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En el presente articulo se revisan
cuatro aspectos relacionados con el
desarrollo de la medicina como ciencia
ycomo profesionaplicada. Se aduce que
en Colombia, la medicina ha mostrado
indudables avances en lo tecnoldgico e
instrumental pero que existen graves
deficiencias en cuanto a la conceptuali-
zacion de la prdctica médica y de la
maximizacion de su impacto sobre la
poblacién. No parece existir mayor inte-
gracion con las ciencias sociales que le
aportarian a la medicina datos muy va-
liosos sobre maximizacion de su impac-
to en el publico y efectividad tanto en lo
privado como en lo institucional. Se
aduce que el desconocer la tecnologia
que aportan las ciencias humanas (psi-
cologia y antropologia) ha llevado a
importantes sectores de la medicina en
Colombia a convertirse en meros dis-
pensadores de técnicas instrumentales
sin herramienias concepiuales acerca
de cémo enfrentar problemas tan comu-
nesde laprdcticamédica como son la no
adhesién al tratamiento médico y las di-
ficultades de comunicacion médico-pa-
ciente.

En el presente trabajo se revi-
saran cuatro aspectos relacionados
con la efectividad y tipo de servicios
de salud en Colombia, los cuales se
refieren a:

- modelos respecto de la rela-
cioén médico-paciente.

- problemas de ahesion al trata-
miento.

- problemas de comunicacion
médico-paciente.

- propuestas de intervencion.

MODELOS EXPLICATIVOS
DE LA RELACION
MEDICO-PACIENTE.

“Seul Bianchon pourrait me
sauver'', parecen haber sido las ul-
timas palabras de Balzac en sulecho
de muerte (Maurois, 1965). Entre las
figuras mas atractivas de Balzac se
encuentra el doctor Bianchon que
aparece repetidamente enla Come-

1. Solo Bianchon podria salvarme.
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diaHumana, siempre sapiente, aten-
to y solicito. Probablemente médi-
cos como Bianchon fueron muy
escasos en el siglo XIX ya que de
hecho, Balzac tuvo que inventéarse-
lo; y definitivamente a finales del
siglo XX son una especie en via de
extincion que estan desaparecien-
do incluso en la literatura y en la
television. Ya no hacen médicos asi
¢Porqué?

Elmodelomédico-paciente del
siglo pasado y primera mitad de
este siglo se gener6 en el contexto
de un conocimiento biolégico y de
una tecnologia relativamente senci-
llas, que no le permitian al publico
mayores ilusiones ni expectativas
respecto de qué esperar en una
enfermedad grave. Unaepocaenla
cual las diversas “ciencias” eran
todavia relativamente auto-conteni-
das en el sentido de que, nila fisica
ni la quimica habian invadido a la
biologia ni la biologia habia invadi-
do a la psiquiatria y mucho menos
aun a la psicologia. EI médico era
eficiente en enfermedades agudas
que hoy son completamente benig-
nas. Dada la relativa modestia de
los avances tecnolégicos, todavia
no se habia instalado dentro del
publico la idea, por demés irracio-
nal, de que la ciencia es omnipoten-
te, incluso ante la muerte. Adem4s,
la educacion no se habia masifica-
do, nielpublicoteniaaccesoasemi-
conocimientos impartidos por me-
dios masivos de comunicacion; asf,
dicho modelo se genera en un con-
texto en el que todavia son imperan-
tes y mandatorias las relaciones de

clase y de autoridad hacia un cono-
cimiento critico (como lo tenian,
ademas del médico, el juez y el sa-
cerdote). Se genera también en un
contexto en el cual pobres o ricos,
los individuos que tienen acceso al
médico son pocos, numéricamente
hablando, lo cual le permite al
médico el bien méas costoso de su
profesién a saber: tiempo pararela-
cionarse, oir y atender a su pacien-
te. Cosa también impensable hoy
en dia, incluso en los estamentos
ma4s costosos de la medicina priva-
da.

Asi, los ingredientes del mode-
lo estaban constituidos basicamen-
te por: un desarrollo cientifico y
tecnologico relativamente sencillo
que no permitia mayores expectati-
vas entre el publico y una ciencia
todavia autocontenida en si misma.
Un publico ignorante de los hechos
basicos de la ciencia y por ende,
respetuoso de un conocimiento cri-
tico y ajeno a sus c6digos, y que se
limita a obedecer lo que se le orde-
na’ (Leventhal, Zimmermann y Gut-
man, 1984). Unas relaciones de
poder y de clase en las cuales los
lazos de autoridad y de respeto
mutuo prevalecian. Una educacion
netamente elitista en la cual, a falta
de grandes avances tecnolégicos,
se hacia hincapié en los cédigos de
conducta y de servicio en un marco
de relaciones personales que no
necesariamente tendian al lucro o a

2. De hecho, la palabra paciente viene
del latin, pati patis, patum, que sufre o
que recibe la acciéon del agente
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la promociéon. Y finalmente, una
practica profesional en la cual el
médico atendia a pocos pacientes,
y, en general, éstos eran conocidos
suyos, pertenecian a su comunidad
y, por consiguiente, los lazos pre-
existentes eran de mutua necesi-
dad e interés.

Al final del siglo XX cuando las
relaciones imperantes a todo nivel
son relaciones de indole burocrati-
ca, impersonal y tendientes a lucro,
a la promocién, o, en el peor de los
casos a “no perder tiempo”, cuando
(para bien y para mal), la educa-
cion, incluyendo la superior se ha
masificado, y cuando la ciencia se
ha popularizado y desvalorizado en
su complejidad gracias a los me-
dios masivos de comunicacion, los
modelos de relaciones inter-perso-
nales en profesiones liberales ob-
viamente son completamente dife-
rentes. Elmédico ya no es auto-limi-
tante y auto-contenido puesto que
en todo momento debe hacer inter-
consultas anivel superior (sub-espe-
cialistas), almismonivel (otros espe-
cialistas) o a niveles diferentes (al
laboratorio quimico, al laboratorio
biolégico o a la fisica). Asi, la cien-
cia médica como toda “buena cien-
cia”, se ha visto invadida por apor-
tes de otras areas del conocimiento,
las cuales ha tenido que aceptar, a
veces de buen agrado (como suce-
de con todos los métodos de imagi-
neria o de laboratorio clinico) y a
veces no de tan buen agrado (como
sucede con los conocimientos apor-
tados por las ciencias sociales y del
comportamiento).

Por otro lado, hoy en dia, el
tono imperante en cualquier rela-
cién es el de cuestionar la autoridad
y ello, tanto mé&s, cuanto mas des-
protegida la persona (puesto que
interviene entonces el cumulo de
resentimientos y de reivindicacio-
nes sociales y de clase). Ademas,
dicha autoridad, en el caso de la
medicina, es impersonal y en mu-
chos casos inaccesible para el dia-
logo. Fuera de esto, el enfoque tec-
nolégico y pragmatico de nuestro
siglo hace que la gente desee tener
control sobre las decisiones mayo-
res que la afectan.

