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LECTURA RAPIDA

No es raro que los
prestadores de servicios y
la poblacién tengan
definiciones diferentes
sobre las necesidades de
salud.

Los médicos tienden a ver
a los pacientes como lo
que mds encaja con las
definiciones de los libros
con los que estudiaron v,
de manera inversa, todas
las personas que se alejan
de las enfermedades
estudiadas pues... «no
tienen nada».

Los médicos comienzan a
pensar que la atencién
exclusiva en la etiologia
orgdnica de la enfermedad
es insuficientex»

La barrera del sonido
La necesidad de los
pacientes de tener un

«escuchatorio», en lugar de

un interrogatorio.
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Dice Frenk: «No es raro que los prestado-
res de servicios y la poblacién tengan defi-
niciones diferentes sobre las necesidades
de salud. Por ejemplo, el riesgo de contra-
er una enfermedad infecciosa puede ser
considerado por los profesionales como
una necesidad que requiere de atencién
preventiva, mientras que la poblacién pue-
de no sentir tal necesidad... Sin duda, el
grado de convergencia entre las definicio-
nes de ambos grupos constituye un indica-
dor del éxito del sistema de salud»?.

Por momentos parece que los médicos
tienden a ver a los pacientes como lo que
mids encaja con las definiciones de los li-
bros con los que estudiaron y, de manera
inversa, todas las personas que se alejan de
las enfermedades estudiadas pues... «no
tienen nada».

Los pacientes no deben pensar de la mis-
ma manera. Pacientes definidos como en-
fermos por los médicos pueden sentirse
perfectamente sanos, y a la inversa, pacien-
tes sanos para los médicos pueden referir
sentirse muy enfermos. ;Por qué?

Quiz4 nuestro entrenamiento como médi-
cos no incluye el desarrollo de habilidades
para escuchar de manera activa, tratando
de entender realmente las quejas del pa-
ciente; y quizd por eso seguimos obtenien-
do una brecha en la definicién de necesi-
dades de salud.

«Lo biolégico no sélo constituye una iden-
tificacion, sino que es la parte constitutiva
de la formacién médica profesional. El
aprendizaje se hace a partir de contenidos
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biolégicos, donde los procesos sociales,
culturales o psicolégicos son anecddticos.
El médico en su formacién de grado y pos-
grado no aprende a manejar la enfermedad
en otros términos que los de los paradig-
mas biolégicosz.»

Es por eso, quiza, que «los profesionales de
la salud se pregunten cada vez mds por los
factores sociales que influyen en los estados
de salud y de enfermedad. Los médicos co-
mienzan a pensar que la atencién exclusiva
en la etiologia orgdnica de la enfermedad
es insuficiente»’.

Probablemente, es por esto que tanto mé-
dicos como pacientes tenemos necesidades
basicas insatisfechas, necesidades que jus-
tamente la medicina centrada en el pacien-
te puede ayudar a comprender y satisfacer.
Pero sc6mo nos afectan estos fenémenos
durante la mirfada de consultas de las cua-
les participamos?

La barrera del sonido

Cierta vez escuché a un médico hablar
acerca de la necesidad de los pacientes de
tener un «escuchatorio», en lugar de un in-
terrogatorio. Estd comprobado que, duran-
te este ultimo, los médicos escuchan poco e
interrumpen mucho a sus pacientes. Por
ello, los médicos debemos romper la barre-
ra del sonido, ya que de esta manera po-
dremos escuchar mds, obtener mis infor-
macién y ayudar mds a los pacientes.
Hemos sido instruidos en la obtencién ac-
tiva de datos, que en ultima instancia se
convierten en medidas, nimeros, cilculos,
pero que carecen de significado para la vi-
da que estamos tratando de ayudar.

De esta manera, lo que nosotros podemos
llamar psoriasis, nuestros pacientes lo pue-
den llamar vergiienza. Para poder llegar a
oir esto debemos aprender a romper la ba-
rrera del sonido dentro de la consulta. Las
dificultades para acceder a través de dicha
barrera radican, probablemente, en que no
hemos sido entrenados en la entrevista, en
la importancia de la escucha, en la inter-
pretacién de gestos y en toda la inmensa
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cantidad de informacién que estos elemen-
tos nos pueden brindar. No se nos ensefia a
utilizar las ciencias de la conducta; mds
aun, este tipo de materias adquiere en ge-
neral un cierto tinte despectivo dentro de
los claustros de estudios universitarios.
Por tanto, al carecer de un entrenamiento
formal durante la educacién de pregrado, la
adquisicién de este tipo de conocimientos se
vuelve, en mi opinién, mucho mds erratica y
demandante al requerir un esfuerzo autodi-
dacta por parte del médico que le permita
identificar las necesidades de los pacientes.

