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Comunicacidon de la informacion
acerca de la enfermedad

en los pacientes hospitalizados

Dr. Alberto Sitkewich

Se realizaron 60 entrevistas entre pacientes hospitalizados en un
hospital publico y otro privado, con el objetivo de estudiar la

Palabras clave: Relacién médico—paciente.
Pacientes.

comunicacién de informacién acerca de la enfermedad (CIAE)
realizada por el médico tratante y relatada desde las autopercepciones
y evaluaciones del enfermo. Se estudio la informacién acerca de:
motivo de la internacion, diagnéstico de la enfermedad, duracién
presuntiva, causa y evolucion probable de la misma. Solamente 12%
de los pacientes recibid informacién acerca de los items mencionados.
Casi 60% de los pacientes presentaron autopercepciones parciales o
distorsionadas de su enfermedad. Mas de 18% desconocia totalmente
qué enfermedad padecia 0 menciond una diferente a la diagnosticada.
50% de los enfermos percibio la informacién como inadecuada y en
60% de estos casos se vio al médico como responsable de los bajos

niveles de comunicacion.

Se estudiaron las modalidades de autopercepciones relacionadas al -
nivel socicecondmico y educacional de los pacientes, se observé que
Ios niveles «altos» tienen un porcentaje significativamente mayor de
autopercepciones completas, lo cual no estaria vinculado solamente a

factores culturales.

La CIAE, evaluada con los instrumentos mencionados, mostré una
tendencia del médico a retener informacion y, cuando se ofrecié, ella
fue ineficaz, especialmente para los pacientes de bajo nivel social.

Sera necesario elaborar estudios analtticos que confirmen estos

resuftados.

Dr. Alberto Sitkewich
Médico especialista en Salud Publica

Introduccién

Desde los tiempos de Hipécrates, y quizds desde mucho
antes, se ha considerado que uno de los aspectos mas
importantes de la medicina es la relacién que se establece
entre un individuo enfermo y aquel que intenta ayudarlo,
es decir, la relacion médico—paciente.

A pesar de ello, los textos clasicos y modernos de medi-
cina dedican poco o ningln espacio a este tema y al
hacerlo, generalmente se refieren a la necesidad de que
exista una buena relacién médico—paciente, sin definitla
ni entregar informacion de cémo adquirir destrezas en su
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manejo. La misma carencia mostraban, hasta hace poco
tiempo, los planes de estudio de nuestra Facultad, donde
no se contemplaba el tema, salvo en el aspecto técnico
cuando el estudiante ingresaba a su practica hospitalaria.

Son muitiples los aspectos de la relacion médico paciente
que pueden influir no solo en el medo como el enfermo de-
fine y manejasu rol de paciente sino también en la disposi-
cién del mismo atrabajar junto al médicoy comenzar la re-
cuperacién del estado bio-psico—socialnormal. Uno de los
mas importantes y decisivos esta representado por la co-
municacion de la informacién acerca de la enfermedad
(CIAE) que el profesional ofrece a sus pacientes. Ella
constituye uno de los deberes de todo acto médico, impli-
cito en el compromiso ético de considerar alenfermo como
un sujeto que posee igual que el profesional, inteligencia,
dignidad y vida intima y no solamente como un objeto de
estudio y manipulacion terapéutica {(1-3).

Recientemente se han desarrollado un cimulo de investi-
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recibidos. Registros médicos de mayor calidad.

Eficacia de las acciones de salud -
Uso mas racional de los recursos
Disminucion de costos.

Posibilidad de desarrollar la investigacién, docencia
y educacion en salud

Mejor calidad de la atencién médica

Comunicacion de 1a informacion acerca de la enfermedad

Sl . ADECUADA NO
Mayor satisfaccién del usuario Menor satisfaccitn del usuarie
Complacencia satisfactoria Complacencia disminuida
Mejor prondstico. Pronéstico comprometido
" l . Falta de conocimiento de antecedentes y
Conocimiento de antecedentes y tratamientos T — tratamientos recibidos. Registros médicos de baja

calidad.

|

Ineficacia de las acciones de salud

+—> latrogenia probable. Admisiones hospitalarias
evitables.

Aumento de costos.

Freno a la investigacion, docencia y educacién en
salud.

Menor calidad de la atencidén médica

Figura 1. Proceso de comunicacion de la informacion.

gaciongs en las areas vinculadas a la atencién primaria en
salud revelando la creciente preocupacion por el tema
(2,4-9).

En Latinoamérica y en nuestro pais, varios autores han
estudiado este problema dada la insatisfaccién generali-
zada con la calidad de la relacion médico—paciente y con
la CIAE en particular. Estas investigaciones confirman los
desconcertantes malentendidos, confusiones y barreras
a la comunicacién que frecuentemente se dasarrollan en
todo acto médico.