Se han ideado diversos mode-
los que intentan explicar los facto-
res que conducen a las personas a
tomar decisiones relacionadas con
su salud. Entre ellos, el mas conoci-
do es el de Creencias Respecto de
la Salud de Becker y cols., (Becker
y cols, 1977, 1975). Dicho modelo
intenta explicar los determinantes
que influyen en la toma de decisio-
nes para resolver un problema de
salud. Entre tales factores, se cuen-
tan las percepciones individuales
acercade lainminenciay vulnerabi-
lidad a determinada enfermedad, el
reconocimiento de peligro ofrecido
por los sintomas y signos de enfer-
medad (no necesariamente que sean
0 no sean peligrosos), el acceso,
fisico e intelectual a medios masi-
vos de comunicacién 0 a campanas
de salud y la proximidad de perso-
nas con determinada enfermedad a
la cual la persona se crea vulnera-
ble. Lo anterior actia como una
ecuacion de costos y beneficios
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vitales, ecuacién que a su vez
es funcién de los valores cul-
turales, religiosos y compor-
tamentales, y que finalmentelleva
a una decision. Asi, el consultar al
médico y, posteriormente, el seguir
un régimen dado, implica un inter-
juegoentre las percepciones in-
dividuales del paciente respecto
del valor relativo de los riesgos, de
la percepcion subjetiva de su sus-
ceptibilidad a determinada enfer-
medad y de la presion social (dada
por sus propios conocimientos, por
la familia o por los medios de comu-
nicacion) que lo incita a consultar o
no. Pero ademas de estos factores
enunciados por Becker, existenotros
determinantes que predicen el buen
o mal acatamiento al tratamiento.
Asi, se han implicados factores
sociales y demograficos que
modifican la acciéon de salud.
Finalmente, la probabilidad de
emprender la consulta y/o el trata-
miento depende de los beneficios y
costos percibidos en dicha deci-
sion lo que se refiere a la bondad y
consistenciay alos riesgos y costos
que el paciente perciba en el trata-
miento (Becker y cols., 1977; Sac-
kett y Haynes, 1976). Por ejemplo,
un hipertenso de estrato socio-eco-
némico muy bajo, con un sistema de
creencias magico, no vera mucho
beneficio en seguir una dieta hipo-
sodica (puesto que esto no tiene
sentido para él) y en cambio vera
nuMerosos costos en prepararse su
comidaaparte, asi como en el sabor
insulso de una dieta ya de por si
insulsa como la de nuestro pueblo.
Ademas, muchas personas con baja

escolaridad creen que no es conve-
niente habituar el cuerpo a medica-
ciones y que es mas conducente
que el cuerpo “sane” o se habitue a
la propia enfermedad. Obviamente,
aqui se impone la presencia y guia
muy estricta y controlada de una
dietista, de una trabajadora social y
de una "mejoradora de hogar” o
afin.

Todos los factores anteriormen-
te mecionados hacen que la practi-
ca tradicional de paciente-médico-
en-su-consultorio en relacion estric-
tamente individual, sea extremada-
mente costosa e ineficiente en el
sector de medicina social; en medi-
cina privadaresulta extremadamen-
te costosa y, con frecuencia, poco
satisfactoria para el paciente. Ideal-
mente, hoy en dia se desearia llegar
a un tipo de practica inter-discipli-
naria que se ponga mas a tono con
la ciencia yla tecnologia contempo-
raneas en el sentido de una inter-
accion entre campos relevantes del
conocimiento en la cual el agente
que diagnostica y formula es sélo
una parte, importante claro esta, de
los diversos profesionales que inte-
gran el equipo de salud. Dicho
equipo interviene no soélo en el as-
pecto puramente instrumental de la
condicion especifica del paciente,
Sino que interviene para optimizar
las condiciones en las cuales el
paciente va a seguir el tratamiento
asi como en 3u bienestar fisico y
emocionaly en elde 3u familia (Belar,
Deardorff y Kelley, 1987: Feuers-
tein, Labe, Kuczmierczyk, 1986; Hay-
nes, '1982; Haynes, Taylor y Sasc-
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les?), con el disefio e implementa-
cion de ladocenciamediante la cual
se obtendra dicho perfil asi como
con los aspectos puramente opera-
tivos de la practica en salud (vgr.,
como hacer llegar el mensaje al
publico y como hacer que éste lo
acoja).

Se trata pues de problemas es-
tructurales muy serios relativos a la
educacién en salud (medicina, en-
fermeria, odontologia, psicologia) en
lo relativo a elementos basicos de
psicologia cientifica® y de entrena-
miento en habilidades inter-perso-
nales. También se trata de una
enorme brecha entre la formacion
tecnolégica del médico y su habili-
dad para inter-actuar con el publico
que solicita su servicios. Evidente-
mente nadie le ensend “habilidades
inter-personales” al doctor Bianchon,
pero recordemos que este digno
galeno tenia unas cualidades hu-
manas excepcionales, incluso cuan-
do era un joven y arruinado estu-
diante de medicina en el "Pere
Goriot"! Notodas las personas tene-
mos, en un comienzo tal inteligencia
social.

3. Vale la pena anotar que en Colombia, en
no pocas facultades de medicina, la
formacion “psicolégica” que recibe el
estudiante se limite a uno o dos semes-
tres, al comienzo de la carrera, de conte-
nidos descontextualizados, muchas
veces de indole psicoanalitica, con
importante omisién de conceptos basi-
cos de psicologia del aprendizaje, de
psicopatologia cientifica o de principios
elementales de comunicacion humana.

Asi las cosas, o bien las facul-
tades de medicina y de salud en
general se encargan de maximizar
su eficiencia apelando a otras tec-
nologias (labor compleja puesto que
implica manejar dominios de cono-
cimientos y tecnologias bien ajenos
al campo de la medicina) o bien
dejan que otras disciplinas lo ha-
gan con mayor eficiencia. Pero es
evidente que no se puede continuar
en la situacion actual en la cual los
problemas se desconocen y por
ende, nose desean abordarnidesde
dentro del estamento de salud, ni
desde fuera.

PROBLEMAS DE ADHESION
AL TRATAMIENTO

El gran reto de la medicina en
la actualidad y en un futuro mas o
menos lejano, es y sera el de las
enfermedades crénicas que, ade-
mas de poner en peligro la vida,
cuandono de llevar inexorablemen-
te a la muerte, definitivamente alte-
ran y perturban en modo sustancial
la calidad de vida restante e impli-
can tratamientos y decisiones difici-
les de comprender y mas aun de
cumplir a lo largo de meses o de
anos. Tales el cancer, las enferme-
dades cardiovasculares, enferme-
dades metabdlicas como diabetes
o fallas renales o hepéaticas de di-
versa etiologia o condiciones cuya
etiologia es mas o menos descono-
cida como la artritis, lupus, y no
pocas enfermedades desmielinizan-
tes. Su tratamiento implica grandes
inversiones en investigacion de “alta
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kett, 1979; Janis, 1984). Lo que se
pretende es sencillamente hacer
buena tecnologia.

La préactica exclusivamente
centrada en la relacion médico-
paciente (cuando es posible hablar
de que exista relacién alguna!) en
enfermedades crénicas ha perdido
gradualmente el caracter de medi-
cina y poco a poco se ha visto su-
plantada por una mera practica téc-
nica con un grado mediano de efi-
ciencia: en efecto, por poderosa la
tecnologia médica de que se dis-
ponga en el momento, ésta pierde
toda su eficacia si no se acompana
de una adhesion razonable tanto al
régimen medicamentoso como alos
cambios en hébiios necesarios para
la prevencion y/o tratamiento de
dicha enfermedad.

Ademas, en una época en la
que la medicina social se hace una
necesidad, el equipo inter-discipli-
nario se impone, ya que ni hay sufi-
cientes médicos para atender sin-
numero de consultas que pueden
evacuarse mas eficientemente por
enfermeras, psicélogos de salud,
terapistas y otros profesionales, ni
muchos médicos (particularmente
los sub-especialistas) estan capa-
citados osiquiera, interesados, para
atender con idoneidad problemas,
no ya de indole puramente tecnolo-
gica relacionada con el tratamiento
de la condicion especifica, sino con
multitud de problemas emociona-
les, familiares y sociales extrema-
damente complejos entre los cuales
cabe destacar la no adhesiéon al

tratamiento médico. La utilizacion
del producto salud (medicina, odon-
tologia, psicologia u otra) hoy en dia
es cuestion bastante mas compleja
que la mera sugerencia 0 prescrip-
ciéon del médico de tomar y/o hacer
ciertas cosas o que las buenas in-
tenciones del paciente por cumplir
con las sugerencias.

Sin embargo, a la par que la
tecnologia en salud avanza en poder,
en refinamiento de sus instrumentos
de diagnostico y tratamiento y en
costos de inversién, de formacion
de personal y de prestacion de ser-
vicios, da laimpresion de perder en
refinamientoy capacidad deimpac-
to real sobre las personas. En otras
palabras, el estamento médico ha
llegado a un profundo desconoci-
miento de lo que, psicolégicamente
(comportamental y emocionalmen-
te)y antropolégicamente (creencias,
actitudes y usos), implicariaun buen
uso de dicha tecnologia. Y ello no
so6lo en lo referente al publico con-
sumidor de salud sino en lo referen-
te alaformacién de su propio perso-
nal. Cosa que no sucede ni siquiera
con los fabricantes de autos, que
tienen personal experto en vender
idoneamente sus productos y en
elaborar camparnias publicitarias!.

