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Prólogo

			Desde el inicio de mi carrera aprendí que la vinculación con el paciente es tan importante como el buen ejercicio de una técnica quirúrgica. A mi maestro, el Dr. Ángel Veber, jefe del Servicio del Hospital Álvarez, donde me desarrollé como cirujano, lo escuché hablar con sus pacientes más vulnerables para pedirles que levantaran el ejército de sus defensas y así, juntos, combatir la enfermedad.

			Ejercí la profesión, desde el comienzo, practicando el saludo cordial, el trato respetuoso y la escucha activa. Siempre imaginé la relación médico paciente como una relación fluida en donde los únicos sobresaltos, o malos momentos, podían ser soslayados con la simple contención del enfermo. Sin embargo, cuando me tocó estar del otro lado del escritorio, conocí las falencias del vínculo. Como profesionales pensamos que eso de estar enfermo y necesitar del otro solo le pasa a los demás, pero no. Cuando comencé a escribir un diario de las desconsideraciones sufridas durante mis diversas experiencias como paciente, me di cuenta de cuánto había para contar y cuánto quedaba por hacer. 

			 ¿Qué nos lleva a estudiar Medicina o cualquier otra carrera en salud? Para algunos esconderá un fin altruista. Para otros, como en mi caso, nacerá de un mandato familiar: “Vos viniste para ayudar”. Pero más allá de los motivos (vocación, mandato familiar, poder, estatus social, dinero), lo cierto es estamos en una profesión que brinda servicio y de eso no deberíamos olvidarnos.

			La relación médico paciente se ve durante la cursada como un tema durante una materia, pero no hay una capacitación para enfrentar esta compleja relación comunicacional. Se capacita a los estudiantes para tratar una neumonía o resolver una patología quirúrgica antes de enseñarles cómo tratar al paciente. En la era de la comunicación, paradójicamente, no se aprende (ni se enseña) a comunicar. 

			Mientras escribía las últimas páginas de este libro explotó en el mundo algo que los profesionales de la salud nunca imaginamos que deberíamos enfrentar en nuestra época: una pandemia. Las medidas preventivas para evitar el contagio del COVID 19 alteraron algunas de las herramientas que expongo a lo largo del texto. Sin embargo, esto no debe desviar el foco, ya que la pandemia pasará, pero, mientras dure, al menos nos ayudará a entender aún mejor la problemática del enfermo contagiado.

			Este libro intenta captar la atención de los estudiantes de las carreras de Salud. No solo es para médicos, sino también para los profesionales del sistema, Residentes, y aquellos profesionales ya formados que estén interesados en incorporar una mirada distinta. En el apartado YO, MÉDICO exploro los distintos enfoques de la relación médico paciente: desde las herramientas comunicacionales, la inteligencia emocional, hasta el marketing, la comunicación no verbal, las cuestiones de género y las ocasiones en las que el médico deviene paciente. En YO, PACIENTE expongo mis experiencias como paciente, y los desencuentros a los que me enfrenté al estar del otro lado del escritorio. 

			Ojalá mi breve aporte ayude a que los profesionales nos detengamos a pensar que más allá del deseo de ayudar o brindar nuestro conocimiento, existe un otro que cierra el vínculo desde su deseo de ser ayudado. Y ese otro viene con sus angustias, desconocimiento, voluntad y una autonomía que siempre debe ser respetada.

			Juan Carlos Mazzú, julio de 2022.
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Yo, médico

			Herramientas para el encuentro
entre médico y paciente

			Una vez un periodista le preguntó a Marañón1 cuál era, a su juicio, el aparato que más había hecho progresar a la medicina.

			Marañón contestó: “La silla”.

			

			
				
					1  Gregorio Marañón (Madrid, 1887-1960). Humanista y liberal, médico endocrino, científico, escritor, historiador, pensador y académico.

				

			

		

	
		
			
Introducción 

			La definición actualizada de relación médico paciente2 es el “encuentro interpersonal en el que ambas partes deliberan conjuntamente para tomar las decisiones correctas, en el marco de los principios de la bioética y los derechos de las personas” (1). Frente a los complejos elementos que intervienen, podemos agregar que es un sistema de comunicación compuesto no solo por un mensaje verbal, sino también por componentes ambientales y mensajes no verbales que pueden funcionar como facilitadores o barreras en la relación.

			Si la relación médico paciente es un sistema comunicacional: ¿son suficientes las herramientas con las que cuenta el profesional para establecer una buena relación? ¿Se encuentra capacitado para asumirla como lo hace con una patología?

			Los objetivos de la entrevista o consulta médica desde el enfoque profesional son los siguientes (2):

			
					Conocer al paciente.

