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RESUMEN

El “sindrome del recomendado” se manifiesta como la aparicién de
imprevistos y de complicaciones no habituales en pacientes con los que
se pretende desarrollar una atencion mas esmerada. Aparte de lo que pue-
da ser debido a azar, hay factores de la practica clinica habitual que
favorecen la manifestacion de este sindrome, muchos de los cuales se
pueden corregir. Todos provienen del cambio de la préctica habitual que
se da con estos pacientes, como si en ellos no fuera adecuado seguir la
misma actitud que con los demas. Algunos de |os factores que favorecen
la aparicién de este sindrome son: la actitud del propio paciente, €
empleo ineficiente de los recursos sanitarios, la ausencia de un registro
adecuado de datos en la historia clinicay el cambio en la conducta habi-
tual en laindicacién y lainterpretacion de los estudios diagnésticos y en
el tratamiento de estos enfermos. El mejor modo de prevenir este “sin-
drome del recomendado” es mantener, también con estos pacientes, una
actitud clinica basada en unos conocimientos sélidos y seguir la misma
linea de conducta que con los demés enfermos.
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SYNDROME OF RECOMMENDED PATIENT

ABSTRACT

“ Syndrome of recommended patient” is manifested as the presence
of numerous unexpected and unusual complications in patients that the
treating physician is trying to give a better assistance. Even assuming
that a few complications may appear by chance, there are several factors
from daily clinical practice that facilitate the presence of such a syndro -
me, and some of them can be corrected in order to reduce its incidence.
All of them come from the change on daily clinical practice on these
patients, as if they do not fit for the attention provided for other people.
These factors favouring the presence of this syndrome come from:
patients’ attitude, inefficient use of health resources, absence of an ade -
guate register of clinical data and change in usual clinical practice on
inter pretation of diagnostic tests as well as in the indication of treatment
of these patients. The best way to prevent this “ syndrome of recommen -
ded patient” isto maintain, even within these patients, an attitude based
on solid clinical knowledge and to follow up the same clinical rules
accepted for other patients.
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INTRODUCCION

El concepto médico de “sindrome”, es decir, “conjunto
de sintomas caracteristicos de una enfermedad”, se aplicaa
diversos avatares del quehacer clinico diario que no son pro-
piamente entidades nosol 6gicas pero que se suelen presentar
de manera similar. Uno de los que se pueden encontrar en la
practica habitual eslo que se ha dado en llamar “sindrome
del recomendado”. En este término se condensa la experien-
cia comun gue ensefia que las personas alas que se pretende
facilitar una atencion no ya mejor, de acuerdo con €l princi-
pio dejusticia, sino especial, mas personalizada o con mayor
esmero padecen, de manera “incomprensible”’, complicacio-
nesy sucesos inesperados. Sin embargo, algo que sucede de
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manera reiterada en condiciones similares no se deberia
achacar siempre al azar. Por tanto, es preciso analizar nues-
tra actuacion ante estos pacientes para conocer los posibles
errores que se puedan estar cometiendo. Y para intentar
corregirlos.

En este trabajo intentamos enumerar los signos y “sinto-
mas’ habituales de este peculiar “sindrome del recomenda
do”. A continuacion se proponen algunas de los factores que
favorecen su aparicion. Y, por altimo, se ofrecen unas estrate-
gias de actuacion dirigidas a prevenirlo. Ninguna de las enu-
meraciones se puede considerar exhaustiva. Al contrario, se
trata mas bien de un estimulo para animar a que cada uno
aporte otras manifestaciones, otras causas y otras vias para
prevenir €l “sindrome del recomendado”.

Correspondencia; Alvaro Sanz Rubiales. Hospital Universitario de Valladolid. C/ Ramén'y Cajal 3. 47011 Valladolid. e-mail: asrubiales@hotmail.com



Vol. 19, N.° 8, 2002

EL SINDROME DEL RECOMENDADO 431

MANIFESTACIONES

En resumen, & “sindrome del recomendado” se podria
definir como la aparicion de complicaciones no habituales y
de imprevistos, muchos €llos dificiles de explicar, en pacien-
tes concretos en los que laintencién es llevar a cabo una aten-
cién mas esmerada y personalizada ya que son personas de
mayor renombre 0 han sido recomendados por motivos de
posicién social, fama, parentesco, etc.

