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INTRODUCCION : UN POCO DE FILOSOFIA
La entrevista paciente-médico conlleva algunas ideas explicitasy otras que no lo son. El origen
del esquema clésico surge del que tenemos para las enfermedades infecciosas.

Germen >>>>>>>> |nvasion>>>>>>>>>> Huésped sano

Curacién <<<<<<<<Expulsion <<<<<<<<< Respuesta <<

Un modelo parecido es e de la cirugia, donde la extirpacion de un tejido extraio lleva a la
curacion. En estos dos modelos, se asume que la curacion es sindnimo de salud, y que hay una
agresion externa; luego de resolverse lamisma, el agredido vuelve a estar sano.

En clinica, este modelo es distinto para profesional y paciente. El médico lo ve asi:

Enfermedad >>>>>>>>> Consulta >>>>>>>>>>>diagnostico y tratamiento
Curacion  <<<<<<<K<K<L<KLLLKLPrescripeion <<<<<<<< <<<<<<<

El paciente efectUa una lectura algo diferente:

Demanda >>>>>> >> |nterpretacion
Satisfaccion <<<<<< Solucidn <<<<<<<

Esto da espacio para algunas lecturas:

1. El paciente pide satisfaccion. Ella puede ser |a resolucién de una enfermedad, aunque no
necesariamente. Entonces, puede consultar por unaenfermedad concreta, 0 por unaimagen
de peligro, o por simple descontento o cansancio atribuidos a dolencias.

2. Hl médico prescribe y esperalograr curacion (habitualmente)

3. Curacion no es o mismo que salud. No estd mal recordar lavigjadefinicion de salud: “el
completo estado de bienestar biopsicosocial”

4. Con frecuencia, paciente y médico esperan cosas diferentes de la entrevista, y es bueno
tenerlo en cuenta.

5. En esta concepcidn, las enfermedades son hechos externos, extrafios y expul sables

DEJALOS SER
En el caso de los ancianos, las enfermedades son habituales (casi naturales) , cronicasy vienen
para quedarse. Y ano hablamos de curacion; simplemente tratamos de :

A. Distinguir lo importante, por conllevar riesgo de muerte, de dolor o de invalidez.

B. Tratarlo, sin abandonar |o no tan importante, pero evitando lapolifarmacia, las indicaciones
multiples y contradictorias, y aceptando que queden problemas sin una terapia especifica.

C. Loprincipal no eslanormalizacion de parametros sino la calidad de vida.




D. La asignacion de riesgos y prioridades debe en lo posible, formularse en equipo con €l
paciente (y su familia)

E. Laprevencion primariatiene sin dudavalor enlavejez, pero debe recordarse que €l anciano
esmas el resultado de como vivié hastaahora y no de como viviralos préximos5 0 6 afios.

SIENDO Y PARECIENDO

No sele ensefiaaun clinico como entrevistarse con un paciente, pero es oportuno recordar algunas
particularidades que haran rendir mejor los minutos dedicados a anciano.

Y empezaremos por e tiempo. Siempre escasea, pero ho debe notarse. Muchos ancianos tienen
una cultura.como pueblerina, donde todo estranquilo y sin apuro. Por otro lado, piensan quelaprisa
para entrevistarl os es una muestra de desprecio. En este marco, hay que preguntar mucho, porque
no siempre los términos coinciden, y deben evitarse los sobreentendidos . Términos como mareo,
flema o inflamacién deben ser definidos |o mejor posible. Son frecuentes |os silencios, referidos a
ausencias, violencia familiar, muertesy sexo.

Debe profundizarse el didlogo si no se observa proporcion entre laenfermedad y su repercusion
emocional, o con el cambio de actitudes (€., referir intensalumbalgiay seguir barriendo como si
nada). A veces esta diferenciatiene que ver con las distintas prioridades de médico y enfermo. Para
el médico, suelen serlo evitar la muerte y € dolor, para € anciano, lo més temido suele ser la
dependenciay lalocura.

El cansancio es imposible de medir, pero a veces expresa cuanta lucha demanda al caminar una
coxartrosis, 0 que un ACV dejé mas secuelas de las que se ven, o que un trastorno neurol égico poco
franco demanda un esfuerzo de concentracion paralavidadiaria que dejaa anciano agotado. Los
trastornos visual es son frecuentes e invalidantes y aveces no los interrogamos.

Hay preguntas que no deben faltar: ¢Qué medicamentos toma? ;Y ale paso ésto agunavez?:l e
fallalamemoria? (yaquelaenf. de Alzheimer esfrecuente) ¢Vive solo? (dado quelosriesgosy los
cuidados son distintos con o sin convivientes).

