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FL DiIALoco comMo MEDIADOR DE LA

RELACION MEDICO-PACIENTE
Una perspectiva pedagogica en Educaciéon Médica ’

Francisco Bofirquez Gongora’

El médico rara vez cura,alivia en ocasiones,
pero siempre consuela.

Epitafio del siglo VI inscrito en la tumba de Trudeau en
Sarranac, Francia

RESUMEN

La relacicn médico paciente ha sido considerada el acto central de la actividad clinica y el escenario principal de la
medicina. Mas alld de los conocimientos cientificos y desarrollos tecnoldgicos, bdsicos para la préctica médica e
imprescindibles en la formacion del médico y demds profesionales de la salud, el didlogo se ha constituido desde la
antigiiedad en la base de la entrevista clinica, la guia para la exploracion del paciente y en el medio terapéutico
Jundamental. Este trabajo explora el rol clinico, pedagdgico y curativo de la comunicacion entre médico y paciente
cuando se desarrolla como didlogo y conversacion; diferencidndola de procesos como la discusion y otras formas de
comunicacion menos interactivas y transformadoras. Se establece el papel dialégico y dialéctico de esta interaccion,
que permite descubrir el sentido que tiene la enfermedad, motivando comprension, acuerdos y aprendizajes reciprocos
que hacen de la comunicacion médico paciente un proceso pedagdgico dialogante. Se propone enfatizar y desarrollar
explicita y sistemdticamente procesos y prdcticas en las escuelas de medicina y en programas de educacion continuada;
que permitan elevar la conciencia de profesores y profesionales de la salud, de la trascendencia formativa que tiene el
didlogo para la prdctica clinica.
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INTRODUCCION

La relacion médico-paciente (RMP) ha sido considerada el
acto central de la actividad clinica y el escenario principal de
la medicina.' El acto médico se fundamenta en un convenio
de confianza que obliga al médico a ser competente y estar al
servicio del bienestar de sus pacientes, sin embargo, este
convenio esta amenazado por la creciente legitimacion social
de intereses individuales materiales, aunado a la presion de
organizaciones de salud con animo de lucro, que han acre-
centado en el médico el rol de agente comercial. Ello ha
contribuido a distorsionar la responsabilidad que tiene el
médico frente a su paciente como dispensador de cuidado,
apoyo y curacion en la salud y la enfermedad.”

El presente trabajo es una exploracion del papel que cumple
la comunicacién entre médico y paciente, desde la perspec-
tiva de la educacidén médica en la busqueda de caminos que
cualifiquen el rol del profesional de la salud en cuanto per-
sona que contribuye a la humanizacion de si mismo y sus
congéneres.

Aunque en cada cultura ha tenido diferentes modalidades y
marifestaciones, el rasgo esencial de la relacion médico pa-
ciente es el encuentro entre el que busca ayuda y el que
puede proporcionarsela.’ Las acciones especificamente mé-
dicas son diagnosticar, pronosticar y tratar,” cada una de
ellas es compleja y son el resultado de un largo aprendizaje
tedrico, practico y vivencial. Como encuentro entre dos per-
sonas la RMP implica una interaccion comunicativa que esta
destinada a permitir, facilitar y mediar el proceso diagnéstico
y terapéutico, pero ademas que promueva un proceso de
transformacion y desarrollo humano. Para lograr este fin se
requiere que dicha comunicacién vaya mas alld de un simple
intercambio de informacion y se constituya en una reciproca
y fructifera interaccidn personal: que surja amistad en el sen-
tido cristiano del término®, lo cual se desarrolla cuando exis-
ten dos condiciones: el amor desinteresado que se prodiga a
otro ser humano desconocido (projimidad segun Lain
Entralgo) v la confidencia, que se da cuando la relacion
interpersonal consiste en infundir hacia el otro, lo que en la
propia persona es mas intimo, mas “propio”.

La proposicion que se desarrollaré es que el didlogo médi-
co fomenta la amistad creando un ambiente que facilita el
éxito diagndstico y terapéutico y hace que la relacion médi-
co paciente supere su condicién técnica e instrumental,
dandole su fundamental categoria humana. El didlogo ha
sido reconocido desde la antigitedad como proceso funda-
mental de la comunicacion humana que amplia el conoci-
miento de otras personas, del mundo, pero sobre todo de
uno mismo. El didlogo es una interaccion creativa en el curso

de la cual surgen emociones, pensamientos y se generan
nuevas actitudes, que pueden determinar cambios significa-
tivos en las persona y en el caso de la atencién médica,
influir trascendentalmente sobre el estado de salud.®

CRISIS EN LA RELACION MEDICO
PACIENTE

La relacion médico-paciente, sigue siendo, por encima de
los continuos progresos en los conocimientos cientificos y
desarrollos tecnoldgicos, imprescindible para la practica
médica y en consecuencia para la formacién del médico;
sin embargo no todos los estamentos de la sociedad estan
al tanto de ello y los cambios histéricos han determinado
que fuerzas econdmicas, politicas, tecnoldgicas o cultura-
les hayan distorsionado este fundamento esencial,
involucrando a los profesionales de la salud.

