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Resumen La comunicacion clinica esta considerada actualmente como una de las competencias
esenciales de un clinico, y por este motivo esta siendo introducida en los programas de educacion
médica. Tanto la estrategia de introduccion de las habilidades comunicativas en los curriculos de
las profesiones de ciencias de la salud como la forma de ensenarlas y de evaluarlas es, en estos
momentos, objeto de desarrollo y debate. En este proceso, un importante escollo es la alin escasa
claridad que existe en relacion con los constructos tedricos que fundamentan el modelo de comu-
nicacion centrado en el paciente, asi como la limitada, y a veces contradictoria, evidencia cienti-
fica sobre su relacion con los resultados de la asistencia. En este articulo se resaltan dos dimensio-
nes clave en la comunicacion asistencial: su propia naturaleza comunicativa y su orientacion
centrada en la persona. Considerando la primera dimension a la luz de los principios y teorias ge-
nerales sobre la comunicacion humana y la segunda enraizada en una concepcion pragmatica del
modelo biopsicosocial, se resaltan graficamente en un marco racional los componentes comunica-
cionales con relevancia para la asistencia clinica. Estos componentes, a modo de guia abierta y
revisable, podrian orientar a educadores y responsables docentes en la seleccion, organizacion
y estructuracion de las competencias especificas y las habilidades comunicativas que pueden ser
ensenadas en el grado y en otros ambitos de la educacion médica.
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A conceptual proposal to guide the development of a curriculum in physician-patient
communication skills

Abstract Clinical communication is nowadays one of the core competencies of a clinician and
so is being introduced into medical educational programs. Both, the strategy for introducing
Communication Skills in health sciences curricula as how to teach and evaluate them is at pres-
ent a topic for debate. In this process, an important drawback is lack of clarity about the theo-
retical constructs underlying the patient-centered communication model, as well as the still
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limited and sometimes contradictory scientific evidence about its relationship with relevant
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health outcomes. This article highlights two key dimensions of clinical communication: its own
communicative nature and the person-centered orientation. In this paper some general princi-
ples and theories of human communication and a pragmatic approach to biopsychosocial model
are used for presenting graphically a rational framework proposal that highlights the most rel-

evant communicational components of clinical care. These components can be considered as an
open and revisable framework to guide educators and clinicians in the selection, organization
and structuring the specific competencies and communication skills to be taught in undergradu-
ate and postgraduate medical education.

© 2015 Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open access item distributed under the Creative Commons
CC License BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Los médicos, sus organizaciones e instituciones educativas y
los responsables politicos estan cada vez mas interesados en
la comunicacion entre médico y paciente, a la que se consi-
dera actualmente como una competencia fundamental (de-
nominada transversal)' para el desarrollo exitoso de
cualquier tipo de actividad clinica con impacto en los resul-
tados de salud, por lo que se reconoce la importancia de
introducir en la educacion y la formacion de los médicos
estas habilidades de comunicacion?3.

La comunicacion clinica o asistencial es algo mas que sim-
plemente ser cortés y honesto con cada uno de los pacien-
tes; de hecho, se trata de un proceso complejo que es
preciso fundamentar de algin modo y demostrar tanto su
efectividad como su viabilidad educativa (algo que puede
ensenarse y aprenderse de manera efectiva)*¢. El proceso
comunicativo clinico, tal y como se ha venido desarrollando
Ultimamente, ha estado vinculado a un tipo de practica cli-
nica denominada “centrada en el paciente (o en la persona-
paciente)” que, sin embargo, aln es preciso clarificar de
manera mas precisa’-"°.

La reflexion sobre un marco logico y fundamentado que
ayude a comprender la naturaleza y el alcance de la comu-
nicacion asistencial o clinica y que a modo de guia o0 marco
referencial sea de ayuda para definir y reconocer estrate-
gias comunicativas que sean Utiles y factibles de ensefar
puede facilitar su mejor introduccion en los curriculos y pla-
nes formativos. El proceso de identificacion de las compe-
tencias nucleares en comunicacion podria beneficiarse de la
existencia de este tipo de marcos y del que la propuesta
inglesa es un buen ejemplo'. Este proceso de identificacion
de competencias nucleares, como se ha hecho ya en otros
lugares'>®, deberia ser fomentado por consenso a través de
distintas iniciativas e intervenciones en las que, en funcion
de su alcance (p. €j., grado de Medicina, otras profesiones
sanitarias, formacién continuada de profesionales, etc.)
precisaria contar con un amplio conjunto de personas y gru-
pos de interés que contribuyan a su contextualizacion. Estas
estrategias deben estar informadas por pruebas cientificas,
pero también por la experiencia, intuicion y logica de los
expertos clinicos y educadores, adaptandose a los valores
priorizados por la sociedad y las instituciones que estos pue-
dan representar. De forma simultanea, en funcion del tipo
de habilidades o competencias identificadas e incorporadas,
seria igualmente de utilidad recomendar estrategias de en-

sefianza, aprendizaje y evaluacion para los diferentes con-
textos educativos en los que estas competencias vayan a ser
ensenadas™.

