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En el siglo XXI la incomunicacién es uno de los mayores males de los que
adolece nuestra sociedad; si bien esta incomunicacién se refleja en cualquier
ambito social, es en la interaccion médico-paciente donde, siendo el buen
entendimiento objetivamente imprescindible, numerosos elementos
perturbadores, ya sean de tipo lingiiistico (extranjerismos, tecnicismos,
procedimientos lexicogenésicos, dialectalismos ...) como extralingtiisticos
(nervios, miedo, preocupacién ...) producen la ruptura comunicativa con
una frecuencia estadisticamente muy elevada. En esta comunicacion
nosotras pretendemos dejar constancia de este hecho, analizando de
manera pormenorizada el encuentro personal entre el médico y el enfermo
en consultas de ambulatorios y centros de salud, fundamentalmente. La
finalidad primordial que perseguimos con ello es ayudar a paliar el
problema, alertando a los facultativos de este d&mbito para que, tomando
conciencia de esta incomunicacion, sepan ponerse a la altura del enfermo y
evitar la asimetria que, circunstancialmente, existe entre ellos.

En la actualidad la incomunicacién es uno de los mayores males
que padece nuestra sociedad; sin embargo, es algo que resulta
paradojico, puesto que, a lo largo de los siglos, se ha venido
constatando que la comunicacion, y con ella el lenguaje como su
modo plenario de expresion, constituye la herramienta principal que el
ser humano posee no sélo para organizar la sociedad sino también
para ganar una posicién de dominio en su entorno.

La capacidad de comunicacién nos es innata a todas las personas
desde el mismo momento en que nacemos y nos acompafiard a lo
largo de nuestra vida; sin su poder no podriamos expresar los
momentos cruciales que son los que dan sentido a la vida humana. No
obstante, y a pesar de la importancia que desempefia tanto para
nuestro desarrollo profesional como personal, por su cotidianeidad, no
le damos la suficiente importancia y, como consecuencia, no
potenciamos nuestras habilidades comunicativas. Si bien la buena
comunicacion es importante en cualquier contexto, existen algunos
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especificos en que puede llegar a ser vital; nos referimos
concretamente a los dialogos entre médicos y pacientes.

El problema que nos ocupa en estas paginas tiene su origen en el
hecho de que, por desgracia, son demasiado frecuentes los casos en
los que la comunicacién interpersonal no se lleva a cabo de una
manera eficaz, incluso cuando los participantes en el proceso
comunicativo son de la misma zona geografica y utilizan el mismo
codigo. Factores de tipo sociodemografico y culturales, entre otros,
son los desencadenantes de la ruptura en ese acto comunicativo entre
dos o mas personas’; en efecto, la comunicacion entendida como
lenguaje en situacion, no se atiene exclusivamente a hechos
estrictamente lingiisticos sino que debe tener en cuenta las
circunstancias personales de los dialogantes y las referencias
contextuales e intertextuales respecto a la situacidn fisica y cultural en
la que se lleva a cabo.

Sin embargo seria conveniente, antes de adentrarnos mas en
detalles especificos, tener una idea clara sobre lo que denominamos
‘comunicacion eficaz’; Prieto nos explica, con una claridad meridiana,
las condiciones requeridas para que la comunicacién tenga éxito;
segln este autor el receptor debera comprender exactamente lo que el
emisor quiere que éste comprenda y esto ocurrira cuando “el mensaje
que el emisor se propone transmitir y que constituye para él el punto
de partida del acto sémico, y el mensaje que el receptor atribuye a la
sefial y que constituye para él la conclusion de este acto, son uno y el
mismo mensaje” (1966:60). Estas palabras de Prieto significan la base
ideal sobre la que los emisores actan, unas veces conscientemente y
otras no, para conseguir que sus mensajes sean o no comprendidos en
base a multiples intereses; en situaciones concretas se produce con
frecuencia lo que Prieto denomina ‘mala comprension’ y
‘ambigiiedad’? que desencadenan la ruptura comunicativa.

La sociedad contemporanea sabe que esa ruptura se produce con
demasiada frecuencia en cada uno de los diferentes contextos sociales,

1 En este mismo sentido C. Kerbrat. Orecchioni (1986: 20) sostiene que

junto a las competencias propiamente linglisticas existen otras no linglisticas
que van a acentuar aun mas las divergencias entre los participantes en el
proceso comunicativo.