Histéricamente en tension, la relacion médico paciente en-
tré en su crisis mas evidente y profunda con la moderni-
dad.” La Modernidad que cubrié para muchos el periodo
transcurrido entre los siglos XV y XIX (del Renacimiento al
Positivismo); ha sido caracterizada por las transformacio-
nes revolucionarias que se dieron en los todos los ordenes
de la vida social dados tres elementos esenciales: la secula-
rizacion de la vida civil, el poder del desarrollo cientifico y
tecnoldgico y la transformacidn politica de los estados que
desembocaron en la revolucién industrial * Sin embargo, en
la Europa de finales del siglo XIX (como sucede en la
Latinoamérica actual), a pesar de tantas revoluciones, las
condiciones humanas de grandes masas de poblacién era
paupérrima y el desarrollo industrial y econémico lejos de
permitirle superar al individuo comun su condicién de po-
breza, ignorancia y dependencia, las acrecentaba.

El estado de salud de las clases trabajadoras sirvié para
denunciar esta situacién. Varios médicos contribuyeron a
ello, en 1533 Paracelso identificé la asociacion entre trabajo
en las minas y el cincer de pulmén; después Bernardino
Rarazzini (1633-1714) describi6 la forma en que varias con-
diciones de trabajo especificas ocasionaban determinadas
enfermedades, més tarde Johann Peter Frank (1745-1821)
describié las relaciones entre la miseria y la enfermedad y
en 1831 C. Turner Thackard demostrd que la morbilidad y
mortalidad de los habitantes de Londres era abismalmente
diferente entre los distritos de ricos y pobres. Finalmente
dos notables pensadores, Frederic Engels y Karl Marx de-
nunciaron abierta y directamente con La situacion de la
clase obrera en Inglaterra (1845) y El Capital (1867), res-
pectivamente, los efectos de la industrializacion sobre las
condiciones humanas de la mayoria de la poblacién.’
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Se hizo evidente que no solo las condiciones de salud eran
la consecuencia de los largos periodos de trabajo, las pre-
carias, insalubres y riesgosas condiciones de trabajo, los
bajos salarios, sino ademas por un hecho innegable hasta
entonces: habia una medicina para ricos y otra para pobres.
Las condiciones de los hospitales publicos de Europa has-
ta el siglo XIX eran denigrantes: el individuo se entregaba
sin condiciones a una atencidn de beneficencia, destinada
a atender condiciones extremas-de enfermedad y con la
retribucion inexcusable de prestar su cuerpo vivo o muerto
al servicio de la ensefianza clinica; no solo se carecia de
acciones que protegieran la salud de los pobres, sino que
la atenci6n de la enfermedad era misma calamitosa, el indi-
viduo carecia de la condicién de sujeto, porque se o con-
vertia en objeto, a lo sumo en 6rgano plantea Foucault.'°

La mirada al paciente como objeto, su trato “cosificado”,
deshumaniza y esta es la esencia de la crisis actual de la
relacién médico paciente. Eltérmino deshumanizacion se-
fiala el deterioro de los valores y atributos en la actitud y
trato deseables en el sistema de salud. Deshumanizacion es
des-personalizacién. Dicha des-personalizacién de la medi-
cina se ha explicado como un producto del desarrollo cien-
tifico y tecnoldgico, que al impulsar un pensamiento racio-
nalista con una actitud operativa y eficiente, reduce la rela-
cion médico paciente a una interaccién técnica instrumen-
tal, en ello ha sido determinante, la aplicacién de politicas
neoliberales en la estructura de los sistemas de salud como
sucede con la Ley 100 en nuestro pais y en general en
América Latina.!

La humanizacién en medicina se refiere a los valores mas
trascendentes que surgen en la relacién médico paciente.
La relacion ideal deberfa incluir: libertad de eleccidn, com-
petencia profesional (idoneidad), buena comunicacién, com-
pasion (empatia), estabilidad de la relacién {continuidad) y
ausencia conflictos de interés (especialmente econémi-
cos).'1 Estas cualidades son evidenciables a través de las
actitudes y conductas del médico hacia el paciente en la
comunicacion que establece con él.

