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ARTICULO POR INVITACION

La relacion médico-paciente en una sociedad

A pesar de que la mayoria de las medidas terapéuticas efica-
ces no tienen mas de unos 150 afos, la medicina ha pervi-
vido por milenios. Las razones por las cuales la profesién
médica ha alcanzado por lo menos 2,500 anos de existencia
no estdn entonces relacionadas con la efectividad de los
remedios utilizados sino con cuestiones un tanto mas magi-
cas e intangibles. Por un lado, el ubicuo efecto placebo que
hizo pensar en la eficacia de ciertos tratamientos que final-
mente se descartaron por indtiles, pero que indudablemen-
te ayudo en la resolucién de muchos padecimientos; y por
otro, la tendencia natural de muchas enfermedades a curar-
se solas (vis medicatrix naturae), muchas veces a pesar del
médico. Como quiera que se vea se tiene que reconocer
que en estos logros ha tenido su crédito el valor de la rela-
cién médico-paciente, tanto en términos de su efecto pla-
cebo como de su capacidad para tranquilizar, alentar espe-
ranza y favorecer la catarsis.'

La relacion médico-paciente ha sido siempre el funda-
mento de la practica clinica.? Se sustenta en una serie de
principios y valores que comparten ambos participantes, como
son la confidencialidad, la veracidad, la fidelidad y la priva-
cia, y en las habilidades del médico para comunicarse con el
paciente y para generarle confianza. Estos son atributos esen-
ciales y, por ello, no tienen que ver con los cambios sociales
o con los valores que prevalecen en un determinado mo-
mento histérico o en una comunidad especifica, pero la evo-
lucién de la sociedad puede hacer surgir otros valores o po-
ner en riesgo los fundamentales, por lo que conviene exami-
nar como se da la relacion médico-paciente en el momento
actual de las sociedades occidentales modernas,? aceptando
que se trata de sociedades en transicién y que el futuro de-
pende de como se resuelva esta transicion.

EL MODELO TRADICIONAL

Por muchos anos la relacién médico-paciente ha sido cla-
ramente asimétrica con predominio de la imagen del
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médico quien es el que lleva la voz cantante.* Este mode-
lo, llamado hipocratico, se sustenta en el principio de be-
neficencia y es ejercido a través de un paternalismo, a
veces benevolente y otras autoritario.”> Se pondera la ca-
pacidad del paciente para obedecer érdenes del médico
(adherencia terapéutica o cumplimiento terapéutico) como
su cualidad més preciada; el enfermo deposita absoluta-
mente su confianza en el médico en tanto que se limita a
seguir obedientemente las instrucciones que éste le sefia-
le. EI médico toma las decisiones en nombre del paciente
y siempre por su bien,® partiendo de la idea de que el
enfermo no tiene capacidad de hacerlo, ya sea en razén
de su falta de conocimientos médicos o de las limitacio-
nes que le impone su enfermedad, especialmente lo pri-
mero. Este modelo exige un paciente pasivo, acritico, su-
miso y disciplinado, y un médico capaz de ejercer la au-
toridad, frecuentemente represivo, actuando en favor de
los intereses del enfermo. De aqui viene la frase que sin-
tetiza la relacion médico paciente en términos de “una
confianza frente a una conciencia”. Al margen de la efica-
cia de este modelo, lo cierto es que el cambio social ha
generado un nuevo tipo de paciente que, claramente, no
asume ya el papel que se le asigna bajo esta vision, vy tal
vez también un nuevo tipo de médico.

EL NUEVO PACIENTE Y LA REGULACION
SOCIAL DE LA PRACTICA

Cada dia resulta més claro que “los pacientes de hoy no
son como los de antes”, aunque una proporcién de la
poblacién siga teniendo comportamientos como los que
exige el modelo paternalista. Dependiendo del cambio
social han surgido conductas nuevas que no son ya com-
patibles con esa vision asimétrica de la relacién
médico-paciente. El paciente va adquiriendo cada vez mas
comportamientos de consumidor, de tal modo que selec-
ciona entre varias ofertas, busca paquetes, acecha opor-
tunidades, compara precios y servicios y elige seglin un
mercado. Es verdad que el mercado de los servicios de
salud es un mercado imperfecto y que las opciones que
seleccionan los pacientes no siempre son las més favora-
bles en términos sanitarios, pues se dejan seducir por su-
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perficialidades, promociones engafiosas e informacion ten-
denciosa, pero lo cierto es que esta vision esta influyendo
en las caracteristicas de la relacién con los médicos.”