2 Prieto (1966: 60-61) sefiala la existencia de dos tipos esenciales de
fracaso: uno por “mala comprensién” y otro por “ambigiiedad”; la diferencia
entre el primero y el segundo estriba en que cuando hay mala comprension la
incertidumbre del receptor desaparece totalmente, no sucediendo asi en el
caso de ambiguiedad.
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siendo la comunicacion entre médico-paciente, como ya hemos
apuntado, uno de los ambitos en los que este fendmeno se da mas
asiduamente, a pesar de que sus consecuencias podrian causar efectos
negativos en la salud de los individuos. No nos referimos aqui a los
llamados ‘trastornos de la comunicacién’ o ‘patologias del lenguaje’,
sino a determinados elementos, tanto linglisticos como
extralinglisticos, generadores de ‘barreras comunicativas’ en este
contexto definido. Tanto el uso de una jerga tecnoldgica especifica
como el interés por marcar la diferencia social que separa la élite
intelectual del ciudadano comun, producen un conflicto en el que
colisionan mundos, conocimientos e intereses particulares y en los que
prevalece, normalmente, el poder lingiistico institucional.

La terminologia técnica y especializada que utiliza el médico en
este tipo de conversaciones no s6lo rompe el proceso de comprension
por parte del paciente, sino que también le intimida al marcar su
prepotencia. Negri et al. (1998: 7-8) estan de acuerdo en que el uso de
los términos cientificos y clinicos resultan confusos para los pacientes,
por lo que hacen hincapié en que el lenguaje del médico sea llano,
natural, sencillo, asequible y comprensible para el enfermo. Con
objeto de dar fe de ello, los autores contrastan un mismo texto desde
estas dos perspectivas:

“La gama de manifestaciones clinicas del colera es amplia y abarca
desde la infeccion subclinica hasta célera grave, que puede causar la
muerte en poco tiempo. Tras un periodo de incubacion de 6 a 48
horas, se inicia abruptamente una diarrea acuosa, seguida a menudo
de vomitos en las primeras etapas de la enfermedad. Los signos de
enfermedad grave son cianosis, taquicardia, hipotensién y taquipnea.
Los sintomas y signos de cdlera se deben en su totalidad a la pérdida
de una gran cantidad de liquido isotonico y al agotamiento resultante
del liquido intravascular y extracelular, la acidosis metabdlica y la
hipopotasemia™.

“No todas las personas que se enferman de célera reaccionan de
igual modo. Algunas parecen tener una enfermedad leve, mientras
que otras parecen enfermarse gravemente. Algunas personas incluso
mueren pocas horas después de contraer colera. Como los gérmenes
del colera se propagan en el plazo de 6 a 48 horas después que
penetran en el organismo, el enfermo podria tener repentinamente
una diarrea acuosa intensa. Muchos también tienen vémitos. Cuando
el enfermo empeora, la piel se le vuelve azulada, comienza a respirar
répidamente, el corazon le late en forma muy acelerada y le baja la
presion arterial. Todo esto ocurre porque el cuerpo ha perdido una
gran cantidad de liquidos y minerales con la diarrea y los vomitos. El
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cuerpo no puede sobrevivir cuando pierde una cantidad excesiva de
liquidos y minerales™.

Nosotras podemos traer a colacion, a titulo de ejemplo entre otros
muchos, los siguientes casos que hemos constatado:

“Hay que realizarle una adrenalectomia”; (hay que realizarle la
extirpacion de la glandula renal).

“Por los sintomas que me ha referido, padece de tinitus”; (pitido en los
0idos)...

“Sefiora, me temo que el tejido de su dedo esta necrosado a la altura de la
segunda falange y habrd que amputar”; (ante este diagndstico, la sefiora
dirige su mirada a la enfermera que se vera obligada a aclararle las palabras
del médico).

