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Comunicación de la información 
acerca de !a enfermedad 
en los pacientes hospitalizados 
Dr. Alber?o Sitke wich 

Se realizaron 60 entrevistas entre pacientes hospitalizados en un 
hospital público y  otro privado, con el objetivo de estudiar la 
comunicación de información acerca de la enfermedad (CIAE) 
realizada por el médico tratante y  relatada desde las autopercepciones 
y  evaluaciones del enfermo. Se estudió la información acerca de: 
motivo de la internación, diagnóstico de la enfermedad, duración 
presuntiva, causa y  evolución probable de la misma. Solamente 12% 
de los pacientes recibió información acerca de los ítems mencionados. 
Casi 60% de los pacientes presentaron autopercepciones parciales o 
distorsionadas de su enfermedad. Más de 18% desconocía totalmente 
qué enfermedad padecía o mencionó una diferente a la diagnosticada. 
50% de los enfermos percibió la información como inadecuada y  en 
60% de estos casos se vio al médico como responsable de los bajos 
niveles de comunicación. 

Palabras clave: Relaci6n m6dico-paciente. 
Pacientes. 

Se estudiaron las modalidades de autopercepciones relacionadas al 
nivel socioeconómico y  educacional de los pacientes, se observó que 
los niveles *altos* tienen un porcentaje significativamente mayor de 
autopercepciones completas, lo cual no estaría vinculado solamente a 
factores culturales. 

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

Será necesario elaborar estudios analíticos que confirmen estos 
resultados. 

Dr. Alberto Sitkewich 
Médico especialista en Salud Pública 

Introduccibn 

Desde los tiempos de Hipócrates, y  quizás desde mucho 
antes, se ha considerado que uno de los aspectos más 
importantes de la medicina es la relación que se establece 
entre un individuo enfermo y  aquei que intenta ayudarlo, 
es decir, la relación médico-paciente. 

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 práctica hospitalaria. 

A pesar de ello, los textos clásicos y  modernos de medi- 
cina dedican poco o ningún espacio a este tema y  al 
hacerlo, generalmente se refieren a la necesidad de que 
exista una buena relación médico-paciente, sin definirla 
ni entregar información de cómo adquirir destrezas en su 
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Son múltiples los aspectos de la relación médico paciente 
que pueden influir no solo en el modo como el enfermo de 
fineymanejasu roldepacientesinotambi6nenladisposi- 
ción del mismo atrabajarjunto al m6dicoycomenzar la r8 
cuperación del estado bio-psia>-social normal. Uno de los 
más importantes y  decisivos está representado por la cc+ 
municación de la información acerca de la enfermedad 
(CIAE) que el profesional ofrece a sus pacientes. Ella 
constituye uno de los deberes de todo acto médico, implí- 
citoenelcompromisoéticodeconsideraralenfermocomo 
un sujeto que posee igual que el profesional, inteligencia, 
dignidad y  vida íntima y  no solamente como un objeto de 
estudio y  manipulación terapéutica (l-3). 

Recientemente se han desarrollado un cúmulo de investi- 
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Comunicación de la información acerca de la enfermedad 
1 

?’ l 

ADECUADA . NO 
I 

1 
Mayor satisfacción del usuario 
Complacencia satisfactoria 
Mejor pronóstico. 

1 
Conocimiento de antecedentes y  tratamientos 
recibidos. Registros médicos de mayor calidad. 

1 
Eficacia de las acciones de salud ’ 
Uso más racional de los recursos 
Disminución de costos. 

1 
Posibilidad de desarrollar la investigaci6n. docencia 
y  educación en salud 

1 
Mejor calidad de la atención m6dii 

Figura 1. Proceso de comunicación de la información. 

gacionas en las áreas vinculadas a la atención primaria en 
salud revelando la creciente preocupación por el tema 
w-9). 

En Latinoamérica y  en nuestro país, varios autores han 
estudiado este problema dada la insatisfacción generali- 
zada con la calidad de la relación médico-paciente y  con 
la CIAE en particular. Estas investigaciones confirman fos 
desconcertantes malentendidos, confusiones y  barreras 
a la comunicación que frecuentemente se desarrollan en 
todo acto médico. 

El proceso de comunicación de la información afecta el 
resultado de las acciones de salud. Su inadecuación 
podría desencadenar una serie de mecanismos que se 
esquematizan en la figura 1. El deterioro de la calidad de 
la atención médica, la menor satisfacción del enfermo y, 
por lo tanto, la menor complacencia con el tratamiento, 
agravarán su dolencia. El desconocimiento de su propia 
patologíacondiciona historiasclínicas y  registros m6dicos 
de baja calidad. Las repercusiones negativas más signi- 
ficativas oscilan entre claros efectos iatrogénicos hasta la 
ineficacia de las acciones de salud, incluyendo admisio- 

‘nes hospttalarias evitables y  aumento de costos y  recur- 
sos. El freno a las acciones de la medicina preventiva, la 
docencia y  la investigación son consecuencia de este 
proceso que se retroalimenta en varios puntos de su 
evolución. 

