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I LA COMUNICACION DE SALUD: UN
INSTRUMENTO PARA LA BIOETICA

1.1. Introduccién

Con frecuencia el profesional sanitario ha
contado con los ideales y valores necesarios
para ser ético, pero no ha sabido cémo tradu-
cir éstos a través de un proceso de comunica-
cién a decisiones éticas efectivas (Kreps &
Thornton,1984).

La relacién entre el profesional sanitario
y el paciente se ha sefialado como un factor
mayor para el fallo de los pacientes en seguir
régimenes de tratamiento, en la insatisfac-
cién con el sistema de salud y el aumento en
hacer uso del recurso legal para demandar
por impericia médica (Northhouse & Nort-
house, 1992).

La comunicacién de salud se presenta
como un enlace decisivo entre el conocimien-
to técnico del estilo de vida apropiado y las

Cuadernos de Bioética 1998/4°

opciones de tratamientos médicos, y la nece-
sidad personal de una participacion signifi-
cativa en el manejo de la salud y el bienestar
individual. Esta conexién crucial entre los
campos de salud y comunicacién ha sido
reconocida en las iniciativas recientes en
salud publica, mediante el establecimiento
de una oficina de Comunicacién de Salud en
el Centro de Control y Prevencién de Enfer-
medades (CDC) en E.E.U.U, primordialmen-
te para ayudar a integrar la comunicacién de
salud en programas abarcadores como
medios para influenciar el comportamiento
individual y reducir los riesgos a- la salud
(Ratzan, 1994).

1.2. Magnitud del Problema

En términos generales, se ha encontrado
que las dificultades de comunicacién pueden
describirse con referencia a problemas de
diagnoéstico, a la falta de participaciéon del
paciente, o a la divulgacién de informacién
inadecuada. Los estudios han revelado que
cincuenta por ciento (50%) de los problemas
psicosociales y psiquiatricos resultan inad-
vertidos, que los médicos interrumpen un
promedio de 18 segundos al paciente mien-
tras presentan la descripcién de su problema,
que cincuenta y cuatro por ciento (54%) de
los del paciente y el cuarenta y cinco por
ciento (45%) de sus preocupaciones no son
descubiertos por el médico ni expuestos por
el propio paciente, que pacientes y médicos
no concuerdan scobre el problema principal
en el cincuenta por ciento (50%) de las visitas
y que los pacientes estdn insatisfechos con la
informacién que les proveen los médicos.

Los estudios describen problemas de
comunicaciéon en relacion con el flujo de

731



Sandra M. Fibregas, Pablo Rodriguez, Jorge Ferrer

informacién de paciente a médico durante el
proceso de obtener el historial médico, y de
médico a paciente durante la discusién del
plan de manejo. Sin embargo, muchos de los
estudios apuntan a la importancia del apoyo
emocional como una dimensién de la comu-
nicacién. Tambien se encuentra de forma
explicita implicita la preocupacién en todos
los estudios sobre la distribucién de poder y
control en la relacién médico-paciente (Ste-
wart,1995).

Ya algunas organizaciones de salud reco-
nocen la importancia de incorporar un com-
ponente de comunicacién para acreditar sus
programas. Por ejemplo, la acreditacion pro-
fesional y los estidndares de ética para la
orientacién genética y la genética médica
reflejan el papel critico de la comunicacién
(Stewart,1995).

Los criterios de la Junta Americana de
Genética Médica para geneticistas clinicos,
para geneticistas médicos con doctorados en
filosofia y para orientacién genética requie-
ren, de una forma u otra, comunicarse efecti-
vamente. Los estdndares de acreditacién pro-
genética
orientacién genética, combinan las aspiracio-

fesional para la médica y
nes elevadas, el conocimiento cientifico y la
compasién humana en un estdndar de cuida-
do para una comunicacién caracterizada por
un didlogo abierto, explicativo y empatico
(Sharpe,1994).

1.3. La informacién en el contexto de salud
se hace obligatoria

Aunque existe desde la década de los 60
el consentimiento informado, doctrina legal
que requiere que los profesionales de la
salud provean informacién a los pacientes
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para que éstos puedan determinar lo que se
les puede hacer, ha sido muy dificil de
implantar. Desde ese momento se establecié
que los profesionales de la salud deben decir-
le al paciente la naturaleza de su dolencia, la
naturaleza del tratamiento que se propone,
incluyendo los riesgos y beneficios, la proba-
bilidad de éxito del tratamiento propuesto y
posibles alternativas al tratamiento.

Es todavia dificil para los profesionales
sanitarios saber exactamente que deben reve-
lar en un caso dado. Una serie de juicios en la
década de los 70 apoyaba el argumento de
que el consentimiento informado significa
que los profesionales revelen lo que una per-
sona razonable necesite saber (Northouse &
Northouse, 1992).

