Cumplimiento y adhesion al tratamiento

En el presente trabajo se revisardn cualrlo aspecios funda-
mentales cn cf problema de Ja adhesién * y cumplimicnto
al fratamiento, que son:

i Magnitud dei problema

il. Modelos explicativos

1. Problecmas metodoldgicos

I'V. Intervenciones para con: usuarios, provesdores,

1. ¢ Prictica médica tecnologica o tecnologia
al servitio de la medicina moderna?

Hoy en dia, gracias a los avances en trabajos de ingenieria
sanitaria y & los descubrimicntos médicos de la primera
mitad de este siglo, ias enfermedades agudas que eran
prioridad hasta la segunda puerra mundial han pasado en
cierta medida a segundo plano. De becho los grandes
problemas con fos que se enfrenta ta medicina aclual son
las enfermedades cronicas ya que son las causantes de altas
tasas de morbilidad y mortalidad. Se trata, en general, de
"asesinos” lentos y silenciosos. Tales, Ja hiperiension ar-
terial y sus secuelas de enfermedad coronaria, muchos
tipos dc cdncer asi como enfermedades metabdlicas y
depenerativas, o condiciones psicoltgicas sub-agudas eo-
mo las depresiones o los desérdenes de ansiedad, propias
de sociedades indusifializadas muy complejas con alta
expectativa de vida.

Las enfermedades crénicas presentan una compleja pro-
biemitica que frasciende la necesidad de investigacién
puramente bioldgica en lo referente a métodos de diagnés-
tico precoz y tratamientos efectivos. En efecto, cada vez
mads, 1as enfermedades erdnicas implican, en Ia mayorfa de
ios casos, la participacién activa ¢ inteligente del médico
y del paciente (cuando no de su familia), asf como una serie
de cambios drésticos a largo plazo en el estilo de vida, en
ci estilo personal de auto-control (para seguir regimenes,
dietas y planes de ejercicio u otros) y por ende, en lamisma
filosoffa vilal del consumidor de satud ! . Lo anterior
implica Iz necesidad de un viraje radical en ¢l lipo de
priclica médica que se dard en los proximos afios y prob-
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ablemente en bucna parte del sigio XXF pues en muchos
casos, i labor del médico comienza en el momento en quc
tiene el diagndstico y genera una férmuta.

Es asi como }a préctica tradicional de consuliorio, ¢n la
cual ¢l paciente acude al médico en relacion individual, es
extremadarente costosa ¢ ineficiente en e} sector de me-
dicinasocial; y en medicina privada genera més insatisfac-
cién que beneficios. De hecho, €] esquema tiende a ser
suplantado por un tipo de prictica inter-disciplinariaenla
cual ¢l agente quc diagnostica y formuia es una parle
imporiante entre varios profesionaies que integran el equi-
po de salud {1, 2, 3). Bl esquema del médico como dnico
tratante, vigenie en paises industrializados hasta hace al-
gunos afios y en Colombia hasia la fecha, y que se da
incluso en ks instituciones mis "avanzadas® desde cl
punio de visla de tecnologfa médica, tiende a ser reempla-
zado por 1a nocidn del equipo de salud €l cuzl, volviendo
a las sabias nociones de la medicina antigua, se ocupd por
igual de preservar la salud como de curar la enfermedad.
El problema de una medicina exclusivamente centrada en
la relacidn médico- paciente en enfermedades cronicas
radica en quc, por poderosa ia tecniologia médica de que
se disponga en ¢l momento, ésta perderd toda su eliciencia
$i no se acompaia de una adhesion razonabie tanto ai
régimen medicamentoso como a fos cambios en hdbitos
necesarios para ia prevencidn y/o tratamiento de dicha
enfcrmedad. Ademds, por tristisimas experiencias como
las de algunos sectores de nuestro sisiema nacional de
salud, parece demostrado que, si se intenta masificar efec-
livamenie lamedicina, el equipo inter-diseiplinario se hace
una necesidad imperiosa ya que ni hay suficienies médicos
para aiender sinniimero de consuitas que pueden evacuarse
més cficientemente por enfermeras, psicélogos de sajud,
termpistas y otros profesionales, ni muchos médicos {par-
ticularmente los sub- especialistas) estdn capacitados o
siquiera, interesados, para atender con idoneidad proble-
mas como los que presenta ia no adbesion al tratamiento
médico.

Asi pues, si los consumidores no utilizan el producto
adecuadamente, €l rendimiento serd sub-Sptima, por sofis-

4 La fiserstura anglosajona wtiliza los términos de compliance y adherence. La palabra espafiols cumplimienio se cifie ai sipnificado de 2 primers.

Respecto de iz segunda, cf ¥mmine de adherencia 10 msulla elegante avnqgue s( muy wtilizado. Seria mds coaveriente wilizar manierimicato, asngae
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ticado y poderoso que sea, Y evidentemente, el problema
de utilizar el producto salud (o medicina) hoy en dia es
cuestion hastante mds compleja que la mera sugerencia o
prescripeidn del médico de tomar y/o hacer ciertas cosas.

En ¢l siguiente trabajo se revisardn aspectos relacionados
con la prevalencia del no cumplimiento al {ratamiento
médico en diversas dreas de ls medicing, los modelos
actuates que intenian explicar dicho fendmeno, los probie-
mas metodoldgicos que presenta cl cstudjo de esle tema
asf como a8 propuestas de intervencion para facilitar al
maximo iz adhesion por parle de tos pacientes y para que
cl establecimiento de salud optimice sus métodos de per-
suasion. Se concluye con unos interrogantes a las faculta-
des de medicina y de enfermeria.

. Magnitud del problema

Las estimaciones cuantilativas de incumplimiento a trata-
mientos médicos que involucran solamente medicacion o
medicacion y régimen o cambio de estilo de vida, arrojan
datos alarmantes. Las tasas globales estimadas de incum-
plimicnlo van desde 15% con pacientes hospitalizados
agudos hasta 94 % con pacientes ambulatorios asintomati-
cos {4, 5, 6, 7, 8) S¢ calcula que un 18% de las personas
que consulian y son medicadas, ni siquicra compran la
medicacion (9). Pel 82% restante, a to mis 50% siguen las
prescipciones en un 100% aunque las tasas de cumpli-
micnto estimado varfan, ya que son muy superiores en
priactica privada {56%) que en prictica institucional
{20%).

