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Practicamente todo o mundo estivo algunha vez no Servicio de Urxencias dun 
Hospital. No Hospital Xeral de Galicia (o hospital onde eu traballo ), a Área de 
Atención ó Paciente, nas Urxencias de Adultos, está formada na súa maior parte por 
unha serie de cubículos, semellantes ós doutros hospitais, provistos de <lúas camas 
onde se sitúan os enfermos. Estes cubículos que de entrada albergan a dous desco­
ñecidos, fomentan sen buscalo unha relación entre eles e as súas familias, pois que 
teñen que permanecer xuntos, unidos por compartiren un reducido espacio e pola 
súa condición de enfermos. Sen embargo, a característica principal <lestes lugares é 
a despersonalización. Para facilita-lo labor do persoal sanitario teñen dous accesos: 
dun lado unha porta ábrese ó corredor onde a familia espera ansiosa o momento en 
que o médico remate de explorar ó seu enfermo ou ó veciño. Iso se os celadores non 
os enviaron á sala de espera, que é onde se supón que deben estar. 

Do lado contrario, unha cortiniña, nunca ben pechada, fai a separación dun 
segundo corredor por onde pasan continuamente enfermeiros, auxiliares e médicos; 
sempre con présa. No interior: os pacientes, a roupa -dentro dunha bolsa de plástico 
co identificativo do Hospital, amarrada á cama-, unha, <lúas cadeiras e nada máis. 

Con respecto ós usuarios poderíanse clasificar de moitas maneiras. Amáis sim­
ple é en relación coa gravidade do seu estado biomédico. A pesar de ser un Servi­
cio de Urxencias son escasas as emerxencias de vida ou de morte. Tampouco abun­
dan as patoloxías que requiren unha atención rápida que de non recibila podería 
afectar ó prognóstico do paciente. 

333 



Para os primeiros resérvanse os chamados cubículos nº. 1 enº. 2, con monito­
res e outras aparellos que os diferencian dos descritos anteriormente. Para as feri­
das abertas que precisan sutura, o nº. 3. Para as fracturas e outras complicacións 
traumáticas a chamada "sala de xesos". 

Se nos esquecemos <lestes e dos que acoden con queixas sinxelas, e que son 
"filtrados" nunha especie de consulta, encontrámonos con que a maioría das persoas 
que vemos necesitan o que se podería chamar un ha "revisión e posta a punto". O 
tipo de patoloxía predominante, dentro <lestes, segue o calendario. No inverno serán 
bronquíticos reagudizados. No verán dores abdominais, cólicos de riles, cardiópa­
tas descompensados pola calor. Cando é época de festas , diabéticos que non son 
capaces de axusta-la medicación, etc., etc. 

É principalmente á asistencia a estes pacientes, ó que me vou referir ó longo 
desta comunicación. A poboación que se atende neste Hospital procede na súa mei­
rande parte da zona rural , por dúas razóns: unha, porque predomina esta poboación 
na Área Sanitaria, e outra, porque os urbanos, con mellar nivel económico, escollen 
outros centros médicos. 

A relación médico-paciente establécese pois entre non só dúas persoas, senón 
practicamente dous estratos socioculturais con moi poucos puntos de contacto. Dun 
lado estamos nós, estudios universitarios, socialmente médicos, e doutro, eles: estu­
dios primarios incompletos, labregos que tiveron que emigrar en moitas ocasións, 
ou que apoian a economía familiar de pequenos cultivos e algo de gando, con tra­
ballos de albanel, mariñeiro, na mina ... 

Iníciase entón un encontro cheo de dificultades. Por referimos tan só a 
algunhas delas, teriamos que falar do problema da linguaxe. N ós coas nosas deno­
minacións de síntomas e enfermidades, incomprensibles para eles; eles que coa 
crenza de que así facilitan o noso labor, utilizan termos inexistentes. Evocan ó 
escoitalos nomes desfigurados de patoloxías, que máis ben despistan que axudan . 
Verbas que xurdiron da suma imposible doutras; expresións que nos confunden: 
"Eu padezo de bronquios ó corazón", "o que me pasa e que teño un sistema ner­
vioso", "fixéronme uns anales" ... 