El consentimiento informado sigue pro-
vocando confusién y controversia en la
comunidad médica, pero hay médicos que
argumentan que los requerimientos comuni-
cativos de ésta doctrina, representan una res-
puesta y un reconocimiento de las realidades
y demandas de buen cuidado del paciente.
Se ha afirmado, que tanto el médico como el
paciente, cada cual contribuye con su destre-
za especial a la toma de decisiones médicas.
El papel del médico es sopesar y balancear la
observacién personal, conocimiento médico,
las destrezas y experiencias en contraposi-
cién con las opciones médicas disponibles y
sus respectivos riesgos y beneficios. La res-
ponsabilidad del paciente es describir y eva-
luar sintomas, detallar el historial familiar y
discutir expectativas, objetivos, preocupacio-
nes, creencias y valores. El resultado de estas
respectivas contribuciones es la toma de
decisiones informada, que puede resultar en
la negacién de parte del paciente a acceder al
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consentimiento informado, o el curso médico
recomendado.

Para cualquier curso de accién propues-
to, que tambien incluya la no-intervencién,
se le debe proveer al paciente el tiempo ade-
cuado para comprender y evaluar todas las
consideraciones con respecto a su tratamien-
to. Esto puede incluir la obligacién de acon-
sejar sobre un tratamiento menos invasivo o
peligroso. (Sharpe,1994).

II LA COMUNICACION: UNA COMPE-
TENCIA ALTAMENTE DESEABLE

2.1. Algunas consideraciones

Aunque la préctica de la medicina ha
evolucionado durante el siglo pasado, la
comunicacién de salud como campo de estu-
dio esta en una etapa naciente. Por una varie-
dad de razones la medicina académica y la
educacién médica de pre-grado no han
incorporado los cambios importantes que
afectan en el presente la comunicacion de
salud. Esta es un area importante dentro del
campo de la comunicacién humana. Por los
menos en los tltimos 25 afios los estudiosos
de la comunicacion se han dedicado a la apli-
cacién de su peritaje para la promocién de
salud y la prevencién de enfermedad.

La comunicacién de salud se ha definido
por un nimero de estudiosos como el estudio
de la naturaleza, alcance y funcidn, asi como
los medios por los cuales los tépicos de salud
alcanzan y afectan las audiencias apropiadas.
Las dreas de estudio incluyen: métodos de
formulacién de mensajes y estrategias de
implantacioén. El Centro de Control de Enfer-
medades (C.D.C) en los E.EU.U define la
comunicacién de salud como “el arte y expre-
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siéon de mensajes estrategias, basado en la
investigacion del consumidor, para promover
la salud de los individuos y las comunidades”
(Ratzan,1994,p.361). Desde la perspectiva de
que la buena salud debe destacar el cuidado
sobre la curacién asi como la prevenciéon
sobre la prescripcién, la comunicacién de
salud ha sido definida como: “ el proceso y
efecto de emplear medios persuasivos éticos
en la forma de decisiones para el cuidado de
la salud humana” (Ratzan,1994,p.362).

En el contexto académico la comunica-
cién de salud se ha definido como el arte y la
técnica de informar, influir y motivar audien-
cias a nivel individual, institucional y publi-
co acerca de asuntos de salud importantes.
Su alcance incluye: prevencién de enferme-
dad, politica de cuidado de salud, el comer-
cio asi como el aumento de la calidad de vida
y salud de los individuos dentro de la comu-
nidad (Ratzan,1994).

El enfoque hacia la prevencién como un
objetivo de cuidado de salud, demanda que
la competencia de comunicacién sea una
pieza central en la ecuacion de cuidado de
salud.

Tambien la comunicacién de salud se ha
definido como un area dentro de la comuni-
cacién humana se vincula con la manera en
que los individuos se enfrentan a asuntos
relacionados a la salud (Ratzan,1994). En esta
comunicacion, el enfoque se sitiia en transac-
ciones y factores especificos relacionados a la
salud que influencian estas transacciones.
Las transacciones pueden ser verbales o no
verbales, orales o escritas, personales o
impersonales, orientadas a un asunto o rela-
cién, solamente para mencionar algunas

caracteristicas (Northouse & Northou-
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se,1992). En general, la comunicacién de
salud se interesa por un abanico de cuestio-
nes que va desde la aplicacion de los concep-
tos de teorias de comunicacién hasta las tran-
sacciones que ocurren entre los individuos
en asuntos relacionados a la salud (Sharpe,
1994).

La comunicacién en salud ocurre en
muchos de los contextos de la comunicacién
humana. En la comunicacién de masas, la
comunicacién de salud se refiere a drea
como: programas nacionales y mundiales de
salud, promocién de salud y planificacion de
la salud publica. En el drea de la comunica-
cién publica se refiere a las presentaciones y
discursos preparados por individuos sobre
topicos acerca del cuidado de la salud. En el
contexto organizacional, la comunicacién de
salud se relaciona con la administracién del
hospital, las relaciones con el personal y el
clima de comunicacién institucional. En el
contexto de grupos pequefios, la comunica-
cién de salud se refiere a dreas tales como
reuniones para planificar tratamientos, infor-
mes de personal e interacciones en el equipo
de salud. La comunicacién en contextos
interpersonales incluye las variables del pro-
ceso de la comunicacién humana que afectan
directamente la interaccién profesional-pro-
fesional y profesional-paciente. Finalmente,
la comunicacién en salud en el contexto
intrapersonal se refiere a lo pensamientos,
creencias y sentimientos internos del indivi-
duo acerca de los asuntos que influencian las
conductas dirigidas a la salud. La comunica-
cién en estos contextos tiene en comun el
objetivo hacia la salud, sin embargo, las aspi-
raciones especificas de la comunicacién asi
como el niimero de personas involucradas en
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el proceso puede variar considerablemente
(Northouse & Northouse, 1992).