Al estudiar niveles senguineos de medicacin cn algunos
tipos de enfermedades, se hall6 que en hiperiension esen-
cial, tuberculosis y epilepsia, las cifras de inclumplimiento
son de, al menos, 30% de la dosis erapéutica (10). Se
calcula asf mismo que, si s epilépticos mantuvieran al
10¥)% sus niveles terapéuticos, el control de las convulsio-
nes se lograrfaen un 70% de los casos (11, 12). En pediatda
{otitis media}, el cumplimiento es algo mayor pero se halla
lejos de ser eficaz ya que Ta estimacion globat de adhesion
a tratamientos cortos de antibidticos es de 68%. Sin cm-
bargo, en la eslimacion del grado adhesion al tratamiento
intervienen criterios que pueden ser bastanie laxos, ya que
algunos cstudics consideran como adecuado un 70% de
cumplimienio con el antibidtico mientras que otros requie-
ren cifras superiores al 90% de adhesion (13). Tal parcce
gue Jos adultos se sienien més responsables de la salud de
fos nifos que de la de ellos mismos (14, 15). As{ mismo,
¥ paraddjicamente, cuande el {ratamiento es altamente
eficaz y rapido, existe la tendencia a descontinuarlo, como
sucede en infecciones; esto se debe, en buena parte, a falta
de informuacion por parte del usuario en cuanto a la nece-

20 Ver el articulo editorial def Lancet, 2, 693-694; "Drugs aad the clderly™.
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sidad de completar ef curso de antibi6iicos y ai riesgo de
descontinuarlo {13, 16}. Por oira lado, cuando la enferme-
dad es crénica y citratamicnio no tiene elecios rpidamen-
te visibles, las tasas de adhesion bajan a menos del 40% de
la dosis {crapéutica, como sucede en pediatria con e] asma
(15, 17) en psiquiatria y de modo pariicularmente agudo,
costoso y moralmente doioroso y onereso para ¢ paciente,
en gcria{n’az. De hecho, fos ancianos constituyen el sector
de la poblacién mis medicado y mas sujeto a politrata-
mientos que, de aplicarse incorreciamenie, no sélo no
mejoraréin al paciente, sino que irdn en detrimento de su
condicion [isica y mental (18).

Paraddjicamente las estimaciones que hacen los proveedo-
res de sajud respecto del cumplimiento de sus pacientesson,
a su vez, atarmanics ya que casi la milad de ios médicos
norteamericanos estima que el 99% de sus pacientes obser-
van un cumplimicnto "adecuado®, y olro lanio estima que
¢} 75% de sus pacientes o hace (7.19). Pero para resolver
un problema, cs necesario, pomere que todo, percatarse de
gue exisie; en scgundo lugar, cs necesario disponer de
hipdtesis comprobables y apoyarse cn teorfas cuya validez
baya sido demostrada en campos semejantes y cn tercer
lugar, es necesario iniciar una serie de infervenciones en los
niveles susceptibles de mejorfa. Por el tipe de préctica
médica que se da en Colombia desde ¢ nivel més costoso
y cuidadoso al més marginado y deprimido, sc tendria la
impresién de que, salvo honrosos individuos, no hemos
llegade atn al primer estadio. Lo anterior implica que en
Colembia, sc tiende & disponer de una alta tecnologia
instrumental cn presencia de una concepiualizacion mucho
menos sofisticads acerca de cdmo maximizar ks eficiencia
de dicha tecnalogia. Ademas, en raz6n de Ia falta de sélida
formacion en principios bisicos de la psicelogéa (que no ¢s
j0 mismo que psiquiatria) en las facultades de medicing, da
la impresién que, en Colombia, ante problemas de {ndole
inter-personal con ¢l paciente, cf médico obre segin su
sentido comin y no segdn pardmetros que o permitan
predecir los resultados de su intervencion,

I1I. Modelos

El modelo médico tradicional sc basa en la perspectiva de
gue, en ¢l proceso terapéutico, el médico “sabe” y el
paciente obedece pucs [e interesa mejorrse en cualquier
caso. Esto, independieniemenie de lo que sepa, piense o
crea {20, De hecho, como la rafz lating de fa palabra o
indica, paciente viene de paticns-tis, del verbo padi, s,
patum que significa que "sufre o que recibe fa accion del
agente”. As, el paciente se ha considerado como un sujeto
pasivo, que no sabe y que sulre; por consiguiente, cn
general, su Onics responsabilidad serfa la de obedecer al
médico, Esf¢ esquema cra apareniemente cficaz en una



sociedad mds pequeda y mas tradicional, basada en rela-
ciones de sutoridad y eredibilidad en la que el sacerdote,
el médico y el juez eran personas dltamente acatadas y
respetadas (enlre oras cosas porque sc trataba de refacio-
nes individualizadas cn las que cslos tres agenies cran
conocidos por fa comunidad), Hoy cn dia, las relaciones
son mis complejas y ticnden a la despersonabizacion y 4
Ia burocratizacion,

Asi, en nuestros dias, inchuso si no son sitamente educadas
o sofisticadas, las personas cucstionan a la avtoridad (la
cual, entre ofras cosas cs impersonal y en muchos cisos
tnaccesibic para el didlogo) y desean tener algin control
sobre tas decisiones mayores que los afectan. L] que un
pacicnte no siga cl tratamicnto no implica que sea "neurd-
tico, inmaduro, ignoranie” u otros adjetivos del mismo
tenor cugndo no inlerpretaciones psicoanaliticas i las guc
todavia s¢ recurre hoy en dfa. Ei que el consumidor no
asigne s misma importancia del médico a Jas prescripcio-
nes y & la sericdad o ricsgo de su condicién, no significa
necesariamente que ne desee mejorarse. Puede implicar,
sencillamente, ung version difercnte de ia cientifica y por
tanto, un céleulo diferente de probabilidudes de riesgo o
de expectativas de mejoria,

De los modelos bio-psico-seciales, tal vez el més conocido
es el de Creencias respecto de la salud de Becker y cols,,
(21,22} Sepin éste, 1a probabilidad de que una persona
emprendza determinada accion tendicnte a resolver un pro-
biema de salud st determinada por sus percepeiones
individuales acerca de la inminencia y vulnerabifidad a
determinada enfermedad. También es importantie que cl
pacicnte reconozes gue 1os sintomas y signos de enferme-
dad son peligrosos (no que necesarismente 1o sean o no o
sean); ofro aspecto crucial o constituyc el acceso (fisico e
intelectual} a medios masivos de comunicacion, campanas
de salud y proximidad <e personas con deferminada enfer-
medud, se calenla sobre una ccuacion de costos y benefi-
cios vitales, culturales, religiosos y comportamentales, 1o
que [inaimente Heva a una decision (Fig. 1),

[ste modelo explica y predice bien la decision de consultar
0 no, pero predice mal el manteniniento y acatamiento al
tratamiento, Asi, en Ia decision de consultar al médico vy,
posteriormente, de seguirun régimen dado entran en juego
las percepeiones individuales del paciente respecto del
valor relativo de Jos riesgos y de su propia susceptibilidad
{percibida) a determinada enfermedad. También estdn im-
plicados factores modificadores de la accidn de salud,
como son factores demogrilices, seciales y psicoldgicos.
Finalmente, Ia probabilidad de emprender Ta consulta y/o
tratamiento depende de los beneficios y costos percibidos
en dicha decisidn. Esto dltimo se reficre a 1a bondad y
comsistencia que e} pacicnte perciba en el tratumicnto asi
coma a los riesgos y costos percibidos (21, 22). Por ¢jem-
rlo, un hipertenso de estrato socio-econdémico muy bajo,

con un sistema de creencias magico, ne verd mucho bene-
ficio cn seguir una dieta hipostdica (puesto que esto no
tiene sentido paca €13 y en cambio verd numerosos cosios
en prepararse su comida apartc, asi como en €] sabor
insulso de una dicta ya de por sf insulsa como fa de nuestro
puchlo.

