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EDITORIAL

El campo de las Ciencias de la Salud cada vez abarca nuevas disciplinas e
interrelaciones entre ellas. La Rehabilitacion, tradicionalmente, ha sido pionera en el
establecimiento de acciones pluriprofesionales, para la neutralizacion de las
discapacidades personales y de las modificaciones ecolégicas y sociales pertinentes
en el entorno de todos aquellos que puedan sufrir patrologias multiples o sus
consecuencias. Este objetivo sigue teniendo actualmente plena vigencia conceptual y
demanda nuevas aportaciones doctrinales.

La enfermedad siempre ha tenido dimensiones sociales profundas,
especialmente en la medida que podia ser fuente de estigmatizacién para el que la
padecia o incluso sus allegados. Los abordajes sociologicos del enfermar deben ir
mucho mas alld de los enfoques meramente asistenciales y plantear premisas
convivenciales de aceptacion e integracion plenas, en modo alguno de segregaciéon
grupal bajo el falso pretexto de mejor calidad asistencial. Ello tiene actualmente
entre nosotros especial relieve en lo que se refiere a determinados colectivos, como
son los ancianos. Conceptos clasicos como la Medicina al servicio de la persona, de
honda raigambre humanistica, deben ser retomados y para ello es imprescindible la
investigacion socioldgica sistematica sobre los colectivos afectos de las diversas
patologias, sobre las relaciones grupales entre los afectados y el resto de los
componentes de las redes sociales en las que se inscriben y, evidentemente de los
lugares de encuentro asistencial o de mera promocién sanitaria, ya sean

nosocomiales o ambulantes.
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Interaccion y mecanismos de influencia en el contexto

hospitalario. Algunas perspectivas psicosociologicas

Rafael Gonzalez Fernandez

Departamento Interfacultativo de Psicologia Social. Universidad Complutense.

Madrid. Espafia. ragonfer@cps.ucm.es

LA EXPERIENCIA DE LA HOSPITALIZACION

La sociologia funcionalista de mediados del pasado siglo, acaudillada por
Talcott Parsons, describié un tipo ideal de rol de enfermo caracterizado por una
absoluta pasividad y obediencia respecto al rol de médico, pasividad y obediencia
que se hacia extensible a los enfermos hospitalizados (Parsons, 1966). Afios después,
en 1975 Volicer y Bohannon confeccionaron una lista de sucesos y situaciones
relacionadas con el impacto de la hospitalizacién, clasificindolas del 1 al 49 de
acuerdo con el grado de estrés padecido por el paciente. Dicho estrés, tal y como
puede comprobarse en la lista en cuestién, proporcionada por Kendall (1987), esta
directamente relacionado con la incertidumbre y las carencias informativas en que

su situacion suele mantenerle:

1)-Que haya personas desconocidas durmiendo en la misma habitacion.
2)-Tener que comer a horas distintas de las habituales.

3)-Tener que dormir en una cama distinta de la habitual.

)-
)_
)_
4)-Tener que llevar la bata del hospital.
5)-Tener aparatos extrafnos alrededor.

6)-Ser despertado durante la noche por la enfermera.

7)-Tener que recibir ayuda para poder lavarse.

8)-No poder recibir periddicos, oir la radio o ver la televisiéon cuando se

desea.

9)-Tener un companero de habitacién que tiene demasiadas visitas.
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10)-Tener que permanecer en la cama o en la misma habitacion todo el dia.
11)-Sentir olores extrafios alrededor.

12)-Tener un compafiero de habitacién gravemente enfermo o que no puede .

)-
)-
)_
13)-Tener que recibir ayuda para utilizar el orinal.
14)-Tener un compafiero de habitaciéon que es desagradable.

15)-Que los amigos no te visiten.

16)-Estar en una habitacion en la que hace demasiado frio o demasiado calor.
17)-Pensar que tu apariencia fisica puede haber cambiado después de la
hospitalizacion.

18)-Estar en el hospital durante las vacaciones o en fechas sefialadas para la
familia.

19)-Pensar que puedes sufrir dolores debido a la cirugia o a los andlisis.
20)-Preocuparse por estar separado del conyuge.

21)-Tener que comer comida fria o desabrida.

22

)_
)-
)-No poder llamar a la familia o a los amigos por teléfono.

23)-Recibir cuidados de un médico desconocido.

24)-Ir al hospital a causa de un accidente.

25)-No saber cuando van a hacerle cosas a uno.

26)-Ver que el personal sanitario esta apurado.

27)-Pensar que va a perder dinero a causa de la enfermedad.

28)-Tener que tomar medicacion que provoque malestar.

29)-Que los médicos o las enfermeras hablen muy deprisa o utilicen palabras

que uno no puede entender.

30)-Sentir que se es dependiente de la medicacion.

31)-Que la familia no te visite.

32)-Saber que hay que someterse a una operacion.

33)-Estar hospitalizado lejos del hogar.

35)-Que no respondan al botén de llamada.

)-
)-
)-
34)-Ser hospitalizado repentinamente cuando no se esperaba.
)_
36)-Que el seguro no cubra la hospitalizacién.

)-

37)-Que el personal no responda a las preguntas.
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38)-Echar de menos al conyuge.
39)-Ser alimentado mediante tubos.
40

41)-No conocer el resultado o motivos del tratamiento.

-No obtener alivio de la medicaciéon contra el dolor.
42)-No recibir medicaciéon contra el dolor cuando se necesita.
43

44

-No saber con seguridad qué enfermedad se padece.
-Que no le digan a uno su diagndstico.

45)-Pensar que podria perder la audicion.

46)-Saber que se padece una enfermedad grave.

47)-Pensar que se podria perder un rifién o algtan otro érgano.
48)-Pensar que podria tener un cancer.

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

49)-Pensar que podria perder la vista.

