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Resumen. La situacion profesional, social, moral, académica,
econdmica, etc., del médico actualmente es delicada, ya que
se encuentra en una encrucijada, pero siempre el médico
debe estar ética y moralmente al lado del paciente, aunque in-
merso en el sistema de cuidados médicos dirigidos por el es-
tado o las empresas publicas, como “pagadores” del médico.
Ser o no ser es la situacion del médico actual, con la correc-
cién propia del cirujano ortopédico. En este trabajo se pre-
senta la problematica de la relacion médico-paciente, la forma
de atenderle e intentar mantenerla como adalid de nuestra
profesién, sin olvidar las excepcionales circunstancias “ex-
trinsecas” que quieren manipularla. Ademas, se expone el
profesionalismo como la relacion del médico con la sociedad,
de los médicos entre si y del médico consigo mismo. Final-
mente, se hace hincapié en la dificultad actual de obtener
buena informacién para una mejor actuacién practica con
nuestros pacientes, en calidad de cirujanos ortopédicos.

Summary. The doctor’s professional, social, moral, academic,
economic, etc. situation is nowadays sensitive, as it is at a
crossroads. But the doctor must always support the patient et-
hically and morally, while being immerse in the estate or pri-
vate health service, which provide the necessary funding. “To
be or not to be” is the current situation of the doctor, with the
particularities of the orthopaedic surgeon. This work analyses
the complexity of the doctor-patient relationship and the way
of assist and sustain it as a founding stone of our profession,
not forgetting the exceptional external circumstances that try
to manipulate it. Moreover, professionalism is presented as
the relationship of the doctor with society, with other doctors
and with him or her self. Finally, there is special emphasis on
the difficulty in obtaining reliable information for best practise
in dealing with our patients as orthopaedic surgeons.

Introduccion. La prictica eficaz de la medi-
cina requiere de competencia narrativa, es de-
cir, de la capacidad para reconocer, asimilar,
interpretar y actuar sobre las inquietudes y si-
tuaciones graves de los demds. La medicina
practicada con competencia narrativa —denomi-
nada medicina narrativa- se propone como mo-
delo la lectura cercana de la literatura y escritos
reflexivos que permiten a la medicina examinar

e iluminar cuatro situaciones narrativas centra-

les: el médico y el paciente, el médico y él mis-
mo, el médico y los colegas, y el médico y la so-
ciedad. Con la competencia narrativa, como se-
fiala Charon (1). Los médicos pueden alcanzar
y conectar con sus pacientes en la enfermedad,
reconocer su trayectoria personal a través de la
medicina, reconocimiento, parentesco y obliga-
ciones hacia otros profesionales sanitarios, e
inaugurar el consiguiente discurso con el publi-

co sobre la sanidad, puenteando las divisiones

Correspondencia

M. M. Séanchez Martin
Regalado, 13, 6°

47002 Valladolid

Vol. 42 - N° 228 octubre - diciembre 2006 157



158 Vol. 42 - N° 227 julio - septiembre 2006

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

que separan a los médicos de los pacientes, en-
tre ellos mismos, de los colegas y de la sociedad;
la medicina narrativa ofrece nuevas oportunida-
des para la atencién médica, respetuosas, empd-
ticas y sustanciosas.

Relacién médico-paciente: compromiso de
empatia. Cuando el paciente acude al médico se
establece una conversacién. Una historia es
ofrecida por el paciente con su manera de na-
rrarla, dando lugar a una complicada narrativa
de su enfermedad expresada en palabras, gestos,
hallazgos fisicos y silencios y cargas, no sélo con
la informacién objetiva acerca de su afeccidn,
sino también con los temores, esperanzas e im-
plicaciones relacionadas.

Cuando el médico escucha al paciente, sigue
el hilo de narracién de su historia, imagina su
narracién (situacién bioldgica, familiar, cultural
y existencial), reconoce los multiples y a menu-
do contradictorios significados de las palabras
empleadas y de los acontecimientos descritos y,
de alguna manera, penetra y es transportado por
el mundo narrativo del paciente.

El médico y él mismo: reflexion en la prdcti-
ca diaria. En el entramado del médico, una se-
rie de condiciones, como el altruismo, compa-
sidn, respeto, lealtad, humildad, 4nimo y espiri-
tu fidedigno deben existir para realizar el cuida-
do auténtico del paciente. Los médicos asimilan
y exponen los inevitables resultados de estar su-
mergidos en el dolor, injusticia y sufrimiento
mientras se encuentran flotando por el extraor-
dinario 4nimo, ingenio y amor que cada uno
mantiene en la prictica diaria.

Médico-colega: profesidn. Las actuaciones pro-
fesionales diarias de los médicos en investigacion,
ensefianza y vida colegial, se encuentran repletas
de trabajo narrativo que puede hacerse mis eficaz
reconociéndolo como tal. Es solamente mediante
competencia narrativa que la investigacién conti-
nua, la ensefianza tiene éxito, el compromiso co-
legial consigue sus objetivos y la profesién de la
medicina permanece asentada en su compromiso

actualizado y desinteresado con la salud.

Médico y sociedad: la confianza del piblico.

Los médicos son miembros visibles de su cultu-

ra, ungidos como agentes del control social que
despliega poderes especiales para rescatar, curar
y tomar el mando. La sociedad concede autori-
zacién a sus médicos mientras los considera con
recelo crénico; el pablico manda a los médicos
conocer y tratar la enfermedad sin hacer dafio.
Al mantener a los médicos como responsables
de estas expectativas, los pacientes anhelan tam-
bién tal benevolencia confidencial de sus médi-
cos en forma de ternura frente al dolor, 4nimo

ante el peligro y consuelo ante la muerte (1).
RELACION MEDICO-PACIENTE

Comunicacién médico-paciente: problemas,
retos y pasos a seguir.

La correcta comunicacién con el paciente
debe ser un asunto que debe preocupar al ciru-
jano ortopédico. En un estudio sobre las carac-
teristicas de la consulta médica de cirujanos or-
topédicos realizado por Levinson y Chaumeton
(2), se indica que la duracién media de una con-
sulta era de 13 minutos y en ella el cirujano ha-
blaba mds que el paciente. También observaron
que el cirujano ortopédico, a pesar de que el en-
fermo tuviese una educacién suficiente, pocas
veces se mostraba empdtico con el paciente, ha-
ciéndole habitualmente preguntas concretas, y
permitiéndole solamente una breve conversa-
cién de tipo social (3).

Segtn Vauhn Séller (4), en un articulo pu-
blicado en el periddico Los Angeles Times, sien-
do Director asociado del Bayer Institute for He-
alth Care Communication, el problema empie-
za a partir de los primeros momentos de la con-
sulta: el paciente comienza hablando de su pro-
blema (habitualmente lo importante lo deja el
paciente para lo dltimo o al final de su visita) y
el doctor interrumpe al cabo de 18 a 24 segun-
dos y empieza a dirigir preguntas al paciente; el
problema fundamental no se discute nunca, por
tanto.

El papel de la comunicacién médico-pa-
ciente eficaz es conseguir los mejores resulta-
dos médicos y promover la satisfacciéon del pa-
ciente, tal como lo manifiesta la literatura mé-
dica y lo confirma nuestra propia experiencia
como médicos.

La American Association of Medical Colle-
ges de Estados Unidos, haciendo una consulta
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al publico sobre el quehacer de un buen médi-
co, sefiala que los participantes indican que los
atributos del médico son: actitud de cuidados y
habilidad para comunicarse (85% de los partici-
pantes), capacidad de explicar los procedimien-
tos médicos complicados (76%) y mentalidad
abierta sobre las diferentes alternativas de los
métodos de tratamiento (29%). La importancia
de la comunicacién ha recibido la mayor aten-
cién entre los que se dedican a atencién prima-
ria pero poca atencién, hasta no hace mucho,
por los especialistas, sobre todo si son cirujanos.
La investigacion en el caso de la asistencia pri-
maria ha demostrado que una buena comunica-
cién aumenta la llamada a la informacién por
parte del paciente, conformidad con las instruc-
ciones, satisfaccién y bienestar psicoldgico y
mejores resultados. Los nuevos conocimientos
sobre raza, edad y género sobre la utilizacién de
los cuidados sanitarios han confirmado més tar-
de estas observaciones. Sin duda, el conjunto de
la relacién médico-paciente es la base de la aten-
cién médica. La finalidad de la comunicacién
no es convencer al paciente para que haga lo
que el médico desea, sino para comprender las
preocupaciones del paciente y tomar las decisio-
nes aceptadas por médico y paciente (2).

Como nos movemos hacia un sistema de
atencién médica dirigida al consumidor en que
los pacientes esperan comprender sus problemas
médicos, sus opciones de tratamiento y los da-
tos de resultados relevantes, asi como participar
en decisiones sobre sus cuidados, debemos estar
preparados para responder a sus preguntas, en el
sentido de proporcionarles informacién y juicio
clinico sobre las nuevas tecnologias, tratamien-
tos alternativos, interpretacién de datos médi-
cos, nuevos productos farmacéuticos e incluso
de la importancia del genoma sobre sus afeccio-
nes y opciones terapéuticas. Hay que comuni-
carse con eficacia.

Los cuidados y la informacién tecnoldgica
han alterado la prictica de la medicina tradicio-
nal, asf como la forma de manejar nuestros con-
sultorios. Hay que reafirmarse constantemente
en el impacto de estos cambios sobre nuestra ca-
pacidad de comunicarnos y de establecer rela-
cién con nuestros pacientes, y de llevar a cabo
las tareas de nuestra profesién. No es posible ad-

herirse a los elementos centrales del profesiona-

lismo —o sea, responsabilidad, excelencia, traba-
jo, honor, integridad y respeto a los demds- si
no tenemos una comunicacién eficaz entre mé-

dicos y pacientes y entre médicos y colegas.

La llamada pronta a la accién. “La comu-
nicacién es un aspecto del arte de la medicina
que precisa mejorar”, sefialaba Goldner (5) en
la alocucidén presidencial que dirigié a la Aso-
ciacién Americana de Ortopedia, y describia
los estudios de mercado que mostraban que los
pacientes se impresionaban por el tono de voz,
movimiento corporal y actos del médico, asi
como por la informacién sobre el problema
que consultaban. Sugerfa, asi, que el médico
deberfa “mirarse en el espejo de vez en cuando”
y revisar cuidadosamente sus hdbitos y mane-
ras. Vino a contar que el tiempo es nuestra
cualidad positiva mds valiosa, recomendando
utilizar nuestro tiempo con eficacia sin tener
que sacrificar nuestra capacidad de escuchar
cuidadosamente, pensar con légica, responder
de forma compasiva y tener actuaciones razo-
nables. Para poder entendernos con el pacien-
te —segufa diciendo- es recomendable “no ha-
blar solapadamente al paciente, no utilizar tér-
minos complejos en las explicaciones, no enga-
tusar al paciente para realizar tal o cual proce-
dimiento, no exagerar el problema de su apa-
rato locomotor, no menospreciar al paciente
que se encuentra frustrado, ansioso o indeciso;
y no exasperarle a preguntas..., no “pasar’ de
sus llamadas telefénicas, no realizar exdmenes
rdpidos y superficiales y no permitir que se
afecte de forma adversa la personalidad del pa-
ciente. Recordar que el enfermo es el paciente,
y no el médico. También recomendaba Gold-
ner “que los asuntos econémicos no deberfan
ser lo mds importante para establecer una acti-
tud del médico con el paciente”.

A pesar de las recomendaciones del doctor
Goldner, poca repercusién han tenido éstas so-
bre el entrenamiento de médicos residentes o en
la educacién médica continuada de los ciruja-
nos ortopédicos. La administracién de cuidados
médicos ha creado nuevas presiones sobre la co-
municacién entre médicos y pacientes y sobre el
papel de la informacién en esta relacién. Por
ello, sigue siendo un problema renovado la im-

portancia de una comunicacién eficaz.
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Profesionalismo. La profesion médica estd
reaccionando ante temas que dafian la confian-
za del publico, como el fraude y el abuso, el
conflicto de intereses, el consentimiento infor-
mado inadecuado al paciente, los incentivos
econdmicos perversos, la intensa competicién
de mercado y en casos extremos, el comporta-
miento criminal. Aunque el error humano exis-
te, no obstante, se producen muchas muertes
innecesarias por el cuidado médico (6).

El comportamiento médico, sefialan Wynia y
cols. (7), debe entenderse dentro de estas tres fa-
cetas: 1) devocion al servicio médico; 2) profesién
de los valores publicos; y 3) negociacién de prio-
ridades sociales que equilibran los valores profe-
sionales médicos. Con relacién al primer asunto,
los autores advierten que los médicos deberfan
establecer los objetivos del individuo y de la salud
publica por encima del resto. Los médicos deben
entregarse al trabajo y permanecer motivados por
el trabajo duro, incluso cuando las compensacio-
nes econémicas por ello no sean grandes. Con
vistas a los valores publicos de la profesion, ad-
miten que la palabra “profesién” quiere decir “se-
guir hablando”. Con relacién a la negociacién de
prioridades sociales que se equilibran con los va-
lores profesionales médicos, los autores advierten
que la palabra profesionalismo indica que existe
un contrato social entre el médico y el ptblico. El
reto para el médico es mantener su responsabili-
dad de forma continuada con el publico y sus va-
lores cambiantes mientras protege el nicleo de
los valores de los cuidados de la salud.

Para promover y llevar a cabo el profesiona-
lismo hay varias maneras de hacerlo (8):

- La relacién entre empresas farmacéuticas y
médicas y organizaciones profesionales deberia
ser revelada publicamente.

- Se necesitan lineas de accidén explicitas
para poner en prictica y reforzar los modelos
profesionales en nuestros programas de entrena-
miento y en nuestras sociedades profesionales;
los modelos de comportamiento incluyen el ser-
vicio a todos los pacientes (por ejemplo, cuida-
dos libres) que lo requieran, no recomendados.

- Las asociaciones profesionales deberfan
aliarse con grupos de consumidores para mejo-
rar la calidad de la atencién médica, poner en
préctica los modelos profesionales, y proporcio-

nar cuidados a la poblacién de bajo nivel.

- Las facultades de medicina y los programas
de entrenamiento deberfan ensenar habilidades
o destrezas que fomenten el profesionalismo.

- La medicina como profesién debe estimu-
lar y proteger a los que actdan de drbitros, de
manera que no dependa de extrafios para iden-
tificar y facilitar los problemas.

- Las organizaciones profesionales necesitan
expandir su agenda sobre grupos de presién y
abogados, de manera que no se conformen sélo
con el interés particular de sus miembros.

Con estos principios bien aprovechados, el
médico deberia empezar a recuperar la confian-

za del publico en nuestra profesion.

Internet y la era del paciente consumidor.
Internet aporta grandes beneficios en los cuida-
dos de salud, por ejemplo en nuevas tecnologi-
as, ensayos clinicos, entrenamiento médico y
medidas de calidad; en conjunto, cambian por-
que convierten el sistema de dispensador médi-
co por el de dispensador al consumidor. Aunque
la informacién disponible en Internet ofrece
muchas nuevas oportunidades al paciente para
participar mds eficazmente en la eleccién de sus
proveedores y opciones terapéuticas, también
crea unos nuevos retos al médico respecto a la
manera de comunicarse con sus pacientes. Estos
no reciben ya informacién solamente de sus mé-
dicos, sino que éstos deben anticiparse a la pre-
ocupacién de sus pacientes y estar preparados
para explicar y resignarse con la informacién
que el paciente le presenta.

Power (9) describe un desplazamiento del
poder hacia el pueblo, votantes y consumido-
res con las nuevas fuentes de informacién, ya
que los consumidores estdn cada vez mds edu-
cados y son capaces de “meterse en el sistema’
para encontrar lo que quieren. Con relacién a
lo que el ciudadano busca de informacién en la
red, hay que decir que cada vez es mds procli-
ve a buscar informacién sobre enfermedades
especificas y opciones de tratamiento, infor-
macién que tradicionalmente les era propor-
cionada por el médico. Es claro que los consu-
midores estdn cada vez mejor preparados para
demandar lo que quieren, dénde lo quieren y
cudndo lo quieren. Power advierte que los pa-
cientes o consumidores son mds exigentes, con

un 78 por ciento que quieren participar en las
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decisiones sobre su tratamiento y un 72 por
ciento que no se sienten a gusto cuando el mé-
dico no les hace participar en las decisiones
médicas que les afecta (9). Estas dos nuevas
exigencias de los pacientes pueden ser atendi-
das correctamente mediante una eficaz comu-
nicacién entre el médico y el paciente.