Ademas, ha surgido una variedad de pacientes criticos,
desconfiados y beligerantes, en respuesta seguramente a
experiencias insatisfactorias, propias o de sus allegados.
No es raro que hoy los pacientes soliciten una segunda
opinién, o hasta una tercera, antes de tomar una deci-
sién, que consulten en las bases de datos si lo que su
médico les prescribié es o no correcto, y que cuestionen
cada una de las indicaciones.® Mds aun, que demanden
legalmente cuando los resultados no les satisfacen, que se
organicen para apoyar sus exigencias y que involucren a
toda la sociedad en ello.

Todo esto ha conducido a una creciente regulacién so-
cial de la practica médica en la que ya los médicos no
pueden hacer, como antes, literalmente lo que quieran
€on sus pacientes.

LOS NUEVOS MODELOS

Congruente con la mercantilizacién de la sociedad se ha
venido consolidando un modelo contractual de relacién
médico-paciente en el que, ya sea de manera explicita o
implicita, cada uno tiene derechos y obligaciones, entre
aquéllos el de reclamarle al otro sus fallas a éstas. Desde
que el médico es identificado como “prestador de servi-
cios” y el paciente como “usuario” se vislumbra una rela-
cion de este tipo que, si bien responde a las necesidades
de un mercado, lo cierto es que vulnera los lazos afectivos
que tradicionalmente han caracterizado a los vinculos entre
médico y enfermo.

Un modelo de asociacién se ha convertido mas en una
aspiracion que en una realidad. Este modelo reconoce la
autonomia del paciente y su derecho a participar activa-
mente en las decisiones que le conciernen, y se visualiza
mejor a partir de que el paciente tiene un problema, lo
plantea al médico y entre ambos buscan la mejor solucién
y la instrumentan.

La visualizacion del paciente como objeto del trabajo
médico, clinico o de investigacion y docencia, constituye
otro modelo contemporéneo que relega las cualidades del
enfermo como persona. Esta vision estd inspirada en el tra-
bajo técnico y hay que reconocer que muchos médicos de
hoy en dia sélo conocen al paciente en un muy limitado
aspecto, en el que se han vuelto expertos, pero frecuente-
mente olvidados de la imagen que tiene como persona.

LA ELECCION DEL MEDICO POR EL PACIENTE

Un saludable principio para lograr una buena comunica-
cion en la relacién médico-paciente es que éste pueda

elegir a su médico y cambiar cuando no le satisfaga. El
asunto no es tan sencillo, particularmente en las institu-
ciones oficiales de salud en las que la organizacién de los
servicios no facilita el ejercer este principio elemental. Por
otro lado, las mismas imperfecciones del mercado de la
salud hacen que los criterios para seleccionar al médico
no siempre sean los mas favorables a la propia salud, pues
la eleccion se puede centrar en la promocién que cada
médico haga de sus supuestas cualidades, su prestancia o
su permisibilidad de tal modo que no imponga sacrificios
a los pacientes aun cuando éstos sean indispensables para
su manejo. Asi, el paciente puede optar por un médico
que no prohiba fumar, no intente incidir en otros malos
habitos y aliente practicas cémodas pero inconvenientes
para la salud. Ante la pregunta de un paciente sobre cémo
elegir a sumédico se pueden proponer los criterios que se
muestran en el cuadro I.

