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RESUMEN

El quehacer médico es un tipo especifico de relacién interpersonal donde resulta imprescindible que el profesional de salud sea
capaz de utilizar métodos y procedimientos efectivos de comunicacion, como elementos esenciales para cumplir con su rol, alcanzar
las metas de su préctica y reconocer al ser humano como persona. El proceso comunicativo es central en el comportamiento y el
desarrollo humano, aportando su complejidad y especificidad, situacion que determina toda relacién interpersonal. En el desarrollo
personal cada individuo adquiere experiencias en sus actividades, mediante las cuales se representa el mundo y le va dando un signi-
ficado especifico. A través de la comunicacién con otros seres va modificando sus representaciones y significados, proceso que tiene
un impacto transformador y enriquecedor para la personalidad. Esto tiene una importancia vital en la relacién médico-paciente,
ya que permite limar asperezas y facilitar la ulterior comunicacién, incluso en el caso de pacientes terminales, y ser asi la principal
herramienta terapéutica.

PALABRAS CLAVE: relacién médico-paciente, comunicacién, autonomfa, verdad.

ABSTRACT

Medical practice involves a specific type of interpersonal relationship in which health professionals must be able to use communica-
tive methods and procedures effectively. These elements are essential to fulfilling a professional role, achieving the goals of medical
practice and recognizing the human being as a person. The communicative process is central in human behavior and development,
contributing its complexity and specificity and being a determining factor in all interpersonal relations. In personal development, each
individual acquires experiences through his or her activities, in which the world is represented and given specific meaning. Through
communication with other human beings, representations and meanings are modified. Communication has a transforming and enri-
ching impact on one’s personality and is of vital importance in the physician—patient relationship, as it can help to iron out differences
and to facilitate subsequent communication, even in the case of terminally ill patients. This makes it a major therapeutic tool.

Key worps: Physician-patient relationship, communication, autonomy, truth.

Resumo

A tarefa médica é um relacionamento interpessoal especifico no qual é essencial que os profissionais de satide usem métodos e
procedimentos eficazes de comunicagfio, Isto ¢ fundamental para cumprir o seu papel, conseguir os objetivos de sua pratica e re-
conhecer o ser humano como pessoa. O processo de comunicagdo ¢ vital para o comportamento e o desenvolvimento humanos, ja
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que sua complexidade e sua especificidade ajudam em qualquer relacionamento interpessoal. No desenvolvimento, cada individuo

adquire experiéncias pessoais nas suas actividades que lhe permitem representar-se o mundo e dar-lhe um significado especifico. O

processo de comunica¢do com outros seres muda as representacdes e os significados, o qual é transformador e enriquecedor para

a personalidade. Este processo, vital no relacionamento médico-paciente, é uma ferramenta terapéutica muito importante porque

permite aparar arestas e facilitar a comunicag¢io, mesmo no caso de pacientes terminais.

PALAVRAS-CHAVE: relagiio médico-paciente, comunicagdo, autonomia, verdade.

INTRODUCCION

La relacion médico-paciente es aquella que se establece
entre un profesional de la salud y un ser humano que
acude a solicitar sus servicios por presentar un problema
de salud. El sujeto tiene una enfermedad, y el médico
o profesional de salud estd formado para dar asistencia
al problema (1).

Esta relacién interpersonal, que conduce a conocer o
diagnosticar la dolencia del enfermo, y que se ordena
en seguida a la ejecucién de los actos propios del tra-
tamiento, inicia su curso desde el momento en que se
establece el vinculo (2), es una relacién sanadora que
constituye el pilar que define ala medicinay el origen de
las funciones del médico que la ejerce. En esta relacién
médico-paciente intervienen tanto elementos racionales
como emocionales. Por un lado, tenemos la confianza
en el profesional y, por otro, la razén y el arte con los
cuales el médico debe conocer la vulnerabilidad en que
el paciente se encuentra. No se trata, sin embargo, de
una relacién de igualdad. La relacién se basa en el voto
de confianza —con frecuencia absoluta— que el pacien-
te le da al médico y en la tarea de éste al establecer un
vinculo entre la medicina y el paciente como individuo
tinico y sujeto vulnerable (3).