Siempre hay dos respuestas. la verbal que conocemos, y la gestual, que puede darnos mucha
informacién auténtica sobre lo que realmente pasa, y puede ayudar aresolver el problema de los
silencios de que hablamos mas arriba.

No debe faltar el examen fisico, que no puede reemplazarse por ninguin diagndstico por imagenes.
Es asi por |a propiainformacion, pero especialmente porque el anciano se siente rechazado por su
aparienciafisica, y €l contacto con el médico lo gratifica. Se siente ademas tomado en serio cuando
selorevisa

UN TRIANGULO NO SIEMPRE AMOROSO

Con frecuencia la entrevista es de a tres, con la participacion de algun familiar con sus propias
demandas, que suele ser el caso de los hijos 0 € conyuge. El médico vive con disgusto.estos
encuentros. Siente que le estdn tomando examen y que tiene que emplear mas tiempo aln para
dialogar con terceros. Aungue en parte es asi., hay que recordar que estos familiares preocupados
estan de nuestra parte, y tienen la legitima pretension de que las cosas funcionen.. El familiar
temible es el ausente, €l que delegatodo, el que no se ocupay que,- con frecuencia,- estara sobre
nosotros s algo sale mal.

Lafamilia puede tener expectativas distintas de |as de paciente y médico. Debemos recordar que
los ancianos viven en promedio 20 afios mas en este Ultimo medio siglo. Esto se sostiene en un
estado que no es estrictamente de salud, sino de convivencia con patologias crénicas multiples.
Esto es mérito de los médicos, latecnologia, los farmacos, pero mas que nada es un esfuerzo de los
familiares directos, en formade cuidado, sostén econdémico, preocupacion y responsabilidad. Estas
personas rondan los 55 a 60 afios, tienen su propia angustiavinculada alainestabilidad, pérdida del
ingreso, los hijosy sus propias expectativas insatisfechas.

Con frecuencia e vinculo de paciente e hijo que cuida no estd mediado por la palabra amable, €l
carifio o el pedido auténtico, sino por la queja. Esta funciona como un modo de mantener a hijo/a



cercay de tomar examen de que recibird ayuda cuando haga falta. Y esta instancia imposible de
satisfacer, este recipiente sin fondo, agota a familiar en cuestion. Este esta preparado para €l
cuidado agudo, - y por €llo las instancias quirdrgicas suelen funcionar bien,- pero no para este
camino largo y sin resultado. Y cuando a veces e médico dictamina: “no tiene nada’, siente
desilusién, yaquetodo seguiraigual. Puede enfrentar mejor un aenfermedad concreta, aunque sea
fatal, en tanto tenga plazos 'y limites.

Mencionamos a los familiares ausentes. Estos son resultados de vigjas historias en las quelo
mejor esno meterse, y no entrar en esejuego. Si hay novedades importantes, deben comunicarse a
todos los familiares cercanos, como si fueran (y realmente es asi) todos iguales. Cargar ain mas a
familiar que si se preocupa denota de parte del médico poca sensibilidad.

NOSOTROSTAMBIEN ESTAMOS

El médico no es neutro (nuncalo es), lo que importa es que lo sepay se cuide de los desvios. Uno
delas cuestiones es considerar que pasarlamal es un fendmeno natural delosvigjosy simplemente
no darle importancia. Ocurre lo mismo cuando se confunde problemas con quejas; €l viejo puede
guejarse de cosas médicas 0 no médicas, con o sin solucién, y no puede dejarse de lado o que dice
sin unaescucha atenta; al anciano lo lastimamenos el desacuerdo que lafalta de atencién. También
sucede que €l médico valoralos problemas seguin su propia escala de valoresy no ladel paciente .
Como siempre, la recomendacion es escuchar y aceptar a que piensa diferente.

FINALMENTE

Hemos mencionado el esquema clésico de entrevista médico-paciente, donde laenfermedad lleva
alaconsulta, éstaadiagndstico y prescripcion, y ala curacién. Nuestro caso es otro..

La consulta es en realidad una demanda de solucion de multiples problemas, no todos de salud, ni
todos del enfermo, sino también de su entorno familiar. La/s enfermedad/es no son en general un
hecho nuevo, desconocido o sin diagnostico. Si hay necesidad de jerarquizar los problemas,
priorizar los tratamientos y organizar la vida diaria de mutuo acuerdo, con pautas claras y
manteniendo las convicciones e identidad del paciente. El médico no es un simple prescriptor de

farmacos; es una persona comprensivay culta que escucha al ancianoy lo ayuda avivir mejor.