El proceso de comunicacion de la informacién afecta el
resultado de las acciones de salud. Su inadecuacién
podria desencadenar una setie de mecanismos que se
esquematizan en la figura 1. El deterioro de la calidad de
la atencién médica, la menor satisfaccion del enfermo y,
por fo tanto, la menor complacencia con el tratamiento,
agravaran su dolencia. El desconocimiento de su propia
patologia condiciona historias clinicas y registros médicos
de baja calidad. Las repercusiones negativas mas signi-
ficativas oscilan entre claros efectos iatrogénicos hasta la
[ineficacia de las acciones de salud, incluyendo admisio-
nes hospitalarias evitables y aumento de costos y recur-
sos. El freno a las acciones de la medicina preventiva, la
docencia y la investigacién son consecuencia de este
proceso que se retroalimenta en varios puntos de su
evolucién,

Dentro de los variados aspectos que la CIAE abarca, uno
de los més significativos e importantes, es el deber de
informar el diagndstico de la enfermedad que motiva la
consulta o la internacién y hacerlo, ademas, de una
manera clara, inteligible, adecuada al nivel social del
paciente. Segin Balint, esta informacidn constituye, para
el enfermo, una necesidad imperiosa que le permite su-
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ministrar un nombre a esa cosa ingrata, malévola y temi-
ble que constituye su enfermedad, que tratada rapida y
apropiadamente podria ser pasible de curacion (1).

La investigacién bibliografica realizada y la experiencia
clinica acumulada a nivel de areas de internacién piblicas
y privadas, permiten afirmar que, en cierto nimero de
casos, no se cumple con la elemental obligacién de
comunicar el diagnéstico de la enfermedad a los pacien-
tes hospitalizados. Si se lo hace, algunos no lo compren-
den o no lo recuerdan lo suficiente como para aceptar la
realidad de su propia enfermedad, encarar las reacciones
atectivas, manejar los mecanismos de defensa y cumplir
asi con los estudios y tratamientos indicados.

En nuestro medio se han estudiado sobre todo aspectos
relacionados con la comunicacion del diagnéstico a los
pacientes portadores de enfermedades malignas, aten-
diendo fundamentalmente a los factores comportamenta-
les y a la importancia de brindar informacién veraz sobre
las mismas (10,11). A nivel de nuestra Facultad se han
realizado estudios sobre el contexto social de la hospita-
lizacién dirigidos a revelar la definicién de la enfermedad
del paciente desde su propio punto de vista, en base a la
informacién recibida durante su internacién (9).

Considerando los antecedentes mencionados, se creyd
de interés realizar un estudio exploratoric a nivel de
pacientes hospitalizados sobre algunos aspectos de la
CIAE implicitos en la relacién médico—paciente, teniendo
como unidad de andlisis al enfermo en situacion de hos-
pitalizacion.

El objetivo de este trabajo fue evaluar las caracteristicas
de la informaci6n que sobre &l diagndstico de la enferme-
dad reciben los enfermos hospitalizados de sus médicos
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tratantes, relatadas desde las autopercepciones y evalua-
ciones de los pacientes.

No se pretendié obtener conclusiones generales, sino
recabar informacién sobre algunos aspectos que consti-
tuyen una pequefa parte de los factores en juego en el
relacionamiento estudiado. Los hallazgos representan
asi, parte de la «cabeza del témpano» de los problemas
vinculados con la relacién médico—paciente, que espera-
mos generen hipdtesis a probar con disefios explicativos
o analiticos pertinentes.

Material y método

Se disend un cuestionario semiestructurado con el fin de
recoger informacién a estudiar. El mismo incluyé opcio-
nes de respuestas pre—codificadas y preguntas abiertas
para aquellas variables orientadas a un andlisis cualitati-
vo de las respuestas que se pretenden estudiar.

A fin de analizar la aceptabilidad del mismo y facilitar su
comprensidn, el mismo fue pre—testado en el Sanatorio
N¢ 1 del Centro de Asistencia del Sindicato Médico del
Uruguay. Se traté ademas de evidenciar dificultades del
formulario y respuestas de los sujetos.

Universo

Las entrevistas se realizaron a pacientes internados en el
Hospital Maciel y Sanatoric de IMPASA. Se realizé un
estudio no probabilistico, de tipo casual; por lo tanto, la
poblacién estudiada no fue considerada como una mues-
tra de la poblacion total hospitalizada. No se analizé la
relacién médico paciente en si, sino al paciente hospitali-
zado que constituye la unidad de analisis de este trabajo.

Se realizaron 80 entrevistas, 30 del sector publico y 30
del sector privado (Cuadro ).

Relevamiento de datos

Se logré mediante un procedimiento que combind el
registro de datos de las historias clinicas (referidos a las
variables a estudiar) con entrevistas a los pacientes.
Estas aportaron informacién destinada a describir y pre-
sentar el analisis de las variables antedichas que se
pretendian estudiar.