Se han identificado cosa de 200 {actores gque corrclacionan
positiva o negativamente con el cumplimicnto al tratamien-
to médico, pero no se ha podido extraer una ccuacién que
permita predecir qué combinacidn de faciores promueven
o impiden la adhesién (23}, Entre los factores que intervie-
nen cn ci cumplimiento, i mayoria lo hace en forma
negativa, ohsleculizando la adhesion y aumentando el nd-
mero de deserciones. Entre los factores demograficos se
ticnen: las edades extremas, ¢l sexo femenino, y ¢l estatus
socioccondmico bajo. Los aspectos relacionados con las
carcicristicas del régimen que merman el acatamicnto
incluyen: dosis frecuentcs, tralamicntos & lirgo plazo, com-
plejidad y muititratamientos, costos, efectos diferidos,
cfectos secundarios para los cuales el paciente no estaba
preparado, necesidad de cambio en el cstilo de vida y, no
menos importanie, el tipo de cmpague del medicamento
(los medicomentos a prucha de nifios también lo son a
prucha de ancianos y de artriticos). Entre los factores rela-
cionados con 1a enfermedad misma, se incluyen ks asocia-
cién con cendiciones psiquidtricas, el incremenio en
sintomas ¥y scveridad de ia enfermedad, s mejorfa de
sintomas y aquellas enfermedades asintomdticas (22

Solamente $¢ han aislado unos muy pocos fadores que
promucven el cumplimicnto y que son: 4 creencia en el
beneficio del tratamiento, j0s costos bajos del mismo, y e}
incremento en dolor y en incapacidad [isica (23).

En cuanto & los factores psicolOgicos, dehemos tencr en
cucnid que ¢l pensamiento humano no sigue siempre lag
leyes de la 16gica formal sino que se mueve cn un conti-
nuum de verdades relativas {243, Esto quiere decir que ¢l
pensamiento no es monoiftico una vez que se adquiere, y
s bastanic m4s flexible de lo que los cientificos han ercido
hasta el momento. Es as{ com¢ podemos “estar seguros”
de alguna creencia en un momento dadoe pero a las dos
horas dudar de dicha creencia y al dia siguiente volver a
cstar seguros de lo opucsto, Lo anterior rige para las
sugerencias y explicaciones que se dan en consulia médica
y psicoldgica en la cugl todos tenemos 1a experiencia del
pacicnte que vuelve repetidas veces con Ja misma pregunia
y la misma duda que se crefa absuelta anteriormente.

Otro aspecto de suma imporlancia es el miedo gue tenga
el paciente a determinada condicion o procedimiento. Si
bien niveles infermedios de aprehensidn y miedo pueden
promover ¢l cumplimienio, niveles muy cievados de an-
sicdad ocasionan evitacion y toma de maias decisiones {1).
Contrariamente & lo que se cree comunmente en Ja priciica
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médica, ei paciente muy ansjoso tiende a evitar la consulia
y lo hace en dltimo caso. Este cfecto se conoce en psico-
logfa desde hace muchos afios {25, 20), por lo cual sc
recomicnda aleriar al paciente mas no asustarlo pues, se
repite, la ansiedad origina panico, cvilacién del problema
y toma de malas decisiones, También es importante tener
en cuenta que bajo stress o ansiedad, las personas com-
prenden y recuerdan menos o que oyeron o experimenta-

Figura 1

ron {27, 28} y, por definicion, la mayorfa de fas consuitas
médicas "serias" impHcan estos aspectos: el paciente se
sicnte mal {esi4 bajo stress Tisico) y/o estd muy asustadoy
ansioso. Son dos condiciones ejemplares para que la per-
sona comprenda muy poco de fo quese e dijo y lo recuerde
adn peor. Esto, suponiendo que la comunicacion det mé-
dico fuera absolutam ente clara, cosa que queda por demos-
trarse.

Maodeios de Creencias en salud (Becker y cols., 1977)

Variables demograficas

Bencficios percibidos de accidn preventiva
menos

Variabies sociopsicolOgicas

Suceptibilidas percibida

gravedad percibida
b

Claves para la acci6n

» Amenaza percibida

Barreras percibidas

Probabilidad de emprender
accifn preventiva

Medios de comunicacién

Consejos, modelos de terceros
Presencia enfermedad en allegados
Recorderis médico o centro de salud

Esquem a de {as varishles demograficas, socie-psicologicas y ambientaies que determinan ef que usn isdividio considere como anta amenaza real ef

contracr cierla condicién médica. a amenaza percibida, a sy vez determing Ja probabifidad de emprender una accidn preventiva, siempre y cuando lz
L

cotacidn de costos/benelicios se incline en favor de Jos GHimos.

IV Problemas metodolégicos

Estos se refieren a los aspectos de definicion y cuantifi-
cacién del problema. Respecto de la definicién, por
adhesi6n se pueden entender los siguientes puntos: a)
asistencia a citas y controles; b) fidelidad en scguir la
prescripeion en o referente a dosis y/o patron de ingesta
y/o continuidad de la medicacidn; c) [idelidad y adhe-
$i6n a un régimen o cambio de estilo de vida determina-
do {29, 30).

Intentar cuantificar objetivamente si ta persona permancee
fiel 4l tratamicnio resulta terriblemente costoso y poco
prictico, [a toma de niveles sanguineos ¢ de cullivos (en
caso de antibidticos) requiere de la presencia del paciente
en el laboratorio (adem4s de ta puncién venosa) ¢ infla tos
costos al mdximo por o cual es poco factible (31). Adn
asf, los niveles sanguineos no indican si Ja persona siguc
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un pairén estable de ingesta {vgr., {res pastillas al dia,
mafiana, medicdia y noche) y mucho menos si sigue un
régimen adecuado {32). En oftalmologia, por ejemplo, es
frecuente que ¢] paciente con glaucoma no acate con
continuidad ¢l régimen de gotas pero que se las aplique
horas antes de acudir @ la cita, con lo cuai la presion ocular
baja artificiaimente y médico y paciente pueden engafarsc
creyendo que hay una real mejorfa (33). El recurso a
dispositives marcados o al conteo de pildoras restantes en
el siguiente control médico, no cs confiabic porque la
persona puede "sacar” pildoras antes de 1a visita si sabe
que le van a contar las que quedan, En clinica médica, en
general se tiende a suponer que, si Ia evolucion fué satis-
[actoria, cllo se debe a la cfectividad del tratamiento y por
ende, se concluye que ¢l pacienie adhirié a la prescripoion,
cosa que queda por demostrarse en muchos casos. Final-
mente, ¢l informe del paciente s muy poco creible {y no
necesariamente porque mienta deliberadamente, yaque en



la mayoria de los casos, ¢l incomplimicnto y ¢l informe
erroneo se debe a tergiversacion de la prescripcitn y no a
voluntad de engafiar deliberadamente al médico {10, 14,
34}, Los anterior se refiere a estudios nortcamericanos ¢
ingleses por 1o cual cabe suponer que, con un nivel educa-
tivo muy inferior y una cosmovision miégica totalmente
ajcna a una perspectiva cientifica, en Colombia e} probie-
ma probablemente asume caracteristicas endémicas.