RELACION MEDICO-PACIENTE

La relacién médico-paciente tiene connotaciones éticas
que demarcarén el rol que va a ser asumido por ambas
partes, ya que este tipo de interaccién no se limita sélo
al vinculo médico-enfermedad. En ella se incorporan
sentimientos, principios y vivencias del paciente y del pro-
fesional. El primero pone afectivamente en su interactuar
con el médico la expectante vivencia de su necesidad,
a la vez que éste aporta su voluntad de ayuda técnica.
Segtin Lain Entralgo (4) “el fundamento de la relacién
médico-paciente es la vinculacién que se establece entre
el médico y el enfermo, por el hecho de haberse encon-
trado como tales, entre si”. Como todo encuentro entre
personas, el que retine al médico y al paciente se realizay
expresa de acuerdo con las acciones humanas, una de las
cuales, la cognoscitiva, en el caso de la relacién médica,
toma forma especifica de diagndstico y de prondstico, es
decir, de método para conocer lo que aqueja al enfermo
y para definir, dentro de lo posible, sus expectativas para
el futuro. Este encuentro no se trata solamente de una in-
teraccién entre dos seres para obtener algo, sino de una
relacién mds estrecha, interpersonal, que compromete
lo profundo de las personas. El enfermo y el médico se
retinen para el logro de algo que importa, medularmente,
a la persona del paciente: su salud (5).
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LA RELACION MEDICO-PACIENTE TIENE CONNOTACIONES ETICAS QUE DEMARCARAN EL ROL

QUE VA A SER ASUMIDO POR AMBAS PARTES, YA QUE ESTE TIPO DE INTERACCION NO SE LIMITA

SOLO AL VINCULO MEDICO-ENFERMEDAD. EN ELLA SE INCORPORAN SENTIMIENTOS,

PRINCIPIOS Y VIVENCIAS DEL PACIENTE Y DEL PROFESIONAL.

En el caso de la relacién con el paciente terminal, el
mayor esfuerzo del médico estd en presentar la verdad en
la comunicacién del estado mérbido asociado a la espe-
ranza, en construir un itinerario con el paciente durante
la enfermedady, en como refiere Monsefior Sgreccia (6),
“proponer, donde sea posible, el anuncio de la vida que
no muere y la revelacién de Cristo muerto y resucitado,
presente y operante en cada hombre que sufre”.

La relacién médico-paciente, como forma especial de
relaciéon humana, estd determinada por ciertas caracte-
risticas como son:

a) Respeto al ser humano enfermo. Este se funda en
dos ideas centrales: “primero, que el hombre es
persona, y en cuanto tal tiene dignidad y no precio,
y segundo que en tanto que personas, todos los se-
res humanos son iguales y merecen igual considera-
cién y respeto” (7). Dada la situacién del enfermo,
siempre es el profesional de salud el responsable de
que determinados valores inherentes a la dignidad
personal se materialicen de forma adecuada en cada
caso: la confidencialidad, el respeto a su intimidad, y
el derecho a la informacion y a la participacién en la
decisién médica. “Cuando un enfermo estd incons-
ciente o sus capacidades mentales o fisicas estin
muy deterioradas, es cuando el respeto y afecto por
la persona son mds necesarios y meritorios” (7).

b) Respeto y confianza mutuos. Estos son impres-
cindibles en el trato entre paciente y profesional.
Sin embargo, en la actualidad este punto de par-
tida no siempre se cumple debido a una evolucién
sociocultural que impone mayor conocimiento y
responsabilidad del paciente en todos los procesos
de autocuidado, y mayor exigencia de eficacia. De
otro lado existe mala o escasa informacién, gran
numero de profesionales que participan en un solo
proceso terapéutico, etc.

