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Prefacio
El 29 de mayo de 2006 en el Hospital Universitario CEMIC sede Saavedra se realiz6 el V
Foro de Bioética Clinica organizado por el Comité Bioética del CEMIC.

El foro, cuyo director fue el Dr. Juan Carlos Tealdi, tuvo como objetivo explicitar la
importancia de la buena comunicacion en las relaciones humanas.

En esta revista se publican los discursos que pronunciaron las autoridades y conferencistas.

e Dr. Mario Turin — Rector del Instituto Universitario CEMIC: “Apertura del Foro”.

e Dr. Héctor Molfino — Presidente del Comité Bioética del CEMIC: “Por qué se elige el
tema Comunicacion”.

¢ Nora Bar: “Comunicacion como proceso general’

e Dr. Juan Carlos Tealdi — Director del Foro de Bioética del CEMIC: “Eticay
Comunicacion”

e Dra. Maria del Carmen Vidal y Benito: “Comunicacion en la relacion médico paciente”

Agradecemos muy especialmente a Nora Bar y a la Dra. Maria del Carmen Vidal y Benito
por permitirnos difundir lo que expusieron durante este foro.



Apertura del Foro
Por el Dr. Mario Turin — Rector del Instituto Universitario CEMIC

Buenos Dias, estoy complacido de tener tantos estudiantes en este Foro. Sefior presidente
del Foro, doctor Héctor Molfino, Sefioras y Sefiores. El Instituto Universitario CEMIC
agradece al Comité de Bioética el haber organizado este encuentro, tomando como tema el
area de la Comunicacion.

La capacidad de comunicarse esta profundamente ligada a las competencias que debe
tener el médico para establecer una buena relacioén con los pacientes. La practica diaria nos
enfrenta con dos problemas entre otros, sobre los que deseo hacer algunas reflexiones, ya
gue seguramente estaran presentes en el desarrollo de este Foro y que amenazan
habitualmente la comunicacion entre el médico y sus pacientes o entre el médico y su
entorno. Me refiero a la dificultad en el uso adecuado de la palabra por parte de los
profesionales y al tiempo que se dispone para que ella pueda ser expresada y comprendida
correctamente. Estos dos problemas generan sendos desafios que no deben eludir los
docentes ni los responsables del financiamiento de la atencién médica, porque ensefiar a
universitarios no significa dar por sentado que el uso correcto de la palabra es solo tema de
ensefianza de quienes los precedieron en la tarea educativa y que ocuparse de ello perturba
la ensefianza de las ciencias. Muy por el contrario el cuidado de la palabra es un ejercicio
gue ayuda a organizar el ambito de la reflexién y por consiguiente a elevar nuestra condicion
humana. Por lo tanto los universitarios no debemos eludir la responsabilidad que nos cabe
para hacer que los estudiantes se expresen correctamente.

El tiempo dedicado a la consulta permite al médico tolerar mejor la incertidumbre a que el
ejercicio de la profesién lo expone y al paciente a adquirir la confianza suficiente en su
médico. Este tiempo necesario para una buena comunicacion esta también amenazado
como la palabra por un sistema que todavia no ha encontrado el camino que permita
resolver tanto el problema educativo, como la financiacién del tiempo que se requiere para
una consulta médica adecuada. A los universitarios pues, nos corresponde sefialar caminos
alternativos, para recuperar aquella relacién afiorada que vivieron nuestros mayores con sus
médicos y que hoy la sociedad reclama. Por ello, estos encuentros reconfortan y generan en
quienes esperan de ellos recomendaciones trascendentes, sentimientos de gratitud por la
participacion de este grupo tan calificado de profesionales, comprometidos con obtener de
la comunicacion la contencién, comprension, informacion, alivio del dolor, mitigacién de la
angustia y consideracion, que los pacientes y sus familiares demandan. Muchas gracias a
todos, y en especial a los disertantes que nos distinguen con su participacion.

Por qué se elige el tema Comunicacion
Por el Dr. Héctor Molfino — Presidente del Comité Bioética del CEMIC

El afio pasado, en este mismo &mbito, el padre Rafael Braun nos relatd su experiencia de
haber participado, durante una década, en el Comité de Bioética del Hospital Italiano en el
departamento de Pediatria que dirigia el Dr. Gianantonio.

Voy a transcribir textualmente su descripcion que decia:

Alli se hacia un andlisis del caso que estaba casi siempre a cargo de los residentes.
Cuando terminaban de exponer, pedia que me hicieran la traduccién de algo que para mi
era una jerga incomprensible.



Y agregaba: la comunicacion entre disciplinas diferentes es, por lo tanto, algo dificil.
Trasmitir una reflexion de tipo filoséfico o espiritual no es facil para quien esta acostumbrado
a otro lenguaje.

Esta reflexion nos impact6 a los miembros del Comité, que comenzamos a percibir y a ver
cuantos problemas se originaban por una mala o inexistente comunicacion.

Vimos como las nuevas tecnologias y especialidades generaban sus propias expresiones y
como los medios de comunicacion y la globalizacion hacian lo mismo. Por todo esto, no
dudamos que debia encararse el tema de la comunicacion.

También, aprendimos que en la suma 2 + 3= 5 tendremos siempre el mismo resultado, que
s6lo lo podremos cambiar, si alteramos algin nimero. Pero esta operacion es la
representacion de un proceso, en este caso, el proceso comunicacional.
Si 2 es un emisor

+ es un medio de trasmision

3 es un receptor

5 eselresultado
La unica forma de cambiar cinco es actuar sobre “2” 6 “+” 6 “3".
Este sera nuestro desafio para lograr una mejor comunicacion.

Comunicacién como proceso general
Por Nora Bar

Hace un par de meses, la Defensoria del Pueblo convocé a un consenso de expertos para
tratar temas de salud, ética y medios de comunicacién. Entre otros fundamentos de esta
convocatoria la Defensoria decia que mientras casi instantdneamente, y a veces en tiempo
real, la circulacion de datos se extiende por diversos rincones del planeta y contribuye al
ejercicio del derecho a la informacion, los medios de comunicacién masivos son hoy d&mbitos
esenciales para la divulgacion cientifica y particularmente para el abordaje de tratamientos y
avances médicos. Sin embargo, el desarrollo y la modalidad que tienen intrinsecamente los
medios, particularmente los audiovisuales, como la television y la Internet, al expandirse de
modo virtualmente universal y ser cada vez mas accesibles, plantean diversos problemas
éticos.