En todas las facetas de las intervenciones

de la comunicacién en salud estdn enclava-
das asuntos de valores y de ética que con fre-
cuencia se dejan sin examinar o se dan por
sentado por los proveedores. Se ha docu-
mentado muy recientemente la necesidad de
proveer un marco de analisis que ayude a
intervenir de forma sistematica tomando en
consideracién estos elementos éticos (Gutt-
man, 1996).
Los estudiosos de la comunicacién en salud
deben trabajar estrechamente con otros cien-
tificos sociales, profesores de medicina, de
salud publica, asi como profesores y expertos
de mercadotecnia. Este tipo de colaboracién
es necesaria en los esfuerzos para intervenir
en los problemas de salud de la sociedad
(Rogers, 1994).

2.2. Interdependencia: vinculo necesario

Toda la buena voluntad e intencién filo-
sofica pierde sentido si no hay comunicacién
con el paciente. Se ha argumentado que los
profesionales sanitarios no pueden actuar
éticamente si no practican unas destrezas de
comunicacién (Kreps & Thornton,1984).

Los expertos en el drea de comunicacién
de salud que asi como los médicos otorgan el
Juramento de Hipécrates, deben practicar los
principios de otro gran maestro griego: Aris-
tételes. Este demandaba de sus estudiantes
que asumieran responsabilidad de la veraci-
dad de sus reclamos y la légica de sus argu-
mentos. Hoy, esto incluye tomar decisiones
éticas y apropiadas cuando se confrontan
asuntos tales como el empleo de técnicas que
utilizan el miedo, la confiabilidad en las
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encuestas de opinién ptblica, el raciona-
miento de los servicios, entre otros. La capa-
cidad para discriminar entre los valores y
ofrecer decisiones juiciosas requiere una
encalladura firme en el sentido moral del
pasado como requisito para trazar las aveni-
das aptas para aspirar a un mafiana mas
saludable (Ratzan,1994).

En los griegos y romanos, el médico com-
partia ideales esenciales de la polis y los
requisitos del ciudadano orador eran los de
ser un hombre bueno y ético. Esta relacién
imprescindible entre la comunicacién ética,
efectiva y persuasiva, y la buena salud, eran
los ingredientes principales del ideal homéri-
co de “areté” (Ratzan, 1994).

El idea de “areté” no significa tanto “vir-
tud” moral cuanto “potencial”, “capacidad”,
y por lo mismo tambien capacidad fisica para
hacer algo bien, es decir, virtuosidad técnica.
La “areté” de un cirujano no consiste inicial-
mente en que sea moralmente bueno (un ciru-
jano bueno), sino que sepa ser buen cirujano,
un cirujano virtuoso. El término bueno, no
puede traducirse al sentido moral. El vocabu-
lario, greco-romano tiene un sentido profun-
damento fisico. Asi que el médico virtuoso es
el que sabe hacer bien su oficio. La virtud es
una capacidad fisica, no moral (Gracia,1989).

Recientemente han surgido una serie de
talleres y seminarios tanto a nivel de Europa
como de E.E.U.U que integran ambas disci-
plinas: comunicacién y ética. El taller mas
reciene fue: Etica, Pedagogia y los nuevos
medios en la comunicacién en salud”, que
se celebri en la Universidad de Oxford en
Inglaterra el 25 de julio de 1996. Este taller de
un dia se llevé a cabo como parte del las acti-
vidades del Instituto de Comunicacién de
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salud de de Bruselas que tuvo lugar del 1 al
22 de julio de 1996. Se celebrd en asociacion
con la Conferencia Internacional bajo el tema
de la ensefianza de las comunicaciones y
medicina (Schmitz & Yoho,1996)). Tambien
en la misma Universidad bajo el nombre de
Oxford Practice Skills Project se comenzé
en 1992 a ensenar los estudiantes de interna-
do en medicina destrezas de ética, legislacion
y comunicacién centrado en la persspectiva
del paciente. Estas tres dreas formaban parte
de un médulo denominado practice skills
(Hope,1994).

En el otofio de 1995 se comenzé un curso
sobre controversias de ética en comunica-
cién de salud en el Prograamde Comunica-
cién de Salud de consorcio con las Universi-
dades Emerson y Tuft en Boston. Este curso
explora controversias éticas de comunicacion
en salud en la actualidad con expertos en el
area (Ovaska,1996).

