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RESUMEN

En las actuales concepciones sobre los modelos de
entrevista clinica se describen dos tendencias. La que
trabaja los aspectos observables (aplicacion de técni-
cas y habilidades) y la que estudia los intangibles (el
autoconocimiento del profesional, las reflexiones del
médico, etc.).

Ambas tendencias deberian tender a confluir para
proporcionar un modelo de aprendizaje eficaz en comu-
nicacioén, que permita ofrecer habilidades, pero también
favorezca comportamientos constructivos mediante
actitudes de verdadero cuidado y compromiso con el
paciente.

Las lineas de investigacion y formacion, en la actua-
lidad, se han centrado en codificar e interpretar esos
aspectos observables de la relacion asistencial, pero no
lo ha conseguido con los intangibles; no obstante, los
contactos entre sanitarios y usuarios producen unas
interacciones mutuas pudiendo llegar a modificar la
toma de decisiones por parte de los primeros.

Se propone un modelo de formacién similar al
empleado con los actores de teatro, que pueda permitir
sumergirse en el papel de cuidador para que la actua-
cion profesional sea creible a la vez de moralmente
correcta.

El proceso de comunicacén con el paciente debe
ser un proceso de creacién de relaciones, introduciendo
nuevos conceptos como flexibilidad profesional. La
obtencién de informacién de los pacientes sobre sus
vivencias con los sanitarios sera de gran utilidad para la
elaboracion de este modelo.
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ABSTRACT

There are two trends in current models of the
medical interview. One focusing on observable aspects
(application of techniques and abilities) and the other
focusing on intangibles (the physician’s self-awareness,
reflections, etc.)

Both trends need to reunite in order to form an effi-
cient learning model in communication which not only
provides skills but also favors constructive behaviors
arrived at through true caring and a compromise with
the patient.

Current research and training have focused on
codifying and interpreting these observable aspects of
the patient- physician relationship but have not succee-
ded in giving coding schemes to the intangibles; nevert-
heless, health care providers and patients’ encounters
produce certain mutual interactions that could result in
the modification of the decisions taken by the profes-
sionals involved.

A training model similar to that of theatre actors is
proposed, one that permits the practicing physician to
immerse him of herself in the role of health care provi-
der so that the professional behavior will be credible as
well as morally correct.

The communication process with the patient
should be a process of creating relation, introducing
new concepts such as informed flexibility. Data collec-
tion from patients about their experiences with health
care professionals will be extremely useful in the elabo-
ration of a new model.
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INTRODUCCION

La relacion entre el paciente y el médi-
co tiene una enorme influencia sobre la
salud, el funcionamiento y la satisfaccion.
De igual modo, un médico que tenga rela-
ciones satisfactorias con los pacientes es
mas posible que disfrute con su trabajo y
que lo mantenga'. Los procesos de comu-
nicacion tanto verbales como no verbales,
condicionan la calidad de esas relaciones.
Por ello, las facultades de medicina y las
instituciones sanitarias llevan a cabo ini-
ciativas parecidas para médicos especialis-
tas. Mientras que algunos de estos progra-
mas han logrado con éxito que se esté
dando un cambio importante en algunas de
las actitudes de los médicos, algunos criti-
cos han expresado su preocupaciéon por el
hecho de que la formacién no siempre esta
enfocada a los objetivos hacia los que en un
principio se disefaron; en concreto, fomen-
tar una estrecha relacion de compasion y
cuidado entre médico y paciente.

Candib, en su libro Medicine and the
Family* sefiala que investigacion, ensefian-
za y erudicioén siempre se han centrado en
la comunicacién como un conjunto de
habilidades y no en una manera de ser res-
pecto a lo que hace que una entrevista
médica sea efectiva. Puede que haya una
diferencia entre el proceso de comunica-
cién eficaz con un paciente versus tener
habilidades de comunicacién.

