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MÁRGENES DE LA PSIQUIATRÍA Y HUMANIDADES

 La importancia de la ropa: (I). Pacien-

tes y médicos.

 La época navideña y los meses de enero 
y febrero, con sus rebajas, son épocas que 
alientan el consumismo, momentos en que se 
disparan las compras, en que todos los ciu-
dadanos tienen un punto de oniomanía, ese 
término (onios = “en venta”; mania = locura) 
con el que se denomina al deseo compulsivo 
de comprar. En inglés también se le ha llama-
do “adicción a las compras” o “shopaholism”, 
una manera de transmitir la idea de adicción 
temitiendo al alcohlismo, como se hace con 
el “workaholism” (adicción al trabajo) o el 
“chocoholism” (adicción al chocolate). La 
adicción a la compra, que fue descrita por 
Bleuler como un “impulso reactivo” o una 
“locura impulsiva, pasó un tanto de puntillas 
por el DSM-III-R, como un mero ejemplo de 
trastorno del control de impulsos no especifi-
cado, para desaparecer en el DSM-IV, sin que 
pueda saberse a ciencia cierta en qué queda-
rá en el DSM-V (1). Hay quien sugiere que 
la oniomania sigue una distribución normal 
en la población, de modo que en el extremo 
de la curva encontraríamos a personas en las 
que la adicción a las compras es desmedida 
hasta el punto de merecer la consideración 
de trastorno mental (2). Según un estudio de 
Koran y colaboradores (3), la prevalencia en 
los EEUU podría alcanzar el 5.8%, algo nada 
desdeñable, desde luego. Si nos atenemos a 
estudios rigurosos realizados ya hace casi 20 
años (4-5), lo que más compran los afectados 
es ropa.
 La ropa, el atavío, tiene múltiples funcio-
nes en el ser humano. Desde la más básica de 
proteger del frío a la bíblica de ocultar la des-
nudez, pasando por la demostración del rango, 
la categoría social, la pertenencia a una profe-

sión, condición, clase o casta, o la simple de 
expresar, supuestamente, las características de 
la personalidad. En el ámbito de la asistencia 
sanitaria las implicaciones de la ropa son múl-
tiples, a veces sorprendentes, y afectan tanto a 
pacientes como a profesionales.

 La indumentaria del paciente

 La más burda indumentaria asociada a la 
condición de paciente es la camisa de fuerza, 
la camisole inventada, según se cuenta, por 
Monsieur Guilleret, un tapicero de Bicêtre, 
en 1790. Antecedió, pues, a la fecha en que 
se supone que los enfermos fueron liberados 
de sus cadenas por Philippe Pinel, por lo que 
es posible que facilitara incluso el aconte-
cimiento. Pese a ello, su imagen, obvio es 
decirlo, es muy negativa y condensa en sí 
misma la idea de la represión institucional 
psiquiátrica. A principios del siglo XX, Ha-
rry Houdini descubrió las posibilidades de 
la camisole en el mundo del espectáculo, y 
diseñó un númeroen el que se liberaba de 
una camisa de fuerza ante una asombrada 
audiencia. Hoy en día posiblemente Houdi-
ni sería derrotado por los recordpersons que 
según recoge el Guinness han demostrado 
ser los más rápidos del planeta liberándose 
de las distintas modalidades de camisole. En 
el ámbito clínico, cabe recordar que en algu-
nas ocasiones la camisa de fuerza se asoció 
a fallecimientos en pacientes agitados (6), 
mientras que en algunos pacientes autistas, 
donde se utilizaba para prevenir autoagresio-
nes, daba la impresión de  que tenía un efecto 
tranquilizante (7) que remite a la “máquina 
de abrazar” que inventó para sí misma Tem-
ple Grandin y que le permitió un control de 
su cuerpo y de su psiquismo (8). 
 Desterrada la camisa de fuerza, probable-
mente sea el pijama la indumentaria que más 
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rápidamente remite a la condición de enfer-
mo. En 1999, el dr Bourdoncle, un psiquiatra 
francés, publicó un original estudio tras va-
rios años de estudio de la prenda en las insti-
tuciones psiquiátricas (9). Tal y como señala 
el autor, en su origen el pijama era un “pan-
talón amplio y suelto que llevan las mujeres 
en ciertas regiones de la India”, pero el paso 
del tiempo lo convirtió en una vestimenta 
esencialmente doméstica y nocturna. Su in-
troducción en el ámbito psiquiátrico le llevó 
a trascender lo privado para constituirse en 
un marcador (tal vez un estigma) de afectado 
por la enfermedad mental. Define Burdoncle 
al pijama como una vestimenta de interior, no 