EL MEDICO COMO PERSONA

Si bien es cierto que es el médico el que debe hacer los
mayores esfuerzos para lograr una relacién apropiada con
sus pacientes, se ha tendido a dejar de lado sus necesida-
des como persona;? hasta muy recientemente se empieza
a hablar de derechos de los médicos, tema que fue tabu
durante mucho tiempo. El médico vive, en mayor o me-
nor medida, los sufrimientos del paciente, experimenta la
angustia de la muerte y su amenaza, las ansiedades ante
una posible demanda y muchas mas. Gonzalo Castaineda
dedicé un capitulo de su libro El arte de hacer clientela'®
de 1933 al médico como persona, con una orientacién
mas deontoldgica que analitica, recomendando reglas de
actuacién con el fin de lograr la confianza del paciente,
aun a expensas de su propio bienestar. Se viene arrastran-
do la idea del apostolado que practicamente le niega al
médico la satisfaccion de necesidades personales, si bien
queda claro que la responsabilidad primaria es con el pa-
ciente.

EL PACIENTE DIFICIL

El adjetivo “dificil” refiere a lo que exige mucho trabajo y
es complicado. Al calificar a un paciente, el término pue-
de también tener la acepcién de descontentadizo. En todo
caso, se trata de un paciente excepcional que exige del
médico poner en practica muchas habilidades que no sue-
len ser necesarias en sus acciones cotidianas.'" Un pa-
ciente puede resultar dificil porque su diagnéstico no es
evidente, porque su terapéutica es laboriosa y compleja,
o0 bien porque sus caracteristicas personales hacen que la
relacion que el médico quiera establecer con él se pre-
senta complicada o dificultosa.'
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Cuadro |. Sugerencias para elegir a su médico.

« Certificado por el Consejo correspondiente
* Ni demasiado joven ni demasiado viejo

« De apariencia pulcra e higiénica

« Con experiencia institucional y privada

¢ Con curriculum académico; profesor, investigador, miembro de academias
 Accesible: por radiolocalizador, por teléfono, por cercania del consultorio

« Indicios de que no es un comerciante

« Vision del paciente como un todo y no como una parte o una suma de sus partes
« Flexible y comprensivo pero firme en sus recomendaciones
* Se muestra interesado en usted y no sélo en sus enfermedades

 Preferiblemente recomendado por sus pacientes

* No se anuncia excesivamente. No tiene la pared tapizada de diplomas

¢ Sabe escuchar méas que hablar
« Explora mas o menos completamente

« Elabora historias clinicas y las escribe, en papel o en computadora

» Se sabe dar a entender

» Dedica suficiente tiempo a las recomendaciones
¢ Explica lo que uno tiene, no sélo da 6rdenes

* No rehuye las preguntas

* No menosprecia al paciente considerando que no es capaz de entender
« No solicita un exceso de estudios complementarios y, en todo caso, explica para qué
* No prescribe mas medicamentos que los indispensables y explica para qué sirven

« Explica medidas higiénicas y dietéticas

El diagndstico suele ser dificil en enfermedades de baja
prevalencia, y ello esta en relacién con el grado de sospe-
cha que el médico puede tener; aun los casos que se ex-
presan de manera tipica o caracteristica, en tanto que el
médico no esté buscando la enfermedad en cuestién y no
se la plantee entre los diagndsticos probables, resultara
dificil de reconocer. Algo parecido ocurre cuando la en-
fermedad se presenta en una fase muy temprana de la
historia natural, hoy en dia un desideratum en la medida
en que se trata de un diagndstico precoz o temprano ya
que alin no se manifiesta con los sintomas caracteristicos
aunque puede provocar dafos orgénicos como sucede en
la diabetes no diagnosticada.

Una de las dificultades diagndsticas mas frecuente se
debe a que la enfermedad se manifiesta de manera atipi-
ca. La expresion clinica no s6lo depende de la naturaleza
de la enfermedad sino de su gravedad, la fase de la histo-
ria natural en la que se encuentre, la respuesta del pa-
ciente, su capacidad de percepcién, y muchos otros fac-
tores. Es com(n que se manifieste oligosintomatica y cueste
trabajo reconocerla o, por el contrario, sobresintomatica
por la adicion de percepciones o quejas ajenas a la enfer-
medad pero propias del padecimiento.

Una razén por la que suele dificultarse el diagnéstico
es la asociacion de dos o mas enfermedades (comorbili-
dad) que, al menos en los adultos, es mas la regla que la

excepcion. Por ello, el clinico debe alertarse y reconocer
las influencias reciprocas de una enfermedad sobre la otra,
y que no son una simple suma algebraica de los signos de
unay de la otra.

