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Puntos clave
Contexto

* La relacion médico-paciente es un motor clave para los resultados clinicos, tanto
fomentando las consecuencias deseadas como evitando desastres.

Retos para la investigacion y la clinica

* Especialmente en psiquiatria, el médico debe entender al paciente y relacionarse con ¢l
como una persona completa, lo que requiere un diagnostico y una formulacion del caso
precisos desde las perspectivas biologica, social, psicoldgica y espiritual.

Historia

* El conflicto es un aspecto inevitable de todas las relaciones importantes y puede
profundizarlas y reforzarlas si se maneja apropiadamente. En la relacion médico-paciente, el
conflicto puede surgir de muchas fuentes, y lo mismo puede arruinarla que proporcionar una
oportunidad para mejorar la comunicacion, la uniony el compromiso.

Apuntes practicos

« Una relacion médico-paciente eficaz implica que ambas partes creen juntas un vinculo de
trabajo que sea fiable, efectivo y duradero.

 La relacion médico-paciente consigue buenos resultados al fomentar una asociacion
fortalecida, comprometida y activa con los pacientes, que se sienten escuchados y bien
entendidos por sus médicos.

» Para que las relaciones médico-paciente sean adecuadas es preciso que los médicos
practiquen una actitud de acogida, una toma de decisiones participativa y una concienciacion
de la vida interior del paciente y de la suya propia.

Perspectiva general

La relacion médico-paciente —a pesar de todas las presiones de la atencion terapéutica, las
intrusiones burocraticas y otras complicaciones del sistema— sigue siendo uno de los vinculos
mas profundos en la experiencia humana; en ella, una persona revela a otra sus problemas
maés intimos, con la esperanza de sanar.12 En esta relacion profundamente intima, cuando nos
ganamos la confianza de nuestros pacientes, tenemos el privilegio de conocer los temores y
preocupaciones gue ellos pueden no haber compartido —0 que no compartirdn— con otros
seres humanos; literalmente, ponen su vida y su bienestar en nuestras manos. Por nuestra
parte, esperamos poner en esta relacion el dominio técnico de nuestro trabajo, conocimientos,
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experiencia y humildad, asi como nuestro compromiso de permanecer junto a nuestro
paciente —es decir, no huir ante ningn grado de dolor, sufrimiento, fealdad ni incluso la
propia muerte—. Renegamos de nuestra propia gratificacion, ademas de nuestra satisfaccion
y recompensa profesional, al poner los intereses de los pacientes por encima de los nuestros.
Nuestra relacion es un pacto moral.2 Esperamos crear juntos una relacion sanadora en la que
nuestros pacientes puedan llegar a entender con nosotros el origen del sufrimiento y las
opciones de tratamiento y curacion, y que participen con nosotros en la construccion de un
camino hacia la recuperacion.

En medicina clinica, la relacion entre el médico y el paciente no es un mero vehiculo a través
del cual se proporciona la atencion, sino que es uno de los aspectos mas importantes de la
propia atencion. Los resultados clinicos excelentes —aquellos en los cuales los pacientes
refieren un alto grado de satisfaccion, trabajan eficazmente con sus médicos, se adhieren a
las pautas de tratamiento, experimentan mejoria en las enfermedades que les aquejan y
abordan su vida de forma dindmica para fomentar la salud y el bienestar— tienen mucha mayor
probabilidad de surgir de relaciones en las que los médicos son colaboradores y los pacientes
se sienten escuchados, comprendidos, respetados e incluidos en la planificacion del
tratamiento.® Por otra parte, los malos resultados —por «no cumplimiento» del plan de
tratamiento, quejas a las juntas de supervision y actos de mala praxis— tienden a aparecer
cuando los pacientes se sienten no escuchados o respetados, 0 no participativos con sus
médicos.”? La atencion colaborativa no solo conduce a mejores resultados, sino que también
es mas eficaz que la no colaborativa para lograr buenos resultados.2%i! La relacion es
importante.

Una relacién médico-paciente eficaz puede resultar mas fundamental para obtener buenos
resultados en psiquiatria (debido a los limites indefinidos entre las enfermedades que sufren
los pacientes y a la propia identidad de estos) que en otras especialidades médicas. En
psiquiatria, mas que en la mayoria de las ramas de la medicina, da la sensacién de que, cuando
un paciente esta enfermo, hay algo erréneo en la propia persona como un todo, en lugar de
que esta «tenga» o sufra una enfermedad concreta. Nuestro lenguaje agrava este sentido de
imperfeccion o deficiencia en la enfermedad psiquiatrica. Tendemos a decir «ser depresivo»,
«s0y bipolar» 0 «es esquizofrénico», como si fueran cualidades de la persona en lugar de una
enfermedad que se debe resolver. Incluso de forma mas hiriente, en ocasiones hablamos de
las personas como «limites» 0 «esquizofrénicas» como si estas etiquetas resumieran a la
persona como un todo. Este lenguaje, junto con el estigma persistente unido a la enfermedad
mental en nuestra cultura, amplifica la sensacion de recelo ante el riesgo de vergiienza y
humillacion que pueden experimentar los pacientes en cualquier interaccion médico-
paciente!? y hace incluso mas imperativo que el trabajo del médico sea crear condiciones de
seguridad en la relacion.

