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RESUMEN: Se contrasta la paradoja de que la me-
dicina ha contribuido a que la poblacién esté fisi-
camente mas sana, pero al costo de la felicidad del
meédico, que se ha deteriorado universal y progre-
sivamente. Se analizan factores como la seleccion
de estudiantes de medicina para ingresar en la ca-
rrera, el deterioro de la empatia que produce la es-
cuela médica y el ambiente de la practica real, que
erosiona la autonomia médica, y su relacion con las
guias de practica clinica (GPC). Se cuestiona la idea
de que es posible normar por completo la labor del
médico. Se describe el concepto mindlines de crea-
cion colectiva de conocimiento en equipos de tra-
bajo para aplicacion y generacién de conocimiento
en y desde la practica clinica. También se descri-
be el desarrollo de autoconciencia, y cortos de cine
en procesos de autoconocimiento, conocidos como
de autocalibracion emocional. Se plantean algunas
posibilidades de investigacion para aliviar el sufri-
miento del médico.
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médico. Relacion médico-paciente. Fatiga por
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OBJETIVO

Identificar y tratar de comprender elemen-
tos asociados a la infelicidad del médico ac-
tual, y plantear alternativas de intervencion
e investigacion.
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DOCTOR UNHAPPINESS: A COMPLEX PHENOMENON AND
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ABSTRACT: The paradox that medicine has contrib-
uted to the population being physically healthier, but at
the cost of the doctor's happiness, which has universal-
ly and progressively deteriorated, is contrasted. Factors
such as medical student admission selection, the dete-
rioration of empathy produced by the medical school,
and the real practice environment, which erodes medi-
cal autonomy, and its relationship with clinical practice
guidelines (CPC) are analyzed. The idea that it is possi-
ble to completely standardize medical practice is ques-
tioned. The concept of mindlines of collective creation
of knowledge in work teams for application and gener-
ation of knowledge within and from clinical practice
is described. The development of self-consciousness
and movie shorts in self-knowledge processes, known
as emotional self-calibration, are also described. Some
research possibilities to alleviate the doctor s suffering
are presented. (Rev Mex Med Fam. 2018;1:37-44)
Corresponding author: Ismael Ramirez-Villasenor,
ismaelravi@itesm.mx

Keywords: Physician suffering. Physician health.
Doctor-patient relationship. Compassion fatigue.
Medical education.

INTRODUCCION

En los paises ricos, los desarrollos en salud
publica y los avances tecnoldgicos de la me-
dicina han hecho posible que los estdnda-
res objetivos en salud y longevidad sean los
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mayores de la historia; sin embargo, la po-
blacién de esos paises reporta niveles mas al-
tos de malestar que la poblacion de los paises
pobres. Es decir, viven mas tiempo y tienen
menos enfermedades, pero se sienten en-
fermos y temerosos la mayor parte del tiem-
po'. Por otro lado, es sabido que los médicos
sufren de altos niveles de depresion en todo
el mundo?, que se sienten frustrados, des-
ilusionados, insatisfechos con su practica
profesional e incluso con ideacién suicida’.
Estamos frente a la paradoja de un mundo
actual con inventos generalizados y una me-
joria sin precedentes en la poblacion general
de los paises ricos y en capas de la poblacion
de los paises pobres; pero al mismo tiempo
ha crecido un fenémeno inesperado (emer-
gente en lenguaje de la ciencia compleja):
los médicos en el mundo han enfermado y
su infelicidad es creciente®. Estamos frente a
un fenémeno complejo, es decir, uno que no
puede ser comprendido en su totalidad por
la comprension aislada de las partes que lo
componen, y que no puede ser predicho con
certeza. Un fenémeno que tiene desarrollo
propio y autoorganizado, en el que la mag-
nitud de las intervenciones no determina la
magnitud de los efectos, y en el que emer-
gen situaciones nuevas’. El presente escrito
se plantea como un marco de ideas que asu-
me el planteamiento de H. Sigerist de que la
medicina es una ciencia mas social que natu-
ral®. Es decir, ampliamos nuestra visién mas
alla de los datos provenientes de la investi-
gacion empirica en que se basa la medicina
basada en la evidencia (MBE)’, que, dicho
desde ahora, ha tenido consecuencias ines-
peradas en la vida profesional.