Los criterios de inclusién—exclusién fueron los siguientes:

a) Se entrevistaron pacientes que cursaban el segundo
o mas dias de internacién en los servicios menciona-
dos, en el supuesto de que en ese plazo, el equipo
tratante, habia tenido suficiente tiempo para brindar
informacién al enfermo acerca de su enfermedad;

b) se seleccionaron pacientes cuya enfermedad era
diagnosticada por primera vez y que era el motivo de
su ptimer ingreso al servicio. Se excluyeron asi pa-
cientes crénicos con mltiples ingresos anteriores por
la misma causa (asmaticos, epilépticos, diabéticos,
etc.). Se intento asi, eliminar el peso que sobre la
informacién pudieran tener experiencias anteriores
similares a la actual hospitalizacién;

c) se excluyeron pacientes portadores de enfermedades
fatales debido a las posturas disimiles que existen en
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nuestro pais acerca de la comunicacién de un diag-
ndstico y prondstico ominoso para el paciente;

d) se excluyeron individuos mayores de 70 afios y enfer-
mos que no pudieran ser entrevistados personalmen-
te, ya sea por su gravedad o por ser portadores de
déficit sensoriales severos o trastornos siquicos agu-
dos o crénicos. Se intentd eliminar asi, aquellos indi-
viduos que no tenfan informacioén acerca de su enfer-
medad por otros motivos diferentes a la ausencia de
una comunicacién adecuada entre médico y paciente.

La encuesta se realizé con desconocimiento de los médi-
cos tratantes del objetivo del estudio, no asi de las auto-
ridades técnicas de la institucién.

Las encuestas se realizaron en dias sucesivos y areas de
internacion diferentes para evitar el peso del comporta-
miento de ciertos técnicos en los resultados, asegurando-
se que los pacientes fueran atendidos por equipos de
salud diferentes.

Aspectos éticos

La entrevista se realizé no sélo con el obvio consentimien-
to del encuestado, sino con la explicacién previa del
objetivo de la investigacion. Es de destacar, que ningun
paciente se negé a ser entrevistado.

De comprobarse que la desinformacién del paciente po-
dria afectar el curso de la enfermedad y el éxito del
tratamiento instituido, el encuestador se comunicaba con
el equipo de salud tratante para intentar subsanar la
carencia mencionada.

Definiciones operacionales

1) Paciente. Individuo que concurre a los servicios de
salud buscando satisfacer una necesidad real y/o
sentida de atencién médica.

2) Diagnéstico. Determinar el caracter y nombre de la
enfermedad en base a la experiencia que hasta ese
momento haya brindado la relacién médico—paciente.
Implica ademas, determinar la presuncién de la etio-
logia, evolucion y prondstico, en la medida que los
conocimientos médicos y estudios realizados acerca
de la enfermedad lo permitan.

3) Autopercepcion de la enfermedad. Comprende la de-
finicién dela enfermedad del paciente desde su propio
punto de vista en base a sus percepciones y evalua-
ciones de Ia informacion recibida en la relacion médi-

co—paciente.

A. Sin autopercepcién o con autopercepcion distor-
sionada. Comprende situaciones donde el indivi-
duo no sabe qué enfermedad tiene, o percibe una
enfermedad diferente a la diagnosticada.

B. Autopercepcién parcial. Comprende situaciones
donde el individuo: a) menciona solamente 4rga-
nos, aparatos o sintomas; b) describe la enferme-
dad (sin mencionarla) por consecuencias y atribu-
tos no comprendidos en 1; €) menciona la
enfermedad con un nombre diferente ala diagnos-
ticada pero refiriéndola a los érgancs, aparatos o
tejidos afectados.
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CUADRO L.
Caracteristicas de los pacientes
Hospital 30
Procedencia: Sanatorio 30
Total 1 60
Sexo: Masculino 32
Femenino 28
Mediana 59.5
Hospital Promedio 54.2
Edad:
(en anos) Rango B 18-70
Mediana 50
Sanatorio Promedio 47.4
Rango 19-69

4) Autopercepcién completa, Comprende situaciones
donde existe una estricta correspondencia con el
diagndstico medico.

5) Infarmacion adecuada. Informacion percibida y eva-
luada como suficiente, tanto en contenido como en
cuantia, con un nivel técnico y linglistico aceptable
para quienes la brindan y para quienes se benefician
con ella, en consonancia con el nivel sociocultural de
la poblacion que la recibe, pero no por ello carente de
base cientifica o de menor calidad.

6) Causa de no reinterrogacion. Motivo por el cual los
pacientes hospitalizados que consideraron inadecua-
das la informacion del diagnéstico de la enfermedad
no solicitaron explicacionestécnicas y lingiiisticamen-
te apropiadas al nivel de sus preguntas. Estos motivos
se reagrupan en tres categorias béasicas: a) referidas
al paciente; verglienza, timidez, olvido; b) referidas al
médico: creian que era deber del médico explicar, el
médico tenia poco tiempo; c) referidas al relaciona-
miento en si: reinterrogd pero no obtuvo respuesta
clara o no obtuve ninguna respuesta.

7} Nivel sociceconmico y educacional. A los fines de
este trabajo se definen como grupos humanos de la

sociedad, que presentan una relativa similitud de
aquellos elementos distribuidos desigualmente enella
(12).