¢) Respeto por la autonomia del paciente. La partici-
pacion del enfermo en la relacion clinica ha seguido
una evolucion progresiva desde ser un sujeto pasivo,
hasta tomar un papel protagénico. Para poder inter-
venir en las decisiones, el paciente debe conocer su
situacién clinica en la forma mds completa que le
sea posible. La importancia de esto ha hecho que el
proceso de comunicacién sea una parte esencial de
la relacién médico-paciente.

A través del tiempo se han presentado varias formas o
modelos de relacién médico-paciente, prevaleciendo dos
grandes tendencias, contrapuestas entre si: el modelo
paternalista, que destaca la primacia del médico en las
decisiones sobre las del propio enfermo; y el modelo
autonomista o de primacia de la autonomia, que pone
en primer lugar lo que el paciente quiere o solicita al
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médico sobre sus cuidados de salud, el cual en algunos
casos debe respetar (8).

Cuando la relacién es paternalista—como ha ocurrido a
lo largo de buena parte de la historia—, existe un rol de
dominancia del profesional de salud sobre el enfermo.
Asi se entiende que cldsicamente se haya considerado
“buen enfermo” a aquel que asumia una actitud pasiva,
que no preguntaba y que aceptaba en forma obediente
los mandatos médicos.

En este tipo de relacién primaba la perspectiva del
profesional, entendida como el deber, por una parte,
de hacer el bien ("beneficencia"), que se traducia en el
objetivo de la curacion sobre cualquier otra consideracién
y, por otra, el de no dafiar (“no maleficencia”) y cuidar
alos que no pueden ser curados.

La importancia creciente del respeto por la autonomia,
la dignidad, el consentimiento, ademés de adquirir res-
paldo legal, fue dando cuerpo a la consideracién de que
el paciente debfa participar activamente en las decisiones
sobre su propio bien, llegando a un modelo de relacién
en el que la autonomfa del paciente podia contemplarse
como un bien supremo (9). Sin duda, debemos reconocer
que el respeto por la autonomia es un valor positivo, que
se fundamenta en la dignidad e integridad del paciente
que tiene derecho a informarse y participar en las deci-
siones que afectan suvida. Un ejemplo de la sustentacion
legal que en la actualidad posee esta visién se encuentra
en la legislacién espaiola, cuya Ley 41/2002, “tiene por
objeto la regulacién de los derechos y obligaciones de
los pacientes, usuarios y profesionales, asi como de los
centros y servicios sanitarios, publicos y privados, en
materia de autonomia del paciente y de informacion y
documentacién clinica” (cap. I, art. 1). En su comienzo

(CL art. 2), la ley cita una serie de principios generales,
de los cuales el primero sefiala que “la dignidad de la
persona humana, el respeto a la autonomia de su voluntad
y a suintimidad orientardn toda actividad encaminada a
obtener, utilizar, archivar, custodiar y transmitir la infor-
maci6n y ladocumentacién clinica”, y el sexto reza, “todo
profesional que interviene en la actividad asistencial estd
obligado no sélo a la correcta prestacion de sus técnicas
sino al cumplimiento de los deberes de informacién y
de documentacién clinica, y al respeto de las decisiones
adoptadas libre y voluntariamente por el paciente”. En
Chile se ha presentado un proyecto sobre los derechos y
deberes que tienen las personas en relacién con acciones
vinculadas a su atencién de salud, que estd cumpliendo
su segundo tramite en el Senado, el cual apunta a esta-
blecer un marco regulatorio para las acciones vinculadas
ala atencién de salud de las personas, independiente de
que el prestador sea piblico o privado. Asimismo, regula
la denominada “muerte digna”. El texto legal consagra,
en una de sus partes, el derecho a informacién respecto
de la atencién y las acciones de salud en consideracion
al principio de autonomia.

