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COMENTARIO EDITORIAL
El paciente odioso

Con la expansion de la medicina hacia otras ciencias so-
ciales, la disminucién de los espacios de insercion social de los su-
jetos y elaumento de la cobertura de asistencia médica en relacion
a las décadas de los cincuenta y sesenta; los hospitales, los consul-
torios, asf como las salas de atencién primaria y de guardia se han
visto invadidas por gente que reclama "la porcién de salud que le
toca". En muchos casos el reclamo es acertado ya que se trata de la
biusqueda de una soluciéon médica para un problema médico, que
los médicos estamos capacitados para atender. Pero como las per-
sonas son indivisibles, sus problemas muchas veces también lo son
y, por lo tanto, muchos pacientes que tienen problemas que no son
estrictamente médicos (o que superan la destrezas de los profesio-
nales de la salud fuera de dicha drea) también invaden los distintos
centros de asistencia médica. Esto trae aparejado alteracionesen la
relacion médico paciente ya que los médicos en general no sabe-
mos o no estamos formados para dar respuesta a problemas que los
podriamos llamar psicosociales.

En los dltimos afios se ha descripto un tipo particular de
paciente que tiene como caracteristica la de despertar malestar, eno-
joy “odio” en el médico. Se los denomina de distintas formas: "agu-
jeros negros", "dificiles" ("heartsink" en el Reino Unido), "proble-
maticos", "antipdticos", "frustrantes" e inclusive, "odiosos".

Nosotros preferimos la palabra odioso ya que nos parece que se acer-
camas a lo que el médico siente en el momento de la consulta cuan-
do es desplazado de su lugar (como veremos mds adelante) y porque
la denominacién "problemdtico", "dificil" o "frustrante" puede dar
lugar a confusién con los pacientes que padecen problemas orgdnicos
de dificil manejo o resolucién pero que no conllevan necesariamen-
te problemas en la relacién médico paciente, vale decir, no despier-
tan “odio” en el médico.

Tratemos de definir como es este paciente del que habla-
mosy que la mayoria de los que leen esta editorial lo saben por haber-
lo vivido en la consulta, en el dia a dfa. ;Cudl es el motivo de consulta
de estos pacientes? Siuno los deja hablar consultan por todo. Hablan
permanentemente, todo el tiempo y sin parar. Invaden todo el dmbi-
to de la consultay van pasando de un tema a otro sin interrupcién, sin
separacion definida entre un motivo y otro. Pero, ;de qué hablan? Son
poco claros, pasan de una queja a otra, de un sintoma a otro, sininte-
rrupcién. ElL contenido es, esencialmente, una QUEJA que se le depo-
sita al médico. Estas quejas pueden ir desde sintomas somdticos has-
ta problemas con el sistema de salud o sociales, extendiéndose mucho
en la descripcién de los mismos (pudiendo incluso llegar a dar deta-
lles fantasticos). Son pacientes que en general no entienden las expli-
caciones que dan los médicos por mds claras que estas sean, y suelen
volver preguntando lo ya explicado hasta el cansancio. Esta dificultad
incluso se extiende a otros campos o dreas. Sistematicamente tienen
problemas burocréticos (turnos, horarios, autorizaciones,etc...), no
entienden las explicaciones que se le dan con respecto al sistema de
salud y la queja es despositada en el médico.

En lineas generales, son pacientes con una forma de pensa-
miento muy concreto, de tipo operatorio, con poca capacidad de abs-
traccion. El médico le pide asociar el sintoma con alguna circunstan-
cia en particulary el paciente lo dnico que puede hacer es repetir mas
de la descripcién del sintoma. Debido a esta discrepancia entre lo que
se dice y lo que se entiende, algunas intervenciones realizadas que
van mas alld de lo demandado por el paciente, son vividas por él como
ataques o agresiones. Por ejemplo: “no me diga que es psicoldgico
porque estoy seguro de que tengo que tener algo” u “;otra vez me va
a decir que es psicolégico?".

Podemos entender entonces porque ante cualquier frustra-
cién (en este caso infligida por el médico o el sistema de salud) estos
pacientes sienten que fue por negligencia o por mala intencién. En
otras palabras, las cosas buenas se dan por suerte, a diferencia de las

frustraciones, que son pruebas de la hostilidad del ambiente. Como la

cantidad de frustraciones médicas en estos pacientes es muy grande, .
el médico siente que no puede hacer nada por ellos, quienes, a su vez,

demandan cada vez mas soluciones (que quizas nunca llegaran) o es-

tudios para averiguar qué enfermedad tienen. Este fenémeno da lugar

a lo que se llama "avidez" o "voracidad" de parte del paciente.