Mesmo a incomprensibilidade para nós do seu pudor. Estamos afeitas a que a 
maioría dos urbanos traduzan libremente a orde "desvístase e déitese na cama" e 
deixen posto o calzón, pero non deixa de sorprendernos que o que deixan a maior 
parte dos rurais sexa tan só os calcetíns. (Neste pudor e no seu significado non pode­
mos de ternos agora pero é unha cuestión que estamos elaborando). 

No que respecta ós medicamentos, por regra xeral e porque saben que llelo van 
preguntar, tráenos nunha bolsa (onde os urbanos meten as zapatillas), pero non 
saben para qué son (ás veces, coma quen di, non queren sabela). Se o saben, é equi­
vocado, e cando esqueceron algo na casa insisten en relatar forma, color e tamaño 
das pastillas coa absoluta confianza de que son datos dabondo como para que Nós, 
os Médicos, saibamos de que se trata. 
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Outra faceta que nos choca é a necesidade de ter preto os acompañantes, can­
tos máis mellar; sexan familiares ou veciños. Mesmo o taxista: "que é máis inteli­
xente ca nós, porque está afeito a traer a moita xente". A isto vémoslle dúas finali­
dades: que lles axuden a relata-la historia da súa propia enfermidade e que 
convertan a visita a urxencias nun acto social compartido. 

A propósito disto, tenme sucedido moitas veces que ó reinterrogar ó meu 
paciente, velliño ou confuso, con respecto á súa historia, non estando os seus fami­
liares eran os acompañantes do compañeiro de cubículo os que me daban a infor­
mación. As primeiras veces, inxenuamente, preguntáballes: ¿lago, coñecíanse vos­
tedes? Despois aprendín que a resposta sempre era non; coñecéranse alí mesmo. 
Cheguei á conclusión de que o relato dos problemas de saúde que nós lles abriga­
mos a condensar, polo tanto a destruír dalgunha maneira, intercambiábase entre eles 
sen as présas e os lindes que nos lles impoñemos. O que convertemos en catro pala­
bras baixo o epígrafe "antecedentes" non é tan doado de reducir para eles. 

Enlazando con isto e, por suposto, omitindo outras moitas peculiaridades, che­
gamos ó problema do relato da enfermidade. É neste punto onde máis nos incomo­
da a súa actitude: algúns rurais acoden cunha demanda moi definida e, o mesmo que 
os urbanos, son eles os que solicitan a asistencia polo especialista correspondente: 
"¿e, non baixa o cardiólogo?". Pero, aínda quedan moitos que impacientan ó médi­
co cando tratan de explicar por qué e para qué acudiron. Ven o seu carpo como un 
todo e mesturan síntomas dunha e outra "especialidade", dores pasadas e presentes, 
peracións feitas ou previstas, de tal maneira que provocan a nasa desesperación, 

ata o punto que ternos tentacións de escribir na folla de urxencias: "mal paciente, 
difícil de interrogar, rasgos histéricos". 

Parécenos que esta desorde non ten sentido. Pero é posible, é probable, que 
para quen o relata teña racionalidade, na que non existe Aparello Respiratorio, Apa­
rello Dixestivo, ou Sistema Cardiovascular, senón unha dor que está na perna e, por­
que non, á vez apareceu a tose, e esas molestias na cabeza, ou comezou a ir máis 
solto, ou parécelle que ve peor. 

Para Eles, Nós sómo-los encargados de cura-lo global. ¿Como dicirlles que na 
Facultade aprendemos a explorar e tratar cada Aparello, cada Sistema do carpo, 
pero non o propio Carpo? 

Algúns, quizais porque o aprenderon noutras ocasións, fan un relato máis pró­
ximo á nasa racionalidade. Preséntannos un conxunto de dor tipo cólico que empe­
za nas costas, que vai ata os xenitais, engadido a molestias ó ourinar, etc. 

Pero cando, satisfeitos, irnos saír do cubículo, tras unha exploración funda­
mentalmente dirixida cara a un cólico de ril, a modiño e como con medo engaden: 
"e tamén ... ". Detrás dese "tamén" veñen tódolos males que non puideron, non qui­
xeron, ou consultaron sen resultado ó seu médico de cabeceira. 

Precísase tempo para escoitar, tempo que nunca parece haber no Servicio de 
Urxencias. Obrigámoslles a individualiza-la súa enfermidade, a separala doutras. 
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Obrigámoslles, tamén, a individualizarse a eles mesmos, botando fóra do cubículo 
ós seus acompañantes, mentres eles fan referencias continuas a que iso o sabe 
mellor a súa filla, ou o seu neto ou o seu veciño que ten máis memoria. 