Candib opina que una interaccion aisla-
da entre paciente y médico es muy dife-
rente a una relacion. Una interaccion se
caracteriza por un intercambio observable
de comportamientos, mientras que una
relacion se caracteriza por cualidades mas
subjetivas, como el cuidado, la preocupa-
cion, el respeto y la compasiéon. Candib
define el papel del médico como “cuidar en
relacién”. Comienza diciendo que una res-
puesta al paternalismo de los médicos (y
también como resultado del consumismo
de los pacientes) ha sido la defensa de un
modelo de interaccién contractual. Este
punto de vista describe como un “cuida-
dor de la salud” informativo pero emocio-
nalmente independiente puede verse en el
papel de adoptar las decisiones propias de
un paciente autéonomo. Con esto se puede
definir mutualidad como un encuentro de
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iguales y que minimiza las dimensiones
profundas de poder de la relacién entre
paciente enfermo y médico. Candib crea
un argumento convincente por el que el
acto de cuidar a un paciente también cam-
bia al médico, y que ni los médicos ni los
pacientes desean relaciones frias o estéri-
les.

Si estas acusaciones tienen validez,
ensefnar comunicacion en la relacién médi-
co-paciente puede resultar un tanto super-
ficial. Cuando los sentimientos, las ideas y
las experiencias se reducen a “habilida-
des” y no abordamos el complejo entrama-
do de la interaccién entre las personas a
“comportamientos”, el resultado es que
ponemos mucho mas énfasis en lo que se
ve (comportamientos verbales, gestos)
que en lo que no se ve (sutiles indicios no
verbales, matices vocales, el tiempo, lo
que no se dice). Por extension, nuestro tra-
bajo puede que no se centre en examinar
esos componentes complejos que en reali-
dad le importan al paciente y en definitiva
a su salud, ademaés de valorar factores del
entorno médico educativo que apoyan y
promueven el desarrollo de las habilidades
de comunicacién del médico en formacion.

En este articulo, describimos e intenta-
mos unir dos tendencias que actualmente
existen en la conceptualizacion de la
entrevista clinica. La primera pone el énfa-
sis en lo observable: la adquisicién de
habilidades y la aplicaciéon de esquemas
de coédigos cualitativos y cuantitativos a
los comportamientos observados entre
médico y paciente. La segunda enfatiza las
experiencias intangibles: la reflexiéon del
médico, el autoconocimiento, la transfor-
macion y aplicacion de las valoraciones
cualitativas y cuantitativas del efecto reci-
bido por la presencia del médico desde la
perspectiva del paciente. Aunque podria
parecer obvio que las dos tendencias ten-
drian que estar relacionadas, distintos
enfoques en el campo de la enseflanza y la
investigaciéon a menudo enfatizan una e
ignoran la otra. En este articulo, comenza-
mos a examinar algunas de las formas por
las que una sintesis de las perspectivas del
comportamiento y de la experiencia
puede enriquecer nuestro trabajo en la
relaciéon médico-paciente, en la competen-
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cia comunicativa y en la adquisicién de
habilidades.

SUBJETIVIDAD MUTUA EN EL
CONTACTO CLINICO

El paciente y el médico tienen con fre-
cuencia experiencias dispares del mismo
contacto. Las investigaciones sobre las
percepciones del paciente y del médico de
la misma entrevista revelan que paciente y
médico a menudo difieren a la hora de
recordar los puntos que trataron, cuanto
durd la visita y qué seguimiento se llevo a
cabo*'. Puesto que es normal que no haya
acuerdo en cuanto al contenido y proceso
del contacto, es probable que existan fre-
cuentes discrepancias entre paciente y
médico en cuanto a la sensacién de estar
conectado, en sintonia, con coherencia
emocional y con los mismos objetivos. Sin
embargo, estos intangibles pueden ser los
aspectos mas dificiles de examinar cuan-
do hablamos de interacciones con éxito o
sin éxito. La subjetividad mutua supone la
creacion de significado compartido. Es el
proceso a través del cual entendemos a los
demas y los demés nos entienden. El grado
de subjetividad mutua en comunicacion
puede valorarse por el grado en que
ambas partes comparten los mismos obje-
tivos, ideas e intenciones respecto a su
trabajo juntos. La congruencia entre médi-
co-paciente sobre el tema a tratar puede
ser mayor cuando el paciente y el médico
han pasado tiempo identificando clara-
mente sus objetivos. Un enfoque centrado
en el paciente, en el que sus ideas, expec-
tativas y sentimientos son tratados explici-
tamente tendra mas probabilidades de
establecer subjetividad mutua o congruen-
cia.