Ademas, si intentamos crear con él un entorno sanador en el que el paciente se sienta
entendido en profundidad (como base para construir un camino hacia la recuperacion), la
psiquiatria, quiza mas que cualquier otra rama de la medicina, requiere que consideremos o
contemplemos atentamente a la persona en su totalidad, incluso partes de su vida que pueden
parecer alejadas de las areas personales del trastorno principal. Ademas de aspectos
bioldgicos importantes, muchas enfermedades psiquiatricas que sufren las personas tienen
contribuciones criticamente importantes de las relaciones y el entorno social actual del
paciente, de problemas psicologicos del pasado, y de la vida y la orientacion espiritual de la
persona. Gran parte de las veces, estos aspectos psicolégicos, sociales o espirituales de la
persona aportan una luz vitalmente importante sobre la naturaleza de su afliccion, y a menudo
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son aliados cruciales en la recuperacion. Para conocer a la persona completa se necesitan
tiempo y espacio en la relacion médico-paciente.X® La valoracion de la persona desde la
perspectiva de las enfermedades y vulnerabilidades bioldgicas; las conexiones, apoyos y
estresantes sociales en el momento actual; los problemas psicologicos de la persona en el
pasado, y como da sentido a su vida su espiritualidad con la precognicion de la muerte son
cuatro modelos que pueden darnos una idea en profundidad de la persona.4

Entorno optimo de curacidon: atencion centrada en el
paciente

Aunque pueden existir factores culturales que limiten la validez de esta generalizacion, por
lo general, los pacientes prefieren principalmente una atencion que se centre en sus propios
trastornos; que aborde su perspectiva sobre dichos problemas; que use un lenguaje directo,
inclusivo y que promueva la colaboracion, y que respete al paciente como una parte
completamente facultada para la toma de decisiones.X> Este modelo de asistencia puede
caracterizarse bien con el término atencion centrada en el paciente!®1® o, incluso mejor,
atencion centrada en la relacion. En Crossing the Quality Chasm, el Institute of Medicine
identifico el ejercicio profesional centrado en la persona como clave para conseguir una
atencion de alta calidad que se enfoque en las perspectivas, necesidades, valores y
preferencias Gnicas del paciente individual .1’ La atencion centrada en la persona implica una
relacién colaborativa en la que dos expertos —el profesional y el paciente— intentan combinar
los conocimientos y la experiencia del profesional con la perspectiva y necesidades Unicas y
la valoracion del resultado del paciente.®

En la atencion centrada en la persona, las preferencias y los valores del paciente se integran
en toda decision clinica, y los resultados se definen cada vez méas no solo por las medidas de
la enfermedad basadas en la evidencia, sino también por los resultados funcionales
comunicados y definidos por el paciente.X® Una lucha que tienen los médicos consiste en
equilibrar las presiones para permanecer en la via terapéutica de la practica basada en la
evidencia al tiempo que llevan a cabo una atencion verdaderamente individualizada, basada
en la perspectiva y los valores del paciente —la «quintaesencia de las habilidades» de la
medicina moderna—.2

Este cambio del paternalismo a la colaboracion puede ser particularmente desafiante en
situaciones en las que esta en cuestion la competencia del paciente. Sin embargo, incluso en
los casos en que este sea incompetente, siempre hay gque intentar respetar las preferencias y
los valores de la persona e implicarla de forma méaxima en cualquier modo en que pueda
ejercer una eleccion.

El cambio a la atencion centrada en el paciente puede haber sido alimentado en parte por el
movimiento de liberacion de la mujer,2 ya que las mujeres han encontrado su voz y han
despertado la cultura a la realidad de las personas desautorizadas y oprimidas por la tirania
de los roles y el lenguaje. Ademas, el movimiento femenino dio lugar a un cambio
paradigmatico en las profesiones sanitarias, en las que las perspectivas de ambas partes tienen
una misma concesion en legitimidad e importancia, y en las que la propia relacion tiene un
valor profundo y apremiante en el resultado de cualquier iniciativa. ElI aumento del
consumismo y la extensa diseminacion de la informacion mediante Internet también han
contribuido a la aparicion de pacientes mas autorizados como consumidores.? Las
modificaciones rapidas en los planes de seguros han llevado a la poblacion a cambiar de un

4


http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0195
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0200
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0205
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0180
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0210
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0215
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0220
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0225
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0230
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0235
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0235

profesional a otro con mayor frecuencia, reforzando el método del «comprador informado»
entre los pacientes. Como observaron proféticamente Lazare et al.22 hace mas de 30 afios, los
pacientes se ven a si mismos cada vez mas como consumidores y buscan valor, que siempre
depende del color del cristal con que se mire.

Quill y Brody8 describieron un modelo de interaccion médico-paciente que denominaron
autonomia realzada. Describia una relacion en la que el derecho autonomo del paciente a
tomar decisiones criticas en relacion con su propia atencion se intensificaba mediante el
compromiso completo del médico en el didlogo acerca de estas decisiones (incluidos el
input del médico, las recomendaciones y el reconocimiento abierto del sesgo, si existia). Quill
y Brody?8 sefialaron que, en la toma de decisiones puramente autbnoma que indicaron como
el modelo de «eleccion independiente», existe una forma de distorsién del centrismo en el
paciente en la cual esencialmente se le abandona a la toma de decisiones criticas sin el
beneficio del consejo médico. En este modelo, los médicos ven su funcion como aportacion
de informacion, de las opciones de tratamiento y de la posibilidad de éxito; respuesta objetiva
a preguntas, y evitacion de recomendaciones (para asi no sesgar al paciente o a su familia).
En la practica centrada en la relacién, mas que en la centrada en el paciente, el médico no
cede la autoridad o responsabilidad sobre la toma de decisiones al paciente y la familia, sino
que entra en un dialogo real acerca de lo que cree que es mejor y sobre los problemas y
preferencias de la persona y sus familiares. La mayoria de los pacientes y sus familias buscan
una respuesta evaluada del médico a la pregunta (formulada o no): «; Qué haria usted si fuera
un miembro de su familia?». Esta colaboracion transparente y sincera comparte la autoridad
en lugar de cederla, y transmite respeto y preocupacion. La autonomia realzada implica un
compromiso por conocer al paciente profundamente y respetar sus deseos; compartir la
informacién lo mas abierta y honestamente que desee el paciente; implicar a otros en su
direccion, y tratarlo como un colaborador completo en la mayor medida posible.