Este sindrome se puede manifestar de diversas maneras. A
continuacion se presenta una serie, no exhaustiva, de los sig-
nosy de las manifestaciones principales que le son caracteris-
ticos. En todo caso, para poder definirlo no es preciso que
aparezcan todos €ellos. Estamos convencidos de que cada pro-
fesional podra afiadir a las que se presentan otras expresiones
de este sindrome que habréd podido observar en su propia
experiencia.

—Laevolucion de laenfermedad, del proceso diagnéstico
0 del problema que se trate suele ser mas térpiday con mas
complicaciones que las que cabria esperar en un paciente en
condiciones similares.

—El paciente sufre una yatrogenia, derivada tanto de tra-
tamientos médicos como quirdrgicos, superior alaque se pre-
senta habitual mente en otros pacientes en las mismas circuns-
tancias.

—Aparecen retrasos y olvidos en las citaciones para con-
sultas y estudios complementarios. En més de una ocasién
estos estudios se llevan a cabo en condiciones inadecuadas.

—L os registros clinicos de la evolucién del pacientey los
estudios complementarios que se le hayan podido realizar se
extravian y/o son dificiles de localizar. Cuando se encuentran,
suelen aportar unainformacién demasiado escueta.

PATOGENIA

El “sindrome del recomendado” es la consecuencia de
muchas buenas intenciones que, de manera involuntaria, se
acompafian de una actuacion poco acertada (1). Por desgracia,
gue los buenos deseos no siempre vengan acompariados de
buenos resultados se debe a que |os medios que se emplean tal
vez no sean |os més adecuados (2).

Se proponen algunas causas que pueden favorecer que se
manifieste este sindrome (Tabla l). Todas ellas provienen de un
origen comUn: ante estos pacientes se pierde la costumbre y la
mecanica, la“rutinabuena’, de la préctica habitual, como s con
ellos no fuera adecuado seguir 10s mismos pasos sencillosy
minuciosos que en cualquier otro paciente. En general, delos
demaés factores, no hay ninguno que seaimprescindible para que
se presente. Aungue es posible que se desarrolle sin que se dé
ninguna de ellas, es realmente raro que & “sindrome del reco-
mendado” aparezca por una mera cuestion de “malasuerte”.

LOSPACIENTES

—Rechazan verse incluido en la “rutina’ de la préactica
habitual.

—Suelen mostrar una excesiva confianza en las aptitudes
del médico a que se recurre (3) y en los efectos beneficiosos
del tratamiento (4). Se prefiere confiar la atencion alas perso-
nas de mayor prestigio y mayor antigtiedad aunque este presti-
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TABLA |

PATOGENIA DEL “SINDROME DEL RECOMENDADO”
Origen de las causas del “sindrome del recomendado”

Solicitud de una atencidn especial por parte de los pacientes
Desorden en el empleo de los recursos sanitarios

Mala calidad en el registro de datos; extravio o fragmentacion de la
historia clinica

Ausencia de lineas comunes de actuacion y de liderazgo en el personal
sanitario

Exceso de estudios diagndsticos con los consiguientes “falsos positivos”
Omision de estudios sencillos habituales
Sobretratamiento y yatrogenia

gio puede no ser un reflejo de su experiencia reciente. A la
vez, se desconfiade los profesionales més jovenes.

—El paciente no conoce toda la informacién sobre su
enfermedad, especialmente si el prondstico es malo o incierto.
Sin embargo, esta informacion se suele facilitar a la persona
gue recomienda o “avala’ a paciente, que a su vez opina
sobre la convenienciade informar o no a paciente (5).

—L as propias caracteristicas del paciente, con el interésy
el esmero que provoca, hacen que los sucesos que en otros
enfermos se asumirian como “normales’ (retrasos, olvidos,
extravios, problemas de comunicacion) en este caso se vean
agrandados, como con un “efecto lupa’, y se sientan como
Mas severos y mas relevantes.

