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Resumen:

El propdsito del trabajo es mostrar las caracteristicasinteraccionalesen larelacion
médico-pacientey su rol con respecto a proceso de enfermar. Selarefiere en relacion
al proceso comunicacional, el de toma de decisionesy €l estilo y percepciones que,
habitual mente experimentan los pacientes.
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Summary:

The goal of this paper is to show aspects in the physician-patient interaction that
play animportant rolein the disease process. It islocated in rel ation to communication
process, clinical decision-making, and the style and perceptions usually experienced
by the patients.
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A modo de pretexto

La ficcion trasmite vivida e intensamente realidades, sentimientos y vivencias.
Describe sensaciones, percepciones, emociones, pensamientos. Hay palabras, también
gestos, miradas. Como en lanovelade Sandor Marai, muchas veceslaliteraturarelata
cOmo y qué siente un enfermo en su relacién con el médico.

“ - ¢Qué enfermedad tengo? —pregunté incor por andome. El profesor me miré como
si yo fuera un objeto, como si ni siquiera hubiera oido mi pregunta, con la atencién
puesta en otra parte.

- Creo queseramegjor hablarle con sinceridad. Su enfermedad no esun mal comadn,
pero un diallegaraacurarse(...)

- ¢Me quedaré tullido?

- No lo creo (...) Le administraremos todo lo que sea aconsgjable (...) no es una
enfermedad frecuente (...)

- Pero -me obstiné- ¢Qué enfer medad tengo?

- La palabra que la designa no es mas que una palabra, solo eso. (...) ataca los
nervios sensoriales(...) usted sera el mejor médico de susdolores(...) Notema. Lehe
prometido que se curard. Es algo que pocas veces prometo.

- Pero ¢cuantos meses?-No cejé, como el condenado cuando se entera de la
sentencia y se lanza a suplicar. No reconoci mi propia voz.

- Eso no puedo precisarlo con exactitud (...) No debe temer nada, ¢meoye?... Selo
digo yo, mireme a los 0jos. Nunca miento a mis pacientes, nunca. A veces no tengo
mas remedio que callar, pero mentir nunca. (...)

¢Seria capaz de ayudarme? Eso e pregunté con la mirada. Y él me la sostuvo con
seriedad. No me o aseguraba (...) Esa mirada iba a decidirlo todo entre nosotros.
Porqgue lo que habia dicho - se curara... no suelo mentirle a los pacientes’ - y lo que
podia decir no eran mas que palabras, aunque fueran ciertas. Pero lo que podia hacer
por mi (...) resultariaindtil y vano s ambos, € y yo, no firmabamosalli, en eseinstante,
una especie de alianza y contrato: que él era mi médico y, por tanto, seria capaz de
curarme. (...) Entonces, mientras nos mirabamos, supe con certeza que aquel hombre
sabio y experimentado no era el médico que yo necesitaba y no sabria curarme. Por
ello volvimos alas palabras. (...)

- Confie en mi.

- Confio en usted -dije.

Se puso en pie y me hizo una leve inclinacion. Los dos sabiamos que a partir de
entonces se limitaria a tratarme con sus mejores conocimientos, pero que en realidad
no me salvaria. Me tocaba a mi curarme o morirme, segun lo dispusiera el destino.”

En este fragmento, tomado de“ LaHermana’, novelaescritaen 1946 por el hlingaro
Sandor Mérai (1900-1989), su protagonistaZ., un afamado pianista, describeel primer
encuentro con uno de los médicos tratantes. En un diario narra su internacion en una
clinica de Florencia, en los inicios de la Segunda Guerra, donde permanece varios
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meses por padecer una enfermedad que no se nombray ha paralizado algunos dedos
de sumano. A lo largo de su padecimiento |o atienden dos médicos. un profesor ilustre
y su ayudante. Ambos emergen del texto y adquieren una presencia material, humana.
Del fragmento se infiere la complejidad de la relacion médico-paciente que perdura
hasta nuestros dias. Por €ello, los limites entre larealidad y |a ficcién son sutiles.

Introduccion

Las précticas en medicina, desde la perspectiva historico-cultural, preceden a la
cienciamédicaen si einstituyen unaexpresién delatendenciadel ser humano aauxiliar
y cuidar al semejante que padecey sufre.

Durante e S. XX, los avances cientificos y tecnol gicos han sido cruciales para el
hombre. Pese a €ello, la medicina se gjerce en un escenario de incertidumbres, con
dificultades paraasociarse aun principio basico: estar junto a enfermo. Esos progresos
distancian al médico del paciente, aungque sus préacticas estén inmersas en sistemas
comple os derelaciones interpersonal es en los que, €l profesional, se vincula con otro
ser humano, para asistirlo, restablecer, mantener o incrementar su salud, calidad de
viday bienestar biopsicosocial.

Enlos contextosen quelos profesionales delasalud g ercen su quehacer, seadvierten
obstaculosy desencuentros con |os protagonistas de un vinculo mediado por €l estado
de salud como cuestion vital: larelacién con el enfermo. Obstaculos que derivan, en
general, de las actitudes que se adjudican al profesional: distancia, autoritarismo,
frialdad, ambigiiedad.