No se sabe qué va a pasar con estas innova-
ciones en el futuro sobre la atencién y cuidados
médicos, pero la revolucién informdtica va a
producir cambios sustanciales, y los que se re-
sistan a esta situacién no sobrevivirdn. Por ello,
Power recomienda lo siguiente:1) aumentar la
atencién personal a cada paciente; 2) integrar
mejor la opinién del paciente; 3) crear calidad
en el proceso, una auténtica orientacién del
consumidor no es reactiva; 4) sondear a los pa-
cientes; y 5) reducir el tiempo de espera para las
citas de consulta y entre ésta y la intervencién
quirdrgica.

Por ello, el médico deberfa adaptarse a esta
situacién. De siempre, los consumidores no han
tolerado la mala calidad, el servicio escaso, el
coste elevado y la comunicacién inadecuada. El
consumidor estd mds interesado, mds que nun-
ca, probablemente en la atencién del médico,
que en los planes de salud (10), y también cree
que en el futuro los médicos jugardn un papel
importante en la organizacién de la sanidad,
pero tendrdn que poner atencién no sélo en la
calidad sino también en el servicio, coherencia y
mejor organizacién, de manera que, finalmente
en el futuro serdn los pacientes los que contro-
len los cuidados sanitarios (11).

El sistema sanitario actual funciona sobre el
tiempo del médico, pero el futuro sistema lo
har4 sobre el tiempo del paciente —no sélo el
cudndo y el dénde, sino el cudnto exigirdn los
pacientes a los médicos.

Los médicos necesitan organizar su pricti-
ca clinica de manera que dispongan del tiem-
po suficiente para una comunicacidn eficaz y,
cuando sea posible, necesitardn que los me-
dios de comunicacién del paciente estén dis-
ponibles para aportar mds informacién y re-
forzar sus instrucciones. Otro segundo aspec-
to de la informacién tecnoldgica y de Internet
sobre atencién sanitaria es la disponibilidad
de nuevas oportunidades para aportar eficien-

cia que promueva acceso y satisfaccién al

“cliente”, tal como lo describe Power (9). Sélo
los que actten asi mantendrdn su empresa o
negocio. Actualmente pocos médicos utilizan
Internet para comunicarse con sus pacientes,
pero con el tiempo el correo electrénico (e-
mail) podrd sustituir a los mensajes telefoni-
cos tradicionales y proporcionar un medio de
contacto directo con los pacientes. Sin embar-
go, Internet hace temer las relaciones entre
médico y paciente, ya que rompe los tradicio-
nales limites de mercado. El médico ya no es
el tnico depositario del conocimiento, ya que
los pacientes serdn capaces de acceder a multi-

ples fuentes de informacidn.

Impacto de los cuidados dirigidos. Los cui-
dados dirigidos presentan algunos retos tnicos
con vistas a la relacién médico-paciente, la co-
municacién y el profesionalismo. Levinson y
cols.(12) mantienen que es esencial que el mé-
dico comprenda que sélo sobre un fondo ético
firme se puede tener una linea de actuacién
con el paciente. El médico debe decidir si pue-
de ofrecer cuidados de gran calidad en un pla-
no particular y, si no es asi, no deberia partici-
par. El arte de la comunicacién requerida para
esta situacién incluye el conocimiento de la in-
quietud y preocupacién del paciente y, ade-
mids, la capacidad de expresar empatia al pa-
ciente, as{ como estimularle a tomar parte ac-
tiva en la discusién de las opciones de trata-
miento y valorar las diferencias de opinidn
cuando sea necesario; igualmente, la manera
de resolver los desacuerdos que tengan.

Como resultado de los cuidados dirigidos,
los pacientes se preocupan de la manera de fi-
nanciar los incentivos que aportan los planes sa-
nitarios y de otros acuerdos que tienen los médi-
cos con sus planes de salud, que puedan influir
en los cuidados que proporcionan y recomien-
dan. Levinson y cols. (12) recomiendan tener
empatia sobre las preocupaciones del paciente en
conflictos de interés con expresién de un firme
compromiso de cuidar al paciente. El médico
debe discutir los asuntos econémicos con detalle
para que el paciente tenga un conocimiento
completo de ellos. Dard también opcién al pa-
ciente para que no se sienta indefenso. Luego, al
final de la entrevista, el médico debe tratar cual-

quier pregunta no contestada. En algunos planes
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Tabla 1. Diferencias entre grupos de edades diferentes

Consumidores mayores

Consumidores mas jovenes

“Quiero, pienso, me gustaria”

“Necesito”

Estilo més suave: “Ud. serfa tan amable”

Estilo seco: “Hégalo ya”

Largos predmbulos

Tipo de lenguaje brusco

Cuida mucho lo que piensan los demés

Cuida poco lo que piensan los demas

Le gusta elaborar y hablar de ideas y soluciones

“Digame lo que quiero y hagalo”

Quiero que los demas hagan algo: quiero

participar en el grupo

Quiero que los demas me proporcionen los
resultados cuanto antes
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de salud, algunos cambios de provision de recur-
sos obligan al paciente a conectar con su médi-
co. En tales casos, el médico pondrd de relieve
ante el paciente su opinién, comprometiéndose
con lo mejor para el paciente, ofreciéndole op-
ciones para que no se sienta coaccionado. Levin-
son y cols. (12) recomiendan que el paciente
sepa cudndo debe ver a la enfermera en vez del
médico y también ensefarle el concepto de equi-
po y reafirmarse en el compromiso de calcular
cualquier pega en el sistema para conectar con
las necesidades del paciente. En todo caso, la co-
municacién profunda y cuidadosa reducird la
posibilidad de tomar una decisién poco correcta
y de evitar el malentendimiento entre paciente,
médico y administrativos del sistema sanitario.
Minogue (13) aporta claridad para el reforza-
miento de la comunicacién cuando advierte que
“los médicos tienen dos tareas fundamentales:
mantener equilibrados el interés y deseos del pa-
ciente con el bienestar del sistema sanitario en

que se desenvuelven”.

Atencidn a las diferencias de raza, edad, gé-
nero. En un estudio dirigido por Cooper-Pa-
trick y cols. (14) sobre razas y género se valord
la importancia de la relacién médico-paciente,
advirtiendo que los pacientes de color conside-
ran que los médicos blancos son menos partici-
pativos con ellos que con los pacientes blancos.
Para atender los problemas de razas se reco-
mienda mejorar la comunicacién entre culturas
y aportar médicos mds diversificados para aten-
der a los pacientes.

Clésicamente, la diversificacién ha supuesto
incluir las diferencias raciales y de género. No
obstante, Kennedy (15) aporta un nuevo signi-
ficado al término diversidad, que es el de las di-

ferencias cldsicas mds las diferencias relaciona-

das con grupos, teniendo en cuenta el sitio de
trabajo, el estilo de vida, los valores sociales, la
motivacién y formas de comunicacidn. Estas di-
ferencias se presentan en la tabla 1.

Por estas razones es muy importante que el
médico de hoy y de manana comprenda no sélo
el impacto de la edad de sus pacientes sobre
cémo pueden comunicarse, sino también el im-
pacto de la propia edad del médico sobre ello.
Sin lugar a dudas, la edad del médico influye so-
bre las expectativas y formas de comunicacién.
Sélo aportando estrecha atencién a estas dife-
rencias con relacién a la edad puede producirse
una comunicacién eficaz y significativa entre
dos grupos de edad diferentes con formas de co-

municacién diferentes.

Reforzamiento de la accién médico-pacien-
te. Para mejorar la comunicacién entre médico
y paciente es esencial que exista confianza y
adopcidn, en los siguientes términos que Ema-
nuel y Bubler (16) sefialan:

Eleccién de médico y de opciones de trata-
miento.

Competencia que esperan los pacientes del
médico.

Comunicacién. El médico debe escuchar,
conocer el dolor o problema que presenta el pa-
ciente y comunicarlo.

Compasion. El paciente no quiere solamen-
te competencia técnica sino también empatia.

Continuidad. La relacién entre médico y
paciente debe mantenerse en el tiempo.

No tener conflictos de interés. La preocupa-
cién primera del médico debe ser su paciente y
el bienestar de éste debe primar sobre el propio
interés del médico.

La confianza es la culminacién de la puesta a
punto de estas recomendaciones, y no un ele-
mento independiente (16). Bullger (17), ademds
de estas caracteristicas para definir al médico en
el nuevo mundo de la medicina, afiade otras
como que el médico moderno debe ser juicioso,
sanador clinico con base cientifica y competente
cientifica y éticamente, as{ como que conserve la
calma, conozca el sufrimiento, el efecto placebo
y su papel en la practica cientifica de curar, capaz
de comunicarse y especialmente de escuchar vy,
finalmente, conocer el papel propio en la expan-

sién y cambio profesional.
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También el reforzamiento de esta comuni-
cacién viene del nuevo enmarcamiento del pa-
pel del médico en el cuidado de sus pacientes.

Hasta 1960, el objetivo clinico era conse-
guir el bienestar del paciente. Minogue (13)
mantiene que la nueva y moderna nocién es
que “la camaraderia del médico no se ocupe
del bienestar del paciente... el individuo se
queja legitimamente de difundir lo que es me-
jor para él mismo aunque esté en desacuerdo
con el doctor”.

Papel de la educacion médica graduada y pro-
fesion. El Consejo de Acreditacién de la Educacion
Meédica Graduada de USA (18) ha concretado los
principales avances que han de tener impacto en la
educacién médica graduada. Tales son, el surgi-
miento de un ambiente global de la medicina, la re-
velacién del genoma humano, el crecimiento con-
tinuado del conocimiento cientifico, la repercusion
de los ordenadores en todos los aspectos del cuida-
do de la salud y la educacién, el crecimiento en la
informacién disponible para los pacientes sobre
diagnéstico y enfermedad, las estrategias econémi-
cas que dominan la situacién académica, las de-
mandas de una sociedad multicultural y de una po-
blacién envejecida. Las estrategias para lograr una
excelente comunicacién son esenciales en esta nue-
va situacién. También esta institucidn recomienda
otras amplias dreas de competencias necesarias para
la acreditacién del residente, como: cuidado del pa-
ciente, conocimientos médicos, aprendizaje y me-
joras basadas en la practica, y préctica basada en sis-
temas. De los seis requerimientos, dos —comunica-
cién y profesionalismo- tratan concretamente de
las habilidades interpersonales.

Relacién médico-paciente. Como mejorar la

comunicaciéon

El deterioro de la relacién médico-paciente
se debe a la falta de preparacién de médicos y
otros profesionales sanitarios en técnicas de co-
municacién, diferencias en capacidad de com-
prensién de distintos pacientes, y de barreras
culturales. Los avances tecnolégicos en informa-
cién también deberfan compartirse con los pa-
cientes. No obstante, el tiempo disponible para
la consulta médica se ve reducido por restriccio-

nes impuestas por los que dirigen los hospitales,

asi como por la tendencia a ofrecer de manera
ambulatoria gran cantidad de tratamientos mé-
dicos e incluso de ciertas intervenciones quirtr-
gicas, y porque cuando se precisa hospitalizar al
paciente su estancia suele ser corta. Por tanto,
para conseguir mejor comunicacién, los médicos
tienen que valorar ventajas, técnica y consecuen-
cias del fracaso de una comunicacién eficaz (19).

En un sondeo de consumidores (pacientes)
para “tantear” sus impresiones y actitudes hacia
los cirujanos ortopédicos, realizado por la Acade-
mia Americana de Cirujanos Ortopédicos (20), se
obtuvieron las siguientes conclusiones. En primer
lugar, se estimé6 que los cirujanos ortopédicos sa-
bfan escuchar bien, se preocupaban por sus pa-
cientes y eran compasivos (los llamados atributos
de alto impacto), si bien fueron valorados por los
pacientes como menos generosos. En segundo lu-
gar, no solo se valoraron en la muestra sus habili-
dades técnicas (los llamados atributos tecnolégi-
cos), sino también su capacidad para escuchar,
preocuparse por los pacientes y mostrar conside-
racion, es decir, los atributos de alto impacto. La
idea de su propia valoracién y la de sus pacientes
fue diferente, lo que habla de una falta marcada
de entendimiento. Este estudio, ademds, compa-
16 la atencién de los cirujanos ortopédicos con los
médicos de atencién primaria, siendo considera-
dos los primeros como menos preocupados y
compasivos y mds orientados por la técnica.

En vista de estos resultados se decidié reali-
zar una campana de relaciones publicas que fo-
mentase una imagen combinada de atributos
tecnolégicos y de buena comunicacién de los
profesionales especialistas en cirugfa ortopédica.

A continuacién se expone el problema de la
comunicacién entre médico y paciente y la ma-

nera de mejorarla.

Comunicacién. En la relacién médico-pa-
ciente, la comunicacién empieza habitualmente
en la primera entrevista o consulta médica. Sin
embargo, las citas posteriores en la consulta o en
el hospital ayudardn a determinar si la historia
del paciente es precisa y completa, a identificar
los problemas y a establecer el cardcter y la afec-
tividad en la relacién médico-paciente.

Segtin Lipkin y cols. (21), la entrevista médi-
ca es la esencia de las habilidades del médico. La

entrevista inicial y las posteriores cumplen tres
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funciones bésicas: obtener informacién, desarro-
llar y mantener una relacién terapéutica, aconse-

jar al paciente y establecer planes de tratamiento.

Obtencién de informacién. El objetivo
principal de la entrevista médica es obtener la
mayor informacién util posible sobre factores
relevantes (médicos, psicosociales, familiares,
ocupacionales) que ayuden al médico a realizar
un diagnéstico preciso y a desarrollar un plan
de tratamiento. Para ello se requieren ciertas
habilidades: saber realizar preguntas eficaces;
observacidn precisa de la informacién comuni-
cada mediante registros verbales y no verbales;
comentar ¢ integrar componentes relevantes de
la historia médica completa; identificar barreras
frente a una comunicacién efectiva, y adaptar-
se de forma constructiva a las mismas y acomo-
darse a las diversas creencias, valores sociocul-
turales y variables socioeconémicas de los pa-

cientes y demds miembros de la familia.

Desarrollo y mantenimiento de la relacién te-
rapéutica. Lo primero es mantener confianza y
respeto al paciente y a menudo con los familiares
mediante las siguientes estrategias: humanidad;
escuchar de forma activa; reconocer emociones y
atenderlas con empatfa; reconocer los puntos
conflictivos y responder a ellos de forma apropia-
da; y ser conscientes e las necesidades, valores y
detalles personales al tiempo que mantener la in-
tegridad pofesional (21). El acercamiento al pa-
ciente con empatia puede revelar en ocasiones los
motivos de sus inquietudes que de otra manera
conducirfan al fracaso terapéutico.

Consejo y establecimiento de un plan tera-
péutico. Es la tercera funcién de la comunica-
cién médico-paciente, es decir, supone infor-
mar el paciente y familiares para que compren-
dan la enfermedad de aquél, las posibilidades
terapéuticas y el prondstico més probable, cre-
ando al mismo tiempo cambios en el compor-
tamiento. Si no se entienden las necesidades del
paciente puede que se le informe de manera
inadecuada, con el riesgo de conseguir un re-
sultado adverso. Pero si se comprenden sus pre-
ocupaciones, se le puede informar y aconsejar
de forma eficaz y, de esta manera, influir posi-

tivamente en el resultado.

Ventajas de una buena comunicacién. Se
pueden estimar las siguientes:

Satisfaccion del médico y del paciente.

Cumplimiento de los planes de tratamiento.

Decisiones médicas adecuadas y buenos re-
sultados.

Disminucién de mala praxis.

Coste-eficacia.

Satisfaccion del médico y del paciente. Existen
muchos factores implicados, como, por ejem-
plo, capacidad del paciente para hablar sobre las
enfermedades utilizando su propio lenguaje; en-
tendimiento del diagndstico y tratamiento, y la
sencillez del médico para expresarse y ponerse a
la altura del paciente, evitando utilizar aires de
superioridad.

Cumplimiento de los planes de tratamiento.
La informacién apropiada al paciente permite
que éste siga fielmente el plan de tratamiento.
La comunicacién eficaz se ve influenciada por la
cantidad, complejidad y contenido de la infor-
macién transmitida y por como se transmite; en
ocasiones, en cirugfa ortopédica, presentar es-
quemas o dibujos sobre la intervencién quirtr-
gica ayuda a que el paciente lo entienda y se
sienta satisfecho por ello.

