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Temor y esperanza en el encuentro médico

INTRODUCCION

Cuando un paciente va al encuentro de su médico,
junto con su malestar siempre lleva a cuestas, inevi-
tablemente, el “temor” y la “esperanza”.

Cuando consulta por primera vez, tiene el temor
de que su malestar sea verdaderamente una enfer-
medad real (aquella que esta en los libros de texto de
medicina y produce sufrimiento y a veces hasta la
muerte) y a su vez también la esperanza de que le
digan que su molestia no es algo que tenga entidad de
enfermedad clinica.

Pero aun cuando ya tenga un diagnéstico de enfer-
medad, también mantiene la “fluctuacién animica”
(asi denomina Spinoza al estado mental que nace de
dos afectos contrarios), de temor y esperanza. Cuando
ya se esta enfermo, esta ambivalencia afectiva se ex-
presa como temor de no curarse o de padecer una en-
fermedad croénica con limitaciones y sufrimiento y es-
peranza de curarse completamente, o en su defecto
mantenerse en tratamiento crénico pero sin limita-
ciones ni incomodidades.

Pero aun antes de que el médico pueda dar forma
a la esperanza de futuro del paciente, debe comenzar
por tratar de comprender cudl de los dos afectos pre-
sentes, como caras de una misma moneda, predomina
en ese paciente expresado como sentimiento de mie-
do o esperanza. {Teme no curarse o espera curarse?,
4tiene miedo de no poder trabajar en lo que hace o
espera continuar trabajando? Asi, es importante re-
conocer si teme sufrir un infarto o si espera estar en
su 30 aniversario de bodas, si esta temeroso de no
poder mantener su hogar o si espera seguir siendo un
trabajador activo, si tiene miedo de que su cirugia
vascular termine en amputacién o si espera que su
claudicacion desaparezca, si tiene terror a una muer-
te dolorosa o por descuido o si espera la muerte antes
que un final con sufrimiento insoportable. Estos sen-
timientos de temor y esperanza, por lo general, estan
cuidadosamente guardados y sélo son revelados a un
médico que, por su comportamiento, sea digno de su
confianza.

Segin Baruch de Spinoza, aquel amable filésofo
judio holandés de piel cetrina y ojos negros de media-
dos del siglo XVII, el hombre posee un conatus, una
potencia que lo impulsa a “perseverar en su ser”, (1)
a realizar y actualizar su naturaleza para afirmar y
mantener su existencia. Lo que favorece la naturale-
za del conatus, lo que incrementa su potencia de obrar,
le produce “alegria” o “felicidad”, lo que lo perjudica

“No mueres por estar enfermo,
mueres por estar vivo.”

MicHEL DE MONTAIGNE

y disminuye su potencia de actuar le produce “triste-
za”. El sometimiento a las causas exteriores que son
“causas inadecuadas” nos hace padecer las “pasiones”
(pasivas) que si incrementan nuestra potencia de obrar
son “pasiones alegres” y si la disminuyen son “pasio-
nes tristes”. Spinoza argumenta que lo que en gene-
ral predomina en la eleccion de los modos de su “per-
severar en el ser” no es la razén sino el “deseo”, y el
deseo es la conciencia del apetito y, a su vez, la felici-
dad y la tristeza (afectos primarios) son las direccio-
nes contrarias de la potencia. (Cuél es el criterio con
el cual el hombre orienta su vida? Como hemos visto,
no es la razén sino el deseo y fundamentalmente dos
pasiones son las que le sirven para regirse en su vida:
el temor y la esperanza. “El hombre actiia de acuerdo
con las leyes de su naturaleza y vela por sus intereses
tanto en el estado natural como en el civil, porque en
ambos hace o deja de hacer esto o aquello, guiado siem-
pre por la esperanza o por el temor...” (2)

PRIMEROS PASOS

El encuentro comienza con la dilucidacién por el mé-
dico de la historia del malestar del paciente. Esta his-
toria médica debe contar con informacién suficiente y
detallada para que el médico realice un diagndstico
correcto y formule un plan terapéutico apropiado. La
parte inicial es la narracion del paciente, que trata de
ser convincente, de lo que presupone es su problema
de salud.