También tiende a ser dificil identificar la causa cuando
los sintomas son inespecificos; de hecho, lo que suele
orientar hacia un diagnéstico concreto es la presencia de
sintomas especificos (ictericia, exantema caracteristico,
tumor, enrojecimiento localizado, etc.). Cuando el paciente
sélo se queja de astenia, fatigabilidad, mareo, malestar
general y otros igualmente inespecificos, la lista de enti-
dades a considerar en el diagnéstico diferencial tiende a
ser muy grande y muy dificil de precisar cual de ellas es la
responsable.

Una causa muy com(n de diagnéstico dificil se ubica
en las deficiencias de informacion. En Gltima instancia, es
a partir de los datos de interrogatorio, exploracién y estu-
dios complementarios, los que se organizan para volver-
los congruentes y légicos, se integran en sindromes o com-
plejos sintométicos, cémo se puede reconocer la enfer-
medad o enfermedades que subyacen en el cuadro
nosogréfico. Si el interrogatorio es insuficiente u obtiene
datos falaces, la exploracién es incompleta o técnicamen-
te mal realizada o se carece de los estudios complemen-
tarios necesarios, va a resultar dificil integrar un diagnosti-
co nosolégico y actuar en consecuencia.
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LIMITACIONES DEL PACIENTE

La hipoacusia, demencia, psicosis, afasia y otras deficien-
cias fisicas constituyen dificultades para establecer una
relacion médico-paciente, la que frecuentemente tiene
que ser indirecta, a través de los familiares, tal y como
sucede con los nifos pequenos. Por supuesto que la rela-
cion entre el médico y la familia no substituye a la rela-
ciéon médico-paciente y es claro que el médico tendria
que hacer intentos por relacionarse con el enfermo a pe-
sar de sus limitaciones; a pesar de ellas percibe el interés,
la preocupacién y el profesionalismo con que se le trata.

En un grado menor que las dificultades que plantea la
demencia del enfermo, el médico se enfrenta con perso-
nas restringidas en su capacidad intelectual por razones
diversas. Obtener de ellos datos para integrar un diagnés-
tico y hacerse entender sobre las recomendaciones cons-
tituye una verdadera proeza, pero es una responsabilidad
del clinico adaptarse a las circunstancias de su paciente.
También suele ser dificil comunicarse con pacientes anal-
fabetos, o lejanos a una cultura moderna de la salud, que
también requieren poner en juego todas las habilidades
del clinico. Conviene recordar que el analfabetismo o la
deprivacion cultural no son equivalentes a incompetencia
y que los pacientes con estas caracteristicas son perfecta-
mente capaces de ejercer su autonomia; lo que resulta
dificil es proporcionarles informacién que puedan enten-
der y asimilar.

LAS MALAS NOTICIAS

Los pacientes de mal pronéstico, a los que hay que comu-
nicar malas noticias, tienden a ser evadidos por los médicos
y la relacién con ellos no se da en las mejores condiciones.
Durante mucho tiempo la tendencia era la de ocultar las
malas noticias a los pacientes para evitar males mayores, '3
atendiendo paternalistamente a los principios de no male-
ficencia y beneficencia, pero ya se ha reconocido explicita-
mente el derecho que tiene el paciente para conocer la
verdad y, en todo caso, esto es un requisito indispensable
para ejercer la autonomia. Bajo esta perspectiva, hay dos
tipos de pacientes: los evitadores que prefieren no saber y
los autocontrolados que a veces exigen la informacion. Se
requiere una preparacién adecuada del enfermo y de la
familia y, siempre, el apoyo de esta tltima, de manera que
la estrategia para revelar la verdad tendria que ser planeada
con la familia. Aunque el paciente tiene derecho de cono-
cer la verdad, es prerrogativa del médico decidir el mo-
mento, la secuencia, la gradualidad, el ritmo; en otras pala-
bras, administrar esa verdad para producir el menor dano
adicional posible. A mi juicio, no sélo no es conveniente
evitar involucrarse sino que hay que tratar de hacerlo (sin

sobreinvolucrarse)'* para poder comprender mejor al pa-
ciente y a la familia y para ayudarlo mas efectivamente.
Pero también hay que entender las fases de Kubler-Ross,
en algunas de las cuales el médico puede ser el blanco de
las agresiones del enfermo.