La estratificacion social de la poblacion se realizé utilizan-
do la escala simplificada de Marcel Graffar {Cuadro 1)
(13). Dicha escala define 5 niveles socioeconémicos edu-
cacionales, correspondiendo el nivel 1 a los mas «altos»
y el 5 a los mas «bajos». Los criterios utilizados fueron la
ocupacién, el nivel de educacién formal y la fuente de
ingresos. Sobre la base de estas tres dimensiones se
construyd un indice que permitié recomponer ia variable
compleja nivel socioeconémico y educacional. Dado el
pequefno tamafo de la muestra estudiada, fue necesario
reagrupar los niveles obtenidos y redefinitlos en tres
niveles basicos: medio—alto (corresponde a los niveles 1
y 2), nivel medio (corresponde al nivel 3) y nivel medio
bajo (corresponde a los niveles 4y 5).

Andlisis de datos

Enlineas generales el andlisis fue de tipo descriptivo y se
circunscribié a la realizacién de tablas dicotomizadas,
diferencias porcentuales, tipificacién de respuestas, ela-
boracién de hipétesis.

El andlisis estadistico de los datos se realizé estudiando
un ordenador televideo—telecat con un programa Systat
versién 3.0, subprograma Data y Tables, con los test de
chi cuadrado de Pearson y rho de Spearman (test de
correlacién por rangos no paramétrico).

Resultados ' '

Muestra

La poblacién entrevistada (Cuadro 1) comprendié 30 pa-
cientes provenientes de un hospital publico y 30 de un
sanatorio privado. De ellos, 32 fueron del sexo masculino
y 28 del sexo femenino. La edad promedic fue de 54.2
para los pacientes hospitalarios y de 47.4 para los del
sanatorio privado.

La distribucién de la poblacién por niveles socioeconémi-
cos y educacionales segtn la escala de M. Graffar fue la
que se observa en el cuadro |l

Los diagnésticos de ingreso (Cuadro lIl} se distribuyeron

CUADRO |l
Estratificacién social de la pobiacion estudiada
Nivel socioeconémico Procedencia
y educacional
Hospital "% Sanatorio % Total %
Medio alto 0 0 26 433 26 433
_Medio 1 1.6 6.6 5 8.3
Medio bajo 29 48.3 o 29 483
Totales 30 49.9 30 499 60 99.9
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CUADRO iii.
Patologia presente en la muestra estudiada

CUADRO V.
Numero de pacientes segun tipo

ordenada por sistemas de autopercepcion de enfermedad
Diagnéstico N % Tipo de autopercepcion N %
1. Enf. cardiovasculares 7 45 1. Me‘nciiona 6'93"‘:; aparatos 7 1.7
y accidente vascular encefalico _ 9 sinlomas :’ am 65 .
2. Enf. broncopulmonares 12 20 2 mggggna el diagnostico 25 4.7
3. Enf. renales 4 6.7 3. Menciona una enfermedad 5 8.3
4. Enf. hepaticas 3 5 diferente a la diagnosticada
. 4. Describe la enfermedad por 6 10
5. Enf. osteoarticulares 7 11.6 consecuencias o atributos no
6. Enf. dermatolégicas 4 1.7 comprendidos en 1
7. Enf. neuroldgicas 5 8.3 5. Nosabe qué enfermedad tiene 6 10
8. Enf. hematoldgi 7 6. Menciona la enfermedad con 11 18.3
- Enl-hemalologicas 1 1. nombre diferente al diagnéstico
Total 60 100 médico
con mayor frecuencia en los sistemas cardiovascular
(45%), respiratorio (20%) y osteoarticular (11.6%). CUADRO VI.

Informacion

Elcuadro IV muestra el porcentaje de pacientes que dicen
haber recibido informacién de su médico tratante durante
el proceso de hospitalizacién. El rubro motivo de la inter-
nacion (63.3%) es el que muestra valores mas altos; la
informacion sobre la duracién presuntiva y causa de la
enfermedad se recibiria en 36.7% y 35% respectivamen-
te; el item en que menos informacién recibiria el paciente
seria el de la probable evolucién de la enfermedad con
25% de los encuestados. Solamente 12% de los pacien-
tes recibieron informacién acerca de todos los items men-
cionados.

Autopercepcion diagndstica

Al analizar el tipo de autopercepcién de enfermedad que
tisnen los pacientes como resultado de la CIAE (Cuadro
V) se destaca que 41.7% menciona el diagndstico médico
en las entrevistas; ademas, 10% declara no saber qué
enfermedad tiene. Otro 11.7% no designa enfermedad
alguna, refiriéndose a la misma segun su localizacién,
manifestaciones externas o subjetivas. Por otra parte,

Numero de pacientes segtin modalidad
de autopercepcion de la enfermedad

Modalidad de N %
autopercepcion
1. Sin autopercepcién o con 11 18.3
autopercepcidn distorsionada
2. Autopercepcién parcial 24 40
3. Autopercepcidén completa 25 41.7
Totales 60 100

mas de la cuarta parte de los enfermos (26.6%) menciona
ya una enfermedad diferente a la diagnosticada, ya un
nombre diferente de la enfermedad dada por el médico.