Efectivamente, y de acuerdo con la hipétesis original de los investigadores,
los sucesos mas estresantes, situados al final de la lista, tienen que ver con falta de
informacién a nivel técnico (como no conocer el diagnéstico y los resultados del
tratamiento) asi como con peligros y temores imaginados por desconocerse las
consecuencias mas o menos previsibles de la enfermedad que ha motivado la
hospitalizacion. El estrés procedente de las carencias informativas supera incluso a
los aspectos relacionados con la falta de comodidad y de espacio intimo en la
habitacion (que suelen ser los aspectos que mas teme la gente antes de ser
hospitalizada) y que aparecen en los primeros puestos de la lista. Destacan también
la incomunicacién que se produce con los profesionales sanitarios (a los que muchas
veces no se entiende) y el desarraigo con respecto al hogar, la familia, el trabajo y los
amigos que configuran el universo convivencial de la vida cotidiana. Precisamente
por esta razén, tras experimentar una estancia en el hospital lo suficientemente
prolongada, puede producirse lo que Gruenberg (1967) denominase como social
breakdown syndrome (sindrome de ruptura social) una forma adulta de
hospitalismo presidido por la apatia y la asunciéon de roles dependientes

caracteristicos del enfermo etiquetado como "buen paciente".
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Diez afios antes del trabajo de Volicer y Bohannon, en 1964, el New England
Journal of Medicine publicé un breve articulo firmado por Egbert, Battit, Welch y
Bartlett, en el que se daba cuenta de un curioso experimento natural realizado con
un grupo de pacientes que habian sufrido intervenciones quirtrgicas en el abdomen,
después de que a la mitad de ellos el anestesista les informase acerca de las
caracteristicas de la operacion y las vicisitudes y molestias que habrian de padecer
durante el postoperatorio. De acuerdo con la hipétesis de los investigadores, los
resultados demostraron claramente que los pacientes informados no sélo soportaban
mucho mejor las consecuencias desagradables de su intervencién quirdrgica
(solicitando, por ejemplo, menos cantidades de analgésicos) sino que ademas el
tiempo de recuperaciéon se acortaba en dos o tres dias con respecto al grupo de
control constituido por los pacientes no informados.

En el mismo afio, Hoge (1964) demostr6 la importancia que para la mejoria
de los pacientes crénicos hospitalizados posee la posibilidad de que los mismos
puedan participar, junto con el equipo médico, en la organizacion de las actividades
rutinarias de la vida cotidiana. También en el ambito de la institucion psiquiatrica, la
eficacia de mantener de manera fluida y transparente continuas comunicaciones
informales entre el personal sanitario y los pacientes, demostraria su eficacia
terapéutica incluso con enfermos muy agresivos (Sanders y otros,1967). Muy poco
afios después, Bronstetler (1969) reclama que todos los nifios que deban pasar
alguna temporada, larga o corta, en el hospital, estén permanentemente
acompafiados por algin familiar, indicando la importancia de la colaboracién
materna en el proceso terapéutico. Por su parte, Bernstein y Bernstein (1972)
resaltaran la importancia de la pareja del paciente colostomizado en todas y cada
una de las fases del proceso rehabilitador.

Estas y otras investigaciones semejantes, coinciden en resaltar tres tipos
fundamentales de variables en la relacién entre el profesional de la salud (PS) y sus
enfermos (E): 1) Informacién (por parte del PS) 2) Participacion (del E) y 3)
Colaboraciéon de los familiares y/o allegados (FA). El proceso terapéutico se
entenderia asi como una serie de mecanismos de influencia que se desarrollan en el

seno de un sistema terapéutico constituido por las comunicaciones reciprocamente
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intercambiadas entre los PS, el E y los FA. En este y en cualquier otro ambito de
relacion humana, suelen ser habituales los errores y los malentendidos y, como
sefiala Watzlawick (1986,17), "...si tenemos en cuenta que todo comportamiento en
presencia de otro tiene cardcter de comunicacién, de transmisiéon de informacion,
comprenderemos facilmente el amplio espacio que se abre a la confusiéon y el
conflicto ya sélo en el ambito del lenguaje corpéreo, para no mencionar el lenguaje
hablado".

Los conceptos comunicaciéon y conducta se entenderdn aqui como equivalen-
tes, toda vez que desde un punto de vista pragmatico "...toda conducta, y no sélo el
habla, es comunicacién, y toda comunicacion, incluso los indicios comunicacionales
de contextos impersonales, afectan a la conducta" (Watzlawick, Beavin y Jackson,
1986).

Por razones de espacio, en las paginas que siguen tnicamente trataremos de
revisar algunas cuestiones relacionadas con el que podriamos denominar como
modelo ideal de comunicacién entre PS y E, entendido como un sistema
psicosociolégico de interaccién reciproca (donde las conductas e informaciones se
intercambian cara a cara) y en el que el cumplimiento de las recomendaciones
terapéuticas (esto es, la obediencia del paciente) resulte de una equilibrada
coexistencia entre la voluntad de libre participacién por parte del E, y la capacidad

de influencia del PS.

LA EXPLORACION CLINICA COMO ENCUENTRO

Stiles y otros (1979) han identificado tres fases sucesivas en el encuentro
inicial entre médico y paciente. En primer lugar, y a través de una entrevista por él
dirigida, el médico recoge la informacién necesaria para realizar, en segundo
término, una exploraciéon fisica completa sobre cuyos resultados podra
proporcionar, por ultimo, al enfermo, las recomendaciones especificas acerca del
tratamiento que deberd desarrollar.

Esta ultima fase depende en gran manera del éxito logrado en las otras dos
que le anteceden (entrevista y exploracién, que muchas veces se realizan

simultdneamente), durante las cuales el enfermo soporta los mayores niveles de
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ansiedad y desvalimiento, por lo que se aconseja que el médico adopte en su
transcurso una cierta actitud de psicoterapeuta "menor".