Ese desencuentro, calificado como “deshumanizacién”, al enfatizar la
“objetivacion”, se interpreta como “ disociacion”, actitud que constituye la contracara
de aquello se espera tribute la medicina “humanizaciéon”, componente indispensable
del vinculo con & enfermo.

Por su parte, la Psicologia aborda la conducta humana desde un modelo centrado
en lo patogénico individual, sin considerar | os aspectos bio-psi co-socio-culturales que
concurren sobre ellay, en cierto sentido, relativizando |as relaciones interpersonales.
(Kenkel, 2005)

Ese enfoque negativo comienzaamodificarse, haciafinesdel siglo XX, al emerger
el movimiento de la Psicologia positiva, que instituye Martin Seligman (1998), en
respuesta a la Psicologia tradicional. Se develay complementa asi un espacio que
recupera los aspectos positivos de las experiencias humanas y orienta hacia formas
eficaces que conduzcan a autoconocimiento y la autorrealizacion. En una de sus
formulaciones, serefierealacalidad delosvinculos, fundamentales parael desarrollo
humano y reconoce los factores que contribuyen a bienestar subjetivo. (Cuadra &
Florenzano, 2003).

Sus aportesimpactan, entre otroscamposdelaciencia“ps”, enlapsicologiaclinica,
lapsicologiadelasaludy lapsicologiaeducacional . Particularmente, en Psicologiade
la salud -que integra contribuciones con |las que comparte dimensiones del concepto
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desalud enrelacion alaprevenciony desarrollo delasenfermedadesy su recuperacion.
(Ledn Rubio, 2004).

Ello seinfiere, también, en partesde ladefinicion de salud mental delaOrganizacion
PanamericanadelaSalud (Washington, 2001): “(...) Esunfactor clave paralainclusion
social y plena participacion en la comunidad y en la economia (...) es una parte
indivisibledelasaludy labasedel bienestar y €l funcionamiento eficaz delas personas.
Se refiere a la capacidad de adaptarse al cambio, hacer frente ala crisis, establecer
relaciones satisfactorias con otros miembros de lacomunidad y encontrar un sentido a
lavida'.

Desde esas perspectivas, se observan circunstancias, factores, contextos, sistemas
gue atraviesan la “historia natural de una enfermedad”, se sitllan a diversos niveles e
influyen -directa o indirectamente- en el enfermo. Entre €ellos, la relacién médico-
pacienteyaquelosdebates en torno aellaes permanente. Lasinvestigacionescoinciden
a sefidar que los pacientes prefieren un médico que les escuche y responda sus
preguntas y dudas. (Cegala, 2000; Charles, 2006)

El propdsito del trabajo esreflexionar, desde algunos lineamientos dela Psicologia
positiva, sobre loslugares desde donde operalarel acién médico-paciente. Paraello se
analizara el impacto ante la pérdida de la salud; las caracteristicas histéricas y
contemporaneasdelarel acion médico-paciente; € rol de susprotagonistas, susderechos
y modelosvinculares. A partir dela” capacidad paraestablecer vincul osinterpersonales”’,
se examinaran por una parte, la dimensién comunicacional, con énfasis en el proceso
deinformary, por otra, ladimension sociocultural quefavorecen o dificultanlarelacion
médi co-paciente.

Sobre la Psicologia Positiva

La Psicologia positiva ampliay trasciende el enfoque psicopatol 6gico individual
tradicional del ser humano. Sus desarrollos se basan en tres pilares: la percepcion del
bienestar subjetivo, las fortalezas y virtudes positivas y las instituciones positivas.

El primer pilar, |a“ percepcion del bienestar subjetivo”, implicaunavidasatisfactoria,
felicidad, optimismoy, -agregamos- €l estado de salud. Paraello, cadauno de nosotros
contamos con un “Capital psiquico”, que nos posibilita aprender a protegernos y
sobrevivir, agenerar fortalezas, através de capacidades, habilidades, actitudesy valores.
Dicho capitd estaconformado por cinco categorias de factoreso procesos, unadedlasla
“capacidad para establecer vinculos interpersonales’ e implica dimensiones como
inteligenciaemocional, amor, sentido del humor, empatiay altruismo. (Casullo, 2005)

¢En qué radica su importancia? Se trata de un campo dedicado a comprender y
consolidar factores que posihilitan una calidad de vida mejor y prevenir o atenuar
trastornos en la salud mental, resultantes de condiciones vitales adversas. Pgj. ante el
cancer como enfermedad crénica, cdmo influyen procesos como la esperanza 'y €l
espiritu de lucha, en el curso de la patologia, constituyéndose en un antidoto contrala
enfermedad no solo mental también fisica. Lametaofin tltimo delaPsicologiapositiva
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es procurar bienestar, a través de comprender y construir la emocién positiva, la
gratificaciony € sentido delavida. Esdecir, ser masfédices. (Seligman, 1999; Seligman,
2004; Gable & Haidt, 2005; Simonton & Baumeister, 2005).

Por €llo, las estrategias de intervencion psicoldgicas ante enfermos que padecen
enfermedades médicas demandan model os que potencien habilidades y recursos para
trascender aquellos orientados exclusivamente alo psicopatol 6gi co.