2.2. La comunicacién como ciencia

El teérico de la comunicacién David Berlo
propuso para la década de los 50 un modelo
de la comunicacion humana que armoniza
con las teorias y las investigaciones corrientes
de las ciencias de la conducta. Este modelo
estd basado en uno de comunicacién electré-
nica que habia sido desarrollado por el mate-
matico Claude Shannon y el ingeniero
Warren Weaver en 1947, el cual era muy com-
patible con la teorfa de Aristételes. En su
Retdrica ya Aristételes habfa expresado que
hay que considerar tres componentes de la
comunicacién: el orador, el discurso y el audi-
torio. Por otro lado, Berlo ha identificado
como componentes del proceso de la comuni-
cacién humana como: (1) la fuente de comu-
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nicacion, (2) el encodificador, (3) el mensaje,
(4) el canal, (5) el decodificador y el (6) recep-
tor de la comunicacién (Berlo,1978).

La fortaleza del modelo de Berlo estriba en
la manera en que representa la complejidad de
la comunicacién y la trata como proceso, no
como un evento estatico. El modelo, sin
embargo, es limitado ya que omite el compo-
nente de retroalimentacién. Si este modelo se
aplicara a los escenarios de salud, permitiria
ver los muchos factores que influencian la
comunicacién con el paciente, como por ejem-
plo, sus actitudes y su trasfondo sociocultural.
De forma parecida, este modelo ayuda a expli-
car como la experiencia y la educacién afecta la
comunicacién profesional-profesional, pero es
menos util en ilustrar como la retroalimenta-
cién influencia los didlogos que se llevan a
cabo (Northouse & Northouse, 1992).

2.3. Teorias éticas que se vinculan a la
comunicacién de salud

Las éticas teleoldgicas o éticas de la res-
ponsabilidad parecen haber abierto la puerta
para integrar elementos importantes de la
comunicacién de salud. Algunas de éstas éti-
cas son: la de la virtud, (2) la del cuidado y la
(3) la narrativa.

Llama poderosamente la atencién que
James E. Drane, uno de los expositores prin-
cipales de la ética de la virtud se refiera a la
dimensién espiritual como una de comunica-
cién verbal entre el médico y el paciente, y
asocia la virtud de la veracidad (Gra-
cia,1991). Con este vinculo Drane abre una
puerta a la comunicacién de salud y a colo-
carlo a su vez en un enfoque moral.

Por otro lado, la ética del cuidado, enfatiza
la importancia de la afectividad cultivada y del
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cardcter virtuoso, resaltando aquellas virtudes
asociativas que favorecen las mejores relacio-
nes interpersonales, asegurando un vinculo
compasivo con los demas en el contexto de la
medicina. Se enfatiza un acercamiento a parti-
cularidades de entidad y de relacién como un
hecho crucial en la comprensién moral, afir-
mando que sin este acercamiento, se queda en
muchos casos descalificados para hacer juicios
morales y actuar de manera moralmente res-
ponsable. Este acercamiento a la particulari-
dad significa que hay que estar alerta a las for-
mas en que una situacion pueda diferir de otra
y no asumir de forma apresurada que un
hecho observado en una situacion se relaciona
con otro con el cual se ha relacionado antes. La
inquietud esta en que hechos moralmente rele-
vantes de situaciones particulares, pueden ser
oscurecidas a veces por una confianza excesi-
va en formas de juicio y de decisién imparcial.

Son centrales para la concepcién de habi-
lidad moral en la ética del cuidado, aquellas
aptitudes que nos permitan estar junto a los
demas, expresarnos efectivamente y escu-
charlos, interpretar lo que otros dicen o
hacen con sensibilidad e introspeccién, y
estar abiertos a cambiar nuestros conceptos
sobre los asuntos y bienes prioritarios para
otros. Esta ética llama a descubrir y desarro-
llar cualidades imaginativas, emocionales y
expresivas que son indispensables en una
buena comunicacién (Carse, 1995).

Por tltimo y no menos importante la ética
narrativa trabaja a dos niveles segiin Howard
Brody, su principal expositor: (1) una de rela-
cién y otra de (2) decision, a la asistencia sani-
taria a nivel terciario o especifico de la practi-
ca hospitalaria. La primera se caracteriza por
ser preventiva y la segunda, curativa. En la
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medicina curativa las cuestiones morales que
se plantean tienen que ver casi siempre con la
toma urgente de toma de decisiones diagnés-
ticas o terapéuticas. Por esta razén, en este
ambito, el enfoque es principalmente decisio-
nal. En la medicina de comunidad, por el con-
trario, las cuestiones éticas que se plantean
tienen un cardcter mucho més cotidiano, lo
que las hace perder en dramatismo y urgen-
cia, pero ganar en profundidad. En este
campo,los procedimientos médicos no tienen
que ser decisorios, sino relacionales. Este
enfoque narrativo, ha de atender el contexto
mucho mds que el puramente decisional. En
el despacho de un médico de comunidad sera
mas importante la relacién que se estableza
con el paciente que la toma de decisiones
(Gracia, 1995).

