TRABAJOS ORIGINALES
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Por ser el médico un ser humano —pese a la ro-
mantica sublimacion que la fe de sus pacientes pudie-
e crear respecto de su persona-—, comparte con todos
los hombres el arhelo de permanecer,® amar, ser
amado,"® v ser fibre; a la par que e miedo al dolor, la
frustracién y la muerte.

La angustia existencial que rebelé a Kierke-
gaard™ " contra Hegel, con e misterio del desting
escatolégico, que enfrenta razén vy fe religiosa en una
bipolaridad que constituye el “sentimiento trdgico de
la vida”, al decir de Unamuno,” ronda el existir de
todo hombre, aungue en algunos la fe supera a la
razén en alas de una mistica esperanza, como & el
caso de San Juan ge la Cruz.

“Esta vida que yo vivo

€ privacion de vivir

v asi es continuo morir

hasta que viva contigo.

Oye, mi Dios, lo que digo

que esta vida no la guiero

gue muero porque no muero.™

1. REALIZACION PROFESIONAL DEL MEDICO

Toda realizacion personal en una profesién estriba
en reconocer en uno mMismo que s sabe, que se
puede, y que gracias a esa profesién se vive con un
bienestar enclavado en el reconocimiento social y la
legitima disponibilidad econémica.

Los logros son asi incentivos de motivaciones cada
vez mas altas.

Todo progreso se fundamenta en el observar, razo-
nar, experimentar v en la vivencia de las tan citadas
“razones del corazén” (Pascall™ '™ pues como dice

Rousseau: “La razdn hace al hombre, pero es €l senti-
miento e que lo gohierna”. ¥

El médico que se precia realmente de ser médico
—no importa su especialidad— no sélo quiere saber,
comprender, practicar la medicina, sino, con auténti-
co sentido profesional, ayudar hasta € limite de sus
posibilidades.

Parece inmanente a la profesion de médico el vivir
para su enfermo.

Y si s dedica a fa investigacion, la medicina legal,
la anatomia patoldgica o la salud plblica, su espiritu
de auxiliar se plasma en la bdsqueda del bienestar del
hombre sin particularizario en un solo individuo.

Horas densas de estudio, proyectos desgajados por
un enfermo grave, contacto con el dolor, la agonia y
la muerte; dudas, alegria de la curacion, tristeza ante
el fracaso por el paciente que se agrava o fallece,
constituyen parte de la cotidianeidad profesional del
médico, cuya vida en sociedad dispensa muchas horas
diarias en ambiente de hospital o de catedra, apartado
de la gente sana, viendo y viviendo enfermos.

Son especificamente estas vivencias, concretadas
en la realidad de ser responsable de un paciente, las
que diferencian las condiciones de reafizacion profe-
sional del médico asistencial - par qué no decirlo,
del enfermero— con respecto de las otras profesiones.

E especificamente por el arte de curar —cuyo su-
puesto es cuidar— que el hombre se pone en contacto
con la maxima indefensién, que es la enfermedad
grave, v con el nadir de la existencia, que es e morir.

En todo esto pasa gran parte de su vida el médico
asistencial, en esto reafirma su vocacion, y por esto, si
volviera a nacer, seria médico.




2. LA FAMILIA DEL MEDICO

Sin duda el obrar del médico le da un tono particu-
lar a su familia.

La esposa o el esposo gue siente cercenados los
planes de ese dia por la urgencia que surge de impro-
viso; los hijos que interrumpen e juego con el padre
porgue un llamado a la puerta o & teléfono les aleja el
companero que volverd cuando quizd ya estén acosta-
dos; el marido que ve a su mujer dividir sus horas
entre pacientes o investigaciones y el cuidado de la
casa y de los nifos, sdlo logran sostenerse en esa
unidad vital que es la familia a fuerza de comprensién
y de ternura.

Mds alld de los éxitos profesionales, de su realiza-
cién social, de sus logros materiales —y de esto deben
estar bien conscientes los médicos— sus familias per-
maneceran mientras su profesién no desvitalice el
amor,

3. L MEDICO ANTE LA ENFERMEDAD

Es légico que a través de la informacion v la expe-
riencia, dirigidas por la pasion de curar, el médico se
diferencie del resto de los humanos que sienten no
profesionalmente solidaridad con el enfermo.

Mientras que para los otros un paciente puede
significar angustia, tristeza, sobre todo s se trata de un
ser querido, para el médico un enfermo es ante todo
un desafio.

Cémo vive ese desafio depende, aparte de su per-
sonalidad, de las etapas de su carrera profesional.

Entre la inseguridad del recién recibido y su obce-
cada tendencia a luchar sin tregua sin admitir derrota,
y la prudencia del médico experimentado gue acepta
que debe hacer un limite en su obrar, la gama de
sentimientos es enorme.