Pero ;qué necesitan nuestros
pacientes?

En ocasiones, en la prictica diaria encon-
tramos a pacientes que necesitan un diag-
néstico. Quizd ellos no estén tan preocupa-
dos por controlar los males que los llevan a
la consulta como por poner un nombre a su
padecimiento.

Estos pacientes se retirardn insatisfechos
de nuestras consultas si no somos capaces
de encontrar ese nombre que identifique su
sufrimiento, llimese cefalea, contractura
muscular, preocupacion por su situacion la-
boral, desempleo, vergiienza, etc., mds ain,
todos estos problemas pueden referirse al
mismo tiempo a la afeccién de nuestro pa-
ciente. En la agenda comun del médico y
del paciente deberia estar la eleccién de los
nombres de las dolencias sobre las cuales
actuar, y mucho mds importante ain, c6mo
actuar sobre ellas.

Tampoco deberiamos olvidar que los méto-
dos diagnésticos mds sensibles y especificos
con los que contamos como médicos son
nuestros sentidos; sin embargo, el tiempo es
el principal capital necesario para que los
sentidos puedan rendir sus frutos. Cuanto
menor es el tiempo de la consulta, mayores
son los recursos de diagndstico y tratamien-
to utilizados sin justificacion.

En ocasiones también asistimos a pacientes
que necesitan mucho mds que una pastilla,
necesitan mucho mds que un tratamiento,
necesitan un buen trato.

Hay pacientes que necesitan mucho mds
que consejos, necesitan una buena pldtica.
Nos vienen a ver personas que necesitan de
nosotros un esfuerzo extra para descifrar
sus modelos explicativos y sus maneras de
pensar, y de qué otra manera esto seria po-
sible sino a través de «prestarles el oido a
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nuestros pacientes», poder entender qué es
la salud y qué es la enfermedad, cémo es el
sistema digestivo seglin nuestros pacientes,
por qué la presion arterial recuerda a una
caldera, por qué si se juntan la méxima y la
minima dicen que explotas y es peligroso.
¢Por qué la presioén, el azicar, el colesterol
y quiza todo aquello presente en la sangre
se eleva cuando estamos nerviosos?
¢Quién nos ensefia, por favor, a tener res-
puestas a todos estos interrogantes? ¢C6-
mo combatir, por ejemplo, la soledad, el
aislamiento, el aburrimiento, la tristeza?
Las escuelas de medicina siguen sin reco-
nocer la importancia de la inclusién de es-
tos aspectos en la formacion del médico. E1
definitivo cambio hacia un paradigma
biopsicosocial es un proceso de lento desa-
rrollo, y su principal catalizador deberia ser
la ensefianza médica.

Conclusiéon

Debemos tener en cuenta estos aspectos de
todos los dias, estas necesidades bésicas in-
satisfechas que suceden dentro de la con-
sulta y que muchas veces terminan inci-
diendo directamente en la salud de
nuestros pacientes. Debemos considerar
que, aun sin darnos cuenta, numerosas ve-
ces nosotros mismos nos convertimos en la
receta que necesitan nuestros pacientes. El
encuentro con muchos pacientes adquiere
entonces, de por si, caracteristicas terapéu-
ticas. Me pregunto entonces si para poder
apreciar y luego satisfacer todas estas nece-
sidades no serd que, en lugar de preguntar-
nos cémo incluir la ensefianza de las cien-
cias sociales dentro del campo de la
medicina, deberiamos empezar a plantear-
nos la inclusién de la medicina dentro de
las ciencias sociales.
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LECTURA RAPIDA

Al carecer de un
entrenamiento formal
durante la educacién de
pregrado, la adquisicién de
este tipo de conocimientos
se vuelve, en mi opinion,
mucho mds erritica y
demandante al requerir un
esfuerzo autodidacta.

Pero ;qué necesitan
nuestros pacientes?

En la agenda comun del
médico y del paciente
deberia estar la eleccién de
los nombres de las
dolencias sobre las cuales
actuar, y mucho mds
importante atin, cémo

actuar sobre ellas.

El definitivo cambio hacia
un paradigma
biopsicosocial es un
proceso de lento
desarrollo, y su principal
catalizador deberfa ser la
ensefianza médica.

Conclusion

Aun sin darnos cuenta,
NUMErosas veces nosotros
mismos nos convertimos
en la receta que necesitan

nuestros pacicnteSA
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