Dentro de los variados aspectos que la CIAE abarca, uno 
de los más significativos e importantes, es el deber de 
informar el diagnóstico de la enfermedad que motiva la 
consufta o la internación y  hacerlo, además, de una 
manera clara, inteligible, adecuada al nivel social del 
pacienie. Segün Balint, esta informackki consttiüye, para 
el enfermo, una necesidad imperiosa que le permite su- 
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c 
Menor satisfac&n del usuario 
Com@cencia disminuida 

7 Pron6sfar comprometido 

1 
Falta de conodmk3nto de antecedentes y  
tmtamientos recibidos. Registros medicos de baja 
calidad. 

I 

Ineficacia de las acciones c!e salud 
iatrogenia probable. Admisiones hospitalarias 
evitables. 

Aumenb * ““7”. 
f 

Freno a la investigación. docencia y  educación en 
salud. 

1 
Menor calidad de la atención m6dice 

ministrar un nombre a esa cosa ingrata, malévola y  temi- 
ble que constituye su enfermedad, que tratada rápida y  
apropiadamente podría ser pasible de curación (1). 

La investigación bibliográfica realizada y  la experiencia 
clínicaacumuladaaniveldeáreasde internación públicas 
y  priiadas, permiten afirmar que, en cierto número de 
casos, no se cumple con la elemental obligación de 
comunicar el diagnóstico de la enfermedad a los pacien- 
tes hospitalizados. Si se b hace, algunos no lo compren- 
den o no b recuerdan lo suficiente como para aceptar la 
realidad de su propia enfermedad, encarar las reacciones 
afectivas, manejar los mecanismos de defensa y  cumplir 
así con fos estudios y  tratamientos indicados. 

En nuestro medio se han estudiado sobre todo aspectos 
relacionados con la comunicación del diagnóstico a los 
pacientes portadores de enfermedades malignas, aten- 
diendo fundamentalmente a los factores comportamenta- 
les y  a la importancia de brindar información veraz sobre 
las mismas (10.11). A nivel de nuestra Facultad se han 
realizado estudios sobre el contexto social de la hospita- 
lización dirigidos a revelar la definición de la enfermedad 
del paciente desde su propio punto de vista, en base a la 
información recibida durante su internación (9). 

Considerando los antecedentes mencionados, se creyó 
de interés realizar un estudio exploratorio a nivel de 
pacientes hospitalizados sobre algunos aspectos de la 
CIAE implícitos en la relación médico-paciente, teniendo 
como un-dad de análisis al enfermo en situación de hos- 
pitalización. 

El objetivo de este trabajo fue evaluar las características 
de ia información que sobre el diagnósttico de la enferme- 
dad reciben los enfermos hospitalizados de sus médicos 
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tratantes, relatadas desde lasautopercepcionesyevalua- 
ciones de los pacientes. 

No se pretendió obtener conclusiones generales, sino 
recabar información sobre algunos aspectos que consti- 
tuyen una pequeña parte de los factores en juego en el 
relacionamiento estudiado. Los hallazgos representan 
así, parte de la ticabeza del témpano, de los problemas 
vinculados con la relación médicwaciente, que espera- 
mos generen hipótesis a probar con diseños explicativos 
0 analíticos pertinentes. 

Material y método 

Se diseñó un cuestionario semiestructurado con el fin de 
recoger información a estudiar. El mismo incluyó opcio- 
nes de respuestas pre-codificadas y  preguntas abiertas 
para aquellas variables orientadas a un análisis cualitati- 
vo de las respuestas que se pretenden estudiar. 

A fin de analizar la aceptabilidad del mismo y  facilitar su 
comprensión, el mismo fue pre-testado en el Sanatorio 
NQ 1 del Centro de Asistencia del Sindicato Medico del 
Uruguay. Se trató además de evidenciar dificultades del 
formulario y  respuestas de los sujetos. 

Universo 

Las entrevistas se realizaron apacientes internados en el 
Hospital Maciel y  Sanatorio de IMPASA. Se realizó un 
estudio no probabilístico, de tipo casual; por lo tanto, la 
población estudiada no fue considerada como una mues- 
tra de la población total hospitalizada. No se analizó la 
relación médico paciente en sí, sino al paciente hospitali- 
zado que constituye la unidad de análisis de este trabajo. 

Se realizaron 60 entrevistas, 30 del sector público y  30 
del sector privado (Cuadro 1). 

Relevamiento de datos 

Se logró mediante un procedimiento que combinb el 
registro de datos de las historias clínicas (referidos a las 
variables a estudiar) con entrevistas a los pacientes. 
Estas aportaron información destinada a describir y  pre- 
sentar el análisis de las variables antedichas que se 
pretendían estudiar. 