					Crear y mantener la relación interpersonal respetando los tiempos que exija cada situación particular. 

					Llegar a un diagnóstico.

					Comprometer al paciente a su tratamiento respetando su decisión y sus expectativas.Para alcanzar estos objetivos, debemos saber que la demanda se presenta simultáneamente de dos maneras: una consciente y manifiesta3, y otra que desborda la escucha científica4.

A continuación, doy un ejemplo de algo que a muchos de ustedes les resultará, lamentablemente, familiar. Durante la consulta de una mujer por un hematoma, pregunté cómo se lo había hecho y ella respondió: “Fue un tropezón”. ¿Qué es lo que desbordó la escucha científica? La mujer se veía muy angustiada al mostrar su lesión. Su mirada deambulaba por el piso, triste, y me hizo pensar en algo más. Aguardé en silencio. Finalmente se animó y me contó la verdadera causa de su lesión: había sido víctima de violencia de género.

Con el desarrollo del conocimiento y de la tecnología médica, crece la distancia entre médico y paciente. A partir del siglo xix comienzan los grandes avances tecnológicos: el electrocardiograma, los Rayos X; se descubren las propiedades anestésicas del óxido nitroso y del éter, se realiza la primera transfusión de sangre, se elabora la teoría del germen, y las vacunas del cólera, ántrax, rabia y mucho más. Ya hacia el siglo xx, continuará un desarrollo inmenso del que todavía hoy somos espectadores.

Sin embargo, hay un hito que no quiero dejar de resaltar. En 1816, el médico francés René Laennec inventó el estetoscopio, el primer instrumento creado para mejorar la escucha de los ruidos del tórax. Este elemento aleja al médico del contacto físico con el paciente. Contacto que tenía antes al apoyar su oreja. Así, el primer elemento tecnológico es un elemento que aumenta la distancia.

La interacción médico paciente evolucionó en la historia acompañando los cambios sociales. Sin embargo, en su estructura, podemos identificar y clasificar diferentes niveles de actividad según la participación de los integrantes (3):

Nivel 1 – Actividad del médico, pasividad del paciente: el médico asume la responsabilidad total del tratamiento. Esta relación es esperable en situaciones de urgencia en donde hay pérdida del conocimiento.

Nivel 2 – Dirección del médico, cooperación del enfermo: cuando el paciente es capaz de cooperar ante las directivas médicas para enfrentar un cuadro agudo.

Nivel 3 – Participación mutua: es la relación más adecuada en enfermedades crónicas, cuando el paciente puede asumir una participación activa en la toma de decisiones.

En la evolución de esta relación se desarrollaron los marcos legales, junto con la conquista de los derechos de los pacientes/usuarios, los reclamos y las demandas judiciales. Hay que resaltar que la mayor parte de las demandas son originadas por una mala relación médico/paciente. Esto resalta que existe dificultad en la comunicación, una dificultad que el profesional no pudo solucionar.

En la medicina actual, podemos objetar el término médico/paciente si utilizamos una interpretación literal. Actualmente los pacientes no se relacionan solo con el médico, lo hacen con todo el personal de salud: enfermeras, kinesiólogos, fonoaudiólogos, etc. 

Si nos enfocamos en la palabra “paciente”, también podemos encontrarla incorrecta. No siempre el que concurre a la consulta está enfermo; esto es solamente si a la palabra paciente le otorgamos el significado de individuo con enfermedad. En la medicina preventiva, estética, la deportología o nutrición, por ejemplo, la persona asiste para tener o mantener una conducta de vida saludable. En tal caso podemos sugerir la palabra “usuario”, referido al uso del sistema de salud. En su “Código de ética”, La Asociación Médica Argentina menciona la relación “Equipo de Salud- Paciente” (4). 

En este libro continuaré utilizando “relación médico paciente”, entendiendo que el término abarca a todos los profesionales del equipo de salud y a los usuarios del sistema.



			

			

			
				
					2  El origen de la palabra médico viene del latín mederi que significa “cuidar, curar, medicar”. También del latín proviene la palabra paciente (patients), que representa al “sufriente o sufrido”.

				

				
					3  La presentación del síntoma.

				

				
					4  Lo que acompaña al síntoma y se oculta: adicciones, violencia de género, abandono por razones que lo angustian, etc.

				

			

		

	
		
			
Consideraciones teóricas

			Antecedentes históricos

			El personaje que encarna la curación del paciente, como el hechicero, el sacerdote o el profesional en su rol de curador; es tan antiguo como la historia del hombre, y fue cambiando junto a su evolución y concepción social. Desde la antigua Grecia, origen de la medicina científica (siglo vi-v a.C), se discutía si la relación médico paciente debía establecer una relación alejada o íntima. En esos tiempos decidieron optar por la relación íntima.

