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Resumen

El modelo de concordia terapéutica es una forma de racionalidad en medicina basada en la relacién clinica. En este articulo se
propone la existencia de situaciones de discordia clinica, representadas paradigmaticamente por los trastornos facticios, los cuales
requieren un analisis reflexivo. Se utiliza la metodologia del anélisis iatrofiloséfico, consistente en la integracion semantica, gnoseo-
l6gica, praxeolégica, axiolégica y ética de los problemas médicos. Se describe un breve anélisis iatrofiloséfico de tres tipos de
discordia clinica: por injusticia epistémica del médico, por confusion del sintoma clinico con el padecimiento y por vocacién de
enfermo. Se propone que el tercer tipo es debido a la quiebra del estado de bienestar y a la irrupcién de las nuevas formas de
comunicacion social.
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Abstract

The therapeutic concord model is a form of rationality in medicine based on the clinical relationship. This article proposes the ex-
istence of situations of clinical discord, paradigmatically represented by factitious disorders, which require a reflective analysis. The
methodology of iatrophilosophical analysis is used, consisting of the semantic, epistemological, praxeological, axiological and ethical
integration of medical problems. A brief iatrophilosophical analysis of three types of clinical discord is described: due to epistemic
injustice of the doctor, due to confusion of the clinical symptom with the illness and due to the vocation of being sick. It is proposed
that the third type is due to the bankruptcy of the welfare state and the emergence of new forms of social communication.
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INTRODUCCION: CONCORDIA
Y DISCORDIA CLINICA EN LOS
TRASTORNOS FUNCIONALES

La «relacion médico-paciente», «relaciéon médico-
enfermo» o «relacién clinica»! es el eje en torno al cual
se articula la medicina clinica, entendida esta como la
practica profesional del diagndstico y tratamiento de las
enfermedades de acuerdo con el mejor conocimiento
cientifico, el buen hacer técnico y la cuidadosa atencién
a la persona enferma. Pedro Lain Entralgo?2 ha analizado
en profundidad los atributos del rol de médico y de pa-
ciente en esta relacion, entre los que destacan la obliga-
cién de beneficencia en el médico y la de colaboracién
para su curacion por parte del enfermo.

Algunos modelos teoricos consideran que la rela-
cion clinica es el eje mismo de la racionalidad médica.
Tal es el caso del modelo de concordia terapéutica,
definido como «la metarracionalidad que emerge duran-
te el encuentro clinico, o relacién médico-paciente»?. La
concordia terapéutica se basa en el proceso dialégico
establecido entre el/la médico y el/la paciente, quienes
alinan valores, voluntades y narrativas para lograr un
objetivo de salud. La concordia terapéutica presupone
que el médico guia su comportamiento profesional por
el principio bioético de beneficencia y que el paciente
alinea su autonomia con las recomendaciones cientifico-
técnicas del primero.

El modelo de concordia terapéutica pretende ser Util
principalmente en los «problemas complejos de salud»,
que definimos como aquellas situaciones que se dan ti-
picamente en enfermedades cronicas de etiologia multi-
causal expresadas principalmente mediante sintomas,
alteraciones subjetivas de la calidad de vida y limitaciones
funcionales, en las que a pesar de que no existe una
amenaza directa para la supervivencia, la toma de deci-
siones clinicas es de alta complejidad. En estas situacio-
nes los limites entre el diagnostico, el tratamiento, la au-
tonomia, la responsabilidad, la bioética, el sistema de
proteccion social, la prevencion y la iatrogenia son ex-
traordinariamente laxos. Los problemas complejos de sa-
lud son habituales en la clinica de los trastornos mentales
y en medicina del dolor, y son la norma en el borroso
conjunto de los trastornos funcionales. Este subgrupo
clinico comprenderia, al menos, los trastornos disociati-
vos, 10s trastornos de distrés corporal o de la experiencia
corporal, la hipocondriasis, los trastornos facticios y la
simulacion de enfermedad.