La mayoria de las veces, aun cuando el paciente
es claro, minucioso, preciso y suministra detalles im-
portantes de sus sintomas, también narra entrela-
zada, como no podria ser de otra manera, su expe-
riencia simultanea de vida junto con su problema pre-
suntamente médico. Ese relato, con el que se comu-
nica y el médico se interrelaciona habilmente, per-
mite dos entendimientos en paralelo y, al mismo tiem-
po, conocer qué enfermedad tiene el paciente, pero al
mismo tiempo conocer qué paciente tiene la enferme-
dad que ya comenzamos a delinear. Mas de un pa-
ciente al terminar esa primera parte de la historia
médica que va del pasado al presente, expresa su in-
certidumbre de cémo finalizara su historia en el fu-
turo requiriendo “...bueno, ahora espero que usted
sea capaz de ayudarme”. En ese momento, el trabajo
del médico es ofrecer una visién de un futuro alter-
nativo, cambiar el final de la historia. Este trabajo
lo lleva a cabo dedicandose a esa suplica que sirve de
epilogo a este relato.
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La escuela de medicina y la practica asistencial
inicial nos prepara para cumplir la parte de rastreador
de sintomas y cazador de enfermedades, pero nos deja
desguarnecidos para tratar con la “otra” historia que
puede contener elementos de diferentes sentimien-
tos, como enojo (por qué me pasa esto justo a mi),
pesar o temor, pasiones tristes, si las hay, que llevan
al paciente a la desolacion de la desesperanza. Mien-
tras tanto, se espera que nos encontremos esponta-
neamente preparados para entender a los distintos
pacientes que tienen enfermedades similares y de esta
manera movilizar las pasiones felices que les permi-
tan la esperanza.

Pero no debemos llamarnos a engano, formarse
como médico durante toda la vida profesional signifi-
ca desarrollar la competencia clinica, y este atributo
es el determinante mayor de la confianza del pacien-
te. El conocimiento del médico, su habilidad en los
procedimientos y su capacidad para resolver los pro-
blemas son todos requisitos indispensables para esta-
blecer confianza. Construir confianza en ausencia de
competencia clinica es pura charlataneria.

IDENTIFICAR LA ESPERANZA DEL PACIENTE

El Diccionario de la Real Academia Esparnola define
esperanza como un “estado del dnimo en el cual se
nos presenta como posible lo que deseamos”. En el
encuentro, el médico tiene la responsabilidad de
reformular la esperanza, debe dar forma a los deseos
del paciente de manera de crear un contexto en cual
pueda lograrse la expectativa de esos deseos.

El contexto de la construccién de la historia que
narra el paciente tiene suma importancia en el estado
de su desesperanza y en la respuesta del médico. Por
ejemplo, el significado de comunicar cifras de presién
elevadas a un paciente de 50 anos cuyo padre muri6
de un accidente cerebrovascular hipertensivo a los 50
anos difiere completamente del significado de una ci-
fra de tension alta en una paciente de 20 afios angus-
tiada porque se disgusté con su novio.

Cuando no surgen con espontaneidad cuéles son
los temores y las esperanzas del paciente, puede ser
necesario hacer una biisqueda discreta y plantear una
pregunta, tal como “4Qué lo preocupa de su proble-
ma?” y si no se llega al corazén del temor del pacien-
te, escalar un poco més con “4Qué espera obtener de
esta consulta?”, o aun ante esa suplica final del pa-
ciente “...bueno, ahora espero que usted sea capaz de
ayudarme”, podria ser otra pregunta: “6Qué espera
que sea capaz de hacer por usted?”