Si bien se espera que las habilidades comunicativas madu-
ren con la experiencia clinica, se considera fundamental
entrenarlas en los ambientes formativos del pregrado uni-
versitario y por ello hacen parte del curriculo médico en
Norteamérica,'*'* Reino Unido,'® Australia,"” y otros paises
desarrollados. Recientemente, a raiz de la introduccién de
los exdmenes de calidad de la educacién superior (ECAES)
para la carrera de Medicina en Colombia, se han considera-
do las competencias referidas al comunicar como aquellas
que “determinan la capacidad del médico para percibir y
entender necesidades especificas que en cuanto a salud y

enfermedad vive y manifiesta un paciente 0 una comuni-
dad y por otra parte, con la habilidad para transmitir su
saber y sus acciones de manera que sean claros para los
pacientes o las comunidades respondiendo de manera efec-
tiva a sus necesidades. En esta competencia se incluye
desde la capacidad para realizar una adecuada entrevis-
ta hasta la capacidad para escribir articulos cientificos
que den cuenta de sus procesos de investigacién."* Dada
su reciente introduccion y la diversidad de programas de
medicina, es pertinente analizar los fundamentos de la co-
municacién como base de la formacién del médico.

COMUNICACIONENLA
RELACION MEDICO PACIENTE

La comunicacién entre médico paciente se desarrolla con base
en un proceso investigativo establecido sobre las bases del
método cientifico, consolidado desde el punto de vista profe-
sional, social y legal'** en un instrumento denominado Aisto-
ria clinica. Esta se desarrolla sobre la base de una entrevista,
que es un método empirico de investigacion que permite la
sistematizacion de los hechos acaecidos en el encuentro del
médico con el paciente y se constituye en evidencia y memoria
de la RMP. La entrevista médica tiene varios propdsitos que
incluyen el conocimiento mutuo de dos seres humanos, el
abordaje, estudio y analisis de una problematica que motiva el
encuentro, la elaboracion de unas hipétesis diagnésticas, su
comprobacion, el planteamiento de un diagnéstico y con este
el desarrollo de un plan terapéutico.?!

La entrevista médica se inicia con una aproximacién mutua
de médico y paciente de reconocimiento general en la que
cada uno se forma una primera impresién del otro, a manera
de observacion reciproca, en la cual el médico asume la
iniciativa comunicativa que debe facilitar la confianza y la
disposicion al dialogo. Posteriormente se aborda el proble-
ma fundamental que es motivo de la consulta y se profundi-
za en el conocimiento del paciente mediante un proceso
sistemnatico de preguntas y el examen fisico. El lenguaje y la
actitud empleados son esenciales, consciente o inconscien-
temente se hace una hermenéutica del lenguaje verbal y
corporal que permite comprender la situacién del paciente
y evidencia la disposicion del médico. La meta de esta fase
esrecolectar, analizar y contrastar la informacién necesaria
para plantear un diagndstico presuntivo, que suele requerir
una confirmacién clinica. Finalmente se elaboran las posi-
ciones comunes; si se ha definido el diagndstico se consi-
deran las alternativas de tratamiento; de lo contrario se plan-
tea la realizacién de pruebas diagnésticas complementa-
nias. Lo esencial es que debe quedar claro para el médico las
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circunstancias y problemas del paciente y para este la
interpretacién que hace el médico de su situacion y el
plan a seguir. La despedida cierra la entrevista con una
demostracion del afecto suscitado, una invitacién a per-
severar y acto de a esperanza y fe para alcanzar el mejor de
los resultados.?

La historia clinica se sustenta de esta manera sobre un pro-
ceso comunicativo. La comunicacion representa la manifes-
tacién més compleja y elevada en las relaciones humanas y la
practica médica es un tipo especifico de relacion interpersonal
donde resulta imprescindible que el profesional de la salud
sea capaz de utilizar métodos y procedimientos efectivos de
interaccion social y psicoldgica, como elemento esencial de
que le permite cumplir con su rol, alcanzar las metas de su
préctica y reconocer al ser humano como persona. Elproce-
s0 comunicativo caracteriza el comportamiento y el desarro-
llo humano por su complejidad y especificidad, situacion
que determina toda relacién interpersonal. En el desarrollo
personal cada individuo adquiere experiencias en sus activi-
dades, mediante las cuales se representa el mundo y le va
dando un significado especifico. Mediante ]a comunicacién
con otros seres va cambiando sus representaciones y signi-
ficados, proceso que tiene un impacto transformador y enri-
quecedor para la personalidad, lo que tiene una importancia
vital en la relacion médico-paciente.”

La medicina occidental se ha concentrado en la deteccién y
manejo de una extensa variedad de patologias orgéanicas
con rigurosidad y virtuosismo, haciendo énfasis en los as-
pectos biomédicos, pero frecuentemente separando o fa-
llando en abordar apropiadamente los aspectos mentales,
afectivos o espirituales del paciente, al igual que los hori-
zontes sociales o ambientales, surgiendo limitaciones y re-
sistencias para relacionarlos con las manifestaciones clini-
cas.?** Sin embargo la misma medicina occidental, que en
el siglo XIX detectaba las grandes distancias de la enferme-
dad de ricos y pobres, participando ademas en el manteni-
miento de estas diferencias, fue protagonista de un cisma
que sefial6 la importancia de la comunicacion en la relacion
médico paciente.