adaptada para su uso en la calle, consisten-

te en un pijama o camisón complementados 

con una bata y un par de zapatillas de casa. 
El pijama, como bien señala Bourdoncle, re-
presenta para muchos pacientes el paradigma 
del atentado contra su libertad, al tiempo que 
para los trabajadores sanitarios supone una 
consigna ritual del mismo peso y al mismo 
nivel que las relacionadas con los permisos 
de visitas y/o paseos.
 En un poliédrico estudio, Bourdoncle 
aborda primero las modalidades de empleo 
y aplicación del pijama, para continuar con 
sus funciones institucionales y clínicas. Dis-
tingue así nuestro autor aspectos como el 
origen del pijama (quién lo aporta: el hos-
pital o el propio paciente), su forma (que 
debería huir de la confusión con el chándal 
o ropas deportivas para evitar que una fuga 
pase desapercibida) y las modalidades de 
aplicación, que podrían resumirse en por las 
buenas y por las malas (en este último caso, 
vía persuasión – coacción o meramente por 
la fuerza). En cuanto a sus funciones institu-
cionales, la más obvia es la prevención de la 
fuga, aunque para Bourdoncle no está claro 
que el pijama sea un procedimiento eficiente 
a este respecto, ya que no son pocos los pa-
cientes que se han ausentado del hospital en 

pijama. No es menos valioso para el manejo 
conductual, que nuestro autor resume de una 
manera un tanto cínica en la alternativa que 
se plantea al paciente entre el pijama – palo 
y la ropa de calle – zanahoria. Tampoco es 
baladí su relevancia como marcador de pa-
cientes (en lo que el pijama sería una con-
tinuación de la camisa de fuerza o de otros 
medios de contención clásicos). El análisis 
de su función clínica arranca con una aguda 
reflexión semántica. La etimología de “clí-
nica” remite al estudio y tratamiento del pa-
ciente encamado, con lo que el pijama (ropa 
de cama) implica el carácter mórbido de los 
trastornos psiquiátricos y se erige en meto-
nimia del reposo necesario para recuperar la 
salud. Sentada esta consideración, en lo clíni-
co el pijama tiene una función de contención 
(marca límites: otra expresión ritualizada), al 
tiempo que hace más accesible el cuerpo del 
paciente, permitiendo la medicalización (en 
el buen sentido de la palabra) de la interven-
ción psiquiátrica. Es también un objeto tran-
sicional y ejemplifica la sana regresión, etapa 
fundamental e imprescindible en el camino 
a la curación. Asimismo, la discusión entre 
paciente y psiquiatra sobre la vestimenta que 
a cada momento se permite al enfermo con-
vierte al pijama en un mediador relacional. 
Por último, Bourdoncle formula una audaz 
idea: si el niño se constituye y representa a 
partir de la experiencia de su superficie cor-
poral, el enfermo ingresado haría lo propio 
desde el pijama. En paralelo al Yo-Piel (Moi-

