LA COMUNICACION COMO ETICA DE MINIMOS EN LAS RELACIONES
MEDICO PACIENTE. UNA MIRADA TANGENCIAL.

Valois Nuiiez, Carmen

RESUMEN

La comunicacién es parte fundamental de un proceso donde un equipo
de profesionales atienden a un ser enfermo, que se encuentra en una situacion
vital delicada. La palabra, el gesto, forman parte del lenguaje que utilizamos
para comunicarnos e implica una determinada manera de hacerlo, el como
adquiere una gran relevancia y, por ello, deberia ser hacerse con especial
esmero.

INTRODUCCION

La comunicacion es algo inherente a la propia esencia del ser humano.
Siempre existe un objetivo a la hora de comunicarnos con nuestros
semejantes, a pesar de que la mayoria de las veces no lo tengamos presente o
no seamos plenamente conscientes de ello; generalmente, actuamos de una
forma programada y repetitiva en un acto que se renueva millones de veces a
lo largo de nuestra existencia.

En el ambito de las relaciones sanitarias y, en especial en el de los
Cuidados Paliativos, debemos tener muy presente que la comunicacion
adquiere una importancia capital y deberia ser cuidada al maximo; el medio
sanitario dota de una especificidad, muy a tener en cuenta, a las relaciones que
en él se producen. Fundamentalmente, son unas relaciones que se enmarcan
ajenas al contexto habitual de una persona sana, estando en ocasiones
condicionadas por situaciones de especial vulnerabilidad que afectan a

procesos vitales en los que suele estar en juego algo tan preciado como es la
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salud de esa persona o la de alguno de sus familiares. Por su especial
importancia y relevancia, toda vivencia imbuida desde esa realidad, se realiza
de una forma mas intensa, con lo que las consecuencias que de ellas se
puedan derivan, también van en concordancia con esa intensidad aludida.

Entendemos que dado que la comunicacion la conforman, tanto aquello
que se expresa con palabras, como lo que se expresa a través del lenguaje no
oral, es imposible no comunicar, ya que incluso en ausencia de palabra, se
puede llegar a transmitir algo a alguien, con un silencio o bien mediante un
simple gesto.

Si tenemos en cuenta que la OMS define como salud “El completo
bienestar fisico, psiquico y social” podemos deducir que la salud es un bien
individual, subjetivo por lo tanto, al cual cada persona le confiere una relevancia
y un valor, que de facto le va a situar ante esa relacion sanitaria de una u otra
forma, y en consecuencia, con un tipo determinado de afrontamiento respecto a
la misma.

En este sentido, la comunicacidn es basica para que la persona
enferma, su familia y/o allegados, maxime en las etapas finales de la vida; la
consideramos basica y fundamental para que puedan llegar a entender, que es
lo que les esta pasando, a ellos pacientes y familiares, ya que unicamente
mediante la misma, podran tomar conciencia de su propia situacién, asi como
de los medios y recursos que poseen, o a los que pueden acceder, para poder
volver a restablecer la salud perdida o para afrontar una pérdida irremediable.
Ademas, cada persona hace su propia interpretacion y se situa ante su propia

realidad en la medida que interacciona con lo que la rodea.

' www.oms.org
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En la percepcion aludida sobre el entorno van tener cabida también otras
variables que tienen que ver con la propia estructura organizativa de la
institucion sanitaria que acoge los procesos de salud, asi por ejemplo, la cultura
de la organizacion, sus valores, su estructura, etc.; van a estar presentes de
manera implicita o explicita, influyendo decisivamente sobre el tipo de atencion
socio-sanitaria que proporcionamos a ese ser humano, hombre o mujer, padre
o madre, profesional activo o jubilado/a, directivo/a o peodn, que en ese
momento concreto de su proyecto vital, necesita que toda una estructura socio-
sanitaria le situe en el centro de su sistema y, partiendo desde una perspectiva
integral de atencion y cuidados, le ayude a resolver su problema de salud o a
afrontar su propia muerte o la de su familiar.