La pérdida de la salud y su impacto

Las enfermedades médicas implican desequilibrio y desorden en la armonia del
organismo y sus dimensiones bio-psico-socio-culturales, estan limitadas con respecto
al estado de salud previo. Por consiguiente, el proceso de enfermar recorre unatravesia
al quelapersona, el contextoy ladimensiéntemporad, le atribuyen sentido y significado,
y determinan afrontarla de modo singular.

Lasingularidad es producto delosdiscursosintervinientes: lanarrativadel paciente,
asu vez, transversalizada, por |os discursos familiaresy sociales. Ademés, el discurso
de lamedicina, por ultimo, €l del macrocontexto sociocultural -compartido o no- por
el paciente, el médico y las representaciones sociales dominantes sobre salud y
enfermedad.

Dichas representaciones sintetizan significados, sistemas de referencias para
interpretar, entre otras cuestiones, qué nos sucede a enfermar. Vinculadas al imaginario
social, este opera como expresion de larealidad y se materializa en los sistemas de
creencias. (Jodelet, 1984). En este caso, € “hecho enfermedad” se inscribe en un
contexto comun y un tiempo histérico determinado. Por consiguiente, es pertinente
distinguir los efectos de la enfermedad en si y los derivados de su representacion
social que, segun ladolencia, activan mecanismos de estigmatizacién dey paraquien
la padece, p.gj. HIV, SIDA, cancer.

Laenfermedad, entonces, sefundacomo “instancia’ y movilizaal enfermo aactuar
afectiva, cognitivay operativamente ante ellay, al médico, aaplicar sus conocimientos
y habilidades, al tiempo que se constituye como “recurso” y sirve -al enfermo- para
recuperar la salud y, a médico, para curar o aiviar. Por ende, €l problemano es la
enfermedad en si, sino en como se la afronte.

Ensintesis, en el proceso de enfermar, lacuestion de larelacion “ médico-paciente”
se sittiacomo dimensién privilegiada, definida socioculturalmente segin loslugaresy
funciones de sus participantes. Su representacion social sitiaa padeciente en € “rol
de enfermo” vy, a quien le asiste, en el papel de médico-técnico-experto-curador,
cientificamente habilitado, capacitado e idéneo.

La relacion médico-paciente

A partir de sus origenes hipocraticos, |a relacion médico-paciente recorre un largo
camino, comenzando en una posicién centradaen el médico bajo el imperativode“Lo
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gue el médico decide es, por definicion, correcto” - model o paternalista, benéfico, no
maleficente y del “ primun non nocere” - rigido e insatisfactorio para el enfermo. El
médico asume €l privilegio de decidir con autoridad casi absolutay prescribir -aunque
no se gjuste alas necesidades y esperanzas del paciente- qué consideramejor y por su
bien. Es decir, con fines benéficos restringe su autonomiay libertad y no da lugar al
consentimiento del enfermo y/o su entorno directo.

Larelacidn, tradicional mente considerada asimétrica, responde al model o biomédico
basado en dos conjeturas; €l médico sabey hacelo mejor parael paciente; el enfermo
se somete a su voluntad, obedece susindicacionesy asume un rol pasivo, dependiente,
silencioso, padeciente y sufriente. ;Qué promueve la asimetria? Las caracteristicas
vinculares, los desarrollos de la medicinay latecnociencia, |os recursos diagnosticos
y terapéuticos que incrementan y acentlan la distancia entre ambos.

Ahorabien, en la segundamitad del S. XX, se produce el pasgje dela“éticadela
beneficencia’ -que perdura-, ala“éticadelaautonomia’. ;/Qué conlleva este cambio?
Integrar la perspectiva biopsicosocial que considera factores ligados a paciente, a
médico y € contexto. Ademas supone derechos que, si bien exceden los limites del
trabajo, es pertinente enunciar: derecho aparticipar, alainformacién, al consentimiento,
aunaasistenciaintegral, alaconfidencialidad. Aun asi, se observan obstacul os parasu
implementacion practica.

El paradigma contemporaneo lasitllacomo unarelacién profesiona deintercambio
interpersonal especifico, centrada en el paciente, indispensable para humanizar las
préacticas médicas basadas en: autonomia, libertad, respeto, confianza, comunicacién,
satisfaccion, confidencialidad, compromiso ético. Estas categorias co-construyen la
relacion de ayuda y benéfica basadas en una comunicacién bidireccional. Por ende,
esta sujeta a los avances cientificos y transformaciones socioculturales. (Lazaro &
Gracia, 2006; Borrell, 2007).

Al modificarse la posicion paternalista, € paciente deja de responder desde la
posicién pasiva, lasumisiény laobediencia: “ Yo hago todo |o que el médico me dice,
él esel que sabe”. Por su padecimiento, defiende su autonomia, asumey se apropiade
lasituacion: “soy responsable de mi salud y quiero saber qué vaa pasar conmigo”. Es
decir, exige y cuestiona. Ello supone un cambio sin precedentes paralos actores de la
relacion. (Lazaro & Gracia, 2006)

Se perfila asi un enfoque que considera la “persona del paciente” que actla y
responde como totalidad. Por ende, e reconoce y respeta independientemente de su
dolencia. Ahorabien, si las actitudes basi cas de reconocimiento y respeto, se suplantan
por latecnologia, se bloquea su dignidad y promueve la ausencia de compromiso.