2.5. El 4mbito de mayor necesitad de inte-
gracion: profesional sanitario-paciente

Al presente, en el sistema de cuidado de
salud, los roles tradicionales del médico, la
enfermera y el paciente, por ejemplo, han sido
retados y esta atravesando un cambio signifi-
cativo. Como resultado, las reglas estereotipa-
das que gobernaban previamente estas fun-
ciones y relaciones, ya no son tan vélidas. Los
papeles cambiantes de las profesiones sanita-
rias han aumentado la ambiguedad, el estrés
en las relaciones y difucultades de comunica-
cién (Northouse & Northouse, 1992).

Aunque existe una gama de relaciones en
el contexto de la salud, a los fines de esta
investigacién se le prestard mayor atencién a
la que se establece entre el profesional sanita-
rio y el paciente.

La comunicacién entre el profesional
sanitario y el paciente provee una oportuni-
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dad al profesional de reducir la incertidum-
bre del paciente, de capacitar al paciente para
actuar en su beneficio y fortalece la relacién
del profesional con el paciente. Por otro lado,
una informaciéon que sea comunicada defi-
cientemente puede aumentar la incertidum-
bre, paralizar la accién y destruir la relacién.

III EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO: UNA HERRAMIENTA
DE COMUNICACION EN SALUD

3.1. Algunos vinculos

Existe un paralelismo entre el Modelo
Progresivo (Process Model) y el Modelo de
Comunicacién de Salud. En ambos modelos
se trabajan conceptos y principios similares.
Los conceptos comunes a ambos estan vincu-
lados a la relacién con el paciente y las tran-
sacciones que se llevan a cabo con este en
cuanto a su situacién de salud. Ambos pro-
ponen como principio bésico la participacién
del paciente en cada fase de su cuidado. Tam-
bien postulan que para lograr esta participa-
cién efectiva del paciente hay que considerar
aspectos no verbales del proceso de comuni-
cacién. Desde este marco se pretendera apor-
tar al conocimiento del proceso de toma de
deciciones en el ambito de la relacién del
profesional de la salud y el paciente. Se aspi-
ra sobretodo a la promocién de decisiones
libres e informadas mediante la promocién
de destrezas de comunicacién efectiva en el
profesional de la salud.

3.2. Antecedentes

En 1929 un comentario legal en la revista
New England Journal of Medicine difundié que
aproximadamente una vez cada cuatro dias
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algtin paciente hacia algtin reclamo en contra
de un médico y buscaba reparacién legal por
alegada malapractica. Este dato comenzé la
primera onda u ola de “crisis de malapractica”
que llegarfa a culminar en la década de los 70.

Para la década de los 30 ya se animaba a
los médicos a asegurar un consentimiento de
parte del paciente, especialmente si se trataba
de una cirugia (Faden & Beauchamp, 1986).

Era casi una practica a finales del S. XIX 'y
principios del XX esconder informacién del
paciente que pudiera provocar cuestiona-
miento sobre la competencia del médico o
que llevara al paciente a buscar otro médico.
El argumento que se usaba ‘era que el escon-
der informacion era necesario porque de otra
manera la esperanza del paciente y su recu-
peracion se retardarfan.

Hasta la década de los 70 la cuestién del
consentimiento informado era poco conocido
por la mayoria de los médicos. Por otra parte,
hay evidencias de que al menos por esos
afos se buscaba consentimiento del paciente
en cirugfa, donacién de érganos y angiogra-
fia-para ordenar la investigacién la empirica.

Posterior a la década de los 70 se desarro-
116 una explosién de informacién en la litera-
tura médica. Los comentarios en torno al con-
sentimiento informado en la literatura
médica eran més negativos que positivos. Los
médicos vefan las demandas del consenti-
miento informado como imposibles de cum-
plir al menos en algunos casos, tambien como
inconsistente con el buen cuidado del pacien-
te. En muchos de los comentarios no se reco-
nocian las dimensiones morales del cuestio-
namiento legal (Faden y Beauchamp, 1986).

No es hasta 1981 que la principal organi-
zacién médica norteamericana American
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Medical Association (A.M.A) asume como
postulado ético profesional el respeto al con-
sentimiento informado (Simon, 1995).

3.3. Elementos de importancia en el Con-
sentimiento Informado

Los elementos esenciales que debe incluir
el consentimiento informado incluyen: (1)
explicacion del padecimiento, (2) explicacion
inteligible del procedimiento que va utilizar-
se y de sus consecuencias, (3) descripcién de
tratamientos o procedimientos alternativos,
(4) descripcién de los beneficios que se pue-
den esperar, (5) ofrecimiento de contestar
preguntas al paciente y (6) libertad de coer-
cién, persuasion injusta y presion.

