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RESUMEN
No podemos hablar de cuidado ni de curacidn sin tener en cuenta que el concepto de aten-
cion sanitaria estd disenado para asistir todas las necesidades de los pacientes.Y seguramen-
te, sélo colocindonos en el lugar del enfermo. intentando vivir en su piel durante algin tiem-
po. podremos comprender la complejidad de la situacién que le envuelve. Es 1a forma de apre-
hender en toda su dimensidn que todos los esfuerzos deben estar coordinados para atender las
necesidades fisicas v las emocionales.

Patients’ Silence
SUMMARY

\Ve cannot speak about care nor cure without realizing that the concept of health care is
designed to aid al} the needs a patient has. And surely. only by placing ourselves in the patient’s
spat, trying 10 live inside his/her skin for a few minutes, we can comprehend the complexity of
the situation which surrounds him/her. This is the way to understand. from all angles. that all

efforts must be coordinated to attend to each patient’s physical and emotional needs.

Historia clinica: Estado
emocional

El paciente no entendia qué pasabaa
su alrededor. Una situacion de malestar
generalizado acomparada de un dolor
agudo le habfa llevado a visitar las
urgencias de un hospital de alta tecno-
logia. A partir de ese momento, los dias
transcurrian con lentitud pero los
acontecimientos lo hacfan con rapi-
dez. Miuildiples pruebas diagndsticas.
muchas batas blancas v la visita de
familiares v amigos a los que hacia
tiempo que no veia resumian su estan-
cia hospitalaria. Las preguntas iniciales
de los médicos habian sido sustituidas
por multiples intervenciones surgidas
de las reuniones gque alrededor de su
cama tenian lugar cada maiana. La
reduccién en la capacidad de interroga-
cién de los demds habia sido sustituida
por un aumento en su necesidad de
encontrar explicaciones a la situacion
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que estaba viviendo. Todas sus pregun-
tas recibian la misma respuesta: no se
preocupe, estd usted en buenas manos
v sabemos lo que hacemos.

La historia clinica «convencional»
describia con precisién la situacidn.
Los sintomas agudos eran la expresién
de un tumor maligno, susceptible de
intervencion quinirgica, tras la cual se
debia indicar tratamiento con quimio-

" terapia para reducir el riesgo de recidi-

va cancerosa. Las diferentes pruebas
diagndsticas estaban relacionadas con
la valoracién del estadiaje del tumor v
la posible existencia de metdstasis. Las
reuniones profesionales a los pies de la
cama del paciente tenian una funcién
pedagdgica orientada a fos profesiona-
les en formacion. Aparentemente todo
seguia un curso normal v los médicos
realmente sabian lo que estaban
haciendo. El paciente se encontraba en
un centro dotado de la tecnologia nece-
saria, su enfermedad era considerada
relativamente frecuente v los profesio-
nales tenian experiencia en el manejo
de la misma.

A pesar de recibir el mejor de los tra-
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tamientos posibles y disponer de una
historia clinica tan precisa, el paciente
experimentaba una sensacién de
secuestro. La incertidumbre producida
por no saber qué iba a pasar y la inca-
pacidad para comprender los aconteci-
mientos recientes habiin alimentado
un sentimiento de soledad e indefen-
sién propio de quien, queriendo esca-
par de una situacidn que le es adversa,
se ve obligado a vivirla sin escapatoria.
Asf, a una historia clinica correctamen-
te orientada desde el punto de vista cli-
nico se asociaba un abordaje inadecua-
do desde una perspectiva emocional.

Curacién y cuidado: ;dos
conceptos antagénicos?

A muchos de los lectores de este ar-
ticulo la historia antes descrita les pare-
cerd cotidiana. Dicha historia refleja el
desequilibrio existente entre una aten-
cién sanitaria orientada cada vez mds al
tratamiento de la enfermedad y un
trato que no prioriza suficientemente el
cuidado de las necesidades de la perso-
na como enfermo. Ambos conceptos,
curacién y cuidado, deberian ser en
principio compatibles y complementa-
rios. A pesar de ello, la creciente evolu-
cion de los sistemas sanitarios hacia la
tecnificacién y la especializacién tiende
a destacar el concepto de curacién y a
dejar en segundo término el de cuida-
do. No se deberia olvidar que lo antaggo-
nico de cuidar es descuidar y que el
concepto de atencién sanitaria estd
disenado para cuidar todas las necesi-
dades de los pacientes.