Antelatendenciaadisociar |os componentes cientifico-técnicos de los vinculares,
surge el modelo “humanista’ para cuestionar la distancia e indiferencia del médico
con € enfermo. La “humanizacién” considera que la persona del paciente tiene
necesidadesintegral es: biol 6gicas, relacionadas al organismo; psicol 6gicasemocionales
y cognitivas; sociales, en relacion a los contextos por los que transita; espirituales
relacionadas ala trascendencia.
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Es evidente que larel acion médi co-paciente se constituye en lainterseccion de dos
dimensiones: humanasy técnicas. Desdelastécnicasel profesional abordaal “ paciente
objeto”; las humanisticas, ante la “persona enferma’, el médico se interesa en la
subjetividad y € vinculo tiene matices afectivos. (Ruiz Rodriguez, 2000)

Como vinculo interpersonal, se inicia en el momento del encuentro, uno como
“padeciente” y otro como profesional habilitado para asistir, tratar, aliviar y/o curar y
se materializaen cada acto médico. En épocas pasadas se entabl aba estrechamente con
el médico defamilia, dispuesto aescuchar el que, paraMandy Barnett (2002), esquien
mejor comunicalas“malasnaticias’. Entiemposrecientes, larelacién es un encuentro
casi protocolar: el profesional “cumple” con normas burocréticas, intercambia
informacion para obtener los indicadores diagndsticos para asistir, controlar la
enfermedad y lograr lamejoriadel consultante.

¢Qué condujo a las Ultimas condiciones? La medicalizacién de la asistencia, los
avances tecno-cientificos, la tercerizacion de las prestaciones y la calidad asistencial
subordinada a criterios burocréticos. A €llo se adicionan los recursos de intervencion
en los procesos vitales, laenfermedad y lamuerte; el derecho del enfermo aconocer y
decidir sobrelos actos médicos aque se someterg; las politicasy cambiosen el sistema
de salud. (Klitzman, 2007)

En la actualidad, la relacion médico-paciente se define como el encuentro entre
dos personas con necesidades complementarias. la persona enfermay e médico que
dispone de herramientas para tratar su padecimiento. Se trata de una relacion “cuasi
diddicay asimétrica’ en laque susintegrantestienen derechosy obligaciones basados
en € respeto que implica autonomia, justicia, confidencialidad y veracidad. (Vidal y
Benito, 2002).

Para ello el médico, ante cada caso, deberia plantearse como objetivos enunciar
con precision los principios basicos de la bioética: no maleficencia, beneficencia,
autonomia y justicia. Por asi decir, preguntas subrogadas a cuatro topicos: 1)
indicaciones médicas; 2) calidad de vidadel enfermo; 3) preferencias del paciente; 4)
caracteristicas contextuales. (Jonsen, 2002).

Nos preguntamossi setratade unarelacién entreiguales. No. El paciente reconoce
y trataa médico como tal, y éste reconocey trataal paciente como persona, no como
objeto. Es decir, es un vinculo profesional con connotaciones éticas, filosoficas,
socioldgicas, en que cada uno asume un rol definido.

El rol de paciente

Parsons (1964) refierelaespecificidad del “rol de personaenferma’, alacapacidad
para cumplir funciones cotidianas. Sus dimensiones se relacionan con lanaturalezay
severidad de la enfermedad, variables sociodemogréaficas, culturales y espirituales.
Condicionada por la dolencia, la persona siente peligrar su seguridad vital y asume
una actitud defensiva que lo conduce, por una parte, a desatender sus obligaciones
habitualesy replegar susenergias; por otra, abuscar, aceptar ayuday apoyo del medio.
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Es decir, las enfermedades serias amenazan los roles establecidos y los proyectos que
|a persona puede tener (Moos, 1989)

Ademas, el enfermo enfrenta dos problemas. El primero la patologia, hecho
innegable; el segundo, como resolver las situaciones generadas en su vida como efecto
del evento. La enfermedad es una agresion que el sujeto afronta, modificalarelacion
con su cuerpo a sentir que el organismo escapa de su control. (Taylor, 1986). Por su
estatuto nosoldgico, demanda asistencia, adherir al tratamiento y cumplir las
prescripciones médicas.

Por ello esimportante tener en cuentael cambio subjetivo que se produce en € pasgje
de persona sana a persona portadora de una enfermedad. Es evidente que, la persona, a
asumir € rol de enfermo, transforma sus emaociones, pensamientos, conductasy vincul os.
P. g., con relacion a la familia s esta lo “silencia 'y destituye’, asignandole un lugar
pasivo, seraindtil que procure desempefiar |as actividades que realizaba hasta enfermar.
Asi, lapersonave como se transforman sus lugares y funciones anivel familiar, laboral,
socia, cultural. Esdecir, cdmo esinvalidado, desplazado, reemplazado y aun marginado.

En ese sentido, el macrosistema socio-cultural construye una representacion del
rol de enfermo que la persona encarna segun sus variables intrapersonales. Por €llo,
cabe considerar su papel dentro del contexto de la naturaleza y gravedad de la
enfermedad que determina adoptar o evitar € rol de enfermo. (Rodriguez Marin &
Zurriaga Llorens, 1997).