¢QUE FACTORES INDUCEN 0 FAVORECEN LA
INFELICIDAD DEL MEDICO?

Rosenstein considera que son factores de la
personalidad del médico, de su proceso for-
mativo y del ambiente de trabajo’. El autor
parte de que una fuerte personalidad ego-
céntrica privilegia la busqueda de seguri-
dad técnica y pericia clinica, descuidando
el desarrollo personal: se vuelve altamente
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competitivo, y se le dificulta trabajar en ar-
monia con otros colegas y profesionales de la
salud de otras dreas. En talleres con médicos
es frecuente encontrar la frase «trabajamos
juntos, pero solos» (practising alone toge-
ther)*. ;Es este tipo de personalidad y actitud
la que responde mejor a la misién histérica
dela medicina? P. B. Price, decano en la Uni-
versidad de Utah, dedic6 20 afios a investi-
gar las cualidades de los mejores médicos, a
los que llamé «médicos superiores», y publi-
c6 sus datos en 1971. Price encontré 87 ras-
gos positivos y 29 negativos. Sade, en 1985,
buscé saber cudles eran las cualidades mas
importantes del médico superior y al mis-
mo tiempo las mas dificiles de ensefiar en el
pregrado®. Las caracteristicas que encabeza-
ron la lista fueron: ecuanimidad emocional,
genuino interés por sus pacientes, altruis-
mo, integridad, entusiasmo natural, compa-
sién, capacidad de comprension y capacidad
de generar confianza. Caracteristicas inti-
mamente relacionadas con la empatia®. La
conclusion: los mejores aspirantes a la carre-
ra médica deben ser escogidos entre los de
mayor empatia, porque ésta es muy dificil de
ensefiar en la escuela de medicina. ;Debia
formalizarse este criterio? Hojat, el creador
de la escala Jefferson, validada ampliamente
para medir la empatia en estudiantes y mé-
dicos en gran parte del mundo, lo dice fran-
camente: «;Se van a esperar las escuelas de
medicina a que les litiguen por haber egresa-
do médicos sin competencias interpersona-
les?»®. La importancia social de este aspecto
es indudable. Pasemos ahora a ver qué hace
la escuela de medicina respecto a la empatia
de sus estudiantes.

LAESCUELA DE MEDICINA ABATE LA EMPA-
TIADE SUS ESTUDIANTES

Posterior al informe Flexner, la ensefianza
de las ciencias en el pregrado médico bus-
co tener a los mejores cientificos, pero los
estudiantes egresaron con déficit en las habi-
lidades para tratar a los pacientes. Al respec-
to, citamos a E Peabody (1927): «Los clinicos
viejos cuestionan que los recién graduados



han recibido mucha informacién sobre la
enfermedad, pero muy poco sobre la practi-
ca de la medicina. Para decirlo directamente,
son demasiado “cientificos” y no saben como
atender a los pacientes»'’. Unos 60 afios mas
tarde, Sade coincide en que no hay relacién
directa entre las calificaciones en ciencias ba-
sicas y el ejercicio profesional®. También sa-
bemos que, conforme avanza el estudiante
en la carrera, su empatia declina sistemati-
camente; la educacion médica disminuye la
empatia.'>> Un profesor de la Escuela de Me-
dicina de Harvard describe el video de un es-
tudiante de cuarto afo entrevistando a un
paciente, en el cual se muestra torpe, teme-
roso y usa términos técnicos y un lenguaje
corporal inapropiado. Dice: «;Como admiti-
mos a este estudiante en la escuela de medi-
cina?»". El autor plantea que los educadores
no pueden seguir negando esa realidad, y que
deben asumir el compromiso de no permitir
que egresen los estudiantes que carecen de las
capacidades interpersonales necesarias para
relacionarse con sus pacientes". Podriamos
concluir provisionalmente que la formacion
de pregrado no selecciona adecuadamente a
los estudiantes, que les deteriora la empatia
fundamental para relacionarse con sus pa-
cientes y que reconoce que los egresa con ese
déficit. Un elemento en la infelicidad futura
aparentemente.