Ademds de la creciente especializa-

cién y tecnificacion de los procesos
diagndsticos y terapéuticos, existen
otros factores que han promovido esta
tendencia a favorecer el trato de la
enfermedad sobre el enfermo. Posi-
blemente, la principal causa de dicha
tendencia surge del tipo de formacidn
profesional recibida. De esta forma, la
formacidén de los profesionales sanita-
rios en enfermeria y en medicina estd
condicionada por dos tipos de influen-
cias: la carrera universitaria y la expe-
riencia clinica de las précticas profesio-
nales. Con respecto a la formacién
académica, a pesar de los esfuerzos rea-
lizados en los tltimos afos, los planes
de estudio siguen ignorando el entre-
namiento académico en humanidades.
Esta negligencia, persistente en el tiem-
po. se ve reforzada con las primeras
experiencias profesionales, al exponer-
se los estudiantes a roles de referencia
mds centrados en la orientacién orga-
nicista de la enfermedad y en el con-
cepto de curacién. De esta forma, el
modelo educativo actual perpetta la
transmisién de un conjunto de valores
orientado hacia la tecnologia més que
los pacientes.

Un segundo factor que dificulta el

mayor acercamiento de los profesiona-

les hacia los sentimientos del paciente.
ademds de la formacidn apropiada, es
la limitacion de los recursos humanos
disponibles para ejercer tal funcidn.
Cualquier refuerzo de la comunicacioén
entre el profesional y el paciente pasa
por disponer del tiempo necesario para
dotar de humanismo la relacion entre
ambos.

Un tercer factor que dificulta el cui-
dado de los pacientes es la interpreta-
cién tan variable que se puede realizar

£] silencio de 105 pacizntsas a5 interpretanie,

por 1o qus sy aceptacion como tal ousde 587
mas una condicion e sorgera profesionai
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de conceptos como el de atencidn inte-
gral del paciente. A esta variedad se une
la dificultad en favorecer la coordina-
ciéon entre profesionales sanitarios,.
entre especialidades y entre niveles
asistenciales. La delimitacién de los
territorios de actuacién profesional
parece estar basada mds en criterios
corporativistas 0 de dmbitos compe-
tenciales que de necesidades de los
pacientes.

El toque humano

Posiblemente, la mejor forma de
entender la importancia que tiene el
cuidado para el paciente sea ocupar el
lugar del mismo. En otras palabras, se
trata de adoptar el rol del enfermo por
unos momentos e intentar vivir de
cerca esa situacién de incertidumbre y
encamamiento. El principal hallazgo
que uno encontrarfa al situarse en la
piel del paciente de la historia clinica
descrita al inicio de! articulo es la pre-
sencia de la doble enfermedad: la fisica
y la emocional. La enfermedad no sélo
es el resultado de una alteracién fisio-
patoldgica, sino también la expresién
de una modificacién del humor. La
doble enfermedad es el resultado de
una alteracién de! bienestar fisico y del
psicolégico. En este sentido, una aten-
cién integral del paciente requiere la
implementacién de esfuerzos coordi-
nados para cuidar ambas necesidades,
la fisica y la emocional.

Entender al enfermo requiere, aparte
de tener en cuenta la doble enferme-
dad, ser capaz de valorar sus diferentes
necesidades y expectativas. También se
deben disminuir las tres barreras que
delimitan la sensacién de soledad e
indefension del paciente: la fisica, la de
conocimiento y la relacional. La barrera
fisica estd relacionada con el deterioro
funcional y psicoldgico, lo que le impi-
de ejercer sus actividades cotidianas
con normalidad. La de conocimiento
estd asociada a las asimetrias de infor-
macion y experiencia entre los profe-
sionales y los pacientes, asi como a la
sensacion de incertidumbre que estos
dltimos experimentan con respecto ala
evolucién de los acontecimientos rela-
cionados con su estado actual y el
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prondstico de su enfermedad. La barre-
ra relacional aparece vinculada a la
agresividad de un entorno muy tecnifi-
cado en el que la tecnologia diagndstica
v ferapéutica, asi como la cultura de la
© sta blanca, delimitan funciones y
roles sin que, en ocasiones, se establez-
ca una sistematica apropiada de comu-
nicacion y de jerarquias de trato.

