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COMENTARIO EDITORIAL

E[ paciente odioso

Con [a expansión de [a medicjna hacia otras ciencias so-

ciates, [a disminución de Los espacios de inserción sociaL de los su-
jetos y e[ aumento de [a cobertura de asjstencia médjca en retación
a [as décadas de [os.cincuenta y sesenta; Los hospita[es, [os consut-

torios, así como [as saLas de atencjón primaria y de guardia se han

visto invadidas por gente que rectama "[a porción de satud que [e

toca ". En muchos casos eL reclamo es acertado ya que se trata de La

búsqueda de una so[ucjón médica para un probLema médico, que

[os médicos estamos capacitados para atender. Pero como Las per-

sonas son indivisibLes, sus probtemas muchas veces tambjén [o son

y, por [o tanto. muchos pacientes que tienen probLemas que no son

estrjctamente médjcos (o que superan [a destrezas de los profesio-

nales de La satud fuera de dicha área) también jnvaden los djstjntos
centros de asistencia médica. Esto trae aparejado atteracjones en La

retación médico paciente ya que los médicos en generaI no sabe-

mos o no estamos formados para dar respuesta a probtemas que Los

podríamos ltamar psicosociates.

En los úttimos años se ha descripto un üpo particuLar de

paciente que tiene como característica La de despertar matestar, eno-
jo y "odio" en e[ médico. Se los denomina de distintas formas: "agu-
jeros negros". "difícil"es" ("heartsink" en e[ Rejno Unido), "probte-
máticos", "antipáticos", "frustrantes" e inclusive, "odiosos".
Nosotros preferimos [a patabra odioso ya que nos parece que se acer-

ca más a Lo que eL médjco siente en et momento de [a consuLta cuan-

do es desptazado de su Lugar (como veremos más adetante) y porque

[a denominación "probLemático", "difícit" o "frustrante" puede dar

Lugar a confusión con Los pacientes que padecen problemas orgánicos

de difícit manejo o resolución pero que no con[Levan necesariamen-

te problemas en [a relacjón médico paciente, vaLe decir, no despier-

tan "odio" en eL médico.
Tratemos de definjr como es este paciente del que habta-

mos y que La mayoía de Los que leen esta editorial. [o saben por haber-

Lo üüdo en ta consulta, en eI dÍa a dÍa. ¿Cuá1. es eL motivo de consuLta

de estos pacientes? Si uno los deja habtar consuttan por todo. Hablan

permanentemente. todo e[ tiempo y sin parar. ]nvaden todo eL ámbi-
to de La consulta yvan pasando de un tema a otro sin interrupción, sin

separación definida entre un motivo y otro. Pero, ¿de qué habLan? Son

poco claros, pasan de una queja a otra, de un sÍntoma a otro, sin inte-
rrupción. EL contenido es, esenciatmente, una QUEJA que se Le depo-

sita aI médico. Estas quejas pueden ir desde síntomas somáticos has-

ta problemas con eL sistema de satud o socjates, extendiéndose mucho

en [a descripción de Los mjsmos (pudiendo incluso l[egar a dar deta-

[Les fantásticos). 5on pacientes que en generaI no entienden [as expti-

cacjones que dan Los médjcos por más claras que estas sean, y suelen

volver preguntando Lo ya explicado hasta e[ cansancio. Esta djficuttad
incluso se extiende a otros campos o áreas. Sistemáticamente tienen
probtemas burocráticos (turnos, h ora rios. autorizacjon es,etc...), no

entienden las expLicaciones que se [e dan con respecto atsistema de

salud y La queja es despositada en eL médico.