En la atencidn centrada en el paciente, el médico trabaja para evitar herirlo, avergonzarlo o
humillarlo involuntariamente mediante un uso descuidado del lenguaje u otros desaires.
Cuando se produce tal dafio u otro error, el profesional se disculpa claramente y de forma
franca para restaurar la relacion.2

La funcion del médico en la atencion centrada en el paciente es la de un experto que intenta
ayudar a un paciente a manejar con él su salud en la medida en que esté mas alineada con la
perspectiva de esa persona en particular. Su funcién es no ceder todas las decisiones
importantes al paciente, quiera o no participar en ellas.®

La atencidn centrada en el paciente abarca seis procesos. Primero, el médico se esfuerza por
crear condiciones de acogida, respeto y seguridad, de modo que el paciente puede revelarle
sus problemas y perspectiva. Segundo, el médico trabaja para entender al paciente
profundamente como una persona completa, escuchando tanto las palabras como la «mdsica»
de lo que comunica. Tercero, el médico confirma y demuestra al paciente su entendimiento
a través de un lenguaje directo, sin jerga. Cuarto, si el médico establece con exito un
fundamento comun sobre la naturaleza del problema como lo percibe el paciente, puede
intentar sintetizar estos problemas en diagnosticos de trabajo y listas de verificacion de
problemas. Quinto, usando su domino técnico especializado y su experiencia, visualiza una
via hacia la curacion que desarrolla con el paciente. Finalmente, el médico y el paciente
pueden negociar juntos qué camino tiene mas sentido para esta persona en particular.
Mediante todo este trabajo, el médico modela y cultiva una relacién que valora la sinceridad,
la colaboracion y la autenticidad; debe ser capaz de resistir el conflicto —incluso recibirlo
como una parte saludable de las relaciones humanas—.2* Al hacer esto, la relacion médico-
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paciente forja un vinculo que puede seguir en pie ante los altibajos de la enfermedad, su
tratamiento y el conflicto que surja de la propia relacion. De esta forma, la salud de la relacion
médico-paciente toma su lugar como un elemento importante en cada lista de problemas para
ser controlada y nutrida activamente a medida que pasa el tiempo.

Ejercicio médico en la atencidn centrada en el paciente

Las cualidades de los médicos tienen un impacto sobre la relacién médico-paciente. Estas
cualidades apoyan y realzan —pero no sustituyen— la competencia técnica y el dominio
cognitivo. Quiza mas importante es la concienciacion (mindfulness),? una cualidad descrita
por Messner2® como la que se adquiere a través de un proceso de autognosis o autoconciencia
constante. La concienciacion valora que la vida emocional de una persona (es decir, tanto del
médico como del paciente) tiene significado e importancia y merece nuestro respeto y
atencion. La concienciacion tiene una connotacion de compromiso en el control respetuoso
de los sentimientos propios y del paciente, asi como de aceptacion de los sentimientos de
ambas partes sin juzgar y sabiendo que estan separados de los actos.

La concienciacion, que nace de las raices del budismo,2 ha aportado mucho conocimiento al
ejercicio de la psicoterapia (p. €j., al ayudar a los pacientes a tolerar emociones insoportables
sin realizar una accion, y al ayudar a los clinicos a soportar las historias en ocasiones
espantosas que sus pacientes comparten con ellos).28 La concienciacion ayuda a los médicos
a encontrar un lugar sereno a partir del cual construir relaciones con los pacientes.?® La
concienciacion nos aconseja atender a nuestros sentimientos y los de nuestros pacientes con
aceptacion y compasion, sin la compulsién de actuar sobre dichos sentimientos. De este
modo, el médico puede ser informado por la riqueza de su vida interior emocional sin ser
impulsado a actuar sobre estas emaociones; esto puede servir como modelo para la relacion
con el paciente.

Otras cualidades personales del médico que fomentan relaciones saludables y vibrantes con
los pacientes son la humildad, la autenticidad, el optimismo, creer en el valor de vivir una
vida plena, el buen humor, la franqueza y la transparencia en la comunicacion.2

Las habilidades de comunicaciéon importantes son la capacidad para obtener la perspectiva
del paciente; ayudar a que este se sienta comprendido; explicar la enfermedad y las opciones
con un lenguaje claro y no técnico; generar input y acuerdo entre los caminos existentes para
su atencion; reconocer la dificultad en la relacion sin agravarla; aceptar el input e incluso el
conflicto, y trabajar en las dificultades para obtener soluciones mutuamente aceptables, en
las que ganen ambas partes.3:

Las consideraciones practicas para el ejercicio médico son la claridad por parte del médico y
del paciente sobre sus funciones mutuas, sus expectativas, fronteras, limitaciones y
contingencias (p. ej., cdmo acceder al médico después de la hora de consulta y en qué
condiciones, y las consecuencias de las citas perdidas).3233

Uno de los ingredientes mas importantes de una buena relacion médico-paciente (que tiene
una provision terriblemente escasa) es el tiempo.2* Simplemente, no existe un sustituto ni una
alternativa rapida a sentarse con una persona y tomarse tiempo para conocerla en
profundidad, en un lugar privado sin intrusiones ni interrupciones. Para los medicos que
ejercen en clinicas de gran volumen con timbres y teléfonos sonando, y pacientes cada pocos
minutos, esta puede parecer una tarea imposible. Sin embargo, la mayoria de los médicos
sabemos que lo que queremos cuando nosotros 0 uno de nuestros seres queridos estamos
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enfermos es una atencién completa e integra por parte de nuestro doctor; a este respecto, los
pacientes no son diferentes de los médicos.