Parece que exista pues, una
negligencia cronica y profunda en
las facultades de medicina (y de
otras ciencias de la salud) en as-
pectos que se relacionan tanto con
eldiseno del “perfil” profesional ideal
(vgr.: ¢se desean tecnologos y/o
técnicos o se desean profesiona-
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tecnologia médica” y en formacion
de lo que paralelamente, podria lla-
marse “altos tecnélogos médicos”
(concepto bien diferente al de
“médicos de alto nivel”). Implicatam-
bién enormes costos directos o indi-
rectos para el paciente, ademas de
importantes pérdidas no s6lo mone-
tarias (desembolsos, lucro cesante,
despidos 0 abandono de carrerasy
de trabajo) sino en calidad de vida
emocional y familiar.

Las tasas globales estimadas
de incumplimiento a tratamientos
médicos van desde 15% con pa-
cientes hospitalizados agudos has-
ta 94% con pacientes ambulatorios
asintoméaticos (Caplan, Robinson,
Frenchycols., 1978; Lasagna, 1976;
Mazur, 1982; Shope, 1981). Aproxi-
madamente un 18% de las perso-
nas que consultany son medicadas,
ni siquiera compran la medica-
cion (Stuart, 1981). Del 88% restan-
te, alomas 50% siguen las prescrip-
ciones en un 100%. Estas tasas de
cumplimiento estimado son muy
superiores enpractica privada(56%)
que en practica institucional (20%).
La variabilidad en los datos anterio-
res se debe, parcialmente a ia
amplitud del criterio definitorio de
adhesién ya que algunos estudios
consideran como adecuado un 70%
de cumplimiento mientras que otros
requieren cifras superiores al 90%
de adhesién (Masur, 1982; Norell,
1981).

Los analisis cuantitativos de no
acatamiento en enfermedades es-
pecificas (con niveles sanguineos

de medicacion), indican que, en
hipertensién esencial, tuberculosis
y epilepsia, las cifras de incumpli-
miento son de, al menos, 50% de la
dosis terapeutica (Haynes, 1982).
Si los epilépticos mantuvieran al
100% sus niveles terapeduticos, se
estima que el control de las convul-
siones se lograria en un 70% de los
casos (Lund, 1973; Wilson. 1974).
En pediatria (otitis media), el cum-
plimiento es algo mayor aunque
nunca completo ya que la adhesion
a tratamientos cortos de antibioti-
cos nosupera el 68% (Russo, 1982).
Paradodjicamente, cuando el trata-
miento es altamente eficaz y rapido,
se tiende a descontinuarlo, como
sucede en infecciones, por falta de
informacién en cuanto a la necesi-
dad de completar el curso de anti-
bidticos y al riesgo de descontinuar-
lo (Daschenery Marhbet, 1975). Por
otro lado, cuando la enfermedad es
créonica y el tratamiento no tiene
efectos rapidamente visibles, las
tasas de adhesion se calculan en
menos del 40% de la dosis terapeu-
tica, como sucede en pediatria con
el asma (Russo, 1982; Radius y
Becker y Rosenstock, 1978), en
psiquiatriay de modo particularmen-
te agudo, costoso y moralmente do-
loroso y oneroso para el paciente,
en geriatria. Casi por definicion, los
ancianos constituyen el sector de la
poblacion mas medicado y mas
sujeto a politratamientos y el que
menos adhiere, con detrimento de
su salud fisica y mental (Kooner y
col., 1989).

Unos 200 factores de toda
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indole intervienen en alguna forma
en el cumplimiento al tratamiento
médico, pero no se dispone de una
combinacién que prediga el incre-
mento o decremento en la adhesion
(Sacketty col., 1976). Lamayoria de
ellos intervienen en forma negativa,
obstaculizando la adhesion y au-
mentando el numero de desercio-
nes. Entre los factores demografi-
cos setienen: las edades extremas,
el sexo femenino, y el estatus socio-
economico bajo. Los aspectos rela-
cionados con las caracteristicas del
régimen que merman el acatamien-
to incluyen: politratamientos y dosis
frecuentes, tratamientos a largo
plazo, complejidad, costos, efectos
diferidos de la medicacién, efectos
secundarios para los cuales el
paciente no estaba preparado,
necesidad de cambio en el estilo de
viday, nomenos importante, el tipo
de empaque del medicamento (los
medicamentos a prueba de ninos
también son a prueba de ancianos y
de artriticos). Entre los factoresrela-
cionados con la enfermedad mis-
ma, se incluyen: la asociacion con
condiciones psiquiatricas, ei incre-
mento en sintomasy severidad de la
enfermedad, la mejoria de sintomas
y aquellas enfermedades que, al
menos durante parte de su curso,
son asintomaticas como la hiperten-
sion. Solamente se han aislado unos
muy pocos factores que promue-
ven el cumplimiento y que son: la
creencia en el beneficio del trata-
miento, los costos bajos del mismo,
y elincremento en dolory enincapa-
cidad fisica.

No resulta f4acil estudiar siste-
maticamente la no-adhesion al tra-
tamiento médico por dificultades de
definicion y cuantificacion del pro-
blema. La adhesion al tratamiento
implica los siguientes tres concep-
tosja) asistencia a citas y controles;
b) fidelidad en seguir la prescrip-
cion en lo referente a dosis y/o pa-
trén’de ingesta y/o continuidad de la
medicacion; c) fidelidad y adhesion
a un régimen o cambio de estilo de
vida determinado (Masek y Henkel,
1982). Surge ademas el problema
de determinar el porcentaje de
adhesion o de dosificacion adecua-
do para decidir si el paciente esta
cumpliento o né. Esta cuantificacion
objetiva de la fidelidad al tratamien-
to resulta terriblemente costosa vy
poco practica. Se puede recurrir a
la dispendiosa y onerosa toma de
niveles sanguineos o cultivos en
orinaosangre en el caso de antibi6-
ticos, pero esto infla los costos al
maximo por lo cual es poco factible
(Rapoff y Christophersen, 1980) y
no indica si la persona sigue un
patron estable de ingesta y mucho
menos si sigue un régimen adecua-
do (Kass y Meltzer, 1986; Rapoff y
col., 1980). No es infrecuente que el
paciente con enfermedades croni-
cas (hipertension, epilepsia o glau-
coma) no acate el horario del régi-
men de gotas o de medicacion pero
que se las aplique horas antes de
acudir a la cita, conlo cual los sinto-
mas bajan artificialmente y, médico
y paciente pueden engafnarse cre-
yendo que hay unareal mejoria (Kass
y col., 1986; Koonery col., 1989). Se
ha recurrido también a dispositivos
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marcados o al conteo de pildoras
restantes en el siguiente control
médico, cosa poco confiable por la
posibilidad de que el paciente “haga
trampa”.

En ambitos clinicos, ajenos ala
experimentacion, se tiende a supo-
ner que la mejoria es paralela a la
adhesion al tratamiento, cosa que,
en muchos casos, queda por de-
mostrarse, ya que con frecuencia se
presentan remisiones espontaneas,
independientemente (0 a pesar) del
tratamiento. Finalmente, en la ma-
yoria de los casos, el unico recurso
que le queda al clinico es el informe
del paciente, muy poco creible (y no
necesariamente porque mienta de-
liberadamente) en razéon de que,
con frecuencia, el incumplimiento y
el informe errbneo se debe a tergi-
versacion de la prescripcion y no a
voluntad de engafar deliberada-
mente al médico (Labrador y col.,
1987, Haynes, 1982). Los estudios
citados han sido conducidos en Nor-
teamérica e Inglaterra por lo cual
cabe suponer que, en paises con
niveles educativos muy inferiores y
una cosmovisién magica bien dife-
rente de la perspectiva cientifica, el
problema probablemente asuma
caracteristicas endémicas.