El médico, por tanto, esta obligado a no caer en esa pedanteria de
emplear continuamente su tecnolecto al dirigirse al paciente, mientras
que, por el contrario, su uso seria adecuado para comunicarse con
otros facultativos. A este respecto Labov y Fanshel ( 1977: 196) dicen:

“No son los médicos que “escuchan” y que hablan quienes
retroceden hacia una medicina primitiva, hacia un chamanismo falaz.
Son los que niegan al enfermo el derecho de hablar si no es a través
de sus sintomas fisicos y los que dejan que sus propias palabras se
carguen de misterio, de secreto, al no ser nunca explicitas, sino
siempre enmascaradas tras un discurso pseudocientifico, quienes
confieren a todo el lenguaje hablado o sintomatico una accion
incontrolable”,
0 como apunta Alpizar Castillo (1982, 4):

“...las expresiones mas sencillas se complican innecesariamente, y
muchas palabras propias de nuestro idioma -ampliamente
reconocidas y perfectamente establecidas por su correccion vy
exactitud- se echan a un lado y en su lugar se adoptan términos
extranjeros absolutamente injustificados y, en la mayoria de los
€asos, son causantes de inexactitudes e interpretaciones erréneas”.

Otro elemento que distorsiona, asi mismo, la relacion
comunicativa entre médico y paciente es el abuso innecesario de
extranjerismos por parte del primero. Entre los mas utilizados se
encuentran: by-pass (del inglés ‘by pass’), drenaje (del francés
‘drainage’), escaner (del inglés ‘scanner’), etc. En este sentido Lain
Entralgo (1987: 88) aconseja la traduccion de cualquier extranjerismo:

“Hay, en fin, palabras extranjeras que perduran inmodificadas, como
cuerpos extrafios, en los senos del idioma habitual. Son como un reto
a la dignidad intelectual y linguistica del hispanohablante. ;Acaso no
pueden ser decorosa y eficazmente traducidas?. ‘En mi diccionario no
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existe la palabra intraducible’, decia con gallardia hispanica
Mariano de Cavia™.

De la misma manera, es muy frecuente el uso de siglas y
acrénimos®, que, si bien se dan sobre todo en informes médicos, no
resulta extrafio, porque podemos dar fe de ello, que el facultativo se
dirija al paciente sirviendose de frases constituidas casi
exclusivamente por estos elementos lexicograficos; por ejemplo:

“Hagase un analisis de Glc, HDL y LDL”; (el facultativo deberia haber
dicho: analisis de glucosa, lipropoteinas de alta densidad y lipropoteinas de
baja densidad).

“Padece un IRA”; (padece insuficiencia renal aguda).

“Padece de HTA”; (padece de hipertension arterial)...

Pero, junto a todos estos recursos linglisticos que dificultan el
proceso comunicativo y que hacen que esa interaccion médico-
paciente no sea eficaz, hemos de hacer referencia a toda una serie de
formas paralingiiisticas’ y de situaciones, muy frecuentes en los
ambulatorios, que, de la misma manera, levantan barreras en la
comunicacion. Pittenger et al. (1981) han estudiado minuciosamente
la importancia de estos elementos en los primeros minutos del dialogo
entre médico y paciente; seguin estos autores:

“1° Junto a los habitos verbales de la comunicacion (las palabras)
hay en ésta el mundo de los habitos paraverbales, en cuya emision y
configuracion tienen parte el medio social en que se ha formado el
sujeto, la personalidad de éste y la particular situacion en que se
habla. 2° Las expresiones sonoras paraverbales son unas veces
voluntarias y otras involuntarias, y manifiestan la situacion
emocional del sujeto, tanto respecto del tema por él tratado como en
relacion con la persona a que entonces se estd hablando. 3° La
relacion entre el médico y el enfermo estd en todo momento
condicionada por las experiencias previas de cada uno de los
interlocutores en otras situaciones analogas. 4° Los modos de la
relacion entre médico y enfermo hoy tdpicamente llamados
‘transferencias’ y ‘contratransferencias’ se establecen de ordinario
muy rapidamente, ya en los cinco primeros minutos de la entre vista
clinica, y asi lo demuestra la observacion de los habitos paraverbales,

% Para un estudio pormenorizado sobre el uso de estos elementos, cf.
Hernandez Sanchez y L6pez Martinez (en prensa).