Colaboracioén en la obtenciéon de la anamnesis

Un objetivo fundamental de la entrevista inicial es crear una base de datos que permita un
diagnostico diferencial extenso. Sin embargo, existen otras metas globales. Entre estas se
encuentran la desmitificacion y explicacion del proceso de colaboracion, el descubrimiento
de lo que resulte problematico y desafiante para el paciente, la creacion junto con él de una
via de tratamiento para abordar estos problemas, el entendimiento de la persona como un
todo, la estimulacion del paciente a participar, la aceptacion de la retroalimentacion y el
modelado de una apreciacion consciente de la complejidad de los seres humanos (incluida su
vida interior emocional).2>2¢ Al final de la obtencion de la anamnesis —o, usando un lenguaje
mas colaborativo, después de su construccion con el paciente®’— deberia ser factible una
conversacion acerca de los caminos hacia la curacion y las funciones mutuas del paciente y
el médico en dicho proceso (en el cual el paciente se sienta escuchado, comprendido,
confiado en el resultado y comprometido con la colaboracion).

Entrevista clinica eficaz

Los principios globales de la entrevista clinica eficaz son cordialidad, calidez, capacidad para
ayudar a los pacientes a sentirse a gusto contando sus historias y habilidad para involucrar a
la persona en la exploracion mutua de lo que le afecta. Nosotros hemos visto que si
desmitificamos el encuentro clinico, explicando lo que estabamos haciendo antes del mismo,
y con un pensamiento tan transparente y colaborativo como sea posible, tenemos mas
probabilidad de conseguir una buena entrevista.2® De forma similar, haciendo a menudo una
pausa para preguntar al paciente si le estamos entendiendo claramente, o buscando su input
y sus preguntas, fomentamos una conversacion real (en lugar de un interrogatorio
unidireccional) que aporta una informacion mas profunda.®

Vemos que una técnica Gtil es ofrecer al paciente que cuente lo que ya sabemos acerca de él.
Por ejemplo, «Me pregunto si seria atil que le dijera lo que me menciond la Dra. Smith
cuando me llamo para derivarlo a mi. Asi, si tengo alguna informacidn errénea, usted puede
arreglarlo desde el principio». Esta técnica nos permite «ensefiar nuestras cartas» antes de
pedir al paciente que revele informacion. Ademas, al invitarlo a corregirla, demostramos
inmediatamente que respetamos el input de la persona. Finalmente, esta técnica nos permite
poner la historia de la persona en un lenguaje amigable, no patoldgico, estableciendo el
escenario para continuar la entrevista. Por ejemplo, si la historia clinica revela que la persona
ha bebido excesivamente y puede estar deprimida, podemos decir: «Parece que Ultimamente
ha pasado momentos dificiles», dando al paciente la oportunidad de completarla con
detalles.2

Después de iniciar la entrevista, intentamos estar callados y damos lugar a la persona para
que cuente su historia, animandola (con el lenguaje corporal, preguntas abiertas y otros
estimulos) para que diga mas cosas. Intentamos resistir la tentacion de saltar demasiado
pronto a listas cerradas de verificacion de sintomas. Nos aventuramos a escuchar en
profundidad, tanto las palabras como la entonacion.
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Después de un periodo de tiempo razonable, resumimos lo que hemos oido y comprobamos
si hemos entendido exactamente o no lo que intenta decir el paciente. Por ejemplo: «Déjeme
ver si entiendo lo que me ha dicho hasta ahora» es una buena forma de avanzar hasta esta
parte de la entrevista. Al explicar al paciente nuestra comprension de lo que hemos oido, es
importante usar un lenguaje cuidadoso. Siempre que sea posible, evitamos un lenguaje
provocador o involuntariamente hiriente («Entonces, parece que estaba alucinando y que
quiza tiene otros sintomas psicoticos»), en pro de un lenguaje amistoso y neutral («Parece
que las cosas fueron dificiles, ¢ le entendi decir que oia cosas que le preocupaban?»). Cuando
sea posible, usamos las palabras exactas que haya utilizado el paciente para describir su
estado emocional. Por ejemplo, si la persona dice: «Me he sentido muy muy cansado; siento
como si no me quedara nada», y le decimos: «Al parecer ha estado agotado», puede que no
le transmitamos que le hemos entendido; pero si decimos: «Ha estado tremendamente
cansado», es mas probable que el paciente se sienta comprendido.

Una medida de la compenetracion deriva de conseguir el «asentimiento» —es decir,
simplemente darse cuenta de si en las primeras fases de la entrevista el paciente asiente en
sefial de acuerdo y si por otra parte da signos de que entiende y se siente entendido—.28 Si hay
ausencia de «asentimiento» es signo de que hay algo equivocado, ya sea porque hemos
olvidado algo importante, hemos ofendido involuntariamente a la persona, no hemos
conseguido explicar el proceso o hemos estropeado la relacion. Una entrevista clinica sin
«asentimiento» es una entrevista en peligro. Para ganar el «asentimiento» es Util decir
primero lo que sabe, expresar el problema en lenguaje amigable y usar las propias palabras
del paciente. Incluso es mas importante el poder de la sencilla amabilidad, cordialidad y
amigabilidad en nuestras palabras, tono y lenguaje corporal. Igualmente, una simple disculpa
si la persona ha estado esperando 0 un reconocimiento cordial de alguna cosa en comdn
(«jQué interesante. Yo también creci en Maryland!») pueden dar mucho de si para crear
conexion y compenetracion.

Tras establecer el tono de colaboracion, identificar el problema y obtener el «asentimiento»,
la siguiente area en la que centrarse es la anamnesis de la enfermedad actual. Al obtener la
anamnesis de la enfermedad actual es importante dejar que el paciente cuente su historia.
Para muchas personas, es una experiencia profundamente sanadora simplemente ser
escuchadas de forma empatica y en sintonia.?2 Creemos que es mejor escuchar activamente
(no interrumpiendo ni centrandose Unicamente en establecer el diagndstico correcto) y
asegurarse de que uno «lo esta haciendo bien» desde el punto de vista del paciente. Cuando
la hipétesis del médico es que el problema del paciente mas probablemente esta en el ambito
psicoldgico o interpersonal, es especialmente importante darle la oportunidad de compartir
lo que le esta preocupando en una atmosfera de aceptacion y empatia. Para muchas personas,
el hecho de ser escuchadas atentamente es una experiencia infrecuente y curativa,
particularmente cuando es acerca de temas que pueden haber sido una fuente de sufrimiento
en secreto durante algun tiempo.