Las tres barreras mencionadas condi-
cionan la relacién profesional-pacien-
te, mermando la capacidad de este tilti-
mo para ejercer el derecho a decidir de
forma auténoma, libre e informada.
iste tipo de situaciones obligan a
reconsiderar las bases contractuales
que definen la relacién entre profesio-
nales v pacientes, defendiendo clara-
mente los valores asociados a esta rela-
cién. Ello supone cambiar muchas de
las actitudes establecidas en torno a
mecanismos defensivos de actuacion.
Ejemplos de estas actitudes son los
consentimientos informados genéricos
firmados desde la indefensién propia
dela ignorancia, la prescripcion de pro-
cedimientos sin comunicacion previa
de la intencionalidad de los mismos o
la utilizacién de actores secundarios de
la relacién profesional-paciente en los
procesos de comunicacién con los
enfermos o sus familiares.

La relacién entre profesionales y
pacientes debe reivindicar la incorpo-
racién de valores bésicos que permitan
un ejercicio mds simétrico de la rela-
cién, como son: la confianza mutua, el
respeto, la comprensidn, el afecto, la
veracidad, la privacidad, la confiden-
cialidad y la lealtad. Ello obliga a redefi-
nir las bases contractuales de la rela-
cidn en términos de valores humanos y
no sélo de valores competenciales o
técnicos. Esta orientacion de la relacién
a un mayor equilibrio entre la curacién
y el cuidado, vy entre las necesidades
fisicas y las emocionales, deberia supo-
ner la adopcién de una actitud mds
proactiva que reactiva y mds pedagégi-
ca que defensiva por parte de los profe-
sionales hacia los pacientes. En este
sentido, la relacién profesional-pacien-
te es fundamentalmente un acto de
comunicacion donde la accidn tera-
péutica deberfa estar orientada hacia la
curacion y el cuidado de la doble enfer-
medad. Por otro lado. dicha relacién
ofrece una oportunidad unica para
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actuar también de forma pedagégica v
ejercer el aprendizaje.

Una definicién de la relacién profe-
sional-paciente basada en valores debe
ser capaz de ayudar a los pacientes a
expresar éstos a partir de la evaluacién
previa de sus expectativas y de la orien-
tacién profesional no coactiva. Para ello
se ha de adoptar un modelo deliberati-
vo de relacién que requiere una forma-
cién y un entrenamiento orientado a la
gestion de expectativas, el consejo pro-
fesional y a la negociacion de las deci-
siones conflictivas. Obviamente, este
tipo de relacién implica la superacién
del tradicional modelo de relacién
paternalista basado en la autoridad que
emana de Ja asimetria de conocimien-
to, de la indefensién psicoldgica y fisica
v de las barreras relacionales. Por otro
lado, la superacién del modelo pater-
nalista no debe llevar la relacién hacia

un modelo cientifico, en el que los pro-
fesionales ofrecen la informacién, o
evidencia cientifica disponible, y dele-
gan la capacidad de decision en los
pacientes. Este tipo de modelos consti-
tuye una transferencia de las asimetrias
de autoridad mds que una transicién
hacia un modelo cogestionado de rela-
cién, por lo que formaliza un modelo
de prdctica profesional defensiva.

La no incorporacién de elementos de
deliberacién en la comunicacion entre
profesionales y pacientes puede supo-
ner el fracaso de la relacién. Esta situa-
cién de fracaso relacional lleva a los
pacientes al desamparo, la soledad y el
desencanto, lo que, a su vez, sélo ofrece
cuatro tipos de salidas individuales: la
lealtad sumisa al modelo autoritario, Ia
negacion de la enfermedad, el abando-
no terapéutico o la fuga hacia otras for-
mas asistenciales, como son las medici-
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nas alternativas. La situacion de incum-
plimiento con el plan terapéutico que
aparece asociada a la fuga y al abando-
no de los pacientes, es mds factible en
el nivel asistencial de la atencidn pri-
maria que en el que implica ingreso
hospitalario. :

Por otro lado, el fracaso relacional
también aparece asociado a la multipli-
cidad de agentes o interlocutores profe-
sionales a los que se enfrenta el pacien-
te v. sobre todo, a la no designacion de
un agente principal profesional en la
relacidn que represente los intereses
del enfermo.

Conclusion

La definicién de'la relacién profesio-
nal-paciente segtin valores humanistas
v no sélo competenciales, permite for-
mular cuatro consideraciones para la
reflexion v la autocritica. La primera
consideracidn es que el silencio de los
pacientes es interpretable, por lo que su
aceptacion como tal puede ser mas una
condicién de sordera protesional que
de incapacidad de hablar. La funcién
de los profesionales debe ser la de
adaptarse a las necesidades de los
pacientes siempre que sea posible, pro-
moviendo elementos de comunicacién
deliberativa que tengan en cuenta los
valores v preferencias de éstos.