V. Intervenciones

Las intervenciones para oplimizar t clicucia de Jos servi-
cios en sajud en ¢} drea de cumplimicnto, se han discaado
para dos grandes poblaciones: fa de os usuarios y fa de los
proveedores. Bn ambos casos, sc refieren a tres grandes
tipos de factores:

a. educacién

b.- organizacion

C.- conirol

A. Pacientes

i informacién y educacién a pacientes se divide cn dos
grandes dreas que son a informacidn masificada y la

Fipura 2

informacion individual médico-paciente. La practica més
comin es a de informar al paciente, bien sea a través de
folletos educativos, conferencias o grupos conducidos por
enfermeras y auxiliares. Est4 ampliamente demostrado
que esta estrategia sola no es cfectiva en absoluio (35).
Ley, en Inglaterra, encontrd que el pivel de fectura nece-
sario para comprender dichos folletos y charlas es muy
superfor al de los usuarios en cuanto a vocabulario técnico
y tipo de lenguaje se refiere. Al disminuir ei nivel de
dificuitad dc los folletos aumenta su comprension y pog
ende, ¢l acatamiento a los mismos. Ademds, para gue a
informacion escrila no se pierda, debe acompadarse de
instrucciones especificas sobre qué hacer y cOmo seguir el
tratamicnto o 1as instrucciones (30).

Por otro lade, en lo referente a 1a informaeidn inter-perso-
nal médico-paciente, parecen darse fallas crénicas en la
comunijcacién entre ambos. Asf, lay indicaciones respecio
de horarios, modalidades y contraindicaciones deben ser
escritas claramente, En regimenes largos y dispendiosos,
€s necesario involucrar a la familia y combinar 1a informa-
cién con calendarios de automonitorco (fig. 2} quc la
enfermera revisard en cada control (s no Se revisan no
tiencn ningun efecto}. con discusiones con e paciente, con
recorderis telefnicos o por correo y con discusioncs €n
grupos de pacientes con la misma condicién médica {36),

Quc la informacién eficiente es {il, se demuestra par
numeroses esiudios que sefialan una disminucitn en fas

Almanaqgue de Auto-control

Domingo Lunes Martes

Miéreoles

Jueves Viernes Sdbado

B

B

Cateadario de antomonitoreo. En el veceado arriba a la izquierda de cada casilla se le indica af paciente fa fecha o hora de la medicacion v el paciente

colocs una sediz} en Ja casila para indicar gue tomd la dosis,
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dosis de analgésicos y en la duracién de la hospitalizacion
cuando al paciente pre- quirdrgico dispone de cierta can-
tidad de informacion (ni demasiado amplia y técnica ni
demasiado cscueta), ademds de instrucciones precisas $o-
bre el grado de dolor y sensaciones extrafias que observard,
sobre cOmo respirar y toser, como moverse y sobre cdmo
usar ¢l fmpecio u ofras ayudas durante el post- quirdrgico
agudo. Ung instruccion precisa y concreld respecto de tas
sensaciones post-quirdegicas y de los movimientos indica-
dos para no desencadenar dolor y para ayudar al restable-
cimienio de la funcién disminuyen la tasa de
complicaciones ulteriores y disminuyen ki hospitalizacion
en un promedio de 48 boras; asi mismo aumentan los
indices de satisfaccion del paciente con su médico {1, 7,
i4, 37). Clio mucstra cémo el saber algo no cquivale ¢
saber defenderse 0 saber qué hacer ante ese algo. 13 poder
de la palabra enscig €l contenido de las cosas (i, c. da
informacidn respecto del qué son mas no enscfia como
realizarias), Hoy en dia no deberia presentarse en ninguna
instifucion y menos ain en clinicas privadas super-espe-
cializadas, el caso del paciente post-quirtrgico con dolor
agudo quicn estd en pidnico porque nadie le dijo gue «l1
dolor seria considerable, y quien, a las 24 horas, recibe su
primera leccion sobre como usar fas ayudas y ef pato!!! {
¥y esto, en el mejor de jos casos en que alguien informa ai
paciente, asf sea a posteriort).

Otro punto que se destaca con Jos pacientes es Ja necesidad
de cambiar ciertas estrategias de comunicacion y de len-
puitje empleadas por numerosos médicos en el sentide de
disminuir ta "jerga” médica, hablar més claroy, sobretodo,
puntualizar y escribir o que se le dice, La formula deberd
eseribirse, aparte, y las instrucciones de como seguirka (y
cOmo ne seguirla) se escribirdn en otro formato gue se
puede tener va dispuesto (7). Lo, porque cstudics de
psicologia cognoscitiva sobre memoria humana, han de-
mosirado a saciedad gue, bajo circunstancias de ansicdad
y de autoridad y en contextos sociales y linguisticos poco
familiares, la genle no recuerds sino una minima parte de
10 que oye (243 Asi, 10 minutos después de una consulita,
los pacientes recordaban aproximadamente el 45% de lo
que ¢l médico habia dicho, y esto sc referia més al diag-
ndstico y casi nada o nada a las recomendaciones e instruc-
ciones (38} 1o anterior obedece a la curva normal de
memoria humang en ja cual 1o que se percibe en primer y
en altimo jugar se recucrda mejor que o que se percibeen
fe mitad de la informacién (393, Como lo primero que cl
mddico acostumbra a decir ¢s ¢l diagndstico, esto serd lo
que el pacienie recordard mejor. Si Ley encontrd esto en
Inglaterra, s de esperarse que en paises como Colombis,
el problema sea adn més grave por disparidad cultural y
educativa enire ¢} pactente y el médico.

Otro aspecto que contribuye a obstaculizar la comprension

del mensaje se refiere a una anotacion comunmente hecha
por los médicos en el sentido de que aparentemenie, fos
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pacientes "no preguntan”. Ciertamente, ¢l pacienie ticnde
a no preguntar cuando ve que e médico tiene prsa {cosa
que sucede con demasiada frecuencia), 0 1o ve evasivo y
cortanie; también tiende a no preguntar por timidez {y €sto
tanto en estratos educativos muy altas como muy bajos) y
finalmente no pregunta porque no sabe qué preguntar
(debido a que desconoce el tems, y no anticipa fas posibles
complicaciones médicas, monetarias, etc.). Es evidente
que al pablico consumidor de salud, que estd pagando de
una forma o de otra un servicie de salud (bien sca por
scguros sociales, por medicing prepagada o por servicios
privados), tienc derecho @ una educacion respecto de ¢dmo
abordar sus problemas médicos. 51 bien la mayoria de Jos
propietarios (varones) de automdviles saben qué deben
decir y preguntar cn cl tailer, muy pocas personas saben
qué deben preguntar y decir en el consultorio o en la sala
de urgencias. Sc irata de un problema de carencia de
educacion pabiica en salud def cual somos responsables
las facultades vinculadas de alguna forma con la satud
fisica o mental.