Paraddjicamente, los médicos
saben poco acerca del problema.
Los datos incitarian a larisa sino se
tratara de materia tan grave: la mi-
tad de los médicos norteamerica-
nos estima que el 99% de sus pa-
cientes observan un cumplimiento
“adecuado”, y otro tanto estima que

el 75% de sus pacientes lo hace
(Masur, 1982; Norell, 1981). Es decir,
el problema ha pasado desaperci-
bido casi en su totalidad y seria
interesante hacer un estudio seme-
jante entre poblaciéon de médicos
en Colombia.

Este tipo de disparidades en
conocimientos implica que hoy en
dia se tiende a disponer de una alta
tecnologia instrumental en presen-
cia de una conceptualizacion mu-
cho menos sofisticada acerca de
cOémo maximizar su eficiencia. Se
trata de un caso tipico de desarrollo
tecnolégico en ausencia de desa-
rrollo cientifico y profesional. Esta
falta de s6lida formacién en princi-
pios basicos de la psicologia (que
no es lo mismo que psiquiatria) en
las facultades de medicina, esta
llevando a una enorme brecha entre
el nivel técnico con que se abordala
enfermedad misma y el nivel que,
en el mejor de los casos, no sobre-
pasa el “sentido comun” con que se
abordan los problemas inter-perso-
nales, siempre complejos cuando
se trata de personas que estan o
creen estar enfermas.

PROBLEMAS DE
COMUNICACION
MEDICO-PACIENTE

Lo anteriorlleva al planteamien-
to de la brecha en comunicacion
entre el estamento médico y el esta-
mento consumidor de salud, brecha
que se presenta en la inter-accion
individual médico o enfermera-pa-
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ciente, y en la inter-accioén imperso-
nal a través de mensajes masivos
educativos o publicitarios.

Tal vez entre los puntos mas
importantes por sefalar en la bre-
cha comunicativa es el conocimien-
to que tenga el que comunica acer-
cadel pensamiento humanoy acer-
ca de como se procesa la informa-
cioén. El conocimiento no es monoli-
tico sino que se mueve en un conti-
nuum de verdades relativas (Wing-
field y Byrnes, 1982). Una vez que
se adquiere, es bastante mas flexi-
ble de lo que se ha creido hasta el
momento. Es asi cobmo podemos
“estar seguros” de algo en un mo-
mento dado pero a las dos horas
dudar de dicha creencia y al dia
siguiente volver a estar seguros de
lo opuesto (piénsese nada mas en
los avatares de la politica, de las
ideologias y de los bienes de consu-
mo, particularmente en poblaciones
semi-letradas como son algunos
grupos en Colombia). De aqui que
todo profesional de ciencias de la
salud haya tenido la experiencia del
paciente que vuelve repetidas ve-
cesconlamismapreguntaylamisma
duda que se creia absuelta anterior-
mente 0 que vuelve a dosificarse
mal 0 a patrones nocivos sobre los
cuales ya estaba “avisado” (pero no
convencido).

Ademas de esta aparente ines-
tabilidad e “ilégica” del pensamien-
to humano, factores emocionales
como el miedo intervienen en for-
ma crucial para acendrar o tergiver-
sar un conocimiento o creencia. Por

ejemplo, niveles intermedios de
aprehensiéon y miedo pueden pro-
mover el cumplimiento, pero niveles
muy elevados de ansiedad ocasio-
nan evitacién y toma de malas deci-
siones (Feuerstein y cols., 1986;
Hanback y col., 1978). Contraria-
mente alo que se cree comunmente
en la practica médica, el paciente
muy ansioso tiende a evitar la con-
sulta, lo hace en ultimo caso y pro-
bablemente cometera numerosos y
graves errores en la toma de deci-
siones y en el cumplimiento de las
instrucciones (como el tomar mas
dosis 0 combinar medicamentos de
varios meédicos, para estar “sobre
seguro”). Este efecto se conoce en
psicologia desde hace muchos anos
(Mockey, 1978; Hamilton, 1985;
Hanback y Revelle, 1978), por lo
cual se recomienda alertar al
paciente mas no atemorizarlo pues,
se repite, la ansiedad origina pani-
co, evitacion del problema y toma
de malas decisiones. Es asi como
bajo stress o ansiedad, el recuerdo
de lo oido o experimentado es in-
completo e impreciso; y, por defini-
cion, la mayoria de las consultas
médicas “serias” implican estos
aspectos: el paciente se siente mal
(estd bajo stress fisico) y/o tiene
miedo. Esta situacion corresponde
al paradigmaideal para que se com-
prenda muy poco de lo dicho y se
recuerde aun peor. Esto, suponien-
do que la comunicacion del médico
fuera absolutamente clara, cosaque
no siempre se cumple.

Respecto de este punto, inclu-
S0 los mensajes m4s sencillos y ele-
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mentales emitidos por el estamento
de salud, como son los folletos infor-
mativos de salud asi como mensa-
jes publicitarios en prensa y
televisiéon no son bien compren-
didos por la poblacion a la cual
estan dirigidos por lo cual esta
estrategia sola no es efectiva en
absoluto (Ley, 1977; 19786). En estu-
dios conducidos en Inglaterra se ha
encontrado que el nivel de com-
prensién necesario para entender
dichos folletos y charlas es muy su-
perior al de los usuarios en cuanto a
vocabulario técnico y tipo de len-
guaje se refiere. Ley demostro que,
disminuyendo el nivel de dificultad
de la publicidad educativa, aumen-
taba la comprension de la misma y
por ende, el acatamiento a las in-
strucciones. Ademas, lainformacion
escrita, debe acompanarse de in-
strucciones especificas sobre qué
hacery como seguir el tratamiento o
las instrucciones o de lo contrario se
olvidara rapidamente (Flaherty,
1982).

Este mismo problema se en-
cuentra en forma aun mas patente
en larelacion individual médico-pa-
ciente. Es frecuente la costumbre
de hablar en “jerga” médica, len-
guaje que puede resultar obvio para
el médico pero no para el lego, y
mucho menos para el analfabeta o
semi-analfabeta. Ahora bien, el
hablar claro en lenguaje vernaculo
y. sobretodo, el puntualizar y
escribir lo que se dice no es facil y
requiere de un entrenamiento ad-
hoc que, en este momento no se le
esta brindando al futuro médico, al

menos en Colombia. La psicologla
experimental demostré hace afios
que, bajo circunstancias de ansie-
dad y de autoridad y en contextos
sociales y linguisticos poco fami-
liares, el recuerdo de lo oido no
es sino una minima parte de lo que
realmente se emitié (24). A los 10
minutos de una consulta médica, el
recuerdo de lo que el médico habia
dicho era de aproximadamente el
45%, y esto se referia mas al diag-
néstico y casi nada o nada a las re-
comendaciones e instrucciones
(Ley, 1977, 1976). Este efecto se
conoce como la curva de ejecu-
ciéon humana que se puede apli-
car afendbmenos de memoria segun
los cuales, lo que se percibe en
primer y en ultimo lugar se recuerda
mejor que lo que se percibe en la
mitad de la informacion (Murdock,
1962). Como lo primero que el
meédico acostumbra a decir es el
diagnostico, esto sera lo que el
paciente recordara mejor.