LA UTILIZACION DE LOSRECURSOS

—Se atiende a los pacientes fuera del lugar fisico y del
horario habitual (en los pasillos, en las guardias etc.), sin dis-
ponibilidad directa de los recursos habituales del Hospital. Y
sin posibilidad de dejar registrados los hallazgos de la explo-
racion o de los estudios complementarios o las decisiones que
se adoptan.

—L as citaciones para consultas y estudios complementa-
rios, se realizan de palabra y sin registro documental (“sin
pasar por laventanilla’). Con lo que quedan a expensas de la
memoriay de la buena voluntad de las personas que se com-
prometen verbalmente a llevarlas a cabo, a veces sin tener en
cuenta otros Compromisos.

—L as citaciones para consultas y estudios complementa-
rios, en més de una ocasion se retrasan, se olvidan o sellevan
a cabo en malas condiciones. Es decir, fuera de los lugares y
horarios habituales, con la consecuente pérdida de calidad e
informacién, en contra de |las previsiones.

—Cambio parcia o total en los horariosy en las practicas
habituales de cuidado del enfermo para respetar su intimidad
0 evitar la sensacién de enfermedad y hospitalizacion. De esta
forma se sale de larutina habitual, 1o que puede llevar a omitir
pasos importantes para la orientacion diagnésticay € trata
miento.

—L a presencia de un paciente notable, fuerade horay sin
citacién, puede traducirse en una mayor presion sobre el per-
sonal sanitario y en un retraso y una peor atencion de pacien-
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tes citados. Lo que origina quejas y un incremento aun mayor
del stress.

—Si precisa ingreso hospitalario, se lleva a cabo en una
planta 0 en una sala de mayor comodidad pero no especiadiza
daen la patol ogia especifica del paciente.

EL REGISTRO DE DATOSEN LA HISTORIA CLINICA

—No se elabora una historia clinica adecuada. Se omiten
las informaciones que provienen de estudios poco el aborados.
Raramente se dispone de informes que resefien laevolucién y,
sobre todo, la situacién actual del paciente.

—L ahistoria clinicano aparece cuando se buscaen € archi-
vo correspondiente. Si aparece, no suele contener un registro
adecuado de la situacion clinica, laevoluciény la actitud tera
péutica. Los registros de la historia clinica se fragmentan entre
los diferentes profesional es que atienden a un paciente.

—L os estudios complementarios se informan de manera
urgente, con frecuencia de manera oral, sin un registro ade-
cuado. Cuando hay un registro documental no siempre se
incorpora a la historia clinica sino que queda directamente de
lamano del médico, del paciente o de los familiares.

EL PERSONAL SANITARIO

—TFalta una direccidn explicita en la conducta clinica. No
se identifica un responsable Ultimo de la actuacién y de las
decisiones. Es posible que lo hubiera al inicio del tratamiento
pero gque haya desistido a encontrarse tantos colegas opinan-
do y matizando sus opiniones, més o0 menos acertadas. A esto
se aflade una mayor sensacion de sentirse observado (“ exami -
nado”) por parte del paciente y de otros colegas.

—Intervienen, opinan, colaboran y, en més de una oca
sion, dirigen el tratamiento varios médicos de manera practi-
camente simultanea. Unos por obligacién, otros por motivo de
relaciones familiares o de prestigio, algunos por solicitud del
paciente o la familia'y un buen nimero por el mero deseo de
colaborar. Se desglosa la patologia del paciente en cada una
de sus vertientes de manera que especidistas diferentes asu-
men €l control de cada uno de estos problemas. Con frecuen-
cia no hay una comunicacion adecuada, falta una persona de
referenciay, con €llo, una orientacion comdn.

—Las lineas de actuacion son variadas e incluso contra
dictorias porque se marcan a ritmo de la inspiracion de los
meédicos, fuerade los protocol os habituales de tratamiento (6).
Esto es algo que critican incluso los refranes que cristalizan la
sabiduria popular (“un médico, cura; dos, dudan; tres, muerte
segurd’) (7).