"Una detallada y competente exploracion clinica -escribia hace tiempo Rof
Carballo (1950,922)- no soélo es indispensable para eliminar o conocer con exactitud
la existencia de trastornos organicos, sino que, ademads, constituye de por si una
excelente psicoterapia. El enfermo ve que se ocupan de él, que se estudia su caso,
cobra con ello confianza y se entrega a algo superior, la ciencia médica. Para la
finalidad del diagnéstico lo tinico que importa es que se realicen con competencia
las exploraciones necesarias, pero para esta segunda finalidad psicoterapéutica del
examen clinico lo fundamental es la manera como se llevan a cabo. En el curso de la
exploraciéon pueden deslizarse, en el estilo que se la imprima, errores luego muy
dificiles de reparar. Una observaciéon o una exclamacién inoportuna, una frase
cogida al vuelo, un gesto de extrafieza quedan grabados en el sujeto ansioso que
escudrifia nuestras mas leves reacciones".

Toda exploraciéon debe ser, l6gicamente, lo mas completa y detallada posible,
si bien exdmenes demasiado reiterados e insistentes, cuando no son estrictamente
necesarios, pueden despertar en el enfermo la sospecha de que su caso es raro y
tiene por eso al médico perplejo. Ello hace perder a éste su caracter de protector
seguro, que con certeza puede localizar dénde radica su mal, quedando a partir de
éste momento el proceso de influencia sin uno de sus mas firmes sostenes.

No han faltado quienes aseguran que el desarrollo tecnolégico de los
instrumentos informatizados, promoveran la desapariciéon de la figura del médico
como responsable final en las emisiones de diagnoésticos. La "computadora médica",
se dice, sera capaz de localizar en cualquier sujeto la raiz fisiologica del mal, y
prescribir, de manera individualizada, el calendario y contenido de cada
tratamiento. Pero, precisamente con el desarrollo de los instrumentos de diagnéstico
computerizados, que Unicamente han agilizado el tratamiento rutinario de las
informaciones clinicas, el ojo médico ha tenido que perfeccionar su adiestramiento
respecto a las dimensiones maés clasicas de sus saberes, especialmente el anatémico.

En segundo lugar, la denominada concepcién holistica de la medicina

"humanista" o "antropolédgica" y, en general, de cualquier aproximacion cientifica

10
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sensata a la realidad global del hombre, no deberia contemplar en la maquina otras
virtudes que las propias de un instrumento de ayuda fiduciaria para el clinico, que
completa con méds o menos eficacia una relacion eminentemente compleja, desde el
punto de vista comunicativo, entre dos personas como son el médico y el enfermo.
De acuerdo con esto, el American Board of Internal Medicine describe y recomienda
cuatro habilidades o destrezas interpersonales basicas que todo buen internista
deberia preocuparse en desarrollar:

1) Inspirar confianza en el paciente a través del establecimiento de una
relacion estrecha que demuestre el interés sincero de su curador.

2) Actuar en todo momento de manera aséptica y neutral, sin anticipar juicios
prematuros.

3) Permanecer atento a las necesidades emocionales del paciente, reconocien-
do su influencia potencial sobre los sintomas y curso de la enfermedad.

4) Estar alerta a la interpretacion de las sefiales no verbales emitidas por el
paciente durante la exploracién, reveladoras de su miedo, desconcierto y ansiedad.

Tras la percepcion de los sintomas experimentados por quien se considera
enfermo, pueden latir atribuciones erréneas que se suelen basar en la comparaciéon
con dolencias sufridas con anterioridad por la persona o alguno de sus conocidos y
allegados, no siendo infrecuente un autodiagnoéstico previo que exagera o minimiza
el alcance de su indisposicién. "Un buen médico -puntualizaba en ésta linea Rof
Carballo (1950,334)- no deja nunca de prestar atencién a la representacion que el
enfermo se hace de su mal, a lo que Goldscheider llamaba con expresion grafica
imagen autopléstica de la enfermedad. Casi siempre considerard como una de sus
principales misiones terapéuticas el corregirla, tranquilizando al enfermo cuando su
angustia es excesiva o, por el contrario, contrarrestando su euforia, para lograr que
siga sus prescripciones. Hacer esto dentro de los justos limites, sin inquietar ni
calmar demasiado, adaptdndose a la personalidad del enfermo, es una de las

empresas mas dificiles y delicadas de la profesion".

11
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EL ROSTRO Y LA MIRADA

A medida que la practica sanitaria se hace mas tecnolégica y compleja, la
comunicacién no verbal adquiere cada vez mayor importancia para el andlisis y
comprensién de los procesos curativos (Daubenmire, 1976). Incluso no han faltado
autores, como Haase y Tepper (1972) que han sostenido que en el curso de una
exploracion, la capacidad de empatia no verbal del médico es atin mas importante
que la palabra hablada. En situaciones de miedo, incertidumbre y ansiedad, como
las que las enfermedades suelen provocar en los pacientes hospitalizados, toda
persona tiende a desarrollar una especial sensibilidad hacia las sefales
comunicativas emanadas del ambiente social que le rodea, tnico ambito
informativamente accesible en tales casos. Dicha informacién suele ser distorsionada
subjetivamente cuando no se completa a través de otros canales. Por ejemplo, a
bordo de una claustrofébica aeronave, el viajero asustado por las turbulencias
atmosféricas interpretard la sonrisa estereotipadamente amable de las azafatas como
un banal recurso tranquilizador ante algo que no marcha bien a esas alturas. Por el
contrario, la seriedad sobre sus rostros le confirmara, con horror, en sus temores, que
s6lo cesaran tras el sin duda feliz aterrizaje. La indefensién del pasajero fébico podria
equipararse, en muchos casos, a la que sufre el paciente en manos del equipo
hospitalario que le atiende, le mira, le habla y le toca mientras es observado.