Por ejemplo, uno de los problemas que planteaba la Defensoria es que la informacién para
ser atractiva requiere de protagonismo; es decir que los casos harrados se encarnen en
personas concretas. Es por esto que los medios de comunicacion suelen exhibir de modo
inconveniente aspectos intimos de la consulta o las terapias médicas.

Aparecen desde los comienzos de la masificacién de la televisién, en espacios especiales
en los que se tratan cuestiones relacionadas con la prevencion. Una modalidad aun vigente
la constituyen los programas destinados a la informacion relacionada con el nacimiento y la
crianza que en distintos niveles generan controversia.

En los dltimos afios surgieron proyectos dedicados a temas de salud bajo la modalidad del
llamado “reality show”, donde el protagonista es un individuo identificable y se transmiten
imagenes y didlogo que hasta hace muy poco tiempo estaban reservados al &mbito de la
intimidad de la consulta médica. Se asiste asi a cirugias tan complejas e impactantes como
las necesarias para un cambio de sexo. O al intento de personas obesas de bajar de peso.



El documento de la Defensoria menciona otra variante que genera controversias: la
proyeccion de filmaciones en directo desde centros de salud, donde se instalan cAmaras de
television, se capta el acontecer de la sala de guardia de un hospital publico, el recorrido de
las ambulancias y la asistencia de las emergencias en domicilios o espacios publicos. De tal
forma, el televidente puede presenciar un procedimiento médico, en el que se socorre a
personas con heridas graves, didlogos con los profesionales en los que se exponen
situaciones familiares violentas o altamente conflictivas y temas sensibles como el
relacionado con adicciones. Un tema especialmente sensible son las conversaciones con
enfermos mentales o personas alcoholizadas en las que se exhiben sus delirios e
incoherencias.

Algo para tener en cuenta es hasta qué punto la aparicién en los medios responde a una
decision auténticamente libre de las personas o si su aprobacién se obtiene bajo distintas
formas de presion. ¢ Resulta aceptable revelar la intimidad de un acto médico? ¢Es
suficiente la autorizacion del paciente para considerar apropiada su difusion? ¢ Contribuye a
que la poblacién tome consciencia en algun aspecto? Todas estas preguntas constituyen
una preocupacion moral para las personas, para los periodistas que tenemos que ver con
estos temas y para toda la comunidad.

Un punto especialmente sensible es la proliferacién de espacios destinados a la promocion
de nuevos tratamientos, donde se promueven una institucion o un profesional que posee un
método Unico para la solucién de antiguos problemas, como el cancer, la psoriasis, el acné y
otros. Cabe preguntarse sobre los posibles riesgos para la salud que implica la promocién
de tratamientos que no estan cientificamente validados.

En este consenso de expertos se expusieron las posiciones de muchas personas que
meditan sobre estos temas. Uno de ellos es el sociélogo y docente de la UBA, el Doctor
Hugo Mercer, dijo: “La salud se convirtié en un gran mercado. Los productos destinados a
curar, diagnosticar e incluso prevenir las enfermedades forman parte de un comercio que se
ha globalizado mucho antes que otros mercados de bienes y servicios. Las manifestaciones
de esta conversion en un gran mercado internacional no se limitan a los aspectos lucrativos
de la salud. También afectan en términos de cambios cultural y social. Paralelamente al
avance arrollador de conocimientos y recursos, se registra un mayor distanciamiento de la
poblacién con el sistema de salud. Esto se manifiesta en un debilitamiento de la relacion
médico paciente, pero sobretodo en la reduccion del grado de satisfaccion y adecuacion de
la respuesta que recibe el usuario de la salud”.

“Muchos de los problemas actuales de la salud producen demandas por parte de los
pacientes y sus familiares que ni los médicos ni los medicamentos pueden responder de una
manera completa y suficiente. Frente a este vacio aparece el enorme espacio que pasa a
ser ocupado por practicas y conocimientos que escapan a la capacidad de intervencion de
los mecanismos de regulacion existentes. Cuando la practica médica se circunscribia en la
relacién de confianza entre el médico y su paciente, bastaba controlar que la intervenciéon
profesional no generara dafios adicionales al paciente si podian ser efectivas en el
tratamiento mucho mejor”.

“Ese espacio de demanda insatisfecho es cubierto ahora por practicas que ofrecen
seguridad, proteccién y voluntad de atender, dedicar tiempo, escuchar, apelando a medios
de comunicacion, plataformas religiosas, estructuras comerciales encubiertas o bien una
combinacion de todas ellas”.



“Los medios de comunicacion e Internet son dos espacios en los que esta transformacion se
verifica. Son poderosos aliados para mejorar, democratizar y hacer interactiva la resolucion
de algunos problemas de salud. Son escenarios donde actlan y se ponen en marcha
practicas que afectan a la salud colectiva, pero constituyen escenarios que amplifican fuera
de control eventuales practicas riesgosas.”

En este contexto, la tarea de los periodistas cientificos enfrenta muchos desafios. Los
periodistas de medios graficos tenemos el dilema de conocer el futuro, algo que no solo es
imposible, sino que resultaria aterrador y poco estimulante. Hay momentos en que a uno le
encantaria tener a mano una bola de cristal o tener poderes anticipatorios. Es cuando algun
experimento cientifico parece inusualmente promisorio y en especial cuando lo que promete
es alguna “pavada” como erradicar el cancer o curar el SIDA. Ahi se le plantea a uno ese
dilema dificil de resolver que consiste en prever qué probabilidades tiene ese cheque en
blanco de convertirse en realidad y en qué plazo, ¢ mafiana, el afio que viene, dentro de
medio siglo? Estas decisiones son las que tenemos que tomar varias veces por dia los
periodistas que trabajamos en temas de salud.

Les voy a comentar un ejemplo. Hace un par de afios un equipo de la Universidad de
Harvard anuncié que habia encontrado una proteina que protegia a ciertos monos del
SIDA. Bastaba una extrapolacion un poquito mas optimista de lo razonable para empezar a
pensar que la misma cadena de aminoacidos podia proteger a los seres humanos. Un poco
mas y casi, casi, casi estibamos a un paso del remedio contra la pandemia.
Lamentablemente la historia reciente demuestra que, en medicina y en investigacién, nada
es tan sencillo.

En agosto de 1995, Madeleine Nash, se preguntaba en la revista Time si habiamos
encontrado el nirvana de la pérdida de peso. El doctor Jeffrey Friedman, de la Universidad
Rokefeller, habia inyectado diariamente durante dos semanas una hormona en ratones
obesos y estos subitamente habian comenzado a comer menos y a quemar mas grasas. En
un alarde que sélo pudo comprobarse en el mundo “ratonil”, éstos no sélo habian perdido un
30% de su peso, sino que al mismo tiempo habian registrado descensos de sus indices de
colesterol y glucemia. La leptina, una palabra que dio la vuelta al mundo, se transformoé en el
imaginario colectivo en la hormona milagrosa que terminaria definitivamente con la tortura
de la obesidad. Pero casi una década mas tarde y a pesar de los esfuerzos todavia no se
encontrd la manera de remedar esos milagros a escala humana.