Los criterios de inclusión-exclusión fueron los siguientes: 

4 

b) 

cl 
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Se entrevistaron pacientes que cursaban el segundo 
o más días de internación en los servicios menciona- 
dos, en el supuesto de que en ese plazo, el equipo 
tratante, había tenido suficiente tiempo para brindar 
información al enfermo acerca de su enfermedad; 

se seleccionaron pacientes cuya enfermedad era 
diagnosticada por primera vez y  que era el motivo de 
su primer ingreso al servicio. Se excluyeron así pa- 
cientes crónicos con múltiples ingresos anteriores por 
la misma causa (asmáticos, epilépticos, diabéticos, 
etc.). Se intentó así, eliminar el peso que sobre la 
información pudieran tener experiencias anteriores 
similares a la actual hospitalización; 

se excluyeron pacientes portadores de enfermedades 
fatales debido alas posturas disimiles que existen en 

nuestro pais acerca de !a comunicaci6n de un diag- 
nbstico y  pronóstico ominoso para el paciente; 

d) se excluyeron individuos mayores de 70 años y  enfer- 
mos que no pudieran ser entrevisrados personalmen- 
te, ya sea por su gravedad o por ser portadores de 
dbficit sensoriales severos o trastornos síquicos agu- 
dos o crónicos. Se intentó eliminar así, aquellos indi- 
viduos que no tenían información acerca de su enfer- 
medad por otros motivos diferentes a la ausencia de 
una comunicación adecuada entre médico y  paciente. 

La encuesta se realizó con desconocimiento de los médi- 
cos tratantes del objetivo del estudio, no así de las aute 
ridades técnicas de la institución. 

Las encuestas se realizaron en días sucesivos y  áreas de 
internación diferentes para evitar el peso del comporta- 
miento de ciertos técnicos en los resultados, asegurándo- 
se que los pacientes fueran atendidos por equipos de 
salud diferentes. 

Aspectos éticos 

La entrevista se realizó no sólo con el obvio consentimien- 
to del encuestado, sino con la explicación previa del 
objetivo de la investigación. Es de destacar, que ningún 
paciente se negó a ser entrevistado. 

De comprobarse que la desinformación del paciente pc- 
dría 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) 

2) 

3) 

Paciente. Individuo que concurre a los servicios do 
salud buscando satisfacer una necesidad real ylo 
sentida de atención médica. 

Diagnóstico. Determinar el carácter y  nombre de la 
enfermedad en base a la experiencia que hasta ese 
momento haya brindado la relación médicc+paciente. 
Implica además, determinar la presunción de la etio- 
logía, evolución y  prondstíco, en la medida que los 
conocimientos médicos y  estudios realizados acerca 
de la enfermedad lo permitan. 

Autopercepción de la enfermedad. Comprende la ds 
finición de la enfermedad del paciente desde su propio 
punto de vista en base a sus percepciones y  evalua- 
ciones de la información recibida en la relación médi- 
co-paciente. 

A. 

B. 

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

Autopercepción parcial. Comprende situaciones 
donde el individuo: a) menciona solamente órga- 
nos, aparatos o síntomas; b) describe la enferme- 
dad (sin mencionarla) por consecuencias y  atribu- 
tos no comprendidos en 1; c) menciona la 
enfermedad con un nombre diferente ala diagnos- 
ticada pero refiriéndola a los órganos, aparatos o 
tejidos afectados. 
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CUADRO 1. 
Características de los pacientes 

Procedencia: 

Sexo: 

Edad: (enaños) 

Hospital 

Sanatorio 

Mas+lino 32 

Femenino 28 

Mediana 59.5 

Promedio 54.2 

Rango 16-70 

Media& 50 

Promedio 47.4 

Rango 19-69 

4) Autopercepción completa. Comprende situaciones 
donde existe una estricta correspondencia con el 
diagnóstico médico. 

5) Información adecuada. Información percibida y  eva- 
luada como suficiente, tanto en contenido como en 
cuantía, con un nivel técnico y  lingüístico aceptable 
para quienes la brindan y  para quienes se benefician 
con ella, en consonanciacon el nivel sociocultural de 
la población que la recibe, pero no por ello carente de 
base científica o de menor calidad. 

6) Causa de no reinterrogación. Motivo por el cual los 
pacientes hospitalizados que consideraron inadecua- 
das’la información del diagnóstico de la enfermedad 
no solicitaron explicaciones técnicas y  lingüísticamen- 
te apropiadas al nivel de sus preguntas. Estos motivos 
se reagrupan en tres categorías básicas: a) referidas 
al paciente: vergüenza, timidez, olvido; b) referidas al 
médico: creían que era deber del médico explicar, el 
médico tenía poco tiempo; c) referidas al relaciona- 
miento en sí: reinterrogó pero no obtuvo respuesta 
clara o no obtuvo ninguna respuesta. 