En este articulo se presenta una propuesta sobre concep-
tos relevantes en comunicacion asistencial que contribuya a
dar solidez teodrica a posteriores iniciativas de definicion de
contenidos curriculares en materia de comunicacion asis-
tencial (con el objetivo de guiar su identificacion, seleccion
y categorizacion). Se trata de ofrecer un punto de partida,
abierto, aclaratorio y revisable en funcion de los valores y
evidencias que en este ambito cada institucion o corpora-
cion pueda necesitar. Esta iniciativa esta orientada al marco
de la comunicacion entre un médico y un paciente.

Estructura del marco conceptual

La presente guia o marco referencial se construye sobre los
dos dominios que definen su propia naturaleza: la comunica-
cion asistencial y esta como parte de un modelo de practica
denominado “centrada en el paciente (o en la persona-pa-
ciente)” (CP). Para ello, en primer lugar se abordan algunos
de los aspectos basicos del fenomeno comunicacional, y
después se resaltan las caracteristicas del modelo de practi-
ca CP. En ambos casos se ofrecen ejemplificaciones de las
repercusiones y aplicaciones que en la practica clinica se
derivan de estos enfoques. Basandose en los principios y su-
puestos discutidos se delimitan los componentes de la guia
propuesta como referente.

La comunicacion asistencial/clinica:
dimensiones basicas y teorias

El encuentro entre un médico y un paciente es, sobre todo,
“comunicacion interpersonal”. La comunicacion sanitaria es
una forma especifica de comunicacion humana cuyos conte-
nidos tienen que ver con temas de salud. Nos referimos a
comunicacion clinica para definir aquella que tiene lugar es-
pecificamente en el ambito de la practica del médico clini-
co. En el estudio de como se comunican las personas, los
investigadores han detectado diferentes particularidades
que representan axiomas sobre los que se han construido las
distintas teorias de la comunicacion. Asi, Watzlawick et al."
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delimitan las dimensiones basicas de la comunicacion huma-
na: su caracter de proceso, interaccion y multidimensionali-
dad. La comunicacion entre dos personas no es algo que
suceda en una Unica direccion a consecuencia de un mensaje
especifico que una de ellas (emisor) envia a otra (receptor)
para producir un efecto en esta Ultima, sino que se trata de
un proceso continuo y dinamico en el que ambas personas
son objeto de cambios reciprocos que suceden continuamen-
te a nivel fisico, emocional y social. En la comunicacion cli-
nica esta asuncion nos dirige no solo hacia los factores que
afectan al paciente, sino a los que afectan al médico y como
el proceso de intercambio entre ambos variara dependiendo
de la naturaleza de la situacion. Como extension de lo ante-
rior, una segunda premisa es su caracter interaccional, en el
sentido de que ambas personas se afectan mutuamente en
el proceso comunicativo, existiendo una influencia recipro-
ca: cada persona es receptor y emisor a la vez. En el ambito
clinico esto puede ejemplificarse cuando un médico, por
ejemplo, asume una relacion paternalista o dominante con
un paciente; ello puede ser debido a que el clinico tiene ese
estilo de interrelacion o a que detecta que es el estilo que el
paciente prefiere: la naturaleza de la relacion esta influida
por los deseos de sus miembros, las percepciones de los de-
seos del otro o ambas cosas a la vez. La comunicacion es un
proceso de interrelacion entre dos personas en el que ellos
mismos establecen como se relacionan. La tercera asuncion
es su caracter multidimensional, lo que significa que la co-
municacion ocurre siempre a dos niveles: la dimension de
contenido y la de relacion. Ambas estan inextricablemente
unidas; el contenido se refiere a las palabras, el lenguaje y la
informacion que hay en el mensaje, la de relacion es el as-
pecto metacomunicativo, es decir como el receptor debe
interpretar esta comunicacion. Tiene que ver con la manera
en la que el emisor entiende su relacion respecto al recep-
tor. Esta dimension es la mas importante y es la que en Ulti-
ma instancia da significado al mensaje. En una relacion de
autoridad o paternalista, la frase“por favor témate estas
pastillas” tiene un significado diferente que si la relacion es
colaborativa.