Si bien es maés facil preguntar e identificar los te-
mores, también se puede interrogar por la esperanza
del paciente “{Cuadles son los elementos de esperanza
que puede identificar?” o “6Qué lo hace estar espe-
ranzado?” Es una manera que tiene el médico para
reconocer cudles podrian ser las fuentes de apoyo y de
esperanza en las que este paciente concreto se puede
refugiar.

Al terminar este acercamiento, el médico puede
concluir que el paciente tiene, en si mismo o en su
entorno, reservas de esperanza, o que por el contra-
rio su esperanza es fragil o inexistente para imaginar
el futuro.

Forma parte de la tarea de un médico asistencial
la responsabilidad de reconocer, dentro de la historia
clinica que construye del paciente, la desesperanza si
ésta existiera y, por lo tanto, estar preparado para re-
construir un nuevo contexto de esperanza de manera
cuidadosa durante su relacion con el paciente.

COMO TRANSFORMAR LA ESPERANZA

El médico no puede formular esperanzas basado sim-
plemente en ntmeros y porcentajes. Cuando un pa-
ciente de 86 anos, que es médico, con una estenosis
aortica calcificada grave solicita un reemplazo valvular
debido a que esta con disnea sintomatica y grave a
pesar de un tratamiento farmacol6gico completo, no
es suficiente que ante la presencia de coronarias nor-
males y ninguna otra morbilidad solamente le notifi-
quemos que su Euroscore demuestra un riesgo qui-
rurgico del 8,3%. El significado del sufrimiento, la vida
y la muerte pueden influir en la esperanza mas que el
prondéstico en si mismo.

Para ese paciente, la reformulacién de su esperan-
za es una invitacién a volver a imaginar un futuro sin
limitaciones de su capacidad fisica, mas alla del ries-
go de la cirugia que ya habia aceptado de antemano.

Pero si la situacién fuera de una cirugia impracti-
cable, aun cuando su recuperacién completa es impo-
sible, es inapropiado defraudar toda esperanza y de-
beria ser objetivo del médico reformular una esperanza
creible en la cual si bien existiran altibajos, con la
atencion continuada y la adherencia al tratamiento
tendra periodos de una limitaciéon aceptable para las
actividades que para ese paciente son de relevancia.

En el mismo momento de la “construccion de la his-
toria”, cuando el paciente le cuenta al médico los acon-
tecimientos, que son primariamente acerca de su pa-
sado; el médico también suele contarle una historia al
paciente, que es primariamente acerca del futuro.

Los médicos en su charla, la mayoria de las veces
implicitamente, reformulan el cuadro que puede te-
ner el futuro del paciente. El desafio que tenemos por
delante es aprender a comunicar explicitamente esa
vision, para ayudarlo a ver nuevas posibilidades en su
futuro. Es nuestra particular manera de transformar
la incertidumbre y la desesperanza en posibilidades y
esperanza.

Reformular la esperanza es un proceso de inter-
venciéon mayor que hace el médico para el proceso de
curacién y recuperacion del paciente. Al hacerlo, ge-
nerando “pasiones alegres”, educando, dando aliento
y aumentando el poder del paciente sobre su enfer-
medad, le esta permitiendo encontrar una nueva se-
rie de posibilidades para percibir de manera distinta
la realidad. Como comenta JTC Li, “/Al redefinir la
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esperanza, el médico estd ofreciendo una promesa de
un nuevo futuro, donde lo impensable se transforma
en pensable y lo pensable se transforma en impensa-
ble!” (3)

Los pacientes de un médico cardiélogo frecuente-
mente presentan enfermedades crénicas, como cardio-
patia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, dia-
betes, hipertensién arterial; en esta situacion, el médi-
co puede transformar deliberadamente la falsa espe-
ranza de cura en una esperanza de acuerdo con la rea-
lidad de una vida completa, activa, sin limitaciones ni
incapacidad. Para ello, el médico debe redirigir y guiar
al paciente por el camino de volver a imaginar su vida
con una enfermedad crénica, debe aceptar que va a
necesitar un tratamiento de por vida, pero que a cam-
bio le permitira vivir sin dolores anginosos y mejorar
su expectativa de vida, o subir escaleras y caminar por
la calle rapidamente sin disnea. O en otras ocasiones lo
libera del cautiverio del miedo por un desacuerdo con
la realidad; por ejemplo, cuando lo alienta diciéndole
“su problema vascular de las piernas casi nunca termi-
na en amputacion, siempre que deje de fumar y haga
caminatas regulares diarias”.