Si en la medicina clinica guiada por la concordia
terapéutica el médico y el paciente aunan valores, vo-
luntades y narrativas con un mismo objetivo curativo,
no es esto lo habitual en los trastornos funcionales. En
ellos la relacion esta en riesgo de discordia clinica, en
la que existen creencias marcadamente diferentes entre
el médico y el paciente respecto a su problema de
salud o a la manera de abordarlo y/o por discrepancias
en 10s presupuestos en que se basa su relacion clinica.

Se da discordia clinica cuando el médico y el paciente no
comparten valores, voluntades y/o narrativas respecto al
problema de salud en cuestion.

Los trastornos funcionales representan uno de los
capitulos més complejos de la neuropsiquiatria del dolor
y, en mayor 0 en menor medida, también de la medicina
clinica en su conjunto. Este articulo pretende un analisis
preliminar de la discordia clinica en los trastornos funcio-
nales con el objetivo de aportar conceptos y argumentos
con base en los cuales modelizar el problema. De mane-
ra mas general se pretende contribuir a que la racionali-
dad médica disminuya las consecuencias indeseables de
la discordia clinica en los pacientes, los profesionales
sanitarios y los sistemas de salud.

METODO: EL ANALISIS
IATROFILOSOFICO

La filosofia de la medicina se consolidé de la mano
de la bioética en los afios 70 del siglo pasado y actual-
mente es un capitulo ineludible del acervo tedrico del
conjunto de las ciencias de la salud>®. La relacion clinica
es una de sus principales cuestiones de estudio. En el
marco méas amplio de la filosofia de la ciencia, Mario
Bunge propuso en 1980 el término «iatrofilosofia» para
referirse al estudio de los problemas epistemoldgicos pro-
pios de la medicina’. Posteriormente se ha ampliado el
uso del término para incluir en su significado también
problemas de filosofia practica, diferenciando asi una
iatrofilosofia tedrica y otra practica.

Proponemos el método de analisis iatrofilosofico’®
como el consistente en la clarificacion semantica, gno-
seologica, praxeolégica, axioldgica y ética de los pro-
blemas médicos, analizandolos desde cada una de
estas cinco dimensiones filosoficas. La semantica se
ocupa de los objetos tedricos a los que se refieren las
teorias; en el caso de la medicina hay dos objetos
principales: las enfermedades y la salud. La gnoseolo-
gia médica trata sobre la manera de conocer las enfer-
medades (definicion y clasificacién nosolégica) y sobre
la evaluacion de la salud, mientras que la praxeologia
médica trata sobre la racionalidad subyacente a la ac-
tuacién diagnéstica o terapéutica (medicina basada en
la evidencia). Por su parte, la axiologia médica se ocu-
pa de los valores que guian la teoria y la préactica
médica, mientras que la ética médica se ocupa de la
toma de decisiones basada en el ordenamiento y prio-
rizacion de tales valores.

Los objetos en ciencia no son evidentes a la per-
cepcién sensorial, como es el caso de los objetos de la
ontologia natural, cosas tales como una manzana o una
piedra. Por el contrario, los objetos en ciencia, de tipo
como la masa, la energia, la homeostasis, la enfermedad
0 la eficacia terapéutica requieren de una adecuada
interpretacion tedrica para su definicion, deteccion, me-
dicién y uso. Los objetos cientificos son constructos que
dan lugar a variables ocultas y que solo los cientificos
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Tasia 1. Quince ambitos iatrofiloséficos de problemas complejos de salud

I T ™ S I S
1 2 3

Semantica

Gnoseologia

Praxeologia

Axiologia

Etica

— Enfermedad como proceso bioldgico
— Enfermedad como vulnerabilidad
constituyente del ser humano

4

— Modelos biolégicos etiopatogénicos y
fisiopatoldgicos
— Diagnéstico clinico

7

— Tratamiento fisico
— Tratamiento farmacoldgico

10

— Los modelos patolégicos son
axioldgicamente neutros

— La consideracion de un proceso
biolégico como patolégico no es un
hecho natural, sino una valoracién
cultural basada en el principio de
justicia