—La atencién se dgja en manos de facultativos de mayor
prestigio y mayor antigliedad (8). Incluso cuando su experien-
ciaclinicay su capacidad para el manejo de ciertas patologias
pueda no ser la més adecuada. Es conocido que en algunos
profesionales de renombre los conocimientos clinicos se cen-
tran en un area diferente de la especialidad o € prestigio se
debe al tiempo dedicado a trabajos sin trato directo con €l
enfermo, como investigacion (clinica y/o béasica), docencia y
formacion.

—Se desconfia de los profesionales jovenes. No se tiene
en cuenta que pueden atender frecuentemente y con solvencia
patologias mas complejas.

—Adquieren mayor validez las “consultas de pasillo” en
las que otro médico, sin necesidad de comprometerse, orienta
la actitud ante un caso clinico que se le plantea. Sin embargo,
estos comentarios pueden aportar una vision sesgada ya que
quien los pronuncia desconoce a paciente y no asume respon-
sabilidades directas en las decisiones clinicas.

—Otros médicos que deberian colaborar en €l diagnostico
ylo en €l tratamiento limitan su participacion para evitar equi-
vocarsey ser juzgados por otros profesionales.

—EI médico con parentesco con el paciente pasa a asumir
de manerainconsciente, tanto por su parte como por parte del
resto del personal sanitario, €l papel de médico de referencia.
Aungue la patologia no se encuentre dentro de su dmbito de
capacitacion, es a € a quien se explican las actitudes y de
quien se solicitalatoma de decisiones.

LOSESTUDIOS DIAGNOSTICOS

—Fatainterés y falta informacidn sobre los antecedentes
personales y la exploracion fisica, en ocasiones incluso sobre
los datos mas relevantes (alergias, medicacion habitual, etc.).

—L os estudios complementarios solicitados pueden no ser
los mas indicados. Se pueden encontrar dos tendencias. Por
una parte la de evitar estudios agresivos, aunque puedan ser
convenientes, con la intencién de no incomodar a paciente.
Por otra parte, se puede tender a pruebas diagnésticas cruen-
tas que originan una yatrogenia excesiva.

—L os estudios diagndsticos se repiten de manera innece-
saria. Se estima que junto con las técnicas habituales, en estos
pacientes es conveniente realizar otros mas modernos o que se
estiman mas precisos. La reiteracion de estudios facilita que
se encuentren falsos positivos. Y que, de acuerdo con estos
resultados, se instauren nuevos tratamientos (9).

—L os criterios habituales de sensibilidad y de especifici-
dad de los estudios diagndsticos se alteran. El médico tiende a
sospechar con més facilidad la presencia de determinadas
patologias con lo que inconscientemente se aumenta la sensi-
bilidad y, por tanto, €l porcentaje de falsos positivos (10).

EL TRATAMIENTO

—Se emplean opciones terapéuticas multiples, aveces sin
una linea clara, con intencion de cubrir todos los problemas
del paciente (demostrados, sospechadosy predecibles).

—EI empleo de técnicas novedosas y sofisticadas se inter-
preta como una muestra de excelencia en la atencién clinica.
Sin embargo, en estas técnicas se tiene menos experienciay
pueden no haber demostrado alin un beneficio clinico relevan-
te en relacion con otras mas contrastadas (11). Cuando estos
tratamientos méas novedosos y sofisticados producen yatroge-
nia, aparece un problema afadido ya que se hace més dificil
atenderlos puesto que incluso los médicos mas solventes care
cen de experiencia en estas complicaciones.

—Llega un momento en que es muy dificil conocer qué
problemas se deben ala enfermedad y cuéles estan inducidos
por los diferentes tratamientos. Ademas, es fécil entrar en una
espiral en que estas complicacionesinducen aemplear todavia
més farmacos (12).

