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1.1 LA ENTREVISTA: INSTRUMENTO BASICO DE LA
ATENCION

La importancia diagndstica y terapéutica de la entrevista
ha sido reconocida desde siempre, y ha constituido el
instrumento mas eficaz del que ha dispuesto el médico para
entender y atender las dolencias de los pacientes. Solo en el
pasado reciente, al disponer de medios tecnoldgicos so-
fisticados para diagnosticar y tratar las enfermedades, quedo
relegada a un segundo plano, sirviendo al médico para
acercarse a la enfermedad, y al paciente para acceder a los
medios técnicos. A menudo, ambos, fascinados por la magia
de la técnica, han prescindido del encuentro personal, lo que
explica, en buena parte, la denominada paradoja, de la salud':
a pesar de los indudables avances técnicos- (diagnosticos y
terapéuticos), y de la mejoria de los indicadores objetivos de
salud, los usuarios de servicios médicos en los paises
desarrollados estan cada vez mas descontentos con la atencion
que reciben, al igual que los profesionales, en los que la frus-
tracion e insatisfaccion por su trabajo ha llegado a adquirir
caracteres epidémicos®™®. Como acertadamente sefiala
Mechanic’: "Muchas de las criticas contra la Medicina en los
aflos recientes y muchos de los pleitos por mala practica
contra los médicos, reflejan la naturaleza impersonal de la
relacion médico-paciente y las dudas de los pacientes en torno
al interés de los médicos por sus problemas y por el cuidado y
atencion que requieren".

Cuidar la relacion con el paciente no puede ser para el
médico una mera cuestion de cortesia que se puede soslayar
sin graves perjuicios. De hecho, el creciente interés por que el
médico adquiera capacidad para tratar con los pacientes,
comunicarse adecuadamente con ellos y propiciar su
colaboracion no responde a cuestiones anecddticas, sino que
constituye el mayor reto que tiene planteado la Atencién
Primaria de Salud. Se trata del mejor (y acaso, el tnico)
medio para prevenir la insatisfaccion de los pacientes con la
atencion que se les presta, y abordar el creciente nimero de
"no cumplidores" y los litigios (aunque no hay tantos en

nuestro pais) por mala practica hacia los médicos; también es
el modo mas eficaz de asegurar la satisfaccion de los pro-
fesionales con su propio trabajo. Al médico le cuesta mucho
trabajo aceptar este area de responsabilidades, en gran parte
porque ha sido un aspecto muy descuidado en la formacion
pre y posgraduada, y también por ser "victima" de la
influencia social que ha resaltado los beneficios y el prestigio
social de "lo tecnolégico" frente a "lo humano", que se
presupone fuera del campo de lo cientifico. No faltan datos
que informan de como muchos médicos se sienten a disgusto
tratando los aspectos personales y sociales de los pacientes®,
y no faltan voces autorizadas que ponen en tela de juicio la
conveniencia de que los médicos sean también expertos en el
tratamiento de los problemas humanos cotidianos’. En mi
opinion, el asunto no puede zanjarse sin tener en cuenta,
simultaneamente, dos cuestiones que atafien al lugar social de
las ciencias de la salud: 1) efectivamente, en la practica, los
pacientes recurren a los servicios de Atencion Primaria con
demandas o expectativas que no siempre se corresponden con
lo que pueden ofrecer. Los servicios de atencion a la salud
son utilizados como vicariantes de otros servicios de
asistencia inexistentes; 2) los procesos de salud y de
enfermedad no son independientes de las circunstancias de la
vida (de lo personal, lo social, lo cultural, las condiciones del
trabajo, del ambiente...) y, por tanto, las ciencias de la salud
tienen que saber integrar las aportaciones de las ciencias
humanas y sociales (e incorporarlas a los curriculos de los
profesionales). Se trata de evitar tanto la "medicalizacion"'*"
de los problemas humanos y de los conflictos sociales, como
la descontextualizacion (sin tener en cuenta al individuo ni el
entorno) de la atencion a los problemas de salud.

La formaciéon médica estimula el reto intelectual
del diagnostico y el tratamiento. Sin embargo, la
practica de la  Atencion Primaria precisa  una
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orientacion centrada en el paciente. El reconocimiento de la
enfermedad es imprescindible pero no suficiente para
conseguir que aumente la salud de la poblacion. El médico de
Atencion Primaria, finalmente, se dedica a tratar sintomas,
y discapacidades tanto como a curar enfermedades. A
menudo, trata situaciones sintomaticas como: trastornos
"funcionales", trastornos auto-limitados, enfermedades
cronicas para las que no hay tratamiento efectivo. El
tratamiento clinico de esas situaciones requiere que el médico
conozca bien la situacion emocional del paciente, sus
situaciones interpersonales y vida social y laboral; su
motivacion, expectativas, temores y resistencias para el
tratamiento. Para ello, requiere no solo una semiologia mas
amplia que la del reconocimiento del sintoma como
expresion de enfermedad, sino también el reconocimiento de
la "queja" como emergente de su situacion global (fisica,
emocional, social). La entrevista aparece, de este modo,
como el lugar de exploracion de la experiencia del paciente y
la oportunidad para acordar y negociar el abordaje de los
problemas. Como propone Barsky'?, la entrevista debe ser
ocasion de:

a) Discusion de diversos aspectos mas que

interrogatorio.

b) Busqueda de negociacién y consenso mas que
autoritaria prescripcion y proscripcion.

¢) Un diadlogo asociativo mas que rigidamente
estructurado.

La entrevista sigue siendo un poderoso instrumento
diagnoéstico, pues permite diagnosticar por si misma con
acierto en un 75% de ocasiones'~, ademas de poseer gran valor
en todas las actividades preventivas y de educacion para la
salud'®. Es el unico modo de poder acceder a la perspectiva
del paciente; en toda visita al médico hay factores
sobreafiadidos a la presencia de sintomas que hacen que,
finalmente, el sujeto acuda a la consulta: la gente tiene
sintomas con bastante frecuencia, pero solo se dirige al
médico en una proporcion aproximada de una vez por cada
diez sintomas percibidos15 ; en muchas ocasiones la consulta
no estd motivada por un empeoramiento de la
sintomatologia, sino mas bien por la existencia de cambios
recientes en sus circunstancias sociales o personales. Me
Winney reconoce cinco posibles categorias como factores pre-
cipitantes de una consulta'®: 1) el limite de tolerancia del
sujeto (al dolor, a la incapacidad o la molestia ocasionada
por los sintomas; en este sentido habria que incluir también,

la tolerancia al sentimiento de infelicidad considerada, a los
efectos, como un sintoma); 2) el limite de tolerancia a la
ansiedad (los sintomas por si mismos pueden ser bien
tolerados, pero no la inquietud o la alarma que despiertan);
3) cuando ciertos problemas de la vida (relaciones familiares,
marginacion social, etc) no pueden ser abordados por otros
medios; 4) por razones de tipo administrativo (informes,
bajas laborales, etc); 5) para conocer medidas preventivas. A
éstas habria que afnadir una sexta razon: por intolerancia del
entorno hacia los sintomas del sujeto (mas evidente en el
caso de muchos trastornos psiquicos, en las consultas de
nifios, de ancianos u otras poblaciones especificas, como
toxicomanos, etc) en las que la demanda no parte del
"interesado". Y aun otra razén mas: cuando el sujeto desea
adquirir el estado de enfermo, aun cuando no existan
sintomas evidentes que lo justifiquen (solo el médico puede
garantizar ese estado), lo que obliga al médico a indagar
acerca de las motivaciones personales, y a actuar de tal modo
que se evite la iatrogenia y, en la medida de lo posible, a
facilitar que el sujeto elabore otro tipo de demanda que el
propio médico u otros dispositivos puedan atender.

1.2 EVALUACION DE ENTREVISTAS: METODOS

Y RESULTADOS

Aunque la necesidad de mejorar la relacion con el paciente ha
sido ampliamente reconocida'’'?, y se han descrito con
profundidad muchas de las dificultades emocionales del
médico para asumir adecuadamente sus responsabilidades®®?!,
la mayor parte de los autores se referian a casos seleccionados
que mostraban como ejemplos ilustrativos. En los tltimos 20
aflos se han venido realizando investigaciones con métodos de
observacion sistematica de entrevistas (por lo general,
mediante registro magnetofonico o video), y mediante
encuestas de opinion a médicos y pacientes. En ambos casos
se pretende conocer la posible relacion entre caracteristicas
del proceso consulta / entrevista y los cambios sucedidos a
corto o medio plazo.

1.2.1 La opinién de los pacientes

La confianza de los pacientes en el médico y su opinion
respecto a su capacidad "técnica" esta condicionada, en
buena parte, por el grado de apoyo emocional que ha
recibido, lo que conduce a reducir su ansiedad y
mejorar mas rapidamente””, (incluyendo, por ejemplo,
la recuperacion del  postoperatorio)®”. Cuando los
pacientes opinan que el médico es un buen

comunicador que dan satisfechos de la consulta en
2
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TABLA 1.1 Las malas consultas: punto de vista del
paciente

No le prestan atencion

No le tratan como persona

No le han comprendido

No le han "acertado" 75%

No le han dado explicacion

Errores en diagnostico o en tratamiento ~ 25%

su conjunto en cerca del 90% de los casos, lo que sélo sucede
en el 25% cuando opinan lo contrario.

La satisfaccion del paciente es un objetivo importante de toda
consulta. Por ejemplo, en la clinica pediatrica, se ha observado
una fuerte correlacion entre la satisfaccion de la madre con la
consulta y el cumplimiento de las indicaciones del médico™.
La queja principal de éstas es que el médico muestra poco
interés en conocer sus preocupaciones acerca del hijo, y no
tuvieron oportunidad de hablar sobre ello™.

La satisfaccion de las madres y la cumplimentacion de las
indicaciones no guardaba relacion con la duracion de la consulta
sino con el clima emocional percibido y el dialogo mantenido.
Otros muchos estudios encuentran resultados similares: los
aspectos psicoldgicos (que implican la comunicacion mantenida
y la relacion) se mencionan con mucha mas relevancia (75 %)
que los puramente médicos (25%) a la hora de considerar buena
o mala una consulta (tablas 1.1 y 1.2).

1.2.2 La opini6n de los médicos

En un estudio sobre 920° consultas los médicos detectaron
problemas de comunicacion en un . En su mayor parte (79%)

se concibieron como problemas en la comunicacion del paciente
hacia el médico, y en menor proporciéon, como problema en
sentido inverso (tabla 1.3).