Si el médico, a través de su encuentro, llega a co-
nocer a su paciente e identificar sus valores persona-
les, esta en condiciones de participar en la basqueda
del significado del sufrimiento y la enfermedad y
redisenar cudles serian los objetivos que podrian reins-
taurar la esperanza. A muchos pacientes, la simple
atencién cuidadosa, el control exitoso de los sintomas
y comprometerlos en la toma de decisiones les da el
poder suficiente para desechar la desesperanza y res-
taurar la esperanza.

Esta transformaciéon ocurre predominantemente
por medio de la palabra hablada, cuando describe,
explica o reformula la esperanza de un futuro alter-
nativo. La destreza del médico en el uso de la palabra
hablada puede hacer que el paciente con claudicaciéon
intermitente pueda tener la esperanza de llevar una
vida libre de invalidez. Que aquella otra con
hipertension pulmonar primaria avanzada pueda te-
ner la oportunidad de seguir trabajando. Y aun aque-
llos con insuficiencia cardiaca terminal puedan man-
tener la paz y la esperanza de un trasplante cardiaco,
aun cuando la mayoria fallece en lista de espera.

Como en el encuentro médico la efectividad del
tratamiento esta estrechamente relacionada con la
naturaleza terapéutica de la relacién médico-pacien-
te, condensada en el aforismo “el propio médico es la
droga mas importante”, en esta relacion el médico
como minimo puede prometer un cuidado de calidad,
una relacién abierta y honesta, una presencia firme y
describir un futuro que tiene significado. Pero para
que una promesa sea efectiva debe ser creible, por lo
que los médicos no pueden ni deben dar esperanzas
ilusorias, enganosas o que lleven a conclusiones erré-
neas al paciente, como ha ocurrido y se ha mal utili-
zado en el pasado. Porque para que una esperanza
sea efectiva, el que ofrece la promesa debe ser confiable

y debe permanecer confiable porque aqui yace el poder
del médico en el encuentro con el paciente. “Sin em-
bargo, como dice Li, los médicos pueden balancear la
ciencia de lo probable (pensamiento probabilistico) con
la esperanza de lo posible (cualquier cosa es posible)
para mantener viva la esperanza del paciente.” (3)

Como la experiencia de la sufriente realidad pre-
sente se contradice con la esperanza para el futuro, el
paciente debe creer al médico y por ende su mensaje
reformulado, para tener la posibilidad de transformar
su temor en esperanza.

Por lo tanto, la esperanza que permite al paciente
mirar mas all4 del presente es la compania insepara-
ble de lo confiable que es para el paciente y la fe que
tiene a su médico después del o los encuentros. El
médico debe tener habilidades y destreza para crear y
alimentar la confianza del paciente.

Hay otros beneficios practicos que se generan cuan-
do se transmiten esperanzas creibles; algunos de ellos
son que se facilita la aceptacién de métodos médicos
complejos, la adherencia al tratamiento y el seguimien-
to exitoso del paciente. A su vez, estos signos indican
empatia y la realizacion de la reformulacién de la es-
peranza. Una esperanza que atrapa el manana puede
dar al paciente la fuerza para perseverar hoy.

ESTABLECER LA CONFIANZA DEL PACIENTE

Las conductas médicas clave para construir y mante-
ner la confianza del paciente con el médico han sido
bien identificadas por los expertos en comunicacién
médica y las discutimos en extenso en la Carta del
Director “Escuchar, narrar, construir historias: el ofi-
cio de un médico”. Alli deciamos: “Ademds de las pa-
labras que alientan a un paciente a compartir espe-
ranzas e inquietudes, es necesario que a su lado exis-
tan gestos de atencion respetuosay de connotacion afir-
mativa, ya que esto es congruente con la forma de cons-
truir una relacién terapéutica larga y duradera.