Las dificultades en la comunicacién estdn en
relacién con algunos factores, como el analfabe-
tismo del paciente en materia médica, el tiempo
escaso de las visitas, etc. También, cuando el pa-
ciente visita a varios médicos, puede recibir in-
formacién contradictoria o por mala comunica-
cién entre el equipo médico. Esta falta de co-
municacién puede darse ficilmente en cirugfa
ortopédica si el cirujano, el fisioterapeuta y las
enfermeras proporcionan informaciones contra-
dictorias. Esto puede evitarse cuando el equipo
establece un plan conjunto de diagndstico y tra-
tamiento en procesos comunes.

La capacidad de comprender la informacién
también estd en relacién con el estado de recu-
peracién del paciente; por ello, la informacién
al paciente deberd repetirse durante la recupera-
cién del mismo.

Cuando existen barreras de lengua o cultura-
les del paciente hay que extremar la informacién
apoyéndose en la familia y amigos cercanos.

Cuando el paciente tiene acceso a ordena-
dores (Internet), obtiene, ademds de la que le

proporciona el médico, informacién adicional si
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bien no se trata de informacién filtrada en fun-
cién de contenido y fiabilidad y, por ello, a al-
gunos les gustarfa comunicarse con sus médicos
mediante correo electrénico (22).

Decisiones médicas adecuadas y buenos resulta-
dos. La comunicacién es un factor esencial no
s6lo en la decision del paciente para ser operado,
sino también para el consentimiento informado.
Cuando hay falta de comunicacién, el consenti-
miento no se informa realmente, lo que suele
ocurrir en un 10 por ciento solamente (23).

Reduccion de la posibilidad de denuncias por
mala praxis. Cuando la comunicacién médico-
paciente es mala o falta, existe mayor posibili-
dad de que se presenten denuncias al médico
por el paciente por incompetencia profesional,
sobre todo si han surgido complicaciones en el
tratamiento (24,25).

Beckman y cols. encuentran las siguientes
causas de denuncias: abandono del paciente
(32%), infravaloracién de la opinién del pa-
ciente y su familia (29%), mala transmisién de
informacién (26%) y mal entendimiento de las
opiniones del paciente y/o de su familia (13%).
Por lo tanto, el 68 por ciento de las denuncias
han sido ocasionadas por fallo en la comunica-
cion.

Coste-eficacia. La mejor comunicacion y el
acceso del paciente a la informacién influyen en la
utilizacién del hospital y del tratamiento ambula-
torio. Una informacién preoperatoria eficaz se ha
relacionado con un tiempo de hospitalizacion
menor, menores complicaciones y disminucién
del empleo de analgésicos narcéticos. El reingreso
hospitalario se reduce al 50 por ciento en pacien-
tes cardfacos cuando se les proporciona una infor-
macidn especifica y se insiste en ella (26).

Mejorar la comunicacion.

Megjorar la comunicacién supone:

Conocer el estado actual de las habilidades
de comunicacién eficaces.

Ensefiar tales habilidades.

Estado actual de las habilidades de comuni-
cacidn eficaces. Actualmente no se pone especial
atencién en el desarrollo de las habilidades ne-
cesarias para ser un buen comunicador en la for-
macién de los médicos, residentes y postgradua-
dos. Esto se ha hecho de forma cldsica apren-

diéndolo imitando a un maestro.

Maguire y Rutter (27), analizando el com-
portamiento de estudiantes de medicina de 4°
afio, cuando hacfan la historia clinica a un pa-
ciente estandarizado durante quince minutos,
obtuvieron al respecto los siguientes resultados:
un 24 por ciento no consiguieron conocer el pro-
blema principal, un 12 por ciento no emplearon
correctamente el nombre del paciente, y un 30
por ciento no se presentaron ante el paciente. La
mayorfa de los estudiantes mostraron mala o
muy mala capacidad en relacién con la entrevis-
ta, cualesquiera que fueran las partes analizadas.

Beckman y Frankel (28) hicieron la misma
prueba en médicos de atencién primaria y com-
probaron también la ausencia de una comuni-
cacién efectiva.

Levinson y Chaumeton (12) analizaron en
cirujanos y generales ortopédicos si el encuen-
tro con el médico en ambiente quirdrgico era
diferente al médico de atencién primaria. Para
ello se evaluaron cuatro pardmetros: contenido,
procesado, afecto y conversacién sobre aspectos
sociales. La duracién media de la consulta or-
topédica fue de 12.7 minutos. Los contactos
sociales fueron breves (45 segundos de media),
la fase de anamnesis duré 3 minutos (31 se-
gundos de media) y en el 9 por ciento de las en-
trevistas se comenzd a realizar la exploracién
antes de haber realizado anamnesis alguna.
Pricticamente la mitad del tiempo empleado (5
minutos, 24 segundos) se dedicé a informar y
aconsejar al paciente, lo cual consistié en “lar-
gos periodos de informacién por parte del mé-
dico y preguntas breves del médico”. Menos del
10 por ciento de la duracién de la consulta se
destind a aspectos del estilo de vida, impacto de
la enfermedad en el trabajo del paciente o acer-
ca del estado emocional general. De hecho,
s6lo un 1,3 por ciento del tiempo de consulta
tocaba de alguna manera posibles aspectos psi-
cosociales del paciente.

Ensefianza de las habilidades de comunica-
cién. La ensenanza de esta materia deberfa em-
pezar en las facultades de medicina, pero apenas
se hace y de modo impreciso. En un congreso
internacional sobre la ensefianza de la comuni-
cacién celebrado en Toronto, Simpson y cols.
(29) intentaron desarrollar medios de educacién
para mejorar los hdbitos de la comunicacién de

los médicos. Al final hubo consenso de los par-

Vol. 42 - N° 228 octubre - diciembre 2006 165



166 \Vol. 42 - N° 228 octubre - diciembre 2006

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

ticipantes en los siguientes ocho puntos, que de-
berfan aplicarse a los planes docentes de las fa-
cultades de medicina. Son los siguientes:

1. La ensefianza y su evaluacién deberfan
basarse en una visién amplia de la comunica-
cién en medicina. La ensefianza deberfa incluir
habilidades orales y escritas asi como comunica-
cién interprofesional y habilidades telefénicas.

2. La ensenanza de habilidades de comuni-
cacién y clinicas deberfan estar en armonia y ser
complementarias.

3. La ensenanza deberfa definir y ayudar a
los pacientes a lograr tareas de comunicacién
centradas en el paciente.

4. La ensenanza y la evaluacién de la comu-
nicacién deberfan estimular el enriquecimiento
personal y profesional.

5. Deberfa haber un esquema planificado y
coherente en la ensefianza de las habilidades de
la comunicacién.

6. Deberia valorarse de forma directa la ca-
pacidad de un estudiante para lograr tareas de
comunicacion.

7. También deberfan valorarse los progra-
mas de ensefianza y valoracién de habilidades
comunicativas.

8. Deberfa dotarse y apoyar de forma ade-
cuada a la plantilla de docentes.

Estos conceptos generales deben concretarse
en métodos bien estudiados de ensenanza de
habilidades de comunicacién, cuyo objetivo es
utilizar un enfoque en forma de taller para cen-
trarse en habilidades, tales como la entrevista, el
conocimiento y las actitudes del médico (30).

Sin embargo, el mayor impulso que cambia-
1 los planes de estudio médicos vendrd cuando
se incluyan las habilidades de comunicacién en
los exdmenes de licenciatura. Este mismo enfo-
que se estd estudiando en Estados Unidos para
los programas de residentes y de formacién mé-
dica continuada, e incluso en los exdmenes de
recertificacién médica.

Para el médico en ejercicio, el método que
parece mds eficaz para mejorar estas habilidades
es la realizacién de talleres (31-33). Para ello se
utilizardn diversas técnicas, como ensayar cier-
tos papeles, cintas de video sobre encuentros
médico-paciente simulados y discusién con co-
legas; todas ellas han tenido éxito en el aprendi-

zaje de adultos y ademds, se ha demostrado que

éstas técnicas son mucho mids ttiles que las con-
ferencias (19).

En resumen, a pesar de los avances tecnolé-
gicos se ha producido un progresivo deterioro en
la comunicacién efectiva médico-paciente. La
Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos
ha detectado que los pacientes consideran que la
profesion ortopédica es buena desde el punto de
vista técnico pero mala en cuanto a capacidad de
comunicacién. Se ha comprobado que la comu-
nicacién es deficiente, sobre todo en lo que se re-
fiere a la capacidad para entrevistar al paciente,
tanto en los estudiantes de medicina como en los
médicos en ejercicio. Una comunicacién efecti-
va proporciona una mayor satisfaccién del pa-
ciente, mejores resultados, decisiones médicas
mejor informadas y menos denuncias por in-
competencia profesional. El reconocimiento de
la importancia de la comunicacién ha dado lu-
gar a que las facultades de medicina en Estados
Unidos revisen sus programas y ensefianzas téc-
nicas en comunicacién en los programas de resi-

dentes y de formacién médica continuada (19).

Medidas de proteccidn de la relacidn médi-
co-paciente.

Los planes sanitarios han adoptado numero-
sas politicas restrictivas, asi como incentivos eco-
némicos para controlar costes, a pesar del im-
pacto relativo que esto tiene sobre la relacion
médico-enfermo (34-36). Lo mismo que los pla-
nes sanitarios buscan contener los gastos médi-
cos, las recomendaciones directas al consumidor
y el fdcil acceso a la informacién médica incitan
al paciente a exigir pruebas y medicaciones cos-
tosas. Las presiones econdmicas a los médicos se
complican todavia mds por la disminucién pro-
gresiva de sus honorarios por la atencién a los
pacientes. Los legisladores del estado y comuni-
tarios han promovido varias leyes denominadas
de “proteccién al paciente” para regular que los
programas de contencién de gastos no pongan
en peligro la salud de los pacientes (37).

El problema centra la devaluacién gradual
pero cada vez mayor de la relacién médico-pa-
ciente, que en parte se ha producido porque los
planes sanitarios y politicos no reconocen que sus
decisiones amenazan esta relacién y, a su vez,
afectan a la calidad de los cuidados médicos y

otros resultados de valor. Ademds, la relacién mé-
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dico-paciente ha sufrido de la falta de un grupo
de defensa efectivo que haga avanzar esta relacién
en su provecho. En el consultorio la relacién mé-
dico-paciente se ve afectada negativamente por-
que los médicos no han estado dispuestos o han
sido incapaces de responder a las inquictudes de
los pacientes sobre la contencién de gastos.
Como los costes siguen creciendo en espiral ha-
cia arriba su contencién hace una mayor presiéon

aun sobre la relacién médico-paciente (38).

Modelo de relacion médico-paciente. En la
préctica habitual de la medicina opera un com-
plejo sistema (tabla 2). Igual que los médicos,
los pacientes tienen creencias, temores y actitu-
des personales que dan forma a sus expectativas
para un encuentro médico. Sus creencias gene-
ran un nivel de confianza antes de la visita en el
consultorio que ya existe previamente. A su
vez, las expectativas y confianza antes de la vi-
sita influyen luego en la consulta, como son la
naturaleza de las preguntas que el paciente
hace, la transaccién entre médico y paciente, la
toma de decisiones y las sensaciones que ambos
experimentan. La interaccién y comunicacién
durante la visita da forma a los resultados, en
nivel de confianza depositada después de la vi-
sita, posibilidad de que el paciente siga las re-
comendaciones del tratamiento, satisfaccién
del paciente, resultados reales, posibilidad de li-
tigar por mala prictica en caso de malos resul-
tados médicos y satisfaccién del médico. Mds
adelante, estos resultados llegan a introducirse
en la forma de pensar y en la confianza de mé-
dico y paciente para futuros encuentros. Por
ejemplo, un alto nivel de satisfaccion del pa-
ciente en una visita le orientard hacia una par-
ticipacion en la siguiente visita con mayor con-
fianza y expectativas positivas. Las flechas en
este diagrama podrian influir también en varios
componentes diferentes del modelo. Por ejem-
plo, los resultados clinicos pueden influir en la
confianza antes de la visita y de manera directa
en las expectativas, ademds de influir en la opi-
nién del médico y del paciente.

Ademds, la relacién médico-paciente se en-
cuentra en lo mds alto del ambiente sanitario,
que actualmente es complejo y comporta eleva-
cién del consumismo, clima legal, propaganda

directa al paciente, acceso ficil a la informacién

Tabla 2.

Contencién de costes Acceso a informacion médica

AMBIENTE SANITARIO

Paciente

Creencias, miedos y actitudes
Experiencia previa
Demografia

Ausencia de reembolso

Confianza
Expectativas

Encuentro
Comunicacion
Negociacion

Resultados
Confianza
Satisfaccion
Retos

Apego

Biologia

Mala practica
Desarrollamiento

Médico

Creencias, miedos, actitudes
Experiencia previa

Modelos éticos

Satisfaccion con la préctica

Clima legal Propaganda directa al paciente

Consumismo

sobre afecciones médicas, por citar algunos fac-
tores importantes. Sin embargo, el mayor reto
de esta relacién es la necesidad de controlar gas-
tos, por la repercusién entre ambos. Los progra-
mas de contencién de gastos suponen restriccion
en la eleccién de médico, revisién de utilizacién,
acceso limitado a especialistas, utilizacién de
proveedores no médicos, tiempo de citacién mds
corto e incentivos econdmicos para el médico.
No todos los programas de control de gastos se
imponen al médico por planes de salud. Por
ejemplo, algunos médicos pueden decidir por s
mismos acortar las citas o emplear a médicos
subcontratados para conservar (o incrementar)
sus ingresos, si los honorarios bajan.

Los médicos se encuentran frustrados como
médicos por el incremento de los cuidados sa-
nitarios dirigidos. La interaccién de pacientes
ansiosos médicos frustrados da lugar a desen-
cuentros y otros retos de comunicacién, pro-
blemas que muchos médicos no estdn prepara-
dos para manejar o sobrellevar. Estos encuen-
tros tensos entre médico y paciente alteran a su
vez los mejores resultados del paciente, asi
como la orientacién médico-paciente en las vi-
sitas ulteriores.

Carencias y actitudes del paciente antes de
la visita. La confianza y la actitud son las que

dan confianza y expectativas a la visita del mé-
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dico (38), que tienen varios origenes: experien-
cias personales previas y de amigos y miembros
de la familia asistidos en la consulta; informa-
cién directa del mercado del consumidor y en
puntos de la medicina en Internet, siempre de
variada calidad (39). Ademds, la gente estd en
contacto con los medios que influyen en la con-
fianza general del publico en la medicina como
institucién, una confianza que ha ido disminu-
yendo en la tltima década.

El coste de la medicina afecta a opinién y ac-
titudes ya que mds de la mitad de los pacientes se
preocupan, si caen enfermos, mds por el sentido
de mayor interés por el ahorro econémico que
por el mejor tratamiento para ellos. También,
miés de la mitad del publico no ha oido hablar
nunca de la atencién sanitaria dirigida o no sabe
bien lo que el término quiere decir, ni tampoco
cémo le pagan al médico por ello. En cambio, si
sabe, cuando se les habla a los pacientes de la es-
trategia en el control de los cuidados dirigidos
(por ejemplo, dando bonos al médico para tener
bajo control los costes sanitarios) (40).

Las actitudes y opiniones negativas pueden
disminuir la confianza en el médico antes de la
consulta. Los pacientes tienen mds confianza en
el médico cuando pagan sus honorarios por ser-
vicio (94%) que en casos capitados (83%) o
cuando los médicos son asalariados (77%) (36).

Actitudes y creencias antes de la consulta de
los médicos. Muchos estudios demuestran una
caida general en la satisfaccién del médico, tan-
to mds si se trata de cuidados dirigidos (41-42).
En los dltimos tres afios la actitud hacia la asis-
tencia dirigida se ha hecho mds negativa a pesar
de que algunos planes han abandonado la estra-
tegia de contencién de gastos, en la que el mé-
dico hace el papel de “portero”, con sensacién
de impacto negativo sobre la calidad de la asis-
tencia (43). Aunque la asistencia dirigida ha
mejorado algunas lineas bdsicas de la préctica
médica y de protocolos de enfermedad dirigi-
dos, el 73 por ciento de los médicos consideran
que la asistencia dirigida ha hecho descender la
calidad asistencial y el 88 por ciento, su menor
tiempo empleado con el paciente, y estdn espe-
cialmente preocupados por los incentivos eco-

ndémicos para limitar servicios éticamente ina-

ceptables (44).

