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El paciente y el personal de salud: Visiones e

intereses diferentes

The patient and health personnel: Different visions and interests

Sr. Editor:

El entendimiento de parte del paciente de
las explicaciones sobre su enfermedad de parte
del personal de salud, es fundamental. Un pobre
entendimiento de las indicaciones terapéuticas y de
las repercusiones de su enfermedad, ensombrecen
el prondstico, incrementan los costos y aumentan la
probabilidad de un mal uso de los recursos en salud
(1,2). Aun mas importante, es la explicacion que recibe
el familiar cuidador de los pacientes que estan en mal
estado. Es dificil para el paciente y los cuidadores,
entender la terminologia que usa el personal de salud
para explicarles lo que sucede con el enfermo.

No solamente el médico atraviesa esta dificultad
sino todo el personal de salud. El caso del personal
técnico que alcanza la receta o las ordenes de
laboratorio al familiar, sin saber el mismo para que
sirven, contribuye a esta problematica. La enfermera
en su afan de terminar rapido el trabajo (que es casi
siempre mas del que puede manejar), es a veces,
ajena a lo que esta pasando el paciente, no por falta de
interés, sino por la sobrecarga del trabajo. Ser eficiente
se convierte asi en una caracteristica idénea pero no
necesariamente auténtica en el cuidado de la salud del
paciente.

El enfoque de los médicos es diferente. Pueden
adoptar la figura del “Dr. House” (tengo que confesar
que muchas veces yo lo he hecho) y ver al paciente
como un caso: “la vasculitis de la cama 3”, “la
leptospirosis con compromiso renal..”, son frases
que comunmente encontramos en los pasillos de
nuestros hospitales. La sintesis del paciente como una
serie de mecanismos fisiopatologicos en cadena y el
etiquetado con los términos que los clinicos solemos
manejar: SIRS, ICC, ERC...y muchas otros términos
que aparecen en las historias de pacientes de medicina
interna, es una constante. Se es buen médico si se
le brinda al paciente el diagnostico mas acertado, la
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terapia mas costo-eficaz y aunque parezca dificil de
creer si se le etiqueta con una “enfermedad rara”. No
es frecuente calificar al médico por el tiempo que
escucha al paciente y el nivel de satisfaccion que los
pacientes obtienen de él. Tampoco es importante lo
que el paciente quiere, ni el entorno del mismo. Lo que
dicen las guias clinicas debe cumplirse. La validacion
local cuantitativa y aun mas importante, cualitativa,
de esta informacion no es tomada en cuenta.

El otro enfoque, si cabe el témino, es el rutinario,
en el cual el paciente es “uno mas del monton”, en
quien hay que aplicar lo que se sabe, o lo que la
experiencia dice que es lo mejor. En este ambito entran
los pacientes con lumbalgia (las recetas médicas en
las que aparecen las indicaciones de inyecciones de
multivitaminicos, antinflamatorios y corticoides, son
muy frecuentes); los pacientes con cefalea cronica
(la solicitud por parte de muchos médicos del perfil
lipidico de poca ayuda y sin relacion con la cefalea,
es una muestra de ello) y el dolor corporal difuso, en
las que la solicitud de densitometria, es una medida de
muy poca ayuda diagnoéstica.

La medicina basada en la evidencia (MBE) si bien
es cierto, ha logrado que gran parte de los clinicos
apliquen la mejor evidencia posible en combinacion
con la experticia clinica y las preferencias del paciente,
es insuficiente para lograr una vision holistica y
un manejo integral del paciente (3). No es que se
necesite que el personal de salud indague y conozca
en profundidad la antropologia y psicologia de cada
paciente (esto seria un tarea titdnica e imposible), sino
mas bien saber de antemano que detras de cada persona
que ingresa a un area o servicio de salud hay toda
una historia de relaciones sociales, una cosmovision
variable y sin duda temores y porque no decirlo mitos
en relacion al médico, su salud y su enfermedad.

Lamentablemente pocos programas de
entrenamiento en Medicina (internado o Residentado
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médico) contemplan la adquisicion de destrezas en
comunicacion. Es cierto que gran parte del actuar de
los actores de la salud proviene de su formacion en el
seno familiar. Sin embargo, si es posible hacer algo
para disminuir estos defectos, es indudable que hay que
hacerlo. Los conocimientos técnicos, muy necesarios
pero a veces no orientados a la realidad en la que vive
el paciente, gran parte de las veces no permiten mitigar
el sufrimiento de éstas personas. A veces creemos que
lo que nosotros podemos ofrecerle es indudablemente
lo que el paciente necesita, sin importar lo que desea.
Esta tendencia aumenta conforme el estudiante avanza
en la carrera de Medicina (4). Una actitud paternalista,
muy util en las unidades de terapia intensiva en
pacientes con pobre soporte familiar, se resquebraja en
el paciente en quienes su entorno y ¢l mismo, conocen
y saben lo que quieren.

El concepto de shared decision making o decision
médica compartida cobra aqui una importancia vital.
Este es un paso definitivo e irreversible en la nueva
relacion personal de salud-paciente. Este concepto ha
evolucionado en los ultimos afios, existiendo toda una
normativay estandarizacion internacional en relacion a
éste. En nuestros hospitales todavia no se vislumbra la
importancia de contar con esta herramienta que puede
mejorar la satisfaccion, el prondstico y la calidad de
vida del paciente (5).

Debemos mencionar que para el personal de salud
es sumamente dificil aceptar ante ellos mismos, ante
personal en entrenamiento o ante el paciente y sus
familiares, las limitaciones que los profesionales de la
salud pueden tener. Creo que lo vital es aliviar al otro
hasta donde nos sea posible.

Finalmente podriamos decir que al célebre
aforismo de Berard y Gubler: “Curar a veces, aliviar
a menudo, consolar siempre”, podriamos agregarle
también: “informar y escuchar siempre”.

Franco Leén-Jiménez!»%2P
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