13

— Consenso institucional sobre la
definicion y clasificacion de las

— Salud como bienestar
— Salud como «trasparencia del cuerpo»
— Salud como actitud emancipatoria

5

— Experiencias subjetivas y su expresion
verbal y conductual
— Fenomenologia hermenéutica

8

— Relacion clinica interpersonal (philia
medica)

— Medicina narrativa

— Psicoterapia

1

Praxis clinica guiada por:

— Principio de no maleficencia
— Principio de autonomia

— Principio de beneficencia

14

— Deliberacion bioética para la toma de
decisiones clinicas

— Enfermo como rol social
— Paciente como uno de los dos polos
de la relacion clinica

6

— Identidad y rol de enfermo en un
sistema sociocultural

— Sociologia y antropologia de la salud
y de la enfermedad

9

— Sistema de salud
— Sistema de proteccion social
— Ayudas sociales

12

— Contrato social guiado por el
principio de justicia

15

— Usos morales en la atencion a
personas enfermas

enfermedades
—Lex artis médica

— Legislacion en materia bioética

versados en una determinada disciplina pueden utilizar
apropiadamente. Los objetos cientificos son reales ex-
clusivamente en el marco de una determinada teoria, en
un entramado hermenéutico en el que unos elementos
ontosemanticos condicionan el significado de los
otros?10, En Ultimo término, un constructo cientifico es
una forma légica expresada matematicamente (una ca-
tegoria, una funcién, una relacion, etc.) e interpretada
de acuerdo con la semantica de una teoria concreta. Por
ello el andlisis iatrofiloséfico comienza con la semantica
de sus constructos.

La enfermedad es el constructo nuclear de la me-
dicina. En los problemas complejos de salud, ninguna
de las tres mentalidades médicas clésicas (anatomocli-
nica, fisiopatologica y etiopatolégica) resulta satisfacto-
ria para caracterizar semanticamente las enfermedades
implicadas. Para ello se requiere de un marco tedérico
mas amplio, como el propiciado por el modelo biopsi-
cosocial de salud!!, mentalidad que hace uso de la
triada disease, illness, sickness'?, traducida al espafiol
como «triada médica» (patologia, padecimiento, enfer-
mo)8. Segln esta, el constructo «enfermedad» tendria
una triple dimensién: 1) la dimension biolégica de la
enfermedad en un organismo; 2) la dimension psicold-
gica del padecimiento subjetivo en un contexto biogréa-

fico e intersubjetivo, y 3) la dimension social del des-
empefio del rol de enfermo en un determinado marco
sociocultural. En la triada médica entran en juego los
hechos y mecanismos que permiten explicar la patolo-
gia, pero también los significados y valores que posibi-
litan la comprension del padecimiento, asi como las
actitudes, habitos y comportamientos que conducen a
la interpretacion de la conducta del enfermo en rela-
cion con su enfermedad.

En la tabla 1 se exponen 15 &mbitos iatrofilosoficos
resultantes de desplegar las cinco dimensiones filoséficas
en cada una de las tres perspectivas de la triada médica.

ANALISIS DE LA DISCORDIA CLINICA:
ENFERMOS VOCACIONALES

Siguiendo algunos de los ambitos expuestos en la
tabla 1, caracterizamos a continuacion tres tipos de dis-
cordia clinica. Los dos primeros se focalizan en el médico,
mientras que el tercero lo hace en el paciente y el entor-
no sociocultural. Este dltimo da titulo al articulo por con-
siderarlo el mas relevante en el contexto sanitario actual.
Se sefialaran los ambitos iatrofiloséficos méas pertinentes
en algunos de los argumentos utilizados.