			Platón, en sus leyes, menciona dos tipos de médicos: el médico esclavo y el médico libre. El esclavo se ocupaba del campesino/obrero; practicando una rápida atención para que este pudiera volver a sus tareas habituales. El médico libre atendía a la sociedad libre (nobles, terratenientes) interesándose por su enfermedad, su entorno familiar, su historia social, entablando así una relación de amistad.

			Uno de los cuatro principios de Hipócrates es el de “estudiar más al paciente que a la enfermedad”. Paracelso, ya en la Edad Media, sostenía el amor como base de esta relación.

			El principio de autonomía del paciente avanzó, integrando a este vínculo la opinión y la decisión, elementos no considerados hasta ese momento. 

			Actualmente, al médico se le exige la atención, la contención del paciente y el compromiso en la gestión de los recursos en salud; cuidando los costos por los estudios diagnósticos y terapéuticos solicitados.

			La relación médico paciente se puede clasificar en períodos desde su origen hasta la actualidad:

			Era del paternalismo: año 500 a.C. a 1960. El médico asumía el rol como único responsable de esta relación, con confianza absoluta en su capacidad técnica y moral. El paternalismo médico surge al mismo tiempo que la medicina Occidental (s. xvii). En esta relación planteada en forma desigual se desarrolla el rol paternalista del médico, alcanzando en muchos casos un abuso del principio de beneficencia sin respeto por la intimidad y la autonomía del paciente (5).

			Era de la autonomía: fines de los años 1950 y los 60.

			En la Edad Moderna, el espíritu social se desarrolla marcando vínculos alternativos basados en la horizontalidad y la democracia. Los cambios sociales que modificaron los pensamientos verticalistas y/o autoritarios hacia otras formas más participativas y democráticas permitieron incorporar la noción de “autonomía” (6). 

			Algunos hechos históricos que marcaron los cambios:

			
					El consentimiento informado, término que traduce un derecho del paciente dentro de la ética médica, surge en Estados Unidos en 1957 por el proceso legal conocido como el “caso Salgo”5.

					En 1969 la Asociación Americana de Hospitales desarrolló el primer código de derechos de los pacientes. Estos códigos llegaron para subsanar la diferencia de una medicina para ricos y otra para pobres.

					En 1973 la Asociación Norteamericana de Hospitales formuló la “Declaración de los Derechos del Paciente”, protegiendo la autonomía y salvaguardando su integridad y dignidad (7).En Argentina recién en el año 2009, 36 años más tarde, se sancionó la Ley 26.529 con el fin de salvaguardar los derechos de los pacientes: “Derechos del Paciente en su Relación con los Profesionales e Instituciones de la Salud” (8), modificada en el 2012 por la Ley 26.742 (9). Los derechos y deberes de los pacientes, así como los del equipo de salud, también se enmarcan en el “Código de Ética para el equipo de salud”, redactado por la Asociación Americana de Hospitales, actualizado en el 2011 (7).

Debido al enorme desarrollo tecnológico, algunos autores describen este período como la “Era de la tecnociencia”. Considero que la autonomía va junto a la tecnociencia porque las apariciones de métodos invasivos de estudios requieren del consentimiento del paciente para efectuarlos.

Era de la Burocracia: (Década del 70, aproximadamente) Al médico no solo se le exige tratar al paciente, además debe compartir la gestión de los recursos sanitarios con eficacia (lograr el objetivo) y eficiencia (ir por el camino menos costoso). Esta limitación que impone los costos en salud carga al médico con la exigencia del uso adecuado de tecnología para un diagnóstico temprano (10).

Así como avanza la tecnología, crecen los costos en salud. La cobertura resulta inalcanzable para la economía del paciente, el sistema público no da abasto con la cobertura, requiere la presencia de un sistema solidario como la seguridad social o las prepagas. En estos sistemas solidarios todos aportan para que algunos, al necesitarlo, lo usen.

En mi opinión, para poder ayudar al médico y que no quede solo en la gestión del recurso, es necesaria la regulación estatal. Esto solo es posible con una Agencia de Evaluación de Tecnología Sanitaria que regule las guías, métodos diagnósticos y tratamientos acorde a las evidencias médicas. 

Era de las decisiones compartidas: (finales de los 80) se construye un modelo de “acuerdo entre médico y paciente” como punto intermedio de los modelos anteriores. Tanto el médico como el paciente negocian las metas del tratamiento (5).