PECULIARIDADES CONDUCTUALES

En este sentido hay una serie de prototipos que vuelven
dificil la relacién médico-paciente. El paciente contradic-
torio, el evasivo, el vago e impreciso, se adicionan al hos-
til, exigente y critico.' El desconfiado que percibe que el
médico esta experimentando con él, el que tiene expec-
tativas irreales, el que habla otro idioma o pertenece a
una subcultura que el médico no comprende.

Un capitulo especial ameritan los simuladores y los his-
triénicos, y otro las enfermedades ficticias y facticias. Los
pacientes angustiados, en razén de su enfermedad de fon-
do o presas de los diferentes sindromes psiquidtricos, ape-
lan a la capacidad tranquilizadora del médico basada en
su actitud. Completan la lista de pacientes dificiles los in-
volucrados en delitos, como sucede con los relacionados
de alguna manera con el narcotréfico.

EL MEDICO COMO PACIENTE

La cultura y la actitud de los médicos los vuelven pacien-
tes dificiles. Los hay indolentes o hipocondriacos, autosu-
ficientes y demandantes. Un abordaje que puede ser (til
es solicitarles que asuman su papel de enfermos, en tanto
que el clinico tiene que mantener su rol profesional. No
se trata de negarle participacion en las decisiones, por el
contrario, de ofrecerle informacién objetiva que ayude a
tomar mejor estas decisiones.

ALGUNOS LINEAMIENTOS PARA RELACIONARSE
CON PACIENTES DIFICILES

No se pueden proponer férmulas para atender a los pa-
cientes dificiles y cualquiera de ellas careceria de la sufi-
ciente especificidad para aplicarse a cada uno de los ca-
sos, pero se pueden hacer algunas recomendaciones ge-
nerales y sera la habilidad del médico la que pueda
adaptarlas a los pacientes individuales.

Un primer lineamiento es el de explorar las expectati-
vas durante la conversacion inicial; a partir de ello se pue-
den adoptar dos estrategias, ya sea la de tratar de satisfa-
cer esas expectativas o la de acotarlas con todo comedi-
miento. Lo que no puede perderse es el comportamiento
profesional; el paciente, independientemente de sus ca-
racterfsticas y expectativas tiene que ver en su interlocu-
tor a un médico interesado por él, que no se impaciente
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ni se sulfura, que esta haciendo esfuerzos por entenderlo
y por adaptarse a las circunstancias, que no esta aplican-
do juicios de valor a su conducta o a su visién y que se
ubica perfectamente en su papel. Las alianzas con los fa-
miliares pueden ayudar a entender mejor las peculiarida-
des del caso y a encontrar la manera mas eficiente de
ayudarlo.

INTERPOSITOS

La relacion médico-paciente es interpersonal y la comu-
nicacion se da de manera verbal y no verbal.'® El lenguaje
de los sintomas y signos tiene que ser leido por el clinico,
interpretado y traducido en acciones y recomendaciones.
Pero ademas, existe una relacién afectiva, empatica y cé-
lida que, a mas de su efecto terapéutico, contribuye a la
eficacia de la comunicacion.

Cuando Laenec propuso la auscultacién mediata, el con-
tacto fisico entre médico y paciente que exigia la ausculta-
cién inmediata dejé de ser indispensable. Este hecho se ha
interpretado como heraldico de lo que sucederia en el futu-
ro, cuando el artefacto (en este caso el estetoscopio de Lae-
nec) se interpuso entre el enfermo y su médico. Transpolan-
do este ejemplo, hoy en dia la relacién se ha modificado en
muchos casos hacia una médico-mdquina-paciente,
médico-institucién-paciente, médico-administracion-paciente,
médico-leyes o normas-paciente, etcétera. En otras palabras,
que la interposicién de terceros entre las dos personas se va
convirtiendo en frecuente y se generan deformaciones; por
ejemplo, en la relacién médico-mdaquina-paciente se perci-
ben dos vertientes adicionales: la relacién médico-mdaquina
en la que uno ve a los médicos enamorados de sus artefactos
soslayando al paciente, y la relacion maquina-paciente en la
que se observa al paciente creyéndole méas a la maquina que
al médico.

