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padres (habitualmente también
atendidos por el mismo médico de ca-
becera) presenta una problema de
salud y se niega a que éstos sean in-
formados. A la hora de tomar una de-
cisién, habria que considerar, entre
otras circunstancias, que el adoles-
cente es una persona, con todas sus
consecuencias éticas y legales, su ni-
vel de madurez y el hecho de que vio-
lar la confidencialidad puede consti-
tuir una barrera para que acceda a la
debida atencién sanitaria, en ésta y
en futuras ocasiones.

Seropositividad VIH y confidenciali-
dadl’. El dilema surge cuando un
paciente VIH positivo se niega a ad-
vertir del peligro de infeccién a las
parejas identificables que ha tenido o
tiene y que no sospechan esa posibi-
lidad. Respecto a la pareja actual, lo
importante seria la posibilidad de
prevenir el contagio y, de haberse
producido éste, iniciar el abordaje te-
rapéutico lo antes posible. En estos
casos, el profesional tiene el «privile-
gio de revelar» —dada la posibilidad
bien fundada de que resulten perju-
dicadas seriamente personas concre-
tas—, no una imposicién legal de aler-
tar.
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La relacion clinica
con el paciente dificil

M.N. Martin Espildora

En un seminario sobre bioética en
atencién primarial, se elaboré un lis-
tado con los temas considerados de
alto interés para su trabajo por los
participantes. El1 que obtuvo mayor
puntuacién fue el de «relacion médi-
co-paciente» y en segundo lugar «re-
lacion con el paciente problematico».
En cierto modo, parece extrafio que
sean éstas las cuestiones que maés
preocupan a los médicos de atencién
primaria, a pesar de los afios de ro-
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daje que lleva la medicina de familia
y la creciente formacién en el campo
de la entrevista clinica, etc. Pero su-
cede que la relacién clinica ha sido
—y continda siendo— el ntcleo de la
medicina en su vertiente asistencial,
basada en la confianza entre el mé-
dico y el paciente. La pérdida de la
confianza suele llevar a la ruptura
de esta relacién, que en muchas oca-
siones va precedida, por parte del
médico, de la consideracion de ese
paciente como problematico o dificil,
con el consiguiente alivio al no tener
que atenderlo mas.

(Cuéles son los motivos que llevan a
los pacientes a romper su relacién
clinica? Entre los médicos, es opinién
comin que un motivo frecuente lo
constituye la denegacién de presta-
ciones (bajas, recetas, pruebas com-
plementarias). Sin embargo, esta
causa tuvo escasa incidencia en un
estudio sobre 178 solicitudes de cam-
bio de médico, realizadas durante un
afio en un centro de salud?. Se anali-
zaron los datos recogidos en los im-
presos que se utilizan habitualmente
en el centro, donde pueden alegarse
12 motivos para cambiar de faculta-
tivo incluyendo: horario, denegacion
de prestaciones (diferenciadas), difi-
cultad de relacion con el médico, etc.,
y un apartado en blanco para expo-
ner otras razones.

Estudiando por separado las solicitu-
des con un solo motivo (108), quiza
maés valorables objetivamente, se ob-
serva un predominio del horario co-
mo causa para pedir el cambio, se-
guido de la dificultad en la relacién
con el médico. Por otra parte, éste era
el primer motivo aducido por los que
alegaban varios, que podrian ser ca-
talogados de entrada como pacientes
dificiles, a la vista de los comentarios
que hacian en las solicitudes. Mas in-
teresante es el estudio de los motivos
agrupados en categorias, obteniendo
un porcentaje similar el grupo de
causas coyunturales (horario, fami-
lia, sexo) y la dificultad de relacién
médico-paciente. En varios de los ca-
sos que argumentaron el horario co-
mo Unico motivo, se comprobé que
aceptaron el cambio a otro médico
del mismo horario, ya que, segin se
pudo confirmar, la causa real era una
mala relacién con su médico, lo que
aumentaria el porcentaje obtenido
por este grupo.

Por tanto, merece la pena estudiar la
cuestion de la relacién con el pacien-
te dificil, de modo que el cambio de
médico se plantee como dltimo recur-
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80, y no como primera solucién. En
primer lugar, ;qué es un paciente di-
ficil? Podriamos decir que es la per-
sona que provoca, de forma habitual,
una sensacién de angustia o rechazo
en el profesional. Esta definicién, de-
rivada de la préctica, se ve reflejada
en la literatura internacional, donde
también se apunta que no todos los
pacientes dificiles lo son por igual
para todos los médicos, prefiriendo
hablar, mas bien, de «relaciones difi-
ciles médico-paciente».

