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Estrategias para promover el trato igualitario

con los pacientes

Roger Ruiz Moral

Dos aclaraciones preliminares

1. ¢Qué entenderemos aqui por «trato igualitario con los
pacientes»? Esto no significa dar a todos los pacientes lo
mismo, sino tratar de ofrecer a cada uno lo que en su indi-
vidualidad y su circunstancia particular (contexto) real-
mente necesita y pensamos que es lo mejor. En realidad,
éste es el significado del concepto frecuentemente malen-
tendido de «atencién centrada en el paciente»?: el esfuer-
zo que debe hacer todo profesional por «diagnosticar» no
s6lo el problema clinico que presenta el paciente, sino la
comprensién de la persona y, en aras de una mayor efecti-
vidad, adaptarse a ella3.

2. ¢Qué significado damos a «tratar»? Con este término
nos referiremos, desde luego, al literal en el 4mbito de la
clinica, ligado a la aplicacién de los conocimientos y habi-
lidades clinicas para resolver los problemas de salud, pero
también al que posee en el relacional o interpersonal: cor-
dialidad, respeto, atencién a lo que dice el paciente, pa-
ciencia demostrada, claridad de las explicaciones, consejos
y ayuda para tomar decisiones, entre otros muchos.

La desigualdad en el trato a los pacientes:
evidencias

Tratar por igual a nuestros pacientes, o ya deberiamos de-
cir «centrarse en cada uno de ellos» de manera efectiva, es
una empresa dificil, ya que hay una gran diversidad de va-
riables que dependen del paciente, del problema que pre-
senta, de las circunstancias en las que se presenta, de noso-
tros mismos, de nuestra relacién con €l y de algunas mas.
En primer lugar, hay evidencias que muestran que nos re-
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sulta dificil adaptarnos (tratar con justicia) a determinados
tipos de pacientes; generalmente a los que en cierta medi-
da son «diferentes» de nosotros: los que poseen un nivel
cultural y socioeconémico diferente del médico*?, los in-
migrantes o los pertenecientes a minorias®, los adolescen-
tes y ancianos®. Es decir, que contribuimos al problema de
las desigualdades de salud’. También tenemos dificultades
cuando los pacientes presentan determinados problemas
de salud. Parece que son aquellos para los que el profesio-
nal no esta especialmente preparado, familiarizado e inte-
resado, y que suelen ser los que no tienen féciles soluciones
biomédicas, o los que representan una especie de tabu so-
cial y/o personal (en los que nuestra propia historia fami-
liar y personal representa una barrera para abordarlos y so-
lucionarlos lo cual, ademds, no suele ser algo que podamos
reconocer conscientemente con facilidad): el alcoholismo8,
la violencia doméstica’, las somatizaciones!?, el VIH o el
sida!’12 se encuentran entre ellos. Sin embargo, el trato
desigual o injusto sucede muchas veces con pacientes apa-
rentemente habituales que presentan problemas comunes.
En otro articulo!3, lo ejemplificibamos mediante la ilus-
tracién de como un médico tenia que esforzarse por adap-
tarse relacionalmente en un dia de consulta a las muy va-
riadas necesidades y peculiaridades que ese dia diferentes
pacientes presentaban, todos ellos, por otra parte, comu-
nes. Para ello debia de tener en cuenta muchos factores
siempre novedosos, pues incluso un mismo paciente podia
cambiar en funcién de su nueva circunstancia. La necesi-
dad de individualizar para tratar con justicia abarca la ne-
cesidad de considerar aspectos tan variados como la canti-
dad de informacién y la forma mds adecuada de
proporciondrsela a un paciente particular (a quién ofrecer
riesgos relativos y a quién absolutos, cuindo frecuencias y
cudndo probabilidades, informacién equilibrada entre ga-
nancias y pérdidas, qué tipo de informacién grafica,
etc.)415 el grado de incertidumbre que debemos compar-
tir con él o el tipo de preferencias que tiene respecto a, por
ejemplo, su grado de participacién en las decisiones!®. Fi-
nalmente, hay aspectos personales que representan barre-
ras para conseguir dar lo mejor a cada uno de nuestros pa-
cientes, nuestras limitaciones fisicas (no tratamos
generalmente igual al paciente de las 9 de la mafiana que



Estrategias generales para dirigir la atencion hacia uno
mismo y diagnosticar nuestras propias limitaciones

Identifique «pistas» fisicas y emocionales que le hagan sospechar que algo le
estd alterando (se siente incomodo en su silla habitual, esté intranquilo por
algo...)