Ello contribuye a que la existencialidad del médico
cambie de matiz, sin renunciar a sus deberes, a medi-
da que pasan los afios.

4. EL MEDICO, VICTIMA DE SU PROFESION
a) Enfermedades infecciosas

Carritin,"® sufriendo los aconteceres de la fiebre de
Oroya tras haberse inyectado el agente causal para
describir sus sintomas, aln en el lecho de muerte, se
brindé a una vocacién desbordante.

Fue un hito en la historia de la medicina el descu-
brimiento, por lgnacio Semmelweis, de que las manos
de los estudiantes transportaban desde la sala de au-
topsias a kas de partos el agente de la “fiebre puerpe-
ral”. Su razonamiento surgié del hecho de que presen-
ciando la necropsia de su amigo, el médico Yakob
Kolletschka (herido involuntariamente por el bisturi de
un estudiante que practicaba una autopsia en una
mujer fallecida de la enfermedad, segin Lobel™ o,
segln Slaugther,® victima de un corte que él mismo
sin querer se infligié), comprobé en el caddver las
manifestaciones habituales de la “fiebre puerperal”.

Kolletska fue martir de su profesidn, como el mis-
mo Semmelweis que, psicotico par razones familiares
y choques profesionales, muric de una septicemia re-
sultante de lesionarse un dedo cuando en la sala de
autopsia dictaba su Gltima clase prictica antes de caer
en la locura.®®

6

joseph Toynbee, el gran otdlogo inglés del si-
glo XIX, investigando la forma de tratar el tinnitus,
muere anotando sus observaciones tras insuflarse con
cardcter experimental cloroformo y 4cide cianhidrico
en las trompas de Eustaquio.V

El azar y muchas veces la imprudencia, acicateada
por la pasién, entenebrece el destino de los hombres.

La medicina en la Argentina también tuvo sus mar-
tires.

En 1858, en la epidemia de la fiebre amarilla de
Buenos Aires, entre los 150 muertes habia un médico:
Salustiano Cuenca.

La guerra del Paraguay facilité la aparicién del
colera en la Argentina. B ro Parand contaminado,
con sus aguas atestadas de cadiveres, justificd el brote
de la enfermedad en Rosario y lkeego en San Nicolds
de los Arroyos. Llegaron a esta ciudad los doctores
Santiago Larrosa y Carlos Furst enviados desde Buenos
Aires por e gobernador Adolfo Alsina. Furst se conta-
gia y muere!?

Muchas enfermedades infecciosas fueron para los
médicos la causa de muerte por contagio en ocasién
de su profesidn, en todos los tiempos y en todo el
mundao.

Técnicas de tratamiento de la medicina contempo-
rénea, como la transfusion y la hemodidlisis, facilta-
ron el contagio con el virus de la hepatitis B en médi-
cos, técnicos y enfermeros antes de la aparicién de la
vacuna especifica.

£l sindrome de inmunodeficiencia adquirido
(SIDA), aunque rarisimo en los trabajadores de la sa-
lud que manipulan sangre de los pacientes, constituye
una amenaza.’™

b) Reacciones psicoldgicas del médico ante la
enfermedad de sus pacientes

g médico en su relacion con el paciente puede
tener sentimientos negativos que surgen de la situa-
cién que enfrenta o del tipo de pacientes que asiste.

la enfermedad terminal o la enfermedad crénica
incurable pueden generar sentimientos de incapaci-
dad, impotencia, reduccién de la autoestima, frustra-
cién y culpa, que podrian alejar al médico del pacien-
e por decision del mismo médico.

Los pacientes con crisis emocionales pueden hacer
descontrolar emocionalmente al médico.

El paciente demenciado o de diferente cultura, a
causa de la incomunicacién, puede ser motivo v desti-
natario de la impaciencia, la hostilidad, el rechazo o
subestimacion de su médico.

El sujeto demasiado dependiente o hipocondriaco
o desobediente puede generar hostilidad, con sensa-
cién de pérdida de la autoridad que necesita ef médi-
co para ayudarlo.

Mucho se puede conseguir para mantener el eqgui-
librio psiquico del médico a través de una ensefianza
que tienda a ser personalizada y en la que procure,
concomitantemente con el conocimiento de las asig-
naturas tradicionales, informar al estudiante de pregra-
do y al graduado, sobre sus posibles reacciones psico-
logicas ante el enfermo, identificar los sentimientos
del educando o el profesional ante sus pacientes con-
flictivos y tratar, con la ayuda de médicos entrenados,



de limar asperezas, con el objetivo de lograr una
relacion médico-paciente lo menos traumética
posible."