Esto es costoso de admitir ya que, de
entrada, ningin profesional piensa
que él mismo es problematico, sino
que el trato con determinados pa-
cientes constituye un problema. La
mayoria de publicaciones sefalan la
conveniencia del aprendizaje de téc-
nicas de comunicacién, autocontrol
emocional, y otras relativas a la en-
trevista clinica, para «manejar» al
paciente dificil, mejorando asi la
efectividad de la consulta, la satis-
faccién del paciente y la del propio
médico?. Sin embargo, pensamos
que en estos casos, ademds de
aprender habilidades, es necesario
corregir actitudes y puede haber al-
gun aspecto que sea mejorable en la
conducta (ética practica) del médico.
Probablemente la solucién apunta a
que el propio médico intente mejo-
rar como persona, es decir, practicar
la llamada bioética de la virtud y el
cardcter, sin excluir la bioética de
los principios y los deberes. No es
posible profundizar aqui en este te-
ma, pero si indicar que mas alld (o
més aca) del manejo clinico esta la
consideracion del paciente como
persona®.

Para intentarlo, es conveniente des-
glosar los motivos que en la practica
dificultan la relacién con determina-
dos pacientes, que suelen estar entre
los siguientes: a) la patologia presen-
tada; b) la personalidad del paciente,
y ¢) las circunstancias en que se de-
senvuelve.

De un modo distinto, pero no menos
real, también influyen: d) la persona-
lidad y circunstancias del médico, y
e) las caracteristicas fisicas y organi-
zativas del centro de salud.

A continuacién comentamos breve-
mente cada una de estas cuestiones,
procurando apuntar algunas orien-
taciones que implican esfuerzo por
parte del profesional. No tratamos de
innovar, sino de ordenar ideas.

a) Patologia que presenta el paciente
— Puede ser una enfermedad compli-

cada, por su gravedad y por los pro-
blemas anadidos que conlleva: sida,
cancer, etc. (habra que aceptarlo, por
doloroso que resulte, y buscar el apo-
yo necesario —no sustitutivo— de
otros profesionales).

— También puede ocurrir que el mé-
dico no sepa enfrentarse a los proble-
mas que plantea aquella patologia,
bien sea por falta de formacién cien-
tifico-técnica —p. €j., un enfermo ter-
minal complicado— o por falta de for-
macién ética —p. €j., un problema de
confidencialidad—. (En ambos casos
se puede estudiar o consultar para
adquirirla.)

— Afecciones que conllevan una falta
de autonomia en el paciente, debien-
do implicarse el médico, mas de lo or-
dinario, en la toma de decisiones.
(Requiere tratar a la familia con ma-
yor profundidad para descubrir in-
terlocutores validos y dedicar mas
tiempo a ese enfermo para que esté
bien atendido.)

— Sintomas confusos, debidos a una
patologia complicada, o con maés fre-
cuencia, al temor que siente el pa-
ciente a no saber explicarse, a tener
una enfermedad grave, a que el tra-
tamiento sea agresivo o molesto, etc.
(Esto se debe tener en cuenta desde
el comienzo de la consulta, y tratar
de ponerse en el lugar del paciente,
es decir ser capaces de empatia. Si el
médico ha estado enfermo, no convie-
ne olvidar la experiencia sufrida: la
sensacién de impotencia, lo dificil
que resulta concretar los sintomas,
etc.)

b) Personalidad del paciente
Habitualmente, el médico no la po-
dr4a cambiar; por lo tanto, debera
aceptarla. Una cuestion ética pri-
mordial es la de que todo paciente
tiene derecho a ser tratado con
respeto, y es conveniente recordarlo
(podemos argiiir que también los mé-
dicos, pero lo dejamos para més ade-
lante). Pueden resultar problemati-
cos los siguientes factores:

— Alteraciones psicolégicas del pa-
ciente, transitorias o permanentes,
que complican el trato y pueden
molestar o, incluso, ofender al médi-
co. (Actuar de forma profesional, te-
niéndolo en cuenta sélo si afecta al
tratamiento, y pensar que el pa-
ciente no estd en contra nuestra.
Recordar que no tenemos que convi-
vir con él.)

— Caracteristicas fisicas: escasa hi-
giene, mayor o menor atractivo, etc.5.
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— Escaso nivel intelectual, con nota-
ble dificultad para comprender las
explicaciones y los consejos preventi-
vos. (Esforzarse, sin pensar que «ya
hemos cumplido» por haber informa-
do escuetamente. Si es preciso, recu-
rrir al apoyo de otros profesionales.)
— Lenguaje prolijo, descripciones in-
terminables, enumeracién detallada
de sintomas en cada visita... (Ademaés
de dominar las técnicas de entrevista
clinica, habra que «armarse de pa-
ciencia» para escuchar al paciente y
saber qué quiere decir realmente.)

— Exigencias frecuentes que el médi-
co considera inadecuadas: demanda
de recetas, bajas, pruebas comple-
mentarias... (Razonar la respuesta
negativa, ya que puede haber alguna
causa no manifestada. Ver si se debe
a falta de confianza, pues esto si po-
dria ser un motivo para sugerir el
cambio de médico.)

— Opiniones o convicciones contra-
puestas a las del médico. (Contar con
ello. Si uno descubre que no le gusta
un paciente, buscar el porqué e in-
tentar superarlo.)