La importancia de los aspectos no verbales de la comunicacién y la conducta
ha sido puesta de manifiesto, durante los ultimos afos, por diversas subdisciplinas
que constituyen, en si mismas, auténticos campos de investigacién auténoma
reconocidos incluso a nivel académico. Las razones de este éxito se suelen basar en
argumentos de peso. En primer lugar, como indica Ruesch (1970) la comunicacién
no verbal es continua y, en muchas ocasiones, imposible de controlar
conscientemente debido al origen emocional, involuntario, de sus mensajes, y a
pesar de la significacién social que preside el aprendizaje de muchas de las facetas
que la constituyen. En segundo término, los aspectos analégicos no verbales de la
comunicacién complementan y acompafian funcionalmente la emisiéon de los

mensajes digitales verbal-orales, y las conductas posturales por los que éstos se

12
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contextualizan socialmente. En tercer lugar, la comunicacién no verbal debe
considerarse desde el punto de vista de la relevancia informativa de sus propios
canales y estrategias. Mehrabian (1968) demostré en este sentido que de la
distribucion porcentual del impacto de una comunicacién hablada, sélo el 7% podia
atribuirse al lenguaje verbal, un 30% al paralenguaje (especialmente a los aspectos
orales relacionados con la entonacién) y un 55% a la expresion facial.

La importancia del rostro humano en su calidad de comunicador decisivo en
situaciones de intimidad, tan sélo es marginalmente superada por la conducta
cinésica y territorial en aquellos contextos o escenarios publicos despersonalizados
como asientos de multitudes, en los que no suele emplearse la comunicacién verbal-
oral (Lyman y Scott, 1967; Altman, 1975).

"El rostro-ha escrito Knapp (1978,263)-es rico en potencial comunicador. Es el
principal lugar para comunicar los estados emocionales; refleja las actitudes
interpersonales; provee la retroalimentaciéon no verbal sobre los comentarios de los
otros. Es, junto con el lenguaje, la principal fuente comunicadora de informacién".

Multitud de investigaciones han tratado de esclarecer el predominio
expresivo de cada zona del rostro de acuerdo con su grado de importancia respecto
al reconocimiento de emociones, atribuyéndose a la boca la identificaciéon expresiva
de la felicidad, ira y desprecio, y a los ojos su predominio en la demostracién de
miedo y sorpresa (véase Plutchik, 1962), dos emociones bdsicas que suelen
experimentar la mayoria de los enfermos en el transcurso de una exploracién, y que
todo profesional sanitario deberia ser capaz de reconocer.

La relevancia del contacto visual como componente bésico de la expresividad
y mecanismo de regulacion en el intercambio comunicativo, ha merecido la atencién
de importantes psicélogos sociales, como Von Cranach (1971),Beebe (1974),
Ellsworth (1975), Argyle y Cook (1976) y otros que han insistido en correlacionar
positivamente el contacto visual con variables como la atribucién de credibilidad,
competencia y honestidad a wun comunicante. Complementariamente, las
investigaciones de Exline y Eldridge (1967) demostraron que el publico en general
percibe mas favorablemente a quien se comunica verbalmente con él, cuanto mayor

contacto visual sea capaz de mantener ante su audiencia, resultado perfectamente
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extrapolable a la interacciéon diddica, desde el punto de vista de las atribuciones de
poder. En este &mbito especifico, se ha comprobado que las personas de estatus
elevado reciben mayor atencion visual por parte de sus interlocutores que aquellas
otras de menor o semejante estatus (Nevill, 1974). En experimentos mds recientes
(Dovidio y Ellyson,1982), donde junto a la dominancia visual en un contexto de
dialogo se manipulan simultdneamente las variables hablar y escuchar, las mayores
atribuciones de poder suelen otorgarse a aquellas personas que mas miran al rostro
de su oyente cuando hablan, y menos miran a su interlocutor cuando le escuchan,
conducta habitual por parte de los médicos en el transcurso de una exploracion.
Como hace siglos pontificaba Hipdcrates, mirar a los ojos del paciente cuando
éste habla, no s6lo proporciona una valiosa informacion acerca de su estado de animo,
sino que promueve, ademds, como sencilla tactica de congraciamiento, la elevacién de

su autoestima, insuflandole tranquilidad y confianza en la pericia de su curador.

LA COMUNICACION A TRAVES DEL TACTO Y LA POSTURA

Coémo y donde se toca al otro revela el grado de intimidad de una relacién, en
gran medida porque tocar a otro significa tener poder sobre él. Salvo en casos
excepcionales, las palpaciones que realiza un médico o cualquier otro PS nunca se
pueden corresponder (Henley,1977) y mucho menos cuando se tocan las zonas mas
ocultas y preservadas del cuerpo, como los genitales o la boca. El ejercicio del poder
médico tiene asi a veces algo de profanacion violenta de la mds recondita intimidad,
en la que no sélo se viola el cuerpo, sino la metafora psicosocial que sus zonas mas
ocultas representan, entendido como un simbolo natural de la estructura y el orden
sociales. Como ha sefialado la antropdloga Mary Douglas (1978), la distancia social
suele expresarse en términos de distanciamiento de los procesos y origenes
fisiol6gicos, de manera que cuanto més valor concede un grupo a las restricciones
sociales, mayor valor suele asignar también a los simbolos relativos al control
corporal. En cualquier caso, el sistema social impone sus normas, y por lo tanto,
unas determinadas limitaciones al empleo del cuerpo como modo de expresién y

como locus de la privacidad que s6lo al médico le esta permitido vulnerar.

14
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El cuerpo, en su significativa totalidad, proporciona infinitas posibilidades de
comunicacién, de las que no quedan exentos los mensajes de dominio, las sefiales de
influencia y las representaciones del poder desde el punto de vista de la conducta
interpersonal, a través de elementos espaciales binarios, consagrados por el protocolo
y la etiqueta, como son la posicién lateral de izquierda o derecha y la de delante o
detrds, desde el punto de vista del emplazamiento horizontal del cuerpo, o las
diferencias verticales referidas al hecho de encontrarse arriba o abajo, sentado o de
pie.