Otro ejemplo. Antes del 3 de mayo de 1998 pocos habian escuchado los vocablos
“angiostatina” y “endostatina” mas alla de un estrecho circulo de investigadores en
oncologia, pero bastd un articulo en la primera plana de The New York Times para que se
encendieran las ilusiones de todo el mundo. Estaba dedicado a las investigaciones en
ratones de Judah Folkman y Michael O’Reilly sobre cémo impedir la formacién de nuevos
vasos sanguineos en un tumor. Cuando le preguntaron a Folkman si lo consideraba una
buena noticia, él contestd: “...y si usted es ratén...si.”.

Aungue virtualmente cada avance del ultimo siglo se basé de un modo u otro en este tipo de
estudios, la semana pasada cientificos ingleses hicieron una revisién sisteméatica de las
pruebas con animales y cuestionaron su utilidad y precisién. Segun el trabajo, que se
public6 en el British Medical Journal, hay varios factores que pueden alterar los resultados;
uno de ellos es que las especies de experimentacion pueden diferir tanto de los seres
humanos que los hallazgos terminan por no ser aplicables.



Sin embargo, los periodistas frecuentemente no tenemos en cuenta que con las palabras
podemos crear la ilusion de que el remedio para nuestros males esta al alcance de la mano,
y cuando esa ilusidn no se cumple sélo queda el escepticismo, precariamente suspendido
en el vacio. En 1918 la revista de la Organizacion Panamericana de la Salud publico un
titular que decia: “Estados Unidos en guerra, virus misterioso recorre el mundo y cobra la
vida de cientos de personas. Los cientificos se esfuerzan por encontrar una cura.” Se
trataba de la gripe espafiola que, a pesar de su hombre, parece haberse originado en los
Estados Unidos, daria la vuelta al mundo en 4 meses y se cobraria mas de veintiin
millones de vidas. ¢ Estamos en riesgo de que la historia se repita? Hay quienes piensan
gue en cierto sentido somos ahora mas vulnerables. Los viajes intercontinentales son cosa
de todos los dias, y los virus pueden trasladarse con los pasajeros de una punta a la otra del
planeta. Por otra parte, sin embargo, la ciencia, la tecnologia y la vigilancia epidemiolégica
actuales estan a afos luz de las que existian en esos dias, cuando los servicios médicos
estaban sobrecargados por el esfuerzo de guerra y los investigadores carecian de recursos
para identificar el origen de la enfermedad y los medios como la penicilina para tratar las
infecciones secundarias no existian. En ocasiones como éstas es cuando la informacion
responsable adquiere todo su valor.

Como afirmé el periodista norteamericano David Dickson: “Uno de los mas poderosos
aliados de la enfermedad es la ignorancia, el antidoto obvio es por supuesto el
conocimiento, pero hay una ignorancia acerca de la cual la ciencia puede hacer poco, dice
Dickson, ocurre cuando los hechos se distorsionan o se ocultan.” Tal vez dentro de algun
tiempo cuando la amenaza de la gripe aviaria haya quedado atras, estos dias de 2005 se
estudiaran en las escuelas de periodismo como un caso testigo de los desafios que enfrenta
la comunicacién de temas médicos y cientificos.

Tras la indiferencia mediatica de hace unos afios, cuando comenzaban a hacerse oir las
advertencias de los epidemidlogos que registraban los brotes asiaticos de H5N1, el vértigo
cotidiano confunde vacunas con antivirales, puede hacer fluctuar el nUmero de muertes
estimadas entre 5 y 150 millones y multiplica la imprecision en las declaraciones oficiales. La
historia, a estas alturas, tiene todos los ingredientes que justifican los grandes titulares: un
virus inquietante, reminiscencias de una peste que devasto a la humanidad y el
desconocimiento generalizado. No es un menu informativo sencillo de cocinar, y mantener el
equilibrio exige una percepcion especialmente precisa del escenario. La gripe aviaria es
también un desafio informativo.

Pero como si esto fuera poco, hasta las revistas cientificas cayeron en el cono de la duda. El
afio 2005 finalizé con una novela grotesca, la del fabuloso fraude perpetrado por el
veterinario coreano Woo Suk Whang, que false6 pruebas de que habia logrado producir
once lineas de células madre a medida de los pacientes. El affaire, que merecié un
descargo del editor en jefe de Science y una declaracion de Nature de que reformulara su
sistema de evaluacion de trabajos, cobra un dramatismo especial, porque logré burlar los
filtros de un sistema que se precia de controlar rigurosamente la veracidad de sus
publicaciones con una triple red de seguridad. La revision por pares, los editores, que
evallan si un trabajo es digno o no de publicarse y la comprobacion de los descubrimientos
por otros equipos de investigacién. Con mas de 54.000 publicaciones cientificas en todo el
planeta, y millones de articulos publicados, muchos de ellos reproducidos y comentados por
los medios de comunicacidon masiva, todo indica que ni el mejor de los sistemas puede
evitar la deshonestidad, la codicia y la ambicion. Al parecer la ciencia no es capaz de
erradicar la duda.



El fraude, una de las varias debilidades morales de las que por estas tierras nos quejamos
de conocer muy bien, es tan antiguo como la humanidad y tan tentador que ni siquiera la
racionalidad de la ciencia alcanza para erradicarlo definitivamente. Se cuenta que ya en
Roma el médico de Neron ofrecia cursos rapidos en el arte de curar y habia creado una
verdadera fabrica de titulos médicos para tejedores y zapateros. Pero si es cierto que nadie
puede tirar la primera piedra, por lo menos en el ambito de la investigacion se hacen
esfuerzos para reducir su frecuencia todo lo posible.

El informe publicado hace unos dias por el Comité de Etica de las publicaciones de Gran
Bretafia, es un buen ejemplo. Pasa lista a los dilemas morales que enfrentan los editores de
revistas cientificas y sugiere una forma de resolverlos. La lista incluye un sinnimero de
casos conflictivos, desde autores que no pueden ponerse de acuerdo sobre sus respectivas
contribuciones a un trabajo de investigacion, denuncias de fraude tanto contra editores como
contra investigadores, victimizacién de quienes se atreven a denunciarlos, investigadores
astutos que dividen su trabajo en las unidades mas pequefas posibles y las envian
simultdneamente a diferentes revistas, revisores que tienen acciones de las compafias que
auspician un estudio clinico y no consideran que esto pueda afectar su juicio o editores que
comparten manuscritos con los de otras revistas sin avisarle al autor.