TABLA 1.2 L is f lel médi

No considerar la subjetividad de la demanda ni de la conducta
de enfermedad

Interrogar. No dialogar

No escuchar

No informar

No contrastar opiniones, ni implicar en las decisiones

Invadir la intimidad

Uso inadecuado del poder

Uso inadecuado del tiempo (en consulta, o en el proceso)

TABLA 1.3 Los problemas de comunicacion percibidos por
el médico (corresponden al 20-25% de todas las consultas)

80% Atribuidas a como el paciente se dirige al médico
El paciente comunica poco (no sabe o no quiere)
El paciente comunica mal
Dificultades cognitivas
Dificultades emocionales
Distancia sociocultural con el médico
15 % Al intentar el médico comunicar algo al paciente
Dificultad en persuadir de la importancia del problema
(tanto si se trata de informar de la gravedad, como de su
escasa relevancia
Por no gozar de la confianza del paciente
Por no sentirse entendido por el paciente

1.2.3 La comprension y el recuerdo de la informacion
recibida

Junto con el grado de satisfaccion del paciente tras la
consulta, se consideran los indices mas significativos para
medir la efectividad de la misma en un plazo inmediato.
Muy a menudo los pacientes no entienden los comentarios o
las indicaciones del medico, y olvidan rapidamente buena
parte de la informacion recibida. En un trabajo de revisién®’
podemos observar como los pacientes no han comprendido
las instrucciones de las prescripciones en unos porcentajes del
35-87%. Resultados algo inferiores se obtuvieron respecto
de otros parametros de la consulta (etiologia, diagnostico,
prondstico, etc). Las razones pueden ser diversas (empleo de
lenguaje técnico o jerga por parte del médico, inhibicion del
paciente para preguntar -muchos pacientes piensan que
hacer preguntas puede molestar al médico- y, sobre todo, que
el médico no se ocup6d de comprobar si el paciente habia
entendido lo que le habia querido decir.

1.2.4 La consulta con los pacientes no cumplidores

Se calcula que aproximadamente el 50% de los pacientes no
siguen correctamente las indicaciones del médico, lo que ha
motivado un buen numero de estudios de evaluacion.
Aceptamos que en torno a un tercio de los pacientes no ha
hacen caso en absoluto -o apenas en nada- otro tercio sigue
las indicaciones parcialmente y so6lo el tercio restante son
fieles cumplidores®. Los diversos estudios han comprobado
que los
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no cumplidores estan en todas partes y que no hay factores
de prediccion fiables: ni personales de los pacientes (excepto
que es mas frecuente en personas mayores, de clase social
baja y atendidos en servicios publicos), ni estrictamente de-
pendientes a la personalidad del médico. Se sabe, eso si, que
los no cumplidores a menudo han abandonado la consulta
poco satisfechos y con dificultades para recordar los
contenidos de las intervenciones del médico. Las hipotesis
mas verosimiles respecto a como explicar este fendmeno
hacen hincapié en dos aspectos del proceso de las entrevistas:
los pacientes no cumplen las indicaciones cuando éstas no
estan muy de acuerdo con la idea que el paciente se ha
hecho de lo que ocurre y de lo que le podria venir bien, vy,
sobre todo, cuando a este hecho se afiade el que durante la
consulta no se sintieran implicados en contrastar sus
opiniones con las del médico, ni en el proceso de toma de
decisiones terapéuticas. El médico, por tanto, habra de
considerar estas cuestiones si quiere que su actividad sea
eficiente.

1.2.5 La observacion sistematica de entrevistas

En los ultimos veinte afios se han venido desarrollando
trabajos en busca de una metodologia apropiada para
describir y evaluar las entrevistas partiendo de la
observacion de las mismas tal y como sucede en la practica
de Atencion Primaria. Muchos de ellos han tomado como
referencia el método Bales® sobre la categorizaciéon de la
actividad verbal en encuentros sociales; y algunos otros’’,
centrados en identificar las "unidades de interaccion" de
modo analogo a los trabajos de Flanders para el estudio de
la interaccion didactica®’. El medio de observacién mas
frecuente es la grabacion magnetofonica de las entrevistas,
ocasionalmente con video o con la presencia de un
observador en la entrevista. Asi, por ejemplo, Platt et al*?
siguiendo las recomendaciones formuladas por el American
Board of Internal Medicine (ABIM) observaron mas de 300
entrevistas de médicos y estudiantes de un hospital de
Denver, encontrando deficiencias en casi todas ellas, lo que
les permitio adscribir cinco sindromes de "hipocompetencia”
referidos a la actuacion del médico en la entrevista.

Bajo contenido terapéutico. Al médico le pasan
desapercibidas diversas oportunidades de intervenir
terapéuticamente, referidos sobre todo al tratamiento de la
situacion emocional y relacional de los pacientes ("no
escucha" y no responde ante las manifestaciones de

ansiedad, los miedos y las preocupaciones directa o
indirectamente relacionados con su situacion de enfermedad,
y sus repercusiones en el trabajo, en la familia, etc).
Insuficiencia de datos basicos. Se omite sobre todo la
recogida de informacion referida a circunstancias
ambientales, aspectos personales y entorno social.

No se comprueban hipétesis. El médico no propicia feed-
back al paciente, de modo que se evidencien los acuerdos o
desacuerdos entre ambos, ni se matiza la informacion
intercambiada. Esto afecta: a) a la secuencia y el
sentimiento de los sintomas; b) a los factores etiologicos
posibles y al diagnostico; c¢) al tipo de persona que es el pa-
ciente; d) al tipo de dificultades que estan sucediendo en la
relacion (el médico modifica poco su comportamiento en
virtud de la persona a quien atiende, y de coémo se
exprese).

Aceptar datos secundarios o terciarios. No hay que
explorarlos a través del paciente, por ejemplo, se construye
la historia con datos de laboratorio, radiologicos, etc. o con
informacion de diagndsticos anteriores sin que el paciente
refiera los sintomas, las repercusiones, etc.

Excesivo control de la entrevista ("mi médico no me
escucha'). Entrevistas a base de preguntas cerradas que se
prestan a ser contestadas con un si o un no y en las que el
paciente no tiene oportunidad de expresarse con sus propias
palabras, y mucho menos de asociar las quejas con las
vivencias. No se establece la relacion médico-paciente.

Desde otra perspectiva, Stiles” elabord un método de
codificacion de la actividad verbal en las entrevistas (VRM)
que incluye ocho categorias (revelacion de informacion
subjetiva, preguntas, aportacion de datos objetivos, gestos
de cortesia, consejos, indicaciones/sugerencias, in-
terpretacién, confrontacion/contraste, reflejos) comunes
para el médico y paciente, admitiendo las posibilidades
simultaneas de registro, como forma gramatical y como
intencion comunicativa.

Comparando los resultados con los publicados por otros
autores, encuentra que no hay grandes diferencias en la
estructura de la interaccion verbal en distintos ambitos;
por lo general, el médico habla mas tiempo, hace preguntas
y da indicaciones y sugerencias; el paciente aporta in-
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formacion y formula pocas preguntas y sugerencias.

El mismo autor encuentra que algunos aspectos del
intercambio verbal tienen relacion significativa con la
satisfaccion del paciente con la entrevista, segiin como
sucedieran las distintas partes de la misma (que divide en
"exposicion, exploracion fisica y conclusion"): mayor
satisfaccion afectiva cuando el paciente tuvo oportunidad de
expresar los sintomas con sus propias palabras ala
"exposicion"  (correspondiéndose  con  intervenciones
facilitadoras del médico), y mayor satisfaccion cognitiva
cuando la informacion aportada por el médico durante la
conclusion se hizo con claridad y en interaccion con el
paciente (el médico favorecia el feed-back al comprobar que
el paciente comprendia la informacion). Bain®® estudia
también la actividad verbal mediante una codificacion
distinta, que incluye categorias especificas para registrar los
contenidos de la conversacion referidos a aspectos
psicosociales (presentes en un tercio de las entrevistas y
constituyendo el 11 % del total de lo hablado). Es significativo
que en una de cada cuatro entrevistas el paciente no formulase
ni una sola pregunta y en la mitad de todas ellas no hubo parti-
cipacion verbal del paciente respecto a las instrucciones,
sugerencias y recomendaciones del médico.

La iniciativa en el abordaje de los aspectos médicos la tomo el
médico en el 80% de las ocasiones, mientras que correspondio,
por lo general,' al paciente (70%) cuando se trataron aspectos
psicosociales. La cantidad de comunicacion fue mayor con los
pacientes cronicos y cuando existian trastornos emocionales; en
ambos casos participaban mas los pacientes y con mas control
del curso de la entrevista. Con los grupos de mas nivel
socioecondmico se dio un mayor intercambio verbal que con
los de clase social mas baja. Recogiendo las aportaciones de
los trabajos mas significativos de analisis de interaccion en la
consulta, Barsky et al'’ han propuesto un método tic
valoracion global de entrevista basado en la apreciacion por un
observador de la actividad del médico respecto al uso de
autoridad, curso de la entrevista (coherencia, ritmo, pausas...),
sensibilidad al afecto, provision de informacion, abordaje de la
perspectiva psicosocial y técnica de preguntar. Recomiendan su
uso con fines didacticos con el proposito de favorecer modos de
entrevista "centradas en el paciente" frente al tradicional
"modelo médico" centrado en la enfermedad y en las
expectativas del médico.

Mas recientemente, Stewart” aplica la clasica categorizacion de
comportamiento verbal de Bales, y lo estudia en relacion a las
consecuencias de las consultas: la cumplimentacion de las
indicaciones por parte del paciente es claramente superior

cuando en la entrevista ha podido expresar la tension, y
cuando ha intervenido haciendo preguntas o sugerencias;
igualmente, cuando el médico ha sido mas facilitador y
persuasivo que autoritario. Especialmente importante fue que
el médico iniciara algin modo de discusion/contraste de
opiniones, pidiendo, por lo general, la opinion del paciente
sobre aspectos mas significativos o delicados; ese
comportamiento del médico tuvo mas trascendencia de cara
al seguimiento proximo que la conducta del enfermo, y
asimismo, tuvo importantes efectos en el futuro de la
relacion, ya que situa el tono de la misma dando relevancia
al paciente (que asi se siente mas proclive a expresar, en
sucesivas ocasiones, sus puntos de vista y sus sentimientos).
Uno de los estudios mas exhaustivos sobre la actividad verbal
de los médicos en las consultas ha sido el realizado por
Byrme y Long™. Analizaron 2.500 entrevistas grabadas
magnetofonicamente, realizadas por 71 médicos (del Reino
Unido, Holanda o Irlanda), todas ellas de consultas de areas
urbanas con un promedio de cinco minutos y medio de
duracién. Estudian las intervenciones del médico en la
secuencia de la entrevista, dividida en seis momentos: 1)
establecer la relacion con el paciente; 2) conocer el motivo
de la consulta; 3) realizar una exploracion verbal, o fisica, o
ambas; 4) el médico, o el médico y el paciente -o el
paciente (en orden de probabilidad)- consideran la situacion;
5) el médico, y ocasionalmente el paciente, detalla el
tratamiento o la necesidad de mas exploraciones.