En elcuadro Vlse reagrupan estas respuestas bajo forma
de una escala ordinal mas resumida. Casi 60% de los
pacientes presentan autopercepciones parciales o distor-
sionadas de su enfermedad.

CUADRO IV.
Numero de pacientes que dicen haber recibido informacién de su médico tratante
durante la hospitalizacién

Tipo de informacién

Numero de pacientes

sl % NO %
Motivo de la internacién 41 68.3 19 31.7
Duracidn presuntiva de Ia hospitalizacién 22 36.7 38 63.3
Causa de la enfermedad 21 35 39 65
Evolucién probable 15 25 45 75
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CUADRO VILI.
Modalidad de autopercepcion e informacion de la causa de la enfermedad

Informacién de

Informacion de la causa de la enfermedad

la causa

Sin autopercepcion o Autopercepcion completa Totales
autopercepcién parcial
N % N %

si 5 8.3 16 26.6 21

no . 30 50 9 15 39
Totales 35 58.3 25 41.6 60
Chi cuadrado (Yates)= 13.43 p < 0.001

CUADRO VIII. i

Modalidad de autopercepcién e informacién de la causa y evolucion de la enfermedad,
motivo de la internacién y duracion presuntiva

Informacion brindada

Modalidad de autopercepcion

Sin autopercepcién o Autopercepcién Totales
autopercepcion parcial completa
Si 2 5 . 7
NO 1 0 11
Totales 13 5 18
CUADRO IX.

Modalidad de autopercepcién de enfermedad y nivel socioeconémico
y educacional de los pacientes hospitalizados

Nivel socio- Modalidad de autopercepcién de enfermedad

econdmico y

educacional  Autopercepci6n parcial o ausente Autopercepcién completa Totales

_ N % N %

Medio alto 11 18.3 15 25 26
Medio 2 33 5 5
Medio bajo 22 36.6 11.6 29
Totales 35 58.3 25" 41.6 60

Rho de Spearman = 0.3285 t=2.72*"

El analisis de la modalidad de autopercepcién de enfer-
medad en los pacientes que recibieron informacién acer-
ca de lacausa de su enfermedad se observa en el cuadro
VII. Entre los 35 enfermos sin autopercepcitn o con
autapercepcion parcial, 30 no recibieron informacién de
la causa de su enfermedad. Las diferencias son estadis-
ticamente significativas.

La modalidad de autopercepcién en los pacientes que
recibieron informacién acerca de la causa, evolucién

Vol. 8 N%1 Abril 1992

probable, motive de la internacién y duracién de la misma
se observa en el cuadro VIIl. De los 7 pacientes que
recibieron dicha informacion, 5 presentaron una autoper-
cepcién completa de la enfermedad.

El cuadro IX agrupa los pacientes segtin la modalidad de
autopercepcion, estudiando su distribucién por niveles
socioeconémico y educacionales. 58.3% de los enfermos
tiene una autopercepcion parcial o nula de su enferme-
dad, correspondiendo 36.6% a los estratos medio bajos
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CUADRO X,

Autopercepcion del nivel de adecuacién
de la informacién

Nivel de adecuacion N %
1. Total 30 50
2. Parcial 14 .
3. Nula 18 26.7

Totales 60 100

de la poblacion. De 41.6% que tiene una autopercepcién
completa, 25% pertenecen alos estratos medio altos. Las
diferencias son estadisticamente significativas.

Adecuacidn de la informacion médica

Efcuadro X sefiala la autopercepcion del nivel de adecua-
cién de la informacién médica.

Se observa que ella es total en 50%, parcial o nulaen otro
50%. Mas de la cuarta parte de los enfermos hospitaliza-
dos percibe la informacién recibida acerca del diagnéstico
de su enfermedad como totalmente inadecuada, incom-
prensible, tanto desde el punto de vista técnico como
linglistico.,

Como se observa en el cuadro Xl, existen dos causas de
inadecuacion de la informacién recibida: que el médico no
explica nada o que el mismo explicd, pero no fue claro
cuando lo hizo.

Cuando se pregunta a los pacientes que declaran haber
recibido una informacién inadecuada, por qué no reinte-

rrogaron al médico para aclarar sus dudas (Cuadro XIi)
los mismos sefalan las siguientes causas: referidas a la
persona del médico (crefan que era deber del médico
explicar, el médico tenia poco tiempo) en 60%; referidas
a la relacién en si {reinterrogd pero no obtuvo respuesta
clara, o no obtuvo ninguna respuesta) en 36.7% y referi-
das al paciente (verglenza, timidez u olvido) en 3.3%.

Discusién y conclusiones

La relacién médico-paciente es de compleja estructura.
Dentro de ella se destaca la trascendencia de la CIAE
para el logro de los objetivos especificos de la accién
médica. A pesar que nadie pone en duda la relevancia de
la CIAE en la practica cotidiana, son pocas las investiga-
ciones sobre aspectos concretos de ella en nuestro me-
dio.