Todo esto ha dado lugar a que muchos mé-
dicos se planteen su papel de siempre, es decir,
buscar el mayor y mejor interés para su paciente
como individuo sin la influencia de las necesida-
des mayores del mismo. Frente a la necesidad de
contener gastos, algunos médicos han empezado
a buscar una nueva definicién de su papel, como
intercesores de sus pacientes aisladamente o de
comunidades mayores, equilibrando necesidades
que puedan ser conflictivas (45). Las presiones
derivadas de la asistencia dirigida estin condu-
ciendo a otros médicos a “pelear el sistema”, exa-
gerando o tergiversando las afecciones de sus pa-
cientes para asegurarles los servicios que necesi-
tan (46). Se consideren o no los médicos guar-
dianes de los recursos de la comunidad, pueden
tener una profunda influencia en su relacién con
el paciente para discutir las razones del uso res-

trictivo de pruebas o procesos costosos.

Interaccion médico-paciente. Las interaccio-
nes entre pacientes ansiosos y médicos frustrados
son una prescripcién de conflicto y desacuerdo.
La comunicacién y las habilidades interpersonales
se han deteriorado entre 1996 y 1999 (47), y los
problemas derivados de la contencién de gastos
pueden conducir a algunos pacientes a una situa-
cién de “chirrido de engranajes”, exigiendo con
presion los servicios médicos para que atienda sus
necesidades sanitarias, sobre todo cuando el pa-
ciente requiere un servicio especial que la politica
sanitaria restringe. Los puntos criticos de desa-
cuerdo son la limitacién de recursos (por ejemplo
hospitalizacién, interconsultas especiales, prue-
bas, tratamientos), acceso a cuidados (por ejem-
plo tiempo de atencidn, acceso a profesionales no
médicos) y problemas econémicos con los médi-
cos (gastos médicos y arreglos econdmicos del
plan sanitario con los médicos) (48).

Estas interacciones son dificiles por varias ra-
zones. Este tipo de desacuerdos ponen al médico
en situaciones dificiles para explicar las restriccio-
nes, mientras el paciente confia que su problema
de salud pueda ser atendido adecuadamente. Para
el médico resulta frustrante darse cuenta de que es
objeto de mala fe del paciente, teniendo en cuen-
ta el escaso control que los médicos tienen sobre
la mayor parte de las politicas de contencién de
gastos. Tal frustracién hace que al médico se le
haga dificil responder con empatia a los proble-
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mas de los pacientes con politica de cuidados di-
rigidos. Esto se complica, ademds, por la relacion
médico-paciente més corta que da lugar a que los
pacientes se cambien de seguro sanitario (USA)
(49), o busquen una segunda opinién. En fin, si
los pacientes permanecen callados acerca de los
problemas de contencién de costes, el médico lle-
ga a estar ajeno a la raiz de estos conflictos. Pero,
incluso cuando lo reconoce, lo menos complica-
do para el médico puede ser ignorarlo simple-
mente, mejor que tratar de discutir el problema
econémico en una visita corta. Incluso, si no estd
interesado en ello, el problema empeorard, crean-

do tirantez en la relacién médico-paciente.

Plan de salud y respuesta de la politica piibli-
ca. La insatisfaccién que de manera profunda
sienten pacientes y médicos con el cuidado diri-
gido de la salud, hace que muchos de estos planes
modifiquen su orientacién sobre la contencién
del gasto. Algunos lo han hecho eliminando su
funcién de “portero” y de preautorizacién (50);
otros han abandonado el sistema de capitacién y
han vuelto al modelo de los honorarios por servi-
cio médico, pagando a los médicos de atencién
primaria. Tanto mediante planes y empleadores,
la politica sanitaria se estd esforzando en que los
pacientes sean mds sensibles al problema de cos-
tes (por ejemplo, utilizando formularios de dife-
rentes niveles o definiendo los beneficios que re-
sultan de contribuir al funcionamiento de la sa-
lud) (51). Sin embargo, a pesar de todo, la in-
quietud por contener los costes ha descendido en
USA ligeramente entre 1998 y 2002 (49) y a me-
dida que el gasto sanitario aumenta, la relacién
médico-enfermo sobre ello continuard posible-
mente en el futuro (52).

Los politicos estatales y comunitarios que di-
rigen esta politica responden al fustigamiento de
la atencién dirigida adoptando leyes de protec-
cién al paciente, esfuerzo que no refuerza la rela-
cién médico-paciente sin problemas. Una de éstas
es el derecho que tiene el paciente de revisar ex-
ternamente las decisiones del plan de salud, pero
para ello el paciente debe conocer sus derechos,
confiar en la objetividad de la revisién y asegurar-
se de que dicha revision acabe conduciendo a la
no retribucién desde el plan de salud.

El segundo punto de atraccién de las leyes

de proteccion al paciente es el derecho de plei-

tear los planes cuyas decisiones dafien al pacien-
te, pero no es prictico ya que los pleitos tardan
afios en resolverse y ademds s6lo se plantean
después que haya ocurrido una lesién. Ademds,
la mayoria de los lesionados no toman acciones
legales. Se necesitard de nuevas estrategias para
mitigar el impacto de la contencién de gastos

sobre la relacién médico-paciente.

Proteccidn de la relacion médico-paciente.
Para reforzar la relacién médico-paciente hay
que atender a las preocupaciones de los pacien-
tes y a las frustraciones de los médicos. Las re-
comendaciones de Gallagher y Levinson (38)
son las cuatro siguientes, que a su vez estdn re-
lacionadas entre si:

1. Definir y proclamar los modelos de la re-
lacién médico-paciente.

2. Desarrollar estrategias para abogar por
esta relacidn.

3. Potenciar incentivos ejemplares por la re-
lacién médico-paciente.

4. Difundir el entrenamiento y habilidades
de comunicacién de los médicos.

Primera recomendacién. Definir y proclamar
modelos de relacién médico-paciente. Tales mo-
delos permitirdn, tanto a los planes sanitarios
como a los que establecen las reglas, compren-
der y minimizar el impacto de sus decisiones so-
bre la relacién médico-paciente. En una gran
mayorfa de enfermedades se han desarrollado
modelos y lineas de actuacién clara para apoyar
la aplicacién de cuidados al paciente y de su ca-
lidad para ser evaluados (53). Por ejemplo, en
pacientes diabéticos se incluye la medicién re-
gular de hemoglobina glicolizada y exdmenes
anuales de ojos y pies (54).

Existen pocos modelos basados en la evi-
dencia con vistas a la relacién médico-paciente
y la mayoria provienen del andlisis conceptual y
no de la investigacién empirica. Emanuel y Du-
bler (34) establecen los 6 siguientes: eleccidn,
competencia, comunicacién, compasion, conti-
nuidad y ningtn conflicto de intereses, pero no
estd claro cudl de ellos deberia ser interpretado
como medida especifica.

No se puede medir cada aspecto de esta
compleja relacién ni tampoco habria menos ins-
trumentos para medirlo con gran precision, fa-

cilitando el desarrollo y promulgacién de am-
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plios modelos para la relacién entre médico y
paciente. Uno de estos instrumentos es la PCAS
(Primary Care Assessment Survey), un cuestio-
nario validado de 51 preguntas que mide la re-
lacién médico-paciente en atencién primaria
(55-57). E1 PCAS lleva 10-15 minutos en su re-
alizacién completa y puede aplicarse a pacientes
que esperan por su primera atencion primaria
(58). Ocho preguntas miden la confianza del
paciente en su médico, sin que ninguna se refie-
ra al control del gasto. Ultimamente se promul-
garon las medidas clave de la relacién médico-
paciente incluyendo ademds otras dimensiones
aceptadas de atencion de alta calidad. La pun-
tuacién del plan especifico PCAS ayudaria a los
consumidores a elegir con mds informacién su
cobertura sanitaria y a los planes de salud a mo-
nitorizar para potenciar la calidad de la relacién
médico-paciente. Otros modelos pueden ayu-
dar a hacer una investigacién critica de cémo
afecta el ambiente sanitario a esta relacién. Los
primeros estudios en su mayorfa han sido cru-
zados y pocos los que examinaron las conse-
cuencias de esta relacién en el tiempo. Menos
investigacion se ha realizado atin sobre las con-
secuencias del ambiente sanitario en la relacién
médico-paciente. Por ejemplo, muchos planes y
médicos han solicitado aumentar la productivi-
dad disminuyendo el tiempo permitido de la vi-
sita del paciente (59) y s6lo unos pocos estudios
han examinado la relacién entre duracién de las
visitas y calidad de la relacién médico-paciente
y hasta la fecha ningin estudio ha valorado
cémo afecta a los resultados el acortamiento del
tiempo de la visita. A falta de estos datos no
puede defenderse con firmeza los modelos que
proponen menor tiempo para las visitas en aten-
cién primaria.

Segunda recomendacion. Desarrollar estrate-
gias eficaces para defender la relacién médico-pa-
ciente. Hasta ahora no se conoce ningtin meca-
nismo definido por el que el médico y el pacien-
te puedan identificar lo que valoran en la relacién
médico-paciente para proponer una relacién mds
fuerte (60). Si bien los pacientes son muy duenos
de difundir su insatisfaccién por la atencién mé-
dica dirigida, los primeros compradores de sani-
dad no son los pacientes sino sus empleadores.
Como éstos sdlo ofrecen a los empleados un plan

de salud, los pacientes se ven restringidos en su

capacidad de “votar pataleando” y desarrollar pla-
nes que consideren satisfactorios (61). Por otra
parte, resulta dificil para el médico hablar sobre
la santidad de la relacién médico-paciente sin
aparecer como muy interesados ellos mismos.

De manera ideal, deberia existir una coali-
cién médico-paciente, trabajando en colabora-
cién, para reorientar la atencién de los que to-
man las decisiones sobre la relacién médico-pa-
ciente. Asi, el médico podria informar a los pa-
cientes de lo que son las realidades del efectivo
coste de la medicina, y el paciente ayudaria al
médico a comprender la experiencia de las aten-
ciones sanitarias que se mantienen en el 4mbito
de la ley. Su unién podia ser una fuerza politica
poderosa para reformar estos aspectos responsa-
bles de los temores y frustraciones del paciente
y del médico.

Esta dltima propuesta ha tenido considera-
ble éxito en enfermedades concretas como la
diabetes o el cdncer de mama. No obstante, esta
politica orientativa puede presentar en términos
generales dificultades con la intencién de que el
paciente se movilice para entrar en accién y po-
tenciar la relacién médico-paciente. Si la inves-
tigacién en este sentido confirma la conexién
entre duracién de la visita y los resultados del
paciente, deberfa dirigirse la intercesién en ase-
gurar el tiempo adecuado para los encuentros
entre médico y paciente.

Tercera recomendacién. Potenciar incentivos
para la relacién médico-paciente. La fuerte re-
lacién médico-paciente tiene gran valor en si
misma para la mayorfa de los médicos. No obs-
tante, cuando las consultas aumentan y los ob-
jetivos de las visitas preventivas chocan con ci-
tas de tiempo mds cortos, los médicos muy
ocupados no pueden pretender aportar energfa
que alimente y mantenga la relacién médico-
paciente. Los incentivos para ello pueden ayu-
dar a mejorar la situacién: unos pueden ser eco-
némicos (62), y si es cierto que algunos planes
si lo ofrecen, los incentivos para satisfaccién del
paciente son pequefios. Ademds, los instrumen-
tos para medir esto preocupan en los programas
de contencién de gastos.

Por tanto, habria que tener en consideracion
otros incentivos que no fuesen los econémicos
para mejorar la dptima relacién médico-paciente.

Los médicos valoran mucho la consideracién que
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les dispensan sus colegas. Una vez que se encuen-
tren los modelos de aplicacién que midan con
precisién y cuidado la relacién médico-paciente,
los médicos que se comporten de manera excep-
cional podrian ser tenidos por “héroes”, “estrellas
clinicas” o “maestros de la comunicacién”, con lo
cual este reconocimiento no sélo tendria una apli-
caci6n local, sino también a nivel de las organiza-
ciones nacionales de la especialidad.

Cuarta recomendacién. Desarrollar entrena-
miento y valoracién de habilidades de comunica-
cién entre los médicos. La educacién médica tra-
dicional ha prestado relativamente poca atencién
a ensefar las habilidades bdsicas necesarias para
establecer y mantener una relacién médico-pa-
ciente mds fuerte (63) y ain menos en comprobar
si los estudiantes de medicina lo han realizado.

La mayorfa de los médicos se inician en la
préctica sin experiencia alguna previa sobre cémo
dirigirse o hablar a los pacientes y sobre la con-
tencién de gastos. Deberfan darse cuenta de que
sus pacientes se preocupan por ello y buscan me-
jorar sus habilidades en reconocer y responder a
estas cuestiones. Se podrfan adoptar modelos de
ensefanza sobre habilidades de comunicacién,
atencién en los tltimos dias del paciente, cortar
las malas noticias y otros asuntos que impresio-
nan, como el de prepara a los médicos en con-
versaciones sobre contencién de gastos (64,65).

En resumen, la relacién médico-paciente si
bien es fundamental para aplicar atencién mé-
dica de alto nivel, se encuentra desprotegida en
el ambiente médico actual. Los planes sanitarios
tienen una politica de contencién de gastos que
no aprecia las consecuencias adversas frente a las
relaciones entre médico y paciente. Las denomi-
nadas “leyes de proteccién del paciente” no con-
templan las causas fundamentales de tensién
entre médicos y pacientes.

Se presenta un modelo con el que aunque
pueden contenerse los gastos, se afecte menos
esta relacion, poniendo de manifiesto cdmo
afecta el ambiente médico a las expectativas cre-
adas de pacientes y médicos antes de la visita
médica, la naturaleza de su interaccién durante
la visita y los resultados clinicos del paciente.
Esta prescripcion tiene cuatro partes que se ex-
ponen ampliamente y ayudan a restablecer el
elemento esencial de la clinicaruna relacién

fuerte entre el médico y el paciente (38).

Empatia en la relacion médico-paciente

En los tltimos veinte anos ha existido cada
vez mayor interés entre educadores y médicos en
ejercicio, para comprender que las relaciones te-
rapéuticas, junto con la integracién del conoci-
miento y habilidades, el contenido de cuidados,
la informacién dirigida, el trabajo en equipo y los
sistemas sanitarios, son una parte integral de la
atencién médica eficaz y una parte sustancial de
la curacién (66). El efecto contexto, mejor cono-
cido como efecto placebo asiste, al mdximo deta-
lle, al impacto de la relacién médico-paciente so-
bre la recuperacién del mismo (67).

La literatura médica publicada sugiere que
los médicos que utilizan maneras afectuosas,
amistosas y tranquilizadoras son mds eficaces
(68). Ademds, Halpern (69) opina que la empa-
tfa tiene varias consecuencias:1) hace a los pa-
cientes mds cercanos a sus sintomas y preocupa-
ciones vy, por ello, facilita la recogida de infor-
macién médica; 2) ayuda a los pacientes a recu-
perar su autonomia y participar en su trata-
miento, aumentando as{ su eficacia; y 3) dirige
las interacciones terapéuticas que afectan direc-
tamente a la recuperacién del paciente. En
suma, “establecer conexiones” y desarrollar em-
patia son dos cualidades fundamentales para los
cuidados y potenciacién terapéutica de las rela-
ciones médico-paciente.

Para cultivar una fuerte capacidad de empa-
tizar con otros se necesita paciencia, curiosidad
y disposicién para someter la mente propia a la
del mundo de los pacientes. Sin embargo, exis-
ten muchos obstdculos que el médico actual en-
cara cuando aspira a desarrollar empatia, como
son el exigente ambiente de trabajo con gran so-
brecarga, el dar poca importancia a la empatia,
y el pesimismo. Ademds, hay escaso entrena-
miento y formacién en aspectos de compasion y
emocionales en los actos médicos.

Si bien el concepto de trabajo emocional
—“acto de expresar las emociones deseadas de
forma organizada durante las transacciones de
servicio” (70), es bien conocido en el tratamien-
to de organizaciones, no es lo suficientemente
apreciado en medicina. A continuacién se inves-
tiga el paralelismo entre el proceso psicolégico
de empatia y el trabajo emocional. Con el fin de
articular los procesos mentales y el comporta-

miento del médico, se adopta un enfoque psico-
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Tabla 3. El proceso empatico (letra negrita) y los resultados intrapersonales (letra normal) y las vias que los unen (lineas entrecor-
tadas) juegan un papel esencial en la interpretacion profunda. Tienden a debilitarse o distorsionarse cuando la interpretacion super-
ficial es el método dominante utilizado para reunir los requerimientos de las reglas expuestas. La cognicion avanzada aumenta las
emociones reactivas, como la preocupacién empatica y la angustia, la mayor precision interpersonal y el mejor juicio acerca de los
atributos de los pacientes, asi como el camino que ellos siguen para afectar a los resultados interpersonales; todos estos aspectos

definen la interpretacion profunda.