Al obtener la anamnesis de la enfermedad actual, con la presion del tiempo, puede producirse
el error de basarse en una lista de verificacion de sintomas demasiado rapidamente o de hacer
una serie de preguntas cerradas para incluir o excluir un diagnostico particular (como
depresion mayor). Al hacer esto aumenta el riesgo de bloquear prematuramente cierta
informacién importante que de otro modo el paciente podria contar acerca de los aspectos
sociales o psicoldgicos de la situacion.

Al hacer un esbozo de los parametros principales de la anamnesis del asunto actual de la
persona, puede ser sensato averiguar cuando fue la ultima vez que el paciente se sintio bien

8


http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0320
http://e.pub/3rdgdkqw3r3yn6y9sqhb.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000018.xhtml#bib0330

en relacion con este problema: los primeros sintomas que recuerda; tensiones y enfermedades
asociadas, y cambios en los medicamentos; intentos de resolver el problema y sus efectos, y
coémo eligié pedir ayuda para el problema ahora. Este puede ser el momento de resumir,
revisar y solicitar aclaraciones.

A medida que avanzamos en las diferentes secciones de la anamnesis, consideramos la
explicacion de lo que estamos haciendo y el porqué: «Ahora me gustaria hacerle algunas
preguntas sobre sus antecedentes psiquiatricos, si tiene alguno, para ver si le ha ocurrido algo
parecido antes». Esta entrevista guiada tiende a desmitificar lo que usted esta haciendo y a
obtener colaboracion.®®

La siguiente area de estudio son los antecedentes psiquiatricos. Estos pueden dar mas luz
sobre la enfermedad actual. El entrevistador debe confirmar el padecimiento de episodios
anteriores similares o relacionados (p. ej., periodos previos de depresion o ansiedad, como se
trataron y como respondié el paciente). La entrevista debe establecer crisis anteriores de
enfermedad psiquiatrica no relacionada (como problemas de ansiedad, fobias, temores y
obsesiones). Estos episodios pueden sefialar el camino a una diatesis hacia trastornos
afectivos o de ansiedad que de otro modo podrian ser oscuros. Puede ser til investigar acerca
de periodos previos de dificultades emocionales diferentes de enfermedades psiquiatricas per
se.

Los antecedentes médicos son una parte critica de la base de datos de todo paciente,
independientemente de la naturaleza del sintoma o el trastorno. La razén principal evoca el
método de los cuatro modelos de conceptualizacion de las enfermedades psiquiatricas. Hacia
el final de la valoracidn, es fundamental que el médico sea capaz de considerar un diagndéstico
diferencial que incluya hipétesis que usen los cuatro modelos: bioldgico, social, psicoldgico
y espiritual. Naturalmente, para el modelo biologico son esenciales los antecedentes médicos.
Los antecedentes de consumo de drogas pueden obtenerse aqui si no se incluyeron en los
antecedentes psiquiatricos, anotando el indice bruto de consumo (como antecedentes de
desintoxicacion, intentos de reduccion del consumo o drogas de consumo especificas), asi
como preguntas mas sutiles y posiblemente utilizar una investigacion mas estructurada, como
el cuestionario CAGE.%

Los antecedentes psiquiatricos familiares pueden aportar claves importantes acerca de
enfermedades con significado genético (como trastorno bipolar, esquizofrenia, trastornos del
estado de animo, trastornos de ansiedad y consumo de drogas). También es un momento
adecuado para establecer un genograma limitado, atendiendo al orden de nacimiento y las
circunstancias actuales de los miembros de la familia.

Los antecedentes sociales y del desarrollo ofrecen una rica oportunidad para la recogida de
datos sobre el &mbito social y psicolégico. Donde crecid la persona, como era la familia,
hasta donde avanzo en el colegio, qué personas eran sus preferidas y qué aficiones e intereses
tiene el paciente son lineas productivas de investigacion. Los antecedentes matrimoniales y
de relaciones, si la persona se ha enamorado, a quién admira y quién ha sido mas importante
en su vida son averiguaciones incluso mas profundas en este aspecto de la experiencia del
paciente. A menudo puede lograrse una exploracion profunda y rapida en los antecedentes
de la persona con la simple pregunta: «,Cémo fue para usted crecer en su familia?». La
orientacion religiosa (incluido si la persona tuvo alguna vez una practica espiritual y, si es
asi, ¢qué ocurri6 para que cambiara?) se adaptan bien a esta seccion de la anamnesis.*2

La exploracion cléasica del estado mental continda la linea de investigacion que se inicio en
la anamnesis de la enfermedad actual (es decir, la lista de verificacidn de sintomas para incluir
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o0 excluir las posibilidades diagndsticas y preguntar mas acerca de los signos y sintomas
detallados para establecer los positivos y negativos pertinentes en el diagnostico diferencial).
Un érea extremadamente importante, y que todos demasiado frecuentemente tratan con
indiferencia en las evaluaciones diagndsticas, es el area de los potenciales y las capacidades
de la persona. Como médicos, estamos formados en la extensa nosologia de la enfermedad y
la patologia, y admiramos al médico mas docto como el que puede detectar la dolencia mas
sutil u oscura; de hecho, estos son potenciales médicamente importantes. Pero,
lamentablemente, no existe una nosologia comparable para las facultades y las capacidades.
Sin embargo, en el largo camino hacia la recuperacion el médico casi siempre se basa en las
facultades de la persona para establecer una asociacion hacia la curacion. Tiene una
importancia vital que el médico se dé cuenta de estos potenciales y permita que la persona
sepa que el profesional los ve y aprecia.’