Purcee ademds aconsciable alertar sl paciente sobre los
cfectos colaterales y, en cada contro, preguniar por dichos
sintomas ¥ signos {18). 5i bicn la presencia de cfectos
colaterales parcee no tener incidenciy directa en el acata-
micnto o no acatamicnto a un régimen dado, o que sf
parcce tener incidencia es el hecho de que el pacicnte
ignore que los sintomas colaterales se van a presentar con
1o cual puede pensar que estd empeorando o que el médico
es ineliciente, To cual o coloca en alo riesgo de desercidn.
[}a la impresién de que ta prdctica general mddica adhiera
a la politica de no alertar sobre estos efectos, prob-
ablemente por la suposicion de que, i se avisa que habrd
sintomas secundarios, la persona sc "obscsionara™ e infor-
mard de elos, aunque no o8 haya experim Cnlﬁin. Estono
parece una verdad peneralizable y posiblemente s6jo se
presente on persondas muy sugestionatbes ¢ intoleruntes o
con antecedentes conversivos,

Con respecto a estrategias organizacionales, se trata de
obviar al miximo las dificultades logisticas que pueda
tener el paciente para cumplic con un régimen dado © con
1as citas. En tal sentido, se recamienda recurrir a recorderis
telefnicos o por correo, calendarios para el wso de la
medicacion, continuidad de un mismo médico en conlex-
tos institucionales, una secretarfa médica experta, puntus-
lidad por parte del mé&dicn, salas de espera comodas y no
congestionadas, asi como discutir con ¢ pacienie costos,
fuctibilidad de las recomendaciones y alfernativas viables
caso de que el pacicnie tenga obstdculos serios y justifica-
dos {a modo de ver dei paciente, no del médico) para
cumplir con ¢l répimen prescrito, Ll scguir este tipo de
recomendaciones obviamente redundard cnun incremento
en ¢i nivel de comprension, de adhesion y de participacion
activa por parte def paciente. Fambién impiica un camhio
cn ia filosofia de la practica médica pues requicre de un



¢quipo inter-disciphinario {y no para-médico) en la cual
todos los integrantes son profesionales cn su propio cam-
po. que el médico no pucde sustituir o abolir (7). Tales son
las enfermeras ambulatonias, indispensables en cualquicr
prayecto de medicina masificada y basicas cn todo "pool”
de copsuliorios, para no hablar de sub- cspecialidades
médicas v de tratamicnto de enfermedades cronicas.
Tales también, los psicologos, indispensables en la im-
plementacion de los programas de auto-control para
modificar hibitos y estilo de vida, para mantener regi-
menes dificiles y tratar con Jos aspectos emocionales y
familiares derivados de lHmitaciones inhcrentes a la
enfcrmedad misma o a sus secuclas asf como para tratar
al pacicente terminal y su familia; y finalmente, el psi-
quiatra de enlace eomo coordinader del equipo de edu-
cacidn y prevencidn, No debe pasarse por alio la
wrgencid de crear escuelas de Scerctarfa Médica, de
sucric que paciente y el fratanie no se encueniren sujctos
al criferio de personas que, en 0casiones son un dechado
de pacicacia e inteligencia cn su estado natural (a falta
de un entrenamicnto [Eenico), pero gue en demasiados
casos, carecen de la méds minima informacion acerca de
Io que se espera de cllas y acerca de habilidades sociales
y profesionales bdsicas {como no saber feer bien para
archivar las historias correctamentc).

Constituir un equipo implice costos pero tambicn imptica
un incremento en la credibilidad y en ka confianza hacia la
practica de la medicing y no pucde sino redundar en bene-
licios paga ¢l cquipo tratante y para 1 persona imponante
en tode esta que, en final de cuentas, cs el pacicnte. 5i esto
ey eficienic en el estato de medicina privitizada, cs eviden-
te gque cualquicr intento de masificar ki atencion cn sajud
debe constituirse sobre ks filosoffa de cquipos y de sepui-
micnto ambulatorio por parte de expenos en cadid campo.

Finalmente, respecto de aspectos comportamentales, sc b
recurrido af conteode pildoms, adar instrucciones a padres
pura que 1os nifios acaten as Ordencs médicas, asf como a
técnicas especializadas en incremento en auto-comrol res-
pecto del mantenimicnto de ks instrucciones mediante
ceonomia de fichas con nifos y utilizacion de costo de
respuesis cn adultos (7, 30, 34). {istas Glimas intervencio-
aes requicren de personal especializado en téenicas de
modificacion del comportamicnto asf como de tiempo
adicional, pero en muchos casos, ¢s 1z dnica forma como
un paciente dado pueds aceptar un tratamiento (3). Por
altimo, aunque no menes impoiantes, vienen toda una
serie de estrategias usuzimente conducidas por psicOlogos
v/o enfermeras encaminadas a incrementar el auto-controt
y Iz auto-eficacia de fos pacientes en lo relacionado consu
prepio cuidado y/o régimen (3.36).

B. Meédicos

Las intervenciones propucstas paca proveedores de safud

se refieren a aspectos organizacionales y de cstilo de
mensaje verbal y eserito. Entre fas deficiencias mayores
hailadas en facuitades de medicing nortcamericanas, una
de lus mas agudas se refierc a las babilidades inter-perso-
niiles profesionales de enirevista y de comunicacidn efec-
tiva con ef pacicnie y su familia (7}

Basicamente, 108 puntos importantcs pari una entrevista
téenica {y por ende més "humana™} pucden resumirse asi:
1} una vez extraida ioda I informaciOn médica pertinente,
deherl averiguarse sobre las preocupaciones del paciente
en general y, en especifico, respecia de ta enfermedad por
tratarse; por clemplo, como se sintid cuando comenzaren
fos sintomas, y qué partes de su vida, sexual u oiras ha
afcctade la enfermedad; al respecio ¢s curiosa que los
médicos muy rara vez averipuan por prohiemas sexuajes
esperando a que los pacientes los mencionen sahiendo que
¢stos rara vez 1o hacen espontdncamente; 23 deberd averi-
guarse sobre ks expectativag del paciente respecto del
disgnéstico y iratamiento y explicar & sacicdad por qué no
o por qué si se cumplirdn; 3) se¢ deberd informar, en
lenguaje comin y evitando la jerga médica, eldiagndstico
y ki causa de la enfermedad; 4) se deberd resumir cada
unidad iGgica de la entrevista, aclarando lo que ¢l paciente
dice para cerciorarse de que ambos, médico y paciente han
comprendide bien lo que el oiro comunicd y para ayudarle
al paciente a formutar dudas e inquictudes, estimuldndolo
para que cscriba, en su casa, Ias dudas que tenga con objcio
de absolverias en Ja siguiente consuita {40). Los anteriores
puntos se basan en la fundamentacion experimential de fas
condiciones que permiten una mejor comprension y me-
moria de un mensaje {(41). Aqui es obvia la necesidad de
ung enfermera ambulatoria que reciba las Hamadas telefo-
nicas que no sc hardn esperar con estas estrategias y
resuelva gran cantidad de preguntas que no requieren def
tiempo del médico.