En relaciéon con la curva eje-
cuciéon humana, (y nosélo en re-
lacion con los derechos humanos),
se viola uno de los principios funda-
mentales de la psicologia, ya que
muchos médicos y enfermeras pien-
san que si “asustan” o “regarian” al
paciente, éste acatara mejor el tra-
tamiento. Desde hace tiempo ya, se
tiene establecido que dicha “curva
de ejecucion” varia sustancialmen-
te segun los niveles de motivacion y/
0 ansiedad. En los extremos muy
bajos o muy altos de niveles de an-
siedad, frustracion o motivacion, la
comprensién y la ejecucion en una
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tarea disminuyen radicalmente
(Hanback y col., 1978; Haynes,
1982). Repetidamente se ha demos-
trado en medicina comportamental
que los niveles muy altos de ansie-
dad dan cuenta de la evitacion de
los pacientes para buscar ayuda
meédica, como sucede con frecuen-
ciaante los primeros sintomas dein-
farto, o cuando hay signos premoni-
torios de cancer u otras condiciones
médicas de altoriesgo (Feuersteiny
col., 1986). También explica la de-
sercion del tratamiento y la auto-
medicacién, auto-dosificaciény tra-
tamientos simultaneos (y con fre-
cuencia contradictorios) prescritos
por diferentes médicos (cuando no,
por un médico y a la vez por un
brujo!). Igual cosa sucede con el
mantenimiento de unrégimen. Cada
individuo tiene un nivel de equilibrio
oOptimo para enfrentar un reto o una
emergencia con una reaccion di-
mensionada alarealidad, o sea, sin
demasiada despreocupacion y por
otro lado, sin panico que no benefi-
cia a nadie y este es el nivel que,
idealmente, debe buscarse en todo
paciente (O’Leary, 1985). El negar-
se a hablar con el paciente, evadir
SuUS preguntas o preocupaciones y
hacerlo sentirincompetente, no sélo
da muestra de graves faltas de ética
profesional sino de una gravisima
falla en entrenamiento y conceptua-
lizacion de la profesion, ya que el
hacer sentir a una persona incom-
petente o disminuida no va a darle
las estrategias de enfrentamiento
que probablemente esta necesitan-
do desde el momento en que no
adhiere al tratamiento adecuada-

mente.

Existen otras brechas de co-
municacién que contribuyen a obs-
taculizarla comprension del mensa-
je entre los cuales caben sefnalar los
siguientes: con frecuencia los médi-
cos se encuentran un tanto perple-
jos porque los pacientes “no pre-
guntan”. Esto resulta obvio pues
normalmente, la gente no pregunta
cuando no sabe qué preguntar (y,
entre otras cosas, el médico se
encuentra alli precisamente, para
ayudarle al paciente a elaborar sus
dudas y anticiparle las implicacio-
nes fisicas, emocionales y mone-
tarias de determinado diagndsti-
CO 0 decisidn terapeutica). Ademas
el paciente tiende a no preguntar si
ve a un médico de prisa (cosa que
sucede con demasiada frecuencia),
o lo ve evasivo y cortante; también
tiende a no preguntar por timidez (y
esto tanto en estratos educativos
muy altos como muy bajos). Tome-
mos un sencillo ejemplo referente a
la practica casi generalizada de no
alertar sobre posibles efectos cola-
terales acerca de los cuales el
publico rara vez pregunta porque
no esta dentro de su cosmovision
pensar que, por ejemplo, un antide-
presivo pueda ocasionarle proble-
mas urinarios o de impotencia!. De
hecho la mayoria de los efectos
colaterales en si parecen no tener
mayor incidencia directa en el aca-
tamiento 0 no acatamiento a un
régimen dado, perolo que si parece
interferir con el tratamiento es el
hecho de que el paciente ignore
qué sintomas colaterales se van a
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presentar. Si se presentan, lo 16gico
para el paciente esdeducirque esta
empeorando 0 que el médico es
ineficiente, lo cual lo coloca en alto
riesgo de deserciéon. Parece que la
politica general en el estamento de
salud es no avisar de dichos efectos
por temor de que el paciente se
“sugestione” e inevitablemente re-
fiera dichos signos, aun en su au-
sencia fisica. Esto no parece una
verdad generalizable y posiblemen-
te se presente con cierta frecuencia
en psiquiatria 0 en personas muy
sugestionables e intolerantes o con
antecedentes conversivos.

Finalmente, en contextos insti-
tucionales y hospitalarios se pre-
senta la tendencia a que los médi-
cos hablen entre ellos acerca de un
paciente, pococonlas enfermerasy
practicamente nada con el paciente
mismo. Si intervienen varios tratan-
tes o inter-consultantes ademas, un
médico pensara que otro ya le infor-
mo al paciente o a la familia acerca
del diagnéstico o tratamiento por
seguirse cuando en realidad nadie
ha hablado con los implicadosy con
demasiada frecuencia, no tardara
en aparecerlaenfermerao auxiliara
decir, enformamas o menos brusca
y tergiversada lo que ella piensa
que tiene el paciente. Por otro lado,
muchos médicos suponen, a priori,
que en principio no deten comuni-
carse diagnosticos terminales o muy
dolorosos; al menos en paises an-
glosajones esto demostrono ser cier-
to ya que los pacientes prefieren a
todas luces estar claramente in-
formados acerca de su condicion.

En paises como Colombia, estamos
en mora de hacer estudios al res-
pecto pues es probable que el
paciente en general, desee saber
la verdad. De hecho, médicos y en-
fermeras rara vez saben qué, cOmo
y cuéanto decir ante decisiones
mayores (vgr., ante la eventualidad
de una amputacién o pérdida fun-
cional importante), y en los casos
extremos, se recurre al psiquiatra,
como si el informar e instruir al
paciente o a la familia no fuera
parte de la rutina médica. Otra
cosa es recurrir a un psicoterapeu-
ta si se preveen complicaciones
ulteriores o un ajuste muy dificil a la
nueva condicion.

Se trata de un problema de ca-
rencia de responsabilidad profe-
sional y de fallas en educacion
publica en salud del cual somos
responsables las facultades vincu-
ladas de alguna forma con la salud
fisica o mental. Si se acepta que la
salud es un derecho humano (tanto
mas cuanto que en Colombia la in-
mensa mayoria de usuarios esta-
mos pagando directa o indirecta-
mente por dicho derecho) resulta
evidente que se impone una edu-
cacion formal en el modo de dis-
pensar y de recibir dicho servicio
tanto para el usuario como para el
dispensador del servicio. De lo
contrario, seguiremos indefinida-
mente en un didlogo de sordos en
el cual pierden todas las partes im-
plicadas y cuya perpetuacion esta
indicando, sencillamente, que los
servicios de salud estan a la par del
desarrollo del resto del pais: cierta
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cantidad de tecnologia importada
con unas herramientas conceptua-
les (i.e., una filosofia) del siglo
pasado e intereses en franco con-
flicto entre las partes implicadas.
Un ejemplo muy claro de esto
sucede en la medicina socializada
y en la pre-pagada: a la institucion,
caja de compensacion o servicio le
interesa que, por un salario fijo, el
empleado (médico, odontégo u otro)
atienda la mayor cantidad de con-
sultas posibles y por tanto, le inte-
resa que la atencion sea razonable-
mente rapida y expedita. Por su
parte, al empleado le interesa aten-
der la menor cantidad posible de
pacientes y esto, en el menor tiem-
po posible. Y al paciente le interesa
que le dediquen la mayor cantidad
de tiempo !!!

PROPUESTAS
DE INTERVENCION

Problemas de tan amplia en-
vergadura obviamente no pueden
abordarse desde una sola perspec-
tiva ya que requieren de interven-
ciones en los diversos niveles de la
cadena de deficiencias. La m4s im-
portante radicaria en establecer
controles de calidad (incentivos y
sanciones) paralos estamentos dis-
pensadores de salud. El segundo
nivel, que seria factible comenzar a
estudiar y remediar con un poco de
interés por parte de las facultades
de ciencias de la salud, consistiria
en una serie de intervenciones en
educacion médica y en educacion
del publico, aungue los resultados

se verian a largo plazo. Finalmente,
se puede intervenir, en forma mas
limitada pero tal vez mas efectiva en
el nivel de atencién y servicios en la
practica en salud en Colombia.