Marcámoslles unha separación Mente-Corpo moitas veces inexistente na súa 
concepción de enfermidade. Case nos amola que nos relaten somatizacións, como 
se quixesen enganar contando síntomas físicos, con causa psíquica, cando é proba­
blemente a forma máis frecuente de expresa-la tensión no seu ámbito cultural. Con 
respecto a isto, Golberg e Bridges afirman que: 

nas sociedades nas que o individuo tende a estar mergullado nun grupo, a somatización é unha 
forma relativamente frecuente de expresa-lo estrés. Pola contra, nas sociedades indivualistas que 
tenden á idealización narcisista do individuo, a somatización, substituíuse pola psicoloxización , 
unha moderna tendencia cultural. 

Coido que nos gusta mellor escoitar esa psicoloxización. 
Gustaríame comentar, a maneira de exemplo, o caso dunha muller que acudiu 

a U rxencias cunha dor precordial semellando un angor, é dicir, unha anxina de 
peito. Tódalas probas realizadas resultaron negativas. As circunstancias que 
rodeaban a presentación do cadro eran atípicas. Case no momento da alta, coa eti­
queta de "dor torácica atípica" e a recomendación: "acuda ó cardiólogo corres­
pondente", fálanos da súa neta que marchou a Suíza hai tres días, do moito que a 
bota en falta, e de que na casa non o pode comentar porque a outra neta, coa que 
vive, podería sentirse desprezada ... 

Antes de seguir avanzando na descrición do papel de "víctima" que lle toca 
representar nesta escena ó usuario, ímonos colocar, por un momento, na outra beira. 
O médico que recibe esta demanda é frecuentemente un Residente de primeiro ano. 
Quere isto dicir que hai 4-8 ou 11 meses que aprobou o exame MIR. Escolleu unha 
especialidade tan distinta de Urxencias Xerais como poida ser Radioloxía, Oftal­
moloxía ou Psiquiatría; vese obrigado a realizar quendas de vintecatro horas de 
duración en U rxencias dun Hospital de Referencia. 

Chega cheo de coñecementos de libro, de ilusións e de temores. Cre que en 
cada urxencia está en xogo a vida do seu paciente. Sabe que en calquera momento 
pode e debe acudir ós médicos veteranos para que o orienten ou lle valoren ó enfer­
mo, pero que ten que ir cunha historia máis ou menos elaborada. Ademais, estes 
poden estar xogando o tipo cunha emerxencia nese momento. 

Para el trátase dun acto médico o que ten que realizar. Non lle é doado enten­
de-lo concepto social que lle dá o enfermo. O seu obxectivo é saber que é o que está 
mal e poñelo ben. Aínda máis, o seu desexo sería establece-la relación entre os seus 
coñecementos médicos e a enfermidade do paciente. Non queda moito tempo, nin 
moito ánimo para investigar como é a persoa que trae a enfermidade ... 

Quere feítos, informes previos, síntomas reais, signos comprobados, desenca­
deantes do episodio actual; a súa pouca experiencia e a súa moita inseguridade con-
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dicionan que trate de limitarse a conceptos, a actitudes médicas coñecidas, estipu­
ladas, onde poida moverse coa certeza de estar a face-lo correcto e non complica-la 
súa vida. 

O usuario insiste en explicar un ha historia "confusa", onde nunca se acaba de 
saber cal é o principio, na que se mencionan superficialmente as molestias, como se 
o médico tivese que adiviñalas, mentres pola contra describe prolixamente as acti­
vidades que realizaba, as festas ás que non puido acudir, os veciños que o acompa­
ñaban durante os días en que empeorou aínda non sabemos de que. 

Necesita citar nomes dun e outro médico, algúns do mesmo Hospital, outros da 
súa localidad~; a maioría descoñecidos para o médico residente que o está atenden­
do. Para poder ter unha idea da patoloxía sen esta-lo día enteiro, ou porque o con­
sidera irrelevante, o médico pega un e outro corte á narración, obrígalle a cinguir­
se, faille concretar e ó final enmudecer. Reduce o asunto a patoloxía subsidiaria de 
tratamento en urxencias. Traduce á linguaxe médica. Pide as probas que precisa e 
pon medicación. 