En [íneas generates. son pacientes con una forma de pensa-

miento muy concreto, de tipo operatorio, con poca capacidad de abs-

traccjón. Et médico [e pide asociar eI síntoma con aLguna circunstan-
cia en particutar y eL paciente Lo único que puede hacer es repetir más

de [a descripción de[sÍntoma. Debido a esta discrepancia entre [o que

se dice y Lo que se entiende, atgunas intervenciones reatizadas que

van más aLtá de to demandado por et paciente, son üvidas por éL como

ataques o agresiones. Por ejempLo: "no me diga que es psicoLógico

porque estoy seguro de que tengo que tener aLgo" u "¿otra vez me va

a decir que es psicológico?".
Podemos entender entonces porque ante cuaLquierfrustra-

ción (en este caso inftigida por eL médico o e[ sistema de salud) estos

pacientes sienten que fue por negtigencia o por mata jntencjón. En

otras paLabras, las cosas buenas se dan porsuerte. a diferencia de las

frustraciones, que son pruebas de La hosüLidad del ambiente. Como La

cantjdad 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 más sotuciones (que quizás nunca Ltegarán) o es-

tudios para averiguar qué enfermedad tienen. Este fenómeno da lugar

a [o que se ltama "aüdez" o "voracjdad" de parte de[ paciente.

Por otra parte, si e[ 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 más impotente y pierda, de a poco,

su Lugar terapéutico y su distancia instrumentaL, que es aquetta en

que uno está Lo suficjentemente cerca como para ayudar al paciente y

Lo suficientemente lejos como para no verse envuelto dentro de é[. A[

perder esta distancja. da comienzo una espiraI de intervenciones pa-

ra intentar e[iminar los síntomas, Lo que [Lamamos et "furor de curar"
y que consiste en pedidos de estudios innecesarios, de derivacjones a

distjntos especia[istas; tratar de acatlar Los síntomas a cuaLquier pre-

cio, por ejemplo con cua[quierüpo de medicación. Todo esto es un in-
tento de expuLsar aI paciente que nos genera odio en eL consultorio.
Puede suceder que en este momento de La retación médico paciente,

probabLemente e[ peor según eI médico, eL paciente llegue a [a con-

sutta con un regato. Este regato no üene eL mismo senüdo que eI que

puede reatizar un paciente con eL que se tiene una buena reLación y

que [o hace por agradecimiento. EL regaLo del paciente odioso se pa-

rece más a un soborno o a una mordaza que aparece en eL momento en

que e[ paciente siente que está por quedarse sin médico. De este mo-

do, togra que, a pesar de La aparente faLta de resultados, e[ médico [o

siga atendiendo, vaLe decir puede seguir quejándose.

Los pacientes odjosos son pacientes que se presentan exi-
giendo respuestas, que se quejan de Los sjstemas de satud, que le di-

cen a los médicos [o que tienen que hacer o pedir y que sobreutilizan

los servicios; en otras patabras, que no responden a las pautas det
"buen enfermo".

Vamos a intentar resumir que es Lo que sucede en la rela-

ción médico-paciente habitual o "norma[", Lo que nos enseñaron que

es la relación con un buen enfermo, para poder entender que sucede

con los pacientes odiosos.

Un paciente se presenta en [a consuLta y "deposita" una se-

rie de hechos (sÍntomas, miedos. fantasías, etc.) en el médico, quien,

en generat, decide aceptar este "depósito", vaLe decir hacerse cargo

transitoriamente de estos problemas hasta resoLverlos (o devoLver-

Los). EL médico indaga y anaLiza sus dos o tres hipótesis diagnósticas,

que siempre surgen en esos primeros minutos de ta entreüsta. A ve-

ces reatiza un examen físico y/o aná[isis compLementarios, tendientes

a confirmar o rechazar esas hipótesis. Luego de esto, intenta devotver

et depósito rea[zado por eL paciente. Si es aLgo banaL intenta rease-

gurarto y si no es así, trata de asegurarte aL paciente que é[ se va a ha-

cer cargo de su problema.

En resumen: depósito, hacerse cargo y devotución tranqui-
Lizadora o contenedora.

En eL caso deL paciente odioso, Las proporciones de cada

etapa están alteradas: et depósito es muy grande, eL hacerse cargo

también, pero quizás Lo más grave es que [a tercera, [a devotución:
no existe.

La sensación del médico es que no hay nada que pueda

tranquiLizar o contener a estos pacientes. No existen so[uciones de

ningún tipo y es en este momento en e[ cuaI eL médico queda fuera de

su lugar y cargado con eL depósito de este paciente.