LA EROSION DE LA AUTONOMIA

A partir del surgimiento del movimiento de
la MBE, a mediados de la década de 1990, y
la tendencia a normar la practica clinica por
medio de GPC, el médico ha sido abruma-
do por el creciente numero de normas, ar-
boles de decisiones y protocolos que aplican
a poblaciones, pero que se le exige aplicar
a pacientes especificos'. Citaré soélo algu-
nos pocos de los muchos articulos que han
cuestionado el enfoque reduccionista de la
MBE". Nevo, profesor de filosofia analitica,
plantea: «La evidencia de la investigacion
no puede ser considerada como decisiva,
sino como informadora de la practica, y la
practica no puede basarse solamente sobre
esa informacion»'* Si las GPC se aplicaran
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como leyes obligatorias, la autonomia mé-
dica desapareceria por completo, pero tam-
bién desapareceria su responsabilidad al
tratar pacientes especificos, lo cual suena ab-
surdo. En los albores de la MBE a mediados
de la década de 1980, el cardidlogo Hamp-
ton escribio: «La libertad clinica es un mito,
es un manto de ignorancia, su desaparicion
debia ser bienvenida. El tratamiento debe-
ria basarse unicamente en el resultado de
ensayos clinicos»'®. Unos 27 afios después,
el mismo Hampton reconocid: «Necesita-
mos cambiar la cultura médica para que
los médicos puedan usar sus opiniones so-
bre la evidencia publicada para seleccionar
el mejor tratamiento para cada paciente in-
dividual. Necesitamos volver a la libertad
clinica». Y contundente expreso: «La ma-
yoria de las guias son para la obediencia de
los tontos y la guia de los hombres sabios»"".
sDeberian ser normativas las GPC, al punto
de que destruyan la autonomia del clinico?
Tonelli responde directamente: «Los resul-
tados de la investigacion clinica, indepen-
dientemente de su fuerza y calidad, nunca
pueden sustentar una guia normativa de las
decisiones clinicas [...], dado que el tipo de
conocimiento obtenido nunca es directa-
mente aplicable a los cuidados de salud del
paciente en particular»'®. Para Tonelli, las
GPC son solamente elementos informado-
res para la toma de decisiones. Ademas, la
jerarquia del conocimiento propuesta por
la MBE es altamente controvertida. En 2006
existian 106 sistemas para calificar la fuerza
de la evidencia y mas de 51 esquemas para
disefiar recomendaciones para la practica®.
;Como se puede guiar normativamente la
toma de decisiones con tal gama de sistemas
dejerarquia de informacion? El concepto de
jerarquia es debatido incluso entre los pro-
pios proponentes de la MBE. Uno de ellos
sostiene que la idea de que un estudio anali-
tico controlado es el método mas poderoso
de investigacion cientifica «[...] es un con-
cepto muy limitado de investigacién y cien-
cia»®. Greenhalgh®' y Rawlins** también
cuestionan las jerarquias de «evidencia».
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Sin embargo, los desarrolladores de guias
no parecen tener en cuenta este debate®.

Lailusion del seguimiento de las guias
de practica clinicaal piede laletra

Un médico familiar (MF) relata el caso de un
anciano con EPOC y enfermedad isquémi-
ca coronaria que desarrollé herpes zoster y
dolor severo. El dolor no se resolvié a pesar
del uso de GPC especializadas. El especialis-
ta en dolor le escribié al MF: «Devuelvo es-
te caballero a su buen cuidado». Un mensaje
que todo MF recibe con cierta frecuencia al
agotarse las GPG; el especialista suele decir o
pensar: «No hay mds que se pueda hacer». El
punto es, las GPC no garantizan la resolucion
de un caso y versan solamente sobre el mane-
jo de la enfermedad, no de la persona. «[...] la
MBE ha sido casi patoldgica en su evitacion
de la naturaleza de la relacion con los pacien-
tes»**. En consecuencia, un buen MF se es-
tresa cuando el sistema de salud le dificulta
ejercer su papel de acompanante del paciente.