“Los editores, tal como los médicos, viven en un mundo moralmente complejo, en el que se
requieren constantemente juicios éticos”, escribe Fiona Godlee, editora del British Medical
Journal. Ellos dan algunas recomendaciones: asegurar la calidad del material que se da a
conocer, publicar correcciones y disculpas cuando sea necesario, retractarse de los articulos
fraudulentos o erréneos, asegurarse de que los trabajos de investigacion se ajusten a
normas éticas, mantener separadas las decisiones editoriales y las comerciales, declarar los
conflictos de interés, hacer todos los esfuerzos razonables para asegurar que las denuncias
de falta de conducta sean investigadas apropiadamente.

Los periodistas podriamos tomar parte de este cédigo o tal vez el cédigo en si como nuestro
cédigo de conducta. Pero como ocurre en otros 6rdenes, ni las normas mas estrictas
eliminan totalmente la posibilidad del engafio.

Como periodistas que mas quisiéramos que estar rodeados del halo de heroismo que tienen
los personajes de “Buenas Noches y Buena Suerte”, la pelicula dirigida por George Clooney
que no hace mucho se proyecté en los cines portefios y cuenta cémo dos periodistas de la
cadena CBS lucharon por las razones que consideraban correctas hasta las ultimas
consecuencias, pero, y en esto uno lamenta decepcionar, el cotidiano ejercicio de la
profesién no es tan brillante ni glamoroso.

En un reciente debate organizado por una prestigiosa revista cientifica, los consultados
todos anglo-hablantes y de amplia experiencia en medios graficos y de TV, coincidieron en
gue dado que los lectores, oyentes y televidentes pueden tomar importantes decisiones
basados en la informacién que ofrecemos, estos temas exigen un ejercicio especialmente
responsable de la profesion. Para cumplir con los pardmetros establecidos por los Comités
de Etica de diferentes asociaciones periodisticas, nosotros también tenemos reglas como
las que pueden regir la tarea de los médicos, como ser vigilantes en la seleccién de fuentes,
descubrir todo conflicto de interés, sea de indole financiero, personal o profesional,
investigar e informar sobre lazos entre investigadores y empresas, entender el proceso de la
investigacion clinica para informar adecuadamente sobre los avances, ser cautos en la
informacién de estudios preliminares in vitro o en animales, reservar la independencia
periodistica, ser especialmente cuidadosos en el uso de estadisticas o en la informacion de
conocimiento que puede influir en el estado de animo de los pacientes, no explotar los



costados dramaticos y sensacionalistas de historias que involucren a individuos enfermos,
utilizar adecuadamente el lenguaje, cuantificar el riesgo, informar sobre los riesgos y
beneficios de los tratamientos, distinguir entre asociacion y causa, definir y comunicar las
dudas e incertidumbres de los cientificos, tanto lo que los médicos saben como lo que
ignoran, buscar expertos independientes para evaluar la calidad de la evidencia o contrastar
resultados, considerar que el principal criterio cuando se elige una noticia para publicar, es
el interés publico, ser escéptico, sobre todo acerca de promesas enféticas, dejar vedados
los términos como “cura magica” y otros igualmente sensacionalistas.

Como dijo el fisico Hubert Reeves no debemos caer en la infantilizacién divulgadora de
pregonar el triunfalismo cientifico como si la ciencia tuviera la respuesta de todo. Hacerse
adulto es aprender a vivir con la duda y la incertidumbre. Con los médicos, compartimos un
precepto fundamental: no hacer dafio.

Muchas gracias.

Etica y comunicacion
Por el Dr. Juan Carlos Tealdi — Director del Foro de Bioética del CEMIC

Comunicacion e informacion son dos conceptos relacionados pero distintos. Suele
entenderse a la comunicacién como la transferencia de informacion por medio de mensajes.
Esto requiere de un emisor que envia mensajes a un receptor por un determinado canal con
algun codigo o conjunto de reglas compartidas entre ambos que permite la interaccién. Si
aceptamos esa definicién, al considerar a emisor y receptor podemos hablar de
comunicaciones interpersonales o intercomunicacionales —como la de médico y paciente- y
comunicaciones sociales de tipo grupal —como la de una institucién de salud con sus
afiliados— o de medios masivos —como la un periédico con sus lectores-. Si en cambio
atendemos al canal podemos hablar de comunicaciones orales —como el diadlogo en el
equipo de salud-, graficas —como la historia clinica-, tactiles —como al estrechar la mano de
un enfermo- y audiovisuales —como las presentaciones en un Foro de bioética-, entre otras.
Pero si atendemos a las reglas o el codigo de interaccion, quienes se ocupan de los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos o sociales de la comunicacion prestaran atencién a las
reglas del habla y de la escucha, del lenguaje y la conducta, o de los simbolos significativos
de una sociedad o cultura. Sin embargo, los mensajes que transfieren informacién para la
comunicacion en el campo de la salud, se deben sujetar también a reglas éticas si se
pretende lograr un verdadero entendimiento entre emisores y receptores, sean éstos el
médico, el equipo o la institucion de salud; y el paciente, la familia, o las instituciones
sociales.

Para entender el lugar de las reglas éticas en la comunicacion, hay que aceptar que entre
profesional de la salud y paciente hay una diferencia sustancial: uno porta y emite el saber
de la ciencia y de la técnica (y sus incertidumbres), y el otro porta y emite el padecer de su
cuerpo y su persona (y sus proyectos). Esta diferencia entre uno y otro impide que la
comunicacion pueda ser unidireccional o telegrafica. No se trata simplemente de una
retroalimentaciéon ante lo que el profesional pueda emitir por la resignificacion que el
paciente ha de otorgar a sus mensajes. Se trata mas radicalmente de una ruptura con la
nocion tradicional de la comunicacién en salud como un trasvase de informacién en un solo
sentido, para comprender que comunicarse significa alternar en modo dinamico el rol de
emisor y el de receptor. Si esto no se cumple, entonces la comunicacion en salud no es



ética. Y no lo es porque el cédigo o conjunto de reglas que han de compartir profesionales y
pacientes para que haya comunicacion exige, si se quiere hablar de una comunicacién ética,
gue el entendimiento sea mutuo. Esto quiere decir que quienes interactlian sean sujetos
morales plenos, en tanto actores de la comunicacion, porque no sélo reciben los mensajes
de un emisor sino que son ellos mismos emisores de sus propios mensajes. La adecuada y
veraz informacién que transmitimos al otro es por ello el paso primario que asegura el libre
ejercicio de su voluntad. Por esto es que el consentimiento de un paciente o su familia a
determinada propuesta en atencién de la salud requiere de la claridad y veracidad en los
dichos del mensaje, aunque también deban comunicarse las dudas e incertidumbres porque
ellas forman parte de la realidad de lo que se conoce y de lo que se desconoce.