Respecto del primer punto, tal
vez uno de los hallazgos mas duros
de la psicologia cientifica ha sido el
de sistematizar las contingencias
bajo las cuales determinados com-
portamientos pueden o pueden no
darse; laregla general predice que,
a menos que los organismos, inclu-
yendo los humanos, tengan en pri-
mer lugar, incentivos para hacer
algo y en segundo lugar, conse-
cuencias por no hacerlo o hacerlo
mal, las conductas deseadas sim-
plemente se tornaran erraticas y
determinadas por las conveniencias
inmediatas del que las produce. Lo
anterior se conoce como leyes de
contingencias y leyes de variacion
respectivamente (Martin y Levey,
1985). Es cierto que en Colombia,
los dispensadores de salud, parti-
culamente cuando trabajan en
medicina social, no estan bien re-
munerados. Por otro lado, tampoco
estan bien controlados, de modo
que tenemos un paradigma ideal
para que las conductas queden al
libre arbitrio de estos funcionarios y
fuera de normas y leyes que limiten
y sancionen lo que el sujeto debe y
puede hacer y lo que no debe y no
puede hacer. Pero esto es un pro-
blema que trasciende las presentes
consideraciones técnicas respecto
de la practica de profesiones de
salud en Colombia y que se relacio-
na mas con los temas tan trillados y
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estérilesde “corrupcion”, “ineficien-
cia" y necesidad de "moralizacion”
cuando no de mas leyes... En el
estado actual de cosas, seria infan-
til que el publico colombiano viera
en un futuro relativamente préoximo
al estamentomédicoy de salud bajo
controles (incentivos y sanciones)
efectivos.

En cuanto al segundo punto,
da la impresion de que las faculta-
des de medicinay otras profesiones
relacionadas con salud estan requi-
riendo urgentemente de un diag-
néstico respecto de las multiples
deficiencias en la docencia y por
supuesto, de una intervencion efec-
tiva alrespecto. Aunque parece que
deficiencias enla conceptualizacion
de como aplicar tecnologias de salud
en individuos o en poblaciones se
da enmuchos paises, el caso es ex-
tremadamente grave en Colombia.

El problema inherente a las so-
luciones necesarias radica en que
la mayoria de las estrategias impli-
can un cambio en la filosofia de la
practica médica. De hecho, exigen
un equipo inter-disciplinario (y
no para-meédico) en la cual todos
los integrantes son profesio-
nales en su propio campo, y a
quienes el médico no puede susti-
tuiroabolir. En el nivelde campanas
masivas de salud, es patético que,
habiendo tantos antropdlogos des-
empleados, los organismos oficia-
les de salud hayan olvidado que
dicha disciplina existe; el ignorar
esto ha llevado al fracaso a muchas
campanas de salud, porque no se

ha tenido en cuenta, en forma siste-
maticay a priori, loque la gente cree
y piensa de las campanas de salud
(Ordonez-Plaja, 1990). Para tales
campafnas e intentos de “educacion
en salud” tampoco parece darse la
presencia de psicélogos y publicis-
tas profesionales que conozcan la
tecnologia paraque elmensaje tenga
impacto en la poblacién a la cual va
dirigido.

El equipo inter-disciplinario
también se hace indispensable en
la atencién de salud propiamente
dicha. Dicho equipointegraria entre
otros profesionales a enfermeras
ambulatorias, indispensables en
cualquier proyecto de medicina
masificada y béasicas en todo “pool”
de consultorios, para no hablar de
sub-especialidades médicas y de
tratamiento de enfermedades croni-
cas. Asi mismo, tendra que integrar
a psicélogos, indispensables en la
implementacion de los programas
de auto-control para modificar habi-
tos y estilo de vida, para mantener
regimenes dificiles y tratar con los
aspectos emocionales y familiares;
ademas, deberia disponer de un
psiquiatra de enlace como coordi-
nador entre los aspectos médicos
inherentes a la condicion primaria
del paciente, los aspectos médico-
psiquiatricos (primarios o secunda-
rios a su enfermedad) y el resto del
equipo inter-disciplinario.

La eficacia de una correcta im-
plementacion de programas preven-
tivos se demuestra en la disminu-
cion en las dosis de analgésicos y
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en la duracion de la hospitalizacién
cuando al paciente pre-quirdargico
tiene acceso a un “mini-curso” en el
que se leimparte cierta cantidad de
informacion (ni demasiado ampliay
técnicanidemasiado escueta); ade-
mas se le suministran instruccio-
nes precisas sobre el grado de
dolor y sensaciones extrainas
que observara, sobre cémo respi-
rar y toser, sobre cémo moverse y
sobre eédmo usar el trapecio uotras
ayudas (con demostraciones préac-
ticas, obviamente) durante el post-
quirurgico agudo. Una instruccion
precisa y concreta respecto de las
sensaciones post-quirurgicas, de los
movimientos indicados parano des-
encadenar dolor y para ayudar al
restablecimiento de la funcién dis-
minuyen la tasa de complicaciones
ulteriores y disminuyen la hospitali-
zacioén en un promedio de 48 horas;
asimismo aumentan los indices de
satisfaccion del paciente con su
médico (Janis, 1984; Feuerstein y
cols., 1986; Masur, 1981; Schmitt y
Woolridge, 1973). Usualmente, no
bastan las escuetas explicaciones
delmédico (cuando hay explicacio-
nes) dadas dos o tres dias antes de
la cirugia, en el consultorio y por
tanto fuera de contexto. Para que la
informacioén sea efectiva, debe dar-
se en el contexto en el cual van a
suceder los hechos es decir, en la
habitacién de la clinica, en la cama
y ante las personas que estaran pre-
sentes. Hoy en dia no deberia pre-
sentarse en ninguna institucion y
menos aun en clinicas privadas
super-especializadas pacientes
hospitalizados con dolor agudo y

en panico, porque nadie les dijoque
el dolor seria considerable, y quie-
nes, a las 24 horas, reciben su pri-
mera leccion sobre como usar las
ayudas y el pato !!! (y esto, en el
mejor de los casos en que alguien
informa al paciente, asi sea a poste-
riori).

Ademas, cualquiera que sepa,
como Borges, que “la mente huma-
na es porosa al olvido” sabra que
todo lo que el médico considere
importante de recordar debera
escribirse. Al respecto, por ejem-
plo, no es infrecuente que el fuma-
dor “olvide” que el médico le dijo
que tenia que abandonar el taba-
co!!l Asi, las indicaciones respecto
de horarios, modalidades vy
contraindicaciones deben ser
escritas claramente (Labrador
y col., 1982) En regimenes largos y
dispendiosos, es necesario in-
volucrar a la familia y combinar
la informacion con calendarios
de auto-monitoreo que se revi-
saran en cada control (si no se revi-
san no tienen ningun efecto); tam-
bién es preciso discutir con el
paciente sus dudas, objeciones y
problemas relevantes, y efectuar
discusiones en grupos de pa-
cientes con la misma condicion
meédica. Los anteriores puntos se
basan en la fundamentacién experi-
mental de ias condiciones que per-
miten una mejor comprension y
memoria de un mensaje (Flaherty,
1982; Nelson, 1977). Aqui es obvia
la necesidad de una enfermera
ambulatoria que reciba las llama-
das telefénicas que no se haran
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esperar con estas estrategias y re-
suelva gran cantidad de preguntas
que no requieren del tiempo del
meédico. Es obvio que pocos médi-
cos, particularmente especialistas,
estan dispuestos o siquiera intere-
sados en realizar las anteriores ta-
reas. Tampoco estan entrenados
para ello. En cambio, enfermeras y
psicélogos han sido entrenados,
cada cual en su campo, para dise-
nar e implementar exactamente este
tipo de programas.