M.L. Vargas-Aragon. Enfermos vocacionales: un analisis iatrofiloséfico
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Discordia clinica por injusticia epistémica
del médico

Este tipo de discordia clinica se da, por ejemplo,
cuando un médico responde a una paciente que cree
tener sintomas de fibromialgia: «yo no creo en la fibro-
mialgia, y como aqui el médico soy yo, usted no tiene
fibromialgia». En este caso se produce una situacion de
injusticia epistémical® caracterizada por la negacion de la
capacidad de conocimiento u opinién del paciente res-
pecto a su enfermedad que el médico hace amparado en
su posicion de superioridad cientifica.

Para evitar este tipo de discordia, el médico debe
intentar explicar al paciente la complejidad de la triada
médica en los trastornos funcionales, a la vez que man-
tenerse actualizado al respecto, pues si bien no estan tan
consolidados como en otras enfermedades, existen ac-
tualmente modelos sélidos que permiten explicar la pato-
logia de los principales trastornos funcionales (@mbito 1).

Los trastornos disociativos, que incluyen los clésicos
conceptos de histeria y de trastorno conversivo, son qui-
zas los trastornos funcionales histéricamente mas repre-
sentativos. En la actualidad los trastornos disociativos con
sintomas neuroldgicos (trastornos neurolégicos funciona-
les) se diferencian claramente de la simulacion y pueden
explicarse como alteraciones en el sistema cerebral mul-
ticapa que establece inferencias activas de acuerdo con
experiencias perceptivas previast*. Bajo el nombre de
medically unexplained symptoms (MUS, sintomas inexpli-
cables médicamente)!>16 se agrupa un conjunto de pro-
blemas de salud que incluyen, entre otros, la fibromialgia,
la encefalomielitis midlgica o el sindrome de sensibilidad
quimica multiple. En todos ellos existe un repliegue de la
atencion sobre las sefiales corporales, que son experi-
mentadas de manera intensa y angustiante. Se ha pro-
puesto la sensibilizacion central como mecanismo fisio-
patologico comun!’ para este conjunto de problemas
clinicos que, si bien tienen especificidades, atendiendo a
lo controvertido del término MUS!8 es preferible agrupar
como «trastornos de distrés corporal o de la experiencia
corporal». La hipocondriasis se agrupa actualmente en el
capitulo de los trastornos obsesivos. En ella existe una
preocupacion o miedo persistentes por la posibilidad de
tener una o mas enfermedades graves, progresivas o
potencialmente mortales. Si bien el estudio de su patolo-
gia es aun incipiente, hay indicios sélidos de que existen,
de manera similar a otros trastornos funcionales, altera-
ciones en el procesamiento prospectivo de la informacion
interoceptival®.

La discordia clinica por injusticia epistémica del mé-
dico suele acompafiarse de valoraciones moralizantes de
determinadas patologias o tratamientos, lo cual agrava el
problema. Las enfermedades y los tratamientos no son
de suyo ni buenos ni malos, son meros procesos biolégi-
cos, como, por ejemplo, la inflamacion, a veces interpre-
tada como fisioldgica y otras como patoldgica (dmbito 10).
El estigma que acompafia a enfermedades como la fatiga

cronica y los trastornos mentales deriva de tal moraliza-
cion de la enfermedad. De manera similar, determinados
tratamientos como los antidepresivos o los medicamentos
opioides son valorativamente neutros. Sencillamente, es-
tan correcta o incorrectamente indicados, prudente o
imprudentemente prescritos.

Discordia clinica por confusion del
sintoma clinico y el padecimiento

El sintoma clinico es un indicador subjetivo de pato-
logia que esta integrado en un modelo médico de la en-
fermedad (p. €j., la cefalea es un sintoma de meningitis
bacteriana). El sintoma clinico tiene un valor gnoseolégico
similar al de los signos fisicos o al de los marcadores
biolégicos en el proceso diagndstico. Tiene significado
exclusivamente para el médico, que lo interpreta de
acuerdo con el modelo patolégico correspondiente (am-
bito 4). Para el paciente, el sintoma clinico no tiene mas
significado que el de la posibilidad de estar sufriendo una
enfermedad, motivo por el cual solicita ayuda médica.