En un paciente con múttip[es patotogías graves (ej. enfermo termi-

naL), et depósito tambjén es muy grande, e[ hacerse cargo es también

muy difÍcity La devoLución también puede ser escasa (aI menos en los

términos de resolver o curar sus enfermedades) pero el médico siente

que existe ta posibil.idad de devolución y que, de esta forma, mantie-

ne su Lugar de médico.
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EpidemioLogía
Existen algunas controversias en cuanto a [a epidemiotogía de estos
pacientes. Esto se debe. principalmente, a que los estudjos son en su
mayoría "anecdóticos" (muestras pequeñas) o con pobtaciones a[ta-
mente seleccionadas. Este es un punto que [[ama poderosamente La

atención ya que los estudios se reatjzaron principaLmente en [a pobla-
ción de pacientes sobreutitizadores. Por las caracten'sticas propias de[
paciente odioso, podemos darnos cuenta que son en su mayoría son
hiperconsultadores, por [o tanto Las muestras eran sesgadas.

Estos estudjos describían un perfil muy particuLar de paciente
odioso: mayor de 65 años. soltero o üudo, sexo femenjno, bajo nivel. de
educación y con desórdenes mentates (principaLmente depresión).

Un estudio prospectivo recientemente pubIcado1 con 500
pacientes que reaLizaron su primera consu[ta en un consuttorio de
atención primaria mostró que el" 15% de Los individuos fueron consi-
derados "djficiLes" (equivalente a odioso), o sea, aLrededor de uno
cada seis pacientes. Exceptuando La asociación encontrada con [a pre-
sencia de desórdenes menta[es, no se encontró relacjón aLguna con
[as caractísticas antedichas: edad, sexo, estado civiI o niveI de educa-
ción. 5Í se encontraron, en cambio. otros predictores independientes
de "entrevista difícjt", o [o que equivatdía a decir: un futuro pacien-
te odioso (ver cuadro).

Las consecuencias de una entreüsta difíciI son: expectati-
vas no cumplidas, mayor grado de insatisfacción por parte deL pacien-
te: Los pacientes con entrevista difíciL estaban jnsatisfechos con la
destreza técnica del médico en un 9% vs. un 1% de Los pacientes sin
entrevista difícit (p<001); [a insatjsfacción con La expticación acerca

de [o que se hizo por ellos fue dell2oky 3% (p<001); y [a insatisfac-
ción con eLtiempo dedicado por e[ médico fue del 13% vs 3%, respec-
tjvamente (p=.002). También se observó una mayor uti[zacjón de los
recursos por parle de Los pacientes odiosos. Un ejemp[o de esto es
que en Los tres meses de seguimiento, eL grupo de odjosos tuvo un
mayor número de consuttas (media de 4 vs 2 p:.004). Estos haLtazgos

son simi[ares a Los que ya se habían pubticado. 2-3

Las "ürtudes" de este trabajo son muchas. Es prospectivo, tiene una
adecuada definjcjón y selección de [a muestra, está reaUzado en aten-
ción pri maria. uti [izó en cuestas va [idadas, encontró.predjctores con
significación estadÍstica y ctínica, pero por sobré todo. incluyó e[ per-
fiL del médjco para determinar que paciente es odioso o no. Curiosa-
mente esto no habÍa sido bien evaLuado en trabajos anteriores, y digo
curiosamente porque [a relación médico paciente es una relación diá-
dica. o sea que involucra a dos sujetos por lo que es imposible evaluar
a Los pacientes sin evaluar a los médjcos. Menos aún cuando se trata
de un sentjmiento de[ médjco acerca del paciente (eL odio).

Con respecto a este punto, los resultados son conflictjvos
con un trabajo de Hahn y coLaboradores. Tal como está planteado en
[a discusjón del artÍculo, Hahn y cot. encontraron que Los médicos con
mayor inclinación a atender probLemas psicosociales, reportaban ma-
yor número de entrevjstas djfÍcil"es. Este grupo de médjcos participa-
ban voLuntariamente en eL estudio y era reatizado sobre sus propios
pacientes. Es probabte que esa población estuviera sesgada, ya que
un médico con mayortendencia a atender los probtemas psicosociaLes

de [a gente; tenga más pacientes con este tipo de problemas.