Schwartz, Tesser y Powell (1982), completando las investigaciones de Argyle
(1967) y Allen (1972), han demostrado la prioritaria importancia simbdlica de la
variable elevacion en las atribuciones de dominio social, como extrapolacion
societaria de la metdfora humana del desarrollo de la persona (durante el que la
infancia se equipara con la corta estatura y la ausencia de poder) y la difundida
imagineria vertical como representativa de las desigualdades sociales, con toda su
parafernalia fisica de emplazamientos tales como tarimas, pédiums, catedras, altares
y pulpitos varios. Segtin los datos del estudio que nos ocupa, en el 73% de los casos,
a las personas que aparecian situadas en un plano espacial mas elevado se les
atribuy6 mayor estatus que aquellas otras que permanecian por debajo, y en un 59%,
a las personas que aparecian de pie se les consideré mas poderosas o importantes
que las que estaban sentadas.

Estar tendido o echado, permanecer en la cama acostado, es sinénimo o
pleonasmo de enfermedad y cansancio, pero también, mas ampliamente, de
indefension y desvalimiento en sentido general. Porque en la cama se suele estar "sin
las botas puestas", sin empufiar armas o herramientas de trabajo, dormido o
haciendo algo (escuchar la radio, leer, copular) que le distrae a uno del habitual
estado de alerta y de vigilia propio de sus obligaciones cotidianas. Perder la
verticalidad y caer al suelo, en deportes de lucha como el judo, apoyar la espalda en
la lona o permanecer tendido en ella como en el caso del boxeo, indican a su vez la
evidencia de un estado de derrota. La exploracion médica suele realizarse con el
paciente acostado en dectibito supino o tendido prono, sin que practicamente en

ninguna de las ocasiones durante las que es investigado, su cuerpo se eleve sobre la
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estatura del médico. Tiéndase o levantese, suelen ser las 6rdenes basicas que
enmarcan la frecuente postraciéon postural de los enfermos, desde la que han de
contestar a las preguntas y obedecer las indicaciones que se les hacen, habitualmente
desnudos o en pafios menores, con lo que las palpaciones asi dirigidas completan su

situacion de sumisa dependencia.

INFORMACION Y OBEDIENCIA

Sumisa dependencia que, sin embargo, no describe la totalidad de los
comportamientos que el enfermo de hoy en dia suele protagonizar. De hecho, el
incumplimiento sistemético de las indicaciones sanitarias sigue siendo todavia uno
de los mas graves problemas con los que el PS se enfrenta en el transcurso de su
ejercicio profesional. La solucién al mismo se ha venido planteando recientemente
en términos de la necesaria redefiniciéon de su papel como agente de influencia,
como figura de autoridad que ha de cumplir un rol basado en gran manera en un
dominio cuya eficacia se mediria, a su vez, sin solucién de continuidad, por el grado
de adhesion y el nivel de seguimiento conseguido en sus enfermos, en el que
intervienen diversos factores en la actualidad perfectamente localizados. Cassata
(1978) , por ejemplo, ha propuesto el siguiente decalogo sobre informacion al
enfermo, basado en su capacidad general para recordar las informaciones y consejos
que le proporciona el PS:

1) Los enfermos olvidan la mayor parte de lo que el profesional de la salud
les dice.

2) Los consejos e instrucciones concretas se olvidan més facilmente que otras
informaciones.

3) Cuanto mas se diga al enfermo, mayor sera el porcentaje de informacién
olvidada.

4) Los pacientes recuerdan: a)lo que se les dice primero, y b)lo que ellos
consideran como mds importante.

5) Los pacientes mds inteligentes no recuerdan mads informacién que los

menos inteligentes.
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6) Los pacientes mayores recuerdan lo mismo que los jévenes.

7) Los pacientes moderadamente ansiosos recuerdan mas de lo que se les
dice que aquellos otros pacientes extremadamente ansiosos o sin rasgo alguno de
ansiedad.

8) Cuantos mas conocimientos médicos posea el paciente, mejor recordara.

9) Si el paciente escribe lo que el profesional de la salud le cuenta, lo
recordara después igual de bien que si le estuviese oyendo.

10) El empleo de jerga técnica debe limitarse al minimo imprescindible.

El porcentaje medio de desobediencia entre los pacientes, hospitalizados o no,
de acuerdo con los datos difundidos por el meticuloso estudio de Marston (1970) se
sitia en torno al 43%, variando entre un 4 y un 92% segtn el ambito terapéutico
estudiado, asi como la fiabilidad de la técnica empleada para su medicion.

En cualquier caso, parece constatarse el hecho de que los PS tienden a
sobreestimar el grado de obediencia en sus pacientes, siendo dificil, en muchas
ocasiones, descubrir a aquellos enfermos que no han seguido las prescripciones
facultativas, desembocando, entre otras negligencias, en infra o sobredosis de
medicamentos especificos, que desvirtian por completo los controles de eficacia de
un determinado tratamiento. Por lo general, si una enfermedad cursa con sintomas
desagradables y facilmente reconocibles, que mejoran con notoria rapidez cuando se
cumplen de manera estricta las recomendaciones del médico, la obediencia suele ser
bastante elevada. Por el contrario, la tasa de obediencia suele ser muchisimo mas
baja cuando las prescripciones son meramente profilacticas y deben mantenerse
durante mucho tiempo incluso cuando no existen sintomas molestos (como en el
caso, por ejemplo, de las dietas hipocaléricas y vegetarianas recomendadas a
personas con altos indices de colesterol).

A medida que el tratamiento se hace mas complejo y prolongado, la
desobediencia aumenta, incluso entre pacientes croénicos cuyos trastornos requieren
un atento y meticuloso autocuidado. Por ejemplo, segin Hulka y otros (1976), entre
los diabéticos y enfermos vasculares el porcentaje de error en la autoadministracion

correcta de las dosis recetadas, no alcanza el 15% en los casos en que debe hacerse
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uso de un solo especifico, incrementandose hasta el 25% cuando hay que utilizar dos
medicinas, y sobrepasando el 35% cuando tres son los remedios recetados.