NECESIDADES, DEMANDAS Y EXPECTATIVAS

En una vision reduccionista de la interaccion entre médi-
cos y pacientes, se trataria sélo de que el médico obtenga
informacion, la procese para integrar un diagnéstico, esti-
me un prondstico y elija una terapéutica. Visto de esta
manera, el médico puede ser sustituido por una compu-
tadora o un robot, en tanto que se les alimente con los
datos necesarios. Sin embargo, esté claro que aln en tér-
minos de eficiencia se requieren otras cosas. Ciertamente
el enfermo espera una terapéutica eficaz, como sumario y
conclusién de su interaccién con el médico, pero frecuen-
temente también espera que lo comprendan, que se com-
padezcan de él, que se pongan en su lugar, que lo escu-
chen; desea saber qué es lo que le estd ocurriendo, parti-
cipar en su atencién, comprender las implicaciones

familiares y sociales de su enfermedad, c6mo va a reper-
cutir en su trabajo; desea tener una interpretacién inte-
gral de su estado de salud y no sélo —en el mejor de los
casos— el nombre de su enfermedad; le gustaria que con-
sideraran su individualidad y no se le tratara como a uno
mads, y que se tomaran en cuenta sus diferencias intelec-
tuales, econémicas y culturales.

Para Lain Entralgo la enfermedad genera en el paciente
una serie de vivencias elementales:!” invalidez en tanto que
se vuelve, temporal o definitivamente, incapaz de realizar
sus actividades habituales; molestia, entendida como inco-
modidad o sufrimiento; amenaza, percibida como riesgo
para la vida o la funcién; “succién por el cuerpo”, cuando
toda la atencion se centra en el sitio enfermo; soledad, in-
dependientemente de la compafia que tenga, dado que
nadie comparte auténticamente sus vivencias; anomalia,
dado que ha perdido la “normalidad”, y recurso, conside-
rando que puede hacer uso de su enfermedad para lograr
algunos fines como ganancia secundaria.

De acuerdo con todo esto, el médico ya no sélo tiene
que identificar el diagnéstico nosoldgico, sino las expectati-
vas del paciente y, si son excesivas, acotarlas. En esta explo-
racion tiene que formarse una idea de sus deseos, temores,
preferencias, aprehensiones, valores y principios. Tiene que
atender los sintomas yatrotrépicos (los que obligan al enfer-
mo a buscar ayuda), pero también los no yatrotrépicos. Iden-
tificar no sélo la demanda del paciente sino su necesidad,
lo cual frecuentemente exige de toda su habilidad. Y ade-
mas, tiene que hacer un diagnéstico de la competencia del
paciente, a modo de involucrarlo en las decisiones y de
confiar en su capacidad para contender con la enferme-
dad. Todo esto son las responsabilidades del médico de
hoy. Obviamente es més facil atenerse al modelo reduccio-
nista en el que la atencién es un servicio técnico mas y por
eso hay mucha resistencia a abandonar ciertos patrones que
caracterizaron a la medicina de antes.

LAS NUEVAS FORMAS DE ORGANIZACION DE LA
ATENCION MEDICA'Y LA MEDICINA GERENCIADA

Una caracteristica mas de los nuevos tiempos son los cam-
bios en las relaciones entre financiadores, prestadores y
usuarios de los servicios médicos. Entre los problemas mas
importantes hoy en dia se encuentran el financiamiento de
los servicios de salud, las estrategias para moderar los cos-
tos y la lucha por la eficiencia; pero también se ha hecho
evidente que la de la salud es una industria econémica-
mente productiva y rentable si se administra bajo las reglas
empresariales, lo cual ha sido aprovechado por lideres fi-
nancieros frecuentemente excluyendo a los médicos.