La consulta se da por terminada, generalmente por el
médico. Las tres primeras fases contribuyen al diagndstico
(unos  tres  minutos); las  tres  ultimas, de
resolucion/prescripcion. A su vez consideran 55 categorias o
modalidades de actividad verbal del médico, susceptibles de
ser registradas en cada fase de la entrevista. Cada una de
ellas se considera un elemento tactico del médico en la
comunicacion con el paciente. Algunos de los resultados mas
significativos son:

1) El 75% de las entrevistas eran iniciadas por el
médico. Y comprobaron que tras una hora de observacion
(unas diez consultas) ya se habian registrado el 85% de las
modalidades de intervencion que el médico utilizara a lo
largo del resto de las consultas. Esta observacion, junto
a la agrupacion de las categorias mediante cluster
les permitieron definir para cada médico un
estilo de intervencion, que se mantenia de modo
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TABLA 1.4 Modalidades / estilos reconocibles segtin la actividad verbal en fase diagnéstica y prescriptiva

ENTREVISTAS “CENTRADAS EN EL MEDICO”

ENTREVISTAS “CENTRADAS EN EL PACIENTES”

Estilosde  Registra y ordena la Analiza 'y
intervencion informacion comprueba la
en el (preguntas directas y informacion
diagnoéstico  cerradas (preguntas

“interrogatorio”...)

Estilosde  El médico toma las  Toma las
intervencion decisiones e instruye decisiones y
en la al paciente se las
prescripcion explica al
paciente

directas, contrasta
las respuestas,
hace sugerencias

Clarifica e Silencio.

interpreta Escucha activa
(preguntas (anima a que
abiertas, hable el paciente.
intervenciones Explora sus
facilitadoras de ideas, da
la asociacion respuestas
de ideas...) empaticas.
Informa de Definelos ~ Permite que el
posibles limites y paciente
decisiones, pide al proponga
“ylo paciente que medidas, y tome
negocia” tome la decisiones
decision

estable a lo largo de las consultas y, en buena parte,
independientemente del tipo de paciente, del tipo de
problemas, de la capacidad de expresion verbal de los
pacientes y de su clase social (si bien la muestra era poco
heterogénea al respecto). Este "estilo" propio de cada médico
variaba en ocasiones en relacion al sexo del paciente, en
consultas de ancianos y niflos, y segun la situacion de crisis
o de gravedad percibida por el médico.

Distinguen cuatro modalidades/estilos reconocibles segun la
actividad verbal en las fases diagnosticas y siete estilos
prescriptivos, segun la actividad en las tres ultimas fases
(tabla 1.4).

2) Proponen que el estilo de cada médico puede estar
condicionado por: a) la prisa y la presion asistencial
(ciertos aspectos tenian relacion con el nimero de pacientes
ya atendidos o los que quedaban por atender tras la
consulta); b) tendencia del médico a atender el primer
sintoma presentado o explorar mas; c) predisposicion para
atender los aspectos afectivos de la relacion o para adoptar una
actitud de mero técnico (sefialan la ambigiiedad y dificultad
de acuerdo para definir qué es un "problema médico", y lo
atractivo que resulta para muchos médicos el aceptar como
tarea principal el reconocimiento de grupos de sintomas a filiar
como entidades diagnosticas).

3) No todas las consultas recorrian ordenada mente
las fases reconocidas. Alguna pudo ser omitida, o
repetida. Cuando se empleaba mas tiempo en la fase 2
(reconocer el motivo de consulta), las fases 3, 5 y 6 eran
mas rapidas. En un 8% de los casos, el paciente comentaba
otro problema nuevo al acabar la consulta; se trataba de

entrevistas en las que la fase 2 habia sido muy breve y el
médico no habia facilitado la participacion del paciente. El
acortamiento de la fase 2 a menudo se acompaia del by the
way ("ya de paso...", el paciente presenta un nuevo pro-
blema aprovechando un hueco en la secuencia de la
entrevista), segin ya estudiaron Browne y Freeling®’
interrupcion que, por lo general, incordia mucho a los
médicos. En el 70% de las consultas no se cubrid la fase 4,
o bien apenas durd dos segundos. EI 5 % de las consultas
eran claramente disfuncionales; en ninguno de esos casos se
habia reconocido el motivo de la consulta, y la fase 2 habia
sido muy breve.

4) Las consultas disfuncionales, o con fracaso en la
relacion, eran mas breves, sobre todo a expensas de la fase 2,
con menos silencios y pautas, con un grado menor de
escucha por parte del médico, y, muy a menudo, con
actividades muy defensivas o de rechazo (de sugerencias y
de expresion de sentimientos u opiniones del paciente;
evadiendo preguntas, o interrumpiendo un
discurso). La mayor parte de las consultas, centradas en
aspectos organicos, discurrieron con un control alto por
parte del médico (a base de preguntas directas o cerradas).
5) La mayor parte de las consultas, centradas en
aspectos organicos, discurrieron con un control alto por
parte del médico (a base de preguntas directas o cerradas).
Cuando el contenido que aportaba el paciente
no era exactamente organico y el médico

abordaba la entrevista con el mismo estilo se obser-
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vaba una situacion confusa: médico y paciente hablaban
de cosas distintas y no se escuchaban. En un escaso
numero de ocasiones, donde el problema principal era del
area sociofamiliar, se dio una falta de entendimiento
total, sin lograr ningin momento en el que ambos
coincidieran en un aspecto de interés comun.

6) Seglin como se abordaran las distintas cuestiones en
las consultas, éstas se podrian agrupar en: a) aquellas
centradas en la necesidad del médico de conocer (mas
preguntas y exploracion de sintomas); b) la necesidad de
controlar (limitar las intervenciones del paciente a las
areas por ¢l definidas); c¢) las centradas en el
reconocimiento de las necesidades latentes (con mas
escucha e intervenciones facilitadoras); d) las centradas
en la capacidad del paciente para tomar decisiones y
para participar y comprometerse en su propio
tratamiento.

Estas dos tultimas posibilidades son omitidas fre-
cuentemente en la practica de la Atencion Primaria, y es
imprescindible que se tengan en cuenta y se desarrollen
de cara a una asistencia centrada en las necesidades del
paciente, que es lo deseable.

1.2.6 La perspectiva Balint

Desde una perspectiva psicoanalitica, Balint se acerco a
la practica de la Medicina Interna y,' més tarde, a la del
médico general. Muchas de sus apreciaciones
constituyen hoy el fundamento de la perspectiva
psicologica en la practica médica, de enfermeria y de
otros profesionales que se dedican a atender cuestiones
que requieren una buena relaciéon con el interesado.
Tanto su primer libro E/ médico, el paciente y la en-
fermedad (1957)*°, como el posterior Seis minutos para el
paciente. Las interacciones en la consulta con el médico
general (1973)°® deberian ser de obligada lectura para los
profesionales de la salud.

Sus aportaciones mas significativas quizas sean las
siguientes:

1)Los problemas psicolégicos se manifiestan, a menudo,
fisicamente y, por lo general, muchas enfermedades
fisicas implican importantes repercusiones psicoldgicas
que hay que atender adecuadamente.

2)Los sentimientos del médico juegan un importune papel
en la relacion. Cada paciente despierta en él una respuesta
emocional que tiene que ver con su propia experiencia
personal y siempre remite de algin modo a sus

precoces relaciones emocionales en su familia de origen
(lo que en la psicologia dinamica se define como la "con-
tratransferencia").

3)Define la existencia de la "funcion droga" del médico.
El paciente recibe en cada consulta res puestas afectivas
del médico (carifio, consuelo u hostilidad) que incidiran
significativamente en la posterior evolucion de su
padecimientos. El médico deberia ejercitarse para
saber como "autoadministrarse" ante cada paciente,
pues mal administrada, esa "droga" también tiene
efectos indeseables contraproducentes para la salud
de los pacientes.

4)Estimulé la creacion de "grupos Balint", como
medio a través del cual el médico puede ir
reconociendo la dinamica subyacente de la relacion con
los pacientes y, en virtud de ello, adecuar su actitud en
las consultas. Originariamente, el grupo Balint debia
ser coordinado por un psicoanalista, aunque hoy se dan
diversas variantes en las que esa circunstancia no se
considera imprescindible.

5)Describio la técnica del "flash", como la idonea
para que el médico, atento a sus propios sentimientos
durante la entrevista, a los del paciente y al flujo
emocional que transcurre entre ambos, pudiera
focalizar su intervencién en los momentos mas
apropiados y sobre lo nuclear de los conflictos de los
pacientes.

1.3 LAS BARRERAS EN LACOMUNICACION

1.3.1 La distancia sociocultural

Los médicos se sienten mas a gusto, en general, cuando
tratan con pacientes de un ambito socio-cultural
proximo. Suelen mostrarse menos formalistas, mas
distendidos, mas receptivos hacia las opiniones y
sugerencias de los pacientes, aportan informacién mas
detallada y se preocupan de que sus indicaciones y
prescripciones se acomoden lo mas posible al estilo y a
las exigencias de la vida diaria de sus pacientes. En estos
casos, el paciente idoneo es el interesado en compartir
informacion y responsabilidades con el médico; cuando
es de clase social mas baja, aquél suele ser
descrito como pasivo, como una persona que
acepta las indicaciones sin oposicion, no hace
demasiadas referencias a sus circustancias
personales o sociales, ni muchas preguntas. Por lo ge-
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neral, a estos pacientes se les proporciona mucha menos
informacion y se les conceden pocas oportunidades para
contrastar opiniones, expresar sentimientos y participar
activamente en la consulta. A menudo, los médicos
infravaloran la capacidad de comprensién de los pacientes® e
interpretan su inhibicion (su "timidez") como una sefal de
que no quieren enterarse de las cuestiones que afectan a su
salud®’; por el contrario, hay suficientes estudios que
evidencian que los pacientes si estan interesados en conocer
las cuestiones que atafien a su salud y enfermedades*'. Este
hecho podemos comprobarlo a partir del éxito de los
programas radiofénicos o televisivos que se ocupan de estos
temas.