Los mensajes del lenguaje moral tienen distintos canales de transferencia. Los valores, los
principios y las virtudes éticas, se transfieren no so6lo en la palabra sino también en los
gestos y silencios, la mirada y la distancia. Pero esos mensajes tienen también una trama
compleja de reglas que los determinan. Si bien el comunicarse éticamente exige que nos
sujetemos a reglas comprensibles y razonables ante quienes interactuamos, también hay
aspectos inconscientes y culturales que hacen parte del conjunto de mensajes que emitimos
y recibimos a diario como verdaderos discursos sociales. La atencion y el cuidado de la
salud se realizan asi en medio de diferentes formas simultaneas de comunicacién que
problematizan el entendimiento entre quienes deben tomar decisiones. Y el espacio mas
despejado que pudo tener la comunicacién e informacién en el campo de la salud hace
varias décadas, se ha vuelto hoy un complejo entramado de diversos tipos de mensajes
algunos de los cuales portan reglas o codigos que muchas veces son desconocidos para los
mismos profesionales y pacientes que quieren comunicarse.

Si bien los medios masivos de comunicacion son vitales para que los pacientes aumenten
su informacioén, la funcién de dichos medios y de los periodistas en cuanto a la calidad de la
informacién emitida no siempre es aceptable. Los periodistas estdn expuestos a la misma
ilusién que muchos profesionales y el publico en general: la creencia en que todo
descubrimiento cientifico, supone un avance y es bueno. El descubrir, el innovar, lo nuevo,
la investigacion, aparecen en la fantasia del progresismo cientifico como buena en si. Y asi
suelen comunicarse. Y sin embargo, los intereses econémicos ligados a la venta de un
producto en el mercado, estan muchas veces desvinculados del posible progreso en un
acceso mas equitativo a la atencion y el cuidado de la salud y a sus resultados. El
periodismo también reproduce los enfoques sanitarios erroneos como cuando a comienzos
de la epidemia de HIV-Sida informaban sobre los “grupos de riesgo” en lugar de las
“conductas de riesgo”. Y la comunicacién cientifica se enfrenta asimismo a serias
acusaciones de fraude. La ética de la comunicacién alcanza entonces, también, a los
medios masivos y a los principales medios de informacion en salud. Etica y comunicacion en
el campo de la atencion y el cuidado de la salud han de considerarse entonces como una
asociacion fundamental para la buena practica clinica e institucional.

Comunicacion en la relacion médico paciente
Por la Dra. Maria del Carmen Vidal y Benito

Buenos dias y gracias a todos por haber venido a escucharnos.
En realidad a mi me toca hacer la aplicacién a la practica profesional de todos los aspectos
éticos y comunicacionales, que se han visto en el transcurso de la mafiana.
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El objetivo de esta presentacion es mostrar que aplicar los principios y reglas de la ética,
poner en practica las virtudes mediante actitudes, no es tan dificil, ni imposible de ser
aprendido, pero que todo lo referido al vinculo interpersonal del cual aqui se ha hablado al
referirse los anteriores expositores a la relacion médico paciente, constituye un tema que
tampoco es un asunto sencillo.

La idea es mostrar cdmo vincularse con un paciente, comunicarse con él, va mas alla de
normas y cédigos de conducta y actitudes que son simplemente de buena educacion, sino
gue el tema comprende una serie de conocimientos necesarios, que constituyen el marco
tedrico de una técnica que se puede aprender y que de hecho, nosotros intentamos
ensefar, durante tres afios en la Carrera de Medicina, del Instituto Universitario CEMIC.
Partimos entonces de lo que aqui se a dicho y no voy a volver a hablar de emisor, de
receptor y de mensaje.

Desde el punto de vista de la teoria de la comunicacién, en el proceso comunicacional, el
mensaje, el significado del mensaje que se transmite nace de la interaccién de los
elementos verbales y no verbales, es decir, de la lengua, del habla, de los cddigos
comunicacionales del grupo de pertenencia, de la gestualidad de las personas involucradas,
de la distancia, del territorio que manejan como propio, del espacio personal, del tono de la
voz, (aspectos paralinglisticos) y también del contacto, porque los médicos tocamos a
nuestros pacientes, con un contacto profesional, no personal. Pero en la relacién médico-
paciente: ¢a qué nos referimos cuando hablamos de mensaje, qué es el mensaje y cual es
el significado del mensaje?

El mensaje, cuando se trata de la relacion médico paciente, se refiere al malestar que hace
gue una persona concurra a la consulta buscando ayuda.

Pero aca la cosa se complica, porque a nosotros nos ensefiaron que el malestar del
paciente se llama enfermedad y fuimos preparados para realizar el diagnéstico biomédico de
la misma.

Pero para comprender al enfermo es necesario que sepamos si él mismo sabe cémo se
llama su padecimiento, qué preocupaciones y qué temores le genera, qué expectativas tiene
y c6mo vivencia su malestar.

Todo esto contribuye a lo que llamamos el significado de la enfermedad.

Pero para complicar aun mas la cosa, las vivencias, expectativas, conciencia,
preocupaciones y temores, dependen también de las caracteristicas de personalidad que
cada individuo tiene, porque segun la personalidad, se tienen vivencias diferentes, por
ejemplo temerosas, si se es un fébico y todo produce miedo; o se es obsesivo, y se quiere
acomodar, ordenar y emprolijar el mundo; o se es un desconfiado paranoide, entonces se
cree que todos quieren hacerle dafio.

Es decir que segun la personalidad, el significado de la enfermedad para cada individuo va a
ser diferente.

Pero no solo segun la personalidad, porque segun la historia individual y familiar de cada
sujeto humano, se agregaran elementos que contribuirdn a que el significado personal de la
enfermedad que se padece tenga caracteristicas particulares y especificas. Por ejemplo el
paciente puede tener una enfermedad cardiovascular, pero como su papa muri6 a la edad
gue él tiene actualmente de un infarto de miocardio, lo que representa para él tener una
arritmia aunque no sea una isquemia coronaria, no es lo mismo que para aquel que nunca
tuvo ningdn familiar con antecedentes.