Guias clinicas en los sistemas sanitarios

Estamos ampliando el punto porque la pér-
dida de autonomia es uno de los factores
influyentes en la insatisfacciéon médica, y
hemos visto que las bases epistémicas pa-
ra la aplicacion normativa de GPC son con-
siderablemente endebles; sin embargo, su
presencia en los sistemas sanitarios es om-
nipresente. Los hacedores de politicas de
la salud se preguntan: ;Cuanto voy a gas-
tar por cada paciente con el tratamiento X
y cuanto con el tratamiento Y? Por eso las
GPC dependen de quién las escriba y bajo
qué juicios de valor lo haga. Una guia guber-
namental serd diferente a la de un organis-
mo comercial privado o una organizacion
de pacientes. Cada grupo tendra un «cos-
to de oportunidad diferente». Se trata de
una decision politica compleja en la que los
datos de investigacion son so6lo uno de los
muchos elementos en la decision. Saarni es-
cribe: «<La MBE en su forma practica (GPC)
es una forma de racionamiento...; por tanto,
se requiere un proceso justo y politicamente
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transparente de toma de decisiones»**. Co-
mo se ve, el tema de la insatisfaccion médica
implica factores politicos y de democracia
participativa. Existe el riesgo de que las GPC
se conviertan en recomendaciones obligato-
rias que marquen el minimo y el maximo de
atencion posibles, lo que conduciria a lo ad-
vertido por Hampton como la muerte de la
responsabilidad del médico". Por lo pron-
to, el médico se esta enfermando. Y nos pre-
guntamos, jes posible conciliar autonomia
clinica con aplicaciéon de GPC y reducir la
erosion de la autonomia medica? Es posible,
la alternativa se llama mindlines.

GUIAS PRACTICAS CONSTRUIDAS
COLECTIVAEINTERDISCIPLINARIAMENTE
DESDE LA PRACTICA

;Como resuelven los médicos los proble-
mas clinicos de sus pacientes? Gabbay y Le
May®, con un enfoque cualitativo ejem-
plar, convivieron dos afios con el personal
de dos clinicas del Instituto Nacional de Sa-
lud, las mejores del norte y sur de Inglaterra.
Sus hallazgos fueron: «Los médicos genera-
les y enfermeras no usaban las guias clini-
cas en su desempeno diario, fueran escritas o
electronicas. Veian las gufas en su tiempo de
descanso o cuando se preparaba una sesion
clinica. Ocasionalmente, revisaban las guias
para comparar su practica personal; si habia
discrepancia, no cambiaban de inmediato su
practica, sino que consultaban con colegas,
especialistas y otros en su contexto local. [...]
Un médico nos dijo que cuando llegaba una
nueva guia, si le parecia bien hecha, la hojea-
ba para revisar si hubiera algo fundamen-
tal que necesitara cambiar en su practica. Si
lo hubiera, lo discutiria con colegas antes de
decidir como manejar la discrepancia... La
excepcion a esta conducta era cuando encon-
traban casos particularmente desafiantes»?.
No se trata de reglas automaticas (rules
of thumb), scripts o atajos, sino de algo no
descrito antes, lo denominaron mindlines,
un concepto epistémico: guias tdcitas co-
lectivamente construidas e internalizadas
que proceden de complejas interacciones



con colegas y lideres de opinion, experien-
cias con pacientes y otras fuentes de co-
nocimiento tdcito. Las guias mindlines se
construyen sobre la base de la formacién
previa y las experiencias de colegas. Estan
siempre en continuo proceso de revision.
Cada mindline se aplica ajustandose al pa-
ciente individual. Los autores concluyeron
que los clinicos de atencién primaria tra-
bajan en «comunidades de practica», com-
binando informacién de una amplia gama
de fuentes, en directivas tacitas interiori-
zadas, reforzadas colectivamente, es de-
cir, conocimiento construido solamente®.
Aqui podria haber espacio para reducir la
insatisfacciéon médica. Concluyo esta sec-
cién con una reciente autocritica del sector
de la MBE: «Los hallazgos purificados pro-
venientes de ensayos clinicos controlados
(RCT, por siglas en inglés) bien disefiados
son maravillosos datos, pero al final del dia
pueden ser inutiles frente a un paciente es-
pecifico en el aqui y ahora»’.