Peau) de Anzieu surge así el concepto idea 
del Yo-Pijama (Moi-Pyjama). Planteado así 
el estudio del fenómeno, a Bourdoncle no le 
queda otro remedio que concluir que hace 
falta una reflexión sobre el pijama: revisar 
el derecho y el revés, su apertura y su cie-
rre, cómo entrar en él y la mejor manera de 
salir. De esta manera, hay que reconocerlo, 
el pijama no es ya una metonimia, sino una 
perfecta metáfora aplicable a muchas –de-
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masiadas- actuaciones sanitarias. Pero eso es 
otra historia.
 Fuera del ámbito hospitalario se ha pres-
tado también atención a la indumentaria “ci-
vil” de los pacientes. En 1993, Arnold y sus 
asociados en Tennessee (10), tras observar 
que muchos pacientes psiquiátricos se carac-
terizan por vestir simultáneamente varias pie-
zas de una determinada prenda, estudiaron el 
diagnóstico de 25 pacientes consecutivos que 
se presentaron en urgencias llevando prendas 
repetidas (tres camisas o dos pantalones, por 
ejemplo). De ellas, 18 estaban diagnosticadas 
de esquizofrenia, lo que arroja un chi cuadra-
do fetén, de < .0001, que sugiere que esta 
peculiar forma de vestir, a la que llamaron 
con el difícilmente traducible término de “re-

dundant clothing” es algo poco menos que 
específico de la esquizofrenia.  Para explicar 
la asociación, los autores proponen tres hipó-
tesis: La más “pesada” desde el punto de vis-
ta biológico apunta que la en la esquizofrenia 
podría existir una disfunción sutil del hipotá-
lamo o del sistema vegetativo. A su vez, esta 
disfunción obligaría a los pacientes a arro-
parse en exceso, o tal vez anularía la sensa-
ción de calor derivada de llevar tanta prenda 
encima. La primera posibilidad apuntaría a 
algo así como una hipersensibilidad al frío; la 
segunda, a lo que en línea con otros fenóme-
nos observados en la enfermedad, podríamos 
llamar asimbolia al calor. Otra propuesta se-
ría de carácter más bien psicológico. Según 
Arnold y asociados, las sucesivas capas de 
ropa, al modo de una armadura, podrían crear 
una sensación de presión y consistencia que 
daría a los pacientes seguridad. Finalmente, 
nuestro grupo invoca la posibilidad de que 
el hecho de que el enfermo se coloque más 
y más prendas implique una disfunción neu-
ropsicológica, en forma de apraxia o de una 
afectación cognitiva más amplia.
 En 1999, Eric Altschuler, en una carta pu-
blicada en el British Medical Journal (11), 

retomó el fenómeno, que denominó “signo 
de la ropa en capas” (layered clothing sign) 
a propósito nada menos que de la atenta lec-
tura de El Rey Lear. En la Cuarta Escena del 
Tercer Acto de esta tragedia shakesperiana, 
Edgard(o), uno de los personajes principales, 
se hace pasar por un loco de nombre Poor 

Tom (en traducciones españolas, el Pobre 

Tomasín), que se presenta a sí mismo con 
las siguientes palabras, que quedarán mucho 
mejor y más entonadas si el lector o lecto-
ra las lee en voz alta y con un cierto acento 
lawrenceoliveriano:
 Poor Tom, that eats the swimming frog, 

the toad, the tadpole, the wallnewt, and the 

water; that in the fury of his heart, when 

the foul fiend rages, eats cow dung for sa-

llets, swallows the old rat and the ditch-dog; 

drinks the green mantle of the standing pool; 

who is whipped from tithing to tithing, and 

stock-punish’d, and imprisoned; who hath 

had three suits to his back and six shirts to 

his body...

 El protagonista de la tragedia padece una 
demencia, y según algunos estudiosos de la 
Psicopatología en la obra del Inmortal Bardo 
de Stratford-upon-Avon, Poor Tom / Pobre 
Tomasín, padecería una esquizofrenia cróni-
ca. De esta manera, concluye Altschuler, en 
los albores del siglo XVII Shakespeare cono-
cía y fue capaz de describir poéticamente el 
signo de la ropa en capas.  