LAS MEDIDAS DE COMUNICACION Y
LOS RESULTADOS DEL CUIDADO

En un estudio de las relaciones entre
los comportamientos centrados en el
paciente y los resultados del paciente, Ste-
wart’® dice que cuando el paciente percibia
que tenia puntos en comin con su médico,
los resultados mejoraban (al igual que la
satisfaccion, menor preocupacion sobre la
enfermedad y menos peticiones de una
segunda opini6én). Sin embargo, no habia
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relacion entre los comportamientos codifi-
cados, centrados en el paciente, y los
resultados en la salud del paciente. Este
descubrimiento apoya las afirmaciones de
Street y otros de que la experiencia del
paciente puede proporcionar una medida
mas util y relevante de la calidad de la rela-
cion médico-paciente, que los esquemas
codificados basados en el observador®’;
también es congruente con la afirmaciéon
de Cassell de que el objetivo de la medici-
na es tratar el sufrimiento como lo perci-
ben los pacientes®. La distincién que
observo Candib entre médicos que simu-
lan interesarse por los pacientes y los que
verdaderamente lo estan en la perspectiva
del paciente es de gran relevancia en este
punto. Stewart observé que dado que la
codificacién de sus interacciones graba-
das “no consigui6 captar la esencia de la
interaccion dindmica entre médicos y
pacientes... las diferencias en las habilida-
des para entrevistar no pueden estar aso-
ciadas a las respuestas de los pacientes. El
médico pueden aprender a actuar segin
las reglas de como se hace la entrevista
centrada en el paciente, sin entender lo
que significa ser un auténtico oyente aten-
to y comprensivo sin que el paciente se dé
cuenta...”

Entonces, jqué percibe el paciente del
médico cuando se comunican? ;Son sus
impresiones conscientes y explicitas, o
son intangibles y tacitas? ;Perciben los
pacientes los mismos aspectos que los
médicos (o investigadores) consideran
como los més importantes? ;Cémo es que
los pacientes emiten juicios sobre las cua-
lidades afectivas de las interacciones y la
calidad de relaciéon con los médicos? Se
podria argumentar que estas conclusio-
nes, para observadores sin preparacion y
para pacientes, son mas precisas cuando
se basan ni mas ni menos que en las
dimensiones de interaccién que son mas
intangibles.

Lo que percibe el paciente es un punto
clave: la mayoria de los estudios observa-
cionales han tendido a desarrollarse mas
bien en funcién de los datos de lenguaje
tangibles y observables, y en algunas
dimensiones de expresion afectiva (ej. la
risa, la ira) como datos claves para el ana-
lisis. Por otra parte, informes de pacientes
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y médicos tienden a centrarse en el efecto
recibido por el paciente de una relacion, lo
que esté solo ligeramente relacionado con
los datos observacionales sobre comuni-
cacion. Ningin método puede satisfacer
por completo la experiencia del dia a dia
del paciente con su médico. Una pista para
resolver el problema de las impresiones
observadas versus impresiones percibidas
de un contacto clinico se extrae del traba-
jo de Ambady y col.” Mediante la utiliza-
ciéon de técnicas de “andlisis seriado” en
un trabajo reciente, consiguieron diferen-
ciar a médicos que habian sido demanda-
dos de los que no lo habian sido. Se mos-
traron segmentos breves (“series”) de
grabaciones de entrevistas médico-pacien-
te a observadores sin preparaciéon, quie-
nes valoraron el contenido afectivo de
aquellas en las que la voz habia pasado
por un filtro. (Este proceso de filtrado per-
mite al oyente distinguir el tono y la caden-
cia del discurso, aunque las palabras resul-
tan ininteligibles). Los observadores
calificaron a los médicos que habian sido
demandados de méas “hostiles” y los que
no lo habian sido de “sinceramente preo-
cupados” basdndose Unicamente en los
componentes paralingiiisticos de la inte-
raccion. En otro estudio que utilizaron las
mismas grabaciones, y los andlisis cualita-
tivos y cuantitativos del contenido verbal
no consiguieron poder distinguir entre los
dos grupos®. El método del “anélisis seria-
do”, también utilizado en muchos otros
tipos de interacciones, enfatiza que la
comunicaciéon no verbal y las impresiones
nebulosas —cosas que los pacientes suelen
englobar y denominar como “el trato con
el enfermo”- pueden verse subestimadas
tanto en el estudio de la comunicacién
como en el de la formacion.