Isto no significa que la meta sea un médico frio,
gemelo de la computadora, sino un ser comprensivo,
cdlido, siempre dispuesto al consuelo, gracias a que
su férrea vocacion no se ve comprometida por estados
aflictivos que no pueda controlar.

d E burnout

Este nuevo sindrome, que etimologicamente signi-
fica, en su traduccion del inglés al espafiol, quemado,
agotado (e aplica en tecnologia espacial para indicar
el punto en gue en un cohete o misil s separa la pieza
impulsora después de cumplir su funcién), constituye
una nueva preocupacion como patologia del trabajo
en las unidades de cuidados intensivos (U.C.I.).

Los enfermos graves, potencialmente capaces de
ser mejorados porque sus alteraciones funcionales con
inminencia de muerte pueden retrogradar gracias al
tratamiento intensivo, suelen ser internados, desde la
década del 60, en unidades de didgnéstico v trata-
miento sumamente complejas.

Los médicos y enfermeros que tienen a cargo el
cuidado continuado y sostenido de estos pacientes,
pueden ser victimas del burnout. Este es consecuen-
cia, entre muchos otros factores, de la alta responsabi-
lidad que supone el tratamiento de enfermos que sue-
len estar al borde de la muerte, de desempenarse en
un lugar en el que la mortalidad es la mas alta de todo
un centro asistencial, de no descansar ante el agabio
del paciente grave al que se debe procurar asistir
integralmente Como persona," de estar sobrecargado
de tareas, de trabajar en medio de un permanente
movimiento de personal y el ruide continuo de moni-
tores cardiacos, respiradores, etc.

la ansiedad de los familiares, sus preguntas, sus
reacciones, contribuyen con una cuota no desprecia-
ble al burnout.

H burnout, que puede ser prevenido o curado
gracias a la organizacion de la unidad de cuidados
intensivos, en la que se integren asistencia, docencia e
investigacion, psicoterapia, adecuado nimero de per-
sonal, tratamiento individualizado del médico o enfer-
mero en peligro o va victima del desgaste, suele expre-
sarse por sintomas fisicos (agotamiento, predisposicion
a afecciones psicosomdticas), emacionales (depresién,
intolerancia a los pacientes, sus familiares, los cole-
gas, frialdad con apariencia de cinismo) y conductores
{ausentismo, sobreesfuerzo, incapacidad de decisién,
pesimismo, consumo de fdrmacos) que pueden reper-
cutir en la integracion social (escapismo, divorcio) del
médico."7

5. LA ENFERMEDAD EN EL MEDICO

Pasaremos a continuacion a considerar cémo vive
el médico €l estar enfermo,

Sabemos que, aparte de los sintomas propios de
cada patologia, el ser humano presenta una setie de
sentimientos que con matices originales para cada
biografia forman parte del coexistir con la enfer-
medad.

Lain Entralgo senala que por el hecho de vivir una
especie morbosa, se perciben en nuesira interioridad
las siguientes vivencias:

— Invalidez, molestia, amenaza a los provectos de
futuro v aun a la misma vida, succién por el cuerpo:
“lel cuerpo] me llama hacia si mismo con voz inss-
lita y doliente”;

— soledad: el hombre se arrebuja en su irremisible
original inmanencia por e hecho de sentir su cuer-
po y hacerse clara la imposibilidad de una absoluta
empatla del otro con respecto a su dolor, su angus-
tia, su pena;

— anomalia respecto de los sanos, y

— recurso, gracias al cual l enfermedad es usada
consciente o inconscientemente para descansar, se-
pararse de las responsabilidades, para realizarse en
una nueva direccion, o simplemente llevar a cabo,
adelantar o volver a interesarse en algo gue s tenia
postergado.s

invalidez, molestia, amenaza, succién por el cuer-
po, soledad y anomalia estdn presentes en etapas ya
muy precoces del sentirse enfermo, y adquieren su
méxima tension en el estadio agudo de la enfermedad.
Lo mismo puede decirse, sin generalizar, respecio de
recurso. La prolongacion de la enfermedad, la trans-
formacidn en entidad morbosa cronica, no botra 2 los
seis primeros sentimientos, aungue muchas veces los
sumerge, mientras la dimension del recurso se acre-
cienta.

Gunn-Sechehaye sefala que la enfermedad soms-
tica aguda supone una amenaza de muerte, enferme-
dad grave, “herida al narcisismo”, ulteriores padeci-
mientos, separacién del entoprng

La angustia que produce la enfermedad somadtica
puede ser paliada por los mecanismos psicodindmicos
de regresion, dependencia y pasividad.

La negacion, la minimizacion de la enfermedad o
la polarizacién vigitante de los obsesivos, que siguen
paso a paso lo que sienten y lo que se Jes hace,
también suelen ser comunes en la enfermedad
orginica.”!