Ahora bien, cuando se hjzo con pacientes que consuttaban por prime-
ra vezy en todos los médicos (no solo voluntarios). se üó que Los mé-
dicos que tienen menor inctinacjón a [o psicosociaL tjenden a experi-
mentar significatjvamente. un mayor número de entreüstas como di-
fíciles, o sea que este perfil es attamente predictivo (ver tabla) para
encontrar pacientes odjosos, por parte de los médjcos.
Cabe aclarar que no podemos asegurar que todos estas entreüstas di-
fÍciLes se transformen en pacientes odiosos ya que el" trabajo está he-
cho sobre primeras consuttas.
Tabla: Predictores Independientes de entreüstas diffciles

Predictores Odds Ratio
Depresión o ansiedad ?.4 (7.5-3.9)
> 5 síntomas fÍsicos 1.9 (1.1-3.1)

Severidad del síntoma >6 (escaLa sobre 10) 1..6 (1..0-2.4)

Pobre incfinación a [o psicosocjaI del médjco 3.9 (i.6-9.5)

¿ Qué hacer?
Podemos ptantear dos estrategias: una centrada en [a formación del
médico y otra, especÍficamente, en [a consulta.
Con respecto a [a primera, varios trabajos 4-5-6 sugieren que es posib[e
que mejorando La formación de los médicos en [a detección de probte-
mas psicosociates. en estrategias para e[ manejo de las somatizacio-
nes y mejorando La comunicacjón de los médicos. se pueda lograr au-
mentar [a comprensión y [a empatÍa con dichos pacientes. Con estas
medidas se ha visto que mejora La detección de probtemas emociona-
Les y se genera un estito más participativo en [a toma de decisjones.
Como eI diagnóstico de estos pacientes surge a partir de una sensa-
cjón o emoción propia del médico hay que tener muy en cuenta eL en-
trenamiento de Los médicos en esta área. Los médicos de atención pri-
maria deberían tener ámbitos de djscusión de pacientes/famiUas con
supeMsión de pares con entrenamjento en salud mentaIy/o con psi-
coterapéutas con experiencia en fami[ias y en atención primaria.
Me permito remarcar l.a ventaja de ser eL médjco de famiLia o de cabe-
cera de[ paciente, ya que, e[ hacerse cargo deL cuidado LongitudinaL de
un paciente Logra un mayor conocimiento de La persona y una mayor
confianza hacja el médico. En este sentjdo, Lipsett recomienda que "e[
médjco debe, de a[guna, forma transmitirte aL paciente que Le importa
más mantener su relación con é[ que curarle los síntomas,'.
Con respectoa ¿qué haceren la consulta? para disminuire[grado dein-
satisfacción que produce atender a estos pacientes, vamos a resumir una
serie de "consejos". Descartar las patotogías "orgánicas', hacer un diag-
nóstico de [a personalidad del paciente y/o de sus desórdenes mentales
subyacentes, intentar citar a [a famiLia para compartir eL cuidado del pa-
ciente, citar regularmente a[ paciente para eütar que venga sin turno y
que tenga que traer otro sÍntoma como excusa para vernos, focalizar e[
probLema a tratar en cada consuLta. no definir los probtemas como ente-
ramente psicoLógicos, eütar e[ furor de curar, eütar [as indjcaciones in-
tempesüvas de psicoterapia y eütar petearse con Los pacientes.

Por úLtjmo, [o más importante pero nada fácjL, es Lograr
transformar a este paciente que nos genera odio en aLguien digno de
sertratado, en a[guien querib[e en los términos en que uno quiere a
los pacientes, por [a saLud de los pacientes y por [a de los médicos.

Dr. Mariano Atthabe
Unidad de Medicina FamiLiar y Preventjva. HospitaI ItaLiano de Buenos Aires.
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