Ademas de las brechas en co-
municaciéon por las anteriores razo-
nes, un buen niumero de médicos
ignora coémo conducir una entrevis-
ta técnica (y por ende mas “huma-
na”). Las caracteristicas de una
correcta entrevista que alalargale
evitara al médico stress y gasto de
energia innecesarios por con con-
sultas extras, llamadas por teléfono
y preguntas irritantes, pueden resu-
mirse asi: 1) una vez realizada la
anamnesis, se preguntara por preo-
cupaciones y aspectos emociona-
les o vitales relacionados directa o
indirectamente con la condicién por
tratarse; por ejemplo, si los sinto-
mas han afectado la vida emocio-
nal, laboral, sexual y otras. Curiosa-
mente, los médicos son renuentes
en averiguar por problemas sexua-
les pues esperan a que i0s pacien-
tes lo mencionen. Pero es sabido
que éstos rara vez lo hacen espon-
taneamente; 2) de suma importan-
cia es preguntar por las expectati-
vas del paciente respecto del diag-
nostico y tratamiento y explicar a
saciedad porqué no o porqué si

se cumpliran; 3) se deberainformar,
en leguaje comun y evitando la jer-
gameédica, eldiagnostico ylacausa
de la enfermedad; 4) finalmente,
cada unidad légica de la entrevista
se deberesumir, aclarandoloque el
paciente dice para cerciorarse de
que ambos, médico y paciente,
hayan comprendido bien lo que el
otro comunicd y para ayudarle al
paciente a formular dudas e inquie-
tudes (Flaherty, 1982). No es infre-
cuente el paciente con anteceden-
tes de algun tipo de cancer, quien
entra en panico de una metastasis
ante sintomas de alguna enferme-
dad benigna. Desgraciadamente,
tampoco es infrecuente el médico
que, conociendo los antecedentes
cancerosos, no se percata del esta-
do emocional de su paciente (que
no es muy dificil de predecir), no
pregunta si tiene dudas o inquietu-
desy se limita a darle informacion o
medicacién para su condicion ac-
tual.

Uno de los puntos débiies del
entrenamiento médico radica en la
escasa, por no decir nula, forma-
cion en habilidades inter-persona-
les de entrevista. Existen diversas
técnicas de entrevista psicolégica
(m&s adecuada para los fines de
una entrevistamédica que las técni-
cas psiquiatricas) que tienen en
cuenta en forma sistematica aspec-
tos tales como empatia, ritmo de la
entrevista, cantidad de informacion
extraida, comprensién de lo dicho
por parte y parte, etc. (Foley y
Sharf, cit en Flaherty, 1982); estos
protocolos de entrevista permiten
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ademadas monitorear sistematicamen-
te tanto la jerarquizacion y metas de
la entrevista médica, como los as-
pectosrelacionados con canales 6p-
timos de comunicacién, empatia y
capacidad de explorar aspectos in-
directamente relacionados con la
condicion del paciente. Ver tabla 1.
Ademas, existen técnicas de entre-
vista (que todo profesional debe
conocer) las cuales maximizan la
comprension del mensaje. Entre
ellas, es conveniente recordar que
se deben explicitar las categoria de
lo que se va adecirantes de darla
explicacion, repetir y resumir cada
punto importante de lo que se dijoy
emplearconceptos especificos
y NO consejos generales (tabla 2).

Las habilidades mencionadas
no se dan espontadneamente excep-
to en individuos con extraordinaria
inteligencia social. Deben ensenar-
sey deben aprenderse practicando
y siendo evaluado durante el ejerci-
cio. Se sabe que, sin un entrena-
miento especifico en entrevista, el
residente 3 (olaenfermeraespecia-
lista) cometera los mismos errores
de entrevista que cuando era estu-
diante, s6lo que en su tercer ano, es
mas eficiente en recolectar informa-
cion médica (Flaherty, 1982). Es
decir, las habilidades para la en-
cuesta técnica mejoran porque se
ensenfan formal y sistematicamente;
pero las habilidades de entrevista
no habran variado por mera falta de
supervision y entrenamiento. Es asi
como se dan mucnos patrones de
interaccion médico paciente que no
optimizan la eficiencia de los servi-

cios dados. Entre estos, se encuen-
tra el antagonismo médico-pacien-
te, o paciente-médico, la pasividad
del médico ante el paciente agresi-
vo, la ignorancia del médico por el
paciente como persona, la prepo-
tenciadel médicocuando cree saber
mejor que el paciente lo que éste
piensa y siente, o simplemente, la
falta de interés por parte del médico
hacia determinado tipo de pacien-
tes (Ley, 1977). Esto, para no men-
cionar casos de franca falta de la
ética médica (trato irrespetuoso o
grosero, negarse a dar explicacio-
nes o cifras de honorarios o negarse
aentregar examenes para-clinicos),
los cuales deberian sancionarse
drastica e inmediatemente. Pero es
justamente en el sentido ético don-
de todos los estamentos institucio-
nales en Colombia estamos fallan-
do.

Ahora bien, la formacién im-
partida en facultades de medicina
no parece ser ni suficiente ni ade-
cuada. No pocos médicos se cen-
tran solamente en la enfermedad de
Su sub-especializacion, ignorando
la condicion psicolégica y humana
del paciente; ademas, en la practi-
ca docente hospitalaria con pacien-
tes de escasa educacion y recursos
econdémicos, con frecuencia médi-
cosy enfermeras se muestran dspe-
ros, evasivos, y cortantes cuando
no paternalistas y poco cooperado-
res, con lo cual se estan dando
modelos inadecuados de inter-ac-
cion a los estudiantes, internos, re-
sidentes y enfermeras.
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TABLA |

Cuestionario auto-evaluativo de entrevista médica.
(modificado de Foley y Sharf. 1981).

A. Comienzo de la entrevista:
Cémo hace sentir al paciente:

1.- Inicia la entrevista de modo que el paciente se siente cémodo.

2.- Muestra respeto al paciente reconociéndole su derecho a la privacidad y a la
dedicacién del médico (no habla por teléfono, etc.).

B. Proceso de entrevista:
Como obtiene informacion:

3.- Emplea respuestas abiertas para facilitar la comunicacion

4.- Da al paciente la oportunidad de explicar en sus propias palabras sin interupcio-
nes innecesarias.

5.- Ofrece alternativas y posibles respuestas cuando el paciente parece no saber
responder.

6.- Replantea o repite las preguntas, si es necesario, para optimizar la comprension.

7.- Le aclara al pacienta dreas de confusién o de inconsistencias.

8 .- Explora qué tanto comprende el paciente su enfermedad actual.

9.- Emplea un lenguaje apropiado para la edad y educacion del paciente.

10.- Emplea formas adicionales de comunicacién (diagramas, radiografias, material

escrito, EEgs)

11.-  Evitarecurrir a hdbitos y mimica que pueden ser confusos para el paciente (ruidos
de asentimiento o de negacién, movimiento de cabeza aprobatorio 0 no).

C. Control del ritmo y direccion de la entrevista:

13.-  Es conciente del progreso de la entrevista.
14.- Recurre a resumenes periédicos.
15.-  Aclara y explica las transiciones entre una etapa de la entrevista y la siguiente.
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Tabla 1 (Continuacion)

16.- Interrumpe disgresiones innecesarias del paciente para mantener el hilo de la
entrevista.
17.- Recurre a pausas para estimular la respuesta del paciente.

D. Control del rapport y empatia:
18.-  Mantiene contacto de ojos.

19.- Optimiza aspectos no verbales apropiadamente (postura corporal, actitud, risas
y sonrisas, contacto fisico con el paciente, mobiliario).

20.- Da oportunidades para que el paciente exprese sus sentimientos acerca de la
enfermedad actual o acerca de problemas significativos.

21.- Acepta los valores del paciente de modo no enjuiciatorio.

22.- Cauto con leguaje o comportamiento que puede propiciar ansiedad en el pacien-
te.

23.- Para disminuir la ansiedad del paciente, explica las razones de algunas de sus
preguntas.

24 .- Responde y reconoce las preocupaciones y preguntas del paciente.

25.-  Reconoce las preocupaciones del paciente comunicadas en forma no verbal.

26.- Refuerza y estimula las habilidades del paciente para hacerle frente a la enferme-
dad.

E. Final de la entrevista:
27 .- Le informa al paciente los proximos pasos.

28.- Le da al paciente la oportunidad de formular preguntas adicionales o de anadir
informacion a la entrevista

29.- Negociadiferencias de conceptos o valores hasta llegar a un acuerdo conveniente
para ambos.
30.- Expresa frases de finalizacidon que permiten una despedida cémoda y légica
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TABLA 2
Tipo de formato que maximiza la comprension y retencién de una entrevista médica.
(Una vez realizada la anamnesis y con toda la informaciém médica disponible)

Ahora, le voy a decir:

etc.