Antelaenfermedad, lapersona, enfrentadosalternativas. Laprimerauna“ conducta
normal”, que comportareacciones de autoprotecci on, angustia, miedos, preocupaciones,
afliccion e incertidumbre. La segunda, una “ conducta anormal”, caracterizada por €l
modo inadecuado de percibir, evaluar y actuar en relacién alapropiasalud, pese tener
informacion sobre la afeccidn, su tratamiento y considerado sus caracteristicas
sociodemogréficas. (Pilowski, 1978)

Paradl médico, surge un problemade orden ético: respetar laautonomiadel paciente
y, a mismotiempo, €l propio juicio sobreel tipo, necesidad u oportunidad deintervenir.

Enlaautonomiadistinguimos niveles que consolidan € modo en queladiadameédico-
paciente afronta lainteraccion; informacion, relacion, emocion y significado. Su reverso
es que e médico se atribuya una responsabilidad no pertinente, autoritaria e indiferente.

Nos preguntamos qué necesita el enfermo. Que el profesional muestre tolerancia,
respeto, paciencia y le asista tanto desde |a perspectiva médica, como desde la
emocional. Ahora bien, los practicantes de la medicina ¢consideran los aspectos
emocionales en la relacion? En general, no favorecen un compromiso afectivo. Las
emociones sonimportantesen latravesiahacialacuraciony, losesfuerzos profesionales
ante ellas pueden tener efectos terapéuticos positivos. (Hall, 1993; Bergsma, 2002).

El rol médico

Al médico, desde su papel, e compete categorizar la enfermedad. Més alla del
proceso diagndstico, prescripcion, tratamiento y controles, la dolencia trasciende la
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dimension organica, a tiempo que implica dimensiones psicoldgicas, familiares y
sociales. Ello demanda actitud humanistay neutralidad afectiva, especificidad de los
actos médicos y competencia técnica.

A nuestro entender, sujeto a tensiones, € médico se relaciona con su préactica (si
percibe que ellalo supera) neutralizando la situacion. Las tensiones, pueden conducir
acondiciones en que resulte dificil discriminar entre é mismoy €l otroy paralizar la
labor. Para evitar una eventual indiscriminacion, €l mecanismo es la “disociacion
instrumental”. Permite “trabajar” sobre otro ser humano, p.g. a cirujano operar. Sin
ellaemocionesy afectosloinvadirian eimplicariaineficaciay, eventuamente, iatrogenia
en sus actos. Esdecir, actiiacomo mecanismo funcional de autoproteccion. Formadoy
entrenado para mantener “distancia’, su estrategia es “evitar” abrumarse con el
sufrimiento del otro. A su vez, la disociacién instrumental, se desagrega en dos fases:
la “despersonalizacion” y la “objetivacion” del enfermo. El médico debe objetivar.
Ahora bien, si la disociacion se estereotipa e incorpora como rasgo de caracter,
contamina €l vinculo con e enfermo y, por ende, la comunicacion. (Mucci, 2004)

Por otra parte, paciente y médico, despliegan actitudes relacionadas al estilo en
gue cada uno desempefiasu rol: actividad-pasividad, simetria-asimetria, compromiso-
desinterés, paternalismo-someti miento. Actitudes que pueden constituirse eninstancias
de conflicto.

¢Qué promueve el conflicto? Para el enfermo: la actitud profesional rigida y
esterectipada, la gestion del tiempo, la informacién insuficiente, frialdad, hostilidad,
prepotencia, desinterés, poli-indicaciones, parquedad, anomia e incertidumbre. ¢Qué
actitudes disgustan al médico? Las presiones del enfermo y la familia, verborrea,
hostilidad, poli-sintomatologia, exceso de informacion, llanto, ansiedad, querella,
antipatia, confianza excesiva, ausencia de compliance, diferentes culturas e idiomas.

¢Qué facilita una relacién “adecuada’? La confianza fundada en la empatia, la
competenciay unaactitud clinicaflexible. En su encuentro con el enfermo, el médico
debe tener en cuenta la necesidad del paciente de entregarse y fiar en el proceder del
profesional, comprometido a ser humanamente (no automaticamente) confiable, e
incorporar la confianza a su actitud. (Winnicott, 1970)

Sobre deberes y derechos

El esguema biomédico tradicional visualiza al ser humano como una maguina
averiada que debe restaurarse. El cambio fue plasmado por la Asociacién Americana
deHospitales (1973) enla“ Cartadelos Derechos delosenfermos’. En ellasereconoce
laautonomiade cadasujeto y su participacion activaen el proceso detomadedecisiones.

Médicos y pacientes tienen derechos y obligaciones. Particularmente el enfermo
debe estar debidamente informado sobre su dolencia; conocer las indicaciones,
propuestasy alternativas terapéuticas para su curacion; riesgosy beneficios; consentir
o no al tratamiento propuesto. Ello implicadebatir e plan de trabajo y alin considerar
opiniones de otros profesionales. Desde esaperspectiva, al conocer sus derechos como
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paciente y las obligaciones de los profesionales, asume un rol activo en su propia
asistencia.