Nuevamente los tiempos se mezclan, la era de las decisiones compartidas se mezcla con la era de la burocracia. En cuanto a las decisiones compartidas entre médico y paciente, está demostrado que, en algunas especialidades, más del 50 % no asume este derecho y solo el 70 % lo hace cuando acude a la atención primaria (médico de familia, generalista). 

En cuanto a la participación del paciente en las decisiones, las ciencias sociales apoyan la evidencia de que estos se comprometen más con el cumplimiento acordado con el médico. Pero en este punto, en general muestran que: 



					No todos los pacientes desean esta participación. Ejemplo de esto son los ancianos o pacientes crónicos complicados con su estado de salud.

					Algunos no tienen la expectativa de la participación, pero lo hacen inducidos por el médico.

					Otro grupo muestra la mayor satisfacción por la participación.

					Y en último lugar están los que demandan firmemente estar involucrados en la toma de decisiones. ¿Cuáles serían las causas para no asumir la decisión compartida?:



					El desconocimiento del paciente acerca de sus derechos.

					Ausencias o fallas en la forma en la que el médico transmite esta situación de decisión compartida.

					Cuando el paciente asume cómodamente una relación paternalista con su médico.

					Todas las que figuran arriba.En los últimos 25 años la relación médico paciente cambió más que en los 25 siglos anteriores (11). 

Laín Entralgo6, presente en todos los textos sobre el tema, describía, en plena época paternalista, cinco pasos (12):



					
Afectivo: el paso más descuidado en los últimos siglos. Llamar al paciente, presentarse por apellido y estrecharle la mano. No aconsejaba el saludo íntimo para así poder mantener un aspecto formal.

					
Cognoscitivo: el médico procederá al interrogatorio y al examen clínico con el método semiológico clásico. 

					
Operativo: el tratamiento (ya sea medicamentoso, radioterapia, quirúrgico) es la acción sobre el paciente, que debe ser controlado.

					
Ético Este paso reúne los tres anteriores. La falla o ausencia de una de estas consideraciones pueden originar cuestionamientos bioéticos. Desde no saber, por ejemplo, el nombre del cirujano que opera, no interrogar y omitir algún dato de su historia clínica importante, como así también indicar una medicación inofensiva que el médico sabe que no necesita, pero el paciente (o la familia) demanda.

					
Histórico/social: la enfermedad complica no solo al paciente, además influye en su entorno, y este en la evolución de la enfermedad.Podemos agregar los pasos descriptos por Entralgo, ya que es en este momento donde toma relevancia la escucha extracientífica. La atención del médico en datos más allá de los síntomas,

sin olvidarnos de las condiciones sociales y personales que atraviesa el médico en ese momento y que puede alterar esta relación.

Propongo entonces hacer un ejercicio tomando los puntos de Entralgo y actualizar sus conceptos.

En cuanto al punto Afectivo, sin dudas debemos acercarnos al paciente más que manifestar una distancia. Hoy la figura distante del profesional produce más rechazo que aceptación. Por ejemplo, atender con un gran escritorio en el medio resulta contraproducente.

En lo Cognoscitivo debemos considerar que ya no alcanza con el método semiológico clásico, pero no hay que olvidarlo. Entre los reclamos de los pacientes figura la del médico que solicita estudios sin siquiera haberlo examinado. Estas herramientas tecnológicas deben ser usadas con criterio; sin caer en “se lo pido por las dudas”, o “si no se lo pido me podrá reclamar”, o porque “el paciente lo piensa porque lo leyó en Google”, etc.

El equilibrio está en lo necesario: no desestimar lo clínico ni lo tecnológico, la falta de uno de ellos puede generar una mala praxis.

Lo operativo de esta relación se complejizó por la tecnología. Se suma la gestión exigida al profesional para ejecutar un presupuesto finito en salud con tecnologías cada vez más onerosas. 

En cuanto a la Ética, la complejidad que alcanzó este vínculo permite una gran discusión sobre sus principios: 



					Debido al acceso al conocimiento médico (no siempre de calidad científica o interpretado correctamente). En muchas oportunidades la presión del paciente lleva al profesional a tomar decisiones inadecuadas que, si bien no van a originar un daño, demoran los procesos de atención. Ejemplo de esto es un estudio solicitado de más.

					La difusión mediatizada y desmedida (que alcanzaron los temas de salud), si bien profundiza en los derechos de los pacientes lleva también a reclamos innecesarios y desencadena la medicina defensiva de los profesionales. 