Identifique las causas de su estado (contexto, paciente, asuntos personales)

Utilice «pausas» en la actividad diaria

Utilice autopreguntas reflexivas (;por qué me resisto a levantarme y explorar
a este paciente?)

Plantéese la capacidad para afrontar o no en ese momento el problema

Reenmarque la situacion que esta viviendo y su proceso de pensamiento
(trate de ver las cosas desde una nueva perspectiva)

Utilice conscientemente su propio arsenal de habilidades que crea que pueden
serle de mas efectividad en ese momento

Tomada de Ruiz Moral'8.

Estrategias comunicacionales que se deben
tener en cuenta con cualquier paciente

Mostrarse afable, amistoso, educado

Proporcionar apoyo emocional

Realizar una escucha activa

Permitir y animar a que el paciente exponga sus expectativas, ideas
y puntos de vista sobre el problema

Ofrecer informacién personalizada y de forma clara y adecuada

Fomentar la participacion en la consulta

Mostrarse dispuesto a compartir la toma de decisiones

Ser positivo y tranquilizador

al de las 12.30), cognoscitivas (es dificil mantenerse al dia
en todo lo que nos presentan los pacientes) o emotivas
(muchas veces es muy dificil evitar y superar completa-
mente los sentimientos negativos que nos aparecen ante
algunos pacientes)!”18,

Estrategias para promover un trato mis justo

De todo lo anterior podemos concluir que el trato igualita-
rio a los pacientes nos exige un esfuerzo orientado hacia
fuera que tiene por objetivo el diagnéstico del paciente y del
problema clinico y relacional, y hacia dentro (hacia noso-
tros mismos) y que tiene por objetivo ayudarnos a caer en
la cuenta de las limitaciones que vivimos en cada momen-
to y ante ese paciente que nos impiden comprenderlo y
atenderlo bien. Las estrategias utilizadas en cada caso son
complementarias, y en el segundo estin mds relacionadas
con la autorreflexién y el autoconocimiento; las que son de
cardcter general las resumimos en la tabla 1. En el primero,
la estrategia fundamental es conseguir una «completa»
atencién a la persona a la que tratamos, para asi poder libe-
rarnos de nuestros prejuicios tedricos y acercarnos a sus ne-
cesidades reales. Se trata en suma de realizar un abordaje
«fenomenoldgico» del acto clinico que nos permita, en la
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medida en que prescindimos de teorias y protocolos, captar
inicialmente la naturaleza auténtica del problema para, en
un segundo momento, poder aplicar los conocimientos y
habilidades tanto clinicas como relacionales que su natura-
leza requiere!®20. Por ejemplo: el problema puede ser una
herida sangrante en la frente o puede ser un sufrimiento
por un acontecimiento vital concreto que, sin embargo, se
presenta como una cefalea; en el primer caso la aplicacién
de un conocimiento y unas habilidades de naturaleza bio-
médica predominarin; en el segundo se precisardin mds es-
trategias de abordaje psicolégico, en ambos seguramente
estrategias relacionales mds o menos diferentes. En la me-
dida en que esto depende de cultivar determinados valores
y actitudes ante el mundo (como la disponibilidad, el com-
promiso, la curiosidad, la humildad, la compasién, etc.) que
exigen la reflexién continua sobre nuestros actos para con-
seguir una actuacién espontinea, resulta dificil hacer reco-
mendaciones concretas sobre cémo alcanzarla. En general,
contribuyen a ello también las estrategias que aparecen en
la tabla 1; algunas otras propuestas en este sentido han si-
do desarrolladas por diferentes autores!”»1820-22, Dado el
cardcter generalizable de algunos aspectos relacionales, en
la tabla 2 resumimos algunos de los principios conductua-
les cuya puesta en prictica, mediante las habilidades nece-
sarias, facilitan que se llegue y se mantenga la atencién cen-
trada en el paciente; éstos, ademds, se han relacionado con
resultados de la consulta, incluida la propia satisfaccion de
los pacientes?>%4.