También influye el momento individual: hay momentos en la vida en los cuales enfermarse
resulta extremadamente disruptivo y hay otros en los cuales la enfermedad puede ser mejor
manejada.

También contribuyen los sintomas de la enfermedad que se padece: hay enfermedades que
producen mucho malestar y hay otras enfermedades que los pacientes ni se dan cuenta que
las tienen.
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Todo esto ademés depende de lo que la sociedad y la cultura denominan enfermedad. Por
lo tanto cuando nosotros le pedimos a un médico que averiglie que significa para su
paciente estar enfermo, en realidad, estamos pidiéndole que tenga en cuenta todos estos
elementos.

Se trata, como Uds. pueden apreciar de un proceso bastante complejo porque las personas
somos entidades complejas y a veces complicadas.

Resumiendo vemos que el significado de la enfermedad para el paciente estd conformado
por: la vivencia, conciencia, expectativas, preocupaciones y temores, historia individual,
historia familiar, momento actual, ambito especifico, contexto social y cultural.

Pero hasta aqui hablamos del paciente y mientras tanto ¢,qué pasa con el otro elemento de
la relacién, el médico?.

¢ Es el médico menos persona, el médico es menos complejo, el médico es menos
complicado, por haberse recibido en la Facultad de Medicina, que sus pacientes?
Podriamos plantear exactamente el mismo esquema que utilizamos para el paciente, para
el profesional que lo atiende, sélo que donde el enfermo tiene malestar, el médico tiene
conocimiento, actitudes, habilidades y destrezas.

Como decia don Pedro Lain Entralgo, el médico tiene el conocimiento para calmar o aliviar
el mal, para atenuar o resolver el menester que el paciente trae a la relacién. Quiere decir
gue mirando el esquema que se ve en la pantalla, se justifica y comprende la asimetria
relacional que plantea este autor: dos personas se encuentran con un objetivo, uno necesita
ser curado y el otro, sabe como curar. Son ambos iguales porque son dos personas con la
misma estructura basica, en un sentido general, pero uno es el que sufre y el otro sabe
como aliviar el sufrimiento. El rol por lo tanto es un rol asimétrico.

Entonces en la relacion médico-paciente se van a encontrar un médico, un paciente,
colegas a los cuales alguna vez el paciente va a consultar, familiares o personas
importantes para el paciente.

Se produce una compleja interaccion de estas complejas unidades constituidas por las
personas involucradas. Se establecen vinculos, situaciones dindmicas, conductas y
acciones entre todos los participantes en el &mbito especifico dentro del contexto social.
Vamos a hablar de relaciones para referirnos a todas las conductas y actitudes que los
pacientes tienen con los colegas y con la familia, y que tienen que ver con el rol que cada
uno desempefia y llamamos interacciones a los aspectos afectivos de esta relacion.

De toda esta complejidad vincular emerge finalmente una conducta verbal y una conducta
no verbal del paciente y es con dichas conductas que nosotros debemos analizar las
relaciones y las interacciones dentro de las normas que corresponden al contexto.

Si volvemos a la teoria de la comunicacién, podemos decir ahora que en la relacion médico
paciente, el significado emerge de la interaccion de los elementos verbales y no verbales,
solo que los elementos verbales y no verbales son producto de interacciones complejas que
relacionan unidades complejas, que hoy vamos a empezar a trabajar y a mostrar en un
esbozo muy rapido y acotado, porque en realidad a nosotros nos lleva tres afios ver todos
estos temas.

Vamos a hablar entonces de las relaciones y por lo tanto del rol del paciente y del médico;
de las interacciones como la empatia, la transferenciay la contra-transferencia y vamos a
hablar del contexto y del encuadre en el dmbito especifico.

Para analizar cualquier tipo de relacion, actividad o actitud humana, tenemos que tener un
esquema de referencia para contrastar lo que nosotros vamos a analizar: nosotros
podemos decir que un paciente tiene anemia cuando tiene un valor de hemoglobina que
esta por debajo de un valor que se ha consensuado como el valor limite; de la misma
manera se analizan las relaciones humanas, tenemos que tener algin marco teérico de
referencia: si vamos a analizar los roles debemaos definir qué es un rol y qué tipos de roles
existen.
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Vamos a ver en las transparencias los roles bésicos en la relacién médico paciente, pero si
a ustedes les interesa y buscan bibliografia, van a encontrar muchos modelos de relacion y
muchos tipos de roles que podran aplicar.

Comenzamos con el modelo del Don Pedro Lain Entralgo, que es un médico que todos
conocen, un médico espariol, fallecido no hace tanto, médico clinico, que escribié mucho
acerca de estos temas y que planteaba que la relacién médico paciente es una relacion
asimeétrica y cuasi-diadica.

Si tomamos este modelo como referencia podriamos analizar de una relacién vincular si se
respeta o no se respeta esa asimetria y si se respeta la cuasi diada o es un duo por
ejemplo.

De similar modo Robert Veatch, en 1972, plante6 modelos de las actitudes y conductas en
la relacion médico paciente referidas a los principios de la Bioética, que son los principios y
reglas que el Dr. Tealdi ha enumerado en su exposicion previa: beneficencia, no
maleficencia, principio de justicia, de equidad, autonomia, veracidad y confidencialidad.
Veatch plante6 cuatro modelos médicos segun la forma como cada uno de ellos sigue los
lineamientos de la ética:

En el Modelo Sacerdotal, el profesional decide lo mejor para su paciente, hay una prioridad
del principio de beneficencia, que cuando se extrema, lo hace a tal punto, como dijo el Dr.
Tealdi, que se considera que el bien del paciente lo conoce el médico, que tiene un
conocimiento que le permite decidir y decide por el bien de su paciente sin considerar el
derecho del paciente a tomar decisiones. Nos encontramos que este modelo sacerdotal, es
un modelo que se transforma en una actitud paternalista, porque el principio de beneficencia
es importante para los médicos, pero cuando se considera que el que tiene el derecho y el
saber en desmedro del paciente es el médico, ya nos movemos en el ambito del
paternalismo.

En el modelo de la Ingenieria que plantea Veatch, el profesional propone un tratamiento, el
paciente toma las decisiones, el profesional actla verazmente.

En este modelo existe un excesivo respeto del principio de autonomia y en cuanto al médico
lo que ocurre es que el profesional no se siente responsable ni se compromete con su
paciente.

El médico paternalista se comprometia en exceso y avasallaba la autonomia del paciente.
En este caso, este médico, el médico mecanico se compromete poco con la justificacion del
respeto del principio de autonomia del paciente.