Antecedentes
Caracteristicas del médico
Caracteristicas del paciente
Caracteristicas de situacion del encuentro clinico
(p. €j., similitud médico-paciente)

Proceso empatico
Procesos no cognitivos (p.ej.,mimica motora,
reaccion circular primaria)
Cognicion simple (p.ej., comportamiento clasico,
relacion directa)
Cognicién avanzada, relacién mediante lenguaje, siste-
ma cognitivo elaborado, toma del papel cognitivo

Proceso intrapersonal (resultados intermedios)
Reacciones afectivas
Emociones paralelas
Emociones reactivas (ira,angustia personal, preocupa-
cién empética) Reacciones no afectivas
Precision interpersonal
Juicios atribuidos

Resultados del médico
Satisfaccion por el trabajo
“Quemado”

Proceso interpersonal (resultados intermedios)
Comportamiento de ayuda
Tratamiento del conflicto

Comportamiento social
Comunicacion
Estilo social considerado

Resultados del paciente
Satisfaccion
Resultados clinicos

--- Procedimientos y vias esenciales para actuacion profunda
--- Retroalimentacion (Resultados causales invertidos)

l6gico para considerar la empatia clinica que se
produce de parte del médico, poniendo énfasis
en la relacién médico-paciente (66).

En la tabla 3, tomada de la teorfa de Davis
(71), se resume el proceso de empatia y los re-
sultados que médicos y pacientes experimen-
tan con facilidad. Se sugiere tratar el proceso
de empatia como el del trabajo emocional y se
propone utilizar métodos de representacién
para entrenamiento del médico sobre empatia.
La adopcién de tal sistema ayudard a los médi-
cos a acertar y utilizar la empatia en su pricti-
ca diaria.

Primeramente se presenta un modelo de
empatia clinica y mecanismos unificados. Lue-
go se revisan la investigacién sobre el trabajo
emocional y métodos de accién o representa-

cién para crear una relacién de tratamiento em-

pdtico. Finalmente, se discuten las futuras in-
vestigaciones para la comunidad médica (66).

Empatia clinica y sus consecuencias. La pa-
labra empatia se utiliza de manera rutinaria en
la discusién sobre relacién médico-paciente.
Considerada como una actitud, deberfa ser una
dimensién de habilidad o comportamiento para
englobar, ademis, a las dimensiones cognitiva y
afectiva, siendo la dimensién de habilidad el re-
flejo del proceso interpersonal que ocurre entre
las personas en la expresién de empatia, mien-
tras que las dimensiones cognitiva y afectiva for-
man parte de un proceso interpersonal que se
produce en una sola persona que estd experi-
mentando empatia por otra (72). Si bien estos
conceptos tienen eco en escritos de otros auto-

res, la empatia no es exactamente una actitud,
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sino mds bien un proceso que incluye activida-
des afectivas, cognitivas y de comportamiento.

Aunque hay muchas posibles definiciones de
empatia, Larson y Chao (66) adoptan el concep-
to que sugiere Davis (73), quien define la empa-
tfa como un proceso psicolégico que comporta
un conjunto de mecanismos afectivos, cognitivos
y de comportamiento, y de resultados en res-
puesta las experiencias observadas de otros. La ta-
bla 3 muestra los mecanismos mds relevantes de
la situacién clinica. Indica también que los resul-
tados intra e interpersonales tienen consecuen-
cias inmediatas y a la larga sobre los resultados
del paciente y del médico.

El nicleo del modelo del proceso son los
procesos empdticos y sus relaciones intra e in-
terpersonales. El proceso empdtico incluye dife-
rentes actividades psicolégicas que se producen
en una persona. La tabla indica que los procesos
empdticos dan lugar a cambios cognitivos, afec-
tivos y de comportamiento. Factores de antece-
dentes, como caracteristicas del médico, del pa-
ciente y del ambiente clinico afectan a las acti-
tudes internas y externas del médico, directa e
indirectamente. Como comporta a una inter-
pretacién en marcha, los resultados interperso-
nales (comportamiento social) afectardn a su vez
a los resultados intrapersonales y antecedentes,
y los resultados intrapersonales pueden cambiar
el proceso empdtico (indicado en linea entre-
cortada en la figura).

Precedimientos empdticos. Cuando se pre-
senta una situacién como la disputa con un pa-
ciente, el observador primero acomete los pro-
cedimientos empdticos, que pueden agruparse
de acuerdo con la complejidad cognitiva involu-
crada. Al nivel més bdsico, los procesos no cog-
nitivos, tales como la mimica motora y la reac-
cién circular primaria son responsables de gene-
rar resultados afectivos similares (74). Por ejem-
plo, los pacientes con depresién profunda pue-
den despertar un sentimiento reflejo depresivo
en el médico. El siguiente nivel del proceso em-
pdtico comporta cognicién rudimentaria. El
condicionamiento cldsico y la asociacién directa
se basan ambos en la idea de que el observador
ha experimentado en el pasado un afecto similar
que es generado en la sugestién encontrada en la

persona o en situacion diana. Por ejemplo, el pa-

ciente puede tener expresiones en su cara que re-
cuerdan al médico emociones similares que ex-
perimentd en el pasado. El nivel mds avanzado
del proceso empdtico incluye la asociacién a tra-
vés del lenguaje, trama cognitiva elaborada y
toma de partido. Los dos primeros procesos, se
dice que estdn funcionando en cuanto el obser-
vador responde empdticamente y toma interfe-
rencias de sugestion verbales. Por ejemplo, el
médico puede comprender mejor a un paciente
si éste se expresa mds proximo a su situacion.
Tomar partido es el proceso mds avanzado en
que el observador imagina activamente la pers-
pectiva diana y responde de acuerdo a ello. La
participacion cognitiva comporta deduccién so-
bre pensamientos, motivos o intenciones; la par-
ticipacién en el papel afectivo comporta deduc-
cién sobre emociones (75). Por ejemplo, el mé-
dico imagina estar en la situacion del paciente o

en la que el paciente piensa o siente.

Resultados intra e interprofesionales. El pro-
ceso empdtico afecta a lo que el observador (mé-
dico) piensa, siente (resultados intrapersonales)
y se comporta (resultados interpersonales) con
el paciente (objetivo o diana). Los resultados in-
trapersonales pueden ser afectivos o no. Los
afectivos incluyen emociones paralelas y reacti-
vas. Las paralelas suelen ser reproducciones de
un afecto del paciente. Las emociones reactivas,
por otra parte, son las respuestas del observador
y suelen experimentarse por el paciente. Por
ejemplo, la ansiedad en el médico al ver a un pa-
ciente ansioso es una emocién paralela.

Por otra parte, la reaccién del médico al ob-
servar a un paciente tratado de mala fe es una
emocion reactiva. La angustia o pena personal y
la preocupacién empdtica (un sentimiento de
compasién por otros) son otras dos emociones
reactivas frecuentes (75). En general, la genera-
cién de emociones reactivas precisa de un pro-
ceso cognitivo mds avanzado (por ejemplo, to-
mar partido). Los resultados no afectivos son
formas de juicio, evaluacién o creencia (con-
fianza) en otras personas. En una historia clini-
ca los resultados no afectivos son tipicamente el
pensamiento, el sentimiento de estimacién de
los pacientes por el médico y las caracteristicas y
atribuciones acerca del comportamiento y deci-

siones del paciente.
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Los resultados interpersonales representan el
ejemplo del aspecto de comportamiento de em-
patia, como son los comportamientos de ayuda,
agresién y comportamientos sociales. En la rela-
cién médico-paciente, los comportamientos so-
ciales tales como comunicacién y un estado so-
cial considerado (por ejemplo, afabilidad, sensi-
bilidad, perspectivas positivas e incluso ecuani-
midad) son el problema principal (75). Los pro-
cesos empdticos y los resultados interpersonales
aumentan el comportamiento de ayuda y redu-
cen el de tipo agresivo, procurando evitar con-
flictos y mejorar el tratamiento del conflicto,
promoviendo buena comunicacién y un estilo
social considerado. Ademds, el proceso empdti-
co puede afectar a los resultados interpersonales
directamente, como el conocimiento de la si-
tuacién del paciente (por ejemplo, a través de la
toma de partido) conduce a comportamientos

habituales de ayuda.

Antecedentes de la curva de retroalimenta-
cidn. Los factores precedentes incluyen las ca-
racteristicas de la persona y la situacién que au-
menta o disminuye la posibilidad de que se pro-
ducirdn ciertos procesos empdticos y resultados.
Por ejemplo, la empatia de disposicién del mé-
dico o la historia personal determinan lo fécil
que es para ellos incluirse en la toma de partido
o de reaccionar con ciertas emociones y tomarse
ciertas atribuciones. La mayor parte de las per-
sonas encuentran mds ficil ser empdtico con
personas que son iguales a ellas mismas. A veces
una situacién puede ser poderosa, tanto que ta-
les caracteristicas individuales no merecen la
pena, no importan.

En la tabla 3, las lineas entrecortadas que
conectan resultados intrapersonales y procesos
empdticos indican que los resultados intraperso-
nales pueden iniciar acto seguido procesos em-
paticos (76). Por ejemplo, un sentimiento an-
sioso del médico (reaccién emocional paralela)
acerca de la situacién del paciente puede empe-
zar teniendo un papel afectivo y cognitivo que,
a su vez, podria potenciar su conocimiento (pre-
cisién interpersonal). Los resultados interperso-
nales afectan también a los resultados intraper-
sonales y los antecedentes (como muestra el bu-
cle de retroalimentaci6n de la figura). Por ejem-

plo, la buena comunicacién que calma a un pa-

ciente también ayuda al médico a disminuir su
propia angustia o pena (por ejemplo, emociones
reactivas) y a cambiar la situacién (por ejemplo,
el paciente no estd preocupado).

Resultados de paciente y médico. Davis y
Kraus y Davis Oathout (77,78) proponen los
comportamientos sociales concretos que hacen
impacto sobre el observador y los resultados so-
ciales del objetivo (por ejemplo, soledad, ansie-
dad) que lo hacen a través de la percepcién. De
manera similar, en nuestro modelo de Davis, las
habilidades del médico para comunicarse y el
estilo social, tienen un impacto directo sobre la
satisfaccién del paciente y los resultados clini-
cos. Esto concuerda con los hallazgos que la em-
patia produce en los resultados de tratamiento
mejorados (67).

El comportamiento social afecta también a
lo que los médicos sienten en su trabajo. Such-
man y Matthews (79) indican que, en su discu-
sién sobre la dimensién de “conexién” del cui-
dado de los pacientes, éstos no son los tnicos
que se benefician de una relacidén terapéutica
significativa. Los médicos también se benefician
de tal relacién. Es por ello que el médico, como
cualquier ser humano, busca el significado y la
finalidad de la vida, que puede encontrarse en
las conexiones espirituales que tiene con sus pa-
cientes. Ademds, el médico a menudo soporta la
carga emocional de la vida y la muerte, de la
cual necesitan liberarse. Alguno busca ser nece-
sario y con ello la atencién y la autoridad que la
gente les dispensa (79), lo cual se puede encon-
trar en las relaciones transpersonales con los pa-
cientes. Esto habla claramente en favor de la in-
fluencia positiva empdtica social que los com-
portamientos pueden tener sobre la satisfaccién
del médico. Sin embargo, inmiscuirse en el pro-
ceso de empatia tiene sus peligros ya que las re-
laciones emocionales, en particular la pena o
angustia personal, asi como el esfuerzo en con-
trolar la comunicacién, pueden contribuir a la
sensacion de estar “quemado”.

Las consecuencias de los resultados intra e
interpersonales sobre los resultados médico-pa-
ciente son inmediatos y acumulativos. En otras
palabras, para el paciente el comportamiento
social, demostrado por él mismo, tiene conse-

cuencias en y a través de las visitas médicas: para
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los médicos su propio comportamiento y reac-
ciones interpersonales en y a través de las visitas
de los pacientes influye en su satisfacciéon y po-
sibilidad de “quemarse”.

Investigar la influencia de la empatia de dis-
posicién sobre la comunicacién apoya de mane-
ra consistente el concepto de que los individuos
con mayor capacidad cognitiva de tomar parti-
do, o una preocupacién mayor por la disposi-
cién empdtica, pueden comunicarse mejor que
aquéllos con menor capacidad para ello. Igual-
mente, la preocupacién por la disposicién em-
pdtica y toma de perspectiva se encuentran
como positivas en relacién con el comporta-
miento considerado autorrelatado y la atribu-
cién de resultados positivos con la otra persona
en el matrimonio.

En conjunto, aunque este modelo precisa de
mis trabajo para ser validado, proporciona una
base de discusién de la empatia clinica y va de
acuerdo con el andlisis de los estudiantes de me-
dicina. De acuerdo con Halpern (69), la empa-
tfa entre médico y paciente no es un “discerni-
miento separador”, ni siquiera un “fundimiento
conmovedor”. El atributo, la precisién de per-
cepcidn o las emociones paralelas no son empa-
tias por si mismas, pero si parte del proceso glo-
bal. La empatfa es “una actividad de imagina-
cién dirigida, como asociacién, sonoridad y ta-
lante que proporciona el contexto”. Esto refuer-
za la naturaleza de esforzamiento del proceso de

tomar partido o participar.

Trabajo emocional y métodos de representa-
cidn. ;Qué es el trabajo emocional? Hochschild
(80) acunié el término de trabajo emocional en
su libro, detallando el control de organizacién
sobre la vida emocional de los que trabajan. La
base del trabajo emocional radica en que, al
adoptar varias reglas que dictan la expresién de
ciertas emociones que acompafan a ciertas si-
tuaciones concretas, las organizaciones son ca-
paces de dirigir el proceso de transacciones in-
terpersonales entre sus trabajadores y clientes
para conseguir un servicio eficaz y con mayor
aprovechamiento. La investigacion sobre direc-
cién y organizacién estd orientada a la industria
de servicios en la que las interacciones y contac-
tos de voz son frecuentes. Por ejemplo, Hochs-
child documenta la dificultad de los que parti-

cipaban en un vuelo cuando se les preguntaba
mostrar mayor hospitalidad a todos los pasaje-
ros y evitar exponer incomodidades a ruegos no
reales. Los cobradores de facturas (el “cobrador
del frac”), otro grupo que participa del trabajo
emocional, fueron seleccionados, socializados y
advertidos de su adaptacién a normas que re-
quieren situacién emocional.

Con una orientacién psicoldgica, se define
el trabajo emocional como “el proceso que re-
gula las emociones experimentadas y dispersas
para presentar una imagen profesionalmente
deseada durante las transacciones interprofesio-
nales en el trabajo (70,80-82). La empatia abar-
ca el tratamiento de las emociones internas y ex-
ternas. Para el médico el trabajo emocional uti-
liza recursos psicolégicos para producir cambios
cognitivos y afectivos con el fin de proyectar
una imagen empdtica al paciente.

Un estudio algo especial de trabajo emocio-
nal se ha realizado en enfermeras (83-84). De la
enfermera se espera que aporte ayuda y sea tole-
rante, no tanto para los que le contratan sino por
los modelos profesionales y lo que espera el clien-
te (es decir, el paciente). Ello da lugar a veces a es-
tados de angustia por el trabajo emocional, aun-
que seguramente mds por el trabajo que realiza
que por la empatia, debido tal vez a la naturaleza
de la enfermerfa:cuidar méds que sanar. El trabajo
manual y mental tiene sus consecuencias positi-

vas para el individuo.

Métodos de interpretacidn. Son inherentes al
trabajo emocional, o sea maneras de realizarlo.
Los individuos pueden imitar sus posibilidades
emocionales creando expresiones de la cara, de la
voz o posturales, o tratar de alterar su experien-
cia intima y actuar de acuerdo con las emociones
que experimentan actualmente (80). Lo primero
es la interpretacién denominada superficial y
profunda, si bien el trabajo emocional puede
originar una o ambas, aunque pocos estudios
han examinado el proceso conjuntamente. Sin
embargo, ambas maneras de interpretacién re-
quieren regular la emocién aunque con diferen-
te enfoque (85). La interpretacién profunda estd
orientada a cambiar un estado emocional intimo
de uno, y cuando el sujeto trata de cambiar su
percepcién de la situacion o alertar su orienta-

cién emocional con el fin de modificar sus reac-
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ciones emocionales automdticas a la situacién
que tiene a mano y sus experiencias posteriores.
En la interpretacién superficial las personas mo-
difican sélo sus expresiones de emocién sin cam-
biar lo que realmente sienten en su interior. En
la interpretacién profunda, la memoria y la ima-
ginacién se utilizan libremente en un esfuerzo de
renovacién del mundo mds intimo del que ac-
tia. En la superficial, los individuos se ocupan
de sobrepasar las expresiones automdticas que no
se desean, fabricando expresiones que se quieren
y sosteniendo las disonancias de los dos.