Larelacion también se basaen €l derecho del enfermo alaveracidad, por laquees
deber médico hablar desde la verdad, revelar los hechos en forma fidedigna sin
desalentar la esperanza. Comunicar “malas noticias’ es un momento angustiante pero
ineludible paraambos. Al propio tiempo, €l enfermo también tiene el derecho, si asi lo
desea, a no querer saber, circunstancia que no es infrecuente. Ahora bien, la verdad
absoluta ¢Significadejar de lado nuestraidiosincrasia socio-cultural? Decir laverdad
es necesario pero en forma dosificada, acorde alo que el paciente manifiesta quiere
saber, cuanto, cuando y como.

¢COmo asumir esta concepciodn de la relacion? En primer término superando
prejuicios y preconceptos de las ciencias de la salud, barreras culturales, educativas,
combatir la“jerga’ médicay lainfantilizacion del enfermo, superar los obstacul os del
sistema de salud.

¢Qué obstacul os son propios al quehacer en salud? Consideramos, al menos, dos
dimensiones; comunicacional y sociocultural.

La dimension comunicacional

L as habilidades en comunicol ogia, constituyen un areadesestimadaen laformacion
universitaria. Ello seinfiere de lainsatisfaccion que manifiestan los consultantes en €l
encuentro con el médico.

Uno de los padres de la medicina humanistica, €l canadiense Sir William Osler
(1849-1919) delaCatedrade Medicinaen el Hospital John Hopkins, antelaAcademia
de Medicina de Nueva York, sefial 6 que el médico tiene oidos y boca para escuchar €l
doble de lo que habla: “Hay que dejar que el paciente hable para que nos diga €l
diagnostico”.

Ello equivaleaqued enfermo exprese abiertamente sus problemas, devel e esperanzas,
temores y quejas. Al médico expresarse como quien posee parte de la verdad y sus
actosbuscan el bienestar. En € estilo actual, € médico suele hablar masque el paciente,
interrogar en forma directa, mientras €l enfermo se limitaa asentir o negar.

Calificadacomo €l acto central delapréacticamédica, larelacion del médico con el
paciente se basa en € contexto comunicacional interpersonal, aspecto por € que €l
profesional ofrece a enfermo confianza, comprensiéon y seguridad, para restaurar y
mantener la salud.

Laconfianzaesfundante del rol querelacionaa paciente con € médico. Sebasaenla
entregade uno 'y lavocacion del otro. (Rodriguez Marin & ZurriagaLlorens, 1997). Aun
asl, los enfermos suelen privilegiar las habilidades interpersonaesy sodayar, aveces, la
competencia. Laenfermedad generaangustia, ansiedad e incertidumbre queimpulsaa
buscar indicios sobre el estado de salud real. Por ello observa atentamente las acciones
no verbalesde quieneslesasisteny lasinterpretan seglin sus propi os esquemas perceptual es.
Asi sucede que €l receptor malinterpreta el mensaje que el emisor transmite.
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Comunicarse requiere una fuente (médico-emisor quien tiene algo que escuchar,
traducir y trasmitir) y un destinatario (paciente-receptor quien plantea algo y espera
unarespuesta). El sistemaque los enlazaes el lengugje. No solo “hablan y dicen” las
palabras. Actitudes, silencios, posturas, miradas, movimientos, gestos, comunican al
interlocutor qué pensamosy sentimos. Exteriorizamos estadosy reaccionesemocionaes
tanto o mas significativos que & enunciado verbal. Por asi decir, la comunicacién no
verbal dice més quelas palabras, reemplaza, afade, enfatizael discurso. (Mucci, 2004).

A nuestro entender, lacomunicacion en larel acién médico-paciente, pareceriaestar
sujeta a cortes:

1. El enfermo esuninterlocutor “pasivo”. Selo escucha desde laenfermedad que

padece.

2. El médico desplaza su lugar de curador. Seinstalaen el de técnico “objetivo”.
Como efecto, la comunicacion es unidireccional y blogquea la capacidad
expresiva del enfermo.

3. Edtalimitadaalacausa. Resueltalacausalarelacion seinterrumpe.

¢Cbémo a canzar unacomunicacion eficaz? Esimprescindible escuchar. Sin escucha
no se entabla el didlogo. En la relacion con e enfermo es mejor escucharle que
silenciarlo. La capacidad de comunicacién aumenta si escuchamos, de otro modo se
pierde la oportunidad de oir, ver, percibir qué transmiten el paciente o su entorno.
(Mucci, 2004)

En € acto de informar cobra importancia el sentido y significado del contenido
parael enfermo. Por ello, &l profesional deberiainterrogarse sobre quien es, lapersona,
aquien le habla. (Vida y Benito, 2002)

Algunos efectos deseabl es sobre préacticas y actos médicos serian:

- Unaactitud médica que posibilite la comunicacion bidireccional y “escuchar”

al otro.

- Priorizar €l “como” sedice a“qué sedice”

- Trascender formulaciones causa-efecto, sin reducir ni simplificar.

- Categorizar laenfermedad, pero no en formaimperativa.

- Considerar la persona enferma como ser historizado y hablante

- Interrogarse acerca de quien sufre.

L os efectos sefial ados propician lacomprension mutua, laadherenciaal tratamiento
y unaintervencioén eficaz. Todo ello sostenido en un encuadre cdlido, cordial, paciente
y de aceptacion del otro que, sobre todo, demanda empatia.