Para asumir el consentimiento informado
el paciente debe reunir las siguientes condi-
ciones: (1) Disponer de una informacién sufi-
ciente, (2) Comprender la informacién ade-
cuadamente, (3) Encontrarse libremente para
decidir de acuerdo a sus propios valores, (4)
Ser competente para tomar la decisién en
cuestion. Todo ésto debe tender en el seno de
una auténtica comunicacion con el enfermo.
El Consentimiento Informado solo se logra
como parte de un proceso de didlogo y de
colaboracién en el que se intenta tener en
cuenta la voluntad y valores del paciente. Es
“ un derecho a la peticién y al rechazo infor-
mado de tratamientos” (Sanchez, 1996,p.83)

3.4. El consentimiento informado en la Prac-
tica

Las interacciones de los médicos y los
pacientes se conceptualiza de dos maneras.
La toma de decisiones se puede ver como un
evento aislado que ocurre en un punto en el
tiempo: un modelo puntual (event model) o
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como un elemento continuo en la relacién
entre pacientes y sus profesionales sanita-
rios-modelo progresivo (process model)
(Applebaum et al, 1987).

Las implicaciones de estas maneras dife-
rentes de conceptualizar las decisiones acerca
del tratamiento son bastante profundas, ya que
estdn enraizadas en visiones diferentes acerca
de la relacion entre médicos y pacientes.El
modelo puntual pone énfasis en la provision
de informacién completa y precisa al paciente
en el momento de toma de decisiones. Se
puede decir que el documento de consenti-
miento informado es el simbolo central del
modelo puntual. Una vez que la informacién
ha sido ofrecida, los pacientes eligen alternati-
vas integras de tratamiento. En esencia, este
modelo estimula la educacién a los paciente en
una ocasién, con poca oportunidad para la
reflexion e integracién de la informacién en el
esquema subyacente de valores del paciente.
Estas consideraciones generales llevan a suge-
rir un modelo de toma decisiones médicas asi
como necesidades pedagdgicas del paciente.

Este acercamiento se puede encontrar en
el modelo progresivo de toma de decisiones y
consentimiento. En contraste con el modelo
puntual, el progresivo esta basado en la supo-
sicién de que la toma de decisiones médicas es
un proceso continuo, y que el intercambio de
informacién tiene que ocurrir a través del
curso de la relacién médico-paciente. El inter-
cambio de informacién se refiere a un proceso
en dos direcciones. Para facilitar la participa-
cién del paciente en la toma de decisiones, los
médicos necesitan revelar informacién a los
pacientes sobre los diferentes acercamientos
diagnosticos y terapéuticos tanto recomenda-
dos como alternativos.
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Asi como hay ventajas, existen tambien
desventajas. Los médicos no estan acostum-
brados a la discutir sus pensamientos e infor-
macién con los pacientes, excepto cuando se
necesita tomar una decisién del tipo del
modelo puntual. Un readiestramiento sus-
tancial puede requerirse antes de que
muchos médicos puedan funcionar comoda-
mente en el modelo progresivo. De igual
forma, los pacientes que estdn acostumbra-
dos a funcionar pasivamente en la relacién
tendran que ser re-educados acerca de su
nuevo rol (Applebaum, et al, 1987).

3.5. Aproximaciones para mejorar la com-
prensién del consentimiento informado
Basado en la revision de varios estudios
sobre consentimiento informado, los investi-
gadores Sllva y Sorrel han sugerido varias
aproximaciones que pueden aumentar la
comprension de los pacientes: (1) El docu-
mento de consentimiento debe escribirse en
un estilo claro, corto y directo, (2) La cantidad
de informacion debe ser la adecuada, (3) Se
les debe sar suficiente tiempo a los sujetos
para procesar informacién del consentimien-
to informado (podria ser un dia o mas). (4) Se
le debe proveer una asistencia especial a los
individuos con un nivel educativo o linguisti-
co més bajo que ayude a comprender mejor la
informacién y (5) Una ayuda adicional para
comprender la informacién se le debe prove-
er a los individuos que se estdn ajustando a
situaciones violentas (Applebaum et al, 1987).
La clave para una comunicacién efectiva
parece ser invitar a una participacion activa a
los pacientes en un contexto de intercambio
de informacién. Normalmente el profesional
que busca consentimiento tiene una ventana
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muy estrecha desde la cual ver los valores y
las necesidades de informacién de los demas.
Los profesionales harian bien en terminar
con su preocupacién tradicional con la reve-
lacién de informacién y en su lugar hacer
preguntas, extraer las preocupaciones e inte-
reses del paciente para que haga preguntas-
en fin ganarse la confianza del paciente
(Faden & Beauchamp, 1986).

Desde el punto de vista ético, el consenti-
miento informado es un proceso compartido
de toma de decisiones que estd basado en el
respeto mutuo y la participacién, y no es un
mero ritual que es obligatorio. La toma de
decisiones compartidas basadas en el respeto
mutuo es en tltima instancia la responsabili-
dad del profesional sanitario en su cardcter
individual y no de los sistemas. (Kreps &
Thornton, 1992).