Durante las ultimas décadas se ha desarrollado una gran
variedad de enfoques teodricos sobre la comunicacion inter-
personal. En una reciente revision, Bylun et al.™ seleccionan
un conjunto de teorias comunicativas basandose en tres apro-
ximaciones diferentes que pueden ampliar y aclarar la com-
prension de las interacciones interpersonales en el contexto
sanitario. Asi, estos autores distinguen entre: teorias centra-
das en el individuo, en la interaccion y en las relaciones. Las
primeras estudian la manera en que las actividades cognitivas
de los sujetos influyen y dan forma a sus interacciones comu-
nicativas, tratan de explicar cdbmo estos planifican y ponen en
marcha mensajes y como procesan la informacion recibida y
la incertidumbre. Teorias pertenecientes a este grupo son la
teoria de Objetivos-Planes-Accion (Goals-Plans-Action), de la
incertidumbre o la Assembly Action Theory. Las teorias cen-
tradas en la interacciéon, como son las de la “Acomodacion
de la Comunicacion”, o la de los “Cédigos de Conversacion”
(Speech Codes), se centran en la interaccion misma o en la
forma en que los participantes usan las conductas verbales y
no verbales para afrontar el proceso comunicativo. Una pre-
misa importante en este tipo de teorias es que la comunica-
cion tiene que ver con el segundo principio antes descrito: el
hecho de que ambos interlocutores se afectan mutuamente.

Finalmente, las teorias centradas en la relacion (p. €j., las
de la “Penetracion Social y Norma de Reciprocidad” o la del
“Manejo de la Comunicacion Privada”) se centran en la forma
en que la informacion es expresada en funcion del contex-
to en el que se produce la relacién; por ejemplo, como se
produce esto en un contexto de relaciones continuadas (p.
ej., el ambito de la atencion primaria) o en otros mas pun-
tuales o especificos (p. €j., una asistencia esporadica u ofre-
cer un diagnodstico ominoso).

Tomando como referente tanto las asunciones basicas
como las teorias de la comunicacion, proponemos un modelo
sencillo que ilustra los aspectos fundamentales que deben
considerarse en el ambito de la comunicacion clinica. La fi-
gura 1 ilustra este modelo en el que destacamos cuatro fac-
tores clave: a) las personas médico y paciente y sus
relaciones, b) las interacciones, c) los contextos y d) los ca-
nales comunicacionales. Las personas, médico y paciente,
mantienen sobre todo cuatro tipos de relaciéon (médico-pa-
ciente; médico-médico; médico consigo mismo, y médico-
familia del paciente). Las interacciones se refieren a las que
ocurren entre los participantes en el proceso de comunica-
cion clinica. Estas interacciones incluyen las conductas co-
municacionales tanto verbales como no verbales, que aqui
quedan definidas como un conjunto de elementos comunica-
tivos agrupados en conductas concretas que a su vez se pue-
den definir dentro de una serie de objetivos comunicacionales
que facilitan la consecucion de los objetivos de cualquier
interaccion clinica (incluyen igualmente las dimensiones de
contenido y de relacion de los mensajes). Un tercer elemen-
to mayor del proceso comunicativo clinico son los contextos
clinicos en los que se desarrolla el proceso, y el cuarto, los
canales comunicacionales. El canal es el “intermediario”
clave de la comunicacion, el medio utilizado para transmitir
el mensaje. El uso de un canal u otro para comunicar un
mensaje afecta no solo a la precision con que se recibe el
mensaje, sino al significado que se le otorga'’. Por ejemplo,
utilizar una comunicacion escrita (no verbal) supone prescin-
dir de lo que transmite el paralenguaje, y en este sentido

£ COMUNICACIGy,
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Figura 1 Esquema de las dimensiones fundamentales para la
comprension del marco conceptual de las competencias comuni-
cativas.
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debe de elegirse bien el tipo de mensaje que puede transmi-
tirse por esta via y su contenido, el cual estara sujeto a re-
glas diferentes de las que puedan regir para otros canales.
Por las mismas razones, un mensaje transmitido verbalmen-
te puede tener efectos diferentes si es transmitido cara a
cara o solo por un medio de audio (p. ej. telefonico).

Ejemplificacion de estos principios
de la comunicacion en la practica clinica

La comprension de la comunicacion entre un médico y un pa-
ciente no escapa a los anteriores principios comunicativos que
ayudan a una mejor compresion de esta y de sus componentes
mas relevantes en un contexto especifico. Para ello, conside-
remos por ejemplo la situacion reflejada en la vifieta clinica 1:

EL Dr. N.P. es un residente de obstetricia de tercer ano
que lleva dos dias en consultas externas. J.H. es una pa-
ciente de 34 anos que acude a la consulta con su pareja
T.L. para una revision de embarazo de alto riesgo. En
este dia, el Dr. N.P. se encuentra un poco agobiado de
tiempo, ya que entre otras cosas ha de salir antes de la
consulta para asistir a una sesion clinica e iniciar su guar-
dia después. Asi, mientras cierra el registro de la anterior
paciente y la enfermera le comunica quién es la sefiora
L.H. y las razones de su visita hoy, le pide a la enfermera
que dirija a la sefora a la camilla para realizarle la eco-
grafia mientras él mira los analisis. Al repasar la historia
de la paciente observa los resultados del laboratorio, los
cuales le informan de una infeccion urinaria. Mientras le
hace la ecografia a la paciente, le comenta a esta y a su
pareja (al que llama “su esposo”) los resultados y la ne-
cesidad de seguir tratamiento antibidtico. La paciente y
su pareja no parecen muy convencidos de ello y se lo
transmiten al residente. Este justifica su recomendacion
dirigiéndose sobre todo a J.H. y ofreciéndole algunos ar-
gumentos. Finalmente, concluye sobre la absoluta nece-
sidad del antibiotico “por su bien y el de su hijo” y tras
preguntar por posibles alergias le prescribe el tratamien-
to y le da una nueva cita.

Dias después y tras faltar a la cita, el residente se en-
ter6 de que L.H. no siguio el tratamiento y consulto con
otro obstetra. El residente se sintio frustrado.

En esta situacion, el contenido del mensaje (dimension de
contenido) que el residente tratd de enviar a su paciente
probablemente fue “necesita tomar el antibidtico para se-
guridad de usted y de su hijo”. La forma en la que el resi-
dente y la pareja se relacionaron entre si (relacion de
autoridad, de camaraderia, de interés, la actitud que man-
tienen uno sobre el otro y los sentimientos y emociones que
se expresan mutuamente), probablemente hicieron que L.H.
y su pareja vivieran la experiencia como hostil o insatisfac-
toria, lo que a su vez pudo hacer que estos la interpretaran
de manera distinta a como lo hizo el residente. El residente
era nuevo en esa consulta, no los conocia, su conocimiento
de la situacion se lo proporcionaron los registros que figura-
ban en la historia clinica. Esta pareja y su obstetra habitual
compartian, sin embargo, mucho conocimiento mutuo, fruto
de la relacion continuada que mantuvieron a lo largo del

tiempo y de la atencion que este habia proporcionado en los
anteriores embarazos, de los que muchos detalles, aunque
importantes, no se encontraban explicitados en la historia
clinica. Tras este encuentro y como consecuencia de la frus-
tracion que generd en el residente al enterarse de los resul-
tados de la consulta, decidio contactar con el anterior
obstetra de la pareja y asi pudo conocer la siguiente infor-
macion:

“La paciente L.H. y su pareja tienen 4 hijos; aun-
que no estdn casados legalmente son una pareja es-
table y viven de una manera un tanto alternativa en
una granja donde trabajan en agricultura ecoldgica.
Son activistas muy dindmicos y comprometidos con
diferentes movimientos politicos y religiosos. Han
mantenido una relacién prolongada con un conocido
obstetra que les siguid los anteriores embarazos y
los partos y también el actual hasta que por una
ausencia prolongada de este decidieron acudir a la
seguridad social.”

Constituye una experiencia habitual que mientras mejor
conoce el médico al paciente menos necesita de grandes
cantidades de datos. Ciertamente, basarse en el contexto
mas que en la informacion explicita conlleva riesgos, pero en
clinica el obviar la informacion contextual supone general-
mente disminuir la calidad de la atencion. Lo que ocurrio
con el residente y la paciente L.H. y su pareja tras su en-
cuentro “comunicativo” fue que estos Ultimos decidieron
cambiar de médico, y el residente inici6 un proceso de re-
flexion personal que le llevo a una colaboracion profesional
mas estrecha. El encuentro o interaccion afecté a ambos,
produjo algo nuevo en los protagonistas que de no haber te-
nido lugar el mismo no se hubiese producido. Esta aparicion,
modificacion o reafirmacion de una determinada conducta es
consecuencia de la creacion de significados que ayudan o
impiden (como fue en este caso) la capacitacion de los pa-
cientes y sus familias para afrontar problemas de salud®.