Adherimos al planteo del editorial de larevista Lancet en abril 2004:; “El énfasis
del adiestramiento médico actual se pone en las ciencias duras; anatomia, fisiologia,
bioquimica, patologia, microbiologiay farmacologia (...) pero en la préctica clinica
los médicos tienen que tratar de comprender a los pacientes, sus historias, sus
personalidadesy peculiaridades, parapoder proporcionarles el mejor cuidado posible.
(...) En este lado blando de la medicinalas ciencias duras les son de escasa ayuda’.
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El desarrollo adecuado de larelacion se vincula con la calidad de lacomunicacion
gue se establece entre todos | os protagonistas -paciente-médico-familia- y el proceso
de informar. La comunicacion eficaz implica una interaccion dinamica, constante.
Demanda una puesta en comin de la situacion, la participacion activay una escucha
activay empética.

Sobre la empatia

El DRAE define &l vocablo empatia como: participacién afectivay, por 1o comin,
emotiva de un sujeto en unarealidad gjena. En Salud mental, se la considera como la
capacidad de percibir pensamientos, sentimientos y conductas de otras personas.
Requiere habilidades que evolucionan con lamadurez y lasrel acionesinterpersonal es.
(Vidal & Vilanova, 1995) Es decir, constituye la base de una comunicacion adecuada
para entender |os motivos que generan sentimientos y emociones.

Parala Psicologia positiva, eslaaptitud social que implicalainteraccion humana.
Se trata de comprender alos otros; percibir sus sentimientosy perspectivasy mostrar
interés activo en su preocupacion. Orientar para prever, reconocer y satisfacer las
necesidades del paciente.

En medicina, uno de losfundamentos del vinculo empaético plantea que se tratade:
“Demostrar interés personal, conocer afondo las caracteristicas del pacientey entender
sus necesidades. Dedicarle tiempo. Estar dispuesto a escuchar y contestar preguntas
utilizando un lenguaje comprensible.” (Bueno, 2000)

Ello implica “personalizar” a enfermo. La actitud médica de distanciay asepsia
cosifica 'y desubjetiviza. El proceder empatico posibilita respetar la dignidad en la
relacion médico-paciente. ¢Laempatiaconsiste en querer a otro? ¢Estan losintegrantes
de larelacién obligados a quererse? No. Simplemente se trata de ponerse en € lugar
del otro, escuchar su decir, sentir con su piel, ver desde su mirada. Acordamos con
Marie de Hennezel (1996) cuando plantea: “(...) S cada uno tratara de ponerse en €l
lugar del otro, todo iriamejor. ¢No es esala compasion. Ponerse en €l lugar del otro -
sabiendo a mismo tiempo que no selo es- no esidentificarse con € otro, sino tomar la
distancianecesariaparaevaluar lascosas. S estuviésemos en esa situacion, ¢cémo nos
gustaria ser ayudados?’

Comunicar e informar

Tal como ya sefialamos, larelacién médico-paciente requiere un didlogo en el que,
€l proceso de informar sea fluido y bidireccional.

Desde la década del 50, abundan las investigaciones sobre el tema, desde
perspectivas que surgen de profesionalesy pacientes, que -ante lamismacuestion - no
siempre coinciden. (Mathews, 1983; Maguire, 1986; Ong, 2000). Si bien las
investigaciones descomponen y sintetizan la instancia comunicacional no incluyen
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aspectos afectivos ni socioculturales. P. g. los cirujanos a dar cuenta de su préctica,
reconocen sus dificultades con € “rol de mensajeros de malas noticias’ y larespuesta
emociona de cada paciente, quien suele confundir “el mensaje con el mensgjero”.
(Burton & Parker, 1997).

El proceso comunicacional es la expresion mas compleja de las relaciones
interpersonalesy, en medicinatiene una especificidad, en la que el profesional utilice
recursos que garanticen unacomunicacién adecuada. Pgj. ante un paciente oncol 6gico,
introducir expresionescomo “ situacion seria’, “ es serio pero no grave”, “ es complicado”
y orientarse por lareaccién del enfermo, observar si asimila el diagndstico, escuchar
sus preguntas, qué dice o qué calla, dejar abierta la posibilidad de informacién mas
directa conforme transcurre el diaogo.

Se informa a los pacientes para cumplir con requisitos legales, sin considerar sus
necesidades psicoldgicas. Es imperioso establecer un vinculo de confianza con el
médico, quien informara acorde alas necesidades de cada enfermo, €l que no se centra
en los riesgos legales previstos en € consentimiento informado. (Hoerman, 2001)

Una investigacion reciente plantea que, en el proceso comunicacional, deben
focalizarse factores adicionales: el efecto de lainformacion en el paciente, qué deseay
necesita y como su percepcion y perspectiva difiere de la de los profesionales; €l
contexto, incluyendo lagravedad y tipo de enfermedad y lainfluencia familiar; como
lacomplgjidad del sistemade salud facilitau obstaculizalacomunicacién; lainfluencia
del pacienteenlaconductadel profesional y el model o propuesto de cuidados médicos.
(Epstein, 2006)

Las variantes del proceso de informar dependen del modelo médico con que cada
profesional seidentifica. (Frank, 2005)

1. Paternalista. La comunicacion es unidireccional. La informacién conduce a
enfermo a consentir la propuesta del médico en su condicién de experto, quien
no tiene en cuentalos valores del paciente e impone una terapéutica.