OBJETIVOS

Analizar la ética comunicativa existente en un hospital terciario de una
ciudad de la Comunidad Autonoma Vasca.

Los objetivos marcados eran:

» Conseguir informacion de cdmo se realizaba esa comunicacion entre
pacientes-usuarios/as y facultativos/as.

» Conocer cual era la percepcion de los pacientes y sus familias, en relacion a
la comunicacion médico-paciente-familia.

» Conocer los derechos existentes en esa materia.

DESCRIPCION DEL TRABAJO

Se realizé de un estudio descriptivo, transversal y observacional.

Los criterios de inclusion utilizados fueron:

» pacientes ingresados a cargo de Medicina Interna.
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» solicitud de intervencion de la asistente social hospitalaria, bien por parte
de personal médico o de enfermeria del propio Hospital o bien a través de
servicios sociales externos o familiares.

Criterios de exclusion:

* pacientes mentalmente incapacitados y sin familia.

Se elabord una encuesta a tal fin que constaba de nueve preguntas.
Previa validacion, se realizé a familiares de aquellas personas ingresadas que
tenian contacto con la trabajadora social responsable de tres plantas de
Medicina Interna.

La procedencia de la derivacion era: de las propias familias, del personal
de enfermeria, del personal facultativo, del servicio de admisién hospitalario, o
de los servicios sociales externos. Tras explicar al familiar el objetivo del trabajo
se procedia a pedir su colaboracién y a informarles del objeto del mismo, asi
como de que se tomaban las medidas oportunas para garantizar la
confidencialidad de los datos y de la personas.

Las variables utilizadas en el estudio fueron:

» Datos de demograficos: edad y sexo del paciente, del encuestado y del
meédico responsable.

* Motivo de ingreso.

» Percepcion sobre la informacién, comunicacion, trato e intimidad.

Se realizd, asi mismo, una base de datos Access donde se fueron
introduciendo los datos y que permitié proceder a su posterior explotacion.

En nuestra hipotesis inicial, considerabamos que la comunicacion en al
ambito hospitalario objeto de estudio era un bien escaso; decidimos centrarnos

en las relaciones médico-paciente por considerarlo el estamento con mas
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lagunas en ese aspecto, pero nos atreveriamos a vaticinar que esa escasez no
es exclusiva de la relacién entre esos actores, médico-paciente-familia, sino
que se puede trasladar al ambito relacional entre profesionales del mismo
hospital, cuando menos, entre los de diferentes disciplinas y categorias,
conformando una cultura hospitalaria poco amable en su propia proyeccion
interior y exterior.

En contraposicion, el personal de enfermeria en general, constituye un
colectivo “sandwich” que juega un papel complementador en materia de
comunicacién con relacién a la informacion proporcionada por los facultativos;
ayuda a reinterpreta lo dicho por los mismos, para que tanto a las familias
como a los propios enfermos o enfermas, les resulte comprensible lo
expresado o contribuya a aclarar dudas, teniendo en ocasiones tanta
importancia como la principal fuente de informacion, en cuanto se refiere
cuando menos a su papel clarificador y, en cierta medida, tranquilizador.
RESULTADOS

Las encuestas se realizaron en dos fases, la primera de junio a
septiembre de 2005 y la segunda de octubre a enero de 2006. La disponibilidad
de las personas a encuestar fue excelente, hay que tener en cuenta que eran
casos en los que estabamos trabajando a nivel social y esto nos hacia tener
una posibilidad “privilegiada” ya que se realizaba en el marco de una relacion
previa de confianza y entendimiento; creemos que a veces incluso servia de
desahogo para aquellas personas que estaban disconformes con la atencion
dispensada; no mostraban ninguna reticencia a explicarse con claridad,

entendemos que porque confiaban que lo que en ellas se decia, estaba sujeto
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a un principio de confidencialidad y en el contexto de una relacion profesional
responsable y coherente.