Uno de ios puntos débiles que se ha encontrado en el
entrenamiento médico de habilidades inter-personaies os ¢l
referenie i fa entrevista pues estas habilidades nise ensefian
téenica y sistematicamente, ni se evalian de modo alguno.
Existen diversas téenicas de entrevista psicologica (més
adecuadu para tos fines de una enirevista médica que ias
ieenicas psiquidinicas) que evaldan diversos aspectos taies
como empatia, cintidad de snformacion extmida, elc. Un
excelente formato es el propuesto por Foley y Sharf (cit en
Flahcrty, 40} que evaldasisteméticamente tanto fa jerargui-
zacién y metas de la cntrevists médica, comeo diversos
aspectos relacionados con canales Optimos de comunica-
cién, empatia y capacidad de explorar aspectos indirecta-
menie refacionados con la condicién def paciente. Ver
figura 3. Como estrategias especificas, en cualquicr entre-
visla ferapéutica se recomienda explicitar a8 cateporfas de
lo que sc va a decir antes de dar la explicacion, repetir y
resumir cada punto imporianie de 1o que se dijo y emplear
conceptos especificos y no consejos generales (fig.4).
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Desafortunadamente, las antedores son habilidades que
solamente se aprenden practicando y siendo evaluado
durante el ejercicio. Es reconocido que, a falta de entrena-
miento especifico, el residente 3 estard cometiendo los
mismos errores de entrevista que cuando era intemo, sdlo
que en su tercer ano es més eficiente en recolectar infor-
maeién médica (40). 1o mismo vale para las enfermeras.
Es decir, sus habilidades para hacer una anamnesis habrén
aumenlado {porque éstas sc ensefian y duramente) pera sus
habilidades de entrevista (que también pueden y deben
ensefiarse} estardn en el mismo nivel por simple y Hana
falia de supervision y entrenamiento. Es asf como se dan
muchos patrones de interaccion médico paciente que no
optimizan iz eficiencia de los servicios dados. Entre estos,
cabe deslacar aquelios en Jas que hay un antagonismo
directivo del médico (dispara preguntas ignorando y agre-
diendo al paciente por su ignorancia o falta de claridad),
aquellos en los que et médico ignora al paciente y “cree”
saber mejor que éste sus dolencias o se cree con el derecho
# "regafiar a} paciente, aquetlos en los que hay un médico
pasivo ante un paciente activo y agresivo, aquellos en jos
que la relacion es lan amistosa que se pierde informacion
y objetividad para el diagndstico y tratamiento y aquellos
en 108 que nunca se da una integracion médico-paciente y
cada cual, a la larga, deduce conclusiones bien diferentes
(35), para no mencionar casos de jrmespeto y groseris que
deberian sancionarse dréstica e inmediatamente. O sex, el
respeto al paciente es condicidn necesaria pero no sufi-
ciente para una comunicacién efectiva. Ahora bien, para
imponer la prictica de respeto deben imponerse controlies
y consecuencias al irrespeto y es aqui donde todos los
cstamenios universitarios e institucionales en Colombia
cstamos fatlando.

Con frecuencia ademds, se viola uno de los principios
fundamentales de la psicologfa ya que muchos médicos
piensan que si "asustan™ o “regafan” al pacienie, éste
acatard mejor ¢} tralamiento, Desde hace tiempo ya, se
tiene establecida Ia "curva de ejecucion humana® (fig. 5)
segiin fa cual, a niveles muy bajos y muy alfos de motiva-
ci6n y/o ansiedad, la comprension y la ejecucion en una
tarea disminuyen racicalmente (25. 26). Repetidamente se
ba demostrado en medicina comportamental que los nive-
les muy altos de ansiedad dan cuenta de la evitacidn de los
pacientes a buscar ayuds médica, como sucede con fre-
cuencia ante ios primeros sinfomas de infarto, o cuando
hay signos premonitorios de cdncer y otras condiciones
médicag de alto riesgo {1). Tgual cosa sucede con ¢l man-
tenimiento de un régimen {42). Asf, es necesario buscar
un equilibrio 6ptimo para que cada paciente acepte su
enfermedad con una resccion dimensionada a la realidad,
o sea, sin demasiada despreocupacion y por oire lado, sin
pénico que no beneficia a nadie, En cuanto a las amones-
taciones, & veces agresivas y en ocasiones ofcnsivas, ante
paciente que no acatan, cabe recordar que éstos no son
modos ni eficienies ni saludables de comunicacién en
nifios o en adultos, Generimente, cn medicina, el "rega-
fio" tiene como resultado el que el paciente se sienta
incompetente para manejar su problema y disminuido
moralmente anic ¢f médico, pero rara vez resulta en un
cambio positivo puesto que eleva ¢f nivel de ansiedad y
no promueve habilidades cnfrentamiento, que es o que,
a ia postre, el médico que "regafa” cstd tratando de
obiener,

Ademis, en contextos institucionales y hospitaiarios, son
endémicos tos cruces de informacion debidos & que un

Fipura 3

Cuestionario aufo-evaluativo de entrevista médica
{Modificado de Foley y Sharf, 1981)

A. Comienizo de Ia entrevista:
C:6mo hace sentir al paciente:

1.~ Inicia la entrevista de modo que el paciente s¢ siente comado.

a) Nunca b) & veces ¢) frecuentemente.

2.- Muestra respeto al paciente reconoci€ndole su derecho a la privacidad y 2 la dedicacion del médico (no habla por

feléfono, elc.
a} Nunca b a veces; ¢} frecueniemente.

B. Proceso de entrevista:
Como obtiene informacion:

3.- Emplea respuestas abieras para vacilitar ta comunicacion
a3 Nunca; by a veees; o) frecuenternente,
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4.- Daal pacicnie s oportunilad de explicar en sus propias palabras sin interrupciones innecesarias.
a} Nunca; b) a veces; ) frecuentemente.

5.- Ofrece allornativas y posibies respuestas cuando el paciente parece no saber responder.

a} Nunca; by a veces; o) frecuentemente.

6.- Replantea o repile fas pregunias, si es necesario, para optimizar la comprension.

a} Nunca; b) a veces; ¢} frecuentemente.,

7.- Le aclara al pacicente dreas de confusidn o de inconsistencias.

a) Nuncs; #3) a veces; ¢} frecuentemente.