Entendemos aqui por ‘paralingiiistico’ todos aquellos elementos
fonéticos que no dan lugar a palabras pero que surgen en una conversacion;
por ejemplo, suspiros, exclamaciones, arrastre de consonantes, repeticiones de
silabas, etc.
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cuando éstos son metddicamente convertidos por el explorador de

sonidos en sefiales™.

Evidentemente en estos dialogos se profieren toda una serie de
suspiros, exclamaciones, arrastres de fonemas -vocalicos vy
consonanticos-, pausas, etc. que ponen de manifiesto el estado
emocional del paciente y que debera tener muy en cuenta el
facultativo para la total comprension del mensaje que el enfermo
desea transmitirle. A este respecto es significativo el ejemplo extraido
de Gonzalez Baron et al. (2002: 68 y sS.):

“Ana: o sea que. Y luego pues nada, fuimos a los sitios, ella estuvo en
casa y estaba, bueno pues relativamente bien. Luego ya tenia tema
ese animico, volvio otra vez a decaer de la depresién. Porque no se
veia recuperada del todo, ella queria hacer cosas en casa y no
podia.

Félix: porque el: el : el problema de : el el sistema digestivo le afecta
bastante en términos de dolores y tal?.

Ana: Bueno ella ha tenido varias fases, primero a la salida del
hospital le empezaron a dar una medicacion a base de adolonta.
que es un: (Félix: mh) as. pastillas. y al principio le calmaron el
dolor. (Félix: mh) Después tuvo puntos de dolor fuertes. y entonces
mh cuando se cay0, se cayd y se rompid la: la cadera.”

No debemos olvidar que estamos ante un proceso interactivo entre
dos personas y que dicho proceso ha de ser bidireccional y
equilibrado; es decir, que dicha actividad comunicativa se ha de llevar
a cabo tanto por parte del médico como del paciente y siempre a un
mismo nivel. La posible distancia social (educacién, situacion
econdmica, edad, raza, sexo, etc.) no tendria que obstaculizar la buena
comunicacion; los médicos deberan esforzarse por superar cualquier
diferencia que exista entre ambos. En este sentido son muchos los
ejemplos® que podemos traer a colacion; entre ellos el de una anciana
de 74 afios que, por su diferencia de edad con el médico y el uso de
expresiones vulgares desencadenan la incomunicacion entre ambos,
cuando ella

... quiso decir que padecia prurito vulvar, explicd que tenia desazon
en el empeine y cuando se refirié a unos episodios de epistaxis®

® Los casos que nos sirven de referencia los hemos obtenido gracias a la
amabilidad de amigos que se encuentran trabajando en diversos centros
sanitarios, fundamentalmente, en centros de salud y ambulatorios; personas
que, incluso, en ocasiones nos han proporcionado anécdotas muy
significativas que tenian recopiladas por escrito.

® Diccionario terminoldgico de ciencias médicas (2001): “Hemorragia por
las fosas nasales” (p. 421).
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aseguro que ella era “mu sanguina”. Todavia el médico nos sefiala
que adin no ha adivinado qué demonios quiere decir cuando se sefiala
el pecho y dice que nota una negacioncita (no, no es dolor, pirosis’,
disnea®, opresién, pitidos, ni nada que esté en los libros).

Esa misma mafiana afiadié que era “mu durera de por siempre”. Ante
estas palabras la mird asombrado. Entonces le dijo que queria un
remedio para “‘enzuciar”, ante lo cual cay6 en el problema. Empez6 a
interrogarle sobre sus habitos dietéticos y los remedios que habia
utilizado asegurando ella que desde hacia afios se tomaba uno o dos
wiskys todas las mafianas antes de desayunar. El médico volvio a
sorprenderse preguntando con cautela: ¢Y le va bien asi?. Bueno, al
principio si me iba bien, pero ahora tengo que tomar el ““giiiky” con
cada comida.

Ya estaba el facultativo calculando las unidades semanales de alcohol
que se metia la sefiora, cuando ella aclard: No, “guiky”, no, lo otro.
¢Brandy? — le preguntd casi admirado. No, hombre, no. Kiwi, joder.