Por otra parte, si el médico provee lo que el paciente nece-
sita, éste lo da como por descontado y no lo valora, lo que conduce a
que el médico se sienta cada vez mas impotente y pierda, de a poco,
su lugar terapéutico y su distancia instrumental, que es aquella en
que uno estd lo suficientemente cerca como para ayudar al paciente y
lo suficientemente lejos como para no verse envuelto dentro de éL. Al
perder esta distancia, da comienzo una espiral de intervenciones pa-
ra intentar eliminar los sintomas, lo que llamamos el “furor de curar”
y que consiste en pedidos de estudios innecesarios, de derivaciones a
distintos especialistas; tratar de acallar los sintomas a cualquier pre-
cio, por ejemplo con cualquier tipo de medicacion. Todo esto esun in-
tento de expulsar al paciente que nos genera odio en el consultorio.
Puede suceder que en este momento de la relacion médico paciente,
probablemente el peor.segin el médico, el paciente llegue a la con-
sulta con un regalo. Este regalo no tiene el mismo sentido que el que
puede realizar un paciente con el que se tiene una buena relacion y
que lo hace por agradecimiento. El regalo del paciente odioso se pa-
rece mas a un soborno o a una mordaza que aparece en el momento en
que el paciente siente que estd por quedarse sin médico. De este mo-
do, logra que, a pesar de la aparente falta de resultados, el médico lo
siga atendiendo, vale decir puede seguir quejandose.

Los pacientes odiosos son pacientes gue se presentan exi-
giendo respuestas, que se quejan de los sistemas de salud, que le di-
cen a los médicos lo que tienen que hacer o pediry que sobreutilizan
los servicios; en otras palabras, que no responden a las pautas del
“buen enfermo”.

Vamos a intentar resumir que es lo que sucede en la rela-
cién médico-paciente habitual o “normal”, lo que nos ensenaron que
es la relacién con un buen enfermo, para poder entender que sucede
con los pacientes odiosos.

Un paciente se presenta en la consulta y “deposita” una se-
rie de hechos (sintomas, miedos, fantasias, etc.) en el médico, quien,
en general, decide aceptar este “depédsito”, vale decir hacerse cargo
transitoriamente de estos problemas hasta resolverlos (o devolver-
los). ELl médico indaga y analiza sus dos o tres hipdtesis diagnésticas,
que siempre surgen en esos primeros minutos de la entrevista. A ve-
ces realiza un examen fisico y/o analisis complementarios, tendientes
a confirmar o rechazar esas hipétesis. Luego de esto, intenta devolver
el depésito realizado por el paciente. Si es algo banal intenta rease-
gurarloy si no es asf, trata de asegurarle al paciente que él seva a ha-
cer cargo de su problema.

En resumen: depdsito, hacerse cargo y devolucion tranqui-
lizadora o contenedora.

En el caso del paciente odioso, las proporciones de cada
etapa estdn alteradas: el depdsito es muy grande; el hacerse cargo
también, pero quizas lo mds grave es que la tercera, la devolucion:
no existe.

La sensacién del médico es que no hay nada que pueda

tranquilizar o contener a estos pacientes. No existen soluciones de
ningtin tipo y es en este momento en el cual el médico queda fuera de
su lugary cargado con el depésito de este paciente.
En un paciente con miltiples patologias graves (ej. enfermo termi-
nal), el depésito también es muy grande, el hacerse cargo es también
muy dificil y la devolucién también puede ser escasa (al menos en los
términos de resolver o curar sus enfermedades) pero el médico siente
que existe la posibilidad de devolucién y que, de esta forma, mantie-
ne su lugar de médico.
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Epidemiologia

Existen algunas controversias en cuanto a la epidemiologia de estos
pacientes. Esto se debe, principalmente, a que los estudios son en su
mayoria "anecd6ticos" (muestras pequefias) o con poblaciones alta-
mente seleccionadas. Este es un punto que llama poderosamente la
atencion ya que los estudios se realizaron principalmente en la pobla-
cion de pacientes sobreutilizadores. Por las caracteristicas propias del
paciente odioso, podemos darnos cuenta que son en su mayoria son
hiperconsultadores, por lo tanto las muestras eran sesgadas.

Estos estudios describfan un perfil muy particular de paciente
odioso: mayor de 65 afios, soltero o viudo, sexo femenino, bajo nivel de
educacion y con desérdenes mentales (principalmente depresién).

Un estudio prospectivo recientemente publicado? con 500
pacientes que realizaron su primera consulta en un consultorio de
atencién primaria mostré que el 15% de los individuos fueron consi-
derados “dificiles” (equivalente a odioso), o sea, alrededor de uno
cada seis pacientes. Exceptuando la asociacién encontrada con la pre-
sencia de desérdenes mentales, no se encontrg relacién alguna con
las caractisticas antedichas: edad, sexo, estado civil o nivel de educa-
cién. S se encontraron, en cambio, otros predictores independientes
de "entrevista dificil", o lo que equivaldria a decir: un futuro pacien-
te odioso (ver cuadro).