Sin embargo, también deberfamos aceptar que la au-
tonomia tiene limites, ya que cuando ésta se lleva al
extremo e intenta convertirse en un principio absoluto
y sin excepciones, violenta otros principios presentes en
la relacién médico-paciente. En tales condiciones, es
particularmente grave la lesién infligida a la autonomia
del médico, que también la tiene, y cuyo respeto por
parte del paciente es pieza clave en la gestacion de la
relacién que nos ocupa. En situaciones extremas, que
sirven para ejemplificar, puede producirse una verda-
dera “contienda de autonomias”, como seria el caso del
médico que, por razones morales, se opone a la euta-
nasia, y no puede aceptar la solicitud auténoma de un
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LA IMPORTANCIA CRECIENTE DEL RESPETO
POR LA AUTONOMIA, LA DIGNIDAD,
EL CONSENTIMIENTO, ADEMAS DE ADQUIRIR
RESPALDO LEGAL, FUE DANDO CUERPO A LA
CONSIDERACION DE QUE EL PACIENTE DEBIA
PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS DECISIONES
SOBRE SU PROPIO BIEN, LLEGANDO A UN
MODELO DE RELACION EN EL QUE
LA AUTONOMIA DEL PACIENTE PODIA
CONTEMPLARSE COMO UN BIEN SUPREMO.

paciente terminal que desea que ésta le sea practicada;
el grave compromiso a la integridad moral del médico
lo obligarfa a terminar con la relacién médico-paciente
en la forma mds respetuosa y menos traumaética po-
sible. Estas “contiendas” podrian darse también por
decisiones auténomas del paciente, capaces de afectar
a otra persona o a la comunidad, casos en los cuales el
médico y la sociedad no podrian permitir que primara
la autonomia del paciente. En el caso del paciente, un
limite a su autonomfa seria el “privilegio terapéutico” o
“necesidad terapéutica”, definido porlaley espafiola como
la facultad del médico para actuar profesionalmente sin
informar antes al paciente, cuando por razones objetivas
el conocimiento de su propia situacién pueda perjudicar
su salud de manera grave (10). Resulta claro, entonces,
que siendo el respeto a la autonomia del paciente un
valor importante, esta importancia estd lejos de permitir
un autonomismo a ultranza.

Pareciera que ninguna de las dos posiciones, “paterna-
lismo duro” o “autonomismo extremo”, corresponde a
una forma deseable de relacién médico-paciente.

Se ha planteado un tercer modelo que pudiera acentuar
un aspecto positivo de cada uno de los anteriores: del
paternalista, el ethos del médico que debe hacer lo mejor
por el paciente, y del autonomista, la dignidad del paciente
que tiene derecho a estar informado y participar en las
decisiones. Se trata de una beneficencia no paternalista.
No se decide “por” el paciente en virtud de la presunta
superioridad del criterio médico, sino “con” el paciente
(11). Aqui se subraya la fuerza y la complejidad de la
relacién que debe existir entre paciente y médico: un
compromiso, basado en la confianza, para la gestién de los
valores donde el bien deseado por ambos, que puede ser
diferente, los conduzca a la toma conjunta de decisiones
(12). En este modelo, ambos aportan lo que tienen: el
médico la experiencia y el conocimiento, y el paciente
su “ser-enfermo” y sus expectativas sobre su situacion
de salud y su futuro, los dos dentro del respeto de la
autonomia propia de sus seres personales.

La relacién médico-paciente en la etapa terminal

En el caso de la relacion médico-paciente terminal se
plantean ciertas diferencias fundamentales con aquella
que se puede desarrollar con otro tipo de enfermos. Para
el médico se da un cambio en la manera de priorizar los
fines de la medicina, que tradicionalmente se recono-
cen como curar la enfermedad. En la etapa terminal ya
no se pretende la mejoria del paciente; por otro lado,
el paciente se enfrenta a lo que culturalmente hemos
negado, como es la inevitabilidad de la muerte, que
genera permanentemente inquietud y dudas (13). En
la relacion con el paciente terminal cualquier forma de
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expresion (silencios, gestos, palabras) adquiere matices
y significados distintos a los que tendria en un contexto
normal, generando ansiedad o tranquilidad tanto para
el paciente como para el médico.