En 1885 el joven médico vienés Sigmund Freud inici6 sus
estudios con el eminente neurdlogo francés Jean Martin
Charcot (1825-1893), considerado el padre de ianeurologia
clinica. La histeria estaba de moda por entonces en Paris, y
Charcot se habia hecho famoso por los tratamientos de la
misma, a la que consideraba una entidad organica tipica,
sin embargo, Freud comenz6 a disentir de su maestro al
considerar que esta entidad no respondia a los patrones
clasicos anatémicos y que debia considerarsela como una
experiencia vivida desde el interior del cuerpo del paciente,

reconociendo segun Lain Entralgo por primera vez en medici-
na al paciente como sujeto.”® El enfoque psicoanalitico de la
enfermedad planteaba una nueva vision que superaba el enfo-
que fisiopatologico, restringido a lo organico y abri6 las puer-
tas a muchos otros médicos que se motivaron a estudiar y
profundizar en el papel de la psiquis en los procesos genera-
dores de la enfermedad y posteriormente llevo al surgimiento
de la medicina psicosomatica, propiciando ademas nuevas
miradas del orden filoséfico, socioldgico o antropolégico en
torno a la salud y la enfermedad. Estas nuevas dimensiones de
la enfermedad abren las puertas a la comprension de la forma
en que médico y paciente se comunican.”’

En la comunicacion entre médico y paciente ocurre un in-
tercambio humano intenso y profundo al compartir ambos
emociones y vivencias que hacen parte del «mundo inter-
no» del otro, por lo que la relacién pone en evidencia la
existencia de este mundo interno, subjetivo y personal a
ambos oyentes, al que escucha y al que lo relata. La comu-
nicacién que permite un «descubrimiento» del otro, pero
también es un autodescubrimiento y una oportunidad de
redescurimiento del mundo, es la que permite al individuo
autoafirmarse y resignificar el mundo externo a partir de la
develacion del mundo interno de cada participante.” En la
RMP la comunicacién que humaniza es el didlogo.

DIALOGO: DE LA CONVERSACION
ALADIALECTICA

Dialogo, (del latin, dialogus, que surgen de dia: por medio
de y logos: palabra, conocimiento) es una platica entre dos
o més personas, que alternativamente manifiestan sus ideas
o afectos y cuya caracteristica esencial es la busqueda de
acuerdos; grandes obras como los Dialogos de Platén, el
Quijote o el teatro de Shakespeare fueron construidas so-
bre didlogos. La palabra mas afin a didlogo, es conversa-
cion (del latin, conversatio-onis), que significa hablar fami-
liarmente una mas personas entre si en un ambiente de cer-
cania e intimidad.?3° Un verdadero didlogo es una conver-
sacion en la cual en un ambiente de amistad las personas
construyen, a partir de sus propios pensamientos y puntos
de vista, nuevas ideas.

Vinculado con los anteriores, el término Discusion (del la-
tin, discussio-onis) se refiere a intercambiar y debatir razo-
nes, argumentos o disputas; es propio del analisis o com-
paracién de resultados en una investigacion, a la luz de
otros existentes o posibles y es también la forma mediante
la cual varios expertos exponen sus puntos de vista para
interpretar resultados.’!
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Otras palabras relacionadas como platicar, hablar, char-
lar, contar o decir, tienen un sentido de intercambio co-
municativo menos complejo o mas unilateral, son menos
interactivas, mas formales y lejanas, algunas son impera-
tivos; en términos generales expresan un mensaje que no
espera una respuesta equitativa, tienen un caracter mas
superfluo en sus contenidos, generan menor conocimien-
to del otro y de lo que se habla y sugieren un intercambio
mas breve, banal y puntual.®

Didlogo, conversacion y discusion, mas alla de ser pala-
bras con las que nos referimos a ciertos actos
comunicativos son actitudes; estas tres comparten un
caracter de interaccidon, profundidad y amplitud en el co-
nocimiento de lo que se habla y de la persona con quien
se habla, mayor duracién en el tiempo, compromiso con el
otro, equidad en su trato, pluralidad, pero sobre todo tie-
nen en comun el hecho de generar nuevas ideas; estos
verbos representan actos creativos, altamente efectivos
en la interaccién humana, con una gran potencialidad
transformadora del pensamiento. Entendiendo que el am-
biente cultural y social donde se empleen estos términos
cambia su sentido cambia, aplicados a la comunicacién
médico paciente poseen un sentido central: la busqueda
del acuerdo en el dialogo, la atmosfera de intimidad en la
conversacion y el analisis razonable y equitativo en la
discusién. De los tres, didlogo es el que mejor represen-
ta la esencia de la comunicacion médico paciente, la con-
versacion la que le imprime su caracter de amistad y fi-
nalmente la discusién aunque mas formal y distante, es
importante a la hora de enfrentar la toma de decisiones,
dado su cardcter racional y democratico. Del didlogo
surge ademas otro elemento esencial por su caracter
dialdgico: 1a dialéctica.

