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La relacidon médico-paciente
(RMP): mas alla de la cortesia
y de la amabilidad
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En el mundo académico y en el ejerci-
cio préctico de la medicina, predomina
la creencia que para el desempefio profe-
sional es suficiente el conocimiento bio-
médico y técnico. Sin embargo, existen
suficientes evidencias que muestran que
el desempefio médico se ve impactado
por factores distintos a las competencias
“duras” de la profesién. Uno de tales fac-
tores, y probablemente el mds importan-
te, es la relacion médico-paciente (RMP)
la que, para ser conducida con maestria,
requiere de entrenamiento especifico y
sistemdtico. Junto con describir los fac-
tores que han aumentado la complejidad
de la RMP'y los impactos especificos que
tiene, se reporta una experiencia de en-
trenamiento en el manejo de esta relacion
con médicos de Clinica Las Condes.

AUMENTO DE LA
COMPLEJIDAD EN LA RMP

La RMP es la piedra angular de la prac-
tica médica (1) y los cambios culturales,
politicos, éticos, sociales, econémicos y
tecnoldgicos ocurridos en las dltimas dé-
cadas, la han transformado en un fenéme-
no de alta complejidad y dificultad (2).

En primer lugar, los pacientes ya no son
tan “pacientes”. De personas poco infor-
madas y pasivas, han pasado rdpidamen-
te a disponer y a manejar un bagaje de in-
formacion que era de exclusivo dominio
de médicos. Se estima que 70 millones
de norteamericanos usan anualmente in-
ternet para adquirir informacion relacio-
nada con salud, poniendo en evidencia
que las personas desean asumir un rol
mds activo respecto a sus decisiones (3,
4, 5). Hoy, el atributo mds valorado por
los pacientes en los médicos, ademds del
conocimiento técnico, es la autonomia
que les dejan para decidir (6). De una re-
lacidn paternalista, vertical, descendente,
centrada en el médico, se ha pasado a una
mds horizontal y centrada en el paciente.
Un segundo factor de complejidad en la
RMP es la creciente especializacion, que
dificulta a los profesionales una visién
integral y sistémica de los pacientes, y a
éstos les exige relacionarse con distintos
especialistas que, muchas veces, man-
tienen una escasa coordinacion entre si.
Un tercer elemento de complejidad es la
creciente oferta de servicios médicos en
la industria de la salud. En este contexto,
para atraer y fidelizar pacientes el médi-
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co requiere, ademds de su conocimien-
to y preparacion técnica, de habilidades
interpersonales que le permitan cambiar
su foco desde los drganos y partes del
cuerpo, a una RMP mds centrada en la
persona (7). El aumento de la oferta ge-
nera, ademds, competencia y presién por
eficiencia restringiendo, por ejemplo, la
cantidad de tiempo destinable a cada pa-
ciente. Finalmente, la judicializacion de
los conflictos en la prdctica médica (8)
no ha dejado indemne la RMP, hacien-
do que los profesionales experimenten
temor y desconfianza dentro de una re-
lacién que, para funcionar con éxito, re-
quiere de confianza, apertura y alianzas
entre el médico y su paciente.

IMPACTOS DE LA RMP

La importancia cada vez mayor que
viene adquiriendo la RMP en la litera-
tura médica no descansa sélo en valores
humanistas sino que, de manera muy
importante, en los impactos que ejerce

sobre la precisién del diagndstico, la
adherencia al tratamiento, los resultados
terapéuticos y sobre el manejo del riesgo
médico legal.

Diagndstico y tratamiento son insepara-
bles (9). Si bien el primero no se agota
en la RMP, no es menos cierto que las
hipétesis que el médico construye du-
rante ella condicionan de manera impor-
tante los cursos de accidn ulteriores. El
juicio clinico estd expuesto a una serie
de limitaciones y errores (10, 11) los que
pueden verse amplificados por una RMP
deficiente (12). Por otra parte, la mejoria
del paciente depende de su adherencia al
tratamiento y ésta, a su vez, de la calidad
de la RMP (13, 14, 15, 16, 17). Tomar
conciencia que en medicina los buenos
resultados no descansan sélo en el co-
nocimiento y las destrezas bio-médicas
(18) es crucial para comenzar a mirar la
RMP como una herramienta clave en el
arsenal médico.