Entramado metaftrico de la empatia clinica.
Con el creciente énfasis por el tratamiento holis-
tico (86), la empatia ha llegado a ser un compo-
nente critico actual de la relacién médico-pa-
ciente. También los médicos, lo mismo que los
que trabajan en los servicios, estdn llamados a
adoptar ciertos comportamientos en su relacion
con los pacientes. Sin embargo, no es suficiente
considerar la empatfa como algo deliberado en la
relacién con el paciente. El tratamiento empdti-
co, para poder ofrecer perspectivas, necesita co-
nocer las reacciones del paciente, tanto afectivas
como cognitivas y canalizarlas en forma de com-
portamientos sociales con el paciente. Si los pro-
cesos empdticos se consideran como trabajo
emocional y se atienden las expectativas de los
pacientes de ciertos comportamientos sociales
como si fueran reglas, entonces la interpretacion
superficial ocurre cuando actdan ante tales pro-
cesos con empatia o de resultados interpersona-
les relevantes, que sdlo entonces producen com-
portamientos sociales de acuerdo con las expec-
tativas del paciente de un médico empdtico. La
idea de Halpern del “razonamiento emocional”
va de acuerdo con la denominada interpretacién
profunda de empatia:“el trabajo fundamental
para empatizar es imaginarse como siente que
experimento algo...” (69).

Los médicos hoy no pueden obtener de la li-
teratura sobre comunicacién las habilidades
para guiarse en sus relaciones diarias con los pa-
cientes (87,88). En conjunto se da menos aten-
cién a cémo el médico debe transformarse, él
mismo, para ser empadtico.

En resumen, la empatfa deberfa caracterizar
a todas las profesiones que se ocupan del cuida-

do de la salud. A pesar de los avances de la tec-

nologia médica, la relacién de sanar que existe
entre médico y paciente sigue siendo esencial
para la atencién sanitaria de calidad. Larson y
Yao (66) proponen que los médicos consideren
la empatia como trabajo emocional. Los médi-
cos, como otras profesiones, se introducen en el
trabajo emocional mediante la interpretacién
profunda (por ejemplo, creando reacciones emo-
cionales y cognitivas) antes y durante las interac-
ciones empdticas con el paciente, similar a los
métodos tradicionales de actuar utilizados por
actores del teatro o la pantalla; la interpretacién
superficial (por ejemplo, forjando un comporta-
miento empdtico hacia el paciente ausente de re-
acciones emocionales, y cognitivos de consisten-
cia 0 ambos). Aunque es preferible la interpreta-
cién profunda, el médico puede atenerse a la in-
terpretacién superficial cuando el conocimiento
emocional y cognitivo inmediatos son imposi-
bles. En conjunto, se propone que los médicos
sean sanadores mds eficaces —y disfruten de una
satisfaccién mds profesional- cuando se introdu-
cen en el proceso de la empatia. Hay que urgir a
los médicos a que reconozcan, en primer lugar,
que su trabajo tiene un elemento de trabajo
emocional y, segundo, a que practiquen inter-
pretacién profunda y superficial conscientemen-
te para empatizar a sus pacientes. Los estudian-
tes de medicina y residentes pueden beneficiarse
de un entrenamiento regular a largo plazo que
incluya esfuerzos conscientes de desarrollar sus
capacidades empdticas. Esto serd de valor para
médico y paciente que se enfrentan al mundo de
la medicina moderna cada vez més fragmentado
y tecnoldgico.

Opinidn de un paciente sobre la relacidn
médico-paciente. En opinién de un paciente
que escribe este articulo (89), afecto de pardlisis
cerebral espdstica y operado repetidas veces de
problemas de su aparato locomotor, el cirujano
ortopédico deberia reunir las siguientes caracte-
risticas: elegante, habilidoso, compasivo, segu-
ro, honrado, franco y digno de confianza. Asi
deberfa ser un cirujano ortopédico.

La relacién que he tenido con mis cirujanos
ortopédicos —senala convencido- ha tenido un
gran impacto en toda mi carrera médica (tam-
bién soy médico). Cierto que lo mds importan-

te de un cirujano ortopédico en su trabajo se
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basa en su capacidad y conocimientos médicos.
Pero no es suficiente con ocuparse de los reta-
dores problemas fisicos de sus pacientes; pienso
que es mucho mds que hacer operaciones con
buena técnica. Pienso que mds importante es te-
ner un cierto compaferismo con sus pacientes
para que los cuidados médicos sean lo mds efi-
caces posibles, y, esto se basa en cosas sencillas,
como ver una radiografia con el paciente y ex-
plicarle lo que se ve, o atender cuidadosamente
a la preocupaciéon del paciente y hacerlo con
honradez. El hecho de sufrir una operacidn,
para un paciente es un gran problema y no algo
que ocurre todos los dias. Es esencial que las li-
neas de comunicacién entre el médico y el pa-
ciente sean abiertas y en buena armonfa.

Personalmente no hablo por mi mismo sola-
mente, sino que recojo las experiencias quirtr-
gicas de otros en forma de retazos. La prictica
de la medicina es arte y ciencia, debiendo exis-
tir un delicado equilibrio entre ambas. El pa-
ciente necesita de cuidados médicos y el médico
puede ayudarle, pero la tinica forma de estable-
cer un puente de unién entre los dos es el co-
nocimiento mutuo a través de una comunica-
cién eficaz. Comunicacion es la palabra clave
para establecer la relacién médico-paciente. El
primer paso es compartir responsabilidades. A
veces esto puede ser duro de hacer con el espe-
cialista en tres o cuatro consultas, pero hay que
responsabilizarse de preguntar al cirujano
scudntas operaciones como ésta me irfa mejor?
Y al mismo tiempo, espero una contestacion
honrada y completa de mi médico. Quiero que
mi cirujano actiie con la mayor competencia
profesional. Al mismo tiempo quiero que admi-
ta que no conoce la respuesta a una de mis pre-
guntas y quiero que tome la decisién de contes-
tar a la pregunta.

En cirugfa ortopédica infantil la responsabi-
lidad de preguntar corresponde a los padres y es
recomendable estimularles a ellos a preguntar y
para ello se les pide que lo apunten o rellenen
un cuestionario para facilitar la discusién du-
rante la entrevista; procure no hacerles esperar y
ayutdelos.

Escuchar es una parte clave de la profesién
médica. Desde los comienzos de la medicina,
antes del gran avance de la medicina tecnoldgi-

ca, ciertamente importante, uno de los princi-

pales papeles del médico era escuchar a sus pa-
cientes, y hablar con ellos sin utilizar palabras
complejas, que no puedan comprenderse.

Trabajar con nifios puede llegar a ser espe-
cialmente complicado. A veces los padres no si-
guen las instrucciones del médico de tipo higié-
nico o alimenticio, o bien, los parientes pueden
dar consejos médicos conflictivos. Es conve-
niente disponer de diferentes métodos de infor-
macién, como instrucciones escritas, diagramas
o dibujos hechos a mano. Pero lo mds impor-
tante es hablar a la gente a su nivel, lo cual es bd-
sico para tener participacion activa en la toma
de decisiones.

En la comunicacién es bueno reconocer
puntos fuertes y débiles, es decir, hacer inflexio-
nes de voz, ya que es bdsico en la prictica. Esto
repercute sobre el médico, el hospital, las enfer-
meras en como sea tratado el paciente antes y
después de la operacidn. Asegtirese que la gente
que trabaja con el médico le representa bien.

Algiin paciente reclama que el cirujano se
dirija mejor a él que a su familiar mds directo;
en el caso de pacientes jovenes ellos estdn mds
interesados que su propia familia.

Con relacién a los detalles técnicos de la
operacién a emplear, unos pacientes se interesan
mucho y otros nada, y no quieren saber nada de
ello, lo que explica que haya pacientes con dife-
rentes estilos de vida. Esto ayuda a conocer a su
familia, ocupacién, medios econédmicos y base
cultural, asf como su salud mental y espiritual.
En situaciones de urgencia esto no es posible
hacerlo y hay que esperar momentos apropiados
para ello.

Desde mi punto de vista —sigue sefialando el
autor- lo mds importante después de la opera-
cién, junto al resultado exitoso de la misma en
si mismo, es el tratamiento del dolor, y también
c6mo puede afectar a mi estilo de vida. Cuando
el mismo cirujano ha sido paciente y sabe del
dolor que se pasa en una operacién quirdrgica,
se hace un médico con mayor empatia.

Cuando un paciente se somete a varias in-
tervenciones quirtrgicas a lo largo de su vida
consigue tener un concepto diferente sobre el
particular. Asi, cuanto mds joven se es, mds po-
sitivo se siente uno con relacién a la cirugia ya
que puede recibir una ayuda importante. Pero

con los anos, las operaciones y la rehabilitacion
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acompanante se hacen cada vez mds dificiles de
sobrellevar y el paciente se pone mds nervioso y
nauseoso antes, anticipdndose a lo que le viene.
Pero no todos son inconvenientes, ya que el or-
ganismo reacciona ante las diferentes situacio-
nes de la cirugfa y la anestesia, y se maneja me-
jor ya que se tiene la experiencia de haber pasa-
do por ellas ya. A menudo, mi cirujano me pre-
gunta cémo quiero que me trate el dolor prefe-
riblemente y me da la impresién de que tengo
un papel mds activo en el preoperatorio y pos-
toperatorio.

Tanto el médico como el paciente deben
aprender a tener buen sentido del humor. Aun-
que el cirujano no puede tomar a la ligera los
riesgos quirdrgicos, yo encuentro bueno com-
partir de manera risuena las cosas, las suaviza
un poco mds. Incluso, cuando era nifio, disfru-
taba cuando mi cirujano me puso un yeso de
color morado en una ocasién, con un corazén
de color rosa en mi pie.

A medida que en el mundo mejoran los me-
dios de comunicacién con tecnologias mds
avanzadas el paciente puede acceder desde su
ordenador a la informacién acerca de cirujanos
y métodos quirtdrgicos. Pienso yo que el médico
debe conocer esto y dirigir la informacién a sus
pacientes y no sentirse atemorizado por ello,
dando a sus pacientes la posibilidad de partici-
par activamente en su propio cuidado médico.

El cirujano no es un médico de familia y no
puede dar a sus pacientes mds que una pequefia
parte de su tiempo. Sin embargo, hay que decir,
que la relacién médico-paciente es importante
para todos los médicos.

Debido a las muchas veces que he estado en
manos de cirujanos —concluye el autor- como
paciente lo que pienso sobre ellos es lo mismo
que senalé al principio, es decir, que el cirujano
ortopédico deberfa reunir las siguientes virtu-
des: elegante, habilidoso, compasivo, seguro,
honrado, franco y digno de confianza (89).

PROFESIONALISMO

Las tltimas décadas han visto grandes cam-
bios en las expectativas sociales. La autoridad
indiscutible disputada anteriormente por la
profesién médica ya no existe. Ejemplos bien

expuestos publicamente de comportamiento in-

competente (o peor), junto con el acceso cada
vez mayor a la informacién médica, han condu-
cido a una mejor informacién del pablico para
exigir un mayor seguro de calidad (90-91). El
énfasis sobre la remuneracién econémica de la
medicina que se percibe ha dado lugar a escep-
ticismo acerca del altruismo de la profesién. Fi-
nalmente, la evolucién del concepto de que la
sanidad es un derecho, junto al bien documen-
tado incremento de los costes, han conducido a
la exigencia de una responsabilidad mucho ma-
yor.

Existe acuerdo general en que las profesio-
nes no pueden funcionar sin un alto nivel de
confianza y en que la capacidad del médico se
encuentra seriamente afectada en su ausencia
(35). De ahi que la pérdida de confianza no sélo
compromete la posicion del profesional de la
medicina sino que también tiene la posibilidad
de hecho de alterar la mismisima funcién del
médico. La medicina debe, por tanto, tomar
una accién concreta para reunir al mundo mo-
derno para que la “confianza ciega” ya no esté
garantizada sino que la confianza hay que ga-
ndrsela (92).

El profesionalismo sirve de base para el pacto
social de la medicina con la sociedad (93). Repre-
senta un acuerdo que garantiza u otorga el presti-
gio, posicién y remuneracion de los profesionales,
con la evidente comprensién mutua de que a su
vez han de ser altruistas, atender las principales
preocupaciones de la sociedad y proporcionar cui-
dados médicos de una forma moral y competen-
te. Sin lugar a duda, las dos mayores expectativas
de la sociedad de una manera individual y colec-
tiva ponen el bienestar del paciente como indivi-
duo y en la sociedad por encima de ellos mismos
para que se garanticen unos cuidados médicos de
alta calidad.

El Diccionario Inglés de Oxford (1989) de-
fine la profesién como “la ocupacién que uno
profesa para ser diestro en ella y seguir: a) una
vocacién en que un conocimiento que se profe-
sa de alguna parte del saber o ciencia se utiliza-
rd en su aplicacion a los problemas de los demds
o en la prictica de un arte basado en ello; b) en
un sentido mds amplio, cualquier oficio u ocu-
pacién con la que una persona se gana la vida de
manera habitual”. La palabra profesar —origen

de la palabra profesién- es importante porque
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describe el Cédigo de Hipdcrates o su equiva-
lente moderno y adjudica a cada médico un
grupo de valores, y cada uno de ellos comporta
obligaciones. El segundo punto mds importan-
te en la definicién es el que considera que la me-
dicina es una ocupacién basada en el conoci-
miento, que comporta ciencia y experiencia (“el
arte”) utilizado al servicio de los demds.

La complejidad de la base del conocimiento
es tal que requiere una formacién y entrena-
miento prolongados antes de ejercerla. Las leyes
de la licencia para ejercer reconocen la adquisi-
cién de este conocimiento y garantizan a los
monopolios un monopolio sobre su utilizacién.
Como el publico, en general, es incapaz, inclu-
so en el momento de informacién presente, de
dominar completamente los conocimientos bd-
sicos de la medicina, la profesion proporciona la
autonomia y el privilegio de establecer y mante-
ner los modelos para la formacién y entrena-
miento, regulando la entrada en la prictica mé-
dica un titulo, y de la mayor importancia, el es-
tablecimiento y mantenimiento de los modelos
adecuados de prictica. Finalmente, la profesién
tiene el derecho y la obligacién de aplicar disci-
plina a sus miembros de conducta incompeten-
te, no profesional o inmoral. Se han desarrolla-
do cddigos de ética para asistir al establecimien-
to de modelos que sirvan de guias de conducta
a los profesionales, y actuar como documento
publico, como un seguro de calidad a la socie-
dad. Representan, por tanto, la moralidad apli-
cada a la medicina.

En el momento presente, los profesionales y
la profesién se mantienen responsables a tres ni-
veles (94). El primer nivel es el de la responsa-
bilidad tradicional de pacientes y colegas que de
siempre ha existido. Bdsicamente, la profesién
acepta la carga de responsabilidad para garanti-
zar la calidad de la atencién médica. Los dos
nuevos niveles de responsabilidad son la econo-
mia y la politica profesionales con la sociedad
por la atencién sanitaria de la poblacién en con-
junto y para la utilizacién de los recursos eco-
némicos. Indiscutiblemente, la medicina ha te-
nido dificultad para negociar los detalles de es-
tos nuevos niveles de responsabilidad ya que el
publico ha cuestionado su realizacién en sus
dreas tradicionales; de ahi, la pérdida de credibi-

lidad y confianza en un momento crucial.

Un drea en la que el ptblico estd reclaman-
do cambios es en la certeza de calidad. Ya no se
acepta por més tiempo el hecho de que un pro-
fesional pueda tener su licencia de médico de
por vida, sin garantia alguna de que se manten-
ga su competencia inicial. En todo el mundo se
demandan pruebas de competencia continuada,
poniendo especial énfasis en el desarrollo y re-
certificacion continua del profesional, ya que el
resultado directo de la insatisfaccién del publico
con la actuacién profesional es un drea en que
de siempre ha tenido responsabilidad primaria.