Dialéctica proviene del verbo griego dialegomai, que sig-
nifica también dialogar, pero con un sentido filosofico. En
los didlogos de Platén la dialéctica es desarrollada en el
didlogo con «Fedro»,* en el que Socrates en contraposi-
cion a un discurso retérico elaborado por Lisias sobre el
amor, demuestra la necesidad del orden en la exposicion y
claridad de las ideas. El procedimiento dialéctico es en-
contrat, en primer lugar, una caracteristica comin dentro
de la multiplicidad de ideas, para definir claramente el ob-
jeto del discurso, no como simple unién de conceptos,
sino como bisqueda de una particularidad comiin par-
tiendo de lo disperso y el segundo paso consiste en
encontrar las caracteristicas que diferencian al objeto de
todos aquellos que comparten su pluralidad. Estos dos
pasos deben ser simultaneos, la dialéctica supone ver
unidad en la multiplicidad, requisito del pensamiento
complejo y holistico.**

La dialéctica ha existido en el pensamiento filoséfico ex-
presando las contradicciones de la ldgica que pueden di-
vidirse en dos grandes categorias de oposiciones: en pri-
mer lugar la oposiciéon de lo subjetivo -la doxa- con lo
objetivo -la episteme- y en segundo lugar la oposicidn de
lo formal con lo material; se considera que la dialéctica es
el resultado del dualismo entre Espiritu (o Mente) y Mate-
ria y de ésta se derivarian todas las contradicciones. La
dialéctica es dualidad, es decir, dialéctica implica la pre-
sencia de dos puntos de vista contradictorios, que gene-
ran inestabilidad, movimiento y conflicto; ante las situa-
ciones dialécticas hay busqueda de una resolucién: la
cancelacién de la contradiccion, precisamente porque la
contradiccién es lo que no puede mantenerse, lo que tiene
que desaparecer, fluir y cambiar.®

E] didlogo socratico, presentado por Platon en sus Diélo-
gos, pone de manifiesto algunos principios, que han sido la
fuente de la dialéctica: el didlogo platénico se ha compara-
do a los prélogos de las tragedias: lo que se intenta es
referir la accidn dramatica al pasado y con el epilogo unirla
al futuro. Es un dialogo sin tiempo y sin historia, subjetivo,
ironico, donde no interesa la vida real directamente, sino en
la movilizacion del pensamiento. Es por ello mas un proce-
so pedagogico, un ensefiar a pensar, a buscar principios y
orientaciones generales para la vida.*¢ Desde este punto de
vista es importante el sentido que tiene el didlogo y que
Gadamer descubre en los Didlogos.

Gadamer®” encuentra que las preguntas de los Didlogos
tienen como caracteristicas comunes: /a ignorancia impli-
cita en el acto de preguntar, permite hacer conciencia de la
limitacion del conocimiento y por ello mismo impulsan el
deseo de conocer; las preguntas tienen una intencion, no
son neutras, tienen un sentido que orienta la respuesta;
preguntar es mds dificil que responder, se requiere desa-
rrollar un analisis y saber que es lo que no se sabe; la
pregunta amplia el campo de referencia de andlisis; cuan-
do se pregunta se despliegan multiples horizontes ante un
problema dado y se da la posibilidad de generar nuevas
preguntas y respuestas, se abre el didlogo; la pregunta
genera un conflicto al oponer si 0 no; aunque abre el
campo de respuestas, la pregunta conmina a tomar una
posicién en el que responde, ayuda a construir el camino
de la busqueda de la verdad; lu pregunta es mas un pade-
cer que un hacer, el ser humano se enfrenta consigo mismo
en el acto de vivir, las experiencias generan dificultades que
cuestionan la conciencia y exige comprensiones que deter-
minan preguntas; e/ arte de preguntar y buscar la verdad
no es imponerse o vencer al otro, el dialogo tiene un senti-
do ético, la conversacion se da valorando y respetando al
otro y sus puntos de vista, lo importante no es quien tiene
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la razon, sino construir en compafiia un camino que escla-
rezca el conocimiento; el didlogo busca que el otro en-
cuentre sus propias respuestas, se trata no de responder al
otro sino de iluminar el camino hacia las propias verdades,
ayudar dar a luz, como hacia la madre de Sécrates que era
partera. En medicina, este modelo de didlogo ha sido
retomado por una escuela psicoanalitica de corte existencial:
la Logoterapia.®

DIALOGO: BUSQUEDA DE
SENTIDO Y APRENDIZAJE

El didlogo es un arte. Todos los seres humanos conversa-
mos a diario y aunque consideremos muchas conversacio-
nes banales, todo proceso de conversacion es una crea-
cion a dos o més voces, es producto de la interaccion hu-
mana y lo que el didlogo propicia no surge por efecto de
monologos o reflexiones en soliloquio. El didlogo permite
transformar el pensamiento de quienes interactian, este
posee un encanto que ayuda a esclarecer la mente de quie-
nes dialogan y tal vez por ello la conversacion es la base del
psicoanélisis y de la educacién. Las dos grandes fortalezas
del didlogo como proceso comunicativo son que mueve la
mente y genera aprendizaje en forma reciproca; pero ello no
surge espontaneamente, se requiere darle un enfoque defi-
nido. Dos enfoques que pueden orientar y fundamentar el
didlogo como acto terapéutico, son el enfoque
fenomenolodgico y el enfoque pedagogico.