«Trato igualitario» y confianza

El éxito del acto clinico depende en gran medida de que se
consiga ofrecer una atencién basada en lo que hemos des-
crito en la seccién precedente y de que lo hagamos un dia
tras otro con cada uno de nuestros pacientes. En realidad,
creemos que el producto de todo ello queda perfectamen-
te definido con la palabra «confianza». Sentir confianza en
un médico, o que éste sea capaz de inspirarla, es una de las
cualidades o virtudes que mds valoran pacientes y médicos.
Sin embargo, es muy dificil definirla (prueben si no a que
alguien les responda con precisién a la pregunta: ¢por qué
te inspira —o no— confianza este médico?), lo que resulta de
la gran cantidad de variables que la componen y, de ahi, su
dificultad para ser objeto de una investigacién cientifica. A
pesar de ello, disponemos de interesantes aproximaciones
basadas en la evidencia cientifica que asocian estrecha-
mente conflanza con relacion interpersonal, ademdas de
con percepcién de la competencia®>20. Murphy et al?” es-
tudiaron los cambios experimentados por los pacientes en
su experiencia con sus médicos de atencién primaria en un
periodo de 3 afios en Estados Unidos y encontraron que
significativos descensos en aspectos como el trato inter-
personal a los pacientes (su paciencia, atencién a lo que di-
ce el paciente, cordialidad, respeto, tiempo dedicado, clari-
dad de las explicaciones, consejos y ayuda para tomar
decisiones) corrian parejos a una disminucién en la valora-
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La gran complejidad de la prictica clinica favorece el
trato desigual a los pacientes por parte del médico.

Tratar de forma igualitaria (justa) a los pacientes
significa tener capacidad para superar las diferencias
que nos separan y centrarnos en ellos.

Para ello es preciso utilizar estrategias no sélo clinicas,
sino relacionales y de autoconocimiento. El esfuerzo
que hacemos en su aplicacion con cada paciente
contribuye a que nos ganemos su confianza.

La confianza es, por tanto, un buen indicador de los
esfuerzos que hacemos para minimizar las
desigualdades y de la calidad de la atencién que

ofrecemos.

cién que hacian de su integridad, su competencia y del pa-
pel que éstos podian desempefiar como agentes del pa-
ciente, en resumidas cuentas, de su confianza. Igualmente,
la confianza, el tratamiento interpersonal, el conocimiento
del paciente y la calidad de la comunicacién desplegada
por el médico resultaron ser los predictores mds potentes
para que un paciente cambiara de médico?®. Los pacientes
parecen confiar mis en médicos pertenecientes a sus pro-
pias minorias porque con éstos percibirian un mayor gra-
do de conexién y un mis adecuado involucramiento en las
decisiones que se deben tomar en la consulta®. La confian-
za es, pues, algo que se gana con el tiempo y que debe ad-
quirirse mutuamente, en general tras repetidos contactos
clinicos en los que, mediante nuestros actos, los pacientes
se dan cuenta de nuestra competencia, interés y honesti-
dad, pero nosotros captamos esto también de ellos. Sin
embargo, esta comprensién mutua es dificil de adquirir
precisamente por las diferencias entre médico y paciente y
por las naturales dificultades que tenemos para superarlas
y que mds arriba hemos descrito.

Conclusiones

Tratar de forma igualitaria a los pacientes significa tener
capacidad para superar las diferencias que nos separan y
centrarnos en ellos. La gran diversidad de pacientes, situa-
ciones, problemas clinicos, presiones externas que estdn
presentes en la practica clinica hace de esto uno de los mds
dificiles retos que debe afrontar el clinico. Para conseguir
comprender al paciente es preciso conocer estrategias no
s6lo clinicas, sino relacionales y de autoconocimiento. El
esfuerzo que hacemos en la aplicacién exitosa de estas ha-
bilidades con cada paciente es una importante garantia de
que lo estamos tratando lo més adecuada y justamente po-
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sible. Ms alld de cualquier otro indicador de resultados de
los muchos con los que la burocracia con la que nuestras
gerencias de salud nos bombardean, ignorando la esencia
de la atencién sanitaria, hacernos merecedores de la con-
fianza del paciente puede ser lo que mejor detecte este es-
fuerzo y seguramente representa un buen indice de la cali-
dad de la atencién que ofrecemos.
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