La mayoria de los médicos entrega poca informacién al
paciente, hecho que se agudiza en situaciones que cons-
tituyen mayor demanda a la persona del tratante (por ¢j.,
prondstico'y evolucién de la enfermedad). Esta conducta
podria representar una importante deficiencia en el cuida-
do médico del enfermo hospitalizado.

Los resultados obtenidos en este trabajo permitirian plan-
tear la hipétesis de que los médicos de las 4reas de
internacién puoblicas y privadas de nuestro medio entre-
gan poca o ninguna informacién acercade la enfermedad
a sus pacientes y si lo hacen, ella es ineficaz.

Otros autores, (14~18) obtienen resultados similares a
éstos, aunque no comparables, ya que las muestras
tienen caracteristicas distintas. Aun asi ellas muestran
una tendencia generalizada de la conducta médica a
retener informacién.

Los resultados en el area de las autopercepciones diag-

CUADRO XI.
Motivo por el cual las explicaciones del médico no se percibieron como adecuadas
(adecuacion parcial + nula)
Motivo N % % del total
1. El médico no explicé nada 11 36.7 18.3
2. El médico no fue claro 19 63.3 31.6
Totales 30 100 49.9
CUADRO XIil.
Causas que impidieron aclarar las explicaciones percibidas como inadecuadas durante el relaciona-
miento
Causas N % % del total
1. Referidas al paciente 1 3.3 1.6
2. Referidas al médico 18 60 30
3. Referidas al relacionariento en si 11 36.7 18.3
Totales , , 30 100 49.9
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nosticas de los pacientes, permitirian plantear una segun-
da hipdtesis: la forma en que los pacientes definen su
patologia —basada en la informacion recibida— es par-
cial, errénea o nula en la mayoria de los casos de los
individuos hospitalizados.

Las modalidades completas de autopercepcién son mas
frecuentes no sélo cuando el paciente recibia més infor-
macién acerca del motivo de internacién, evolucién y
duracién presuntiva de la misma, sino también cuando
recibian informacién acerca de la causa de su dolencia.
Estos (ftimos resultados, evidenciarian que el cuadro que
de la enfermedad tiene el paciente podria estar determi-
nado en gran parte por la necesaria nocion de causalidad
que todos tenemos en situaciones similares.

Las obsetvaciones obtenidas permiten afirmar que la CIAE
es un factor de peso en el tipo de autopercepciones diag-
nésticas de los pacientes hospitalizades. Asimismo resattan
la necesidad de poner mayor énfasis no sélo en la informa-
¢ién sino también en la educacion de los enfermos.

Por otra parte, la CIAE, en la muestra estudiada, s menos
eficaz entre los pacientes de niveles socioecondmico y
educacionales mas bajos. Ellos obtienen autopercepciones
completas con menor frecuencia, situacién inaceptable si se
tiene en cuenta que es el sector de la poblacién que més
necesita de una informacién adecuada. Estos resultados
concuerdan con la bibliografia consultada (7,17,19), que
ademas ponen de manifiesto diferencias similares con res-
pecto al nivel de educacién formal.

Tal como muestra el cuadro X, 50% de los pacientes
perciben lainformacion brindada como parcial o totalmen-
te inadecuada. En casi un tercio de los casos, las causas
son atribuidas a médicos, que podrian haber considerado
innecesaria la CIAE a sus pacientes o, conciente 0 incon-
cientemente, la retuvieron con fines distintos a los de la
relacién médico—paciente en si. De acuerdo con este
grupo de resultados, los pacientes hospitalizados tienen
necesidades que no son satisfechas con la informacién
ofrecida por los médicos tratantes, y éstos podrian ser los
responsables de la situacidn en un alto porcentaje de los
casos. Es de destacar que la alta proporcién de insatisfe-
chos se daincluso en la poblacién hospitalaria que gene-
ralmente tiene un bajo nivel de aspiraciones debido al
concepto —no superado alun— de que atencién médica
equivale a un beneficio y no a un derecho.

La bibliografia consultada permite explicar algunos de los
resultados obtenidos en esta investigacion,

Asi, las caracteristicas demogréficas de los pacientes {edad,
sexo, raza, educacion, ubicacién social) influyen en el flujo
de la comunicacion. Entre ellas destacamos el nivel educa-
cional que aporta conocimientos que pueden ser de impor-
tancia en el momento de definir la enfermedad con la infor-
macion recibida. El nivel cultural también podria influir en la
capacidad de asimitar, intelectual y afectivamente, esa infor-
macion e integraria a los propios procesos mentales.

Elgrado en que la enfermedad esta asociada a un riesgo
vital, condiciona la forma de procesar los datos recibidos,
los tipos de autopercepciones elaboradas y las modifica-
ciones subjetivas de lo que se recuerda del relaciona-
miento en si. El nivel en que se encuentra ai proceso
diagnéstico y/o terapéuticoy el grado de autocuidado que

Vol. 8 N¢1 Abril 1992

ia enfermedad exige (como en las patologias crénicas)
podrian influir en 1a comprensién cognitiva de la misma.