El grado de seguimiento estricto de las recomendaciones sanitarias y
farmacolégicas correlaciona positivamente, entre otras variables, segin Haynes
(1976), con el mayor nivel de educacion, edad y estatus socioeconémico, siendo en
cualquier caso decisivos los dos aspectos siguientes, nucleares de la relacién médico-
enfermo: 1) El grado de efectividad con que el PS proporciona a su paciente la
informaciéon y recomendaciones terapéuticas, y 2) el impacto emocional que dicha
informaciéon produce en el enfermo. Ambos aspectos se encuentran estrechamente
relacionados con el nivel de satisfaccion comunicativa proporcionada a los
pacientes, propiciada casi siempre por un estilo de trato percibido como amistoso,
relajado, personal y tolerante (véase Ley y Spelman,1965; Sackett y Haynes, 1976).

La importancia de un trato amistoso y amable se ha puesto de relieve sobre
todo en el encuentro que se produce en la primera entrevista que mantienen el
profesional de la salud y su paciente. No sin razén se ha dicho muchas veces que la
entrevista es lo que basicamente distingue a la consulta médica de la consulta
veterinaria. En este sentido, la consulta médica supone un tipo plenamente
psicosocial de interaccion, caracterizada por llevarse a cabo en un espacio y en un
tiempo especificos (correspondientes por lo comtn al &mbito asistencial formalizado
del centro de salud o de los servicios hospitalarios) donde existe una importante
divisién respecto a la autoridad y competencia técnica de la persona que busca
ayuda (el enfermo) y la que la proporciona (el profesional de la salud) a través del
consejo y/o el mandato. Al menos en la primera entrevista, médico y enfermo son
siempre, al fin y al cabo, dos extrafios, por lo que la tensién que se puede generar es,
cuando menos, idéntica a la que produce cualquier otro encuentro formal entre dos
personas que no se conocen. Fuera del ambito estrictamente terapéutico, en la vida
cotidiana dicha tensién se disuelve o se mitiga mediante diferentes mecanismos de
autoapertura (como referirse, al principio, y durante muy breve tiempo, a temas
neutrales que permitan "romper el hielo") mecanismos elementales que han

demostrado idéntica eficacia al emplearse en el encuentro terapéutico a niveles tan
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obvios y sencillos como hablar un rato del clima o de cualquier otra noticia
irrelevante antes de entrar en materia.

"El paciente necesita tiempo, atencién, simpatia y consideracién como
persona", ha escrito Eisenberg(1977,238). Y es precisamente sobre estas bases desde
donde habria que elaborar un modelo efectivo de las relaciones eficaces entre
médico y enfermo, partiendo de la idea de que la conducta comunicativa del PS
constituye el factor mas importante de entre los que inciden en el posible logro de
una satisfaccién psicoldgica de sus pacientes (Doyle y Ware,1977).

Por otra parte, el tratamiento de una enfermedad debe considerarse, parcial
pero primordialmente, como un proceso de influencia, que induce a un enfermo a
obedecer sobre la base de las informaciones congruentes que se le proporcionan.

Como reiteradamente ha demostrado Goffman (1974), todo interlocutor
puede percibir como ajeno, extrafio y peligroso a quien con él emplea un marco de
referencias comunicativas inadecuado para la situaciéon en que el encuentro se
produce. El médico debe, pues, contextualizar siempre el desempefio de su ejercicio
profesional, comprendiendo de antemano el universo familiar y cultural de sus
pacientes. En un ambito tenso, como el que nos ocupa, la simpatia, la conducta
cordial, reduce la ansiedad de los enfermos facilitando, merced a la satisfaccién que
suele generar, una escucha mds atenta de las recomendaciones terapéuticas. No
escatimar educacién y respeto, dedicando a cada paciente el tiempo necesario y
demostrar un visible interés por los problemas del enfermo, son rasgos de conducta
obligatorios en cualquier profesional de la salud que persiga la maxima eficacia de
su profesion, teniendo en cuenta que, por lo general, los médicos mas antipaticos
suelen ser también los mas oscuros a la hora de transmitir informacién, soliendo
ampararse en la rutina del empleo de una jerga incomprensible que aumenta la
insatisfaccion de sus pacientes, reduciendo al mismo tiempo su obediencia.

Teniendo en cuenta que son muy pocos los pacientes que se atreven a
confesar al profesional de la salud que no le han comprendido bien, no hay que
olvidar que, como ha indicado Maria Angeles Durédn (1983, 43-44) "...1a clase social,

en cuanto que estd correlacionada con el nivel educativo influye en el tipo de
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relaciéon que el médico establece con sus pacientes y la comunicacién es peor con los
pacientes de los niveles socioeconémicos mas bajos".

Ningtn paciente, con independencia de su clase social y nivel de estudios,
estd obligado a poseer conocimientos clinicos de alta precisiéon, pero cualquiera de
ellos puede comprenderlos sucintamente (incluso los mdas complejos) si se les
explican con la suficiente claridad. El problema basico siempre suele consistir en que
los médicos sobreestiman la cantidad de tiempo dedicada a proporcionar
informacién puntual a sus pacientes, para repasarla con ellos de vez en cuando, e
infraestiman los deseos y necesidades que el paciente tiene de recibir informacién
detallada y asequible.

Estos médicos olvidan que desde hace ya bastantes afios, la claridad
expositiva de las informaciones sanitarias se considera como un agente terapéutico
bastante poderoso por si mismo, no faltando autores que reducen la explicacién del
efecto placebo al resultado de una buena relacién comunicativa, verbal y no verbal,
entre médico y enfermo (Weisenberg, 1977). El paciente mal informado suele
experimentar mas y mayores sintomas aversivos (Pennebaker y otros,1977), no
siendo extrafio que tergiverse el alcance y naturaleza real de su enfermedad
(Suchman,1972), lo que le impulsa a completar su informacién donde no debe (por
ejemplo, entre amigos, familiares u otros enfermos que conozca) induciéndole a los
riesgos seguros de la automedicacion.