En nuestra opinién, la gente no duda en colaborar cuando cree que de
alguna forma puede ayudar a un determinado profesional en un proyecto en el
que se le sugiere participar cuando se parte de una relacién basada en la
confianza. Nadie se negd a contestarla, pero hubo situaciones especiales en
las que obviamos realizarla por lo delicado de la situacidn como fallecimiento
inminente.

La encuesta constaba de nueve preguntas.

Se realizaron 100 encuestas, 82,6% del total de encuestados

potenciales.

Variables independientes

Con relacion a la edad obtuvimos los siguientes resultados:

100

80 1
60 O Cuidador
y i
40 H Paciente
O Médico
20
57,5 47,8
0-
Edad

e La edad media del cuidador/a fue de 57,5 anos.
» La edad media de los pacientes fue de 82,6 afios.?
e La edad media del médico/a que les atendi6 fue de 47,8 anos.

» Con relacién a la convivencia el 54% vivian solos o con personas de

edad similar.

2 OIT. II Asamblea mundial sobre envejecimiento. Madrid 2002.
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Los datos de edad de cuidadores y pacientes son muy similares a los que
aparecen en diferentes estudios sobre datos de envejecimiento poblacional y
tendencias en poblacion cuidadora.®

Con relacion al sexo de los cuidadores/as:

O Hombre
B Mujer

e 78 de los cuidadores fueron mujeres y 22 hombres. Se confirma que el
perfil mayoritario es el correspondiente a mujer cuidadora.

Con relacion al sexo de los pacientes:

O Hombres

B Mujeres

* 62 fueron mujeres y 38 hombres.

Con relacion a los facultativos/as:

3 OIT. II Asamblea mundial sobre envejecimiento. Madrid 2002.
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80 -

60 -

401 79%

20

Médico Médica

 En 79 casos los pacientes fueron atendidos por médicos hombres y en

21 por médicos mujeres.

En cuanto al motivo del ingreso los grupos principales fueron:

Enfermedades respiratorias 34 casos 34%
Enfermedades cardiovasculares 23 casos 23%
Enfermedades neuroldgicas 15 casos 15%
Enfermedades aparato digestivo 9 casos 9%
Diabetes 6 casos 6%
Procesos hematolégicos 5 casos 5%
Enfermedades infecciosas 3 casos 3%
Procesos oncolégicos 2 casos 2%
Problema social 2 casos 2%
Enfermedad aparato locomotor 1 caso 1%

Variables dependientes
A la pregunta de si “Conocian el nombre del médico”:
e 58 cuidadores contestaron afirmativamente

» 52 contestaron negativamente
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O Conocen el nombre

58% 52%

Si No

» Se establecieron cinco grupos de edad: entre las mujeres el grupo de
edad comprendido entre los 30 y 60 afios eran las que mas decian
conocer el nombre del médico; entre los hombres no habia diferencias
significativas entre los grupos de edad.

Por lo tanto, no existen diferencias significativas respecto al porcentaje
de cuidadores/as que dicen conocer el nombre del médico. Como veremos en
la siguiente pregunta el conocerlo no va asociado necesariamente a que él o la
facultativo les haya informado del mismo, sino que lo han conocido porque han
recabado esa informacion de otras fuentes, como del personal de enfermeria o
auxiliar.

A la pregunta de si “El médico les habia informado de su nombre”

100 -

80 -

60 -

404 O Médico informa nombre

20

15% 85%

Si No

e En 15 ocasiones han informado los médicos de su nombre, en las 85

restantes no lo han hecho.
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* De los 100 pacientes tratados, 82 han sido vistos por médicos hombres
y 18 por médicos mujeres, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas a la hora de informar de su nombre entre hombres médicos

y mujeres médicos.
Tal como hemos comentado anteriormente, los y las facultativos no
acostumbran a presentarse a los pacientes al comienzo de la relacion

asistencial hospitalaria.