La RMP también juega un rol muy im-
portante en el origen y curso de los con-

flictos médico-paciente y en el manejo
de errores médicos. La firma de formu-
larios de consentimiento informado y la
contratacién de seguros, pricticas con-
venientes y necesarias, no previenen los
litigios entre el médico y el paciente. Las
investigaciones muestran que la variable
clave en la prevencion de demandas por
mala préctica es la satisfaccion del pa-
ciente (19, 20). Para disminuir la actitud
litigante de los pacientes y las probabi-
lidades de demanda por parte de éstos
resultan mds importantes la calidad de
la relacién y de la comunicacién que su
contenido biomédico y que la calidad del
tratamiento (21, 22).

ANATOMIA DE LA RMP

La RMP de calidad consiste en algo mds
que cortesfa y amabilidad. Para iniciar-
la, conducirla y concluirla con éxito el
médico debe poner en juego un conjunto
de habilidades de auto-manejo y de inte-
raccién (Figura 1). Estas habilidades no

ANATOMIA DE LA RMP

Algo mas que cortesia y amabilidad

- Escuchar.

- Recolectar informacion.
- Manejar expectativas.

- Manejar emociones.

- Manejar objeciones.

- Educar y orientar.

- Involucrar y persuadir.

- Tomar decisiones.

- Dar malas noticias.

La RMP requiere poner en juego un conjunto de habilidades

y técnicas de auto-manejo y de interaccion

|| Figura 1: Anatomia de la RMP.
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Tabla 1: Participantes por especialidad.

ESPECIALIDAD

N° MEDICOS

Anestesiologia

Bioquimico

Broncopulmonar

Cardiologia

Cirugia

Dermatologia

Endocrinologia

Epidemiologia

Fisiatria

Gastroenterologia

Geriatria

Gineco-obstetricia

Infectologia

-

Medicina Interna

Nefrologia

Neurologia

Nutriologia

Oftalmologfa

Otorrinolaringologia

N[N W[ NN O

Pediatria

1"

Psiquiatria

Traumatologia

Urologia

TOTAL PARTICIPANTES

68

se adquieren ni mejoran como producto
de la mera préctica, sino como resulta-
do de un entrenamiento permanente y
sistemdtico (23). Ya que el curriculum
médico proporciona escasa educacion
y entrenamiento en estas competencias
(24), se hace cada vez mds necesario
que las instituciones donde los médicos
se desempefian incorporen la RMP a sus
programas de educacién y de formacion
continua.

LA EXPERIENCIA DE CLINICA
LAS CONDES
En abril de 2003, Clinica Las Condes

puso a disposicién de su cuerpo médi-
co un programa de entrenamiento de-
nominado Inteligencia Emocional en
la Consulta Médica, cuyo objetivo fue
habilida-
des y técnicas para optimizar la RMP.

proporcionar herramientas,

El curso consistié en un entrenamiento
conceptual y prdctico en habilidades
de auto-manejo emocional, de comu-
nicacién, de manejo de objeciones y
de feedback interpersonal. Se utiliz
una metodologfa de taller destinada a
un aprendizaje “learning by doing”, vi-
vencial y entretenido. El curso tuvo una
duracién de 16 horas y se aplicé en dos
dias intensivos de entrenamiento. Entre

abril de 2003 y agosto 2004 se impartie-
ron ocho cursos en los que participaron
68 médicos, siendo 8,5 el promedio de
participantes por aplicacién. En la Ta-
bla 1 se muestran las especialidades de
los participantes.