El ejemplo siguiente, en el que la ruptura comunicativa se produce
por causas similares al anterior, lo remarcamos con el fin de dejar
constancia de la alta frecuencia estadistica con que aparecen estos
casos en los ambulatorios y centros de salud:

Que digo yo que como tengo que ir al hospital el dia 14 pa lo de la
vista, que a ver si puedo aprovechar el viaje y que me miren bien, que
ando desde hace unos dias con un dolor aqui en los “compafiones”™
(por testiculos) que sube hasta las “basilares” (por mandibulares) y
gue me da dos o tres vueltas por todo el cuerpo, y como yo padezco de
“enritacion en la tripa de Colon” (por Colon irritable) y soy més
propenso a todo, que me hagan un ““analis de la esponja uniforme”
(por encefalitis espongiforme) que de siempre “ma gustao™ la carne
de ternera y la cosa no es “pa” tomarlo a broma, que ni la
“menistra’ se aclara y como también va conmigo mi mujer, que tiene
que “descambiar™ unas cortinas que compr6 en los almacenes de
enfrente del hospital, que ya le dije yo que no las comprase sin medir
antes, pues eso, que lo de la “esponja” se lo hagan también a ella que
también come carne. Porque ya puestos, mejor hacer todo en un dia.
Y ya que estoy aqui, a ver si me puede mirar la tension la enfermera
que casi seguro que la tengo alta, que lo noto yo rapido. Y que no se
me olvide que dice mi mujer que le de algo “pal” resfriado, pero que
no sean pastillas de las que “cuecen” (efervescentes), que las toma
muy mal. Y si me hace ademas la receta de ““golosina” (por digoxina,
medicamento anticoagulante), que quedan pocas pastillas y no puede
pasar sin ellas. jAhj queria yo preguntarle si nos podia poner la

! Op. cit.: “Ardor que sube del estdmago a la faringe...” (p. 970).
& Op. cit.: “Dificultad en la respiracion” (p. 357).
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ambulancia, que la ultima vez que fuimos por lo de ella al
“Chicriata” (por psiquiatra) al volver al pueblo perdimos el autobus.
Haciendo hincapié en el mismo fenémeno podemos citar lo que le
ocurrié a un médico al poco tiempo de terminar la carrera:
Lleg6 un dia a la consulta un matrimonio mayor, iban a la consulta
por el marido, porque se encontraba muy decaido y triste, sin ganas
de salir a ninglin lado ni de hacer nada. Tras una conversacion con él
le dijo que se encontraba muy deprimido, por ello le puso un
tratamiento.
Al cabo de unos veinte dias volvio la mujer sola, para hacer de nuevo
una consulta sobre el marido. Empezé a decir que su marido habia
“salido afuera™ en varias ocasiones, el médico respondié que se
alegraba de que estuviera mas animado y hubiera mejorado de su
estado depresivo. La mujer lo mird extrafiada y le volvi6 a decir que
habia “salido afuera™. Ante esta repeticion “salir afuera” el médico
comprendié que estaban hablando de distintas cosas y al decirle a la
mujer que se explicara mejor pudo comprender que se encontraba
ante un caso de diarrea. En este caso la incomunicacion se produjo
porque el médico desconocia que en determinados ambientes rurales
“salir afuera™ se usa como sindnimo de “ir al water”.

En este proceso interactivo, otro elemento a tener en cuenta para
evitar esa no comunicacion es la actitud que debe adoptar el médico a
la hora de emitir al paciente su diagnostico. El facultativo debera
incidir en lo positivo, nunca en lo negativo, y, si a lo largo de la
enfermedad hay un proceso degenerativo, debera, con excesiva
sensibilidad y delicadeza, ir preparando progresivamente al paciente
para que se pueda adaptar y asimilar, en la medida que le sea posible,
los problemas que vayan surgiendo. La brusquedad informativa del
facultativo produciria, sin duda, en el enfermo un grado de ansiedad
afiadido que le podria llevar a un bloqueo mental que le impida la
inteligibilidad de las palabras del médico y, consecuentemente,
experimentar una respuesta fisica excesivamente negativa; en este
sentido consideramos contundentes tanto las palabras de Ordofiez
Gallego (1994:102):

““...por una parte, no se debe imponer una explicacion que no
se desea (en nuestra experiencia son pocos los enfermos que
preguntan directamente sobre el diagndstico y prondstico de su
enfermedad). Por otro lado, el médico no debe mentir. Una cosa es
mentir y otra callar la verdad. Al enfermo conviene decirle lo que le
animay callarle lo que le deprime, pero sin mentir.