A la pregunta de si “El tiempo de informacion ha sido suficiente”

O Tiempo de informacion

Suficiente Insuficiente

» A 77 de los cuidadores/as les ha parecido suficiente.
* A 60 de las mujeres cuidadoras les ha parecido suficiente el tiempo de
informacion.
A 17 de los hombres cuidadores el tiempo les ha parecido suficiente. No
hay diferencias significativas entre ambos sexos.
Por lo tanto, los familiares mayoritariamente se muestran conformes con el
tiempo dedicado por los y las facultativos a dar la informacion.

A la pregunta de si “Las explicaciones han sido claras”
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100 -

O Claridad explicaciones

Responden afirmativamente 83 cuidadores/as y negativamente 17.
» Del total de mujeres, 64 contestan afirmativamente.
» Del total de hombres 19, contestan afirmativamente. No existen
diferencias significativas en cuanto a sexos.
Por lo tanto, la opinion es generalizada al valorar positivamente la claridad de
las explicaciones.

Con relacion a la pregunta sobre el lugar donde se daba la informacion:

Pasillo Habitacion Despacho

e 69 informan en el pasillo

* 30 en la habitacion

* 1en el despacho

No hay diferencias estadisticamente significativas entre médicos hombres y
meédicos mujeres a la hora del lugar donde dan la informacion.

En consecuencia, se puede decir que casi en la totalidad de los casos, la

informacion se da en espacios abiertos, bien en el pasillo en el que puede
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darse la presencia de ofras personas o bien en la habitacion, donde las
habitaciones son de dos, tres y cuatro camas.

Con relacion a la pregunta de si “El lenguaje ha sido comprensible”

100 -

80 -

60 -

40 O Lenguaje comprensible

20 -

» Respondieron afirmativamente 89 cuidadores, negativamente 11.
» De las respuestas afirmativas, 70 fueron mujeres y hombres 19.

Por lo tanto, se considera mayoritariamente que el lenguaje es comprensible.

La respuesta sobre la valoracion sobre la informacion recibida fue:

80
70
60
50

40 O Valoracion informacion
30
20
10
o 2% (9% | i [10%] L 1%
Excelente Muybuena Buena Regular Mala No sabe

» Fue buena para 76 de los cuidadores, de ellos 61 eran mujeres y 15
hombres.
Por lo tanto, en un amplio porcentaje se valora como buena la informacion

ofrecida.

La valoracion sobre el trato recibido dio los siguientes resultados:
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Excelente Muy bueno Bueno Regular Malo Ns/Nc

Por lo tanto la valoracion sobre el trato arroja una opinion favorable para las
personas entrevistadas. No hay diferencias significativas entre la opinion que

tienen hombres y mujeres sobre ello.

Con relacién a la pregunta de si sienten falta de intimidad a la hora de

recibir la informacion:

100 -

80 -

60 -
40 O Falta de intimidad

20
0 81
Si No

* 9 de los cuidadores/as respondieron que se sentian falta de intimidad,

81 respondieron negativamente.
Mayoritariamente los familiares no perciben falta de intimidad, a pesar de que
como hemos visto anteriormente la informacién sobre el proceso de salud, no

se de en lugares que puedan garantizar plenamente la intimidad.

CONCLUSIONES
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La edad y perfil del paciente nos acerca a una persona mayor con
problemas de salud y probablemente de dependencia; partiendo de que
su situacion puede ser poco favorable, una ética de minimos en
comunicacion se convierte en obligacion hacia ellas y ellos como forma
de abordar las dificultades de un colectivo de por si ya vulnerable y que
se encuentra en los que puede ser los anos finales de sus vidas.