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

sociedad, que presentan una relativa similitud de 
aquellos elementosdistribuidosdesigualmente en ella 
(12). 

La estratificación social de la población se realizó utilizan- 
do la escala simplificada de Marcel Graffar (Cuadro llj 
(13). Dicha escaladefine 5 niveles socioeconómicos edu- 
cacionales, correspondiendo el nivel 1 a los más ualtos* 
y  el 5 a los más «bajos*. Los criterios utilizados fueron la 
ocupacibn, el nivel de educación formal y  la fuente de 
ingresos. Sobre la base de estas tres dimensiones se 
construyó un índice que permitió recomponer la variable 
compleja nivel socioeconómicu y  educacional. Dado el 
pequeño tamaño de la muestra estudiada, fue necesario 
reagrupar los niveles obtenidos y  redefinirlos en tres 
niveles básicos: medio-alto (corresponde a los niveles 1 
y  2), nivel medio (corresponde al nivel 3) y  nivel medio 
bajo (corresponde a los niveles 4 y  5). 

Análisis de datos 

En líneas generales el análisis fue de tipo descriptivo y  se 
circunscribió a la realización de tablas dicotomizadas, 
diferencias porcentuales, tipificación de respuestas, ela- 
boración de hipótesis. 

El análisis estadíko de los datos se realizó estudiando 
un ordenador televideo-tele& con un programa Systat 
versibn 3.0, sobprograma Data y  Tables, con los test de 
chi cuadrado de Pearson y  rho de Spearman (test de 
correlación por rangos no paramétrico). 

Resultados 

Muestra 

La población entrevistada (Cuadro 1) comprendió 30 pa- 
cientes proveníentes de un hospítal público y  30 de un 
sanatorio privado. De ellos, 32 fueron del sexo masculino 
y  28 del sexo femenino. La edad promedio fue de 54.2 
para los pacientes hospitalarios y  de 47.4 para los del 
sanatorio privado. 

La distribución de la población por niveles socioeconómi- 
cos y  educacionales según la escala de M. Graffar fue la 
que se observa en el cuadro ll. 

Los diagnósticos de ingreso (Cuadro III) se distribuyeron 

CUADRO II. 
Estratificación social de la población estudiada 

Nivel socioeconbmico 
y  educacional 

Procedencia 

Hospital 46 Sanatorio % Total % 

Medio alto 0 0 26 43.3 26 43.3 

Medio 1 1.6 4 6.6 5 8.3 _ 

I Medio bajo 

Im Totales 30 49.9 30 49.9 60 99.9 
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CÜADRO iii. CUADRO V. 
Patología presente en la muestra estudiada 

ordenada por sistemas 
Número de pacientes según tipo 

de autopercepción de enfermedad 

DiagnWico N % 

1. Enf. cardiovasculares 7 45 
y  accidente vascular encefálico 

2. Enf. broncopulmonares 12 a-l 

3. Enf. renales 4 6.7 

4. Enf. hepáticas 3 5 

5. Enf. osteoarticulares 7 11.6 

6. Enf. ciermatológicas 4 1.7 

7. Enf. neurológicas 5 8.3 

8. Enf. hematológicas 1 1.7 

Total 60 100 

Tipodeautopercepcibn N % 
1. Menciona órganos, aparatos 7 ll.7 

0 síntomas 0 ambos 
2. Menciona el diagnóstico . 

mealco 
25 41.7 I 

3. Menciona una enfermedad 5 8.3 
diferente a la diagnosticada 

4. Describe la enfermedad por 6 10 
consecuencias o atributos no 
comprendidos en 1 

5. No sabe qu8 enfermedad tiene 6 10 
6. Menciona la enfermedad con 11 18.3 

nombre diferente al diagnóstico 
médico 

con mayor frecuencia en los sistemas cardiovascular 
(45%), respiratorio (20%) y  osteoarticular (ll .6%). CUADRO VI. 

Información 
Número de pacientes según modalidad 

de autopercepción de la enfermedad 
Elcuadro IVmuestraelporcentajede pacientesquedicen 
haber recibido información de su médico tratantedurante 
el proceso de hospitalización. El rubro motivo de la inter- 
nación (63.3%) es el que muestra valores más altos; la 
información sobre la duración presuntiva y  causa de la 
enfermedad se recibiría en 36.7% y  35% respectivamen- 
te; el ítem en que menos información recibiría el paciente 
sería el de la probable evolución de la enfermedad con 
25% de los encuestados. Solamente 12% de los pacien- 
tes recibieron información acerca de todos los ítems men- 
cionados. 