 La indumentaria del médico

 La bata tuvo en sus comienzos una fun-
ción total y cabalmente utilitarista, la de 
preservar al médico del contacto con diver-
sos fluidos orgánicos. Fueron sus virtudes 
en este campo las que la pusieron en boga 
a principios del siglo XIX, cuando comen-
zó a ponerse nombre e incluso “cara” a todo 
el cortejo de malignos seres microscópicos 
productores de enfermedades. Con el paso 
del tiempo y la mejor higiene general de la 
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población, la función instrumental de la bata 
pasó a un segundo plano. Eran los tiempos en 
que no existía conciencia de que la asepsia de 
los centros sanitarios estaba produciendo una 
selección natural de bacterias especialmente 
aguerridas y resistentes, la época en la que 
aún no se había descubierto la importancia 
de las infecciones nosocomiales. De esta ma-
nera la bata se convirtió en un muy especial 
distintivo del médico que no se limitaba a ser 
una especie de uniforme identificador, sino 
que simbolizaba en su radiante blancura el 
presunto conocimiento sin límites del galeno, 
otorgándole un aura de sabiduría y autoridad 
moral. 
 Siguió pasando el tiempo y la bata entró en 
crisis. En su dimensión más material y con-
creta muchos médicos dejaron de llevarla. En 
la simbólica, la sociedad en general y los críti-
cos de dentro de la propia profesión empeza-
ron a denostarla por considerarla elitista, pre-
suntuosa y toda una barrera a la comunicación 
entre médico y paciente. Pero, con esos vai-
venes que da la vida, su valor simbólico vuel-
ve a ser reivindicado, bien que con matices, 
gracias a través de auténticos ritos iniciáticos 
que van extendiéndose por las facultades de 
Medicina de los EEUU. En estas ceremonias, 
los estudiantes recién admitidos proclaman 
el juramento hipocrático y reciben una bata 
blanca, equivalente a una túnica de novicio, 
que simboliza su recepción en la profesión y 
su compromiso con los valores morales y hu-
manitarios que, como el valor en el servicio 
militar, clásicamente se suponían existentes 
en cualquier médico (12).
 Pero si en algún ámbito la bata ha desper-
tado resquemores y suspicacia es en el de la 
Psiquiatría. La bata blanca, impoluta, rígida-
mente almidonada, es la representación cine-
matográfica más socorrida del estricto y cas-
trante psiquiatra manicomial, por lo que no 
es extraño que fuera una de las víctimas de la 
crisis y el cuestionamiento a que se sometió 

a la especialidad en los años 60 del siglo pa-
sado.  En este contexto, no es de extrañar que 
se cuestione si el psiquiatra debe o no llevar 
bata, en especial en ámbitos medicalizados, 
como el hospital general.  La polémica me-
reció un triple artículo publicado en 1993 en 
el General Hospital Psychiatry. En su intro-
ducción al debate (“La bata blanca: Vestirla 