¢) Circunstancias en que se
desenvuelve el paciente

— Situacién socioeconémica deficien-
te, que impida el cumplimiento de al-
gunas opciones terapéuticas; para la
mayoria de médicos resultan singu-
larmente dificiles los pacientes alco-
hélicos y los toxicémanos. (En estos
casos se hace especialmente necesa-
ria la colaboracion con otros profesio-
nales, como enfermeria y trabajo so-
cial, para complementar la labor del
médico, no para «deshacerse» del pa-
ciente.)

— Nivel cultural y profesional eleva-
do, incluyendo, en ocasiones, el ambi-
to sanitario, con innumerables pre-
guntas en cada visita e interferencias
en el planteamiento del diagnéstico y
tratamiento. (También pone a prueba
la paciencia del médico y hay que
aceptarlo como parte de nuestro tra-
bajo, dejando clara a la vez cudl es
nuestra posicion.)

— Familia problemaética que por dis-
tintos motivos causa disgustos al pa-
ciente, quiere tomar decisiones en su
lugar, obstaculiza la labor del médi-
co, etc. (No podemos prescindir de la
familia; hay que contar con ella, de-
jando claro en todo momento que
nuestro principal interés es el bie-
nestar del paciente. En situaciones
especialmente conflictivas, quiza
tengamos que utilizar la via legal por
motivos éticos.)
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d) Personalidad y circunstancias

del médico

Aunque pueden influir con todos los
pacientes, se hacen notar de forma
particular con aquellos cuyo trato
nos resulta mas dificil. Se pueden in-
cluir conjuntamente:

— Alteraciones de la propia salud.
Problemas familiares. Condiciones
laborales inestables. (En todos estos
supuestos, que pueden ser frecuen-
tes, pensar que cuando estamos con
el paciente nuestro interés se debe
centrar en él sin dejar traslucir si
uno esté triste, cansado, disgustado
o simplemente no se encuentra
bien.)

— Muiltiples quehaceres, que llevan a
manifestar prisa en la consulta. (Nos
puede conducir a eludir responsabili-
dades, derivando en exceso, o a estar
pensando en lo que tenemos que ha-
cer a continuacién y pasar por alto
algin detalle importante.)

— Temperamento o caracter dificil: el
médico puede tender a alterarse con
facilidad o bien ser persona de pocas
palabras. (Hay que hacer esfuerzos
para dominarse si el paciente dice al-
go ofensivo o chocante; considerar to-
do como un sintoma mas de la enfer-
medad y esto no puede ofender a na-
die. Por otra parte, si un médico tiene
un verdadero interés por su paciente
—punto clave para hablar de ética—,
lo natural es que se manifieste con
amabilidad, dentro de su manera de
ser.)

e) Caracteristicas fisicas

y organizativas del centro de salud
Influyen en todos los pacientes, pero
de manera especial en los mas suspi-
caces, pudiendo motivar reacciones
desproporcionadas en cada visita.

— Tiempo excesivo de espera, a veces
después de haberse apresurado para
llegar puntual, o dificultades habi-
tuales de comunicacion con el centro.
(Saber pedir perdén aunque no sea
culpa nuestra; los pacientes lo olvi-
dan en seguida si ven que se les tie-
ne en cuenta. Ademas, intentar que
realmente mejore esa situacion.)

— Interrupciones demasiado fre-
cuentes, que pueden violentar la
intimidad del paciente, distraer al
médico, dificultar una conversa-
cién delicada... Esto puede poner al
paciente a la defensiva, e influir en
sucesivas visitas. (La actitud del
médico, de escucha atenta, puede
restaurar el equilibrio perdido, pe-
ro debe acompafarse de otras me-

didas.)

— Fallos reiterados en cuestiones bu-
rocraticas que afectan directamente
al paciente (y ante los cuales algunos
reaccionan agresivamente): desapa-
ricién de historias clinicas, extravio
de pruebas complementarias, etc. (El
médico no puede encogerse de hom-
bros aunque no haya fallado perso-
nalmente. Debe manifestar el mayor
interés y, en ocasiones, suplir las de-
ficiencias mediante llamadas telef6-
nicas u otras actividades aunque su-
pongan dedicacion de su tiempo.)

Como resumen, se podria decir:

— No es posible cambiar al paciente
dificil o problematico, ni su enferme-
dad o sus circunstancias..., pero si
podemos mejorar nuestro modo de
afrontarlo (de fondo, no s6lo de for-
ma).

— Aceptar que hemos de intentarlo
en nuestra situacién actual y real,
con las limitaciones existentes, sin
esperar que lleguen unas condicio-
nes ideales de salud, espacio, compa-
fieros, cupo, etc. Esto no excluye tra-
tar de mejorar esa situacién todo lo
posible.

— El esfuerzo debe ser permanente,
ya que la confianza tiene un caracter
muy delicado y se puede deteriorar
por fallos aislados, aunque siempre
existe la posibilidad de disculparnos
si los detectamos.

— Por 1ltimo, si la situaciéon se hace
insoportable, se puede romper la re-
laciéon clinica (puesto que el respeto
ha de ser mutuo), indicando al pa-
ciente la conveniencia de elegir otro
meédico.
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interesante y hace méas honor al titulo
que al primer capitulo.
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