EXPECTATIVAS DEL PACIENTE IMPOSIBLES
DE CUMPLIR

Por razones que escapan al objetivo de es-
te documento, se generd la falsa creencia
social de que la medicina es capaz de tener
o desarrollar una curacién para cualquier
problema de la salud humana. Este «falso
contrato» (bogus contract) es alimentado de
diversas maneras por los propios médicos*.
La propaganda de la industria dirigida a la
poblacién y los médicos es responsable, en
parte, de esta induccién consumista, cono-
cida bajo el concepto de disease mongering
(‘urdir enfermedades’)?. En el fondo estd la
confusion del médico, a quien se le sigue en-
sefiando que la medicina, "es una ciencia",
en la idea reduccionista y positivista de la
Ilustracion. El punto es muy complejo, me
limito a este breve extracto: «Montgomery
estda convencido de que [...] la afirmacion
cientifica de la medicina es una fragil de-
fensa contra la incertidumbre, la muerte y la
emocién humana [...]. Vista como una cien-
cia mds que como una practica al servicio de
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los enfermos, la medicina se apropia de un
distanciamiento que le protege de la emo-
cion, la intimidad y la muerte. La ciencia
biomédica se centra en las estructuras alte-
radasy el funcionamiento anormal del cuer-
po, y si la medicina tiene el mismo enfoque,
su responsabilidad se reduce al estudio de la
enfermedad en los laboratorios y en los reci-
pientes vivos llamados pacientes»”.

El reciente reconocimiento de la validez
de investigacion cualitativa, cuyos datos no
cuantificables no son susceptibles al andlisis
estadistico, ha venido a mejorar la compren-
sion de la labor del médico en el tratamiento
de personas completas, y no sélo de entida-
des nosolégicas®. En el fondo estamos ha-
blando de la irrupcion en la medicina de la
necesidad de volver a poner en el centro de
la medicina su milenaria razén: cuidar de la
salud de la persona y hacerlo con valores hu-
manistas®. Pero si el médico va a tratar a per-
sonas, debemos reconocer en primer lugar
la humanidad del médico (y otros profesio-
nales de la salud), por lo que cuidar la salud
del médico se convierte en una prioridad®.
En este tenor, reconocer el agradecimiento
sincero del paciente y su familia, como fac-
tor sanador para el médico, es indispensable.
Bazari describié magistralmente el estimu-
lo vital que recibidé cuando una anciana le
agradecio los cuidados que su madre recibi6
27 afos antes, cuando siendo un novato in-
terno de pregrado le dio lo mejor que tenia —
compasion y cariflo- a una persona que los
necesitaba®. Se trata de un factor de salud sin
equivalentes monetarios que depende de la
calidad de la relacién médico-paciente™.

DISCUSION

Discutiremos algunos puntos de lo expues-
to. Con respecto a escoger a los estudiantes
con la personalidad de los médicos superio-
res, de Price-Sade®, no parece haber duda.
Los recursos para hacerlo existen*. Segtn la
experiencia del autor, los cortos de cine de-
tectan estudiantes con serios problemas vo-
cacionales y emocionales, una comparacion
con la escala Jefferson podria darles un lu-
gar en ese objetivo (no publicado)*. Buscar
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que no egresen médicos emocionalmente
incompetentes es un imperativo ético difi-
cilmente cuestionable, dado que se ponen
en riesgo ellos mismos y sus pacientes”.
Con respecto a proteger y estimular la ecua-
nimidad empidtica del estudiante durante el
pregrado y posgrado, implica equilibrar el
curriculo, demasiado inclinado a las areas
biomédicas, aumentandolo en dreas de des-
trezas interpersonales. Schwartzstein pro-
pone que los estudiantes se pongan en
contacto con pacientes desde el inicio de la
carrera, que se apoye el idealismo, la amabi-
lidad, el enfoque en el paciente, el contacto
temprano con pacientes y clinicas dirigi-
das por estudiantes con asesoria de profeso-
res con valores humanistas'. Los 20 afios de
la Sociedad Brasilefia de Medicina Familiar
formando estudiantes y residentes es una
referencia a considerar®. Segun nuestra ex-
periencia, los estudiantes proponen incluir
en el curriculo cursos de cortos de cine en
los que puedan expresar su sentir y conocer
el de otros, asi como ver y discutir escenas
diversas de la relacién médico-paciente de
cualquier época®.