Lo cierto es que existe una brecha cultural entre los médicos
y los pacientes y que cuanto mayor es ésta, menor es la
posibilidad de una buena comunicacion.

La relacion entre médico y paciente puede ser definida, mas
alla de las caracteristicas individuales, como un encuentro
transcultural donde el médico es representante de la
instancia/cultura sanitaria, y el paciente de la cultura
popular del ambito al que pertenece. Ambos sustentan ideas
distintas —a veces contrapuestas— respecto a los procesos de
salud y de enfermedad, y, por tanto, tienen expectativas
distintas respecto a las consultas, lo que no puede ser
ignorado por el médico. El paciente puede tener problemas
en decir qué contar al médico y con qué palabras decirselo;
muchas veces lo comentara antes con familiares y amigos
con la intencion de persuadirse a si mismo acerca de lo que
le ocurre, de la gravedad y de lo que posiblemente le dara o
le mandara hacer el médico; asi, llegara a la consulta con una
idea preconcebida. Si el paciente utiliza poco los servicios de
salud, acudir a la consulta significa en cierta medida entrar a
otro mundo (el de los médicos) no exento de misterio y
riesgos. También le preocupard la previsible actitud del
médico (hay médicos "duros", serios, simpaticos; los hay que
"asustan" o quitan importancia a las cosas, los que pueden
entenderle y los que " no hacen ni caso"). Todas estas ima-
genes podran rondar por su mente antes de decidir consultar
y podran constituir un motivo de ansiedad y preocupacion
sobreafiadida. Su cultura, ya lo hemos dicho, influye
también en el hecho de que el paciente no pregunte si no en-
tiende algo o si no se le ha explicado; muchos evitan hacer
preguntas por temor a que pueda ser interpretado como una
falta de confianza o "de respeto". Otras veces esta misma
distancia social opera en sentido distinto. Si el paciente ha
acumulado motivos de insatisfaccion con el sistema

asistencial o se siente victima de otras afrentas sociales puede
concebir la figura del médico como una representacion de la
autoridad y el poder social y desplazar hacia €l su necesidad
de resaciarse, "de no dejarse engafar ni dejarse apabullar", e
ira a la consulta con exigencias inoportunas que el médico
tendra que interpretar y canalizar adecuadamente, lo que
suele resultar bastante dificil en la practica. El médico tiene
que saber descodificar los mensajes implicitos, verbales y
paraverbales del paciente para entender asi su actitud y sus
expectativas; habra de encontrar los términos adecuados, no
solo para proporcionarle la informacion necesaria, sino
también para persuadirle de que adopte un determinado
comportamiento (medicacion, dieta, habitos, etc) y muchas
veces también para que modifique alguna de sus
convicciones o preocupaciones que influyen negativamente
en el cuidado de su salud.

Todo paciente dispone de un sistema creencial, una
ideologia en torno a su salud (Health Believe Model —
HBM— descrita por Rosentock en 1966)* que incide en su
comportamiento de salud/enfermedad, en el uso de
servicios de Salud, expectativas en torno al tratamiento, etc,
con mucha mas fuerza, a veces, que el modelo de cuidados
de salud/tratamiento de la enfermedad que le aporta el
médico. Asi, por ejemplo, se ha comprobado que los habitos
de alimentacion, consumo de alcohol y tabaco durante el em-
barazo tienden a establecerse mas con relacion a las ideas
predominantes en el entorno socio-cultural de las madres
que en virtud de las recomendaciones del médico®. A diario
comprobamos la diversidad de opiniones respecto a cuanto es
beber "lo normal", cuando se estd demasiado gordo o
demasiado delgado, si es normal estar deprimido cuando a
uno le pasa algo o si es eso una enfermedad; y respecto a los
tratamientos (los efectos de las vitaminas, de los antibidticos,
de los hipndticos...) y a la conveniencia de determinadas
exploraciones ("deberia hacerme unas radiografias", "solo
me escuchd con las gomas, asi no puede saber lo que
tengo"). En casi todas las consultas, el médico tiene oportu-
nidad de contrastar y negociar con el paciente sobre uno o
varios aspectos en los que se refleja este '"choque de
concepciones o de culturas" (la popular y la sanitaria) que
condicionan enormemente la relacion a establecer. Muchas
consultas son un fracaso, al igual que muchos tratamientos
porque el médico no ha valorado estos aspectos
ni ha incidido sobre ellos; si el paciente sale de
la consulta con unas explicaciones o

indicaciones que son contrarias a sus creencias al-
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TABLA 1.5 El sistema de creencias en torno a la
salud

El médico debe considerar

Factores determinantes de la motivacion

La vulnerabilidad percibida por el paciente

La gravedad percibida por el paciente

El balance costes-riesgos / beneficios, percibidos por el

paciente

Posibilidad de que el paciente elabore nuevas
_creencias

respecto y sin oportunidad de haberlas discutido, es muy
probable que no haga caso al médico, con las consiguientes
repercusiones en la relacion y, en ocasiones, también en la
salud.

Otro area de posible distanciamiento se da en el propio proceso
de consulta. El médico da por supuesto que el paciente conoce y
acepta las reglas implicitas de la consulta- (de qué hablar,
de cuanto tiempo dispone, cuando callar, qué se puede
preguntar, etc). Pero esto no siempre es asi; el paciente, a
veces, no sabe a qué atenerse (;se puede hablar de problemas
sexuales en una consulta de medicina general?, ;sera importan-
te que mi abuelo tuviera la sifilis?, jtendré que contar que mi
hija es toxicomana?).

Cuando el paciente no se acomoda al comportamiento que de él
espera el médico, éste se suele sentir molesto y tiende a
abreviar la consulta; el paciente puede sentirse rechazado y
perder la confianza en el médico (tablas 1.5 y 1.6).

1.3.2 La Organizacion del sistema de atencién
A menudo operan como barreras importantes:

1) Cuando no estd prevista la continuidad de los
cuidados. El paso del hospital al centro de salud, o
viceversa, y las derivaciones a los especialistas, son
momentos en que, a menudo, se quiebra 0
se distorsiona la  informacion y el  paciente
se  desconcierta. La  insatisfaccion del  usuario

TABLA 1.6 Conducta de enfermedad

Exencion de responsabilidades habituales

"Obligacion" de  cuidarse-reconocimiento de la
involuntariedad de la enfermedad

Acuerdo social de que no es deseable estar enfermo
Obligacion del paciente de solicitar ayuda técnicamente
eficaz

44
Tomada de Parsons

repercute en que interrumpe los tratamientos y se siente
hostil hacia los profesionales.

2)Un factor también importante es como se recibe al
paciente cuando llega al consultorio o al centro de salud. El
trato despersonalizado y, a veces, vejatorio, el ruido, la
falta de limpieza y el aspecto descuidado de la recepcion
predispone muy negativamente. También el tiempo de
espera: se ha comprobado que un excesivo tiempo de
espera obligado se correlaciona con mayores comentarios de
tono hostil por parte del paciente en la entrevista con el
médico®.

3)La actividad burocratica del médico (altas y bajas
labores, informes de incapacidad, etc) puede ser también
motivo de friccion y obliga a contrastar y negociar
cuestiones importantes con los pacientes.

4)El tiempo es un importante recurso, escaso y dificil de
utilizar, y cada cual lo maneja en virtud de su propia
experiencia. Los médicos se suelen quejar de la presion
asistencial, y los pacientes de ser "despachados" con
rapidez. Es muy dificil precisar el tiempo idoneo que debe
durar una consulta, pues esta en funcion de otros factores
organizativos; y, ademas, en Atencion Primaria se da una
gama muy variada de tipos de consulta. Pero es evidente
que el promedio no puede ser de dos minutos o menos
como en muchas consultas de Medicina General.

A pesar de su importancia, hay pocas publicaciones que
analicen como afecta el tiempo de consulta al contenido de la
misma y a la relacion. Si conocemos algunos estudios sobre
consultas de Medicina General del Servicio Nacional de
Salud inglés que exponen los siguientes puntos:

a) Las consultas realizadas en un tiempo inferior a cinco
minutos fueron insatisfactorias para los médicos y los
pacientes. No ocurri6 asi en las que tuvieron un promedio
de diez minutos (el médico entonces si pudo informar al
paciente de sus opiniones respecto a los problemas plantea
dos y la manera de abordarlos; y afiadi6 comentarios
respecto a la  prevencion y  educacion  para
la salud*’.

b)En otro estudio que recoge mas de 1.000 consultas de 25
médicos generales ingleses48 resulté que menos de un 10% de
los pacientes se quejaban del tiempo que se les ha dedicado
en consulta y de la dificultad en comunicar sus problemas al
médico. La insatisfaccion era mayor en las
consultas mas breves (menos de siete minutos
y medio), cuando el paciente habia hecho

pocas consultas previamente con ese médico, y
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cuanto mayor era el componente psicologico de los
problemas del paciente. El grupo de poblacion mas
representado entre los insatisfechos fueron mujeres de 15 a
44 afios. Otros autores han descrito porcentajes similares de
insatisfaccion con el tiempo de consulta® .

¢) El tiempo de consulta puede estar muy influenciado por
aspectos importantes de la relacion establecida: quien
consigue abreviar o prolongar una entrevista esta ejerciendo
un importante control. El médico puede intentar tener
entrevistas mas breves con los pacientes que le provocan in-
comodidad; y los pacientes pueden intentar prolongarlas, ya
sea por la necesidad de disponer de un tiempo para
explicarse —al que tiene derecho—ya como medio de
mostrar indirectamente (y a menudo inconscientemente) su
disconformidad u hostilidad con el médico (se rebela contra el
ritmo que pretende imponerle), o con el conjunto del
sistema de asistencia.

Ya hemos dicho que, por lo general, el médico tiende a hacer
entrevistas mas largas con pacientes que le resultan mas
proximos culturalmente; pero otras veces, la mayor afinidad
facilita el entendimiento y permite consultas mas breves. A
su vez, algunas de las consultas en las que se invierte mas
tiempo no se caracterizan precisamente por una mayor
extension y profundidad en la consideracion de los
problemas, sino que se alargan por la dificultad para
entenderse y ponerse de acuerdo.