En el modelo de los colegas, donde las decisiones se comparten, lo que ocurre es que los
roles son simétricos, se pierde la asimetria del que tiene el conocimiento.

En el modelo contractual, el diagnéstico lo realiza el profesional de la salud y si bien el que
decide es el paciente, la responsabilidad se comparte. Este es un modelo donde los roles se
proponen como roles complementarios.

Si ustedes analizan como se relacionan con sus pacientes van a ver que con algunos son
mas paternalistas, con otros son simétricos, con otros no se comprometen. En realidad esta
diferente manera de conducirse tiene razones que las sustentan y seria interesante
averiguar dichas razones.

Otros autores han propuesto diferentes modelos, uno de ellos el de Hollender que propone

gue los roles dependen en gran parte de las caracteristicas de la situacién de enfermedad
por la cual se esta atravesando.
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En las urgencias, los comas, en las situaciones de agitacion o en las terapias intensivas, el
médico es activo y el paciente necesariamente es pasivo. El prototipo de esta relacién seria
el modelo madre lactante. El eje seria actividad- pasividad.

De la misma manera siguiendo otro eje, que es el de direccibn-cooperacion que proponia
para enfermedades agudas y subagudas, cuyo prototipo es la relacion entre el padre y el
hijo. Aqui hay cooperacion, el médico dirige, el paciente coopera. Coopera quiere decir que
el médico escucha al paciente y modifica su conducta en funcion de las observaciones que
el paciente hace y el paciente comparte la idea del tratamiento en un estilo de colaboracion.
Y finalmente hay una modalidad que es de participacién reciproca que ocurre con las
enfermedades cronicas y la rehabilitacion en la cual el prototipo es adulto-adulto.

Los enfermos crénicos saben méas de sus enfermedades, de la reaccién de su cuerpo, que
lo que dicen los libros de medicina y uno tiene que escuchar y permitirse a veces cambiar
conductas médicas en pos de lo que el paciente trae, porque este paciente a lo mejor ha
convivido 20 afios, por ejemplo con su diabetes insulino-dependiente y para cambiarle el
tipo de insulina o el horario de aplicacion se lo tiene que escuchar, porque el paciente
conoce sus reacciones y como todos sabemos lo que aparece en los libros son
abstracciones y los pacientes presentan problemas singulares.

Este modelo es interesante porque permite analizar situaciones de la medicina cotidiana, por
ejemplo cuando en terapia intensiva extuban a un paciente que hasta ese momento habia
estado inconsciente, el equipo de salud quiere que este paciente, que hasta hacia media
hora habia sido absolutamente pasivo, repentinamente sea activo, comience a sentarse en
la cama, a moverse para poder pasar a la sala general sin darle tiempo a que procese los
cambios que se le exigen.

Igualmente inadecuado seria que nosotros quisiéramos que fuera pasivo, que nos
obedeciera estrictamente un paciente con una enfermedad cronica.

Leary es menos conocido, se trata de un psicoterapeuta norteamericano que planted que en
las relaciones humanas, si uno se ubica frente al otro en una situaciéon de dominio, el otro
automaticamente se somete y viceversa.

También propuso que el buen trato, genera buen trato en el otro, con lo cual se genera un
circulo virtuoso de relaciones positivas y de la misma manera el mal trato genera mal trato.
Esta manera de relacionarse puede ser de parte del paciente o del profesional de la salud.

En sintesis:

Si nosotros analizamos la relacién médico paciente desde la comunicacion, desde el punto
de vista de las conductas y actitudes que dependen de los roles, es decir de las relaciones,
las conductas del médico y del paciente comienzan a tener significado.

Veamos algo de interacciones afectivas y recordemos que llamamos empatia a la situacion
por la cual el médico se emociona con el paciente, es decir co-vivencia la emocion del
mismo, siente la emocion del paciente al mismo tiempo que él. Si el paciente esta triste, se
contagia la tristeza, si el paciente cuenta algo dramatico, se emociona incluso hasta las
lagrimas. Se trata de una identificacién transitoria.

El poder tomar distancia de esa emocion es una técnica necesaria porque si no se pone
distancia para poder valorar lo sentido, no se podra ayudar al paciente sino que mas bien el
médico estaria funcionando como lo hacen los amigos.

Esta escucha empadtica, tiene una semiologia que esta dada por el contacto visual: es
imposible empatizar con alguien si uno no lo mira a los 0jos, uno no puede estar escribiendo
y generando un vinculo empético, o mirando el reloj porque es tarde, o mirando la ventana
porque uno esta aburrido o parece estarlo.
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Quiere decir que la empatia en realidad a nosotros nos va a servir para comprender al otro
y este otro va a sentir que es comprendido si es escuchado empaticamente. Es una
herramienta muy importante en la relacion médico paciente.

La transferencia, es un concepto de la escuela psicoanalitica, en la transparencia esta
expresado de un modo extremadamente simplificado para poder entenderla mejor en la
practica médica coman.

El médico representa para el paciente una figura de autoridad similar a la que fueron sus
padres cuando el paciente era un chico. Cuando viene a ver al médico, se encuentra
menoscabado por la misma enfermedad y tiende a tener conductas que remedan aquellas
conductas que tenia con sus figuras de autoridad. Es asi que se le mezclan al paciente, en
su relacién con su médico, actitudes de adulto y actitudes infantiles, que son las que
fastidian mucho al médico, si no las comprende en su origen, si no entiende por qué
ocurren.

Por ejemplo esas actitudes son los celos, “voy con mi marido”, dicen las pacientes “y el
doctor se pone a hablar con él de fatbol, y yo estoy ahi parece que pintada”.

Rivalidad, “estoy en la sala de espera y aquella llega tarde y pasa primero siempre”, “con
aquella otra se queda mucho rato y a mi enseguida me despacha”.

Rivalidad, desamparo, idealizacién-descalificacion que es un par peligrosisimo que anda
siempre junto, por el cual uno hoy es un Dios para el paciente y mafiana no vale nada.

La contra-transferencia, estd conformada por las emociones que los médicos tenemos frente
a la transferencia del paciente. No es la empatia ya que la empatia es la misma emocién del
paciente.

Aqui se trata de lo que el paciente nos despierta a nosotros, y tiene que ver con actitudes de
fastidio, de rechazo, o de mucho agrado, o de seduccién o més peligrosas, como entrar en
competencia con el paciente.

Hay pacientes altamente competitivos con los que es facil “engancharse”, entonces el
médico le muestra todo lo que sabe, “ya que si bien él tiene mucha plata uno sabe mucho
mas”.