Desde un punto de vista practico, este caracter “interacti-
vo” de la comunicacion clinica viene definido por la existen-
cia de un flujo continuo y reciproco tipo “ofrecer-y-recoger”,
en el que es necesario cierto grado de comprension mutua
para que esta comunicacion sea efectiva. En la clinica, esta
perspectiva enfatiza la interaccion, el feedback y la colabo-
racion, un proceso en el que se comparte algo, frente a un
proceso de transaccion, en el que simplemente se transmite
algo. La interaccion solo se completa cuando el emisor reci-
be feedback sobre si el mensaje ha sido comprendido, como
ha sido interpretado este y el impacto que ha podido causar
en el receptor. Por esto, muchos autores se refieren al pro-
ceso informativo de la entrevista médica no como un proce-
so en el que se “imparte o se ofrece informacion”, sino
como un proceso en el que se “comparte informacién” %',
Esta perspectiva es especialmente importante en la entre-
vista médica, en la que las caracteristicas individuales de
cada paciente o participante en la entrevista (necesidades,
capacidad de comprension, preocupaciones) y las del propio
contexto en el que esta se produce (en este caso una triada
médico-pareja con rasgos comunicativos peculiares de una
entrevista familiar) deben ser tenidas muy en cuenta a
la hora por ejemplo de informar o de tomar decisiones. En la
situacion clinica, el residente parece que mantuvo un com-



78

R. Ruiz Moral

portamiento de tipo exclusivamente informativo y pudo no
emplear adecuadamente estrategias comunicativas adapta-
das al tipo de entrevista triadica.

La atencion sanitaria centrada en la persona
y el modelo biopsicosocial

El modelo de aproximacion relacional entre un médico y un
paciente propuesto actualmente como deseable para la
practica clinica es el denominado CP. Este modelo conlleva
unos valores para la practica muy propios de la cultura occi-
dental actual (finales del siglo xx y principios del xxi), espe-
cialmente el de la autonomia del paciente, y pretende
demostrar su eficacia en clinica mediante la evidencia cien-
tifica. Una atencion centrada en el paciente puede ser defi-
nida como aquella que “respeta y responde a los deseos de
los pacientes, sus necesidades y preferencias, de modo que
estos puedan tomar las decisiones para su atencion sanita-
ria que mejor se adapten a sus circunstancias individua-
les”,

La incorporaciéon de un modelo de practica de estas carac-
teristicas viene de la mano de una concepcion filosdfica de la
atencion clinica denominada“modelo biopsicosocial” que,
como reaccion a las limitaciones del enfoque tradicional de
entender la medicina definido por el llamado “modelo bio-
médico”, entiende la existencia de multiples niveles de orga-
nizacion que van desde lo molecular hasta lo medioambiental,
que se influyen unos a otros y en el que existe una compleja
relacion entre los aspectos fisicos y mentales. Asi, mientras
que el “modelo biomédico” determinaba un método clinico
centrado en la identificacion y el tratamiento de entidades
patologicas estandarizadas (la enfermedad del paciente re-
ducida a un conjunto de signos y sintomas que se investigan y
se interpretan dentro de este marco biomédico positivista),
en el “modelo psicosocial” la enfermedad (y la salud) esta
influida por esos multiples niveles (desde el molecular al so-
cioambiental) de una manera “no lineal”. El “modelo biopsi-
cosocial” incorpora la subjetividad y la experiencia del
paciente y del médico como necesarias para comprender su
dolencia y asi llegar a un diagndstico mas preciso y a una
atencion mas completa?>?*. Estudios como los de Mead y
Bower??5, Stewart’, Howie, Heaney y Maxwell?, y Epstein et
al.’ ofrecen interesantes reflexiones tedricas sobre lo que sig-
nifica y los componentes de una atencion y comunicacion
centradas en el paciente, a la vez que proponen pasos para su
operativizacion y principios para guiar la eleccion y el desa-
rrollo de métodos para la evaluacion de la comunicacion cen-
trada en el paciente. A ellos remitimos al lector interesado en
profundizar en este debate.

Para nuestros propositos, baste decir aqui que para un
médico, trabajar bajo el marco del modelo biopsicosocial
supone enfatizar una atencion clinica basada sobre todo en
dos aspectos: la individualizacion de la atencion y la rela-
cion clinica?”. La individualizacion de la atencion descansa
en la consideracion de una atencion contextualizada que
reconoce a la persona paciente como situada dentro de un
espacio sociocultural particular y que tiene en cuenta las
multiples influencias de las relaciones que este mantiene
con su entorno y sus diferentes dimensiones biopsicosociales
para el proceso de salud-enfermedad. Esto exige integrar

diferentes tipos de conocimiento para elaborar hipotesis
diagnosticas (hipdtesis ya no Unicamente biomédicas). Ha-
cer una aproximacion de tipo circunstancial es reconocer
que cada paciente es Unico, lo que supone evitar un pensa-
miento excesivamente categorico como el reflejado en la
aplicacion estandarizada de protocolos clinicos y promover
una toma de decisiones terapéuticas lo mas eficientes o sim-
ples posible?®. Finalmente, la atencion individualizada ve el
conocimiento clinico como un ejercicio hermenéutico o in-
terpretativo® 3, en el que el contexto cultural e historico,
incluyendo la experiencia personal, a través del dialogo y
las interacciones®'*2 conforma los significados para el médi-
co y para el paciente a la vez que construye las identidades
individuales**y orienta sobre la naturaleza del sufrimiento®.