IV EL PROCESO DE COMUNICACION
COMO PARTE DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y
LA BIOETICA

4.1. Justificacion para incorporar elementos
de comunicacién

Un informe altamente respetado en los
E.E.U.U identificé de forma clara y precisa
los siguientes puntos relevantes relacionados
a la comunicacién: (1) Aunque el consenti-
miento informado estd sustanciado en las
leyes, es esencialmente un imperativo ético;
(2) Un consentimiento éticamente valido es
un proceso de toma de decisiones comparti-
da basado en el respeto mutuo y la participa-
cién, no es un ritual; (3) El consentimiento
informado es importante para las personas
en todas las culturas. Se debe requerir para

740

todos los profesionales sanitarios en todas
sus relaciones con todos sus pacientes. No es
un lujo para algunos individuos bien infor-
mados o educados; (4) Los profesionales
sanitarios no deben de esconder informacion
desagradable simplemente porque es desa-
gradable. Muchos informes sobre el consenti-
miento informado han encontrado que los
miembros del publico no desean que se les
retengan las malas noticias; (5) La toma de
decisiones basada en el respeto mutuo es en
ultima isntancia la responsabilidad indivi-
dual de los profesionales sanitarios y no de
los sistemas que fragmentan la responsabili-
dad; (6) Los pacientes deben tener acceso a la
informacién que los ayude a entender sus
condiciones y que les permitan tomar deci-
siones sobre sus tratamientos; (7) Se deben
explorar técnicas que permitan al paciente
expresarse de forma oral o escrita o ambas,
su comprensién de los tratamientos, (8) Los
educadores deben preparar a los médicos y a
las enfermeras para llevar a cabo su obliga-
cién de realizar el consentimiento informado;
(9) Los miembros de la familia se deben invo-
lucrar en el consentimiento informado cuan-
do el paciente elige incluirlos en el proceso o
cuando necesitan representar los intereses
del paciente que son incapaces de comunicar
sus propias necesidades; (10) Mientras la
toma de decisiones entre el consumidor y el
profesional sanitario es el ideal, los grupos
organizados para dichos procesos, como los
comités de ética,deben utilizarse cada vez
que sea apropiado. Ellos pueden expresar un
“continuum” de puntos de vista en cuestio-
nes morales; y (11) Se deben poner limites a
la gama de decisiones aceptables que los
abogados o representantes pueden tomar
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més alld de los limtes que se establezcan
cuando la persona toma sus propias decisio-
nes (Kreps & Thornton,1992).

4.2. El consentimiento informado como
antesala de la comunicacién de salud

La conceptualizacién de un modelo pro-
gresivo de consentimiento informado propo-
ne unos acercamientos pertenecientes de
manera sustancial al campo de la comunica-
cién en salud. Mds que revelar cantidades de
informacién, lo que se pretende es buscar
una nueva manera de concebir y estructurar
el proceso de solicitar el consentimiento y un
énfasis del profesional en asistir al paciente
para que pueda tener una comprensién sus-
tancial de lo que esta en conflicto en la deci-
sién del consentimiento. Este modelo ade-
mds, incorpora de forma concreta la idea de
consentimiento informado, y es la extensién
légica de las teorias éticas y legales a partir
de las cuales esa idea se desarroll6. El mode-
lo progresivo apunta a unos procedimientos
que permiten utilizar las herramientas que se
proveen en el campo de la comunicacion de
salud. Este campo tiene el camino preparado
con el modelo progresivo que hasta ahora era
tan solo un idea.

4.3. Modelos del campo de la salud que
incorporan la comunicacién

Aunque el Modelo Progresivo del Con-
sentimiento Informado tiene como objetivo
principal promover una mayor participacion
del paciente, en la practica es dificil alcanzar-
lo. De la misma forma que este Modelo pre-
tende lograr ese objetivo, asi tambien existen
varios modelos del campo de la salud que
enfatizan dicha participacién. Estos son: (1)
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Modelo Terapéutico (1951), (2) Modelo de
Creencias de Salud (1974) y (3) Modelo de
Interaccién de King (1981). Estos tres mode-
los introducen una mayor atencién a la
comunicacién humana.

Ademas de los tres modelos menciona-
dos existe el Modelo de Comunicacién de
Salud (1992) que considera una visién de sis-
tema de comunicacién mas amplia. Enfatiza
la forma en que una serie de factores pueden
impactar las interacciones en los escenarios
de salud. Los componentes principales del
proceso de comunicacién de salud son: (1)
relaciones, (2) transacciones y (3) contextos.
Las relaciones son las que se establecen de
forma interpersonal, ya sea con otros profe-
sionales de la salud o con el paciente. A ésta
se aportan caracteristicas tinicas, creencias y
valores y percepciones. Las transacciones se
refieren a cualquier interaccion entre indivi-
duos acerca de informacién relacionada a la
salud. Incluye comportamiento verbal como
no verbal, asi como una dimensién tanto en
contenido como relacional. Los contextos
son los escenarios en los cuales la comunica-
cién de salud toma lugar y las propiedades
sistémicas de estos escenarios. Se ha encon-
trado que la empatia es la variable de comu-
nicacién que mds puede aportar a mejorar las
transacciones. Incluye componentes afecti-
vos, cognitivos y comunicativos. Puede con-
tribuir a transacciones beneficentes. Ademas
fomenta la autonomia del paciente mediante
un comportamiento del profesional que: (1)
reconozca la capacidad del paciente de
manejar informaciéon médica, (2) ayudar al
paciente en su evaluacién y jerarquizacién de
sus respuestas altenativas, diagnoésticas y
terapéuticas para su condicién e (3) instru-