Otra situacion contratransferencial es el intercambio de roles, cuando los médicos estamos
muy cansados al fin del dia, y llega un paciente y a uno le pregunta, “Ay doctora que cara
de cansada que tiene” y uno dice: “jsi, si, estoy cansada!” y le empieza a contar por qué
esta cansada o los médicos que le cuentan peliculas a sus pacientes.

Algunas emociones o conductas contratransferenciales no producen ningun dafo pero es
necesario registrar la propia emocionalidad para darse cuenta a tiempo de situaciones que a
veces son para el médico terapéuticas, pero para el paciente no.

Finalmente, la alianza terapéutica, que es esta actitud de cooperacion fundada en la
confianza, de la que ya habl6 el Dr. Tealdi, con otras palabras porque en realidad, yo estoy
diciendo lo mismo que él dijo, pero traducido a los cédigos de la psicologia: lo que el Dr.
Tealdi mencion6 como “desentendimiento” con lenguaje de la bioética y la filosofia, es un
aspecto de la comunicacion humana.

Y finalmente el contexto, el ambito, el lugar donde uno trabaja y la medicina con la cual uno
se maneja, las normas, las reglas, el estrés laboral de los trabajadores de la salud, la
arquitectura, el equipamiento, la infraestructura, si uno tiene insumos, qué insumos le
permiten utilizar, qué estudios le permiten hacer, qué farmacos le permiten indicar.

Todo esto regula también la relacién médico-paciente.

En esta oportunidad yo me voy a ocupar, solamente, de plantear aca el Encuadre y la
distancia operativa.
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La manera de poder controlar el vinculo, de alguna forma y controlar que la distancia sea
una distancia util para el trabajo, es manejarse con normas y reglas, que indican claramente
la relacion en este lugar donde yo estoy trabajando y tiene que ver con la puntualidad del
médico, (porque un médico que no es puntual, no puede pedirle a los pacientes que sean
puntuales), tiene que ver con el dia que me tienen que llamar para una urgencia o a quien
tienen que recurrir ante la misma, qué pasa cuando el paciente falta a la consulta, cémo
repone el turno perdido, cuéanto es el tiempo de la consulta, etc.

El paciente tiene que haber sido informado por su médico acerca de lo que debe hacer ante
cada situacion.

Si el encuadre es claro, se puede mantener una distancia operativa util ya que el mismo
contribuye a la regulacion del compromiso: cuando existe demasiada cercania, el médico
parece mas un amigo, demasiado alejamiento es percibido por el paciente como
indiferencia. Es importante poder sostener un compromiso equilibrado, un compromiso
condicional.

En la relacion médico-paciente se producen en numerables disfunciones, lo que llamaba el
doctor Tealdi, desentendimiento, nosotros lo llamamos disfunciones comunicacionales, es
decir actitudes y conductas que hacen que funcione mal la relacion.

Las més habituales son:

Las entrevistas centradas en el interés del médico: en el tiempo que tiene el médico, en el
cansancio que tiene el médico, en el protocolo que necesita el médico tener.

El exceso de distancia en el vinculo: el poco compromiso.

Confusién con la objetividad: cuando la objetividad que se pretende es desinterés e
indiferencia.

Fallas en la empatia: no solamente no se escucha al paciente, se lo desconfirma, es decir,
se le hace sentir que no merece nuestra atencién, que no es tan importante como para que
nosotros le prestemos atencion, porque aun hoy, a pesar de toda la devaluacion laboral por
la que vivimos, el médico sigue siendo una figura de autoridad y frente a esa figura de
autoridad.

Se pone en evidencia el entusiasmo por el caso.

Se acotan las respuestas del paciente: actitud de encuestador en lugar de preguntar para
conocer, uno pregunta para marcar con la crucecita el hueco en la historia o en la planilla.
El lenguaje que se usa es un lenguaje técnico, con lo cual se pretende informar, pero no se
informa, porque la gente no sabe lo suficiente de medicina, no tiene por qué saber.
Dificultades con el principio de autonomia: se confunde la autonomia con dejarlo que decida
solo con explicaciones técnicas que el paciente no esta en condiciones de entender.

Se pasa del desinterés al paternalismo con mucha facilidad.

Confusiones del concepto de cooperacion y simetria: cooperar no es lo mismo que ser
colegas y ser iguales, cooperar es mantener la funcién asimétrica pero motivar al otro para
gue forme parte.

La emocionalidad, la personalidad, la conducta se consideran no pertinentes: todo esto lo
tienen que ver los psicélogos y los psiquiatras, molestan en la relacion, la afectividad del
paciente le produce incomodidad a los médicos.

Se brinda informacion y no se verifica si el paciente comprende, con lo cual los
consentimientos informados son de poca calidad.

La entrevista médica debiera ser terapéutica y psicoeducativa, cuando hay disfunciones
comunicacionales no es ni lo uno ni lo otro.

Para terminar, me gustaria terminar con un fragmento de Don Pedro Lain Entralgo, del libro
La Relacion Médico Enfermo — Historia y Teoria
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“Un médico y un enfermo se encuentran y se miran, por un momento sus 0jos se hacen
centros vectores de su reciproca comunicacién, mas tarde, acaso tras una breve fraccion de
segundos, la expresion oral, la palabra, asumira esa funcion central y organizadora de la
comunicacion interpersonal, pero, aunque en segundo plano, los ojos no dejaran de
participar en ella, como protagonistas primero, luego como secuaz y acompafante, la
mirada interviene decisivamente en la comunicacién entre médico y enfermo,
preguntémonos pues, de nuevo cuando un médico y un enfermo mutuamente se miran, que
sucede entre ellos.”

Y esto lo escribié un médico clinico, por eso tiene tanto valor, no era un poeta, no era un
escritor, era un meédico, que se ocupo6 de una medicina que parecia que se habia muerto,
pero parece que no se muere nada, porque la relacion médico enfermo nuevamente vuelve
a primer plano, aunque sea porque la traigan las empresas aseguradoras no importa, por la
mala praxis y los juicios, pero esta volviendo.

Bueno, muchas gracias.
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La presente es una publicacion del Comité de Bioética Clinica del CEMIC.
El contenido de los articulos no refleja necesariamente la opinion del comité. Alentamos la
reproduccidn de los articulos contenidos en esta revista, citando la fuente y autor e
informando previamente al Comité de Bioética Clinica del CEMIC.

Av. Cnel. Diaz 2423 1° piso, Ciudad de Buenos Aires (C1425DQK). Tel.: (54 -11) 4808-8106
comitedebioetica@cemic.edu.ar
www.cemic.edu.ar
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