En ocasiones sus facultades son obvias (p. ej., inteligencia elevada en un joven con un primer
brote de psicosis, 0 una familia comprometida y comprensiva en una persona con depresion
recidivante). Otras veces son mas sutiles o incluso contrarias a lo que dicta la intuicion —por
ejemplo, ver que una mujer que se hace cortes repetidamente para alejar la agonia de sus
recuerdos de malos tratos en el pasado ha encontrado una forma de vivir con lo intolerable;
en cierto modo, esto es cierto y es una facultad—. Es digno de tener en cuenta que otros
potenciales para sobrevivir también pueden ser su fe para seguir adelante y otros aspectos de
su vida (p. €j., tocar un instrumento musical, una preocupacion amorosa por sus hijos, una
ira correcta por hacer justicia en el mundo). Cualesquiera que sean los potenciales de la
persona, debemos considerarlos, reconocerlos y recordarlos. Una incapacidad para hallar
capacidades y potenciales que admirar en un paciente (junto con otros atributos quiza mucho
menos loables) casi siempre es un signo de mala contratransferencia y merece una reflexion
y un andlisis cuidadosos.

Finalmente, la entrevista clinica diagnostica siempre debe dar oportunidad al paciente para
ofrecer temas de discusion: «;Hay areas de su vida que no hayamos tratado y que crea que
seria bueno que yo conociera?», 0 «¢Hay alguna cosa que hayamos mencionado sobre la que
le gustaria hablar mas?», o «;Hay alguna cosa que no hayamos hablado sobre la que deberia
preguntarle?».

Planificacién del camino que se seguira: creacion de una
formulacion clinica

Tras escuchar la historia del paciente, el siguiente reto es formular un conocimiento de la
persona que pueda conducir a una via de tratamiento desarrollada mutuamente. La
formulacién no es lo mismo que el diagnostico. El diagnostico describe un trastorno que
puede delimitarse y describirse razonablemente para la persona, y que implica una evolucion
clinica relativamente previsible y generalmente ciertas opciones de tratamiento. Tan
importante como el diagnostico en la medicina clinica, aunque este por si solo es insuficiente
para la planificacion eficaz del tratamiento, es una base adecuada para trabajar mediante la
diada médico-paciente.

En psiquiatria, un método para crear una formulacion es considerar a cada paciente desde
una perspectiva biosociopsicoespiritual, pensando en cada persona desde cada uno de estos
cuatro puntos de vista.l* La primera es la perspectiva bioldgica: ¢el padecimiento de la
persona puede ser debido, totalmente o en parte, a una enfermedad bioldgica de algun tipo
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(ya sea una enfermedad adquirida [como hipotiroidismo] o un «desequilibrio quimico»
genético [como algunas formas de depresion y trastorno bipolar])? El segundo modelo es
social: ¢esta ocurriendo algo en la vida de la persona que contribuya a su padecimiento, como
una relacién de malos tratos, un trabajo estresante, un hijo enfermo o un problema
econdmico? El tercer modelo es psicologico: aunque este es mas sutil, la mayoria de los
pacientes reconoceran que practicamente todos tienen un «bagaje» del pasado, y en ocasiones
este equipaje contribuye a las dificultades de la persona en el presente. El cuarto modelo es
espiritual: aunque no es relevante para todas las personas, en ocasiones este modelo es muy
importante. Para las personas que en un momento tuvieron fe pero la perdieron, o en aquellas
que sienten su vida vacia y sin sentido, la conversacion sobre los aspectos espirituales de su
padecimiento a veces toca la tecla de una fuente importante de las dificultades y en ocasiones
de los recursos para la curacion.*2

Estos cuatro modelos —«desequilibrios quimicos» bioldgicos, estresantes sociales actuales,
bagaje psicoldgico del pasado y temas espirituales— tomados en conjunto proporcionan un
marco excelente para entender a la mayoria de las personas. Una de las ventajas de este
método es que estos modelos no producen particularmente patologizacion ni vergiienza. Por
el contrario, son normalizadores y enfatizan que todos nosotros estamos sometidos a estos
mismos desafios. Esto abre el camino hacia la colaboracion.

El interrogatorio a los pacientes sobre si estos cuatro modelos resuenan con su experiencia
y, si lo hacen, sobre cuales clarifican sus dificultades puede ser un trampolin para la
conversacion colaborativa acerca del tratamiento.

También nos parece util hacer hincapié en la imperfeccién del arte y la ciencia del diagnéstico
y el pronostico psiquiatricos —reconociendo humildemente los limites de los conocimientos—
43 Vemos que esto templa la, en ocasiones, herida punzante de un diagnostico psiquiatrico
estigmatizado.

Mientras que los modelos bioldgico, social y espiritual son bastante sencillos de
conceptualizar, la formulacion de los problemas psicoldgicos puede parecer particularmente
abrumadora a los médicos e igualmente a los pacientes, ya que cada persona es
vertiginosamente compleja. Casi puede parecer imposible formular una perspectiva
psicolégica de la vida de una persona que no es simple ni esta acostumbrada a la jerga pero
tampoco es inatilmente compleja (jy a menudo acostumbrada a la jerga!). Un método Util
para que los aspectos psicoldgicos de la vida de una persona adquieran sentido es considerar
si existen patrones recurrentes de dificultad, particularmente en las relaciones importantes
cuando la persona mira hacia atras en su vida.X* Para reunir informacion para valorar este
modelo, los datos mas utiles son los de las relaciones més importantes en la vida de la persona
(en términos llanos, no técnicos: no solo la informacién sobre las principales relaciones
actuales, como las que necesitamos para valorar la funcién social actual, sino también la
relativa a quienes han sido las personas mas importantes en su vida a lo largo del tiempo).
De esta forma, por ejemplo, puede aclararse que la persona experimentd una relacion
dolorosa de malos tratos con su padre y que desde entonces no ha tenido ninguna otra relacion
con personas de autoridad que le haya parecido verdaderamente Util y de apoyo. Esto a su
vez puede clarificar los problemas laborales actuales del paciente y puede dar luz sobre
algunos sentimientos depresivos de la persona.