1.- Lo que no anda bien con Ud.

2.- Qué examenes va a necesitar.

K Coémo son esos examenes.

4.- Qué tratamiento necesita.

5.- Qué tiene que hacer para ayudarme y ayudarse.

En cuanto a lo que no anda bien con Ud......
En cuanto a los exdmenes que va a necesitar.....

Como buena parte de las habi-
lidades inter-personales y de entre-
vista clinica se aprenden por mol-
deamiento (esto es, observando e
imitanto a los modelos), lo anterior
representa un serio obstaculo para
el adecuado entrenamiento de los
estudiantes. En efecto, no siempre
los modelos ofrecidos son los mas
indicados para ensefar dichas
habilidades, ya que, a veces, los
mismos docentes son personas con
habitos inter-personalesy creencias
muy acendradas y reforzadas por
su autoridad y competencia técni-
ca; por otro lado, ademas del pro-
blema de suministrar profesores
indéneos no solo en cuanto a tecno-
logia puramente meédica, sino enlos
aspectosmencionados, surge el pro-
blema de suministrar una educa-
cion formal en principios cientificos
de psicologia y en habilidades de

entrevista y otras, lo cual, en ultima
instanciallevaria arecargar aun mas
el entrenamiento del médico (Ber-
ner, 1981). Es necesario aclarar aqui
que lo anterior no se aprende en el
curso de psiquiatria, ya que éste
tiene contenidos muy especificos
que no se relacionan directamente
con la psicologia.

CONCLUSIONES

Las anteriores consideraciones
permiten preveer un futuro en asis-
tencia en salud en Colombiaalavez
optimista y pesimista. Optimista en
cuanto que existen soluciones par-
ciales que, de darse en el interior de
facultades de medicina, enfermeria
y odontologiay en los servicios asis-
tenciales correspondientes a dichas
disciplinas podrian mejorar en gra-
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do sustancial el desnivel existente
en el momento entre la tgcnologia
existente y su aplicacion. Se permi-
te también predecir un desempefno
mas eficiente, econémico y fluido
tanto para el profesional como para
el paciente en servicios publicos y
privados. Pesimista en cuanto que
el estadode sub-desarrollo concep-
tual en salud en Colombia es tal,
que cabe pensar que no se hadado
la voluntad de mejorar el estado de
cosas, enrazon de que el problema
se ignora simple y llanamente. Los
profesionales en salud dan la im-
presion de creer realmente que los
servicios que prestan son 6ptimos
desde el punto de vista de comuni-
cacion eimpacto de su tecnologia.
De hecho, cuando algun profesio-
nal en salud en Colombia reconoce
limitaciones en su practica, tienden
arelacionarlas con restricciones de
indole econbmica y puramente téc-
nica (falta de instrumental o ayudas
para-clinicas); muy raravez se oyen
quejas procedentes de médicos o
enfermeras en el sentido de falta de
entrenamiento para diseno de pro-
gramas, para afrontar problemas hu-
manos complejos, o simplemente,
para saber como conducir una
entrevista técnicamente disena-
da.

Por tanto, resulta necesario co-
menzar por disefiar campanas de
informacién al respecto, en escue-
las de medicina, odontologia y de
enfermeriay enlasinstituciones que
ejercen control de calidad sobre los
servicios en salud, tanto masifica-
dos como privatizados. La primera

intervencion se refiere al cambio de
filosofia en la atencién en salud.
Cambio que tendra que darse en
estamentos de medicina socializa-
da y en facultades de medicina y
que serefiere aunaformacién técni-
cay cientifica en principios basicos
de comunicacion, de psicologia y
de antropologia (Berner, 1981). No
Se trata de que los médicos asuman
el conocimiento y roles de estos
profesionales, sino de que conoz-
can que estos campos existen, que
tienen un papel importante qué
cumplir en salud y que deben ser
consultados. Lo anterior permitiria
que las campanas de salud, la pro-
paganday la “educacion” en salud
sean especificos y no pierdan suim-
pacto. Por otro lado, se impone un
entrenamiento formal en el interior
de las facultades de salud que nos
permita entrar al siglo XXl con una
perspectiva diversificada en la cual
la atencion individual paciente-me-
dico-en-el-consultorio no sera sino
una de las instancias de la atencién
en salud y en la cual, ojala, dicha
atencion se de a un nivel tecnolégi-
co a la altura del nivel de desarrollo
de la instrumentacion médica. Aho-
ra bien, este tipo de formacién y de
trabajo inter-disciplinario se dara a
la par con el desarrollo real de la
medicina, en cual, a su vez, ira
paraielo a una visibn m4s realista
de su rol.

El estado de cosas actual en
Colombia refleja una concepcion,
una practica y un alcance corres-
pondientes aunamedicina que esta
quedando a la zaga en razén de su
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limitada cobertura y eficiencia, la
cual, definitivamente, es muy infe-
rior a lo que la capacidad de planta
fisica y humana de los estamentos
dispensadores de salud podrian
suministrar. Los futuros profesiona-
les en salud en Colombia requeriran
de una filosofia verdaderamente
preventiva en areas de intervencion
primaria, de wunas herramientas
conceptuales formales (no improvi-
sadas) en comunicacion y psicolo-
gia bésica y de mayor seguridad
respecto de su propio quehacer.
Ello permitira que se sientan como-
dos ante un equipo interdisciplina-
rio, que puedan trabajar eficiente-
mente en ély que no se sientanenla
obligacion de dar respuesta a todos
los problemas por el hecho de ser
médicos. Lo anterior ha llevado a
una profunda brecha entre el esta-
mentomeédicoy el publicoy esbuena
parte de larazén por la cual muchos
estratos sociales (y no necesaria-
mente los mas bajos) acuden prefe-
rencialmente al médico-brujo con
quien la comunicaicon es definitiva-
mente muchisimo mejor que con el
meédico. Por alguna razén ademas,
los brujos colombianos conocen per-
fectamente bien las técnicas para
que “su mensaje” llegue al publico.

La segunda intervencion, para
efectos de una maximizacion del
impacto del mensaje médico debe-
ra realizarse en el sentido de un
mejor entrenamiento en habilidades
de entrevista, asi como en areas de
habilidades inter-personales en el
contexto de la practica médica.
También se requiere de una exten-

sa educacién al publico con objeto
de que aprenda a utilizar los servi-
cios de salud con mas eficiencia y
aprenda a consumir el servicio
(basicamente preguntando y antici-
pando los puntos relevantes, que le
evitaran sorpresas posteriores y
desgrados con el médico). Sin em-
bargo, modificar el curriculum de
facultades de medicina en este
sentido no es facil puesto que ya se
tienen pénsums muy recargados con
aspectos puramente biolégicos de
la practica médica. Cabria conside-
rar una alternativa que no sobrecar-
ga el curriculum de las sub-espe-
cialidades y que consistiria en im-
partir una formacién minima y basi-
ca para médicos y enfermeras ge-
nerales, con programas de educa-
cién continuada. En cuanto al su-
per-especialista que no estaintere-
sado ni tiene tiempo para estos
problemas, podriadedicarse adiag-
nosticar, tratar y prevenir cierto con-
junto de enfermedades, siempre y
cuando sepa claramente que el
cuidado integral, la parte de mane-
jo, de adhesiéon y de problemas emo-
cionales relacionados con la condi-
cién médica, asi como los progra-
mas de prevencion y educacion,
quedaran a cargo de un grupo de
psiquiatria de enlace, con psicolo-
gos, enfermeras y otros profesiona-
les, de suerte que el especialista no
se vea en la tediosa obligacion de
hacer consulta general, como es el
caso en muchas areas de medicina
privada en Colombia. Esta ultima al-
ternativa, obviamente, lleva a una
formacién eminentemente tecnolo-
gica en los especialistas, pero esto
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es una situacion de facto en Colom-
bia, agravada por el hecho de que
se trata de una formacion tecnolégi-
ca que, en general, es incompleta,

puesto que ignora que existen tec-
nologias de otros campos que pue-
den serle de gran utilidad.
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