En base a la legislacién estudiada, podemos decir que la misma es
abundante; hace referencia tanto a la obligacién de informar como de
asegurarse de alguna forma sobre la comprensién de la informacién
facilitada, que debe ser adecuada en funcién de la capacidad de
discernimiento de los pacientes y de sus familiares.

Ademas, se puede decir que la legislacion en materia de derechos ha

sido progresiva y acumulativa, por cuanto se ha ido legislando en la medida

que la sociedad lo ha ido demandando y los poderes publicos lo han podido ir

regulando. Por otro lado, a la vista de los resultados obtenidos se evidencia

que los y las facultativos no tienen en cuenta los derechos existentes en

materia de comunicacion e informacion y, por lo tanto, incumplen con los

deberes que la legislacion y los codigos deontoldgicos recogen a tal efecto.

Los médicos/as no se presentan al inicio de la relacion asistencial;
consideramos que esto deberia ser un elemento esencial para una
buena comunicacion y un elemento basico para una ética de minimos ya
que conlleva implicitamente un reconocimiento hacia “ese otro” sujeto de
nuestra accion y contribuye positivamente a mejorar la relacion médico
familia paciente, evitando tensiones, posicionamientos radicales y de

poder, contribuyendo a generar un clima de confianza del que todos se
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benefician. A pesar de que no se presenten, se dan cifras casi similares
en los resultados entre aquellos que conocen y los que no el nombre del
meédico, ya que los pacientes y/o familiares que pueden hacerlo se
interesan por conocerlo por sus propios medios.

* Las condiciones fisicas estructurales existentes en la actualidad son
poco facilitadoras para que la relacion médico paciente se desarrolle un
marco que garantice la intimidad y confidencialidad, ya que
mayoritariamente la informaciéon se da en un lugar poco adecuado,
teniendo en cuenta que muchas veces se da informacién muy delicada
que puede plantear dudas y dilemas morales a pacientes y familias.
Paraddjicamente, los resultados nos hablan de que no sienten, en
general, falta de intimidad.

. Los resultados arrojan una valoracion positiva sobre la suficiencia de la
informacion, la claridad de las explicaciones, la comprensibilidad del lenguaje y
la correccion en el trato. En nuestra opinion, pacientes y familias tienen sus
propios objetivos respecto al proceso asistencial, priorizan la atencién médica
sobre el trato recibido y aspectos como conocer el nombre del o de la
facultativo que les atiende, que por otro lado lo pueden llegar a saber con
facilidad preguntando a otras/os profesionales; influyen también una serie de
factores de tipo cultural y social, que llevan a una aceptacién encubierta,
incluso a adoptar posiciones de sumision o subordinacion respecto a la figura
del facultativo/a que les atiende, fundamentalmente por estar en juego algo tan
importante como es la salud y por darse ademas una clara asimetria, en parte
por factores culturales que se mantienen, que son consecuencia directa de un

modelo funcionamiento de tipo paternalista, a pesar de la importancia que esta
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adquiriendo el modelo autonomista que otorga a ambos actores posiciones
mas igualitarias o menos asimétricas, y del protagonismo, que estan
adquiriendo familias y pacientes.

Finalmente, queremos proponer el siguiente decalogo como punto de
partida hacia una ética comunicativa de minimos que sirva para mejorar las
relaciones sanitarias hospitalarias.

DECALOGO PARA UNA ETICA COMUNICATIVA DE MINIMOS

» Derecho a conocer el nombre del médico que le atiende.

» Derecho a que se respete su intimidad

» Derecho a ser atendido/a con comprension y tolerancia

» Derecho a ser atendido/a como un ser integral

» Derecho a atendido/a con respeto a su singularidad

» Derecho a que se respeten sus decisiones

* Derecho a ser informado/a veraz y adecuadamente con su situacién

» Derecho a ser tratado/a justamente

» Derecho a ser tratado/a con coherencia

* Derecho a no ser discriminado/a

Palabras clave: paciente, comunicacion, ética de minimos, relacién sanitaria.
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