Subyacente a nuestra investigacién de si pueden existir patrones recurrentes significativos en
la vida de la persona que aclaren su situacion actual, es fundamental la nocion de que estos
patrones casi siempre comenzaron como intentos de superacion y que representan
adaptaciones creativas, 0 incluso potenciales. A menudo estos patrones —incluso aunque
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existan autolesion u otras conductas claramente autodestructivas— se iniciaron como
soluciones creativas a problemas aparentemente insolubles. Por ejemplo, la autolesion puede
haber representado una forma de dominar sentimientos insoportables y puede sentirse como
una manera de llevar el control y seguir vivo en circunstancias intolerables. Es importante
que el médico se dé cuenta de que la mayoria de las veces estas conductas de autorrechazo
comenzaron como soluciones, y a menudo contindan teniendo un valor adaptativo en la vida
de la persona. Si no conseguimos apreciar el lado adaptativo y creativo de la conducta, es
probable que el paciente se sienta incomprendido, juzgado duramente y posiblemente
avergonzado.

Practicamente todo el mundo encuentra comprensibles y significativos los cuatro modelos.
Ademas, y lo mas importante, estos cuatro modelos evitan un lenguaje que patologiza
manifiestamente a la persona y utilizan términos que tienden a universalizar la experiencia
del paciente. Esta formulacion inicial puede ser una buena plataforma para una conversacion
méas profunda de las posibilidades diagndsticas. Con este marco puede orientarse el
diagnéstico diferencial desde una perspectiva bioldgica y pueden reconocerse los estresantes
sociales agudos. El diagnostico y el tratamiento pueden enmarcarse de manera consistente en
la orientacion espiritual de la persona. La complementacion de los aspectos psicoldgicos
puede ser mas exigente, pero este marco crea una via de abordaje de los patrones psicoldgicos
en la vida de la persona y de su interés y su capacidad para encararlos.

Planificacidon del tratamiento

Tener una buena formulacion como marco para un diagnostico diferencial amplio permite
que el médico y el paciente contemplen las opciones de tratamiento (diferentes modalidades
o incluso terapias alternativas o soluciones no basadas en la medicina tradicional). Desde este
punto de observaciéon es posible ver en conjunto los riesgos y beneficios de diversos
abordajes, asi como las demandas de los diferentes enfoques (el tiempo y dinero invertidos
en psicoterapia, por ejemplo, o los efectos secundarios esperables en muchos ensayos con
medicamentos). La secuencia de los tratamientos, la localizacidn, el coste y otros parametros
de la atencién pueden hacerse explicitos y sopesarse juntos.

Este abordaje también es eficaz para tratar situaciones en las que la formulacion del médico
y del paciente difieren, de modo que pueda valorarse una consulta y posible mediacion.* Por
ejemplo, la formulacion y el diagnoéstico diferencial del médico para una persona podria ser
que beber en exceso constituyera abuso de alcohol, o posiblemente dependencia, y que su
retirada y la blsqueda activa de sobriedad serian una parte necesaria para solucionar la
ansiedad y la depresion cronica graves del paciente. Por otra parte, este puede pensar que Si
el médico le ofreciera un tratamiento mas eficaz para su ansiedad y depresion, entonces seria
capaz de dejar de beber. Una formulacion explicita permite que el paciente y el médico vean
dénde y en qué estan en desacuerdo y que valoren las alternativas. Por ejemplo, en el caso
citado, el médico podria indicar un encuentro de los miembros de la familia con el paciente
para que ambas partes pudieran obtener el input de la familia para la solucion preferible o
bien ofrecer al paciente derivacion para una consulta psicofarmacoldgica especializada y
probar la hipotesis del paciente.

En cualquier caso, sin embargo, usar de este modo una formulacién explicita puede
identificar los problemas y desafios precozmente en la fase de evaluacion, y ayudar al médico
a evitar implicarse en un tratamiento en condiciones que probablemente fracasen. Pueden
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aclararse las expectativas mutuas (p. €j., el paciente debe comprometerse con un programa
en 12 pasos, conseguir un padrino y permanecer sobrio durante el tratamiento) y, si hay
desacuerdo, este puede servir para forjar una relacion de trabajo fuerte, o bien el médico y el
paciente pueden acordar no trabajar juntos.

La formulacion y el diagnéstico diferencial naturalmente siempre fluyen a medida que se
dispone de mas informacion, y médico y paciente se conocen mas profundamente. Parte de
la funcion del médico es recibir y nutrir, cambiar y fomentar el crecimiento para permitir que
la relacion se desarrolle como parte del proceso.4

Obstaculos y dificultades en la relacion médico-paciente

Lazare et al.22 fueron pioneros en la perspectiva del paciente como cliente del sistema de
atencion sanitaria. Posteriormente, Lazare!2 abordé la importancia de reconocer el potencial
de la verglienza y la humillacion en el encuentro médico-paciente y, més recientemente, ha
escrito un tratado en profundidad sobre la naturaleza y el poder de la disculpa verdadera y
franca.Z2 En toda su obra, Lazare ha abordado la inevitable aparicion del conflicto en la
relacién médico-paciente (como en todas las relaciones humanas importantes) y ha ofrecido
sabios consejos para negociar con el paciente como un verdadero asociado para encontrar
soluciones creativas.*