o no Vestirla”), Lipsitt (13), director de la 
publicación, se pregunta si al tiempo que la 
Psiquiatría se medicaliza, desmedicaliza y 
remedicaliza, el psiquiatra debería ponerse la 
bata, quitársela y ponérsela de nuevo. En su 
aportación (“Ponerse bata”) Blackwell (14), 
que considera a la bata un símbolo de saber 
médico, confiesa que en su caso personal y a 
pesar de disponer de la prenda no se la pone 
porque no quiere dar a entender a los pacien-
tes que posee unos conocimientos médicos 
que hace tiempo que olvidó. Su opinión po-
dría resumirse en que considera que el hábito 
no hace al monje, pero sí da un aspecto falsa-
mente monacal que puede inducir a error. Por 
último, desde la perspectiva del psiquiatra de 
interconsulta, Oken (15) (“Toga Alba”) nos 
recomienda, más o menos, que allá donde 
fueres haz lo que vieres, ya que aconseja 
que los psiquiatras de interconsulta vistan la 
indumentaria que lleven habitualmente sus 
cole gas no psiquiatras. A pesar de tan sesu-
das aportaciones la pelota queda en el alero, 
por lo que habrá que sondear preguntar a los 
pacientes. 
 Por chocante que parezca, en el mundo 
anglosajón no son pocos los estudios dedica-
dos a la opinión de usuarios y pacientes acer-
ca del ropaje civil y apariencia externa de los 
médicos o la necesidad de la bata. Algunos 
países parecen tener un interés especial en 
la cuestión. Así, en Australia se publicaron 
dos estudios sobre tan rebuscada materia en 
2001. En el primero de ellos, realizado por 
Harnett (16), no se consiguió obtener una 
opinión definida al respecto entre un grupo 
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de pacientes oncológicos que, sin embargo 
y curiosamente, preferían ver con bata a los 
médicos más jóvenes e inexpertos y no a los 
veteranos, tal vez porque a éstos les suponían 
un saber derivado de la edad que haría inne-
cesario que portasen una prenda indicativa 
de conocimientos y capacidad técnica. Como 
contrapunto, el estudio que Gooden y cola-
boradores (17) realizaron en diversos servi-
cios médicos y quirúrgicos para llegar a la 
conclusión de que aunque a la mayoría de 
los pacientes la cuestión les traía sin cuidado 
existía una minoría significativa que prefería 
al médico con bata, ya que de esta manera 
confiaban más en el galeno y les resultaba 
más fácil comunicarse con él. Con estos ha-
llazgos, los autores sugerían que el reconoci-
miento, simbolismo y formalidad que confie-
re la bata pueden favorecer la comunicación 
y mejorar la relación médico – paciente, en 
lugar de representar una barrera, como se te-
mía. 
 La Pediatría es una especialidad muy pre-
ocupada por las repercusiones que el aspecto 
externo de sus facultativos pueda tener en los 
pacientes. En 1996, el BMJ navideño (dedi-
cado como siempre a aspectos humanísticos 
y humorísticos) publicó un estudio de un gru-
po de pediatras de Birmingham (18) que pre-
guntaron a 203 niños de sus consultas cuál 
era su opinión acerca de un médico de cada 
sexo presentado con cinco atuendos diferen-
tes que se reproducen en el artículo. Así, en 
el caso del varón, los atuendos eran sport, 
sport con corbata, bata, traje-corbata y lo 
que podríamos llamar tiradillo. El resultado 
fue que los niños consideraban que los mé-
dicos vestidos de manera formal o elegante 
eran competentes profesionalmente, pero no 
amistosos, mientras que los vestidos de ma-
nera informal les parecían amistosos, pero no 
competentes. No obstante, otros estudios no 
han podido demostrar que la bata aleje a los 
niños del pediatra. Según una investigación 