Esta ultima caracteristica enlaza con el otro aspecto cla-
ve: una atencion basada en la relacion entre el médico y el
paciente y en la interpretacion de la enfermedad y la salud
desde una perspectiva intersubjetiva, que ayude al paciente
a exponer sus preocupaciones, articular sus expectativas y
construir sus preferencias. Asi se ha entendido la comunica-
cion CP que el modelo biopsicosocial genera en la practica,
como un conjunto de objetivos o actividades comunicativas
que los médicos deben de desarrollar en sus interacciones
con los pacientes’® (tabla 1).

Sin embargo, estos objetivos no pueden llevarse a cabo me-
diante una aplicacion automatizada de las habilidades comu-
nicacionales que las conforman y a las que tedricamente
parecen poder ser reducidas, sino que requieren del médico
sobre todo un interés genuino, compromiso personal e impli-
cacion emocional (el desarrollo de aspectos relacionados con
lo que antes se ha denominado componente relacional). Una
expresion de empatia por la angustia emocional de un pacien-
te requiere sentir sinceramente la preocupacion, y expresarlo
de forma adecuada tanto verbal como no verbalmente. Den-
tro del modelo, esto es parte de la responsabilidad del médi-
co*, que debe reconocer el papel que desempenan las
emociones y abordarlas adecuadamente en la interaccion. La
solidaridad emocional transmitida por un médico a un pacien-
te acerca a ambos en su comin humanidad; al empatizar, el
médico deja de ser un técnico para pasar a mostrarse igual al
paciente en su calidad de personas, lo que fortalece la rela-
cion. Pero, ademas, dado que percepcion, emocion y cogni-
cion son dimensiones de la experiencia y que es imposible
entender una emocion sin tener idea de la experiencia del
paciente que evoca esa emocion, la empatia requiere com-
prender las experiencias. Por esto, una actitud empatica su-

Tabla 1 Tareas para desarrollar una comunicacion centra-
da en el paciente

1. Obtener y entender la perspectiva del paciente (sus
preocupaciones, ideas, expectativas, necesidades,
sentimientos y funcionamiento)

2. Comprender al paciente dentro de su contexto
psicosocial Unico

3. Llegar a un entendimiento comun del problema y su
tratamiento con el paciente, concordante con los
valores del paciente

4. Ayudar a los pacientes a compartir el poder y la
responsabilidad mediante su participacion en las
elecciones en la medida en que lo deseen
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pone una via para reconocer el tipo de problema (su
naturaleza) y necesidad del paciente®, por lo que contribuye
al proceso diagnostico. De esto se deriva que el médico, ade-
mas del imperativo moral de tratar al paciente como una per-
sona, tiene la necesidad de cuidar y profundizar en el
conocimiento de si mismo®-*. El modelo reconoce la proyec-
cion del estado interior y de las necesidades del médico en la
interaccion, por lo que sin un suficiente grado de autoconoci-
miento, esto afectaria de manera negativa a esta y a sus ob-
jetivos terapéuticos. Aunque, desde luego, se puede realizar
una comunicacion CP en encuentros cortos y puntuales, habi-
tualmente el desarrollo de sus potencialidades exige relacio-
nes entre médico y paciente continuadas®’. Algunos autores
han destacado este aspecto como uno de los rasgos impres-
cindibles para que pueda tener lugar una comunicacion cen-
trada en la persona®.

Ejemplificacion de la aplicacion de un estilo
de practica centrada en el paciente

La comprension de como una atencion que sigue un modelo
CP dirige el juicio clinico se ejemplifica en la situacion clini-
ca descrita en la vifeta 2:

EL Dr. X. es un residente de Ultimo ano de medicina de
familia que es llamado a altas horas de la noche a un do-
micilio por la familia de un paciente mayor pluripatologi-
co que ha empeorado subitamente. El residente revisa la
historia electronica antes de salir y reconoce al paciente,
al que ha visto con anterioridad, y recuerda que tuvo un
problema relacional con una de sus hijas. El paciente
esta en tratamiento medicamentoso por hipertension ar-
terial y depresion, y hace dos dias acudio a urgencias por
un episodio de retencion urinaria que fue etiquetado pro-
visionalmente de sindrome prostatico y para el que se le
instauro tratamiento. El residente reflexiona sobre el
tipo de paciente y su experiencia anterior con la familia,
y basandose en esto y en lo indefinido del cuadro, le pide
a la enfermera que lo acompane. Al llegar al domicilio
del paciente lo encuentra postrado en la cama, con febri-
cula, cierta palidez de mucosas, tension arterial baja y
algo desorientado. La familia le comenta que el cuadro
se inicio con una sensacion de lasitud antes del empeora-
miento. A la exploracion, el residente no encuentra nin-
gun otro hallazgo patolédgico y duda si se trata de un
efecto secundario de la nueva medicacion, de una inter-
accion medicamentosa, de un cuadro viral o si hay algo
mas. La familia le comenta su deseo y el del propio pa-
ciente de que “si no es estrictamente necesario no se le
envié al hospital”. El residente comparte con la familia
su incertidumbre ante el diagnostico y reconoce también
la importancia de la calidad de vida y el ambiente de
apoyo emocional que existe en su domicilio, por lo que,
con la duda sobre la utilidad del ingreso desde un punto
de vista médico, le pide a la enfermera que tome unas
muestras de sangre y orina para enviar al laboratorio,
suprime el tratamiento prostatico, decide que espere en
casa, y les asegura que a la manana siguiente, tras reci-
bir los analisis, él y otro companero pasaran de nuevo por
el domicilio para una reevaluacion.

La situacion descrita en la viieta 2 dibuja un contexto
habitual de practica clinica, caracterizado por la compleji-
dad y la incertidumbre, y sin embargo también por la nece-
sidad de que el médico tome una decision clinica en
beneficio del paciente. La naturaleza de la decision tomada
en ese momento (no existe una ultima decision final en un
proceso asistencial de estas caracteristicas) no es de tipo
deductivo. Aunque el residente utiliza su conocimiento
cientifico basado en la investigacion para aproximarse al
problema, teniendo en cuenta por ejemplo la mayor o me-
nor frecuencia de complicaciones relacionadas con sus pato-
logias y tratamientos, y para considerar algun tipo de
actuacion terapéutica como puede ser suprimir la medica-
cion que el paciente tomaba u ordenar la realizacion de
ciertas pruebas sanguineas, este conocimiento cientifico no
le es en absoluto suficiente para justificar la decision final
aplicada a este individuo particular. En la actuacion de este
residente se resalta un modelo de juicio y de practica clini-
ca que trata de lograr el equilibrio correcto entre la ciencia
de la medicina (el razonamiento fisiopatoldgico), el contex-
to del sujeto (p. €j., el ambiente en el domicilio familiar en
el que los cuidados quedan garantizados por la familia y por
la propia continuidad de la atencion que el equipo de aten-
cion primaria le puede prestar), la experiencia personal del
individuo (y en este caso la consideracion de la familia como
“prolongacion” de la persona), la del propio médico (ha-
ciendo consciente unos valores de la atencion en los que
cree, la consideracion de sus propias limitaciones: conoci-
miento inseguro —gran incertidumbre—, posibles repercu-
siones de sus sentimientos negativos en relacion con alglin
miembro de la familia) y de la sociedad (p. €j., la valoracion
que ha podido hacer del uso de ciertos recursos en este con-
texto: uso de ambulancia, ingreso en hospital) para planifi-
car la atencion y tomar la decision.

Marco teérico de referencia: dimensiones
ampliadas

A la luz de los principios comunicacionales anteriormente
descritos y de las caracteristicas del estilo comunicacional
CP que surge del modelo biopsicosocial, se hacen relevantes
cuatro dimensiones de la comunicacion médico-paciente.
Estas dimensiones son propuestas como partes integrantes
de la guia y pueden ser consideradas para un eventual desa-
rrollo (identificacion, seleccion, elaboracion y agrupacion)
de habilidades comunicacionales nucleares en medicina. En
la figura 2 se propone el esquema grafico ampliado de estas
dimensiones y componentes:

1. Las personas en la relacion paciente y médico: eje
bicefalico del modelo. El componente basico de la comuni-
cacion CP lo constituyen las dos personas: el médico y el
paciente. La guia sehala especificamente como facetas rele-
vantes:

» En la persona del paciente: el significado personal y la
experiencia individual que supone para el paciente su do-
lencia (lo que esta determinado por aspectos culturales y
biograficos). Su dolencia: comprender los determinantes
de esta desde la perspectiva biopsicosocial. Su contexto
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Figura 2 Esquema de las dimensiones y componentes funda-
mentales del marco de referencia para el desarrollo de las
habilidades comunicativas centradas en el paciente.

familiar: la familia, que como unidad relacional basica y
entorno social intimo en las sociedades humanas tiene
una influencia importante en la salud fisica y mental de
sus miembros*42, representando el contexto en el que
ocurren la mayoria de los problemas de salud y enferme-
dades y reconociéndola como la principal fuente de las
creencias de salud, comportamientos relacionados con la
salud, estrés y apoyo emocional®#. A pesar de que aln
existe poca investigacion empirica sobre la relacion de
trabajar con familias y los resultados asistenciales, se em-
pieza a disponer de bibliografia que ofrece un importante
apoyo en esta direccion®*,