En lo que respecta a los médicos, los factores propiciadores
o inhibidores de la CIAE serfan miltiples. La capacidad del
profesional de percibir las necesidades de informacion de
sus pacientes y la conviccidn de la utilidad de la misma son
factores basicos, muchas veces influidos por los afios de
practica, estilo de trabajo y la especialidad que se gjerce.

El proceso informativo también esta influido por las actitudes
personales relacionadas con la satisfaccién del médico res-
pecto a su profesion, sus logros, su autoevaluacién de
eficacia, su vocacién por el cuidado de los enfermos y el
manejo de las relaciones interpersonales que son de gran
costo emocional y consumidoras de tiempo.

La informacién otorgada y las autopercepciones de los
pacientes estan condicionadas también por la terminolo-
gia médica. Segin estimaciones publicadas (14,20) el
vocabulario total de los tecnicismos médicos, incluyendo
aquellos que hacen referencia a los aspectos psicosocia-
les, comprende unas 100.000 palabras que se interponen
en la comunicacién con el paciente. A ellos se suman las
diferencias lexicolégicas y sintdcticas que separan el
lenguaje de los estratos sociales «cultos» del de los
estratos sociales populares. Traducir esa jerga especiali-
zada a términos comprensibles equivale a un gasto de
tiempo y paciencia al cual no todos los profesionales
estén dispuestos en el momento de la consulta.

Motivaciones psicosociales distintas a las especificas de
la relacién médico paciente podrian determinar la canti-
dad de informacién durante el relacionamiento. La infor-
macién, en la medida que elimina o reduce la incertidum-
bre acerca de la enfermedad, permite al paciente
seleccionar su propia accién futura con mayor libertad e
independencia de la accién médica. Manteniendo la in-
certidumbre, algunos médicos podrian aumentar o reafir-
mar su poder frente al pacients, satisfaciendo asi una
necesidad psiquica interior que se contrapone con los
objetivos de su accién. Por otra parte, esta actitud de los
profesionales, conciente o no, podria verse como un
aspecto del monopolio del conocimiento médico que sos-
tiene la estructura, composicién organicay funcionamien-
to de Ia préctica médica actual (17).

El relacionamiento en sl y el proceso informativo en
especial, estan condicionados per el nivel socioeconémi-
co y cultural del paciente. Nuestros resultados sugieren
estas afirmaciones a nivel de las autopercepciones diag-
nésticas asi como la bibliografia a que hemos tenido
acceso (3,17,19,21). Unade las razones més importantes
de la diferente conducta médica frente a la extraccién
social de sus pacientes, radica justamente en el origen
social de la mayoria de los profesionales. La relacion
médico paciente con enfermos de niveles socioeconémi-
cos y educacionales altos se realiza entre individuos
socialmente iguales, o al menos entre integrantes de una
misma élite. Dado que la relacién médico paciénte es una
relacién de poder con marcada asimettia entre sus prota-
gonistas, el poder econémico del paciente, de gran peso
social, tiende a alterar el poder del médico, lo cual condi-
ciona flujos mayores de informacion.

El nivel socioecondémico y educacional condiciona ade-
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mas las caracteristicas del lenguaje verbal y no verbal. Los
médicos encontrarian dificuitades en identificarse con el
lenguaje de los pacientes de niveles «bajos». Su forma de
hablar y su capacidad de comprensién resultan lentas y
pesadas. La opinién de los médicos acerca del pobre nivel
cultural de sus pacientes, su ignorancia y preconceplos,
hace que 20% de ellos considere conveniente dar érdenes
sin comentarios, en vez de consejos argumentados. El
enfermo, al captar este rechazo, no se atreve a iniciar o
reiniciar la conversacién con el médico; si lo hace, su propia
actitud podria resultarle incomoda e impertinente (14).

Fuera de estas consideraciones, la situacién que evidencian
estos resultados impiden establecer amplias superficies de
contacto en la relacién médico—paciente, indispensables
para que el enfermo conozea mejor su situacién, encuentre
incentivos para superar sus problemas, esté dispuesto a
aprender y a asumir responsabilidades en cuanto a su salud
y bienestar propios y los de su colectividad. Asi, una CIAE
inapropiada puede constituirse en un obstaculo de magnitud
en la atencion primaria en salud, sobre todo en los sectores
marginados de la sociedad, en cuanto impide el desarolio
de poblaciones participativas en sus propios procesos de
salud, enfermedad y muerte.

Aungque esta investigacién se circunscribe a areas de
internacion, la bibliografia consultada y la experiencia
clinica acumulada, nos permiten suponer que estas acti-
tudes del equipo de salud se reproducen a nivel del
ambulatorio del hospital, emergencia y centros periféricos
de atencion primaria (22). Incluso, las acciones de la
medicina preventiva podrian verse seriamente afectadas
por una informacién inadecuada que impida darle un
sentido a las instrucciones del médico. En los consultorios
periféricos materno—infantiles, por ej., las razones y cono-
cimientos que fundamentan las normas de puericultura,
los planes de inmunizacién, |a planificacién familiar, que-
dan generalmente implicitos en el discurso médico cuan-
do en realidad deberian ser una informacién prioritaria. Si
los beneficiarios ofrecen alguna resistenciaalas sugeren-
cias brindadas, ellas se eliminan en base a las conse-
cuencias negativas que sobrevendran en la salud de los
nifios, como si fueran sanciones o amenazas, o en base
a la suspensién de la escolaridad o beneficios sociales.