8.- Explora qué tanio comprende el paciente su enfermedad actual.

a) Nunca; b} parcialmente; ©) completamente.

S.- Emplea un lenguaje apropiado para ka edad y educsicidn del paciente.

ay Nunca; by a veces; ¢) frecuenicmente.

10.- Empiea formas adicionales de comunicacion (diagramas, radiografias, material cscrito, EEgs}.
a) Nuncg; b} 2 veoes; ¢} frecuentemente.

11.- Evita recurrir a hibitos y mimica que pueden ser confusos para el paciente (ruidos de asenlimiento o de negacion,
movimienlo de cabeza aprobatorio o no).

n) Nunca; b) a veces; ¢ {frecuentemente.

C. Coentrol del ritmo y direccion de la entrevista:

13.~ s conciente dei progreso de b entrevista

a) Nunca; by @ veces o parcialmente; ¢) frecuente o compictamente

14.- Recurre a restimenes periddicos

a) Nunca; by a veces; ) {recuentemente,

15.- Aclara y cxplica Jas transiciones entre una etapa de la entrevista y la siguicnte.
#) Nunca; b} a veces; o) frecueniemente.

16.- Interrumpo disgresiones innecesarias del paciente pars mantcner el hilo de la enirevista,
a} Nuncy; b} a veces; ¢} frecuentemente.

17.- Recurre a pausas para estimular a respuesta del paciente,

ay Nuncz; b} a veces; ¢} frecuentemente.

D. Controi del rapport y empatia:

18.- Manticne contacto de ojos,

a) Nunca; b} a veces o parcialmente; ¢) frecuentemente,

10.- Optimiza aspectos no verbales apropiadamente {postura corporal), actitud, risas y sonrisas, contacto fisico con el
paciente, mobitiario).

a) Nuncg; B) a veces o parcialmente; ) frecuente o completamente.

20.- Da oportunidades para que el paciente exprese sus sentimientos acerca de 1a enfermedad aciual o acerca de problemas
significativos,

a) Nuncg; B) 4 veees o parcialmente; ) frecuente o completamente.

21.- Acepta los valores del paciente de modo no enjujciatorio.

a) Nunca; b) & veces o parcialmente; ¢} frecuente o completamente.

22 -Caulo con lenguaje o comporiamicnto que puede propiciar ansiedad en e} paciente,

a) Nunca; b} u veces o parcialmente; €) frecuente o completamente.

23.- Para disminuir Ls ansiedad del paciente, explica las razones de algunas de sus pregunias

a) Nunca; b) a veces o parcialmente; ¢} frecuente o completamente

24.- Responde y reconoce 1as preocupaciones y preguntas del paciente.

a} Nunca; b} a veces o parcialmente; ¢) frecuente o completamente.

25.- Reconoce las preocupaciones det paciente comunicadas en forma no verbal.

a} Nunca; by a veces 0 parcialmente; ¢) {recuente o complelamente,

20.- Refucrza y estimula las habilidades del paciente para hacerle frente a la enfermedad.

a) Nuncg; b} 2 veces o parcialmente; ¢) [recuente o completamente.
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E. Final de la entrevista:

27.- Le informa al paciente los proximos pasos,

a} Nunca; b) a veaes o parciaimente; ¢} frecuente o completamente.

28.- Le da al paciente la oportunidad de formular pregunias adicionales o de afadir informacion a la entrevista,
a) Nuncag; b) a veces o parciaimente; €} frecuente o completamente.

29_- Negocia diferencias de conceptos o vatores hasta liegar a un acucedo convenicnte pars ambos.

a} Nunca; b} a veces o parcialmente; ©) frecuente o completamentc.

30.- Expresa frases de finalizacién que permiten una despedida comoda y [6gica.

a} Nunca; by a veces o parcialmente; ¢) frecuenic o completamente.

Figura 4

Tipo e formato que maximiza la comprension y retencion de una entrevista médica.
{Una vez realizada ka anamnesis y con toda la informacion médica disponiblc)
Ahora, e voy a decir:

1.- Lo que no anda bien con usted.

2.~ Qué cxamenes va a necesitar.

3.- CHmo s0on es0s examencs,

4.- Qui tratamicnto necesita,

5.- Qué ticne que hacer para ayudarme y ayudarse,

LEn cuanto & lo que no anda bien con usted.,,
En cuanto 2 los exdmenes que va g necesitar,..
o {oN

Figura §
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Aactivacidn (motivacidén-ansiedad)

Curva de ejecyeidn bomana {Nixon, 1973} en la que se Hustra comoe en siveles muy bajos o may altos de activacitn (motivacion o ansiedad), el

rendimiento ¢s deficiente. Cada individuo ticoe un nivel dptimo de activacida {(pento AJ en of gue su rendimiento o logro serd mdsimo,
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médico picnsa que otro ya e informd al pacicntc of diag-
nostico o tratamicnto por seguirse cuando cn realidad
nadic ha hablado con éste. Por otro lado, cs frecuente que
tos médicas supangan, a priori, que e} pacicnte no desea o
no dehe saber diagndsticos terminates © muy dolorosos; al
menos en paises anglosajones esto demostro no ser cicrto
y. en paises come Colombia, estamos co mora de hacer
estudios al respecio pues es probable que, con mucha
frecuencia, el paciente desee saber s verdad. En relacion
con io anterior, muy rara vez los médicos o enfermeras
instruyen a kos famiiares sobre qué, como y cudndo decir
ante decisiones mayores (vgr., ante ta eventualidad de una
ampuiaciin o pérdida funcional impaortanic), y en los casos
EXITEMOS, e recurre al psiquistra, como si cf informar ¢
instruir al paciente 0 a ka familia no fuers parte de La rutina
mé&dica. Bsie lipo de problemas cobra particular severidad
en clinicas y hospitales (sobretodo en medicina "socializa-
da™) en las que un solo paciente ¢s procesado por diversos
médicos inlemos, residenies y especialistas, ninguno de
08 cugles asume ung responsabilidad directa y personal
con el paciente,