741



Sandra M. Fdbregas, Pablo Rodriguez, Jorge Ferrer

mentar las preferencias del paciente basada
en valores. Tambien la empatia incide de
forma significativa en las cualidades de afec-
tividad y comprensioén de la ética del cuida-
do. En términos generales, la comunicacién
efectiva se dard principalmente por la exhi-
bicién de conductas empaticas del profesio-
nal de la salud.

4.4. Un plan para incorporar la comunica-
cién en salud en la prictica de bioética cli-
nica

Al primer paso del plan se le ha llamado:
educar para la ética. Esto presupone que
para la toma de decisiones morales, es nece-
sario al menos una comprensién elemental
de la bioética. En esta etapa se le debe dar
énfasis a las relaciones de cuidado, que se
enfoque en una comunicacién efectiva como
elemento crucial para expresar éstas. En
esencia, el escenario para educar sobre la
toma efectiva de decisiones consiste en: (1) el
logro de un trasfondo ético, (2) desarrollar
una atmoésfera en que se puedan tomar deci-
siones efectivas, (3) identificar a los que
toman las decisiones y (4) desarrollar una
conciencia acerca de los factores culturales,
tales como preferencias y prejuicios que pue-
dan tomar la toma de decisiones (Kreps &
Thornton, 1992).

En el segundo paso del plan se propone
ordenar, separar y categorizar los asuntos en
posible conflicto. En esta etapa es muy
importante saber escuchar, que es una des-
treza de comunicacién importante, ya que es
la que permite percibir la informacién, su
valor, entre otros.

En la separacién y ordenamiento de los
asuntos tambien es importante conocimien-
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tos de ley y de psicologia. No se puede per-
der de vista la virtuosidad que implica ser
veraz, honesto y justo.

Un tercer paso ya involucra la solucién
del problema. En otras palabras, es impor-
tante recopilar tantas soluciones como sean
posibles para resolver el dilema ético. Las
consecuencias éticas,econémicas y politicas
deben ser reconocidas si se pretende llevar a
la accién una decisién ética. Si no se es realis-
ta en cuanto a las restricciones en las institu-
ciones y sistemas politicos, la accién no
tomard lugar.

El cuarto paso ya conlleva la accién ética.
Para que la accién tenga lugar, se debe com-
partir con las partes a quienes concierne. Las
partes involucradas deben saber las razones
para la decisién y lo que se necesita hacer
para llevarla a cabo. Es importante actuar en
un tiempo adecuado y mantener a las perso-
nas claves informadas.

En el quinto paso del plan, es importante
que una vez la decisién se ha tomado se eva-
Ide con los que tomaron parte en la
misma.En una atmésfera de apoyo, los parti-
cipantes deben revisar las ramificaciones de
la decisién para utilizar esta informacién en
el futuro. La reflexién es apropiada para exa-
minar cémo decisiones futuras de la misma
clase deben evaluarse.

4.5. La comunicacion de salud como eje
principal del plan

En un sistema sanitario que muchas
veces se caracteriza por su impersonalidad e
insensibilidad en la “ética del cuidado”, se
hace imminente introducir elementos de las
ciencias de la comunicacién en salud. Aun-
que se han hecho pocos intentos para alcan-
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zar los objetivos de comunicacién efectiva en
la relacién profesional-sanitario paciente de
forma concreta, se propone por algunos
autores que las destrezas claves en materia
de comunicacién deben ser: (1) escuchar de
forma reflexiva, (2) responder de forma con-
firmativa y (3) individualizar la informacién.
Con estas destrezas se puede crear un clima
de apoyo y empatia (Ruben,1993).

4.. Algunas conclusiones y recomendacio-
nes

El campo de la comunicacién de salud que
es tan reciente como el de la bioética, contiene
elementos de valor que pueden ayudar a una
mejor adopcién del consentimiento informa-
do. Estos elementos apuntan hacia componen-
tes relacionales, transaccionales y de contexto
que pueden contribuir a evitar la maleficencia
y viabilizar una mayor autonomia y benefi-
cencia a nivel del profesional de la salud y el
paciente. Por otro lado, parece viable la adqui-
sicién de destrezas claves de comunicacién
que permitan cumplir con principios como el
de autonomia y beneficencia y virtudes como
la veracidad y el respeto. La ensefianza de
destrezas de comunicacién podrfa ser un
medio para el logro de relaciones positivas en
el escenario de salud que redundaria en la dis-
minucién de resultados negativos y costosos.
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