Modalidad de 
autopercepción 

N % 

1. Sin autopercepción 0 con 
autopercepcibn distorsionada 

2. Autopercepción parcial 

3. Autopercepión completa 

Totales 

11 18.3 

24 40 

25 41.7 

60 100 

Autopercepción diagnóstica 

Al a,nalizar el tipo de autopercepción de enfermedad que 
tienen los pacientes como resultado de la CIAE (Cuadro 
V) se destaca que 41.7% menciona el diagnóstico médico 
en las entrevistas; además, 10% declara no saber qué 
enfermedad tiene. Otro ll .7% no designa enfermedad 
alguna, refiriéndose a la misma según su localización, 
manifestaciones externas o subjetivas. Por otra parte, 

más 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 mbdico. 

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

CUADRO IV. 
Número de pacientes que dicen haber recibido información de su médico tratante 

durante la hosritalizaci6n 

Tipo de información 

Motivo de la internación 

Duración presuntiva de la hospitalización 

Causa de la enfermedad 

SI 

41 

22 

21 

Número de pacientes 

% NO 

68.3 19 

36.7 38 

35 39 

% 

31.7 

63.3 

65 

I Evolución probable 15 25 45 75 
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CUADRO VII. 
Modalidad de autopercepción e información de la causa de la enfermedad 

Información de 
la causa 

Información de la causa de la enfermedad 

Sin autopercepcibn 0 Autopercepcibn completa 
autopercepción parcial 

Totales 

N % N % 
l 

si 5 8.3 16 26.6 21 

no 15 39 . 30 50 9 

Totales 35 58.3 25 41.6 60 

i Chi cuadrado (Yates)= 13.43 p < 0.001 

L 

CUADRO VIII. 
Modalidad de autopercepción e información de la causa y evolución de la enfermedad, 

motivo de la internación y duración presuntiva 

Información brindada Modalidad de autopercepción 

Sin autopercepci6n o Autopercepción Totales 
autopercepcl6n parcial completa 

SI 2 5 7 

NO 11 0 ll 

CUADRO IX. 
Modalidad de autopercepción de enfermedad y nivel socioeconómico 

y educacional de los pacientes hospitalizados 

Nivel socio- Modalidad de autopercepción de enfermedad 
econ6mico y 
educacional Autopercepci6n parcial o ausente Autopercepci6n completa 

N % N % 

Medio alto 11 18.3 15 25 

Medio 2 3.3 3 5 

Medio bajo 22 36.6 7 ll.6 

Totales 35 58.3 25” 41.6 

kho de .‘+am?.an = 0.3285 t = 2.72” 

Totales 

26 

5 

29 

60 

El análisis de la modalidad de autopercepción de enfer- 
medad en los pacientes que recibieron información acer- 
ca de la causa de su enfermedad se observa en el cuadro 
VII. Entre los 35 enfermos sin autopercepción o con 
autopercepción parcial, 30 no recibieron información de 
la causa de su enfermedad. Las diferencias son estadís- 
ticamente significativas. 

La modalidad de autopercepción en los pacientes que 
recibieron información acerca de la causa, evolución 

probable, motivo de la internación y  duración de la misma 
se observa en el cuadro VIII. De los 7 pacientes que 
recibieron dicha información, 5 presentaron una autoper- 
cepción completa de la enfermedad. 

El cuadro IX agrupa los pacientes según la modalidad de 
autopercepción, estudiando su distribución por niveles 
socioeconómico y  educacionales. 58.3% de los enfermos 

tiene una autopercepción parcial o nula de su enferme 
dad, correspondiendo 36.6% a los estratos medio bajos 
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I 1 
I CI IAnRfl y I 4-. .-. .- I . 

Autopercepción del nivel de adecuación 
de la información 

Nivel de adecuación N % 

1. Total 30 50 

2. Parcial 14 23.3 

1 3. Nula li=, 36.7 

I Totales 60 100 I 
I I 

de la población. De 41.6% que tiene una autopercepción 
completa, 25% pertenecen a los estratos medio altos. Las 
diferencias son estadísticamente significativas. 

Adecuación de la información médica 

El cuadro X señala la autopercepción del nivelde adecua- 
ción de la información médica. 

Se observa que ella es total en 50%. parcial o nula en otro 
50%. Más de la cuarta parte de los enfermos hospitaliza- 
dos percibe la información recibida acercadel diagnóstico 
de su enfermedad como totalmente inadecuada, incom- 
prensible, tanto desde el punto de vista técnico como 
lingüístico. 

Como se observa en el cuadro XI, existen dos causas de 
inadecuación de la información recibida: que el medico no 
explica nada o que el mismo explicó, pero no fue claro 
cuando lo hizo. 