—Se adopta una actitud activa ante los diferentes proble-
mas médicos, con o que se exacerba el “sesgo de tratamien-

56



Vol. 19, N.° 8, 2002

EL SINDROME DEL RECOMENDADO 433

to” (13). En caso de duda se tiende a tratar antes que a “espe-
rar y ver”: es dificil retrasar u omitir tratamientos, aun los de
eficacia dudosa (14). Ademas, laindicacion de los tratamien-
tos, médicos o quirdrgicos, se adapta al principio de “mas es
mejor” que defiende actitudes mas agresivas (15).

PREVENCION

En los“recomendados’ se procura a dar lamisma atencion
pero con mas esmero. Esto no deberia contraponerse con €l
imperativo de aplicar el criterio de justicia en € trato con
todos los pacientes. De hecho, € mejor modo de prevenir €
“sindrome del recomendado” es intentar mantener unas lineas
de actuacion basicas comunes atodos los enfermos. Y exami -
nar periodicamente la propia conducta ante estos pacientes
para detectar y corregir las desviaciones que se puedan intro-
ducir en la préctica habitua (16).

Hay unos pasos elementales que se deberian mantener
también en e caso de estos pacientes y que ayudan a prevenir
el “sindrome del recomendado”:

—Redlizar desde €l primer dia una historia clinica que
relina antecedentes personales, anamnesis por aparatos, histo-
riadel proceso actua y exploracién fisica. En concreto no se
debe obviar esta exploracién por un falso pudor o por respeto.
Este componente tradicional del acto médico no se consigue
sustituir con los modernos estudios analiticos o de imagen.

—Emplear la historia clinicay archivar en ella una copia
de todos los estudios complementarios y de los comentarios
sobre la evolucion clinica. Remitir esta historia a Archivo
oportuno siempre que se haya empleado.

—Mantener un orden de horarios y citaciones. Guardar un
registro ordenado de todos ellos donde comprobar las fechasy
el cumplimiento del programa.

—Ildentificar en todo momento a quien hace cabeza, dirige
0 supervisatodo €l tratamiento. Es decir, también los pacien-
tes mas relevantes deben tener un médico responsable, que
sea € punto de referencia (para e paciente, para la familiay
para el resto del personal sanitario) que unifique y que man-
tenga un criterio comn.
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—Mantener los mismos criterios de prudencia de cara a
los estudios diagndsticos y a los tratamientos que se emplean
con los demés pacientes.

—Evitar la repeticién indtil de estudios. Solicitar la opi-
nion de especialistas no vinculados con el caso para que den
una valoracion no condicionada de los resultados de determi-
nadas pruebas diagndsticas.

—Cuando € entorno del paciente empuja a desviarse a
actitudes no contrastadas, es preciso mantener las lineas habi-
tuales de tratamiento con un respaldo suficiente tanto en la
préctica comun como bibliogréfico, de “ medicinabasadaen la
evidencia’ (17).

En resumen, la mejor prevencion del “sindrome del reco-
mendado” es el estudio, que permite tener conocimientos cli-
nicos sdlidos, e intentar mantener las lineas de conducta habi -
tuales, la “sana rutina’, que ayuda a sacar adelante la labor
clinica de cada dia

CONCLUSION

El “sindrome del recomendado” es un fenémeno que no
resulta lgjano a los profesionales sanitarios. Se manifiesta en
la aparicién de complicaciones no habitualesy de imprevistos
en pacientes concretos en los que laintencién esllevar a cabo
una atencién mas esmerada y personalizada. Aparte de lo que
pueda ser debido a azar, hay numerosos factores de la practi-
ca clinica habitual que facilitan la manifestacion de este sin-
drome. Pueden ser debidos a: la actitud del propio paciente, €l
empleo inadecuado de los recursos sanitarios, la falta de un
buen registro de datos en la historia clinicay el cambio en la
conducta habitual en el uso de los medios diagnésticosy en el
tratamiento de estos enfermos.

Es preciso tomar conciencia de esta realidad para poder
ir corrigiéndola, poco a poco. El medio mas eficaz para pre-
venir el “sindrome del recomendado” es llevar a cabo una
practica clinica fundamentada en unos conocimientos clini-
cos sdlidos. Y, alavez, intentar mantener las lineas de con-
ducta habituales, similares alas que se tiene con los demés
enfermos.
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