El movimiento fenomenoldgico fue iniciado por Edmund
Hursser!l (1859-1938) y continuado, entre otros, por
Heiddeger, Buber, Jaspers, Sartre, Merleau-Ponty y
Levinés. La fenomenologia planteaba Husserl es volver a
las cosas mismas, entendiendo que las cosas no son ob-
jetos sino vivencias inmanentes de la conciencia,
fenomenolgia es la ciencia de los fendmenos que se mani-
fiestan en la conciencia y busca describir los contenidos
de la misma tal como son.* La fenomenologia de las in-
vestigaciones ldgicas busca caracterizar desde el analisis
psicoldgico los fendmenos de la conciencia desde su
intencionalidad, por lo que se requiere la suspension del
Jjuicio. Para Merleau-Ponty fenomenologia es el estudio
de las esencias, es una busqueda de sentido. A partir de
la filosofia fenomenoldgica se desarrollaron diversas for-
mas de filosofia y psicologia existencial.

Uno de los enfoques fenomenoldgicos difundidos desde el
psicoanalisis es la Logoterapia. Fundada por Victor Frankl,
un psiquiatra austriaco que estuvo prisionero en los cam-
pos de concentracién nazi. La Logoterapia plantea que su

accion terapéutica a través del didlogo entre el terapeuta y
su paciente y su labor fundamental es la busqueda de sen-
tido existencial en los conflictos humanos. Frankl cree que
cuando el hombre busca ser feliz, lo que en realidad persi-
gue no es tanto la felicidad en si misma, sino tener motivos
para ser feliz. Ese motivo va mas alla de si mismo, ya que el
hombre esta siempre orientado hacia algo mas que el mismo
no es, hacia un sentido que lo realiza como ser humano,
esta tensidn genera insatisfaccion y esta es la que impulsa
al ser humano a buscar y trascender, siempre hay una acti-
vidad, persona u objeto que lo lleva fuera de si. Esto hace
del humano un ser en relacion. Por ello la persona humana
busca y necesita siempre del didlogo. El vacio existencial se
llena cuando surge el encuentre entre yo y ti, en un noso-
tros donde las singularidades no desaparecen.®

La conversacion entre médico y paciente €s una entrega
mutua, que posibilita esclarecer aspectos de la vida del pa-
ciente relacionados directa o indirectamente con la salud y
enfermedad, a veces tan intimos que este no se atreveria a
expresarlos facilmente a otra persona que no fuera un médi-
co, por fuerza de esta particular forma de confesién perso-
nal que es la visita a quien puede comprender y ayudar a su
bienestar. Esta particular empatia por el otro es fundamen-
talmente ética; para Malherbe no hay un «yo» sin «ti», ni
«ti» sin «yo», ni «él» sin «nosotros». Somos seres €ticos
por que le damos un valor a nuestras relaciones con los
demds y con la naturaleza. Estas relaciones no existen se-
paradamente, porque como humanos estamos insertos en
una estructura de reciprocidad y esa reciprocidad se repre-
senta en ¢l didlogo. La palabra es a la vez, el objetivo, el
lugar y el medio de la reciprocidad; el ser humano es un ser
en comunicacion que logra llegar a ser, gracias a la presen-
cia, la comunicacidn y el apoyo de sus congéneres.*!

Varios médicos, psicélogos y filosofos se han preocupado
por el papel del dialogo en la relacion entre médico y pa-
ciente. Ademas de permitir el abordaje y biisqueda de solu-
ciones al problema de salud consultado, el didlogo contri-
buye a que €l paciente analice aspectos de su vida que
influyen en su salud y a que el médico aprenda de las diver-
sas facetas de la condicién humana, a ser mas tolerante,
comprensivo y asertivo. El médico es la primera medicina
decia el psiquiatra hungaro Michel Balint, ya que a través
de su entrega en el didlogo éste fomenta la respuesta tera-
péutica.” El didlogo segiin Martin Buber es un encuentro
entre dos personas que se perciben, aceptan y confirman,
es una mutua inclusién del otro, es un proceso generador
de ideas y afectos, de nuevos conocimientos y actitudes.®
Mediante la conversacion los hechos, percepciones, ideas,
valores, juicios, concepciones, representaciones, afectos,
reacciones y conductas se van transformando y dando
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sentido a las situaciones y a la vida, motivando cambios
y resolucion de conflictos ocultos tras las manifestacio-
nes organicas.*