canadiense (19)  un 69% de los infantes in-
terrogados preferían que el pediatra llevase 
bata, lo que descartaba que la toga galénica 
infunda temor a los niños. Los padres creían 
que el complemento esencial del facultativo 
debía ser lo una etiqueta identificativa con el 
nombre y cargo del profesional, pero colo-
caban en segundo lugar a la bata (66%). Los 
progenitores valoraban favorablemente otras 
características curiosas de los pediatras como 
tener bigote o barba arreglados. Sin embargo, 
criticaban las sandalias abiertas, los zuecos 
o los pantalones cortos, al tiempo que no 
tenían una opinión definida respecto de los 
pijamas verdes, o la indumentaria “civil” de 
los pediatras (vestido vs falda y blusa en las 
damas, o camisa y corbata en los caballeros). 
También en los EEUU se han preocupado 
por la indumentaria del pediatra, como lo 
demuestra un estudio realizado en un servi-
cio de urgencias de Ohio (20), en el que se 
demostró que independientemente de otros 
factores una mayoría minoritaria de los niños 
prefería ser atendidos por médicos con apa-
riencia formal, y que puestos a elegir cerca 
de dos tercios descartaba a los médicos con 
aspecto menos arreglado (sin bata, sin corba-
ta y con zapatillas deportivas). Si la visita a 
urgencias tenía lugar por la noche, los niños 
rebajaban su nivel de exigencia y toleraban 
mejor las indumentarias informales. Asimis-
mo, al unir las preferencias de niños y pa-
dres, la preferencia por la bata y la corbata se 
elevaba hasta un 75% y el rechazo al médico 
con ropa informal hasta un 84%. 
 Desde la enfermería también se han reali-
zado estudios acerca de la indumentaria más 
idónea para tratar con usuarios infantiles. 
Festini y asociados (21), de Florencia, rea-
lizaron lo que denominaron un estudio “cua-
siexperimental” en el que observaron que la 
ansiedad de los niños ingresados era menor 
si la enfermería vestía diseños multicolores 
y desenfadados. Resultados análogos obtu-
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vo en un medio cultural muy diferente, Irán, 
el equipo de investigadores capitaneado por 
Roofhaza (22).  
 Otros ámbitos de la Sanidad se han in-
teresado también por cuál es el aspecto que 
idealmente debería tener el facultativo. En 
el campo de la Atención Primaria, un trabajo 
relativamente antiguo, Dover (23) observó 
en una muestra de pacientes de Glasgow que 
los pacientes preferían que el médico llevara 
bata, evitase las pegatinas o pins de conteni-
do político y, en el caso de los varones, no 
llevara el pelo demasiado largo. Todos los 
pacientes eran más indulgentes con la apa-
riencia de los facultativos en los turnos de 
guardia, pero en conjunto, los de edad avan-
zada eran especialmente estrictos a la hora 
de exigir una presencia formal. También a 
los dermatólogos los prefieren sus pacientes 
con bata, pantalón de vestir y etiqueta iden-
tificativa. En un estudio de Kanzler y cola-
boradores (24), la preferencia por el médico 
“arreglado” era generalizada con indepen-
dencia del sexo (perdón: género), edad, raza 
(con perdón) o clase social del paciente en-
cuestado. Y en un estudio con pacientes de 
diversas consultas de un hospital terciario de 
Nueva Zelanda, Lill (a la sazón, estudiante 
de Medicina) y Wilkinson (25) encontraron 
que los pacientes estaban más cómodos con 
la imagen clásica y conservadora del médi-
co, aunque apreciaban los atuendos “semi-
formales”. La bata sigue siendo apreciada 
entre una mayoría de los usuarios (26), ya 
que facilita la identificación del galeno entre 
la pléyade de trabajadores sanitarios (lo que 
la corrección político – semántica norteame-
ricana actualmente llama proveedores de cui-
dados de salud o health care providers). No 
es de extrañar, en este contexto, que ni mé-
dicos ni pacientes encuentren adecuado que 
el facultativo porte piercings faciales (27). Y 
como resumen actualizado de esta peliagu-
da cuestión, Turaga y Bhagavatula resumen 