Una segunda consideracion es que la
prdctica profesional no debe estar
basadasdlo en la efectividad de la aten-
cién sanitaria, sino también enla afec-
tividad de la misma. Esta aproximacion
permite un reconocimiento, v por lo
tanto, un tratamiento mds apropiado
de la doble enfermedad, la que afectaa
la funcién fisica y la que altera la
dimension psicoldgico-emocional. La
atencién de esta dltima dimensién
puede obligar a los profesionales a
tener que considerar el contexto asis-
tencial como un escenario clinico, en el
que tienen que actuar y fingir senti-
mientos no sentidos con el propdsito
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de transmitir noticias desagradables o
acompanar apropiadamente a los
pacientes en las situaciones de duelo.

Una tercera consideracidn seria que
el arte, en las profesiones sanitarias,
estarfa mds relacionado con las habili-
dades de cuidar que con las de curar.
En estas tltimas debe predominar el
conocimiento cientifico. Esta orienta-
cién hacia el cuidado requiere de los
profesionales un entrenamiento apro-
piado para ejercer las funciones de
intermediacién y de agente principal.
La descoordinacidn entre profesiones
sanitarias y entre niveles asistenciales
puede danar la calidad de la atencién
sanitaria al interrumpir la continuidad
v la longitudinalidad del proceso
terapéutico. Esta situacién es mds apa-
rente en el contexto sanitario actual en
el que destaca la mayor prevalencia de
enfermos crénicos que de agudos. Los
enfermos crénicos debido a sucomple-
jidad clinica tienen como principal
necesidad la identificacion de un agen-
te en el sistema sanitario que facilite v
ordene sus relaciones con los diferentes
niveles asistenciales y profesionales
que los atienden.

Finalmente, la cuarta consideracién
tendria que hacer referencia al hecho
de que cualquier iniciativa orientada a
disminuir la soledad de los pacientes
no suponga transferir ésta sensacion de
aislamiento a los profesionales. De esta
forma. la reivindicacion de una relacién
entre profesionales v pacientes basada
en el cuidado de las necesidades afecti-
vas de estos ultimos requiere una espe-
cializacion de los procesos de forma-
cién v entrenamiento en humanidades
que. posiblemente. los programas de
formacion pregraduada no estin ain
ofreciendo. Conceptos relacionados
con valores, expectativas, preferencias,
negociacién de desacuerdos morales,
proceso de decision compartido y con-
Sejo no coercitivo, entre otros, requie-
ren una formacién v entrenamiento
especifico en ciencias sociales. Este
proceso formativo debe acompanarse

de la disponibilidad de los recursos qu
faciliten el acceso a la informacig
necesaria para ejercer un modelo del
berativo de relacién entre profesion:
v paciente, en el que los primeros pue
dan proporcionar el conocimient
cientifico actualizado v el consejo prc
fesional que permite llevar a cab
un proceso de decisiones compart
das.

En estos momentos, existe la oportu
nidad de adoptar las ventajas de acces:
v disponibilidad que ofrecen las tec
nologias de la informacidn y la comuni
cacién para facilitar los procesos d
informacién y deliberacién entre profe
sionales. Ello tendria que permitir un:
mejor prdctica profesional sin tene.
que confronrar la soledad que produce
la exigencia de un aumento de compe-
tencias. en un contexto de escasez de
medios para hacer el mejor ejercicio de
las mismas. En el campo de la enfer-
meria v de la medicina existe la posibi-
lidad de crear un centro de gestién de:
conocimiento monogrdfico virtual que
pueda reunir los recursos de evidencia
cientifica e informacién necesarios
para un ejercicio profesional de la mds
alta calidad y calidez. vy que puedan
estar disponibles de forma electrdnica
desde el lugar de trabajo a todos los
miembros de la profesidn. En este sen-
tido. una sociedad que exige tanto a los
profesionales de la salud también
deberia de ofrecerles los medios v la
formacidn adecuada para que pudieran
asumir tales demandas. A pesar de que
queda atn camino por recorrer, no
cabe ninguna duda que en los tltimos
afos, gracias al esfuerzo de los profe-
sionales. se ha progresado hacia una
mejor calidad de la atencidn sanitaria.
Posiblemente. un balance mads apro-
piado entre curar v cuidar, y una
aproximacion mds holistica hacia las
necesidades de los pacientes desde el
conocimiento. la formacidn y los valo-
res contribuvan a recorrer el camino
que atin falta.
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