No obstante, el sintoma clinico rapidamente se revis-
te en la subjetividad del paciente de una red de signifi-
cados biograficos y socioculturales, originando en torno
suyo un complejo patoplastico de comportamientos de
enfermedad expresados en forma de queja, disfuncién o
requerimiento de cuidados. Llamamos padecimiento a
este complejo semantico que se construye en torno al
sintoma y mediante el cual el sintoma adquiere caracte-
risticas signicas personales para el paciente y para su
entorno social (@Gmbito 5).

La diferenciacion entre sintoma clinico y padecimien-
to es fundamental para el correcto manejo de los trastor-
nos facticios y de la simulacién. El trastorno facticio es un
problema clinico bien conocido?®2! desde que Asher des-
cribiera en 1953 el sindrome de Minchhausen, el cual
se considera ahora como una de sus manifestaciones
extremas. Para su explicacion se han propuesto mecanis-
mos cercanos a las adicciones conductuales, asi como el
aprendizaje de patrones comportamentales que promue-
ven la proteccién social. Por su parte, la simulacion es un
problema con implicaciones medicolegales mas que cli-
nicas y debe abordarse como cualquier otro intento de
fraude o de estafa. En ambos casos el paciente finge,
falsifica, induce o agrava intencionalmente los signos y
sintomas médicos, psicologicos o de comportamiento, o
produce lesiones en uno mismo o en otra persona, mas
comunmente un nifio dependiente. Ambos trastornos im-
plican un engafio sanitario, si bien se diferencian en la
intencién supuesta de tales comportamientos. En los tras-
tornos facticios la intencién es la de recibir cuidados
médicos para satisfacer una dependencia emocional,
mientras que en la simulacion de enfermedad la intencion
es obtener un beneficio o evitar un perjuicio administra-
tivo, legal o econémico. En ambos casos el paciente ex-
presa padecimientos con la intencion de que sean inter-
pretados como sintomas clinicos por el médico y es
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frecuente que cuando un padecimiento ha dejado de
cumplir esta funcion, el paciente comience a ofrecer que-
jas de otro tipo.

Este tipo de discordia clinica podria prevenirse si deja
de confundirse el todo, que es la medicina, con una de
sus partes, que es la biomedicina. El reduccionismo bio-
médico estéd en la base de este tipo de discordia clinica.

Discordia clinica por vocacién
de enfermo

La medicina occidental, al igual que toda la cultura
occidental, tiene sus origenes en Grecia. La funcion de la
medicina hipocratica era posibilitar la isegoria (la partici-
pacion ciudadana plena) a las personas aquejadas de
enfermedades, lo cual implicitamente apela al principio
bioético de justicia en la intencion de restaurar mediante
el cuidado médico lo que la enfermedad, entendida como
desfavorecedora, ha robado al ciudadano (@mbito 12).
Solo en este marco tiene sentido la asimétrica relacion
clinica en la que un ciudadano (el médico) se coloca en
cierta posicion de superioridad respecto a otro (el pacien-
te) con el beneplécito de la sociedad, que asigna al en-
fermo ciertos privilegios. En Gltimo término, la relacion de
philia médica esta fiscalizada por la sociedad, y ni el
médico (paternalismo) ni el paciente (simulacién) pueden
abusar de ella.

La proteccion de la salud ha sido una funcién prin-
cipal de todos los sistemas de organizacion politica, des-
de tiempos de Hipdcrates hasta nuestros dias. No obs-
tante, desde entonces ha cambiado, y mucho, la
concepcion de la salud. Es bien conocida la definicion de
salud de la Organizacién Mundial de la Salud: «La salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermeda-
des». En ella, salud se identifica con bienestar, quedando
asi el concepto de salud vinculado al destino politico del
Estado del bienestar. Esto Ultimo podria resultar incomo-
do para quienes, como Friedrich Hayek en su clasico libro
de 1944 Camino de servidumbre??, critican la dependen-
cia del individuo respecto del Estado. Por su parte, los
defensores del Estado de bienestar podrian argumentar
en contra de Hayek que los sistemas publicos de salud
han propiciado una mejora global de la salud de la po-
blacién protegida por el Estado al existir una relacion di-
recta entre el buen funcionamiento del Estado de bien-
estar y los resultados en la salud de la poblacion?3:2,