Trasladando estos sentimientos de enfermedad v
las reacciones psicoldgicas ante el padecimiento orgs-
nico a la persona del médico, es inevitable que la
informacién de éste, su experiencia profesional, la
mayor o menor duda respecto de jos recursos terapéu-
ticos de la medicina y de la ciencia y arte de los
médicos en general y en particular, s traduzcan en
especiales matices que vive el médico, no sdlo por ser
persona con una especial estructura psicoorganica vy
espiritual, sino por el hecho de ser médico.

La objetividad que tiene para sus enfermos fa pier-
de para si. Las reacciones ante la enfermedad propia
suelen ser de distinto tenor segln e médico o las
circunstancias de la vida del mismo médico.

Si el sintorna no es habitual en la poblacion, o «
prolonga, prejuzga que su enfermedad es grave

Ante sintomas dudosos de enfermedad severa mi-
nimiza su valor o introduce una franca negacién ante
el diagnéstico que ke hacen sus colegas.

E facl presa del pensamientoc magico, espera e
induce la mentira vy la respuesta piadosa.




O la contrapartida: sospecha de fos médicos que lo
asisten, se entromete en sus tecnicas diagnosticas y
terapéuticas.

No debemos generalizar, pero bien sabe todo mé-
dico gue ha asistido a un colega, si no lo ha vivido al
enfermarse € mismo, y desde la época de estudiante
de medicina, la sobrecarga de angustia o depresidn
que conlleva la enfermedad en un médico.

Sin embargo, como puede cbservarse en el cancer
incurable, despugs de negaciones, angustias, depre-
sién, una etapa de resignacién, interrumpida por l6gi-
cas protestas, suele preceder el arribo inexorable de la
muerte.

Una estructura vital se derrumba; erudicion, posi-
cion social, familia, se diluyen en el tiempo —el tiem-
po eterno que no pasa, siendo nosotros los gue pa-
samos.

B camino al Dios visible de la vida eterna, para
unos segln su fe; e regreso a la nada para otros,
pueden ser la resignacion frente a la vida que s va

6. SER MEDICO DE MEDICOS

Los sintomas, sighos y sentimientos de enferme-
dad, no diferirdn en general entre el médico y quienes
no lo som sin embargo su interpretacién, su valora-
cién, sus reacciones psicolégicas, enraizadas en ante-
riores alternativas profesionales, hardn del médico,
cuando su padecimiento pase de ser una enfermedad
habitualmente de poca trascendencia, un paciente es-
pecial,

B médico enfermo grave o crénico anadird a su
enfermedad la raiz existencial de ser médico.

Y de su especial biografia surgirdn ventajas y des-
ventajas, que debe conocer el médico que asistird a su
colega para que la relacién médico-médico enfermo
sea casi tan equilibrada como fa que cualquier buen
médico debe tener con sus pacientes.

Entre las ventajas podemos mencionar: acudir pre-
cozmente a la consulta; colaborar adecuadamente en
la tarea curadora de su médico; someterse a los crite-
rios de éste; saber encontrar un para que a su enferme-
dad, aungue no sea mds gue vivir la experiencia
cientifica y humana de saber cémo es la enfermedad
que hasta ahora conocia en los otros.

Respecto a esto dltimo todos sabemos como une a
las personas el tener los mismos gustos o padecer las
mismas enfermedades.

iY de qué manera aumenta la comprensién del
médico por el enfermo que padece la misma dolencia
que &kl
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Sin embargo, el médico estd mds predispuesto —ya
que en sus planes de vida estuvo siempre presente la
enfermedad del otro y la salud de s mismo— al miedo
avasallante por “su” enfermedad grave y “su” muerte,
0 a la invalidez que lo retire a la ribera de su cauce
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cuan complejo es psicolégicamente para un médico
estar enfermo.
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fraguando desventajas con la negacién, fa minimiza-
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miento de tratamientos, la postergacion de estudios
diagndsticos, la participacion en discusiones acerca de
su propia terapéutica, el control parancide de lo que
los médicos le dicen y recetan.

Si es dificil ser médico, mucho mas dificil es ser
médico de médicos.

Este médico debe conservar la objetividad perdida
por su paciente. Nunca minimizard, aungue no lo
transmita, la importancia de la signosintomatologia,
los hallazgos diagndsticos auxiliares, y las indicacio-
nes terapéuticas.

Es cierto que sus sentimientos de amistad, como
ocurre con los que se generan dentro de su propia
familia, quisieran que su colega no tuviera un cancer,
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mos, sino porque su informacion profesional es fuente
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médico.
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sino autoridad de hombre y de médico, en la que la
soberbia, [os prejuicios, la verdad agresiva, la despec-
tividad, y —porque muchas veces e médico no paga
honorarios— la despreocupacion, no entran en la exis-
tencia de quien siente por scbre todas fas cosas voca-
cignh de médico.
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