El conflicto y las dificultades pueden surgir de la propia naturaleza de la formacion del
médico o del entorno de la consulta. Los médicos que usan un lenguaje abiertamente técnico,
arcaico u obtuso se distancian y hacen dificil la comunicacién. De la misma forma, los
profesionales pueden perder de vista lo intimidante, ininteligible e inhospito que puede
parecer el ejercicio médico —quizé especialmente la psiquiatria— a los no iniciados, a menos
que se den pasos activos hacia su desmitificacion. Igualmente, basarse excesivamente en
medidas «objetivas» como listas de verificacion de sintomas, cuestionarios, pruebas y otras
determinaciones puede acelerar el diagndstico pero distanciar a los pacientes de una
colaboracidn eficaz. Mas insidioso puede ser asumir la supuesta incapacidad de los pacientes
psiquiatricos para formar parte plena de su propia atencion. El lenguaje hiriente y despectivo,
0 Nno apreciar que probablemente un paciente haya experimentado previamente una atencién
dolorosa, pueden dafar la relacion.t®> Las entrevistas claramente breves centradas en los
sintomas que no consiguen abordar a la persona como un todo, asi como sus preferencias,
preguntas y problemas, son fundamentos inadecuados para una relacién eficaz.

El conflicto también puede originarse en la naturaleza del problema que se va a abordar. En
general, los pacientes estan interesados en sus enfermedades —en como experimentan sus
sintomas, en como puede restablecerse su salud, en como aminorar su sufrimiento—, mientras
que los médicos suelen centrarse principalmente en hacer un diagndstico preciso de la
enfermedad subyacente.*> Ademas, estos pueden creer erroneamente que la «queja principal»
del paciente es aquella a la que primero da voz, y no llegan al problema fundamental, el cual
puede no expresar en absoluto a menos que se establezcan condiciones de seguridad y
confianza.®® Cualquier cosa que haga avergonzar involuntariamente al paciente hace menos
probable que emerja el problema actual .2

Los médicos pueden malinterpretar la disposicion del paciente a cambiar y pueden asumir
que, una vez identificado el diagnostico o problema, aquel esta preparado para trabajar para
cambiarlo. En realidad, el paciente puede no estar dispuesto o ser incapaz de reconocer que
el problema es obvio para el médico o incluso, si puede reconocerlo, no estar preparado para
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llevar a cabo una accién seria para cambiar. La claridad acerca del punto en el que se
encuentra el paciente en el ciclo de cambio®’“® puede esclarecer esta malinterpretacion y
ayudar al médico a dirigir sus esfuerzos para ayudar al paciente en su disposicion a cambiar,
en lugar de urgirle infructuosamente a una modificacion para la que no esta preparado. De
forma similar, los profesionales pueden subestimar los aspectos sociales, psicolégicos o
espirituales del padecimiento de una persona que complican su disposicion o capacidad para
participar con el médico en el cambio. Un paciente profundamente deprimido, por ejemplo,
uno cuyo sentido de verglienza e inutilidad es tan profundo que siente que no merece
recuperarse, puede ser muy poco colaborador con la pauta de tratamiento hasta que estas
ideas sean exploradas en una relacion de aceptacion y apoyo.

El conflicto también puede surgir en relacion con los objetivos del tratamiento. La salud
mental se defiende cada vez més y los pacientes fomentan la «recuperacion» como resultado
deseado del tratamiento, incluso en la enfermedad psiquiatrica grave. En la esquizofrenia o
el trastorno bipolar, que la mayoria de los psiquiatras consideraran como enfermedades para
toda la vida que requieren tratamiento continuado, el trabajo hacia la recuperacion puede
parecer poco realista o incluso deshonesto.*®

Puede ser Gtil que los médicos sean conscientes de que en la comunidad de la salud mental
el término recuperacion a menudo se usa para referirse a un estado analogo al del alcoholismo
y al del consumo de otras drogas.>® En este contexto, nunca se interpreta que alguien es un
alcohdlico «recuperado» sino mas bien un alcoholico «en recuperacion» —alguien cuya
sobriedad es firme, que entiende bien su enfermedad y vulnerabilidad, que tiene buen cuidado
de si mismo y que siempre esta alerta ante los riesgos de recaida, a los cuales es vulnerable
toda su vida—.

En el contexto de la salud mental, igualmente «recuperacion» denota un proceso de
reclamacion de la propia vida, hacerse cargo de las opciones propias y salir de la posicién de
pasividad y victimizacion que suelen implicar las principales enfermedades mentales,
particularmente si conllevan tratamiento involuntario, estigmatizacién u opresion total.
Desde esta perspectiva, la recuperacion significa un cambio hacia el control sintomatico de
la enfermedad para tener una vida plena «de disefio propio» (que contemple trabajo, amigos,
relaciones sexuales, entretenimiento, afiliacién politica, implicacién espiritual, y otros
aspectos de una vida completa y estimulante).

Otras fuentes de conflicto en la relacién médico-paciente pueden derivar de la discusion sobre
los métodos de tratamiento (un psiquiatra, quiza, que hace hincapié en la medicacion para
tratar la depresion excluyendo otras areas de la vida del paciente como un matrimonio
problematico y depresivo), sobre las condiciones de la terapia (p. €j., frecuencia de las citas,
su duracion o disponibilidad del médico después de la hora de consulta) o sobre su eficacia
(p. €j., el psiquiatra cree que los medicamentos antipsicéticos restablecen la funcion del
paciente, mientras que este piensa que esta medicacion le produce una sensacién de estar
drogado y de «no ser yo mismo»).L

En estos ejemplos, asi como en muchos retos de la travesia de la prestacion de asistencia, la
respuesta puede encontrarse no solamente en el tratamiento ofrecido por el médico y en la
«resistencia» al cambio del paciente, sino también en la vitalidad, la autenticidad y la eficacia
de la relacion entre ellos.

Acceda online a las preguntas de opcion mualtiple (en inglés) en
https://expertconsult.inkling.com
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