2. Informativo. El paciente, tras estar informado, decide qué tratamientosrecibira.
El lugar del médico es técnico, impersonal, especializado y no considera los
valores del enfermo.

3. Interpretativo. El médico rescatalosvaloresdel pacienteenlatomadedecisiones.
Ante la angustia y confusion que obstaculizan la capacidad de discernir del
enfermo, el profesional aconsgjay orienta para elegir laterapéutica.

4. Déliberativo. Es un modelo participativo. La comunicacién es bidireccional,
activa. Promueve laautonomiadel paciente eincorporalafamiliaal proceso de
toma de decisiones. Propone que el enfermo determine, €elija los valores
relacionados a su salud y considera adecuados para él. Ambos términos de la
relacién se comprometen a deliberar conjuntamente sobre qué valores puede y
debe buscar € paciente ya que, en Ultimainstancia la decisién es suya. Como
interlocutor el médico se compromete en un didlogo psicoeducativo sobre qué
actuacion seriala mas adecuada.
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La dimensién sociocultural

Para Lain Entralgo (1983) el contexto socio-cultural se instituye como mediador
entre el médico y el enfermo, ya que “todo juicio sobre la salud debe ser referido al
sistemade creenciasy convenciones propios del grupo al que pertenece €l sujeto cuyo
estado se juzga’.

Cada contexto sociocultural integra saberes que justifican distintas concepciones
sobre el cuerpo humano y cémo bregar con su funcionamiento ante la enfermedad.
Concepciones en que también se significan los sistemas de creencias'y organizan una
cosmovisién sobrelas enfermedades que ordenalas experiencias de médicosy pacientes.
(Martinez & Leal, 2003)

Por ejemplo, cuando es necesarialainternacién, lainstitucion se constituye en un
contexto en que la persona no tiene un papel activo. El hospital o sanatorio se erigen
como cultura “extrafia para el paciente (...) toda persona trasladada de una cultura a
otrasufreuninevitable proceso de aculturacion.” (Rodriguez Marin & ZurriagaLlorens,
1997) Por asi decir, laorganizacién asistencia configuraun punto de apoyoy también un
estresor. En ella se produce un proceso de anomia, como efecto del dispositivo en si,
enel qued aislamiento, lasuspension delaautonomia, los actos médicos, lainseguridad
eincertidumbre, hacen que el paciente pierda sus marcos referenciales naturales.

Por otra parte, la diversidad cultural plantea que las evaluaciones y los actos
profesionales de la salud pueden ser validos para un contexto y no para otro. De alli
gue debamos atender, p.gj. alas singularidades que unaetniao religion imprimen en la
vida cotidiana con relacion a suministrar hemoderivados, a aceptar o rechazar la
donacién y/o recepcion de drganos, al encarnizamiento terapéutico, laeutanasiaactiva
0 pasiva, a aborto entre muchos mas. (Torrico Linares, 2002)

En sintesis, |a experiencia que cada sujeto tiene de la enfermedad que padece
depende del lugar que ocupa en la constelacion de actores, discursos, practicas e
intercambios y su situacion en e universo cultural-contextual de la enfermedad. Al
decir de Rudolf Moos “ Actualmente, los factores personalesy contextual es son vistos
como intimamente involucrados en todas las fases de |as enfermedades.”

Reflexiones finales

Una enfermedad expone la naturaleza del ser humano, sitlla a la persona ante sus
limites, eincluso laposibilidad delamuerte. También significarestituir valores basicos,
discernir entre lo principal y lo accesorio. Sin lugar a dudas, posibilita encontrar un
sentido diferente y contar con su “Capital psiquico” para afrontarla.

Reflexionar sobre los aspectos interaccionales implica reconocer que, desde las
perspectivas cientificay técnica, actlan la subjetividad del médico y la del paciente.
Por ende, esimprescindible considerar su incidenciay efecto en el proceso de salud-
enfermedad-curacion. La curacion, en el contexto médico, depende no solo del
diagnostico y tratamiento adecuado, también de unainteraccién empatica.
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En resumen, la relacion médico-paciente:

- Es profesional y humana

- Enellasejuegaladignidad del enfermoy el médico.

- Sedesarrolla en la esperanza de curar y ser curado

- Demanda respeto, empatia, confianza, autonomiay sensibilidad
- Es“funcionamente” distante

- Es distinta en términos profesionales, no en términos humanos

Volvamos, entonces, alaficcion literaria. Z. escribe en su diario:

-“(...) uncirujano en una ocasion me dijo que nunca le prestaba tanta atencién a
un paciente como cuando éste le decia casi con indiferencia: “ Doctor, no me pasa
nada, pero nomesiento bien” . Ese“ nomesiento bien” dicho con sinceridad y énfasis
-y €l buen médico distingue con el oido de un musico si €l que lloriquea es un
hipocondriaco o si selo dicen con angustia desdelo profundo del alma-, esun sintoma
mas sospechoso que cualquier otro que pueda detectarse con analisis realizados con
maquinas o sustancias quimicas.”
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