La comunicacion no verbal de actitudes y senti-
mientos del médico habla tan alto como lo que expre-
sa en palabras, y el mensaje coherente y no dividido
es la evidencia mas fuerte del deseo de ayudar al pa-
ciente.

Inclinarse levemente hacia el paciente, mirarlo di-
rectamente a los ojos para hacer contacto visual, mo-
ver la cabeza lentamente y utilizar murmullos como
“hmm... ms” son maniobras facilitadoras que demues-
tran interés del médico en el relato del paciente.

Para estar verdaderamente centrado en el paciente
y conseguir un contacto personal aun cuando hubiera
otros médicos presentes, como en una recorrida, el mé-
dico debe demostrar de ambas maneras, verbal y no
verbalmente, que la parte mds importante de la entre-
vista médica es la persona que estd frente a ellos.” (4)

O sea que saludar al paciente, reconocer los moti-
vos y objetivos de la visita, demostrar minuciosidad
en la dilucidacion de la historia y en la realizacion del
examen fisico, acordar un plan de tratamiento, con-
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testar sus preguntas y terminar arreglando su segui-
miento son los elementos importantes de un encuen-
tro con un paciente, que incluye la escucha activa y
mostrar empatia.

Todas estas conductas son expresién de competen-
cia clinica, que es el mayor determinante de la con-
fianza del paciente. El paciente que viene en busca de
una solucién para su malestar reconoce en el conoci-
miento del médico, su habilidad para realizar los pro-
cedimientos y resolver los problemas, los requisitos
indispensables para brindar su confianza. Es imposi-
ble e incompatible construir confianza en ausencia de
competencia clinica.

Un principio de la mayor importancia para cons-
truir la confianza es que el paciente sienta que el in-
terés primario se centra en su bienestar y que cual-
quier otro interés legitimo del médico viene después,
ya que, al menos, el médico deberia ser el méas fuerte
defensor ante los pagadores del paciente, ya sean pri-
vados o publicos.

Para que desde el punto de vista del paciente, el
meédico se transforme en una compania confiable a lo
largo de su dificultoso viaje por la vida, el médico debe
tener una presencia inquebrantable al lado del pacien-
te, ya que ésa es una demostracion importante de cui-
dado y compasion. Y significa participar de su cuida-
do longitudinal respondiendo a sus llamados a través
del teléfono y en el futuro cercano a través de Internet
y estar accesible en la clinica y el hospital.

PALABRAS DE CONCLUSION

La esperanza, una pasién alegre segtin Spinoza, hace
posible llevar el dolor y el sufrimiento en el presente,

ya sea de la enfermedad o de otras afecciones de la
vida. Al reformular la esperanza reinterpretamos el
pasado y redirigimos la historia del paciente a otra
conclusion alternativa. La esperanza es un paso in-
trinseco a toda interaccidon clinica.

Pero no podriamos terminar sin dejar en claro que
la relacién del médico con su paciente es solamente
una de las fuentes de la esperanza. Al lado de esta
relacion siguen subsistiendo otras fuentes significati-
vas de esperanza, que a veces estd en la familia, otras
veces estd en el grupo cercano de amigos y aun otras
en el grupo de companeros de lucha con los cuales se
comparten objetivos y metas que hacen coherente toda
una vida.

Nuestro trabajo profesional sélo puede identificar,
interpretar, dar forma y transformar la esperanza con
nuestra mejor habilidad consciente posible. Pero no
debemos olvidar que la esperanza profunda del pa-
ciente por la vida y el significado de la muerte (y de la
vida) subyace en el dominio de sus relaciones contex-
tuales, creencias y deseos, la mayoria de las veces por
fuera del encuentro médico.

Hernan C. Doval
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