El programa fue evaluado a través de la
reaccion de los participantes frente al
curso y mediante una evaluacién de se-
guimiento.

La evaluacién de reaccion de los parti-
cipantes a los distintos componentes del
curso (contenidos, secuencia, recursos
metodoldgicos, dindmica, etc.) se hizo
a través de un cuestionario andénimo,
tipo Likert, aplicado al término de cada
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Tabla 2: Evaluacion de Reaccion.

(*) Escala de 1 (Deficiente) a 5 (Excelente)

ASPECTO EVALUADO EVALUACION
Contenido del curso 4,6
Secuencia de los contenidos 4,6
Apoyos visuales 4,4
Ejercicios 4,6
Lugar 4,7
Dinamica 4,7
Claridad 4,8
Recomendaria el curso 4,8
EVALUACION GENERAL 48

Tabla 3: Tiempo transcurrido entre curso y el seguimiento.

CURSO TIEMPO ENTRE CURSO Y SEGUIMIENTO
1° 13
2° 9
3° 7
40 6
5° 2

curso. El resultado promedio de cada
aspecto evaluado en los ocho cursos se
muestra en la Tabla 2.

El seguimiento se hizo durante mayo-
Junio del 2004 mediante un cuestio-
nario anénimo que se envié a los 46
participantes de los cinco primeros cur-
sos. El cuestionario preguntaba por los
conceptos mds recordados del curso, el
impacto que éste habfa ejercido en la
RMP, las herramientas del curso que
estaban siendo mds utilizadas y la me-
joria estimada en la RMP producto del
curso. El tiempo transcurrido entre cada
curso y el seguimiento se muestra en la
Tabla 3. Retornaron 13 cuestionarios

respondidos, lo que representa una tasa
de respuesta de 33%, que estd dentro de
lo que se reporta para este tipo de eva-
luaciones (25).

Los resultados de la evaluacidn de segui-
miento fueron los siguientes:

¢ Conceptos mas recordados después
de participar en el curso:

-Las habilidades de comunicacién y su
impacto en la RMP.

-Manejo de objeciones y de situaciones
dificiles en la RMP.

-Manejo de las propias emociones en la
RMP.

* Impacto que ha ejercido el curso en
la RMP:

-Impacto Alto: 6 médicos.

-Impacto Medio: 7 médicos.

-Impacto Bajo: 2 médicos.

-Mejora promedio estimada en la RMP:
40%

Las razones dadas para fundamentar la
respuesta se muestran en la Tabla 4.

CONCLUSION

La RMP ejerce un alto impacto en el
desempeiio de los médicos. Por distintas
razones la RMP se viene haciendo cada
vez mds compleja y dificil de manejar
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Tabla 4: El impacto y sus fundamentos.

IMPACTO ALTO
(6 médicos)

IMPACTO MEDIO
(7 médicos)

IMPACTO BAJO
(2 médicos)

» Me ha facilitado el
manejo de situaciones
complicadas o conflictivas.

* Me ha dado mayor
seguridad para actuar en
la RMP.

* Me dio herramientas
para manejar mejor la
comunicacion
médico-paciente.

¢ Desde el curso hago
esfuerzos concientes para
mejorar la RMP.

* No es facil poner en
practica lo aprendido.

* Me ha puesto mas alerta
frente a factores que antes
no consideraba en la RMP.

e Comprendo mejor el
estado de dnimo de los
pacientes.

* Los conceptos expuestos
ya los usaba en la RMP.

adecuadamente. La formacién de los
médicos provee escasas herramientas,
habilidades y estrategias para hacerlo.
Esto representa limitaciones y riesgos
en la practica médica para los médicos,
los pacientes y las instituciones de salud.
El entrenamiento especifico mejora la
RMP. Se hacen cada vez mds necesarios
programas que proporcionen herramien-
tas para asegurar calidad en la RMP y
que los médicos presten cada vez mds
atencién a su perfeccionamiento en el
uso de esta herramienta profesional.
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