En relacién con la pérdida de control de
autonomia a que es sometido el médico al fi-
jarle tiempos uniformes para atender a cada
paciente, Schwartzstein aboga por sistemas
financieros y logisticos que permitan al mé-
dico pasar mas tiempo con sus pacientes
y distribuir sus horarios de acuerdo al pa-
ciente que atiende. Pone el ejemplo de una
paciente que debia atender en 20 min, pe-
ro atendidé en 35 min porque su estado de
duelo reciente y problematica fisica no po-
dian atenderse adecuadamente en menor
tiempo. Esto le complicé su dia de trabajo".
Una situacion que cualquier médico sabe
que es comun y que se le presenta con al me-
nos uno o dos pacientes en un dia normal
en una consulta conocida, y que es mas fre-
cuente con pacientes desconocidos.

Seleccionar bien a los estudiantes y des-
pués alos médicos puede ser la mejor inver-
sién en razén de costos monetarios: «Cuando
se atiende a pacientes temerosos y con al-
ta necesidad de ecuanimidad compasiva, el
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resultado no es neutral, incluso podria ser
patogénico para paciente y médico, dado
que la relacién es reciproca; una atencion in-
diferente significa burnout para el médico,
mal desenlace para el paciente e incremento
de costos para el sistema»**.

La experiencia en los paises ricos mues-
tra que la insatisfaccion del médico no se
resuelve s6lo aumentando los sueldos y faci-
litando mas tiempo por paciente; el trabajo
del médico implica altas demandas emocio-
nales®. La demanda emocional es especial-
mente alta cuando se atiende a pacientes con
enfermedades graves. Meir describe el ca-
so de un oncdlogo que, al morir un pacien-
te suyo de 16 afios, pasa por un proceso de
desesperanza y pérdida de confianza en sus
habilidades, asi como en el propésito en su
carrera. La afectacion en sus relaciones fa-
miliares y profesionales es intensa debido a
suirritabilidad, y empieza a ver a sus pacien-
tes como una carga®”. En este punto, recor-
damos a Novack y su grupo de «Promocién
de la autoconciencia personal del médi-
co»”. Partiendo de los resultados de M. y E.
Balint de que el médico general como per-
sona es el principal medicamento que puede
recibir su paciente®, Novack trabaja sobre la
manera de «calibrar al médico-medicamen-
to», o mejor dicho, de que el médico apren-
da a autocalibrarse. La justificacién es que
mientras que el médico no tome conciencia
de los sentimientos y emociones que guar-
da en su interior, que son resultado de su de-
sarrollo personal en una familia, cultura y
tiempo especificos, tendra siempre latente
el riesgo de que su relaciéon médico-pacien-
te se descarrile, yle comprometa seriamente
su salud personal y familiar, o llegue a liti-
gaciones que le dejaran graves consecuen-
cias emocionales y sociales. La descripcion
de medios para abordar este complejo tema
hace del articulo de Novack un recurso es-
pecial®. El autor del presente admite su ses-
go de preferencia por los grupos Balint**.
La necesidad de cursos formales de autoca-
libracién emocional en el pre- y posgrado
queda de manifiesto en una reciente comu-
nicacion de la American Academy of Family