Desde el enfoque pedagdgico, Louis Not ha propuesto una
relacion profesor-estudiante centrada en el didlogo, mode-
lo que ha denominado Ensefianza Dialogante.* Not sefiala
que el modelo de educacién mas clasica se ha dedicado a
una ensefianza en fercera persona, en la cual el alumno se
asemeja a un objeto que se va formando a través de accio-
nes que se ejercen sobre él y el educador, acttia como dnico
sujeto activo, constituyéndose en el centro de iniciativas y
gestion de las actividades educativas. Ante este modelo
diferentes pedagogos de la Escuela Nueva como Freinet o
Dewey plantearon hace un siglo un modelo en el cual el
estudiante se convierte en ¢l centro de las iniciativas, dina-
micas y procesos educativos, que son direccionados des-
de la dindmica interna del estudiante que se hace sujeto de
formacion; por lo que denomina a esta ensefianza en pri-
mera persona.

Reconociendo estos dos modelos como abstracciones
ideales y extremas, que representan enfoques opuestos y
excluyentes el uno del otro, advierte que en la educacién
surgen contradicciones fundadas en estas concepciones.
Para solucionar esta antinomia Not propone una sintesis:
se requiere un sujeto que ensefie, pues si se trabaja sin
maestro, las tentativas acaban justo en el momento en el
que el trabajo deberia empezar (Alain, 1959)* y también
de un sujeto que aprende, pues todo el aprender estd en
el sujeto que aprende, no en el que ensefia (Maritain,
1969).%7 Para garantizar la presencia de los dos en una
situacién democritica, se puede dar una formacidn en se-
gunda persona, donde cada uno de los dos sujetos es un
yo y ala vez el ti del otro, dindose una identidad que
garantiza la igual dignidad de cada uno, su libertad de
iniciativa frente al otro y la alteridad que pone cada uno
en su irreducible originalidad.

Esta situacién lleva a una redefinicion de la relacién peda-
gogica basada en el papel de autoridad que tiene el maes-
tro, dada por el conocimiento y la experiencia, que le permi-
ten orientar diversos caminos de buisqueda del conocimien-
to; y en el papel de cada estudiante como constructor de su
propio saber. La formacién en segunda persona surge en
sintesis de la interaccién de las actividades que cada cual
debe aportar hacia una meta comin, que para uno es el
aprendizaje y para el otro es la enseflanza que fomenta el
aprendizaje; de lo que surge una dialéctica del que ensefia
y del que aprende que se fundamenta en el didlogo. Cada
uno se convierte en centro de sus propias iniciativas y
acciones articuladas respecto a las del otro, lo que se carac-

teriza por un aprendizaje constituyente, es un aprendizaje
auténomo que estructura (construye) el saber mediante una
ensenianza dialogante,

EDUCACION Y PRACTICA MEDICA:
(CUANDO Y COMO CAMBIAR?

«La entrevista médica es el instrumento mds poderoso, sen-
sible y versatil de que dispone el médico»*® A pesar del
despliegue y énfasis que se hace en las modernas tecniolo-
gias, todo médico sabe que ninguna de ellas puede susti-
tuir el didlogo con el paciente. Sin ernbargo, se ha eviden-
ciado importantes problemas de coraunicacién, por ejem-
plo, en un estudio con médicos residentes estos interrum-
pian la conversacién de sus pacientes antes de que estos
termunaran de hablar, en promedio a los 12 segundos de
comenzar a manifestar sus preocupaciones, siendo maés fre-
cuente que esto sucediera de parte de los médicos varones
que de las mujeres.* Otro factor involucrado es tiempo de-
dicado por los médicos a los pacientes; aunque se requiere
dedicar un tiempo suficiente a la consulta {(alrededor de 18
minutos en estudios nortearmericanos), parece ser mas im-
portante la actitud del médico ante el paciente; los pacien-
tes perciben que se les ha dispensado maés tiempo y se
sienten mas satisfechos, cuando hay una actitud de inte-
rés, dedicacién y entrega del médico a los problemas del
paciente.*®" La calidad de la conunicacién es tan tmpor-
tante que, se ha demostrado que hay una relacidn directa
entre las demandas por mala practica con una deficiente
calidad comunicativa,

El médico de hoy dia, al servicio de entidades de salud
atiborradas y en crisis, no solo suele ser apabullado por el
sufrimiento y dolor de sus pacientes; sino gue, es hostiga-
do a diario por crecientes volimenes de informacidn, tec-
nologias, protocolos, leyes v normas que camnbian conti-
nuamente; siendo dificil discernir céimo cumplir cababmente
con la esencia de su acto: ser compeiente v estar al servi-
cio del bienestar de sus pacientes. Una forma de retomar el
camino extraviado es aprovechar el enorme potencial que
tiene el didlogo del profesional de la salud con su paciente’
y encausarlo como proceso fonnative.