Ahora bien, y al margen de modelos politicos, cabe
preguntarse jde qué manera afecta a la relacion clinica
el debilitamiento del Estado de bienestar, como es el caso
en Espafia y en otros paises del primer mundo tras la
crisis econémica de 20087

La tesis que defiende este estudio es que el debili-
tamiento del Estado del bienestar conduce a una hiper-
trofia de la relacion clinica, de manera que el rol de ser
paciente en relacion con un médico y con un sistema
sanitario se convierte en uno de los elementos principa-

les de la vivencia de la subjetividad del enfermo, hasta
el punto de que algunos enfermos inician un «camino
de padecimiento» en el que existe el riesgo de que la
enfermedad adquiera una funcion de vinculacion comu-
nitaria en respuesta al debilitamiento del Estado de bien-
estar. Si la dependencia ciudadana del Estado se acom-
pafa de salud en épocas de bienestar, igualmente se
acompafiaria de enfermedad en el polo ciclico del ma-
lestar. Si el Estado de bienestar hace un llamamiento a
la salud, su quiebra generaria «enfermos vocacionales»
donde la hipertrofia de la dependencia del sistema de
salud como ultimo reducto del Estado de bienestar (&m-
bito 8) amenazaria el principio de justicia en el que se
sustenta el contrato social de la medicina como institu-
cion social (dmbito 12).

La vocacion de enfermo va mas alla del mero uso de
servicios médicos. Tomando el elemento relacional del rol
de enfermo como elemento clave en la construccién de
un sentido de identidad, pueden comprenderse nuevos
usos que el rol de enfermo esta teniendo en las formas
actuales de interaccion social mediadas por las nuevas
tecnologias. Las redes sociales ampliarian el efecto de
dependencia social propiciado por el declive del Estado
de bienestar. Pensemos en las multiples cuentas en redes
sociales en las que personas dan cuenta del dia a dia de
su enfermedad o en algunos casos de conductas anor-
males de enfermedad asociadas a redes sociales, como
es el caso de la anorexia®®, la autolesion mediante cor-
tes?® o comportamientos de tic?’.

Los enfermos vocacionales serian personas que real-
mente tienen y sufren una enfermedad, con frecuencia
alguna de las incluidas en el grupo de los trastornos
funcionales acompafiados de cierto grado de estigma e
injusticia epistémica. En este sentido no se trata de fingi-
dores. Lo que sucede es que, aungue los nuevos roles
de enfermo fomentan el empoderamiento y la autonomia
de las personas a la vez que previenen desusadas formas
de paternalismo médico, no puede obviarse la gran ca-
pacidad que las redes sociales tienen para reforzar una
identidad en la que el rol de enfermo puede ir eclipsando
el resto de roles de la persona para constituirse en el
elemento nuclear de su identidad.

El diccionario de la Real Academia Espafiola define
la palabra «vocacién», en su tercera acepcién, como «la
inclinacion a un estado, una profesion o0 una carrera». Sin
duda la vocacion médica es una de sus formas mas ca-
racteristicas. Ayala y Huamani?® definen la vocacion mé-
dica como «el llamado interno y la inclinacion hacia la
practica de la medicina, basado en el deseo de servir y
cuidar a los demas y en un compromiso profundo con la
integridad, la compasion y la excelencia profesional». En
los hospitales y centros de salud es facil encontrar profe-
sionales médicos, enfermeros y sanitarios de todo tipo
que hacen de su labor profesional la clave principal de
su existencia. Afios de estudio y dedicacién entregada al
cuidado de la salud de los demés abalan su calificacién
de sanitarios vocacionales.
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TaBLa 2. Criterios de enfermo/a vocacional
e