Sin embargo, la mayoria de los méto-
dos de investigacién, tanto cualitativos
como cuantitativos, se han centrado enor-
memente en el contenido verbal: el anélisis
conversacional u otros métodos cualitati-
vos generalmente emplean los textos de
las grabaciones para examinar la interac-
ciéon. Los sistemas de codificacién se
basan en los tipos de frases o declaracio-
nes (por ejemplo, Stiles y Putnam'') y pue-
den incluir ciertos aspectos vocales o no
verbales como elementos secundarios del
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sistema de codificaciéon. Los aspectos
secuenciales y de desarrollo de la interac-
cion se ven con frecuencia relegados a un
segundo plano en el andlisis, y cuando se
usan explicitamente, a menudo s6lo inclu-
yen la sucesiéon de turnos, el namero de
intercambios o cambios de tema. Ninguno
de estos tipos de andlisis parece introdu-
cirse en el dominio identificado en el tra-
bajo de Ambady y col.? Por eso, la incorpo-
racion de la técnica de andlisis seriado
abre interesantes perspectivas para la pre-
dicciéon de resultados, pero quiza también
para cederle el paso mas explicitamente a
los intangibles en los contactos clinicos.

Lo que funciona puede ser distinto
paralos que estén en la habitacion, los que
estén en el contacto o los que estén exa-
minando la interaccién desde la posicion
ventajosa del sistema sanitario. En un capi-
tulo sobre los resultados del cuidado,
Beckman, Kaplan y Frankel” identifican
posibles resultados en el nivel del proceso
de comunicacion, los individuos en la inte-
raccion, el estado de salud del paciente y
el sistema sanitario. Mientras casi toda
nuestra preocupacion sobre resultados se
ha centrado en el nivel de los actuantes y
los resultados en la salud del paciente, es
importante también ver los procesos de
comunicacién como mediadores efectivos
de los resultados del sistema sanitario y
social.

COMUNICACION Y RELACION
COMO ASUNTOS MORALES

Frey” y MacWhinney" afirman que la
medicina de familia trata en primer lugar
de la relaciéon con el paciente, y s6lo en
segundo lugar sobre la prestacién de cui-
dado médico, consultas o servicios. En ese
sentido, es importante preguntar si ense-
fnamos el cuidado (si eso es posible) o sim-
plemente las palabras del cuidado. Cuidar
es un acto de caridad, y se da sin que haya
vinculo con el paciente. Mientras que
nadie discutiria que cada paciente puede o
deberia llenar de alegria a un sanitario,
también es cierto que muchos de los obs-
taculos que se encuentran en el verdadero
cuidado a un paciente estan en el propio
médico. El médico que finge cuidar tiene
mas posibilidades de que se le considere
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que proporciona menos ayuda que a otros
que de verdad lo sienten. Cuando las per-
cepciones del médico y las barreras entor-
pecen su capacidad para cuidar de verdad
por el bien del paciente, entonces la rela-
cién entra en un compromiso. Sin embar-
go, con frecuencia los médicos tienen
pocos recursos, capacidades u oportuni-
dades para poder reflexionar sobre las difi-
cultades que se encuentra en el cuidado a
los pacientes'™"". Brody diria que la incapa-
cidad para reconocer enormes diferencias
entre paciente y médico puede de hecho
oscurecer la cuestion del verdadero cuida-
do: mientras que el médico puede compor-
tarse (y a menudo lo hace) como un profe-
sional muy preparado y prestar el cuidado
médico adecuado, existe una responsabili-
dad moral inherente a la relacion entre
paciente y médico de cara al paciente y a
la sociedad por encontrar la manera de
superar las barreras que hay en el auténti-
co y verdadero cuidado®. Candib dice:
“Los sanitarios muestran cuidado median-
te la devocién... Cémo nos comportamos,
vivimos nuestras vidas, y trabajamos con
los pacientes es un modelo de cé6mo debe
ser una persona entregada al cuidado en
este mundo... Nuestra capacidad de vol-
carnos en nuestro trabajo surge de lo mas
intimo de nuestro ser; nos mostramos
genuinos””. Desde este punto de vista, la
dificultad inherente a la enseflanza de la
ciencia del comportamiento y la comuni-
caciébn como conjunto de habilidades
resulta aparente.