Ya en el conocido estudio cuasiexperimental de Egbert y otros (1964),
mencionado al comienzo de este capitulo, se demostr6 que la informacioén proveida
a los enfermos en ciernes de ser quirtrgicamente intervenidos, acerca de los dolores
postoperatorios y las técnicas de relajaciéon que los mitigan, adelantaba en tres dias,
por término medio, el proceso curativo, debido seguramente a la reduccién, a través
de dicha estrategia, de la ansiedad que en dicho trance se padece, evidencia
confirmada posteriormente, entre otros estudios, por el de Langer, Janis y Wolfer
(1975).

Los programas de prehospitalizacién, durante los cuales se informa
meticulosamente a los enfermos de lo que se les viene encima, han demostrado

también su eficacia en ambitos mas amplios que los estrictamente relacionados con
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la cirugia. Kaplan (1982), por ejemplo, ha insistido en la importancia de las variables
relacionadas con la informaciéon en el contexto de las exploraciones médicas
estresantes, dolorosas o molestas, como son las endoscopias, la cateterizaciéon
cardiaca y las electromiografias. Informacién que debe acompafiarse, como es obvio,
con consejos acerca de técnicas de relajacion y artefactos que distraigan la atencion
del explorado, permitiendo a este la posibilidad de un cierto control sobre el proceso
o, al menos, la ilusion de que puede intervenir activamente sobre el mismo
(mitigando asi su situacién de absoluto desamparo) con instrucciones tan sencillas (y
en ocasiones meramente simbdlicas) como "si le hago dafio, levante el brazo".

Se ha comprobado, ademas, que la satisfaccion del paciente reduce de manera
notoria el porcentaje de errores de diagnostico (Roth,1972), entre otras razones
porque el mantenimiento de una consideracién positiva por parte del médico
aumenta la autoestima del paciente y, con ello, su franqueza informativa y
obediencia terapéutica. Rodin y Janis (1979) sittan en dichos términos Ia
consecucion por parte del profesional de la salud de un poder referente (basado en
el atractivo y simpatia personales), mas eficaz y motivador para internalizar
informaciones y obedecer una determinada prescripcion que el poder legitimo y el
poder de experto (basados tnicamente en la posicién social y profesional) que,
ejercidos desde un rol de suprema autoridad, suelen crear tensiones que distraen al
paciente de la atencién y capacidad comprensiva que ante un médico se requiere.

El PS rara vez asume de manera activa estas cuestiones, atribuyendo la
explicacion de la desobediencia a factores relacionados con la personalidad
inmadura o el caricter desviante del enfermo. Por ejemplo, tan sélo una cuarta
parte de los médicos entrevistados por Davis (1966) reconocieron la responsabilidad
fundamental de sus colegas en este tipo de problemas.

La existencia de ciertas variables antropolégicas que determinan un grado
accesorio de desobediencia como inherentemente propio de ciertas subculturas
especificas, han de poder ser conocidas y manipuladas con cierta habilidad por
cualquier PS, replanteando su relaciéon con los pacientes desde el punto de vista del
intercambio producido entre un "experto" y su "cliente" cuyos problemas hay que

resolver. La definicién de dichos roles de experto y de cliente aplicados a la relacion
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médico-enfermo, se resolveria de acuerdo con sus dos normas primordiales, esto es,
la validez empirica de la eficacia demostrada por un servicio técnico, y su
justificaciéon ética, de las que el médico (el "experto") debe ser responsable.
Siguiendo a Szasz y Hollander, replantea Stone (1979) en este sentido, tres tipos de
modelos de relacién entre médico y enfermo: 1) El de actividad-pasividad; 2) el de
gufa-cooperaciéon y 3) el de participacion mutua, especificamente determinados,
cada uno de ellos, para situaciones terapéuticas concretas.

En el caso del primer modelo, el profesional de la salud debe adoptar un rol
autoritariamente activo durante aquellas situaciones de emergencia en las que, como
tras un grave accidente, el enfermo o el herido es incapaz de decidir sobre su suerte,
siendo letal la duda o las vacilaciones. La superioridad circunstancial del rol de
experto, responsable absoluto de una vida, no puede discutirse en este caso, pero su
pertinencia situacionalmente especifica, no justifica que, en contextos ajenos a la
urgencia, dicho rol se extrapole a otros enfermos con tiempo y capacidad para
ejercer sus derechos y expresar sus opiniones.

El modelo de guia-cooperacion suele ser el estadisticamente habitual, y el
asumido con mayor beneplécito por el médico, que busca y justifica una eficacia
terapéutica basada, exclusivamente, en el poder de sus oficios y en la obediencia que
el enfermo, ignorante y asustado, debe brindar para su restablecimiento.

La participacion mutua, la colaboracién reciproca, constituye un tercer
modelo de relaciéon médico-enfermo basado en una igualdad de poder entre las dos
partes, interdependientes en su reciproca mutualidad, y comprometidas en alcanzar
una meta comun satisfactoria para ambos, esto es, una verdadera relacion entre el
cliente y el experto, en la que éste posee la responsabilidad exclusiva de facilitar por
todos los medios a su alcance, que el paciente o la persona responsable mas directa
cumplan las instrucciones pertinentes.

El médico, en su calidad de experto al servicio de un cliente (no de un subdito
sin nombre), esta por ello obligado de manera inexcusable, a conocer la situaciéon
total de sus enfermos, explorando previamente las posibilidades que le capacitan
para seguir un tratamiento, anticipando las dificultades de naturaleza préctica y las

barreras comunicativas capaces de distorsionar la comprension de sus
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informaciones terapéuticas, desvirtuando el cumplimiento exacto de sus

recomendaciones sanitarias.
MODELOS DE COMUNICACION VERBAL CON LOS PACIENTES

En la ya clésica investigacion de Cartwright (1964) se demostr6 que mas de
dos tercios de los pacientes a los que se entrevistaba al darles de alta en el hospital,
tuvieron problemas para obtener informacién durante su estancia en el mismo.
Aunque en nuestros dias no faltan quienes sostienen que tal problema ha cambiado
a mejor de manera sustantiva, autores recientes como Meichenbaum y Turk (1991)
han reunido, en una serie de listas, axiomas y consejos destinados a conseguir la
obediencia o adhesion terapéutica del paciente crénico ambulatorio, asi como del
paciente quirdrgico hospitalizado. Desde el punto de vista de las directrices
generales recomendables a la hora de proporcionar informacién al paciente, estos
autores recomiendan:

1°) Ser selectivo en la informacién que se da: cuantas menos instrucciones se
proporcionen, mejor recordard el enfermo. Proporcionar demasiada informacién (o
demasiado poca) puede contribuir a una falta de adhesion.