que la ropa profesional es la preferida por los 
pacientes, que se sienten incómodos si el mé-
dico se les presenta trajeado y más aún si va 
con un atuendo informal (28).
 A estas alturas podemos preguntarnos 
si hay algún estudio específico relacionado 
con la Psiquiatría. Y la respuesta es que hay 
varias aportaciones al respecto. Gledhill y 
colaboradores (29) realizaron una encuesta 
entre pacientes de hospital psiquiátrico y en-
contraron que los enfermos preferían que el 
psiquiatra llevase ropa elegante y bata. Con-
trariamente a lo que cabría esperar visto el 
creciente rechazo a la indumentaria clásica de 
la profesión, los psiquiatras eran de la misma 
opinión. En este mismo estudio se investigó 
por aspectos relacionales, y se observó que 
los pacientes preferían que se les llamara por 
el nombre de pila (lo que equivaldría al tuteo 
del castellano) y tratar al psiquiatra con el tí-
tulo de doctor y el apellido (lo que vendría 
a ser tratarle de Ud.). Entre los psiquiatras 
había diferencias en función de su status. 
Los residentes tendían a tutear al paciente, 
mientras que los consultants o psiquiatras de 
rango alto lo trataban de Ud. En todo caso, 
tanto los consultants como los residentes, 
preferían que el paciente les tratara de Ud. 
En otras palabras, los psiquiatras y los pro-
pios pacientes, preferían seguir manteniendo 
las distancias, y en particular los residentes 
eran tan señoritos que aunque trataban de tú 
al paciente preferían ser tratados de usted.
 Aportaciones posteriores han arrojado 
resultados dispares, con estudios que encon-
traban una preferencia por una indumentaria 
menos formal, como el de Rajagopalan et al 
(30) en Australia. En cambio, otros, como el 
de Nihalani y asociados (31) en EEUU, ob-
servaron que aunque tanto pacientes como 
psiquiatras consideraban que la apariencia 
externa era un elemento importante en la 
relación terapéutica, eran los profesionales 
quien más en serio se tomaban el asunto. Por 
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último, los noruegos Nome Eikhom y cola-
boradores (32) encontraron que los pacientes 
preferían la indumentaria formal.
 Si aceptamos, a grandes rasgos, que el 
usuario prefiere al médico y al psiquiatra con 
bata, podríamos pasar a preguntarnos cuáles 
son los accesorios y contenidos habituales 
de la prenda. Las doctoras Lynn y Bellini, de 
Philadelphia, publicaron en 1999 un curioso 
estudio (33) sobre el contenido de los bolsillos 
de las batas de los médicos y estudiantes de 
Medicina que asistieron a una serie de confe-
rencias en un departamento universitario. La 
metodología empleada fue ciertamente sen-
cilla, ya que tras solicitar a sus 70 probandos 
(todos, se supone, portadores de bata) que va-
ciaran el contenido de sus bolsillos, las auto-
ras procedieron a registrar todo lo encontrado 
sin llevar a cabo, según señalan, un “análisis 

estadístico sofisticado” de sus hallazgos. A 
juzgar por el listado de objetos encontrados, 
la principal conclusión a la que puede llegar 
el lector es que las batas de los participan-
tes en el estudio estaban dotadas de bolsillos 
descomunales. Otra posibilidad es que ade-
más los médicos y estudiantes se hubieran 
formado en Hogwarts en el arte de guardar 
en receptáculos pequeños grandes cantida-
des de objetos. En efecto: Lynn y Bellini 
encontraron que el 97% llevaba instrumental 
médico (fonendo y/o martillo de reflejos y/o 
linterna y/o agujas y/o reglas), un 90%, uno 
o más manuales de bolsillo, un 83%, notas 
con tareas a realizar y un 81%, una lista de 
teléfonos. Nada menos que el 64% llevaba 
artículos fotocopiados, un 60%, talonarios de 
recetas, y cerca de la mitad (46%), una PDA. 
El 40% llevaba una agenda y el 37% encon-
traba sitio para apuntes de clases o conferen-
cias. Los inevitables protocolos y algoritmos 
aparecían en el 20% los bolsillos revisados 
y en un 13% quedaba espacio para fotogra-
fías de familiares. Una segunda conclusión 
es que a mayor experiencia y dignidad pro-