En definitiva, impídelle ó paciente elabora-la súa Narrativa de Enfermidade. 
Pero as Narrativas, utilizando palabras de Mattingly e Garro: 

Ofrecen o modo fundamental de entende-la vida ó longo do tempo. O pensamento narrati­
vo trata de dar sentido a como as cousas sucederon e como as nosas accións e as doutros con­
formaron a nosa historia. 

Engaden: 

Con respecto á enfermidade ofrécennos un modo de pensar nela, ás veces dende a pers­
pectiva do paciente, outras do médico e tamén do contexto social. Ofrece unha lóxica para expli­
ca-la enfermidade, proporciona metáforas para comprende-la experiencia, e sitúa a enfermidade 
e a curación dentro do tempo humano. 

Hai enfermos que volven a urxencias con relativa frecuencia e sobre eles e a 
súa enfermidade non é intranscendente a actuación médica. Xa que <leste encontro 
se derivan cousas tan importantes como o cumprimento da terapia, a solicitude de 
consulta no especialista recomendado, ou aínda a reagudización da patoloxía por 
factores psicolóxicos: cuestionamos este enfoque de actuación en urxencias que 
tanta sensación deixa no paciente de non ser comprendido como no médico de ser 
estafado. Dalgún xeito con esta comunicación pretendo propoñer que poderían arti­
cularse outras alternativas. 

Irnos presentar un caso por partida dobre. Primeiro unha Historia Médica de 
Urxencias, desde a chegada ata a alta, tal como se arquiva no Hospital (Cadro 1). 
Despois unha Narrativa de Enfermidade elaborada entre o médico en actitude de 
escoita e o paciente que necesita falar e construírse a el mesmo inseparable da súa 
doenza (Cadro 2). 
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Cadro 1 

(DATOS DO HOSPITAL) (DATOS DO PACIENTE) 

(NOME DO MÉDICO E SERVICIO QUE ATENDE) 

Motivación clínica: Dispnea. 

l. Anamnese: A.P.: Diagnosticado de EPOC hai 23 anos. Fumador de 2 pq/d ata hai 20 a. 
HTA atto. con dieta, 2 ataques de gota hai 1 O e 8 a. Non alerxias coñecidas. Non osíxeno 
domiciliario. EA: Refire aumento progresivo da súa dispnea dende hai 15 d. con agrava­
mento impte. a noite pasada. Tose con expectoración purulenta. Non sensación febril nin 
outros síntomas engadidos. 

2. Exploración física: COC. Obesidade. 
AC: rítmico, non ausc. soplos. 
AP: roncus bilaterais. Múltiples sibilancias de predominio espiratorio. Algúns crepitantes 
secos bibasais. 
ABD: globuloso, mod. depresible, non dor á palpación ou percusión. Non masas nin megalias. 
EE: ROT e pulsos conservados e simétricos . Non edema. Non focalidade neurolóxica. 
Datos complementarios: Puls. 851/m R esp. 23/m T.A.: 140/90 T3. 37,4 
3. Analítica: normal (Bioquímica, hemograma e ouriños) 

4. Radioloxía: Rx. Toráx.: non datos de patoloxía pleuropulmonar aguda. 

5. Outras exploracións: EKG: ritmo sinusal a 851/m. Gasometría basal (13 h): pH 7'41, 
p0263, pCO 48, Bic 30; (21 h): pH 7' 40, p02 72, pC02 45, Bic 30. 

Hipótese diagnóstica: EPOC reagudizado. Probable sobreinfección respiratoria. 

6. Tratamento administrado de Unidade: 02 (fio2: 30% ), broncodilatadores, corticoi­

des. Inicio de pauta antibiótica. 
Tratamento prescrito para domicilio: Reaxuste de tto. segundo folla adxunta. 

Outras disposicións tomadas: 
Ingreso Traslado a 
Outras recomendacións: 

Pasa a domicilio: X 

Próximo control no Servicio de: O seu médico de cabeceira. Dr .................... . 
Sinatura, 
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Cadro 2 
Xoán está xubilado dende o 77 por EPOC (Insuficiencia respiratoria crónica). Agora ten 72 

anos e cobra pensión. Segundo os informes que trae, as súas visitas a urxencias son frecuentes e 

non son raros os ingresos de 2-3 días de duración. A xulgar palas datas, poderíase dicir que 

empeorou moito no último ano, porque a consulta a urxencias multiplicouse ·ó longo do mesmo 

considerablemente. 