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

rrogaron al médico para aclarar sus dudas (Cuadro XII) 
ios mismos seiiaian ias siguientes causas: referidas a la 
persona del médico (creían que era deber del médico 
explicar, el medico tenía poco tiempo) en 60%; referidas 
a la relacibn en sí (reinterrogó pero no obtuvo respuesta 
clara, o no obtuvo ninguna respuesta) en 36.7% y  referi- 
das al paciente (vergüenza, timidez u olvido) en 3.3%. 

Dkxx~sión y conclusiones 

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

La mayoría de los médicos entrega poca información al 
paciente, hecho que se agudiza en situaciones que cons- 
tituyen mayor demanda a la persona del tratante (por ej., 
pronóstico y evolución de la enfermedad). Esta conducta 
podría representar una importante deficiencia en el cuida- 
do medico del enfermo hospitalizado. 

Los resultados obtenidos en este trabajo permitirían plan- 
tear la hipótesis de que los médicos de las áreas de 
internación públicas y privadas de nuestro medio entre 
gan pocao ninguna información 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 características distintas. Aun así ellas muestran 
una tendencia generalizada de la conducta médica a 
retener información. 

Los resultados en el área de las autopercepciones diag- 

CUADRO xi. 
Motivo por el cual las explicaciones del médico no se percibieron como adecuadas 

(adecuación parcial + nula) 

Motivo N % % del total 

1. El médico no explicó nada ll 36.7 18.3 

2. El médico no fue claro 19 63.3 31.6 

Totales 30 100 49.9 

CUADRO XII. 
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 relacionamiento en sf ll 36.7 18.3 

Totales 30 100 49.9 
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nósticas de los pacientes, permitirían plantear una segun- 
da hipótesis: la forma en que los pacientes definen su 
patología -basada en la información recibida- es par- 
cial, errónea o nula en la mayoría de los casos de los 
individuos hospitalizados. 

Las modalidades completas de autopercepción son más 
frecuentes no sólo cuando el paciente recibia más infor- 
mación acerca del motivo de internación, evoluctin y  
duración presuntiva de la misma, sino tambi6n cuando 
recibían información acerca de la causa de su dolencia. 
Estos úttimos resultados, evidenciarían que el cuadro que 
de la enfermedad tiene el paciente podría estar determi- 
nado en gran parte por la necesaria noción de causalidad 
que todos tenemos en situaciones similares. 

Las observaciones obtenidas permiten afirmar que la ClAE 
es un factor de peso en el tipo de autopercepciones diag 
nósticas de los pacientes hospitalizados. Asimismo resaltan 
la necesidad de poner mayor énfasis no tilo en la informa- 
ción sino también en la educación de bs enfermos. 

Por otra parte, la ClAE, en la muestra estudiada, es menos 
eficaz entre los pacientes de niveles socioeconómico y  
educacionales más bajos. Ellos obtienen autopercepciones 
completas con menor frecuencia, situación inaceptable si se 
tiene en cuenta que es el sector de la población que más 
necesita de una información adecuada. Estos resultados 
concuerdan con la bibliografía consultada (7,17,19), que 
además ponen de manifiesto diferencias similares con res- 
pecto al nivel de educación formal. 

Tal como muestra el cuadro X, 50% de los pacientes 
perciben lainformación brindadacomo parcialototalmen- 
te inadecuada. En casi un tercio de los casos, las causas 
son atribuidas a médicos, que podrían haber considerado 
innecesaria la CIAE a sus pacientes o, conciente o incon- 
cientemente, la retuvieron con fines distintos a los de la 
relación médico-paciente en sí. De acuerdo con este 
grupo de resultados, los pacientes hospitalizados tienen 
necesidades que no son satisfechas con la información 
ofrecida por los médicos tratantes, y  éstos podrían ser bs 
responsables de la situación en un alto porcentaje de los 
casos. Es de destacar que la alta proporción de insatisfe- 
chos se da incluso en la población hospitalaria que gene- 
ralmente tiene un bajo nivel de aspiraciones debido al 
concepto -no superado aún- de que atención mbdica 
equivale a un beneficio y  no a un derecho. 

La bibliografía consultada permite explicar algunos de bs 
resultados obtenidos en esta investigación. 

Asi, las caracterkkas demográficas de los pacientes (edad, 
sexo, raza, educación, ubicación social) influyen en el flujo 
de la comunicación. 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- 
mación recibida. El nivel cuttural también podría influir en la 
capacidad de asimilar, intelectual y  afectivamente, esa ínfor- 
mación e integrarla a los propios procesos mentales. 

El grado en que la enfermedad está 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 sí. El nivei en que se encuentra ei proceso 
diagnóstico ylo terapéutico y  el grado de autocuidado que 
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la enfermedad exige (como en las patologías crónicas) 
podrian influir en la comprensibn cognitiva de la misma. 