Finalmente, el médico siempre ha de tener presente que la
atencion a los pacientes es un complejo proceso que se realiza
a lo largo de muchos afios, y que el establecimiento y
mantenimiento de la relacion no depende de una sola
consulta. El intervalo entre las consultas sirve también para
que ambos reconozcan mejor sus dificultades emocionales,
organicen sus ideas y adecuen sus expectativas sobre bases
mas realistas.

1.3.3 Factores individuales del médico o del paciente

Son las barreras mas inmediatas de las que, finalmente,
depende la calidad de la comunicacion en cada entrevista. Su
mayor relevancia estriba en que se trata de factores
susceptibles de cambios que puede decidir el médico
modificando su orientacion hacia la entrevista y mejorando
su capacidad para conducirla, centrandose en '"las
necesidades del paciente". Sus efectos seran tanto sobre
cada entrevista individual como sobre la relacion a largo
plazo: la relacion con los pacientes en Atencion Primaria es
"para siempre" en principio y, a la larga, su actitud ante la
consulta estd muy determinada porla forma con la que

perciben a "su médico" y como se sienten con ¢él. Cada
consulta es una oportunidad de actividad "pedagogica"
(ampliando y matizando el bagaje informativo del paciente
en las cuestiones relativas a la salud, conducta de enferme-
dad, uso de servicios, etc.) y un momento en el que siempre
se interviene en los aspectos mas profundos de la relacion
emocional, aunque  aparentemente  pueda  pasar
desapercibido. Por lo general, ha predominado el énfasis en
la "culpabilidad" del paciente para no entenderse en las
consultas. Pero ya Balint?®, desde una perspectiva
psicoanalitica, y, mas recientemente Me Kinlay’' y otros
autores desde una perspectiva psicosocial han insistido en el
papel decisivo del médico para el éxito o fracaso de la
relacion.

Factores derivados de las caracteristicas de los pacientes

1) Las  limitaciones  sensoperceptivas  (hipoacusia),
expresivas  (tartamudez) o intelectivas (deficiencia
intelectual) obligan a que el médico realice un esfuerzo
mayor en su intervencion.

2) Actitud evitativa o negadora de los problemas y los riesgos
(no querer enterarse de las malas noticias), o de las
responsabilidades ("usted sabra qué tiene que hacer para
curarme"). La irritacion del médico con estos pacientes suele
ser contraproducente. El esfuerzo debe dirigirse a una
cuidadosa exploracion de la demanda, de la "version" del
paciente sobre lo que le ocurre y de sus expectativas; debe
implicarle en las consideraciones en torno al diagnostico y
los factores etiologicos e informar con claridad acerca de las
previsibles consecuencias a corto y largo plazo de las
decisiones y comportamientos que se adopten. Y aceptar que,
por supuesto, la responsabilidad ultima sobre lo que el
paciente esté dispuesto a saber o a decidir respecto al
cuidado de su salud le compete a él mismo. El médico
debe evitar tanto asumir "todas las responsabilidades" como
inhibirse y rechazar al paciente ("alla usted, ese es su
problema, conmigo no cuente").

3)Ansiedad ante la consulta (expresada como inhibicion,
dificultades de atencion o de memoria, cierta confusion). La
respuesta del médico debe ser empatica, con intervenciones
facilitadoras (véase el proximo apartado) y adecuando el
ritmo de la entrevista a la capacidad del paciente para seguir
el hilo conductor de la misma.

4)Dificultades en la comprension de términos
médicos. Se suele dar la paradoja de que mien-
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tras por un lado se infravalora la capacidad de comprension de
los pacientes ("no merece la pena darles muchas
explicaciones, no entienden"), por otro los médicos no
sospechan que muchos de sus pacientes les reprochan no haber
sabido explicar las cosas y no haber entendido las
prescripciones. Obliga a que, como veremos mas adelante, el
médico siempre intente tener un feed-back hacia el paciente, que
les permita comprobar si han entendido correctamente su
mensaje.

5) Dificultad en discriminar sus propias percepciones de lo
corporal, y sentimental, y de expresarlo con palabras. Dificultad
de reconocer y expresar el correlato fisico de las situaciones
emocionales, y de establecer nexos o relaciones de sentido entre
las vivencias y las molestias. Esta dificultad no depende tanto del
nivel intelectual como de factores culturales y de personalidad,
en virtud de los cuales cada individuo dispone de un sistema
de valores y significados otorgados a lo corporal, que se
entienden en funcion de sus experiencias subjetivas y de la
dimension relacional del aspecto fisico y del cuerpo como
vehiculo de comunicacion con el mundo, ademas de su
insustituible lugar como el instrumento mas imprescindible de
trabajo (para el minero y para la cantante de opera, incluyendo
al propio médico).

Factores derivados de las caracteristicas del médico
D)Actitud defensiva en la relacion y restrictiva en la
informacion que se toma:

a) Estableciendo una relacion sobre bases instrumentales que no
le compromete emocionalmente ("me ocupo de las
enfermedades").

b) Restringiendo la informacion: es un modo de reforzar su rol de
autoridad y de aumentar su dominio de la relacion, (abandonar
el tradicional secretismo médico ayudaria a los pacientes a
colaborar mejor con los médicos).

¢) Evitando informaciones delicadas (por ejemplo, los malos
prondsticos, o informar que cierta exploracion puede resultar
molesta o arriesgada); asi, se protege de tener que hacerse cargo
de la reaccion emocional previsiblemente dificil del paciente.

d) No dando muchas explicaciones, pues esto también ayuda a
encubrir algunos errores (propios o de los colegas).

2) Dificultad para establecer una relacion empalica (la unica que
permite "hacerse una idea" de la subjetividad del paciente), de
lo que se deriva:

a)Una actitud de escucha selectiva por parte del médico
focalizada en los aspectos somaticos o, en todo caso,
abordando lo psiquico como mera presencia de datos.

b)Incapacidad para reconocer la demanda implicita, y de
asumir al paciente globalmente.

3)Infravaloracion de la capacidad del paciente para
entender.

4)Uso y abuso de la jerga médica, que distancia y humilla
al paciente.

5)Dificultad para entender ciertos términos del lenguaje
popular, lo que hace mas dificil que el paciente se sienta
comprendido. Estas diferencias en el vocabulario de
distintos grupos étnicos en EEUU motivaron, incluso, la
confeccion de una especie de diccionario (patientspeack) con
la intencion de mejorar la comprension del lenguaje popular
que utilizaban los pacientes en la consulta™.

6)La actitud del propio médico en torno a su identidad
profesional, que influye no sdlo en su grado de satisfaccion
individual sino en aspectos importantes de la atencion:
(donde estan los limites de lo que es un problema
médico?’, ;y doénde los de la intervencion
profesional?. Muchos médicos se dicen "mi responsabilidad
esta en hacer un diagnostico de la enfermedad y en indicar
el tratamiento, si el paciente no me hace caso, es su
problema", o se preguntan por qué tienen que escuchar las
anécdotas y pormenores de la vida de los pacientes
(¢acaso me pagan para esto?).

7)Las propias caracteristicas emocionales del médico,
especialmente las mas estables y persistentes. Algunas
frecuentes y significativas se manifiestan por ejemplo como
un afan de proteger y/o consultar (paternalismo), de
controlar y dirigir (estilo autoritario), de convencer y
adoctrinar (el médico se "proyecta" en los pacientes), de
deslumbrar y/o seducir (médicos vanidosos que  buscan
constantemente el  asombro y halago); hay también
médicos muy necesitados de la estima y el aprecio constante
de los pacientes (médicos inseguros, siempre dispuestos a
complacer cualquier pedido del paciente, complacientes
hasta el extremo con tal de no escuchar ningin reproche);
algunos rivalizaran constantemente con los pacientes
(sensitivos), siempre dispuestos a aplastar cualquier posible
discrepancia, o quienes por un desmesurado afan
de "psicologizar" la consulta se entrometen en la
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TABLA 1.7 Algunas situaciones: problemas frecuentes

| SITUACION |

RESPUESTA EMOCIONAL |

RESPUESTA CONDUCTUAL

Enfermos terminales o incurables
Crisis emocional
Pacientes muy dementes, personal, agresivas,

hiperdependientes, hipocondriacos,
“antisociales”, y los “no cumplidores”

Identificacion, junto a impotencia, Negacion y evitacion del paciente y de
merma de autoestima, frustracion
Desconcierto, y pérdida de control

los familiares
Fracasa la consulta y/o derivacion

Hostilidad
Rechazo

Corregida de Gorlin (1984)

intimidad de los pacientes, sin tener cuidado alguno ni
respeto a la hora de indagar u opinar acerca de cualquier
detalle personal, por inutil que sea para el beneficio del
paciente (es ¢ésta una version exagerada del 'estilo
detectivesco" descrito por Balint). Lo peor, desde el punto de
vista de la relacion, es que el médico presente cualquiera de
estas caracteristicas de un modo rigido, sobre todo porque el
portador tendra mas dificultades en reconocer su estilo
como inadecuado y sera, por tanto, mucho mas dificil de
modificar.

Borrell”, siguiendo a Platt” ha agrupado muchos de estos
aspectos en tres sindromes disfuncionales: "baja empatia",
"alto control" y "proyeccion excesiva", proporcionando a
su vez una serie de orientaciones muy valiosas para poder
modificar, tras una atenta autoobservacion, estas deficiencias.

8)La reaccion emocional del médico ante los problemas del
paciente en la consulta, cuando es muy intensa y desborda
su propio autocontrol. Nadie estd exento de que lo pueda
suceder. Muy a menudo, en las consultas, el médico se
sentira afectado por la presencia del paciente (siente lastima,
angustia o irritacion). Se trata, en la medida de lo
posible, de estar atento a reconocer los aspectos
particulares ante los que, individualmente, se siente mas
sensibilizado y las situaciones ante las que suele tener un
menor umbral de reactividad emocional. En la tabla 1.7 se
presentan algunas observaciones al respecto””.