Mas preocupante es la capacidad de
danar la conexién, la presencia, la atencién
y el cuidado cuando se confunde técnicas
de comunicacion con comunicacién. Se
podria preguntar, “;Qué le parece esto?”
de manera que se pueda explorar mas alla
la experiencia del paciente sobre la enfer-
medad; o a la inversa, sila misma pregun-
ta se plantea en mal momento o con una
mala entonacion se cerrara el debate y no
habra mas que discutir. Lo mismo ocurre
con declaraciones del tipo, “Las pruebas
han dado positivo.” Sin embargo, la ense-
fanza que pone de relieve el verdadero
desempeiio de las habilidades del médico
sobre auténticas experiencias de emocio-
nes, ofrece al médico en formacién una
vision mas arriesgada de la relacién médi-
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co-paciente: jes importante compartir la
experiencia de un paciente, verse afectado
por ella, alterado? ;O es suficiente ofrecer
apoyo superficial (si es convincente) a los
pacientes?

La dimensién moral en comunicacién
se epitomiza en la expresion de empatia.
Borrell i Carrio en su ensayo The Depth of
a smile” (“La profundidad de una sonrisa”)
considera situaciones tipicas aquellas en
las que un médico podria tener sentimien-
tos ambivalentes o de antipatia hacia el
paciente. Nadie animaria al médico a ser
brutalmente sincero, a expresar en cada
momento sentimientos negativos o a gru-
nirle al paciente. Es mas, Borrell i Carrio
sugiere que la “sonrisa de cortesia” en
cierta manera forzada, no puede conside-
rarse como una emocioén espontanea, sino
mas bien como un sentimiento que quere-
mos exhibir. Apunta: “Cuanto mas esfuerzo
pongamos, mejor sera la relacion... Cuan-
do le sonreimos a alguien que no nos ins-
pira ningan tipo de simpatia, le damos la
oportunidad de que se nos muestre tal y
como es, no de la forma en que podriamos
modelar una relacién en la que nosotros, y
s6lo nosotros, hacemos alarde de nuestro
poder. Por eso, forzar una sonrisa no es
hipocresia, sino un acto transcendente de
voluntad...”

Asi que, en esa situacion, ;como puede
el médico que sonrie evitar representar
una comedia superficial y sin significado,
una parodia tremendamente emotiva? Res-
pecto a esto, Finestone y Conter hacen una
importante distincion entre métodos utili-
zados por actores de teatro. Los actores
generalmente se forman segin alguno de
estos dos métodos —bien a partir de las
expresiones, modelos de entonacién para
transmitir un sentimiento creible; o bien a
partir del método de actuacion a través del
cual el actor tiene que expresar emociéon
de “dentro a afuera”. El actor se imagina
una situacion capaz de provocar la emo-
cion que él o ella desea expresar. Un actor,
por ejemplo, puede imaginar una gran pér-
dida en su vida y poder llegar a expresar
tristeza o a llorar. Finestone y Conter lo
denominan “estimulaciéon” mas que “simu-
lacién” de la emocion. Para los médicos,
por tanto, el método preferido (de dentro a
afuera o de afuera a adentro) no esta claro.
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La estimulacion de la emocion puede ser
un trabajo esencial de empatia, especial-
mente cuando la experiencia del paciente
y su conducta son muy distintas de las del
médico. La simulacién de la emocién pro-
bablemente puede percibirse como falsa,
pero también puede valer cuando fallan
otros métodos. Para evitar escollos, el
médico debe conocer de antemano la dife-
rencia entre la emocioén espontanea y la
forzada, y la apariencia de sinceridad de
Machiavelli*.

PUEDEN LAS CONDUCTAS LLEGAR
A CAMBIAR LA RELACION MEDICO-
PACIENTE

La ensefianza de la comunicacion para
médicos basada en las habilidades si que
marca diferencias y puede mejorar la cali-
dad de las interacciones que tienen con los
pacientes®. Estas intervenciones, por muy
diversas que sean, tienen principios comu-
nes: escucha activa, ayuda al paciente a
relatar sus historias, reducciéon del enfo-
que biomédico de la entrevista y una
mayor participacion por parte del pacien-
te en la toma de decisiones. Los estudios
han demostrado que alguna de las “lagu-
nas” entre médico y paciente pueden
hacerse méas grandes debido a la interrup-
cion del médico*?; a la falta de atencién a
indicios y pistas® y a las diferencias que
hay entre el paciente y el médico respecto
a lo que se atribuye a la causalidad®. Estas
diferencias pueden tratarse mediante
pequenas intervenciones como ensefnar a
los médicos a mantener la conversaciéon
con preguntas hasta que el paciente haya
enumerado todas sus preocupaciones. De
la misma manera que practicar la escala y
ejercitar los dedos son esenciales para ser
pianista, estos cambios de conducta son
fundamentales para formar a los médicos
en formacién a comunicarse con sus
pacientes.