					La presión comercial de laboratorios o proveedoras de insumos médicos está presionando a la relación médico paciente, llevándola al extremo de exigencia para que el profesional no tropiece con cuestionamientos éticos.Histórico/social: escuchar e interpretar la historia personal del paciente no cambia en este punto ningún concepto mencionado por Entralgo. Lo que sí cambia es la relevancia y el significado de las causas sociales que acompañan el desarrollo de las sociedades. Sin dudas hoy podemos decir que todo lo vinculado a género y violencia doméstica es protagonista de la época. Estudios extranjeros han dado cuenta de los que se acumulan por las consultas iterativas sin causas médicas explicables. Hablamos de millones de pesos del costo en salud (13) (14). Esto nos puede ayudar a entender la magnitud del problema, que en siglos pasados no fue detectado o simplemente aceptado como normal (normalizado).

El juramento hipocrático también tuvo sus cambios y actualizaciones. El médico griego, Hipócrates, es considerado el fundador de la Escuela Hipocrática (460 a. C). Se le atribuye la creación del “juramento hipocrático”, que contiene principios éticos de la profesión médica. La Asociación Médica Mundial fue la encargada de producir las distintas actualizaciones. La primera fue en 1948 (luego de la Segunda Guerra Mundial). Después se fue actualizando en 1968, 1983, 1994, 2005, 2006 y 2017 (15).

Argentina tiene su juramento hipocrático y conserva formulaciones anteriores a la actualización de 2016 (16) (17). Sin embargo, ambas fórmulas hacen referencia a “velar por la salud y bienestar de mis pacientes” o “hacer de la salud y de la vida de vuestro enfermo la primera de vuestras preocupaciones”; pero no mencionan nada sobre el trato hacia el paciente o sobre los cuidados del vínculo.

En cuanto a la discriminación, si bien la fórmula de la Asociación Médica Mundial es más completa y habla de que no se interpongan consideraciones de sexo, credo, etc.; ninguna de las dos fórmulas se actualizó para no discriminar por cuestiones de identidad de género. La Asociación menciona no discriminar por orientación sexual.

La versión inicial del juramento prohibía la realización de la eutanasia y el aborto. Sin embargo, al tener en cuenta el respeto por la autonomía de los pacientes, el respeto por los derechos reproductivos de las mujeres, y las complicaciones debido a la penalización del aborto; la versión actualizada de la Asociación Médica Mundial menciona “Velar con el máximo respeto por la vida humana”, desde la modificación del 2006. Mientras tanto, Argentina mantiene: “Tener absoluto respeto por la vida humana desde el instante de su concepción”.

Estilos de la relación médico paciente

Según los diversos estilos, se clasificaron las visiones de los médicos y los pacientes acorde a su actitud durante la entrevista (18). 

En los médicos, se reconocen algunos con una actitud biomédica, donde el profesional se siente más cómodo con los problemas orgánicos, y otros con actitud humanista, que consideran al paciente mediante una visión integral de su problema en salud. 

En cuanto a los pacientes, se identificaron dos actitudes. La instrumental, que requiere que el profesional le quite rápidamente su malestar y la actitud humanista, que espera una relación más personal. 

En el encuentro, el estilo biomédico con el instrumental del paciente puede originar terapéuticas innecesarias o fuera de tiempo. Mientras que los dos estilos humanistas, pueden llevar a una pérdida de oportunidad terapéutica. Es nuestra responsabilidad detectar el estilo del paciente y actuar en consecuencia.

 El proceso de “medicalización” es el acopio de situaciones que no eran tradicionalmente consideradas problemas médicos. La actitud biomédica del profesional o la instrumental del paciente favorecen este proceso. Así como los medios de comunicación social se han apropiado de instancias de investigación propias de la actividad médico asistencial, la prédica de los medios de comunicación “medicalizados” publicitan métodos, drogas milagrosas, instrumentos diagnósticos, etc.; obligando al médico a un resultado no muchas veces alcanzado. Esta compleja situación actúa desfavorablemente sobre la confianza que debería instalarse en la relación médico paciente (19).

Los cambios psicosociales que modificaron la práctica médica

Desde el momento en que la fisiología humana se despliega como una ciencia dura y se aparta de la medicina de la observación, la relación médico paciente empezó a atravesar un periodo de crisis. Este corte histórico marca el paso de la medicina hipocrática (de la observación, era paternalista) a la medicina moderna experimental (comienzo de la autonomía en la década de 1960), la primera pasiva, contemplativa, descriptiva. La segunda; una ciencia conquistadora de nuevas tecnologías (20).

Surge así la revolución tecnológica y científica, acompañando las modificaciones culturales, sociales y políticas propias de esta década (21).   
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