Physicians que relata los esfuerzos autodi-
dactas de una residente de medicina fami-
liar que describe la forma como esta atenta
alo que su cuerpo le comunica (le llama so-
matizacién) y los sentimientos negativos
que la empiezan a dominar. Esta autocon-
ciencia reflexiva le ha salvado del burnout*.
Mi experiencia con médicos experimenta-
dos y estudiantes es que ambos se benefician
delos grupos Balint, de los talleres de expre-
siéon emocional con musica, cortos de cine
y casos clinicos en los que se expone el pen-
samiento del médico tratante seguido en el
caso. Los talleres de cortos de cine y musica
parecen especialmente ttiles al respecto*.
Es importante aclarar que no todos los
médicos estan deprimidos o insatisfechos
con su profesion; hay un buen nimero que
viven su practica de forma grata, producti-
va y gozosa. ;Qué factor favorece la felici-
dad médica? Primero, los médicos que lo
son por vocacion son los que mejor se sien-
ten en su practica®; otro es la gratitud sin-
cera del paciente, como ha sido descrito
por Bazari®', y un tercero es la satisfaccion
de haber hecho nuestro mejor esfuerzo. Se
podria hipotetizar que la sociedad y los mé-
dicos sufren de la paradoja del éxito en el
control y tratamiento de la enfermedad, pe-
ro al costo del olvido de la persona. La so-
ciedad y la medicina, en consecuencia, son
cada vez mas tecnoldgicas, y mas desperso-
nalizadas y deshumanizadas, por lo que ur-
ge volver al equilibrio de arte y ciencia. Cito
a Miles: «La medicina es un servicio, pero
uno de tipo muy diferente al mercantil; es
un servicio al enfermo, gente que necesita
atencion, cuidado, alguien que busca ayuda,
asistencia y comparte con el clinico los de-
talles mas intimos de su estado fisico, emo-
cional y espiritual... La medicina tiene un
imperativo inalterable de cuidar, confortar
y consolar, al igual que aliviar atenuar y cu-
rar... Lo que distingue a la medicina de otras
profesiones es su habilidad para cuidar del
paciente al tiempo que aplica pericia técnica
al atender la disfuncién bioldgica de la en-
fermedad. Se trata de reconectar la ciencia,
el humanismo y la ética de la medicina. Es

. R.Villasefior: La infelicidad de los médicos

la asociacion de episteme, techne y phrone-
sis: saber qué hacer, saber la forma de hacer-
lo yla sabiduria para hacerlo en el momento
oportuno»®.

CONCLUSIONES

La infelicidad del médico, que puede llegar
a depresion y suicidio, es universal y va en
aumento. Los costos en sufrimiento de mé-
dicos y pacientes son enormes, asi como las
consecuencias economicas negativas y de
otro orden en los sistemas de salud. Las cau-
sas se atribuyen a factores de la personali-
dad individual, la seleccién errénea en la
admision a las escuelas de medicina, a una
orientacién curricular desbalanceada que
sobreestima el conocimiento de areas bio-
médicas, en detrimento de las competencias
interpersonales y conocimiento integrador y
centrado en la persona. La ausencia de edu-
cacién en la «autocalibraciéon personal» es
una carencia desde el pregrado médico, el
posgrado y la practica profesional. Los siste-
mas sanitarios se han despersonalizado y le
han retirado cada vez mds autonomia al mé-
dico, tanto en el control de sus tiempos de
trabajo como en su autonomia, para deci-
dir qué curso tomar y qué tratamiento apli-
car en casos especificos. Las instituciones de
salud se beneficiarian del conocimiento de
las mindlines construidas colectivamente. El
meétodo de talleres con cortos de cine (cine-
meducation), musica y casos clinicos reales
estructurados con expresion del pensamien-
to analitico y emocional, seguidos por el cli-
nico en el caso, son recursos que parecen
prometedores en la educacion de estudian-
tes y probablemente para médicos experi-
mentados®. La infelicidad del médico parece
ser parte de la infelicidad de la sociedad mis-
ma, la deshumanizacion, el aislamiento, un
desequilibrio que es necesario reconocer y
tratar urgentemente. Russell traté el tema de
la felicidad y la ubicd en las relaciones huma-
nas, mientras que a la infelicidad la ubicé en
el aislamiento: «Una buena relacién huma-
na deberia ser satisfactoria para las dos par-
tes [...], lo que implica la necesidad de cierta
ternura. Para ser feliz en el mundo actual, es

(a3
2

3



Rev Mex Med Fam. 2018;1:37-44

necesario sentir que uno no es solamente un
individuo aislado cuya vida terminara pron-
to, sino que formamos parte del rio de la vi-
da, que fluye desde la primera célula hasta el
remoto desconocido futuro»*.
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GLOSARIO

Por insatisfaccién consideramos la idea del DRAE, esto es, «falta de sa-
tisfaccion», es decir, ausencia de sosiego, confianza o seguridad del
animo; falta de cumplimiento del deseo o del gusto; sensacion de pe-
na o culpa. Satisfaccién: Dleraees [online]. Disponible en: http://dle.
rae.es/?id=XLJpCxk [Acceso el 18 de septiembre de 2017].
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