9)Finalmente, el médico, al igual que cualquier otra persona,
puede verse afectado por variaciones del estado de animo
inducidas por factores ajenos a su actividad profesional; se
ha estudia do por ejemplo la importancia de los factores
"domésticos" y de la vida familiar’>.Su abordaje nos
llevaria a consideraciones que irian mas alld de nuestro

actual proposito para este libro. Baste recordar que la
actividad del médico de familia precisa de una persistente
capacidad psicologica para entender y contener las
ansiedades mas arraigadas en la naturaleza humana y que
para hacer frente a esta exigencia, los profesionales no han
sido advertidos, por lo general, de los necesarios cuidados
psicologicos™. El ejercicio de la profesién es reconocido como
una importante fuente de estrés (y también para los
familiares), que tal vez explica la tendencia al padecimiento
de enfermedades psicosomaticas, alcoholismo, algunas
formas de toxicomania (antes de la actual epidemia de
consumo generalizado), y trastornos emocionales
(especialmente depresiones)™.

Factores derivados de una peculiar relacion médico-
paciente

Me refiero ahora especificamente a aquellas situaciones en
las que parece existir un acuerdo tacito entre ambos, que les
hace sentirse complices de un cierto "pacto de silencio", y que
describe Garcia Tizén®' como colusion de intereses: al
paciente le "interesa" que el médico no intente sacar a
relucir lo que a ¢l mas le desagrada por mucho que tenga
que ver con su salud. El médico, callando, acepta
complaciente la definicion de los problemas que le ofrece el
paciente y evita asi la dificultad de tener que asumir la
emergencia de angustia en el paciente. Es poco aconsejable
prestarse a esas complicidades. No proponemos que el
médico, a toda costa, quiera destapar los conflictos de
alguien que se resiste a hacerlo, pero si es imprescindible
que, al menos, intente hacerle ver la conveniencia de que
antes o después deban abordarse aspectos mas incomodos.
1.4 LA CONDUCCION DE LA ENTREVISTA

Las caracteristicas de la entrevista en Atencion

Primaria tienen en comin con otros encuentros
12
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sociales el que dos (y a veces mas) personas mantienen un
didlogo. Ahora bien, en este caso es un didlogo peculiar:
ambos participantes no ocupan posiciones simétricas, sino
desiguales. El médico ocupa el papel de experto-proveedor de
ayuda; el paciente el de receptor. El objetivo es que, tras la
entrevista, el paciente adopte algin tipo de comportamiento
(va sea dirigirse al hospital para ingresar, ya sea modificar su
dieta habitual) que repercuta en una mejoria de la salud y/o
que le prevenga de ciertos riesgos para la misma. En otras
ocasiones, no se deriva de la consulta ninguna medida de
cambio en el comportamiento, pero si en el bagaje informativo
del sujeto (mediante intervenciones del médico dirigidas a la
educacion para la salud).

En Atencion Primaria caben diversos modos de entrevista
segiin cual sea el objetivo (por problemas de salud, por
asuntos burocraticos, por actividades preventivas). Nos
ocuparemos especialmente  del  primero de  ellos:
consultas por demanda del paciente por un supuesto proble-
ma de salud.

En todo caso, el médico ha de asumir la responsabilidad de
conducir la entrevista. Su actitud puede ser mas o menos
directiva y hacerla mas o menos abierta, pero es él quien, por lo
general de modo implicito, marca los limites, la secuencia, las
formas y buena parte de los contenidos de que se hable. El
paciente podra adecuarse con facilidad o resistirse a
las pautas del medico. Como vamos a ver, lo mas
conveniente es que el médico conduzca la entrevista tenien-

TABLA 1.8 Tareas a desarrollar en la consulta

Crear y mantener una buena relacion
Definir las razones de consulta
Naturaleza e historia de los problemas
Su etiologia
Las ideas, preocupaciones y expectativas del paciente
Las repercusiones de los problemas
Considerar otros problemas
Problemas continuos (crénicos)
Factores riesgo
Escoger junto al paciente una accion apropiada para cada
problema con el paciente
Compartir la comprension del problema con el paciente
Implicar al paciente en su autocuidado y animarle a que
asuma responsabilidades
Hacer uso adecuado del tiempo y de otros recursos
En cada consulta
En el proceso a largo plazo

do como referencia al paciente y sus necesidades. Siguiendo
a Pendleton definimos las tarecas a desarrollar en toda
consulta (tabla 1.8)"".

1) Establecer un buen contacto con el paciente Si no se
satisface adecuadamente esta condicion, la entrevista sera un
fracaso, bien porque se haga evidente el desacuerdo con el
paciente, bien porque éste salga contrariado y sin interés
en seguir las indicaciones del médico.

La buena relacion se inicia desde que el paciente entra en el
despacho, si se establece rapidamente un primer contacto
visual, se le llama por su nombre, se le recibe con cortesia y
se espera a iniciar las preguntas una vez que se haya sentado.
Del médico se espera que sepa estar atento y respetuoso con
el paciente. Ha de evitar tanto las muestras de indiferencia
como las expresiones emocionales vehementes; ha de ser
empatico y con baja reactividad emocional. Por empatia se
entiende una actitud personal mediante la cual podemos
hacernos eco de como se encuentra nuestro interlocutor,
"poniéndonos por un momento en su lugar", pero sin llegar
a identificarnos tanto como para perder el control desde
nuestra subjetividad. Se trata de "comprender" y hacer ver
al paciente que se le estda comprendiendo. Este no necesita
so6lo muestras de solidaridad, que le pueden prestar otras
personas, sino también ayuda desde fuera, y esa es la ayuda
que presta la relacion ernpatica (comprender lo
suficientemente de cerca como para poder ayudar).

2) Conocer los motivos de la consulta. Uno delos errores
mas frecuentes es que el médico cree conocer los motivos de
la consulta pocos momentos después de que haya entrado el
paciente; otras veces, ni tan siquiera ha pensado por un
momento a qué ha venido. Ya hemos comentado antes que
ésta es la razon principal que explica los fracasos de la
comunicacion.

El proposito de la primera parte de la entrevista es que el
médico pueda hacerse una idea sobre cual ha sido el motivo
que ha hecho que el paciente acuda a la consulta; junto a
ello, conseguir que se sienta aceptado y comprendido. Con-
dicion imprescindible es que el paciente se pueda expresar con
toda libertad, con términos del lenguaje comun y coloquial.
Toda demanda esta implicita o explicitamente acompafiada
por una solicitud al médico al que se le exige una definicion
"técnica", profesional de los problemas, explicaciones
(aporte informacion), y  vias de solucién a aquellos; y
siempre, de forma mas o menos marcada, el paciente
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con su actitud estd haciendo al médico una "propuesta de
relacion": que le cuide, que le escuche, que le oriente, que le
rifia, que discuta, que le dé la razon, que le quite el miedo,
que le dé animos, o cualquier otra que tenga que con las
necesidades emocionales mas profundas del paciente (en la
relacion se establece una "transferencia", que es una
transmision de afectos desde el paciente hacia el médico, en
su mayor parte de modo inconsciente y expresados a través
del lenguaje corporal: gestos, posturas, miradas, tono de voz,
etc).

Desde los primeros momentos ya estan tramitando entre
ambos no sélo el intercambio de informacidn respecto a los
problemas de salud que hayan motivado la consulta sino
también sobre las expectativas no declaradas. Asimismo,
intercambian sefiales indicadoras del papel social que cada
uno esta representando (enfermo frente a sanador;
ignorante frente a experto; inferior frente a superior).

La buena marcha de la entrevista requiere que el médico
preste la debida atencion a los tres procesos comunicativos
que se estan produciendo simultaneamente: sintomas,
necesidades emocionales, y papeles representados en el
escenario de la consulta.

El instrumento principal del que dispone el médico en estos
momentos de la entrevista es La escucha; es una actividad
que requiere empatia, capacidad de observacion y mucha
atencion, centrada tanto en el flujo de informaciéon verbal
como de la paraverbal y gestual (vehiculo de expresion de
emociones y sentimientos); y dirigida tanto al paciente como
a la subjetividad del médico (darse cuenta de qué estd
sintiendo y pensando mientras habla o calla el paciente). El
médico debe facilitar (mediante gestos, miradas y
expresiones de apoyo) la expresion de quejas y sintomas
por parte del paciente con sus propias palabras. Debe evitar
todo tono inquisitorial, prisas, agobios y, sin adelantarse,
sugerir las respuestas al paciente. El médico interviene:

a) Facilitando, animando a que el paciente prosiga,
respetando su ritmo de exposicion.

b) Haciendo preguntas abiertas, que permitan respuestas
amplias y matizadas, y no puedan con testarse con simples
monosilabos. Se trata de facilitar que el paciente pueda dar
cuenta de la naturaleza e historia de los problemas, y
de su posible etiologia (es decir, de la idea que tiene
sobre lo que le ocurre y a qué puede deberse),
del conjunto de sus preocupaciones y expectativas en
relacion con los sintomas y con la consulta que ha
venidoa hacer; el médico debe propiciar que el

paciente relate los efectos, las repercusiones que estos
sintomas estan teniendo en su vida diaria (costumbres,
trabajo, familia, etc).

c)Haciendo preguntas cerradas; tras las primeras
interacciones segun las pautas anteriores, ya podra lanzar
preguntas cerradas (que buscan una respuesta puntual,
precisa), dirigidas a concretar informacion, evitando
siempre "apuntar" la respuesta que espera el médico.
d)Sugiriendo la posibilidad de ampliar informacion; después
de concretar el perfil de los sintomas presentados
espontaneamente, siempre se debe preguntar si hay alguna
cosa mas que le preocupa o que crea que el médico deba
saber respecto de su salud. La misma operacion debe
seguirse tras finalizar la exploracion (verbal o fisica) de
cualquier queja, hasta comprobar que no queda nada
pendiente.

El médico debe tener presente las posibles dificultades del
paciente para referir los sintomas. El paciente suele tener
problemas en organizar sus ideas para construir su version
de lo que le ocurre, en recordar la secuencia de presentacion
de los sintomas y, por supuesto, en distinguir las
repercusiones somaticas del estado emocional concomitante.
En ocasiones, la sintomatologia somatica de la angustia
surgida por la alarma tras los primeros sintomas de una
enfermedad es mucho mas relevante que los sintomas de la
enfermedad somatica subyacente. Es dificil para ¢l construir
su version de los sintomas. El médico, con sus preguntas y
con sus comentarios va a ejercer una poderosa influencia en
la manera en que el paciente organice mentalmente sus pade-
cimientos, especialmente en el caso de padecimiento cronico
y en los trastornos mas psicosomaticos; al margen de la
etiologia, la enfermedad pasa a ser una constante en la vida de
los pacientes, modificandose en virtud de ella las relaciones
familiares y sociales, y la propia estructura mental del
sujeto, que debe encontrar un hueco donde alojar su
enfermedad, reconstruir su sentido de la vida -vigente cuando
estaba sano- reorganizar sus actividades laborales y su vida
cotidiana. Para todo ello, y a pesar incluso de la intencion
del médico, cualquier gesto o comentario del médico podra
tener enormes repercusiones, y, posiblemente, se referira a él
en conversaciones con familiares 0 amigos como argumento
en pro o en contra del pesimismo o de la actitud
esperanzada del paciente.