En b que respecta a los m&iicos, los factores propiciadores 
o inhibidores de la CIAE serlan múltiples. La capacidad del 
profesional de percibir las necesidades de información de 
sus pacientes y  la convicción de la utilidad de la misma son 
factores bkskos, muchas veces influidos por bs años de 
prktka, estilo de trabajo y  la especialidad que se ejerce. 

El proceso informativo también está influído por las actitudes 
personales relacionadas con la satisfaccián del m6dico res- 
pecto a su profesión, sus logros, su autoevaluación de 
eficacia, su vocación por el cuidado de los enfermos y  el 
manejo de las relaciones interpersonales que son de gran 
Ra& emocional y  consumidoras de tiempo. 

La informaci6n otorgada y  las autopercepciones de los 
pacientes están condicionadas también por la terminolo- 
gis medica. Según estimaciones publicadas (14,20) el 
vocabulario total de los tecnicismos medicos, incluyendo 
aquellos que hacen referencia a los aspectos psicosocia- 
les, comprende unas 100.000 palabras que se interponen 
en la comunicación con el paciente. A ellos se suman las 
diferencias lexicológicas y  sintácticas que separan el 
lenguaje de los estratos sociales rcultos~ 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 
están dispuestos en el momento de la consulta. 

Motivaciones psicosociales distintas a las específicas de 
la relación medico paciente podrían determinar la canti- 
dad de información durante el relacionamiento. La infor- 
mación, en la medida que elimina o reduce la incertidum- 
bre acerca de la enfermedad, permite al paciente 
seleccionar su propia acción futura con mayor libertad e 
independencia de la acción medica. Manteniendo la in- 
certidumbre, algunos m&kos podrlan aumentar o reafir- 
mar su poder frente al paciente, satisfaciendo así una 
necesidad psíquica interior que se contrapone con los 
objetivos de su acción. Por otra parte, esta actitud de los 
profesionales, conciente o no, podría verse como un 
aspecto del monopolio del conocimiento médico que sos- 
tiene la estructura, composición orgánica y  funcionamien- 
to de la práctica médica actual (17). 

El relacionamiento en si y  el proceso informativo en 
especial, están condicionados por el nivel socioeconómi- 
co y  cultural del paciente. Nuestros resultados sugieren 
estas afirmaciones a nivel de las autopercepciones diag- 
nósticas así como la bibliografía a que hemos tenido 
acceso (3,17,19,21). Unade las razones más importantes 
de la diferente conducta médica frente a la extracción 
social de sus pacientes, radica justamente en el origen 
social de la mayoría de bs profesionales. La relación 
medico paciente con enfermos de niveles socioeconómi- 
cos y  educacionales altos se realiza entre individuos 
socialmente iguales, o al menos entre integrantes de una 
misma élite. Dado que la relación médico packnte es una 
relación de poder con marcada asimetría entre sus prota- 
gonistas. el poder económico del paciente, de gran peso 
social, tiende a alterar el poder del mkdico, lo cual condi- 
ciona flujos mayores de información. 

El nivel socioeconómico y  educacional condiciona ade- 
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más las características del lenguaje verbal y no verbal. Los 
m6dicos encontrarían dificuitaáes en identiirse con ei 
lenguaje de bs pacientes de niveles abajos*. Su forma de 
hablar y su capacidad de comprensión resultan lentas y 
pesadas. La opinión de tos médicos acerca del pobre nivel 
cultural de sus pacientes, su ignorancia y preconceptos, 
hace que 20% de ellos considere conveniente dar ordenes 
sin comentarios, en vez de consejos argumentados. El 
enfermo, al captar este rechazo. no se atreve a iniciar o 
reiniciar la conversación con el médico; si lo hace, su prnpia 
actitud podría resuftarfe incomoda e impertinente (14). 

Fuera de estas consideraciones, la situación que evidencian 
estos resultados impiden establecer amplias superficies de 
contacto en la relación médico-paciente, indispensables 
para que el enfermo conozca mejor su situación, encuentre 
incentivos para superar sus problemas, este dispuesto a 
aprender y a asumir responsabilidades en cuanto a su salud 
y bienestar propios y los de su colectividad. Así, una CtAE 
inapropiada puede constituirse en un obstáculo de magnitud 
en la atención primaria en salud, sobre todo en bs sectores 
marginados de la sociedad, en cuanto impide el desarrollo 
de poblaciones participativas en sus propios procesos de 
salud, enfermedad y muerte. 