2°)  Ser especifico, claro, detallado, concreto y simple a la hora de dar
instrucciones, empleando palabras y frases cortas, en un lenguaje normal y comun
sin tecnicismos ni jerga médica.

3°) Ofrecer cantidades pequefias de informacién en cada visita sin
sobrecargar al paciente con detalles nimios. Se recuerda mejor la informacion
presentada en el primer tercio de una comunicacién, asi como la primera instrucciéon
dada.

4°) Tratar de determinar si la informacién se corresponde con las teorias
privadas que tiene el paciente sobre su dolencia y sobre lo que deberia hacerse al
respecto.

5°) Ofrecer un esquema previo de aquello que se va a decir (por ejemplo,
"primero le voy a describir la medicaciéon que debe tomar, y después los cambios

que tendré que introducir en su dieta durante los préximos dias").
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6°) Repetir la informacién importante siempre que se pueda, reforzando los
puntos esenciales, puesto que el material enfatizado se recuerda mejor.

7°) Emplear ejemplos, recursos mnemotécnicos y analogias concretas, asi
como otras claves y anécdotas para facilitar el recuerdo.

8°) Emplear conjuntamente material oral y escrito, comprobando la compren-
sién del paciente y/o sus acompafiantes.

9°) Animar al paciente a formular preguntas y a tomar notas o realizar
resimenes escritos, haciendo que repita los puntos claves de cada mensaje.

10°) Ayudar al paciente a establecer metas realistas y accesibles, que puedan
subdividirse en pasos facilmente alcanzables (por ejemplo, los componentes de un
régimen de tratamiento deben ser introducidos de manera gradual, en orden de
creciente dificultad, en lugar de prescribir la puesta en marcha de todos a la vez).

11°) Evaluar las expectativas del paciente y de sus creencias acerca de la
enfermedad (causa, gravedad, curso, etc.) obteniendo una historia exhaustiva de sus
anteriores experiencias con farmacos, regimenes, etc.,, evaluando asi posibles
obstaculos para la adhesion.

12°) Simplificar el régimen dietético y farmacolégico en la medida de los
posible. Minimizar la presencia de diferentes medicamentos, el nimero de dosis y
las variaciones en la posologia. Prescribir el menor nimero de medicamentos y de
dosis por dia. Comprobar la comprensiéon del paciente: preguntar directamente
acerca del medicamento prescrito, pidiendo al paciente que repita los puntos claves
de las instrucciones con sus propias palabras.

13°) Si es posible y necesario, implicar a los miembros de la familia y a otros
pacientes experimentados, en el régimen de tratamiento antes y/o después de la
intervencion.

14°) Tras una intervencion quirtrgica, fraccionar tareas complejas de
autocuidado y rehabilitacién en demandas mas sencillas y manejables que puedan
ser implementadas de manera secuencial, empezando siempre por los pasos mas
faciles, de manera que el paciente obtenga inicialmente una sensacién de éxito.

15°) Asegurarse de que los pacientes ancianos y/o discapacitados pueden

realizar los pertinentes autocuidados asi como manejar los envases del
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medicamento, asegurando la disponibilidad de ayuda, especialmente en el caso de
aquellos ancianos que vivan solos.

Como norma general de comunicaciéon interpersonal, podriamos concluir,
resumiendo lo hasta ahora expuesto, con la idea de que es necesario comprobar en
qué medida el paciente ha comprendido las indicaciones del PS, y en qué grado esté
dispuesto a obedecerlas. En este sentido, solicitar amablemente que nos resuma su
particular version de las informaciones terapéuticas recibidas del PS, constituye una
estrategia imprescindible, aunque no siempre facil de alcanzar con éxito. Muchas
veces serd necesario facilitar la verbalizaciéon del paciente a través del empleo de
determinadas técnicas de apoyo narrativo, como las que en su espléndido libro glosa
el Doctor Borrell i Carrié (1989, pp. 114-115):

1) Baja reactividad (el PS deja algunos segundos de tiempo antes de contestar
a alguna frase del paciente, con lo que, si es necesario, este podrd precisar o
completar espontaneamente su pregunta); 2) Silencio funcional (como estrategia
complementaria con la anterior, consiste en otorgar al paciente la posibilidad de
meditar sin apresuramiento lo que desea decir); 3) Facilitaciéon (demostrada a nivel
verbal y no verbal, indicando al paciente que nos interesa su relato y que deseamos
que prosiga) y 4) Empatia (por la que evidenciamos, habitualmente a través de
nuestras expresiones faciales y miradas, que nos sentimos solidariamente
comprometidos con el alcance de sus problemas y la posibilidad médica de

resolverlos).
CONCLUSION

El hecho de que tales habilidades comunicativas puedan aprenderse sin
demasiada dificultad a través de la practica, sin que sean necesarias cualidades
"innatas" para poder desarrollarlas de manera eficaz, las sittian entre el repertorio
de estrategias médicas y recursos terapéuticos que todo PS deberia,
obligatoriamente, incluir en sus oficios. Esto es especialmente decisivo en el caso de
los PS que trabajan en el &mbito de la rehabilitacién, sobre todo en lo que se refiere a

las técnicas de fisioterapia donde el contacto fisico directo y continuado -asi como la
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interaccién cara a cara entre PS y E- constituyen variables terapéuticas de inmensa

relevancia.
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