A veces, los pacientes no dan informacion porque se les olvida
(lamentandose poco después de la consulta), o porque la
ocultan por temor o vergiienza (por ejemplo, cuando evitan
contar la presencia de heces sanguinolentas para evitar la
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exploracion rectal, o cuando "olvidan" ese bulto del pecho por
miedo a que sea cancer). Los pacientes no quieren que el
médico confirme sus sospechas y también tienen un "temor
injustificado" a que el médico se irrite por no haber vuelto
a la consulta cuando se lo indico, por no haber seguido el
tratamiento. Incluso, es posible que no quieran entretenerle
con cosas que "a lo mejor, no tienen tanta importancia".

El médico tiene que ir respondiendo al relato, ademas de
facilitarle. Ha de mantener un buen autocontrol y una baja
reactividad emocional, pero no puede escuchar sin inmutarse.
El paciente ha de darse cuenta de que el médico le presta
atencion, que no permanece indiferente, que se esta
enterando de lo que le dice y de como se siente ("lo que no
le dice"). Eso le ayuda a ordenar su relato y su propia
experiencia cuando estuviera confusa (comunicar a otro lo
que uno siente y lo que uno piensa ayuda a comprenderse
mejor a uno mismo). No es s6lo el médico quien esta
evaluando, también el paciente estd expectante respecto a las
reacciones del médico y saca sus propias conclusiones. En gran
medida, todos sabemos de nosotros mismos en virtud de las
reacciones que provocamos en los demas. También el
paciente ira conociendo su enfermedad y a si mismo segun las
reacciones que aprecia en el médico. Por otra parte, sentirse
enfermo suele ser motivo de un estado de
hipersensibilidad e "hiper alerta" ante las respuestas de afecto
o de indiferencia y rechazo. De ahi la importancia de que la
interaccion transcurra en un clima de aceptacion, facilitacion
y confianza.

El  fecd-back del médico es muy importante: facilita la
exposicion del paciente y, ademas, si éste aprecia que el médico se
esta esforzando en com-prender, es mas probable que ¢l mismo
haga otro tanto (liando tenga que atender e intentar en-tender
las explicaciones y las prescripciones del médico en el transcurso
de la entrevista. Se crea asi un vinculo de cooperacion
terapéutica que servira para afianzar la relacion y como punto
de referencia imprescindible para posteriores consultas.

Una vez aclarados cada uno de los sintomas del "paquete de
quejas" con que el paciente acude a la consulta, es conveniente
que el médico recapitule sobre lo hablado, lo resuma y lo contraste
con el paciente, comprobando asi que ha en-tendido
correctamente.

En esta primera fase a menudo se comenten tres errores
importantes:

1)Dar por supuesto que se esta de acuerdo con el significado o
la dimension de ciertas expresiones, siendo éste motivo de
malentendidos que repercuten en diagnosticos erréneos o

insuficientes. Es muy frecuente que si el paciente comenta
que "ademas, tengo muchos nervios" el médico, si lo
escucha, lo registre como un sintoma mas, recetando al final
algln ansiolitico, y sin explorar con mas detalle el sintoma
(su fenomenologia, a qué lo atribuye, qué hace cuando se
siente asi, etc). Igualmente sucede con muchos sintomas
filiados como "funcionales" (cefaleas, insomnio, astenia,
etc). Se registran como tales, pero no se indaga acerca de
"qué funcion" estan prestando en la vida psiquica y
relacional del sujeto. Cada uno de estos sintomas, si se les
presta atencion, conllevan propuestas en alguna de estas tres
direcciones:

a)Que el médico escuche lo que no ha podido decir en otro
sitio (desde la mera catarsis hasta la posibilidad de hablar
de sus conflictos personales).

b)Que el médico reaccione de algin modo (que se
compadezca, que le anime).

¢)Que exista la posibilidad de que el médico "entienda" el
mensaje implicito en el sintoma (expresiones como "me
siento muy oprimido" "es que me duele mucho el corazon"
"desde que me pasa esto es que no soy persona" "siento
asco por todo" si se acompafian de gestos suficientemente
expresivos, estan dando claves acerca del curso de los
sufrimientos de los pacientes, y
pueden ser empleadas para acercarse a éstos cuando
parezca mas oportuno, no para dar al paciente, sin mas,
nuestra interpretacion.

2) Dar seguridades prematuras. Cuando el médico se
apresura a ofrecer la solucion para el problema cuando ain
no ha sido totalmente explorado el alcance del mismo, ni el
punto de vista del paciente ("no me cuente mas...no se
preocupe...ya sé lo que le pasa..."). La pega es que, alin
cuando el médico hubiera acertado con el diagnostico del
problema, no ha recabado la colaboracion del paciente, de tal
modo que se corre el riesgo de perder su confianza ("no puede
saber lo que me pasa...si casi no me ha preguntado, ni me
ha mirado..."), u obligarle a depositar en ¢l una especie de
confianza magica ("...s6lo con mirarme, enseguida supo lo
que me pasaba...") que resulta muy contraproducente a la
larga.

2)Soslayar algunas referencias dichas de paso por el paciente.
A veces la informacion mas importante es la que el paciente
introduce en momentos como de descuido del médico,
cuando le parece que "ha bajado la guardia"; a menudo
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cuando el médico no le estd mirando, mientras toma notas
o escribe las recetas: "...la verdad es que desde que murid
mi padre, no levanto cabeza...", o "a una prima mia le
pasaba como a mi y le hicieron un escaner..." o, "quiza usted
piensa que todo es de los nervios". Son insinuaciones del
paciente, que siempre estan cargadas de sentido y que nunca
se deben pasar por alto. Son presentadas de esta forma
"indirecta" bien porque el médico no ha facilitado hacerlo de
otro modo, o porque son cuestiones inquietantes para el
paciente; otras veces, simplemente porque no sabe si esa
informacion sera considerada por el médico como relevante
o como inoportuna. Lo cierto es que siempre son una
oportunidad para que el médico "no se dé por enterado", o
por el contrario, para que conecte con la dimension mas
subjetiva del paciente.

Deciamos que antes de dar por finalizada la escucha se debe
invitar al paciente a que aporte mas informacion si lo cree
oportuno. Tan importante como facilitarle la aportacion de
informacion es depositar en él, en ultima instancia, la
responsabilidad de reconocer qué es lo que quiere que
conozca el médico. Si sospechamos que estd evitando dar
informacion, lo mas aconsejable es darle facilidades mas
adelante para que le pueda aportar o, como ultima actitud,
hacerle ver nuestra incapacidad para ayudarle si a su vez €l
no nos ayuda. Debemos evitar de cualquier modo el rechazo
personal, que cerraria las puertas a la posibilidad de
reconstruir una relacion de mayor confianza.

Invitar al paciente a que complete la informacion no suele
significar, en contra de lo que suele creerse, entrevistas mas
largas; por el contrario, evita que los comentarios que tenga
necesidad de hacer el paciente emerjan en cualquier otro
momento distorsionando la secuencia de la interaccion. Es lo
que se ha dado en llamar, la prevencion del by the way ("ya
de paso..."). El paciente sabe que dispone de tiempo escaso,
pero no quiere irse sin decir lo que tenia pensado, y
aprovechard cualquier resquicio para decirlo. Aun en el
caso de que se alargue alguna entrevista (al sugerir el
médico mas informacion), es probable que se eviten mas
adelante consultas poco justificadas que el paciente haga
mejor uso de las mismas y se obtendra con seguridad una
mayor satisfaccion del paciente, mayor interés por actuar de
acuerdo con el médico y en seguir sus prescripciones.
Ademas de los sintomas, se deben explorar las ideas del
paciente (su version de lo que le ocurre), sus expectativas, y
motivacion para el tratamiento:

La valoracion que hace el paciente de sus sintomas esta
basada en sus creencias acerca de la etiologia y de la

gravedad, que proceden de su propia experiencia, de la de
sus familiares, amigos y de su entorno cultural ("barreras
socioculturales") y no son cientificas (por su modo de
generarse, aunque a veces puedan ser coincidentes con los
postulados de lo cientifico). A modo de guia, recordar que
el paciente se intenta responder acerca de:

a) Las causas (el médico debe preguntar a qué lo atribuye).
b) Beneficios y riesgos del tratamiento (explorar con detalle
siempre que se encuentren resistencias: cuando pone
muchas pegas, o un gesto de estar poco
convencido).Conseguir que el paciente sea un buen socio en
un intento de que remitan los sintomas y la enfermedad (el
proceso terapéutico) permite que el médico asuma el papel
llevadero de ser un "monitor" mas que la dificil
tarea de director y responsable total del comportamiento del
paciente (especialmente si se preveen dificultades:
tratamientos largos y tediosos, dietas restrictivas,
tratamientos de rehabilitacion).

c) El sentido de la enfermedad: remite a las causas, ¢
incluye las repercusiones (las ya presentes, y las que se
temen). Hay que intentar conocer la percepcion subjetiva de la
causa (a veces asociada a sentimientos de culpa), las
reacciones de los familiares, etc. Debemos prestar una cui-
dadosa atencién a la manera en que el paciente describe los
sintomas, y al leguaje metaforico que
emplea, a través del cual se insintia el sentido que tiene para
el paciente.

La exploracion de las ideas y expectativas debe hacerse en
paralelo a la de las circunstancias personales y sociales.
Sélo asi podra el médico (jy el paciente!) caer en la cuenta
de la dimension personal de los sintomas, de como el
paciente se ha reorganizado en torno a ellos, del tipo de
ayuda que el paciente precisa y del perfil que ha de tener la
posible intervencion del médico. Al paciente le suele
resultar  dificil relacionar los sintomas con sus
circunstancias vitales, y muy a menudo, tiende a rechazar
la primera version del médico (especialmente si ante la
presencia de sintomas somaticos la hipotesis del médico es
psicogena). En estas circunstancias, nada mas con-
traproducente que querer imponer el criterio médico, o
recurrir a argumentos de autoridad. Lo mas aconsejable, en
los casos que se suelen filiar como "funcionales", es: a)
durante la entrevista, sefialar o resaltar aquellos comentarios
espontaneos que sugieren una asociaciéon  entre
lo wvivencial y lo somatico; b) sugerir convenien-
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cia de que piense en las dificultades emocionales que pudiera
estar atravesando; c) sugerir, quizas, que en futuras
entrevistas acuda acompafiados de la pareja, hijos o personas
significativas con quienes parezca importante considerar estas
cuestiones; d) dejar abierto un proceso dirigido a un mejor
entendimiento, y una posible negociacion en torno al sentido
de los sintomas y de la ayuda que se le pueda brindar; e) pro-
porcionar un tratamiento sintomatico, si se considera que
puede contribuir a aliviar los sintomas y a favorecer un
acuerdo para el proceso terapéutico que se inicia; y f) evitar
la iatrogenia por "hiperactivismo" (pedir mil pruebas
analiticas, radioldgicas, etc. con la sola intencion de que se
convenza de que no tiene nada).