Una primera reaccion se ha generado en contra de la ter-
minologia en que los médicos se niegan a ser denominados
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prestadores de servicios de salud y que a los pacientes se les
designe como usuarios. No parece lo mismo una relacién
médico-paciente que una prestador-usuario. Al constituirse
los terceros pagadores el énfasis se ha puesto en la conten-
cién de costos, si no es que en la rentabilidad. De esta mane-
ra algunos financiadores eligen a los médicos que acepten
sus condiciones, tanto para limitar los estudios complemen-
tarios como para ejercer la funcién de cancerberos (gatekeep-
ing) y evitar la referencia de enfermos. Con propésitos de
planeacién y supervision se han creado protocolos que, si
fuesen sélo guias para orientar a los médicos resultarian Gti-
les, pero hay la pretension de que se sigan al pie de la letra,
que no se rebasen los costos previstos y que los médicos se
conviertan en obedientes procesadores de algoritmos. Esta
forma de pensar ha permeado seriamente en las organiza-
ciones de atencién médica, y los profesionales han entrado
en desconcierto porque ven amenazados los principios y
valores ancestrales. En el cuadro Il puede verse el lamento
de un médico anénimo que escribié en Internet.

LA ENFERMEDAD CRONICA

Como brazo eferente de la transicién epidemioldgica ha
emergido un numeroso subconjunto de enfermos que, a

diferencia de los que pueden recuperar su salud mediante
las intervenciones apropiadas, tienen que convivir con su
padecimiento lo que les resta de vida.

La diferencia entre una enfermedad aguda y una créni-
ca no es sblo la duracién de los sintomas, pues ésta trae
aparejados algunos atributos que las hacen distintas.'® La
mayorfa de los médicos hemos sido formados en el mo-
delo de la enfermedad aguda, el que también se ubica
predominantemente en las expectativas de la sociedad.
Este modelo se resume en tres momentos:

1) un sujeto previamente sano pierde la salud de ma-
nera mas o menos stbita y acude al médico; 2) éste inter-
vieney 3) el paciente recupera la salud previa en un plazo
relativamente breve. La intervencion del médico es fun-
damental pues una prescripcién oportuna o una manio-
bra terapéutica apropiada, no sélo restituyen la salud per-
dida sino que evitan complicaciones y secuelas. El pensa-
miento médico se centra en tres elementos: cémo se llama
la enfermedad (diagndstico nosolégico), qué probabilida-
des tiene de recuperarse (prondstico) y qué se tiene que
hacer para lograr esta recuperacién (tratamiento).

En la enfermedad crénica la situacion es diferente. La
expectativa del paciente puede ser la de recuperarse con

Cuadro ll.

“l used to be a doctor”

I used to be a doctor, now | am a health care provider.
I used to practice medicine, now [ function under a managed care system.

I used to have patients, now | have a consumer list.

I used to diagnose, now | am approved for one consultation

I used to treat, now [ wait for authorization to provide care.

I used to have a successful people practice, now | have a paper failure.

I used to spend time listening to my patients, now | spend time justifying myself to the authorities.

I used to have feelings, now | have an attitude.
Now [ don’t know sure what | am.

Yo era un médico

Yo era un médico, ahora soy un proveedor de servicios de salud.

Solia practicar medicina, ahora funciono en un sistema de atencién gerenciada.

Solia tener pacientes, ahora tengo una lista de consumidores o clientes.

Solia realizar diagnésticos, ahora me aprueban para otorgar una consulta.

Solfa dar tratamientos, ahora tengo que esperar la autorizacién para proveer atencién.

Solfa tener una practica exitosa entre la gente, ahora tengo una insuficiencia de papel.

Solfa destinar el tiempo a escuchar a mis pacientes, ahora lo utilizo para justificarme ante las autoridades.

Solia tener sentimientos, ahora tengo una actitud.
Ahora no se bien lo que soy.