Sin embargo, a ningin pianista se le
ocurriria decir que hacer ejercicios con los
dedos es musica. El habla tiene prosodia al
igual que la muasica tiene ritmo. Pero al
contrario que en la formacién musical, la
entonacion, los gestos y el contacto visual
raramente se incluyen en la ensefianza de
técnicas de comunicacién, aunque estos
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aspectos pueden reflejar mas claramente
el tipo de persona que es el médico que su
eleccion de palabras. Simplemente no
sabemos si se pueden cambiar estas con-
ductas pero sera importante descubrirlo.
Y, ;qué cambios afectan a la percepcion
global del paciente sobre la calidad de la
relaciéon médico-paciente?

Balint™'"® y Dimsdale* han identificado
factores en el médico que le impiden emi-
tir un diagndstico preciso, formular un tra-
tamiento efectivo y tener una relacién
médico-paciente satisfactoria. La fatiga, el
dogmatismo, las emociones negativas sin
analizar, y un exceso de énfasis en la con-
ducta pueden cerrar el paso a ideas y a
sentimientos y abocar en la arrogancia®. Si
la educaciéon médica no ofrece a los facul-
tativos la manera de superar barreras para
ejercer conscientemente, ni preparacion
especifica tanto para comunicar como
para reflexionar, la capacidad para lograr
mutua subjetividad y verdadera compren-
sion hacia los pacientes puede verse limi-
tada. Creemos que la practica médica con-
cienciada encierra mas que el andlisis de
las emociones, aunque tan eficazmente
haya sido promovida por los grupos de
Balint>'®. También incluye que cuando se
esté con el paciente se sea consciente de
los propios procesos mentales, ya esté
relacionado con la toma de decisiones
médicas, los procedimientos técnicos o la
obtencion de datos de los pacientes. Los
sanitarios concienciados son facilmente
identificables por los pacientes y sus cole-
gas, estan presentes, atentos, tienen curio-
sidad y carecen de ideas preconcebidas.
Creemos que se pueden cultivar estos atri-
butos —se cultivan, por ejemplo, de forma
rutinaria por estudiantes de musica, y tam-
bién son caracteristicas de un buen profe-
sor médico, pero puede que necesitemos
un nuevo método para formar médicos
que se centre explicitamente en fomentar
estos atributos.