El perfil de los procesos de informacién, en las condicio-
nesy con los instrumentos con que fue evaluado, tiende
a mostrar que los médicos no informarian adecuadamen-
te a los pacientes hospitalizados o si lo hacen, la comu-
nicacién seria ineficaz e ineficiente, lo cual concuerdacon
la bibliografia consultada (4,18).

Los resultados muestran carencias que se magnifican si
se piensa que la situacién se observé en areas de inter-
nacién, donde hay mas tiempo para atender a los enfer-
mos. Y que ademas, la mitad de los pacientes encuesta-
dos se hallaban en salas que dependen de cétedras de
ja Facultad de Medicina donde, por su carécter de docen-
tes, los médicos constituyen el principal patrén de con-
ducta modelador de la personalidad de los futuros médi-
cos y profesionales de otras carreras de la salud.

Si bien las caracteristicas de la muestra y la metodologia
utilizada constituyen un serio obstaculo a la generalizacion
de los resuftados obtenidos, pensamos que ellos permitirian
crear espacios para la reflexion sobre estos problemas y
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despertar interés por nuevas investigaciones en el rea,
Estas seran herramientas dtiles para enriquecer el proce-
s0 ensefanza—aprendizaje en los hospitales docentes.

La CIAE es una parte importante de la practica médica.
La mayor parte de los profesionales, con un concepto
totalmente mecanicista de los procesos de salud—enfer-
medad y muerte, han subvalorado la participacién de la
poblacién sana y enferma en las acciones de salud,
impidiendo un controi cognitive adecuado en la supera-
cién de sus propios problemas. Es obvio que una buena
comunicacion requiere tiempo y afecto, y las condiciones
del trabajo médico en nuestro pais no siempre permiten
brindarlos espontaneamente. Pero el esfuerzo porperfec-
cionar la comunicacién con nuestros pacientes se impone
y este esfuerzo debe llevarse a cabo, como lo afirma
Waitskin (21), teniendo en cuenta que él demanda la
combinacién de las mas valiosas caracteristicas que la
préctica médica debiera siempre tener: humildad y con-
ciencia de la responsabilidad que sobre la vida de los
demas nos cabe.
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Résumeé

60 entretiens furente réalisés & des patients hospitalisés
& un hdpital publique et un autre privé. Le but en fut
d'évaluer linformation sur la maladie (CIAE) fournie par
le médecin et testée selon les perceptions du malade. Le
motif de I'hospitalisation, le diagnostic de la maladie, sa
durée, son origine et son évolution furent analysés. 12%
seulement des patients regut des renseignements surces
aspects. 60% révéle des interprétations incomplétes ou
erronnées de leur maladie; plus de 18% ignore absolu-
ment quelle est leur maladie ou nomme une maladie qui
n’'est pas la leur; 50% des malades déclara que l'informa-
tion était mauvaise, dont 60% responsabilisa le médecin.

La CIAE montre qu'il y a une tendance du médecin 2
garder pur lui information et que, lorsqu'il Ia donne, elle
est inadéquate surtout pour les patients & bas niveau
social. Il faudrait faire des études plus approfondies pour
confirmer tous ces résultats.

Summary

Sixty interviews were carried out among patients admitted in
a public hospital and in a private one. Doctor-patient coim-
munication of information about the ifiness (DPCAJ), particu-
larly how the patient perceives &, were studied. Diagnosis,
reasons of hospitalization, lkely stay in the wards, cause and
likely course of the disease, were the items studied.

Only 12% of the surveyed patients received information
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about all the previous items. Almost 60% of the patients
have incomplete perceptions or misperceptions abour
their disease. More than 18% of them are unaware of their
ailment or describe an illness that differs from their doc-
tor's diagnosis.

Fifty percent of the patients perceived the information given
as inadequate and incomplete as regards their expectations.
Of the above number, 60% reported that doctors were
responsible for these low levels of communication.

The communication pattern between patient and physi-
cian was less effective when the patient belonged to a
lower socioeconomic status.

DPCAI continues tc show the troublesome classical pat-
tern: medical doctors are used to withold information, and
there prevails a bias to release less information to the
patients in the least social favorable conditions. These
results should be confirmed by analytical researches.
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§ Sualax B

cGpsulas entéricas de Vaselina Mineral
1.10 gr. de liberacién intestinal

o Precisién de dosis .
o Optima estabilidad.
o Facil de deglutir.,

o Sin gusto, regusto u olor.
o La forma farmacéutica mds natural,
o Bien tolerada y répida accion,
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