Estas formas de expresién, que llamamos comunica-
cién no verbal, han recibido menos atencién dentro del
estudio del proceso comunicativo. Sin embargo, en la
actualidad se ha demostrado que tienen gran importan-
cia para la relacién asistencial con gran influencia sobre
sus resultados, incluidos la satisfaccién y la adhesién al
tratamiento; es a través de la comunicacién no verbal
que el paciente puede captar las sefiales emitidas por el
médico y, por otro lado, la expresividad no verbal de los
pacientes es la que permite al médico hacer suyas aquellas
sutiles sefiales que complementan e ilustran aspectos de
la interaccién verbal y que aportan abundante cosecha
durante la entrevista (14).

Durante la conversacién surgen interrogantes sobre el
futuro del paciente, no siempre ficiles de responder, y
que obligan a los profesionales de salud a cuestionarse
sobre la certeza de la verdad médica. Situaciones como la
hospitalizacion prolongada o la falta habitual de compaiiia
familiar se asumen de peor manera desde la 6ptica de
un desenlace fatal préximo que si se espera la curacién
a un plazo mds o menos largo.

Los objetivos del tratamiento de un enfermo en una
condicién terminal, segiin la Organizacién Mundial de

la Salud (OMS), deben ser (15):

* Mejorar la calidad de vida.

e Aliviar el dolor y otros sintomas.

* No alargar ni acortar la vida.

* Dar apoyo psicolégico, social y espiritual.

e Reafirmar el valor de la vida.

e Considerar la muerte como parte de un proceso
normal.

* Proporcionar sistemas de apoyo para que la vida sea
lo mds activa posible.

e Dar apoyo a la familia durante la enfermedad y el
duelo.

La relacion médico-paciente terminal que busca alcan-
zar estos objetivos tiene la caracteristica de ser profun-
damente humana ya que los temores més intimos de
ambos, médico y paciente, quedan descubiertos y en
algtin grado se comparten; es necesario saber identificar
el dolor y el sufrimiento, ayudar a encontrar su sentido,
ademds de buscar controlarlos o mejorarlos, basdndose
en lo posible en la experiencia personal derivada de
la reflexion profunda sobre esta temdtica propia de la
condicién humana, unida a componentes importantes
de empatia y compasién (16).

SITUACIONES COMO LA HOSPITALIZACION PROLONGADA O LA FALTA HABITUAL DE COMPANIA

FAMILIAR SE ASUMEN DE PEOR MANERA DESDE LA OPTICA DE UN DESENLACE FATAL PROXIMO

QUE SI SE ESPERA LA CURACION A UN PLAZO MAS O MENOS LARGO.
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CONCLUSION

Debemos recordar que siempre que hablamos de rela-
cién médico-paciente, aludimos a la comunicacién. El
c6mo se miran, como se hablan y se escuchan, pueden
ser fuente, causa y resultado de la mejor o peor relaciéon
que se establezca entre ambos, como también un factor
determinante en la entrega del diagnéstico y de la forma
en que se llega al acuerdo sobre el tratamiento que se debe
seguir. La mirada, la palabra y el silencio, al igual que la
exploracién manual y la instrumental, son constitutivos
vertebrales de la relacion médico-paciente (17).

El médico y el paciente se relacionan a partir de un
encuentro y una conversacion estructurada ycon obj etivos
precisos. Esta conversacién es la entrevista médica, que
se caracteriza por ser primariamente técnica, puesto
que persigue un obj etivo concreto: obtener en un tiempo
razonable el médximo de informacién relevante para asi
tener claro el diagnéstico. Constatado por el médico el
caricter terminal de la enfermedad, la nueva entrevista
se relaciona con aspectos asociados a condiciones de vida
del paciente que lo lleven a enfrentar de mejor forma
su diagnéstico y pronéstico, como también los temores
relacionados con el tratamiento.

No se debe olvidar que el encuentro que se da entre el
médico y el paciente tiene siempre un aspecto personal.
El médico debe ser empitico y receptivo a lo que expre-
sa el paciente de manera tanto verbal como no verbal.
Demostrar interés en lo que le estd pasando, en lo que
siente, es parte fundamental de una buena comunicacion
que determinard el futuro de la relacién, y contribuird a
crear el contexto humano indispensable como sustrato
atil y oportuno para enfrentar el futuro.
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