A QUE NIVEL Y A QUIEN DEBERIAN
ESTAR DIRIGIDAS LAS
INTERVENCIONES

Tanto el efecto acumulativo como las
conductas de la comunicacién observadas
de la relacion médico-paciente, pueden
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afectar los resultados del cuidado®. Para
mejorar la relacion, tendria sentido que las
intervenciones se dirigieran al médico, al
paciente y al sistema de salud. En los afios
80, Kaplan, Greenfield y Ware” demostra-
ron intervenciones de éxito a pacientes
para mejorar los resultados biomédicos de
los mismos: mediante una sesién de 20
minutos se les ensend a los pacientes a
interpretar sus propios informes y a hacer
preguntas concretas al médico; los pacien-
tes con diabetes experimentaron una baja-
da en los niveles de hemoglobina glicosila-
da ylos que tenian hipertensién sufrieron
un descenso de presion sanguinea. La for-
macion intensiva a médicos a dado resul-
tados un poco mas modestos; las investi-
gaciones muestran un aumento en la
satisfaccion del paciente, adherencia al
tratamiento y sintonia con la angustia psi-
cosocial de los pacientes®. Ademas, no
esta claro como el entorno que rodea a los
médicos y a los pacientes afecta a la cali-
dad de la interaccién. En este momento se
estan llevando a cabo estudios sobre inter-
venciones por niveles para mejorar la
comunicacion. Pocos estudios han emple-
ado al mismo tiempo intervenciones a
nivel de médico y a nivel de paciente para
conseguir mejores resultados que si lo
hubieran hecho cada uno por separado.
Mientras que creemos que los pacientes
quieren decir algo sobre cémo quieren
abordar su propio cuidado médico, tam-
bién es cierto que el modelo de “paciente
activado” puede funcionar mejor segin el
tipo de paciente de que se trate. No sabe-
mos demasiado sobre los mecanismos
comunes de tales intervenciones. Por
ejemplo, no es muy probable que podamos
achacar el éxito de las intervenciones del
paciente en la comunicacién sélo al hecho
de que hayamos conseguido que el pacien-
te sea mas consciente y sepa mas de su
enfermedad. El intercambio de técnicas de
comunicacién puede ayudar a los médicos
inconscientemente a desarrollar un mayor
tono emocional en la interaccién y a cam-
biar su conducta no verbal, como el tono y
ritmo del discurso, el contacto visual y la
postura. Creemos que estos cambios pue-
den ser palpables por un participante que
observe el didlogo médico, pero sélo lo
serd para aquel que tenga la suficiente
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objetividad como para no dejarse llevar
por sus propios prejuicios cuando se
observe a si mismo, una tarea nada senci-
lla. Pero, ;es necesario que el estudiante
tenga presente y se centre en estos peque-
nos cambios? Quiza no, del mismo modo
que cuando se aprende a montar en bici-
cleta no es necesario saber los principios
de la gravedad y de la inercia, aunque si
conviene conocer sus efectos. El estudian-
te que puede percibir el ritmo general, la
marcha y el equilibrio necesarios para
mantenerse firmes, puede que no necesite
preparacion especifica para saber realizar
pequeiios ajustes cuando sea preciso.

QUIEN PUEDE JUZGAR LA CALIDAD
DE LA COMUNICACION

Aunque pueda parecer obvio que so6lo
el paciente pueda ser el verdadero arbitro
de la comunicacién con el médico, es difi-
cil reconciliar este punto de vista con la
observacién de que distintos pacientes
ven al mismo médico de forma distinta.
Las medidas para la comunicacion centra-
das en el paciente, por ejemplo, consiguie-
ron predecir los resultados de determina-
dos contactos, lo que es lo mismo que la
diada médico-paciente del estudio de Ste-
wart y col’, pero se dio una variabilidad
significativa entre los pacientes de un
mismo médico. Por tanto, puede ser que el
ideal de cuidado centrado en el paciente
pueda estar condicionado por la relacion
diadica (o triddica) mas que por las carac-
teristicas de un médico o de un paciente
en particular. Con respecto a eso, la flexi-
bilidad profesional —el punto hasta el que
los médicos pueden adoptar distintos esti-
los de comunicaciéon segin el tipo de
paciente- se convierte en una de las carac-
teristicas que definan la buena comunica-
cion.

Se ha progresado enormemente en los
altimos 30 anos sobre cémo enfocar el
estudio de la comunicacién médico-
paciente y como formar médicos para que
la comunicacién con sus pacientes sea
mas efectiva. Pero existen algunos domi-
nios que deberian hacernos reconducir
nuestros esfuerzos para entender mejor
como tratar algunos de los aspectos de la
comunicaciéon que no se han entendido
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bien. La comunicacion puede y deberia
entenderse como un medio y como un
signo de creacion de relacién. Si se toma
una perspectiva dual, la del observador y
la del participante, las conductas observa-
das pueden relacionarse con los efectos
recibidos que experimenta el paciente.
Ademas, la perspectiva dual puede ayu-
darnos a redefinir lo que puede ser impor-
tante observar. El grado en que la comuni-
caciéon contribuye en la relacién puede y
debe ser estudiado. La flexibilidad se
puede valorar, y quizd practicarse evitan-
do adoptar con rigidez un conjunto de
parametros de comunicacién. En general,
se ha hecho relativo poco uso del paciente
como informador y participante en los
estudios sobre comunicacién. Dimensio-
nes tacitas de conocimiento, como la ento-
nacién verbal, pueden ser de gran valor en
la investigacion y en la ensefanza. El obje-
tivo de la comunicacion -la creacion de
relaciones curativas— puede y deberia
guiar en un futuro su ensefianza y su inves-
tigacion.
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