fesional es menor el número de cachivaches 
que se llevan en los bolsillos. De hecho, el 
catedrático del departamento llevaba sólo un 
boli, según nos confían las autoras, quienes 
aventuran que dentro de unos años las PDA y 
los buscas reemplazarán al actual contenido 
en papel. 
 Para consuelo de quienes no puedan repri-
mir la envidia por la desmesurada capacidad 
de los bolsillos de las batas norteamericanas, 
presentamos un contenido de la batas y el ins-
trumental clínico que todos tenemos a nuestra 
disposición, a nada que nos lo propongamos. 
Nos referimos a la mugre o, por ser más cien-
tíficos, la contaminación bacteriana de lo que 
podríamos llamar fómites profesionales.  El 
primer trabajo que conocemos al respecto se 
publicó sospechosamente en el BMJ navideño 
de 1991, lo que hace pensar que inicialmente 
se consideraba que la cuestión era poco me-
nos que una curiosidad o una anécdota. En 
aquel artículo pionero (también se suele decir, 
a pesar de lo mal que suena, seminal), Wong 
y asociados (34) examinaron las batas de 100 
médicos de diferentes grados y especialida-
des, y encontraron mugre por doquier, aunque 
la porquería y la contaminación abundaban 
especialmente en los puños y los bolsillos. La 
contaminación se asociaba con el uso prolon-
gado por parte de un mismo médico. Los au-
tores encontraron al perverso Staphylococcus 

aureus en una cuarta parte de las batas analiza-
das, en especial (y esto es lo más preocupante) 
en las áreas de cirugía. Al menos, no encontra-
ron bacilos patógenos Gram negativas ni otras 
bacterias con mala intención.
 Años después, Loh y asociados (35) estu-
diaron la mugre de las batas de un grupo de 
estudiantes de Medicina, concluyendo que 
había más posibilidades de encontrar mi-
crobios en las mangas y los bolsillos, donde 
abundaba la flora saprofita, que incluía aquí 
también al canallesco estafilo. Curiosamente, 
aunque los estudiantes sabían que una bata 
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limpia era una garantía contra la contamina-
ción, algunos de ellos metían la prenda en la 
lavadora sólo de cuando en cuando, por lo 
que los autores sugieren dos posibles alter-
nativas. Una de ellas sería diseñar batas más 
sencillas de lavar a mano (es de suponer que 
para facilitar la tarea a los estudiantes sin ac-
ceso a tecnología electrodoméstica) y la otra, 
que los hospitales clínicos se hagan cargo del 
lavado de las batas de los estudiantes.
 La posibilidad de albergar polizones in-
deseables no se limita a las batas. Smith y 
asociados (36) encontraron microbichos en 
los fonendos del 80% de los sanitarios par-
ticipantes. La tasa se elevaba al 90% en los 
fonendos de los médicos, lo que deja en un 
muy mal lugar a la profesión. Un hallazgo 
particularmente inquietante fue que el ger-
men más común fue de nuevo el S. Aureus, 
con el agravante de que cerca de la mitad de 
las cepas eran resistentes a la meticilina (en la 
nomenclatura en inglés, pues, eran MRSA). 
Pero por si estos hallazgos no fueran sufi-
cientemente inquietantes, otro estudio en-
contró legiones del malvado (y antihigiéni-
co) Enterococo faecium en los termómetros 
electrónicos (37). Por si fuera poco, según un 
estudio realizado en Austria se pueden aislar 
ingentes cantidades de microbios en los bolí-
grafos de los médicos (38).
 Toda esta preocupación por la higiene de 
los atavíos del personal sanitario ha crista-
lizado en el Reino Unido en una normativa 
(39) sobre uniformes y ropa de trabajo en 
la que se plantean normas que algunos (40) 
consideran extremas y hasta cierto punto 
meras cortinas de humo, como llevar los an-
tebrazos descubiertos (para evitar la transmi-
sión de los microbios alojados en los puños 
de la bata o la camisa), cogerse el pelo en una 
coleta o prescindir de los relojes de pulsera, 
a pesar de que según algunos estudios, aun 
conteniendo microbios, no transmiten en sí 
mismos gérmenes salvo que el portador los 

manipule precisamente para quitárselos (41).  
Además, como bien señalan Henderson y 
McCracken (42), prescindir del reloj de pul-
sera impide actuaciones como tomar el pulso 
con fiabilidad.
 Y hasta aquí un repaso general a la ropa 
de pacientes y médicos. Dejaremos la ropa 
interior, la zapatería y los complementos para 
otra ocasión. 

Juan Medrano
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