Cando me achego a el, ensinado por esas múltiples veces, contesta ás miñas preguntas: veño 

porque estou mal. Pon cara de "esa si que é unha pregunta estúpida, ¿por que vai a xente ó médi­

co se non porque está mal?" El xa sabe como vai isto. Entre frases irónicas, coma quen fala cun 

nena, vaime explicando, a súa asiduidade ó servicio de urxencias, o que lle fan de cada vez: o 

osíxeno, o soro, entre unhas cousas e outras manda á "muller" que me amose os informes. 

¿Que dende cando vai peor? Pois dende hai 15 días, pero esta noite, esta noite púxose a morrer, 

afogaba, e vi use obrigado a vira Urxencias. Eran as 12: 17 do mediodía cando entrou pola porta 

do Hospital. Pido unha gasometría, unha placa, unha análise; paño osíxeno e soros, completo o 

protocolo. Ó redor das nove da noite, varias auscultacións despois, xa nos falabamos con máis 

familiaridade. Deixei que a muller quedase mentres o exploraba en varias ocasións (entre outras 

por que non sabe ler e cando quere volver xunto ó home pérdese coa numeración dos cubículos). 

Falando disto e daquilo (é unha tarde con menos traballo do normal) chegamos ó tema do 

transporte e con iso ó meu primeiro descubrimento. Antes cada vez que tiña que vir ó Hospital 

ti ña que coller un taxi; pero, este ano a filla, emigrada en Suíza, tivo un bebé, o que motivou que 

quedara na casa paterna xunto co home. O xenro e o seu coche, máis que o empeoramente da súa 

enfermidade, son polo tanto os responsables do aumento da demanda de atención en urxencias. 

Quixen ir un pouco máis alá: ¿por que hoxe? Costábame traga-lo empeoramento nocturno que 

todos sistematicamente relatan. E foi saíndo unha Historia que xa non tiña que ver coa mala 

noite, senón cunha festa que se ía celebrar poucos días despois e á que tiña pensando acudi-lo 

matrimonio novo. Primeiro decidiu aguantar e vir despois da festa pero lago, explicoume, fixo 

un cálculo e chegou á conclusión de que, vindo hoxe, para o día da festa estaría de volta na casa: 

"Sería mal visto que os fillos estiveran de esmorga con el ingresado". Esa mañá esperou a volta 

do xenro do traballo e aquí apareceron. Eu cría ter tódalas explicacións: día e hora: HABÍA 

MÁIS. 

Ó pouco, outra Historia se foi construíndo <liante miña: 

A véspera acudiran a unha cita co seu médico de cabeceira e no seu lugar estaba "unha moza 

moi nova, aínda que iso dá igual" que o explorou e ante as súas queixas en vez das "indicións" 

do seu médico de sempre deulle unhas "cláusulas" que, por suposto, "non me fixeron nada". 

Hoxe, acudía a poñerse en mans máis "expertas". Iso non o dixo, o mesmo que eu non lle dixen 

que era o meu primeiro ano de residencia, e que uns meses atrás aínda non sabía nin sequera 

conecta-lo osíxeno. 

Tiven que ir atender ó resto dos pacientes, pero ¿de canto máis me enteraría de seguir escoi­

tando?, ¿ou de facer outras preguntas? ... Á alta, o readaptación da medicación foi distinto do pri­

meiramente previsto. Non é o mesmo un empeoramento relativo e prolongado que unha reagu­

dización que pon ó enfermo á marte nunha noite. 

339 



Se escollo esta historia, entre tantas outras que podería traer como exemplo, é 
porque para todos se fai incuestionable a importancia dos factores psicosociais na 
patoloxía respiratoria. 

Co relato anterior non pretendo busca-la verdade da historia, tan só quero cues­
tiona-la eficacia dun enfoque que pretende ofertar saúde ó prezo de anular ou limi­
tará persoa portadora de enfermidade como o máis axeitado. 

Para rematar gustaríame citar unha frase de Beatriz Sarlo: 

[ ... ]A lingua é multiple e leva inscritas as marcas de usos dramáticos diferentes. Ademais , unha 

aliada ve o que outros pasan por alto e alguén sinala o que, para outros, é radicalmente inexistente. 

É probable que, se volve dentro dun mes, Xoán sexa atendido por outro Resi­
dente e a Historia que constrúan ámbolos dous sexa moi diferente. 
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