El profesionalismo debe asegurar su cali-
dad, primero mediante la atencién a los pa-
cientes, y en segundo lugar por la misma profe-
sién médica, que debe pretender su propia re-
gulacién y calidad; ciertamente éstas serdn mds
rigurosas, pero no mds efectivas. El mayor se-
guro de calidad debe venir de dentro de la pro-
fesién. Sullivan (95) escribia que “ni los incen-
tivos econdmicos, ni la tecnologfa, ni el control
administrativo, han probado ser sustitutos efi-
caces del compromiso a la integridad evocada
en el ideal del profesionalismo”. Para mantener
esta integridad se precisa de algun tipo de re-
certificacidn.

Profesionalismo y pacto en la sociedad mo-
derna

Papel del médico en la sociedad. El papel del
médico en la sociedad moderna ha sufrido una
transformacidn extraordinaria en las Gltimas dé-
cadas (93). Los que practicaron la medicina en la
tltima generacion tenfan una indiscutible auto-
ridad y de ordinario podian escoger el sitio y for-
ma de ejercer su profesion, y generalmente dis-
frutaban de un sustancioso control de método y
tipo de remuneracion, y lo mismo de su tipo de
vida. Los primitivos recursos para ejercer la me-
dicina se encontraban en expansién y la ciencia
ofrecfa nuevos y excitantes métodos para aliviar
el sufrimiento humano. Los médicos estaban re-
corriendo caminos relativamente familiares, per-
petuando modelos y pricticas de medicina que
eran consideradas como parte de su tradicién.
Ellos, finalmente, de forma genuina, se conside-
raban profesionales que aportaban utiles servi-
cios no sélo a sus pacientes, sino también a la so-

ciedad, y de ah{ que se encontraran enrolados en
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una noble profesién. En cuanto a la profesién
médica, incluida la cirugfa ortopédica, mucho
ha cambiado en el nuevo siglo y la respuesta de
la medicina con frecuencia ha sido defensiva e
insensible a las necesidades de la sociedad (96).
En el siglo XIX los profesionales se habfan per-
mitido tener prestigio, posicién y ganancias eco-
némicas bajo la asuncién de que deberfan orga-
nizar sus vidas sobre conceptos de servicio y al-
truismo y que podrian atender a los principales
problemas de la sociedad. Esta disposicion se co-
noce ahora como la constitucion de un pacto so-
cial entre medicina y sociedad (97), y parece ha-
ber sido uno de los desastres de los recientes
afios, en que todas las formas de autoridad se
han observado con escepticismo por una socie-
dad inquisitva (98). El pacto no ha sido escrito
en su mayor parte y, por tanto, estd implicito, y
hasta recientemente evoluciona de forma lenta.
Los métodos de valoracién y las obligaciones ne-
cesarias para mantenerlo se han transmitido por
modelos de papel estimados de una manera rela-
tivamente no estructurada, proceso que fue faci-
litado por la naturaleza homogénea de la profe-
sién médica y la relativa simplicidad tanto de la
sociedad como del sistema sanitario (99).

Es, pues, evidente que todas las expectativas
de la sociedad y los profesionales han divergido
y que se ha ahondado una brecha entre medici-
nay sociedad (90). Un cuerpo de literatura mds
bien extenso en ciencias sociales —y en menor
extension en bioética- ha reconocido la impor-
tancia del profesionalismo como puente entre
sociedad y sanador. Ambos, sociedad y profe-
sién médica, deben comprender el parentesco
que los une. Lo importante es reconocer la na-
turaleza del profesionalismo, lo mucho que ha
evolucionado y las presiones que le amenazan

actualmente.

El sanador y la sociedad. El sanador ha sido
un elemento necesario para la sociedad desde
los primeros tiempos de la historia, habiéndose
ganado un lugar de privilegio. En occidente, la
figura de Hipdcrates y su famoso Juramento
han servido de base a la misma imagen de la
medicina en la mayoria de los paises (100).
Cuando la Ortopedia buscé un simbolo univer-
sal se decidi6 por el drbol de Hipécrates (4rbol
torcido ligado a un tutor).

Cuando la medicina era sencilla, los sanado-
res no precisaban estar en una organizacién. Pero
cuando se hizo la sociedad mds compleja utilizd
el concepto preexistente de la profesién como un
medio de organizar la dispensacién de cuidados
médicos. Este concepto representé la base del
pacto social de la medicina con la sociedad. Las
raices de las profesiones estaban en Europa en los
gremios y las universidades de la Edad Media.
Las profesiones modernas se establecieron en la
mitad del siglo XIX cuando las leyes reguladoras
de la licencia médica permitieron monopolizar
la préctica con un claro conocimiento de que las
profesiones deberfan ser altruistas y morales y
atender los problemas de la sociedad. Estas leyes
delegaron muchos de los poderes propios de la
sociedad a las profesiones con la esperanza de
que éstas proporcionaran un bien social (101).
La sociedad siempre ha tenido el derecho de mo-
dificar estos poderes si no se satisficieran en la

actuacion de los profesionales.

Profesionalismo. Las profesiones han senti-
do en ocasiones la necesidad de definirse ellas
mismas. Como el profesionalismo es la base de
un convenio social, esto no puede ser cierto y
la sociedad debe ser parte en términos de pac-
to. Sociedad y profesién deben ser coinciden-
tes en encontrar una definicién que responda,
como base, al entendimiento y expectativas
mutuas. La profesién estd definida en el Dic-
cionario Inglés de Oxford como la “ocupacién
que uno profesa para adaptarse a ella y en lo si-
guiente: a) una vocacién en la que se utilice un
conocimiento profesado de alguna 4rea o cien-
cia del saber para ser aplicado a los asuntos de
los demds, o en la prictica de un arte que se
fundamente en ello; b) en el mds amplio senti-
do, cualquier profesién u ocupacién en que
una persona pueda habitualmente ganarse la
vida”. Esta definicién es adecuada para la me-
dicina que incluye la palabra “profesar”. Los
médicos hacen una promesa publica para un
grupo de valores cuando recitan el Juramento
de Hipdcrates o su equivalente moderno. Esta
definicién pone de manifiesto también la im-
portancia de algiin conocimiento y habilidades
con el fin de servir a los demds y lo reconoce la
ciencia bdsica de la medicina y su arte que se

basa en el conocimiento tdcito. Debido a que
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los profesionales sirven a otros y se espera que
su actuacion sea altruista, las profesiones tie-
nen, por tanto, una carga abrumadora. Final-
mente, la definicién reconoce que una profe-
sidn representa un oficio con el que uno espe-
ra ganarse la vida.

Las profesiones al tener una base de conoci-
miento y representar una pericia esencial para la
sociedad, han llegado a ocupar un lugar muy im-
portante. Wynia y cols. (7) han sugerido que una
sociedad civica y moderna funciona sobre un eje
trilateral: el gobierno, el sector privado y las pro-
fesiones. Ademds, la definicién se ha ampliado, y
se han expuesto las caracteristicas de las moder-
nas profesiones de la siguiente manera. Primero,
como profesionales que son, tienen un conoci-
miento especial que no se entiende ficilmente
por el ciudadano medio; se les da un monopolio
de utilizacién y responden de su ensenanza. En
segundo lugar, este conocimiento no se utiliza al
servicio del paciente individual y de la sociedad
de manera altruista. Y en tercer lugar, la natura-
leza inaccesible del conocimiento y el compro-
miso del altruismo forman la base que garantiza
la suficiente autonomia de las profesiones para
establecer y mantener modelos para la prictica
de sus vocaciones, utilizando la autorregulaciéon
como medio de asegurar la calidad. En cuarto lu-
gar, a cambio de esta autonomia se espera que los
profesionales asuman responsabilidad para la in-
tegracién de su base de conocimiento, para di-
fundirlo a través de la investigacidén y asegurar
mayores modelos para su aplicacién.

Muchas de las responsabilidades de la profe-
sién han sido y contintian siendo asignadas a los
cuerpos (Colegios, Sociedades, etc.) que otor-
gan la licencia para ejercer. Las asociaciones pro-
fesionales utilizan la colegiacién como medio de
establecer objetivos comunes y estimular el
compromiso para estos fines (102). Tienen la
obligacién de aplicar disciplina a los que incu-
rran en comportamientos no profesionales e in-
competentes. Por lo tanto, sirven a una funcién
esencial y las profesiones pueden prosperar sélo
si sus miembros participan activamente en sus
actividades. Ademds, deben ser vistas como re-
flejo de la moralidad de los profesionales (103).

Incluso aquellos que critican el profesionalis-
mo reconocen su inherente moralidad y virtud y

estdn de acuerdo en que el profesionalismo es un

ideal que hay que perseguir. La sociedad utiliza
el concepto de profesién para estimular y apoyar
actitudes y tipos de comportamiento que alenta-
ridn competencia y altruismo (101). Su fiabili-
dad depende de las reuniones de la profesién, re-
cogiendo sus responsabilidades. De ahi que, si
una profesién se considera que falla en sus obli-
gaciones, el estatus profesional puede ser retira-

do o seriamente modificado.

Evolucién del profesionalismo. La evolucién
de las actitudes societarias hacia el profesionalis-
mo se encuentra bien documentada en las cien-
cias sociales y la literatura bioética, un cuerpo de
doctrina grande y rico que no estd ficilmente dis-
ponible para los médicos en ejercicio. Escritas a
principios de 1900 a 1996, eran favorables a este
concepto. Habfa confianza en la virtud, morali-
dad y compromiso de servicio de las profesiones.
Los primeros socidlogos documentaron y defi-
nieron el profesionalismo e intuyeron la tensién
entre el altruismo y el interés propio, pero sintie-
ron que la naturaleza colegial de las profesiones
estimularfa el comportamiento altruista. Con el
desarrollo de una “sociedad demandante” en los
afios 60 y 70, toda las formas de autoridad y pe-
ricia se pusieron en tela de juicio y la creencia ini-
cial en el altruismo parecié ingenua. El mundo
de las ideas e ideales entr6 en un periodo de des-
truccién que coincidi6 con la entrada del estado
y del sector corporativo en el terreno sanitario
(104). Las instituciones médicas fueron puestas
en tela de juicio y se pensd darles en la prictica
mayor énfasis sobre economfa que sobre bienes-
tar de la sociedad. El propio interés parece que
dominé sobre el altruismo. La literatura de esta
época cuestiond el monopolio de que disfrutaban
todas las profesiones y la utilizacién para s mis-
mo que las profesiones y sus sociedades hacen del
poder de su monopolio (105). Se observé que los
profesionales eran inaccesibles para amplios sec-
tores de la sociedad y se sugiri6 que la colegiacién
se habia utilizado para proteger comportamien-
tos incompetentes y no profesionales. La medici-
na fue examinada en términos econémicos y acu-
sada de controlar su propio mercado y, debido a
la naturaleza de la salud, de crear y, por tanto, de
explotar una demanda de los servicios sanitarios.
También se acusé a la profesién médica de igno-

rar la evolucidn de las inquietudes de la sociedad,
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como coste y calidad (106). Finalmente, por su
papel dominante en la atencidn sanitaria, la pro-
fesién médica fue reprobada por los muchos de-
fectos del sistema sanitario. Esta literatura, que
era extraordinariamente perceptiva, tuvo un pro-
fundo impacto sobre el funcionamiento publico.
Se crey6 que el conflicto entre la capacidad de la
profesién para alentar sus propios intereses y su
obligacién de utilizar sus privilegios en el mejor
interés de la sociedad representé una mancha o
defecto en el pacto social.

La idea que se presenta en la literatura actual
es diferente. Alguien ha comentado que como la
medicina ha perdido control sobre su mercado
a favor del estado y del sector corporativo, su
impacto sobre el sistema publico ha disminuido
grandemente. Como el estado y el sector corpo-
rativo (compafifas sanitarias) se han hecho do-
minantes, las culpas de los fallos del sistema se
han desplazado desde la profesién médica a es-
tos cuerpos o estamentos. Se han encontrado
tres maneras de organizar la dispensacién de ser-
vicios complejos como el sanitario (107). El
modelo profesional se utilizé hasta los tltimos
tiempos, el modelo burocrdtico caracterizé al
sistema comunista y el sistema gestionado por el
mercado es el que hoy predomina en algunos
paises como Estados Unidos. La gran dificultad
para mantener los valores en los sistemas buro-
criticos o los gestionados por el mercado ha
conducido a la mayorfa de los autores a volver al
modelo profesional (con alguna superposicién o
puente burocrdtico, segin que tenga menor o
mayor atractivo) (108). Parece una ironfa que la
medicina, al perder poder (debido a la relacién
cambiante con el estado y el mercado), haya lle-
gado a ser mds digna de confianza, y el profe-
sional que se encuentra en el centro del pacto
social, ser mds aceptado (104-109).

Al mismo tiempo que los expertos en cien-
cias sociales han mostrado fe renovada en el
profesionalismo, estdn de acuerdo en la necesi-
dad de un profesionalismo renovado, uno que
esté claramente entendido por la medicina y
que se mantenga en un renovado compromiso
de parte de la profesién de encontrarse en sus
obligaciones.

Pacto social y el futuro. El mayor reto para

la condicién del profesional de la medicina en el

momento actual procede del puiblico general.
La pérdida de confianza en la profesién médica
(aunque no necesariamente de los médicos in-
dividualmente) procede de una vida diaria me-
jor informada que exige gran nivel de responsa-
bilidad, mayor transparencia y mayor seguro de
calidad (90).

El profesionalismo y los valores que ello
comporta se encuentran amenazados en el
mundo desarrollado. Mientras que las amenazas
son similares, su expresién varfa segtin el pais
que se considere. Asi, en el Reino Unido el pu-
blico exige mayor responsabilidad para la auto-
rregulacién debido a evidentes ejemplos de
comportamiento incompetente y no profesional
(108-110). En Canad4, donde el estado como
primer pagador acttia mucho mds a gusto del
sector corporativo, la disminucién de recursos
de la sanidad ha creado tensiéon entre las res-
ponsabilidades del médico con el médico y la
sociedad (111), lo mismo que en Espafa. En
USA, el sistema gestionado de mercado, con én-
fasis en la competitividad, ha estimulado el de-
sarrollo del “empresario médico” y ha impuesto
mecanismos de intromisién en la contencién de
gastos que ha repercutido mucho en la prictica
(41,100). Tal vez, el reto mayor de los médicos
americanos sea convencer al pablico de su capa-
cidad de actuacién en mayor interés del pacien-
te y la sociedad en un sistema en que el com-
promiso con el trabajo fiduciario al paciente y el
altruismo parecen encontrarse desalentados ac-
tivamente.

En efecto, éste es el contexto en el que el
pacto de la medicina social se estd renegociando
y el profesionalismo es la base del acuerdo. La
negociacién se produce en diferentes puntos y
se producen cambios que van desde un tipo pe-
quefio (un programa de honorarios cambiado)
o grande (un programa sanitario nacional o
nuevas regulaciones). Todos los elementos de la
sociedad pueden influir en las negociaciones;
entre ellos se encuentran los profesionales y su
asociaciones, politicos y gobiernos, jueces, inte-
reses comerciales y sindicados, los media (in-
cluidos los editorialistas), asociaciones que re-
presentan a pacientes, economistas, soci6logos,
moralistas y lideres comunitarios de cualquier
campo virtual. Como los cambios estdn hechos,

es importante que lo que estaba implicito se
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haga mids explicito, ya que el pacto sirve de base
a las expectativas y obligaciones de la sociedad y
la profesién. Las salidas a esto son complejas y
los cambios puede que no hayan previsto las
consecuencias. Por esta razén, la pericia de la
medicina es mds necesaria que nunca, y, como
ya no se puede culpar a la medicina de los prin-
cipales defectos del sistema, hay oportunidad de
restablecer su papel de experto en politica sani-
taria (97-109). El publico, que también ha sido
ampliamente excluido de la toma de decisiones,
no estd contento con el predominio del estado y
del sector corporativo en el campo sanitario. En
consecuencia, la profesién médica, si lleva sus
asuntos adecuadamente, puede tener un impac-
to mayor que redundarfa en un mejor sistema.
Para llevar a cabo este fin, la medicina debe re-
conocer y atender los problemas legitimos de la
sociedad, y las instituciones sanitarias deben
asegurar primero que los términos tradicionales
del pacto social se han mantenido. La confianza
del publico depende ampliamente de esto. Si la
profesién es contemplada como que falla para
cumplir sus obligaciones, los nuevos niveles de
responsabilidad, que ahora no se cuestionan en
el pacto, llegardn a ser mds entrometidos y la
medicina habrd limitado su capacidad de influir
en su evolucién.