Las consecuencias de una entrevista dificil son: expectati-
vas no cumplidas, mayor grado de insatisfaccién por parte del pacien-
te: los pacientes con entrevista dificil estaban insatisfechos con la
destreza técnica del médico en un 9% vs. un 1% de los pacientes sin
entrevista dificil (p<001); la insatisfaccién con la explicacién acerca
de lo que se hizo por ellos fue del 12% y 3% (p<001); y la insatisfac-
cion con el tiempo dedicado por el médico fue del 13% vs 3%, respec-
tivamente (p=.002). También se observé una mayor utilizacion de los
recursos por parte de los pacientes odiosos. Un ejemplo de esto es
que en los tres meses de seguimiento, el grupo de odiosos tuvo un
mayor ndmero de consultas (media de 4 vs 2 p=.004). Estos hallazgos
son similares a los que ya se habfan publicado. 2-3
Las “virtudes” de este trabajo son muchas. Es prospectivo, tiene una
adecuada definiciény seleccién de la muestra, esta realizado en aten-
cion primaria, utilizé encuestas validadas, encontré-predictores con
significacion estadistica y clinica, pero por sobre todo, incluyé el per-
fil del médico para determinar que paciente es odioso o no. Curiosa-
mente esto no habfa sido bien evaluado en trabajos anteriores, y digo
curiosamente porque la relacion médico paciente es una relacién dia-
dica, o sea que involucra a dos sujetos por lo que es imposible evaluar
a los pacientes sin evaluar a los médicos. Menos atin cuando se trata
de un sentimiento del médico acerca del paciente (el odio).

Con respecto a este punto, los resultados son conflictivos
con un trabajo de Hahn y colaboradores. Tal como estéd planteado en
la discusion del articulo, Hahny col. encontraron que los médicos con
mayor inclinacién a atender problemas psicosociales, reportaban ma-
yor nidmero de entrevistas dificiles. Este grupo de médicos participa-
ban voluntariamente en el estudio y era realizado sobre sus propios
pacientes. Es probable que esa poblacidn estuviera sesgada, ya que
un médico con mayor tendencia a atender los problemas psicosociales
de la gente, tenga mds pacientes con este tipo de problemas.

Ahora bien, cuando se hizo con pacientes que consultaban por prime-
ravezy en todos los médicos (no solo voluntarios), se vié que los mé-
dicos que tienen menor inclinacion a lo psicosocial tienden a experi-
mentar significativamente, un mayor niimero de entrevistas como di-
ficiles, o sea que este perfil es altamente predictivo (ver tabla) para
encontrar pacientes odiosos, por parte de los médicos.

Cabe aclarar que no podemos asegurar que todos estas entrevistas di-
ficiles se transformen en pacientes odiosos ya que el trabajo estd he-
cho sobre primeras consultas.

Tabla: Predictores Independientes de entrevistas dificiles

Predictores 0dds Ratio

Depresion o ansiedad 2.4 (1.5-3.9)
> 5 sintomas fisicos 1.9 (1.1-3.1)
Severidad del sintoma >6 (escala sobre 10) 1.6 (1.0-2.4)
Pobre inclinacién a lo psicosocial del médico 3.9 (1.6-9.5)

¢ Qué hacer?

Podemos plantear dos estrategias: una centrada en la formacin del
médico y otra, especificamente, en la consulta.

Con respecto a la primera, varios trabajos 4-5-6 sugieren que es posible
que mejorando la formacién de los médicos en la deteccién de proble-
mas psicosociales, en estrategias para el manejo de las somatizacio-
nesy mejorando la comunicacién de los médicos, se pueda lograr au-
mentar la comprension y la empatia con dichos pacientes. Con estas
medidas se ha visto que mejora la deteccién de problemas emociona-
les y se genera un estilo mds participativo en la toma de decisiones.
Como el diagnéstico de estos pacientes surge a partir de una sensa-
cién o emocién propia del médico hay que tener muy en cuenta el en-
trenamiento de los médicos en esta drea. Los médicos de atencién pri-
maria deberfan tener dmbitos de discusion de pacientes/familias con
supervision de pares con entrenamiento en salud mental y/o con psi-
coterapéutas con experiencia en familias y en atencién primaria.

Me permito remarcar la ventaja de ser el médico de familia o de cabe-
cera del paciente, ya que, el hacerse cargo del cuidado longitudinal de
un paciente logra un mayor conocimiento de la persona y una mayor
confianza hacia el médico. En este sentido, Lipsett recomienda que “el
médico debe, de alguna, forma transmitirle al paciente que le importa
mds mantener su relacién con él que curarle los sintomas".

Con respecto a ¢qué hacer en la consulta? para disminuir el grado de in-
satisfaccién que produce atender a estos pacientes, vamos a resumir una
serie de “consejos”. Descartar las patologfas "organicas" hacer un diag-
nostico de la personalidad del paciente y/o de sus desérdenes mentales
subyacentes, intentar citar a la familia para compartir el cuidado del pa-
ciente, citar regularmente al paciente para evitar que venga sin turno y
que tenga que traer otro sintoma como excusa para vernos, focalizar el
problema a tratar en cada consulta, no definir los problemas como ente-
ramente psicol6gicos, evitar el furor de curar, evitar las indicaciones in-
tempestivas de psicoterapia y evitar pelearse con los pacientes.

Por dltimo, lo mds importante pero nada facil, es lograr
transformar a este paciente que nos genera odio en alguien digno de
ser tratado, en alguien querible en los términos en que uno quiere a
los pacientes, por la salud de los pacientes y por la de los médicos.

Dr. Mariano Althabe

Unidad de Medicina Familiar y Preventiva. Hospital Italiano de Buenos Aires.
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