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EL MEDICO COMO PACIENTE

El punto de partida es la relacion médico-paciente
(RMP), pero en donde alguien, por arbitrio de una even-
tualidad (la enfermedad), debe colocarse en un plano que
no le es ajeno ni desconocido y que habitualmente es ob-
jeto de su mirada y preocupacion, pero regido esta vez
por reglas de juego y propdsitos distintos, y a quien la an-
siedad ldgica de la enfermedad como drama pone a prue-
ba su busqueda de eficacia.

Los habitos del médico

En general, todo médico-paciente no sélo ha orienta-
do con la busqueda de eficacia su préactica frente a la en-
fermedad, sino que también ha construido con ella mucho
de su identidad.

De por si la enfermedad como drama, es decir, el su-
frimiento experimentado, los sintomas sentidos, repre-
sentan un ataque a la personalidad de todo enfermo. Es
frecuente que el médico-paciente también aprecie las
consecuencias de la enfermedad sobre los distintos nive-
les de equilibrio, tanto en lo fisico como en lo psiquico, y,
por lo tanto, trate €l mismo y/o colabore en restablecer o
mantener los distintos planos de ese equilibrio, indispen-
sables para la propia lucha contra la enfermedad.

El médico enfermo

Se trata de un médico acostumbrado al manejo de la
llamada “disociacion instrumental”, es decir, poner algo
de distancia respecto a la problemdtica que lo convoca,
para asi poder mirar con mds discriminacion y objetivar
10 solo los vaivenes de la enfermedad misma, sino ya las
demandas de un sujeto sufriente. Aquf el médico enfermo
no desconoce la concrecién y fines de este movimiento
que se coloca frente a él, pero en virtud de la objetividad
de la que hablabamos, no se lo incluye globalmente sino
sOlo instrumentalmente.
El médico que trata al médico enfermo

En este caso, lo cambiante del comportamiento habi-
tual del médico quizds esté en relacion al esfuerzo, discri-
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minacion y objetivacion, que el mismo médico necesita
desplegar. Aqui es posible que se desarrollen fantasfas y
temores en relacién al control y fiscalizacién de su rol,
puesto que al menos en su subjetividad, el médico tiene
menos certeza acerca de la pasividad del otro (su circuns-
tancial paciente) y de la propia autoridad, dos cuestiones
siempre entrometidas que es posible que se potencien da-
do que ambas no le son extrafias.

Influyen en el comportamiento tanto la estructura psi-
cologica como el objetivo que quiere alcanzar con su tra-
tamiento.

Situacion ideal

También puede ocurrir que el “aqui y ahora” de la si-
tuacion misma se desarrolle en un marco de participacion
mutua y reciproca donde existen roles definidos y dife-
renciados, pero sin que marque subordinacién y/o supre-
macias.

Todo puede ser bien conducido si se da en el marco de
una RMP donde el médico tratante debe saber que él pue-
de influir hasta por el simple hecho de cémo hacer parti-
cipe al propio paciente en el proceso mismo de la enfer-
medad.
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LA RELACION MEDICO-PACIENTE (RMP) EN
LOS ROTULADOS COMO PACIENTE DIFICIL

El paciente dificil

Hay situaciones précticas y cotidianas que podrian
acercanos a la definicién de paciente dificil desde la pers-
pectiva de la RMP.

Probablemente la mas frecuente de todas sea la falta
de confianza por parte del paciente con su médico, ya sea
por ocultamiento u omisién de datos durante la entrevis-
ta, la dispersién de los sintomas o el incumplimiento de
las indicaciones médicas, lo que envicia el razonamiento,
despista al médico y dificulta la RMP.

No pocas oportunidades son aquéllas en las que el
médico se enfrenta a una patologfa compleja y dificil, de
complicado diagndstico o situaciones en las que no se lle-
ga a un diagndstico definitivo; durante todo el proceso el
médico transmite al paciente y a sus familiares todas sus
dudas y ansiedades, las cuales son devueltas a través de
objeciones y recriminacién de incumplimiento, lo que
frusta atin mds al médico.

Para entender los matices o mecanismo por los cuales
un paciente es o se hace dificil deben efectuarse algunas
consideraciones preliminares.