« En la persona del médico: conlleva la consideracion de la
influencia de las cualidades personales del médico en su
desempeno, de la necesidad de cultivar el autoconoci-
miento y de responder de manera emocionalmente ade-
cuada para mejorar la eficacia diagndstica y terapéutica.
Su contexto profesional (inter e intraprofesional): se asu-
me que en la practica clinica actual resulta imposible el
ejercicio “aislado” de la medicina, estando orientada a
un papel del médico como miembro de un equipo de sa-
lud¥ y dependiente del trabajo y las relaciones con otros
profesionales también ajenos al equipo, lo que influye en
la calidad de la atencion clinica®®.

2. La relacion comunicativa en el contexto médico re-
quiere conocer la estructura de la entrevista médica. Las
habilidades de comunicacion se han clasificado en muy dife-
rentes maneras. La mayor parte de ellas distinguen una se-
rie de funciones o actividades clave de la entrevista médica
que habitualmente se han denominado “tareas” y que no
son mas que recomendaciones sobre conductas y comporta-
mientos concretos. Distintos modelos y recomendaciones de
consulta establecen diferentes tareas; sin embargo, bastan-
te coincidentes entre si”'*>"°, Los médicos experimentados
operan con flexibilidad y pueden elegir entre una mezcla de
modelos. La naturaleza de las tareas esta relacionada con
los objetivos de una entrevista centrada en el paciente se-

glin sus principios descritos para este modelo: establecer y
mantener la relacion, responder a las emociones, obtener
y compartir la informacion, explicar y planificar, tomar de-
cisiones e implementarlas. El desarrollo de cada tarea, acti-
vidad o funcion requiere la puesta en practica de un
conjunto de habilidades especificas de comunicacion.

Una importante cantidad de evidencia sugiere que la co-
municacion centrada en el paciente tiene un impacto positi-
vo en los resultados importantes, incluyendo la satisfaccion
del paciente, la adherencia al tratamiento recomendado y
la capacitacion para afrontar la enfermedad cronica®®-s,
Ademas, la investigacion reciente ofrece evidencia convin-
cente de que dicha comunicacion mejora los resultados cli-
nicos en el tratamiento de la diabetes, la hipertension y el
cancer® 7, Por el contrario, interrupciones en la comunica-
cion estan fuertemente asociadas con el aumento de la pro-
babilidad de que los pacientes denuncien a los médicos”".
Las quejas mas frecuentes de los pacientes tienen que ver
con que sus médicos no escuchan sus inquietudes, no se pre-
ocupan por sus problemas, o les proporcionan insuficiente
informacion sobre sus tratamientos’.

3. Los contextos clinicos. A pesar del contexto genérico
que supone el encuentro clinico, existe una importante va-
riedad de situaciones clinicas que por las caracteristicas de
sus actores (pacientes) y del contexto en el que tienen lu-
gar, determinan aproximaciones comunicacionales especifi-
cas que facilitan la consecucién de los resultados (la
efectividad del encuentro). Existen situaciones contextua-
les especificas que representan desafios adicionales espe-
ciales que por su complejidad requieren una aplicacion
especial y flexible de las anteriores tareas y habilidades ba-
sicas o la incorporacion de habilidades y elementos comuni-
cativos adicionales. Entre estas destacan situaciones
delicadas como el dar malas noticias, afrontar la muerte y
la agonia (el final de la vida), el duelo, hablar sobre sexo,
asuntos estigmatizadores (violencia de género, abuso infan-
til, infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana,
enfermedad mental, etc.), el manejo en la consulta de
emociones como el estrés, temor, enfado, agresividad, colu-
sion, etc.; los asuntos relacionados con la promocion de la
salud y modificacién de conductas, o determinados tipos de
pacientes como los psiquiatricos, los de origen cultural y
social distintos al del médico, los ancianos o pacientes con
demencia-deterioro cognitivo, los nifos y sus padres, los
adolescentes, ancianos, o aquellos con problemas sensoria-
les (auditivos, visuales) y de expresion verbal.

4. Los canales de comunicacién. Aunque la comunica-
cion cara a cara suele ser la forma mas habitual que tiene
un médico para comunicar con sus pacientes, familias y co-
legas, cada vez es mas frecuente el uso de otros canales,
como los informes escritos, los canales virtuales y el teléfo-
no, por lo que estudiantes y residentes deberan conocer sus
peculiaridades (fortalezas y limitaciones) y saber utilizarlos
de manera eficiente”7.
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