Pero no siempre estamos obligados a decir toda la verdad. No es
correcto utilizar la verdad como un arma arrojadiza sin reparar en el
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dafio que se puede hacer. Como dice Paul Valery: ‘La verdad se
representa desnuda, pero debajo de la piel sangra’”’..
como las de Lain Entralgo (1983:316):

““No es de necesidad absoluta que el médico nombre sus hallazgos
ante el enfermo; mas adn, con frecuencia deberd callarlos muy
cuidadosamente, so pena de causar desordenes iatrogénicos. Pero
habra ocasiones en que al paciente le hara bien oir una designacién
precisa del sintoma que padece o del signo que en él se haya puesto
de manifiesto (a veces, porque esto resolverd una duda que le
atormenta; otras, mas elementalmente, por la virtud esclarecedora
que la nominacion posee), y entonces convendra nombrar total o
parcialmente ante aquél el resultado de la exploracion™.

Pero no solo deberad resaltar lo positivo, sino que ademas es
aconsejable que evite las denominadas palabras tables’; palabras,
valga la redundancia, que no se tendrian que pronunciar ante el
paciente porque tiene miedo a ese vocablo por su identificacion cruda
con la realidad; por ejemplo, ‘cancer’, ‘trombosis’, ‘infarto’, ‘bulto’
(esta Ultima el enfermo la interpreta como sinénimo de cancer), etc.
En estos casos, el médico debera buscar formulas alternativas sin
necesidad de recurrir a esos vocablos™, puesto que el efecto que una
simple palabra provoca en el paciente puede causar reacciones, en
algunos casos, muy significativas. En definitiva, estas reflexiones nos
inducen a hacer hincapié en la necesidad de servirse de la “palabra
adecuada” en el ambito de la medicina. Se ha comprobado
estadisticamente que entre pacientes hospitalizados que habian
solicitado algun remedio para aliviar su dolor, aquellos que fueron
atendidos por personal especializado en el &mbito de la comunicacion
se aliviaron sin necesidad de ingerir ningln tipo de farmacos; por el
contrario, los que fueron atendidos por personal sanitario no experto
en este tipo de comunicacion, precisaron esos medicamentos para

® Benveniste en su articulo “La blasfemia y la eufemia” ha llegado a decir
con relacién al tab: “La naturaleza de esta interdiccion cae no sobre el
‘decir alguna cosa’, que seria una opinion, sino sobre el ‘pronunciar un
nombre’, que es pura articulacion vocal. Cierta palabra o nombre no debe
pasar por la boca. Simplemente se retira del registro de la lengua, se borra
del uso, no debe existir mas. Sin embargo, y es condicion paradojica del tabd,
este nombre debe al mismo tiempo continuar existiendo como prohibido”.
(1993: 256-259).

10 A este respecto es muy esclarecedor el libro de S. Sontag (1996): La
enfermedad y sus metaforas y el sida y sus metaforas. Taurus, Madrid.
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sentirse mejor*’. Por otro lado, el doctor Gonzalez Baron (1994: 10),
perteneciente al grupo oncolégico de La Paz, reincide en el valor
“terapeutico” de la palabra al sostener que
“desde la antigua Grecia la persuasion, la sugestion verbal, puede
aumentar notablemente la eficacia de un medicamento. Con la
palabra llegamos, a veces, donde no podemos llegar con el bisturi,
radiaciones o farmacos”.

Lain Entralgo (1987: 270-271), por su parte, sostiene que ya “en el
epos homérico es posible recoger datos acerca del empleo de la
palabra con un propdsito curativo”; en la Grecia posthomérica es tan
grande -sigue diciendo Lain Entralgo- “la importancia social de la
palabra persuasiva, y se encuentra tan maravillosa la accién de ésta
sobre el hombre en quien actla, que los poetas y los pensadores
comienzan a llamarla metaféricamente epodé, ‘‘ensalmo™, y
thelkterion, ““hechizo””. Afios méas tarde (1983: cap. Ill), seguird
afirmando que “la palabra es siempre “sacra” para quien la
pronuncia y “magica” para quien la escucha”.