1. La persona padece una enfermedad diagnosticada

2. Utiliza habitualmente términos técnicos en la expresion de
quejas asociadas a su enfermedad

3. Dedica gran parte de su tiempo al cuidado de y/o a la
preocupacion por su salud

4. Mantiene una actitud de autonomia y/o de cierto desapego en
su relacion con los profesionales de la salud

5. Su condicion de persona enferma es el elemento que mejor la
identifica socialmente, ya sea en las relaciones sociales
convencionales o en las redes sociales

Ahora bien, si aceptamos que existe una vocacion
médica en virtud de la cual muchos profesionales articulan
la clave de sentido de su vida en torno a los valores de la
compasion y del cuidado médico, jpor qué no habria de
existir también una vocacion de enfermo/a sustentada
igualmente en los valores de la compasion y del cuidado?
De existir, tales enfermos vocacionales dedicarian gran
parte de su tiempo e intereses al cuidado de su salud y a
la atencion de su enfermedad, se relacionarian prioritaria-
mente con entornos sanitarios, e incluso podrian llegar a
acreditarse sagas familiares de enfermos vocacionales. La
vocacion focalizada en la relacién clinica de compasion y
de cuidado podria ser la clave de sentido para la identidad,
tanto de profesionales como de pacientes.

En la tabla 2 se proponen cinco criterios tentativos
cuyo cumplimiento permitiria considerar a una persona
como enfermo/a vocacional.

Ser un enfermo vocacional puede dificultar la rela-
cién clinica, habida cuenta de que los éxitos terapéuticos
podrian suponer una amenaza para la identidad personal
del enfermo. Esta amenaza permite comprender el cierto
desapego del paciente hacia potenciales curadores que
subyace en algunos casos de discordia clinica de este
tipo. El enfermo vocacional no finge sus sintomas, lo cual
le diferencia claramente de la simulacion. Por otra parte,
se diferenciaria del trastorno facticio en que el enfermo
vocacional tiene un vinculo convencional con el sistema
asistencial, no asi el facticio, que estd mediado por el
fingimiento. Es al rol social de enfermo a lo que se hiper-
vincula el enfermo vocacional (&mbito 3). Ademas, el
enfermo vocacional no exagera sus sintomas, sino que
meramente hace uso de ellos como elementos relaciona-
les hasta el punto de que la consolidacion que los sinto-
mas tienen como comportamiento de rol podria propiciar
una tendencia hacia el efecto nocebo. El enfermo voca-
cional se diferenciarfa del hipocondriaco y del paciente
con trastorno por distrés corporal en la expresion emo-
cional atemperada con la que los primeros expresan sus
quejas, frente a la ansiedad y el dramatismo que acom-
pafian a las quejas de los segundos. El enfermo vocacio-
nal tendria en comun con los enfermos disociativos cier-
ta actitud de indiferencia respecto a los sintomas, si bien

en el primero se trataria de los sintomas propios de su
enfermedad, mientras que en los trastornos disociativos
el sintoma se convierte en la propia enfermedad.

Por Ultimo, cabe diferenciar al enfermo vocacional
respecto al enfermo pluripatolégico, que tiene multiples
interacciones con el sistema de salud. En este caso,
aungue las consultas médicas forman parte de su rutina
habitual, el rol de enfermo no eclipsa el resto de sus roles
sociales ni anida en el nucleo de su identidad.

Queda para otro estudio la propuesta de soluciones
para el problema de la discordia clinica con el enfermo
vocacional, si bien se intuye que tales propuestas habrian
de pasar por nuevos modelos de proteccion social y por
nuevos modelos de salud. El lector interesado puede
contrastar algunas ideas respecto a lo primero en el re-
ciente libro de Jordi Arcarons et al.2%, en el cual se expo-
nen modelos de proteccién social alternativos a los que
actualmente refuerzan indirectamente el rol de dependen-
cia social, ya sea por motivos de salud o de otro tipo.
Respecto a nuevos modelos de salud, la salud entendida
como virtud®® o como superacion nietzscheana de la
vulnerabilidad®! estan llamando a la puerta.
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