Aunque esta investigación se circunscribe a Breas de 
internación, la bibliografía consultada y la experiencia 
clinica acumulada, nos permiten suponer que estas acti- 
tudes del equipo de salud se reproducen a nivel del 
ambulatoriodel hospital, emergenciaycentrosperiféricos 
de atención primaria (22). Incluso, las acciones de la 
medicina preventiva podrían verse seriamente afectadas 
por una información inadecuada que impida darte un 
sentido a las instruccionesdel médico. En losconsultorios 
periféricos materno-infantiles, por ej., las razones ycono- 
cimientos que fundamentan las normas de puericultura, 
los planes de inmunización, la planificación familiar, que- 
dan generalmente implícitos en el discurso medico cuan- 
do en realidad deberfan ser una información prioritaria. Si 
los beneficiarios ofrecen alguna resistencia a las sugeren- 
cias brindadas, ellas se eliminan en base a las conse- 
cuencias negativas que sobrevendrán en la salud de los 
niños, como si fueran sanciones o amenazas, o en base 
a la suspensión de la escolaridad o beneficios sociales. 

El perfil de los procesos de información, en las condicio- 
nes y con los instrumentos con que fue evaluado, tiende 
a mostrar que los médicos no informarían adecuadamen- 
te a los pacientes hospitalizados o si lo hacen, la comu- 
nicación sería ineficaz e ineficiente, lo cual concuerda con 
la bibliografía consul?ada (4,18). 

Los resultados muestran carencias que se magnifican si 
se piensa que la situación se observó en áreas de inter- 
nación, donde hay más tiempo para atender a los enfer- 
mos. Y que además, la mitad de los pacientes encuesta- 
dos se hallaban en salas que dependen de cátedras de 
la Facultad de Medicina donde, por su carácter de docen- 
tes, los médicos constituyen el principal patron de con- 
ducta modelador de la personalidad de los futuros médi- 
cos y profesionales de otras carreras de la salud. 

Si bien las características de la muestra y la metodología 
utilizada constituyen un serio obstáculo a la generalización 
de bs resuftados obtenidos, pensamos que ellos permitirían 
crear espacios para la reflexión sobre estos problemas y 
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despertar interes por nuevas investigaciones en el área. 
Estas serán herramientas útiles para enriquecer el procs 
so enseñanza-aprendizaje en los hospitales docentes. 

La CIAE es una parte importante de la práctica medica. 
La mayor parte de bs profesionales, con un concepto 
totalmente mecanicista de los procesos de salud-enfer- 
medad y muerte, han subvalorado la participación de la 
población sana y enferma en las acciones de salud, 
impidiendo un control cognitivo adecuado en la supera- 
ción de sus propios problemas. Es obvio que una buena 
comunicactin requiere tiempo y afecto, y las condiciones 
del trabajo medico en nuestro país no siempre permiten 
brindarlos espontáneamente. Pero el esfuerzo porperfeo 
cionar la comunicación con nuestros pacientes se impone 
y este esfuerzo debe llevarse a cabo, como lo afirma 
Waitskin (21) teniendo en cuenta que él demanda la 
combinación de las más valiosas características que la 
práctica medica debiera siempre tener: humildad y con- 
ciencia de la responsabilidad que sobre la vida de los 
demds nos cabe. 
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R&umé 

60 entretiens furente réalises a des patients hospitalisés 
Li un hôpital publique et un aotre privé. Le but en fut 
d’&aluer l’infommtion sur la maladie (CIAE) foumie par 
le medecin et testee selon les perceptions du malade. Le 
motrf de l’hospitalisation, le diagnostic de la maladie, sa 
durée, son origine et son Bvolution furent ana@&. 12% 
seulement despatients requt des renseignements sur ces 
aspects. 60% revele des interprétations incompletes ou 
erronnees de leur maladie; plus de 18% ignore absolu- 
ment quelle est leur maladie ou nomme une maladie 9ui 
n’estpas la leur; 50% des malades declara que f’informa- 
tion Btait mauvaise, dont 60% responsabilisa le medecin. 

La CIAE montre 9u’il y a une tendance du medecin a 
garder pur IU¡ l’information et que, lorsqu’il la donne, elle 
est inad8quate surtout pour les patients B bas niveau 
social. ll faudrait fake des Btudes plus approfondies pour 
confimrer tous ces resultats. 

Summafy 

Sbty intetviews were canied out amongpatients admitted in 
a publri: hospkat and in a pdvate one. Doctor-patient ccm- 
munication of Enfonnation about the ikness (DPCAI), partkcu- 
la@ how the patient perceives it, were studied. Diagnosis, 
reasons of hospitalization, likety stay in fhe wards, cause and 
like3/ course of the disease, were the items studied. 

Only 72% of the surveyed patients received information 
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about al/ tbe previous items. Almost 60% of the patients 
have incomplete perceptions or misperceptions abour 
theirdisease. More than 18% of them are unaware of their 
ailment or describe an illness that differs from their doc- 
to& diagnosis. 

Fi percent of the patiknts perceived the infonnatin given 
as inadequate and incomplete as regards theireqe&tkms. 
Of the above numbec 60% reported that doctors were 
responsible for these low kvels of communkat~n. 

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

DPCAI continues to show the troublesome ctassicalpat- 
tem: 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 wnfkmed by analytical researches. 
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