No obstante, en esta relacion médico paciente, las palabras
expresan solamente una parte del mensaje que se transmite; los gestos,
el tono, el silencio, etc. transmiten el resto porque en la interaccion
cotidiana real los sistemas verbal y no verbal son interdependientes.
En este sentido, Birdwhistell*? sefiala que en una conversacién normal
de dos personas, los componentes verbales suman menos del 35% del
significado social de la situacion, mientras que mas del 65% del
significado social queda del lado de lo no verbal. Por su parte y en la
misma linea, Lain Entralgo (1983: 301 y ss.) considera que médico-
enfermo se relacionan no sélo con las palabras sino también a través
de la mirada, del silencio, del contacto manual y de la relacion
instrumental; dird textualmente: “médico y enfermo se comunican en
cuanto tales entre si, uno como “persona enferma”, otro como
““persona capaz de prestar ayuda técnica’; los dos, por tanto, como
“personas”. Con ello queda constituido el fundamento especifico de

Y ElI 6 de julio de 2003, en una entrevista al doctor Jose Maria Aroca,
publicada en el periédico La Verdad, éste hacia referencia a la
deshumanizacion de la medicina actual asi como a la importancia curativa de
la palabra; textualmente decia “Antes, la medicina que yo ejercia, y la que
veia ejercer a mi padre, era mucho mas humana en la relacion médico-
enfermos, mas cordial. Decia Marafion que el mejor instrumento médico que
hay para curar a un enfermo es la silla, hablar. Pero, cuando empecé, ya se
imponia la técnica a la charla, y hoy la relacion médico-enfermo es fria,
deshumanizada”.

12| a referencia ha sido tomada de Knapp (1995: 33).
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su mutua relacion; fundamento que en el caso para nosotros
canonico, y sin mengua de sus diversos condicionamientos
econdmicos y sociales, es la version médica de la amistad entre

hombre y hombre, la “amistad médica””’.

Todas estas evidencias nos hacen reflexionar sobre lo que podria
ser el acto comunicativo eficaz que, no sélo, consiguiera una total
comprensidn por parte de los participantes en este tipo de relaciones,
sino que también evitara afiadir dificultades a una situacion que ya de
por si es embarazosa: por un lado, creemos que el paciente tendria que
proporcionar la suficiente informacion sobre los sintomas que padece,
de manera clara y concreta, con objeto de que el facultativo pueda
realizar un diagndstico exacto; por otro lado, el médico, una vez
explicado el diagndstico de la manera mas asequible para el enfermo,
seleccionara el tratamiento adecuado y se lo prescribira de forma
amable y sin que no exista duda alguna a la hora de su administracién,
a fin de que el paciente comprenda bien y, consecuentemente, siga el
curso de accién de forma correcta; porque si la funcion del médico
consiste en restablecer la calidad de vida de los pacientes, no bastara
con pretender demostrar a su interlocutor un elevado profesionalismo,
sino que sera, incluso mas eficaz, preocuparse por la realidad de éstos
como seres humanos; Rubio et al. (1998: 23) afirman que el mejor
médico serd aquél que “presta atencién al paciente y se muestra
receptivo a la informacion que éste ofrece, ademas de brindar una
informacion inteligible al paciente”. Todo ello sera posible siempre
que el dialogo entre ambos se lleve a cabo de manera distendida,
tomandose el tiempo que requiera cada situacion y evitando, como
hemos dicho anteriormente, afiadir negatividad a estos contextos.

Sin embargo, y a pesar de que de manera general se reconoce la
importancia de este tipo de dialogo, en nuestra sociedad no siempre se
le da la relevancia necesaria a la formacién comunicativa de los
médicos. Por otro lado somos conscientes de que en esta sociedad, en
la que tanta importancia se da a la necesidad de reducir los gastos, la
mejora de la comunicacién interpersonal entre médico-paciente, no
solo beneficiaria a ambos, sino que también repercutiria en la
administracion de la sanidad publica.
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