Hay que respetar "el tiempo psiquico”" de cada paciente, y
adecuarnos a él, intentando aprovechar los momentos mas
adecuados (por su mayor receptividad, o por elaboracion
espontanea de asociaciones entre las distintas areas de su
mundo subjetivo y relacional) para depositar cada vez mas el
protagonismo en el paciente, compartiendo con ¢él la
responsabilidad de aquellos cambios en las circunstancias
personales que puedan contribuir a la recuperacion de la salud
(desde cuestiones tan simples como cambios de horario o de
dieta, hasta cambios de trabajo o en el modo de enfocar sus
relaciones con los hijos, con la pareja, etc).

Informar al paciente es tanto una exigencia de ética
profesional, como una exigencia derivada de la relacién de
cooperacion que se debe establecer con él. Ya hemos comentado
que, a pesar de su reconocida importancia, suele ser una de las
grandes lagunas de las consultas de Atencion Primaria. Los
pacientes se sienten peor informados de lo que creemos y los
médicos menosprecian el inicies de aquellos y su capacidad
para entender las cuestiones médicas.

Si la entrevista ha transcurrido adecuadamente a través de las
fases precedentes (crear una buena relacion, atender y entender la
demanda, considerar conjuntamente las cuestiones), el momento
de informar serd muy sencillo: el médico encontrara con
facilidad los términos adecuados para dirigirse al paciente de
tal modo que le pueda comprender, y éste se sentirda comodo para
hacer preguntas o pedir mas informacién. En caso contrario,
esta clase probablemente se evitara, pasando cuanto antes a las
prescripciones. La informacion que proporciona el médico debe
ser entendida como la primera parte de todo tratamiento. En
virtud de lo que el paciente haya entendido de la consulta, y de
las conclusiones que saque, su motivacion para cooperar podra
ser excelente o un absoluto fracaso. Por tanto, la primera

recomendacion es que el médico valore la importancia de
esta actividad y la incluya como el primer paso de todo
tratamiento. La segunda, que procure dar aquella informa-
cién que ¢l mismo considera mas relevante para que el
paciente coopere, en virtud de lo que haya ido ocurriendo en
las fases anteriores de la entrevista. Y si observa alguna
contrariedad, inquietud o duda por parte del paciente, debe
pararse de nuevo para considerar con él esos aspectos e
intentar responder a lo que mas le interese saber, segiin su
nivel cultural e intelectual podra estar interesado en unos u
otros detalles de la fisiopatologia, o de la anatomia, y casi
siempre querra tener una idea de las perspectivas evolutivas
del pronoéstico (que casi nunca se aborda explicitamente,
como hemos tendid ocasion de comprobar analizando
numerosas consultas). Finalmente, el médico tendra en
cuenta algunos aspectos practicos respecto a como dar la
informacion para que el paciente la atienda y recuerde lo
mejor posible.

Una dificultad muy frecuente que sienten los médicos es
como conseguir que el paciente acepte que no se indique
ningln tratamiento, aun cuando éste no parezca necesario.
En efecto, entre cierto sector de la poblacion ha ido cuajando
una vision consumista de los servicios de salud, por lo que
muchos pacientes se sienten frustrados si el médico no les
receta nada. A ello, entre otros muchos factores hemos
contribuido nosotros mismos. El paciente no solo se siente
confirmado como tal cuando se le receta algo, sino que
también el médico refuerza con ello su identidad como
experto con un cierto poder social, ("solo con prescripcion
facultativa") pues recetar es una de las cosas que le
competen en exclusiva. Dar la receta se ha convertido en un
rito que facilita el fin de las consultas, y que en el aspecto
relacional puede cumplir multiples objetivos, entre los que
interesa resaltar algunos. La receta, y con ella el farmaco,
es a menudo el objeto aparente a través del cual se mantiene
la relacion médico-paciente; para el paciente puede
constituir un equivalente del afecto del médico ("un regalo"
del médico), una disculpa para acudir a las consultas (asi
podra ir a decir si le esta sentando bien o mal), una forma
de resaltar su "situacion de enfermedad" ante los familiares
o en el trabajo, un vehiculo a través del cual reflejar los
aspectos mas "emocionales/irracionales" de su relacion con el
médico (si queda satisfecho con la atencion que recibe
es mas probable que le siente bien, y a la inversa,
puede hacer ver al médico que no le ha compren-
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dido porque las medicinas no le han ido bien) y ademas,
tomar medicinas ayuda -desafortunadamente- a sentirse como
todo el mundo (;quién no toma medicinas?) y poder tener asi
un tema mas de conversacion con los amigos. En la misma
linea, también para el médico puede significar algo similar:
un modo de "dar algo" al paciente cuando siente que no le
ha dado otra cosa (o de "no darselo" porque no le hace caso
en lo que dice, y "castigar" asi la poca confianza de algu-
nos), o también una mera complacencia para "evitar
problemas" o porque es el método mas rapido de acabar
una consulta.

A la vista de lo expuesto, hacer una buena prevencion de las
prescripciones innecesarias (que es distinto de indicar la
medicacion por la expectativa de su efecto placebo), obliga a
reconsiderar con detalle la relacion con cada paciente. De
cualquier modo, siempre sera oportuno tener en cuenta que:
a) la mejor prevencion es un buen analisis de la demanda
(que incluya las ideas y las expectativas del paciente); b) un
clima emocional favorable, que incite al paciente a expre-
sarse con libertad y una adecuada informacion, razonada e
individualizada, ayudan al paciente a generar expectativas
mas realistas; c) las medicinas no es lo unico que puede dar
el médico. Si cuando se indican actividades preventivas, o
se proponen cambios de actitud, se hace de tal modo que el
paciente comprenda su importancia y se sienta muy
implicado en ello; si se le explican esas cosas con el mismo
énfasis que cuando se trata de indicar una intervencion
quirargica, es probable que el paciente reclame menos me-
dicinas.

Finalmente, ante situaciones conflictivas por esta cuestion, la
actitud del médico debe ser negociadora (contrastando
opiniones) y dirigida a que a medio y largo plazo la relacion
pueda establecerse de otro modo™.

Recomendaciones especificas

1) Se debe emplear siempre un lenguaje claro y asequible y
evitar la jerga y los tecnicismos.

2)Debemos utilizar frases cortas, evitar explicaciones
prolijas que, a la postre, s6lo afiadiran confusion y evitan
que el paciente recuerde bien las indicaciones.

3)Hay que cuidar la entonacion, enfatizando lo que se
considera mas importante.

4)Habra que hacer pausas entre enunciados de contenido
distinto.

5) Tenemos que mirar al paciente mientras le hablamos.

6)Es necesario asegurarnos de que nos estan entendiendo,
preguntando al paciente («;me sigue?, ;me entiende?»).

7)Facilitar que el paciente exprese sus dudas o sus
discrepancias (";estd de acuerdo? /tiene alguna pega?"
0, "no le veo muy convencido, me gustaria saber como lo
ve"). Merece la pena dedicar dos minutos a estas cuestiones,
si conseguimos con ello que el paciente salga de la consulta
conociendo nuestra opinion acerca del diagnostico, el
sentido que tiene el tratamiento, la importancia de las
medidas preventivas, y la importancia de lo que se supone lo
que ¢l debe hacer (medidas higiénicas, cambios de habitos,
etc.); y sobre todo si ha tenido oportunidad de expresar sus
dudas y se ha sentido implicado.

8)Informar e indicar las prescripciones es un buen
momento para ofrecer animo, apoyo y confianza, segun
requerimientos. Y para incentivar la motivaciéon para
cooperar.

9)Las indicaciones deben ser siempre hechas con un tono
persuasivo, evitando todo autoritarismo. Imponer nuestras
decisiones puede inducir al paciente a rechazarlas, o en otros
casos a generar una extrema dependencia hacia el médico
(no exenta de resentimiento hacia ¢l la mayor parte de las
veces).

10)Si se preeven dificultades especificas en el seguimiento de
las indicaciones, (como pueden ser efectos secundarios de los
farmacos, o cambios en el régimen de vida dificiles de poner
en practica) conviene referirse explicitamente a ellos y
resaltar su importancia sin dejar de reconocer su dificultad.
No vale con decir "nada, nada, no s para tanto... haga lo
que le digo y ya esta"; si queremos estimular su cooperacion
es preferible dirigirse en términos como "lo que le voy a
recomendar es un tanto molesto, pero en mi opinioén es
absolutamente imprescindible que se lo tome con mucho
interés..." Y asegurar que puede seguir contando con el
médico ("si surge alguna pega especial no deje nunca de
venir a verme").

11)Dar por escrito toda la informacion que se crea que el
paciente tiene que recordar con detalle.
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Acabar la entrevista

Suele corresponder al médico cerrar la entrevista. Si a
transcurrido bien, es momento de resaltar cuando se le espera
de nuevo y de despedirse con las formulas de cortesia
habituales. Si por el contrario, ha habido importantes pro-
blemas en la comunicacion, quizas sea bueno reconocerlo y
estimular expectativas mas favorables ("espero que la proxima
vez nos podamos entender mejor...", "pensaré en lo que me
ha estado diciendo...", o "de todas formas, le pido que se lo
piense mejor..."). Como recomendacion final, en cada equipo
de Atencion Primaria seria conveniente que se articulara, para
los distintos profesionales que intervienen en la atencion a
pacientes, la posibilidad de discutir y estudiar conjuntamente
los problemas que plantean los pacientes en la relacion, como
mejorar ésta y la comunicacion en cada consulta, para lo que,
esperamos, puedan ser validas algunas experiencias de diversos
autores descritas en este capitulo.
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