64

Acta Médica Grupo Angeles



La relacién médico-paciente en una sociedad en transformacion

una receta o una intervencion quirdrgica, igual que en la
enfermedad aguda. La primera informacion que el médi-
co proporciona tiene que acotar esta expectativa. Dado
que el paciente tendréa que contender con su enfermedad
durante el tiempo que le reste de vida, tiene que estar
preparado para enfrentar todas las eventualidades, seguir
haciendo su vida aunque esté enfermo y tomar decisio-
nes por si mismo, incluyendo auténticas decisiones tera-
péuticas. Esto significa que la principal intervencién del
médico es la educativa, més que la prescriptiva; que el
enfermo tiene que ser “empoderado” (del inglés empower-
ment) para manejarse autbnomamente; que mds que pro-
piciar la dependencia del paciente con respecto del mé-
dico habria que favorecer su autonomia, y que el médico
se convierte en asesor y educador pero ya no es el que
toma todas las decisiones, aunque todas ellas fueran bus-
cando el bien del enfermo.

Habrfa que reconocer que los médicos actuales hemos
mostrado algunas limitaciones para adaptarnos a este
modelo. Los incentivos econdmicos en la préctica liberal
comercial de la medicina son a favor de la dependencia,
de tal modo que se cite al paciente con frecuencia para
darle instrucciones que tiene que acatar. Por otro lado, no
tenemos tiempo suficiente para educar debidamente a
nuestros pacientes, y frecuentemente tampoco tenemos
las habilidades pedagdgicas para hacerlo. La férmula de
enviar al paciente a un curso (por ejemplo, clinica de dia-
betes) resuelve una parte del problema si es que en ese
curso se tiene una adecuada estrategia educativa y si ésta
se ejecuta apropiadamente. Sin embargo, la responsabili-
dad del médico tratante no se cancela con el envio del
paciente al evento educativo, pues buena parte de lo que
el paciente requiere se resuelve sélo en intervenciones
“cara a cara” con el médico, quien tendra que resolver las
necesidades educativas adicionales, contestar las dudas,
avalar algunas de las decisiones tomadas por el paciente y
retroinformarlo.

En el padecimiento agudo los enfermos ocupan un es-
pacio temporal en el conjunto de pacientes con la misma
enfermedad; una vez que se curan salen de este conjunto
y, salvo situaciones extraordinarias, su tamafo se mantiene
aproximadamente. En la enfermedad crénica, en cambio,
cada paciente que ingresa al conjunto (pool) permanece
dentro de él, nunca sale, y el conjunto tiende a crecer, de
tal manera que da la impresion de un comportamiento
epidémico. Por eso se da la apariencia de que hay, hoy en
dia, una epidemia de diabetes, de hipertension, de osteo-
porosis y de dislipidemias, porque aunque no hubiese un
incremento de la incidencia de estos trastornos si lo hay de
la prevalencia por acumulacién de casos.

La enfermedad crénica significa también un mayor ries-
go de co-morbilidad. Cualquier enfermedad adicional que

tenga un paciente con enfermedad crénica significa obvia-
mente co-morbilidad, al margen de que pueda haber, ade-
mas, relaciones causales. Esto significa la necesidad de
convertirse en experto en las influencias reciprocas de las
enfermedades coexistentes, en interacciones entre diver-
sos tratamientos y en jerarquizacion de los problemas de
cada paciente.

La enfermedad crénica impone una carga al sistema de
salud, el que tiene que encontrar estrategias imaginativas
para resolverla. También por esta razén surgen las de au-
tocuidado, automedicacién, autoprescripcion, asesoria
telefénica, atencién ambulatoria y grupos de autoayuda,
entre otros, que los médicos deberemos propiciar, aseso-
rar, patrocinar y no obstaculizar.

EPILOGO

El cambio social impone modalidades a la relacion del
médico con sus pacientes; los preceptos ingenuos de con-
fianza a priori, concediendo de antemano que todos los
médicos tienen los atributos de omnisapiencia y benevo-
lencia se han enfrentado con realidades que no siempre
dependen sélo de sus cualidades profesionales. Hoy el
paciente ha adquirido conductas de consumidor, experto
en sus enfermedades, vigilante critico y participante acti-
vo, en tanto que muchos médicos se han convertido en
prestadores de servicios, trabajadores de la salud y proce-
sadores de instrucciones. Las nuevas circunstancias obli-
gan, mas que nunca, a arraigarse en los valores y princi-
pios ancestrales de la profesion y a estar a la altura de sus
aportaciones histéricas.
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