La comunicacion entre médico y paciente se aprende en la
escuela de medicina y posteriormente s¢ van madurando y
desarrollando en la practica profesional, por ello este pro-
ceso tiene implicaciones curriculares.® Ha sido tradicional
que las actitudes, concepciones v priciicas de tipo comu-
nicativo entre médicos y pacienies s¢ aprendan en forma
tdcita y espontdnea, a partir de las experiencias gue obser-
van los estudiantes de sus profesores > Pero cada vez hay
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mas propuestas de ensefianza explicita y planificada con
enfoques pedagdgicos,™ psicoldgicos™ y sociales” que
plantean desarrollar consciente y sisteraticamente las ha-
bilidades comunicativas para hacer mas pertinente, asertiva
y formativa la RMP 585960

Conocer y mejorar la comunicacién entre médico y paciente
puede mejorar la calidad de la atencidn y reducir las quejas y
demandas por mala practica,” humanizando la practica médi-
ca.% En el proceso de formacion del médico la comunicacion
con el paciente adquiere un valor primordial al convertirse
esta en el medio de cualificar la practica médica tanto humana
como profesional® y se han ido desarrollando mecanismos
educativos con tal fin.* La Organizacién Mundial de la Satud
ha reconocido la importancia del rol comunicativo del médi-
co, y considera que es una de las principales funciones que
debe desarrollar el médico general.®*% En nuestro medio se
empieza a reconocer la importancia que tiene la comunica-
cion entre médico v paciente, constituyéndose en un reto
para las escuelas médicas y los procesos de educacion con-
tinua cuyos principales esfuerzos formativos se han centra-
.do clasicamente en los aspectos técnicos de la medicina,
dejando marginales los aspectos humanistas.”’

Sin embargo, se debe reconocer que plantear cambios
curriculares y procesos educativos para mejorar la comuni-
cacién médico paciente y atin mds especificamente para de-
sarrollar actitudes que fomenten el didlogo como parte de las
estrategias de educacién médica o educacién continua es
todo un reto. Los cambios de comportamiento son los mas
complejos de alcanzar y por ello se requiere desarrollar multi-
ples estrategias para poder plantear metas de esta magnitud.

Antes de plantear estrategias y modalidades pedagdgicas
para fomentar el didlogo, valdria la pena preguntarse por
las caracteristicas del didlogo médico en nuestro medio.
Como se desprende del respaldo bibliografico del presente
ensayo, muchas son las referencias bibliograficas norte-
americanas y europeas sobre caracteristicas y posibles so-
luciones a los problemas de comunicacién médico pacien-
te, pero pocos son los estudios en nuestro medio y los que
abordan el problema lo hacen conceptualmente, como este
mismo trabajo; aunque tedricamente sean validas y nece-
sarias las apreciaciones desarrolladas en este articulo, re-
sultaria inapropiado extrapolar todas las observaciones y
conclusiones foraneas a nuestras condiciones, se requiere
contextualizar las caracteristicas culturales, econdémicas y
sociales de nuestro entorno.

El descubrimiento de quiénes somos, cOmo pensamos y
¢6mo nos relacionamos desde el punto de vista de la salud
y la enfermedad, es una investigacion importanie en mora

de ser realizada para caracterizar y replantear la dimension
humana de la comunicacion médico paciente en Colombia.
Para hablar de un didlogo que permita la busqueda de sen-
tidos y aprendizajes significativos para cada uno de los
protagonistas, se requiere primero identificar a tales acto-
res. ;Como es formado el médico colombiano en aspectos
comunicativos?; ;cuéles son las caracteristicas
comunicativas de los docentes de medicina?; ;cémo se da
la comunicacién médico paciente en los ambientes pedago-
gicos o en ambientes clinicos?; jcuales son las concepeio-
nes y actitudes del médico y de la médica colombiana ante
la comunicacién con el paciente?; jcomo se da la comuni-
cacion en ambientes urbanos y rurales, y qué variaciones
existen por regiones?; ;cuales los efectos de las diferentes
concepciones culturales -por ejemplo, la indigena o la afro
colombiana- en esta relacion?; ;cudles son los problemas
de comunicacion médico paciente en nuestro medio, cémo
ha influido la ley y la normatividad en esta relacién?; jqué
posicién y qué impacto tienen las politicas de atencion al
cliente de las entidades de salud en este particular?; ¢qué
caracteristicas y diferencias tiene la comunicacién con los
pacientes desde las diferentes areas profesionales de la
salud?; en fin, como se da la comunicacion médico-pacien-
te en nuestra sociedad actual, puede marcar los caminos
que propongan orientaciones especificas desde el punto
de vista educativo o institucional.

Cada encuentro humano un proceso irrepetible y lleno de
riqueza. La comunicacion médico paciente tiene como alter-
nativa el didlogo pedagégico, pero para aproximarnos a ello,
se requiere indagar en lo inmediato y profundo de nuestra
realidad para que se pueda plantear hacer de la comunica-
cién médico paciente una relacién humana pedagoégica y
trascendente, que sirva al desarrollo y a la transformacién
armonica de nuestra sociedad.
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