Ahora bien, s formacion impartida en facultudes de medi-
cing no s suficiente, Con alguna frecuencia los médicos,
incluse muchos muchos de ¢llos muy experimentados y
eficientes téenicamenie, tiene deficiencias en habilidades
interpersonales en su relacion con los pacientes (40). En
ocasiones se centran solamente en la enfermedad de su
suh-cspecializacién, ignorando ta condicion psicoligica y
humana del paciente y en la priictica docente hospitalaria
con pacicies de escasa educacion y recursos ccondmicos,
con {recuencia se muestran Asperos, cvasivos, y cortantes
cuando no patemalistas y poco cooperadores, con o cual
se estdn dando maxielos inadecuados de inter-accion a los
estudiantes, inlernos, residentes y a Jas mismas enfermoeras.
Este es un punto un tante dlgido de trater puesto que
implicaria 1a necesidad de reciclar personas con hibitos
inter-personales y creencias muy acendradas y reforzadas
por su autoridad y competencia técnica; por otre lado,
implicaria {a necesidad de una educacion format en princi-
pios cientificos de psicologia y en habilidades de entrevista
y otras, 1o cual, en Gi¢ima instancia levaria a recargar adn
més ¢l entrenamienio del médico. Bn efecto, si bien en
muchas escuelas de medicing {ne en todas) co algdn mo-
mento de la carrera e} estudiante ve algo de teorfa de
entrevista (usualmente psiquidirica), muy rara vez ticne un
entrenamiento practico en cOmo conducir una entrevista
profesional difigida a personas normales sin problemas
psiquidtricos y nunca tienc un entrenamiento en psicologiu
de 4 enfermedad, Puede colocurse comeo ejemplo frecuen-
tisimo ¢ caso de un paciente joven, intervenido para cincer
meses atrds, quien consulia a su especialista por insomnio
y €ste, sin mas, le extiende muy satisfecho una formula de
hipnéticos, sin siquiera averiguar cOmo estd ajustindose
€8i4 persona & su perjodo post- quirdrgico asi como a los
temores muy justificados que tenga de una metastasis.

Algunos lectores de este articulo, ante jos parrafos ante.
riores, pensardn que eso es cxactamenie o que siempre han
heeho y que es innecesario decirlo (y mucho menos ense-
fdario}. PDesgraciadamenie, solamente personas con exce-
lente inteligencia social legal a un desempeiio excelente
cn la consulta, Pero la inmensa mayorfa de personas,
incluyendo médicos, psiquidiras y psicélogos y enferme-
ras { y en pocos casos, profesionales de edad, muy aveza-
dos en su campo tecnologico), no tenemos excelente
infeligencia social ya que, como {odos ios talentos, la
apudeza e intelipencia social cs bastante mara; por ello nos
vemos en fa necesidad de aprender cierias {dcticas y habi-
lidades quec permitan un nivel de atencién humano a la
altura del nivel teenoldgico de los servicios ofrecidos.

Los aspectos antes citados inciden tanto en L comprension
que el paciente tenga de 1as instrucciones médicas como
cn la memoria que guarde de elas y, lo que es adn més
importante, inciden en la satisfaccidn con el médico, as-
pecto éste gue, indirectamente, parcee afectar ka suma de
comportamienios ya de por &1 bien compiejos analizados
agui (43} Ello no es de extrafiar ya que, a final del siglo
XX, el médico estd dejando de ser ¢} curador- aseses-con-
fidente y taumaturgo del siglo X1X y se estd convirtiendo
en un profesional de alta tecnologis en servicios, Y para
que el usuario consuma dichos servicios, debe compren-
derios, debe saberlos utilizar y debe cstar satisfecho con
cllos (44).

IV, Conclusiones

La palabra {a Henen las escuclas de medicina y de enfer-
merfa y las instifuciones que gjercen control de calidad
sobre los servicios en salud, tanto masificados como pri-
vitizados. Los cambios requeridos se refieren a dos gran-
des tipos de intervenciones. La primera y m4s imporiante
sercfiere al cambio de filosoffa en laatencitn en salud que
nos permita entrar ¢l siglo XX1 con una perspectiva diver-
sificada en la cual fa atencitn individual paciente-médico-
en-ci-consultorio no scré sino una de las instancias de la
atencidn en satud (7). Pero obviamente a involucracidn
dei resto del equipo inter- disciplinario (enfermeras, psi-
cOlogos, terapistas y demés) en e} tratamiento del paciente
y de su familia {cuando ne de su comunidad) ird a %a par
con el desarrotlo real de la medicing, el cual, & su vez, ird
paralelo a una vision mds realista de su rol,

El estado de cosas actual en Colombia relleja una concep-
¢ién, una prictica y un alcance correspondicnle a ung
mexdicina que estd quedando un Lanio 4 a zaga en razon de
su limitada cobertura y de su eficiencia la cuat, definitiva-
mente, ¢s susceptible de mejoria, incluso, se repite, en los
niveles mads costosos y mis sofisticados de la atencitn en
nuestro pas, Esperemos que las fufuras generaciones de
jovenes médicos y enfermeras puedan tener una formaci6n
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mis claborada en o que atafle a una medicing y una
atencion en sajud integral. Requerirdn de una filosofia
verdaderamente preventiva en drcas de intervencidn pri-
maria y de mayor seguridad respeclode su propio quehacer
de modo que se sientan codmodos si otra profesional se
encuentea mejor capacitado para desempeiar determing-
das fabores para las cuales los médicos, particukirmente
algunos especialistas, no necesariamente $0n 1as personas
mas oneas, mejor preparadas o més interesadas. Recor-
demos al respecto el caso de enfermerfa y psicologia en o
refercnte a intervencion en sajud primaria y terciaria asi
come en fo referente @ problemas tan circunscntos como
¢l de fa adhesion al tratamiento y el de la cducacion al
piblico respecto de ks conservacion de su satud y respecto
de como emplear 1os servicios de salud que tenga disponi-
hies. Con referencia @ esto aktimo, cstamos en mora de
claborar  manuaics di{undidos por medios masivos de
comunicacion que gufen al paciente sobre qué preguntar y
qué exigir o no exigir de un servicio dado en salud.

L4 segunda dreg de intervencion para efectos de una ma-
ximizacién en la adhesion, se refiere 4 la necesidad de un
mejor entrenamiento en éreas de ¢ntrevista, en principios
basicos y elementales de psicologia aphicada {que no es 1o
misme que psiquiatria) asi como en dreas de habilidades
inter-personales en el contexto de Ja prictica médica. Este
aspecto no deja de ofrecer gificultades pues toca directa-
mente el status profesional, aspecta éste muy delicado en
todos los pafses y en especial en el Tercer Mundo con los
gue existen agudos problemas de statu quo. Ademds, cuan-
do se trata de cambiar aspectos relacionados con las Fa-
cultades de Medicina y sus profesores, surge de inmediato
c} probicma de gquién controla a quién y particularmente,
de como efectunr un control de catidad al personal institu-
cional ajeno a s Facullad (Flaherty, 1985). Cabria consi-
derar una alfernativa que no sobrecarga el currfculum de
lus sub-especialidades en ef sentido de que cf supee- espe-
cialista se cenlre en diagnosticar, tratar y prevenir cierto
conjunio de enfermedades, pero que el cuidado infegral y
fa parte de mancjo, de adhesioén y de problemas emocio-
nales relacionados con la condicion médica, queden 4
cargo de un grupa de psiquiatria de enlace, con psicoiogos,
enlermeras y otros profesionales, de suerte que el especii-
lista quede libre de hacer consulta general, como es el caso
en muchas areas de medicina privada en Colombia, Lsta
aliima allernativa, ohviamente, Heva a una formacion emi-
nentemente tecnoldgics en los especialistas, pero jno es
¢c$o 1o que ya estd sucediendo, agravado por ki ineficiencia
del sistema que no desea reconocer sus limitaciones?
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