La simpatia o empatia es la base de un RMP fructife-
ra. Empatia o simpatia es pasar la cerca del lado del pa-
ciente y quedarse allf para entenderlo y vibrar con €l, vol-
viendo de este lado de la cerca cuando es necesario el ra-
zonamiento o la objetividad. No pasar la cerca es falla de
comprension, no retornar tiene el peligro de un subjetivis-
mo no cientifico.

La empatia-simpatia es entonces no sélo una emocién
0 sensacion que nos identifica con el enfermo sino tam-
bién un instrumento curativo. Los pacientes no traen sin-
tomas “vacios” sino llenos de expectativas, miedos, an-
siedades; esto puede generar en el médico una barrera que
lo separe del enfermo.
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Estas sensaciones evocadas en el médico por el pa-
ciente varian desde enojo-rechazo por ansiedad hasta ad-
miracion, todas las logicas o esperadas, pero que deben
ser manejadas o reguladas para no perturbar la objetivi-
dad.

Un hecho importante en la relacion médico enfermo
y en la empatfa-simpatia sen los mundos de suposicién
muchas veces diferentes del médico y el enfermo. No
siempre somos conscientes de la diferencia de estos mun-
dos de suposicion. Es algo parecido pero no idéntico a lo
que se llama contexto socio cultural: depende no sélo de
la estructura social-familiar-ambiental sino ademds de la
personalidad de cada uno.

La comunicacion en la relacién debe ser bidireccional
y para el médico debe ser informativa (con datos aprove-
chables), promovedora (de accidn, de razonamiento) y
evocativa (de hechos o experiencias anteriores que ilus-
tran sobre la actual).

Uno de los componentes importantes de la RMP es lo
que puede Hamarse sexto sentido, o experiencia emocio-
nal en el médico, provocada por la actitud o relato del pa-
ciente.

Puede ser fundamental para el diagndstico o trata-
miento cuando los hechos objetivos son equivocos o in-
conclusos. Es frecuente y quizd comentable que la ense-
nanza y la praxis de la medicina, tal como estdn plantea-
das, tienden a alejarnos del sexto sentido.

Hay controversia o duda sobre si la empatia-simpatia-
sexto sentido pueden ser ensefiados o aprendidos en la en-
sefianza de la medicina. De lo que estamos seguros, es
que pueden ser transmitidos en la relacion maestro-disci-
pulo.

El realizar la historia clinica es el mejor campo para
ejercitar la funcion simpdtica o empitica.

Quizds la causa més comiin de lo que podemos llamar
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paciente dificil es una falla de la empatia-simpatia-sexto
sentido. La otra causa corriente de paciente dificil es la
personalidad del paciente. La personalidad puede definir-
se como un modelo duradero de experiencia interior y
comportamiento afectando dreas cognitivas, afectivas, de
relacién con otros y de control de impulsividad.

De acuerdo a estos criterios se diferencian una serie
de trastornos de personalidad. Los trastornos de persona-
lidad son frecuentes en la comunidad y quizds afecten al
10 % de la poblacién de consultorios o de pacientes.

Esto se ubica en la causa o el fondo de muchas pre-
sentaciones de enfermedad, o modifican las caracteristi-
cas de una enfermedad orgédnica concreta.

Podria decirse que el paciente dificil es quien por la
naturaleza de sus problemas, o por su personalidad o por
nuestras fallas, nos presenta a su enfermedad como desor-
ganizada. Cuando alguien se enferma y hasta cierto mo-
mento, la enfermedad se comporta como desorganizada,
con el enfermo sufriente, con fantasias y temores y el mé-
dico sin diagnéstico, con inseguridades y vacilaciones.

En cierto punto, la llegada o definicién del diagndstico
hace que el médico adquiera seguridad y estimule a que
el paciente asuma el rol de enfermo, con las ventajas € in-
convenientes que esto trae. El paciente diffcil posterga o
impide la aparici6n de este modelo de enfermedad orga-
nizada.

Es opinién de algunos que hay 3 tipos de pacientes di-
ficiles:

1. el médico como paciente y su familia (considera-
cidn aparte);

2. pacientes dificiles como persona y como pacientes.
Son detectables con e] test de Minesotta;

3. pacientes con patologfas complicadas o raras; €és-
tos dltimos quizds sean en los que se requiere la atencion
conjunta del médico de cabecera y el equipo de Salud
Mental.

Nuestro consejo para que el paciente dificil no altere
la relacion médico-enfermo es el esforzarse al maximo en
la empatia-simpatia y de considerar sélo a nuestras fallas
y no a los errores del paciente.
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