Los cédigos profesionales de ética dirigen la
conducta del profesional y del sanador, y tienen
varias reglas. Representan la aplicacién de la
moralidad, proporcionan miembros de la profe-
sién con una lista de confrontacién de modelos
de prictica y forman parte del seguro de garan-
tfa de calidad para la sociedad. Son el simbolo
mis visible de la base moral del concierto social.
Los c6digos generales se han desarrollado y pro-
mulgado por las asociaciones médicas naciona-
les y algunos cuerpos de la especialidad (100) y
lo han aplicado para hacerlos mds especificos de
sus propias disciplinas. Estos c6digos estin en
evolucidn constante para hacer frente a las cosas
nuevas que se presentan tanto en la profesién
como en la relacién entre la profesién y la sani-
dad. Debido a la importancia de estos cédigos
para el pacto social, los miembros deben ser co-
nocedores de los detalles para ser utilizados en la
direccién de su conducta.

La sociedad espera que las obligaciones tra-

dicionales de la medicina para autorregularse re-

flejen la moralidad de la profesién y se junten
de una manera limpia, abierta y rigurosa. A tra-
vés de la historia de la medicina, muchos aspec-
tos de la autorregulacién se han manejado bien.
Pero la creencia de que el proceso permanece
demasiado reservado, el fallo bien difundido
que trata de médicos incompetentes (106, 110),
los casos de indecoro sexual (112) y la aparicion
de delitos financieros y conflictos de intereses
(100) han influido negativamente sobre el con-
cepto que tiene el ptblico de la profesién médi-
ca. Recientes intromisiones en la autonomia de
la profesién y los médicos no son acontecimien-
tos causales sino el resultado de su percepcidn.
Ademis, se han presentado cuestiones sobre la
integridad del conocimiento médico bdsico des-
pués de publicaciones muy variables en el tipo
de précticas por afecciones similares (113) y pu-
blicaciones ampliamente difundidas sobre inci-
dentes de fraude cientifico (114). El creciente
uso de pautas y de la medicina basada en la evi-
dencia ha creado opinién, de manera que se ha
exigido recertificacién tanto del cuerpo profe-
sional como del mismo publico. De ahi que la
sociedad esté requiriendo que la medicina en-
cuentre sus responsabilidades profesionales de
una manera mds abierta y transparente. Aunque
se ha avanzado en ello, estd claro que debe ha-
cerse mds y que se demuestre. Las nuevas res-
ponsabilidades que se espera se tengan actual-
mente en el pacto social son menos familiares y
representan afadidos sustanciales a las obliga-
ciones tradicionales. Ahora se entiende que los
médicos tienen tres tipos de responsabilidades
(94). El recibo de la responsabilidad fiduciaria
para pacientes y colegas, que siempre ha existi-
do. Los otros dos niveles se han denominado
econdmicos, representando la responsabilidad
de aquéllos que pagan por servicio (individuos,
estado, sector corporativo) y politico que repre-
senta la responsabilidad con la sociedad por la
salud de la poblacién y el empleo de los recur-
sos. Estas responsabilidades ahora son una reali-
dad de la vida profesional. La aplicacién de al-
gunos pagadores (incluyendo al estado y al sec-
tor corporativo) de contabilidad légica (115)
para practicar la medicina se ha entrometido en
la autonomia del médico para tomar decisiones
y ha restringido seriamente el tiempo permitido

para el tratamiento de un paciente concreto. Al-
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gunos de los medios utilizados para controlar
los gastos son las pautas y la medicina basada en
la evidencia, a menudo poco considerada por su
impacto sobre la sanidad. Finalmente, en la era
de recursos limitados, el bienestar de la sociedad
se coloca por encima del paciente como indivi-
duo, y el médico estd colocado en una posicién
legal y moral esencialmente insostenible (116),
algo que el publico ahora reconoce. Estos con-
flictos no son féciles de resolver y necesitardn de
algunos cambios reales de actitud a medida que
el pacto social evolucione.

La medicina tiene algunas expectativas razo-
nables que deben estar representadas a medida
que el pacto social se siga renegocidndose. Todo
el mundo estd de acuerdo en que una profesiéon
médica desmoralizada y no complaciente es in-
compatible con un sistema sanitario eficaz, y que
los cambios principales no se pueden llevar a
cabo con eficacia sin la colaboracién de la profe-
sién (117). Como companeros de convenio, lo
primero que tiene que esperar la medicina es res-
peto. Probablemente el aspecto mds desalenta-
dor de la presente situacién es que la evolucién
de la sanidad, cualquiera que sea la actual es-
tructura del sistema, es socavar las creencias y
practicas que dan significado y promueven or-
gullo en las actuaciones de los médicos. La ma-
yor parte de los médicos estdn convencidos de
que existe una base moral para sus actividades,
que ellos estdn dispuestos a servir con devocién
y que, por tanto, merecen respeto a pesar de al-
gunos fallos reales de algunos de sus colegas y de
la profesién. Por tanto, los cambios en el sistema
sanitario deben establecerse con conocimiento
del impacto que van a tener sobre médicos y la
relacién médico-paciente.

En segundo lugar, los nuevos niveles de res-
ponsabilidad deben examinarse cuidadosamen-
te. Muchas de las nuevas reglamentaciones son
esenciales, teniendo en cuenta el coste y com-
plejidad de los servicios modernos. Otros no es-
tdn directamente relacionados con la calidad de
la atencién o su coste (115), y la medicina tiene
perfecto derecho a rechazarlos o negarse a ellos
de una manera social responsable118. La mayor
parte del didlogo deberia girar en torno al im-
pacto de la reglamentacién de la relacién médi-
co-paciente y la capacidad del médico para pro-

porcionar un servicio de calidad.

En tercer lugar, es bien reconocido que si las
pautas pueden tener gran beneficio, también
sus limitaciones (119). Sélo son universalmente
aceptables en dreas de certeza absoluta, que rara
vez existen en la practica de la medicina. El arte
de la medicina se basa en el juicio y la experien-
cia personal y esto es dificil de cuantificar. Sin
embargo, es la base de mucha de la préctica mé-
dica y debe protegerse. Por esta razon, las pau-
tas deben utilizarse sabiamente.

En cuarto lugar, si la autorregulacién llega a
ser mds rigurosa y abierta, deberd llevarse a
cabo con discrecién, no para proteger a los mé-
dicos sino para no comprometer innecesaria-
mente la confianza en la profesién.

Finalmente, los procesos que se establezcan
por el estado o el sector corporativo, de acuerdo
con los nuevos requerimientos, responsabilidad y
control de calidad, deberfan ser validados y su
impacto sobre la atencién al paciente deberfa co-
nocerse de antemano. Si la medicina sigue los
modelos basados en la evidencia, asi deberia ser
también la reglamentacién que gobierne la medi-

cina (93).
INFORMACION
Dominio de la informacién

La informacién médica fundamental para el
cirujano ortopédico se encuentra en continua
expansion y cambio, al tiempo que la informa-
cién antigua estd caduca (120). La velocidad
con que se genera y difunde nueva informacién
supone un reto para nosotros, de manera que
podamos adquirir conocimiento util y dejar de
lado la informacién no utilizable. Leer mds de-
prisa y emplear mds tiempo leyendo no nos ase-
gura que ganemos en conocimiento mds rele-
vante. Ademds del reto de tener que procesar
cantidades cada vez mayores de informacién or-
topédica, existe el inoportuno problema de di-
ferenciar “lo cierto” de “lo que no es cierto”, o
sea, lo util de lo inudil, desde el punto de vista
clinico. La capacidad para tamizar gran canti-
dad de material escrito para hacer aflorar unas
pocas verdades ttiles que mejoren nuestra prac-
tica es una tarea que deberfan aprender los or-
topedas ocupados y los residentes actuales

(121). Vivimos en la era de la electrénica infor-



M.M. SANCHEZ. RELACION MEDICO PACIENTE. PROFESIONALISMO E INFORMACION

matizada en que a menudo nuestro dilema es
que gran cantidad de informacién hoy se en-
cuentra disponible rdpidamente, aunque més y
mds servicios répidos de informacién no han
aportado mejores cuidados al paciente (122).
Los cirujanos ortopédicos recogen informa-
cién por cuatro razones fundamentales (123): 1)
para mantenerse a la altura de los nuevos avances
de la medicina clinica; 2) para responder a pre-
guntas relacionadas con un paciente concreto; 3)
para revisar y reforzar la informacién aprendida
previamente; y 4) para distraccion o mantener in-
terés en una parcela de la cirugfa. Hay diferentes
fuentes de informacién, segin la que se necesite y
cémo vaya a utilizarse (revistas, videos, conferen-
cias y libros de texto). Los objetivos fundamenta-
les de la investigacién y formacién son la adquisi-
cién de conocimientos y buen juicio para aplicar-

los (tabla 4).

El reto de la informacién. En los Gltimos
veinte afios hemos tenido que aprender y apli-
car nuevas tecnologias de diagndstico y trata-
miento, desde la resonancia magnética a la ar-
troscopia y desde el transporte dseo a la instru-
mentacién vertebral, por poner alguno de los
cjemplos mds relevantes. El ortopeda puede
aceptar una innovacién o una nueva técnica so-
bre la base de poca evidencia o muchos anun-
cios. En otras palabras, los cirujanos ortopédi-
cos seremos juzgados por la evidencia de que
nuestras operaciones estdn haciendo lo mejor
para la mayorfa de la gente a un precio que el
pais pueda permitirse.

El mayor reto y frustracién es mantenerse
actualizado en los diferentes aspectos del trata-
miento de los pacientes: medicaciones nuevas,
nuevas aplicaciones tecnoldgicas y refinamiento
en las técnicas. Por otra parte, no se dispone de
tiempo suficiente para hacer una critica de nue-
vos tratamientos, limitar la posibilidad de inves-
tigar la amplia literatura y utilizar los medios
cientificos de medir los resultados en la prictica
de uno mismo.

La culpa se acumula en proporcién directa
al montdn de revistas sin leer y la montafia de
invitaciones a cursos que prometen el traspaso
de experiencia aprendida. Este problema se
complica cuando un paciente se presenta con

un articulo de Internet que describe los resulta-

Tabla 4. Representacion piramidal de la ascendencia de datos
de agrupacion para formar informacién y conocimiento de la
aplicacion del conocimiento como juicio. Hay un elemento de
experiencia clinica y de criterio (no representado en el dibujo)
dentro del dominio del juicio.

Juicio
Aplicaciones adecuadas de conocimiento

Conocimiento
Una sintesis ordenada de informacién

Informacion
Que conduce al conocimiento.
El hecho significado que asignamos al hecho

Datos
Hechos que, por si mismos, no tienen significado

Figura basada en un modelo de organizacion propuesto por Davis (1996).

dos sorprendentes de la ultima técnica, que
combina artroscopia con ldser junto a ingenie-
rfa genética de condrocitos autblogos clonados,
por ejemplo. Ademds, el ortopeda general se
encuentra copado por los nuevos medicamen-
tos contra el dolor, la densidad ésea o la conso-
lidacién de las fracturas. En fin, uno se en-
cuentra con dificultad para mantener interés en
todas las facetas de la especialidad.

El viejo adagio “nunca ser el primero ni el
tltimo cirujano en aprender una técnica’ debe-
rfa ser mitigado por el credo “lo primero de
todo, no hacer dano” (primum non nocere).
Ambos dichos son relevantes si sabemos buscar

el equilibrio.

Transformar informacién en conocimiento.
Se ha comprobado que existe un lapso de tiem-
po inaceptable entre la publicacién de informa-
cidn cientifica creible que deberfa cambiar la ac-
tuacién médica y el momento de adopcién en la
préctica de este cambio (124). No obstante, la
evidencia sugiere que incluso con informacién
adecuada los clinicos son reacios a cambiar su
tratamiento y el comportamiento del mismo.

Hay otros dos problemas afadidos. El pri-
mero es que no existe conocimiento necesario
para tomar ciertas decisiones terapéuticas. Un
nuevo tipo de intervencién quirdrgica tiene un
periodo de espera antes de que pueda comparar-
se intencionadamente con operaciones ya esta-

blecidas. La eleccién de un nuevo procedimien-
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to quirtrgico deberfa basarse en las ventajas que
proporciona en comparacién con las del trata-
miento existente y con la esperanza de que al
menos tendrd el mismo éxito. Una vez que se de-
muestra que es comparable o que tiene mejores
resultados, se hace mds popular, bien por su re-
ducido coste, menor morbilidad o facilidad de
realizacidn en comparacién con los de la técnica
previa. El largo espacio de tiempo entre el desa-
rrollo de una innovacién y la adquisicién de re-
sultados refuerza el conservadurismo de la ma-
yorfa de los cirujanos ortopédicos e incrementa
la dificultad de persuasién basada en la evidencia
para mejorar la prictica quirtrgica.

El segundo problema que plantea el manejo
de informacién es que una vez que uno es cons-
ciente del conocimiento evidente, estd dubitati-
vo de poner este conocimiento en prictica. Los
que han estudiado la difusién de la informacién
en medicina han hecho publico que las innova-
ciones en la prictica quirtrgica y médica se
adoptan ampliamente sélo después que han
sido adoptadas previamente por los llamados li-
deres de opinién (125), es decir, por miembros
influyentes que aportan confianza a los demis.
También se ha indicado que los médicos obtie-
nen informacién de muchas fuentes y dan ma-
yor credibilidad a unas que a otras, aunque al fi-
nal cualquiera que sea la fuente la mayoria pro-
cede de revistas médicas (124,126,127), tanto
para investigacién como para aplicar a la pricti-
ca clinica. Los investigadores habitualmente va-
loran los articulos y conocen a los propios in-
vestigadores de su 4rea. Para los médicos practi-
cantes se sitian en medio de una conversacion.
Leer un articulo de revista es lo mismo que es-
cuchar sélo parte de una conversacién o escu-
char s6lo a medias a una persona en la conver-
sacién (126). Muchos de los que escriben en re-
vistas pueden considerarse como “cotorras” por
los investigadores con prictica en escuchar, y
para el pablico en general que se forma fuera de
contexto este parloteo de investigadores puede
aplicarse mal a situaciones clinicas llegando a ser
perjudicial e inapropiado como chismorreo. Por
otro lado, en los ortopedas avezados por la ex-
periencia de cambiar un tratamiento (a la moda
o como chifladura) puede dar lugar de forma
justificada a recelo cinico por las revistas. Estas,

en cuanto medio principal de comunicar nues-

tra informacién, no proporcionan conocimien-
to necesariamente.

La adquisicién de conocimiento a través de la
informacién es una tarea compleja y para la que
pocos clinicos estdn convenientemente prepara-
dos. La mayoria se refieren a muchas fuentes de
conocimiento rdpido y fiable, manuales, discu-
siones con colegas, boletines informativos, arti-
culos de revistas, consultas con especialistas, dele-
gados de compafifas de equipamiento o prospec-
tos y reuniones docentes. Pero cada fuente de co-
nocimiento tiene sus limitaciones. Asi, los cole-
gas no suficientemente informados para sentirse
presionados en dar contestacién pueden dar cier-
to sesgo por su experiencia o interés propio
(128). Un manual o libro de texto puede estar
anticuado desde que se publica. Los representan-
tes de la industria estdn sesgados por intereses de
provecho. Los boletines informativos y articulos
de revisién pueden ofrecer s6lo un lado del argu-
mento o no conseguir anadir nueva informacién
en pugna con la vieja. Entonces, ;cémo encon-
tramos un compromiso entre fiarnos de otras
fuentes y convertir la informacién en conoci-
miento por nuestra propia cuenta? Se necesita un
enfoque fiable para el manejo de informacién

practica actualizada en el tiempo.

Sensacion de utilidad. Cuando un ortopeda
muy ocupado toma una revista, llama a un co-
lega o acude a una conferencia, el objetivo es
emplear el menor tiempo posible y esfuerzo en
encontrar la mejor informacién. En este proce-
so lo que se adquiere es algo pero no mayor co-
nocimiento. La informacién para que sea util
tiene que tener tres cualidades (129) :1) debe ser
adecuada a las necesidades del médico; 2) debe
ser vdlida; y 3) debe conseguirse con poco es-
fuerzo. Estos tres factores se reducen a la si-
guiente ecuacion: utilidad de informacién orto-
pédica= (apropiada x vélida) / trabajo.

El componente pertinencia de la ecuacién
empieza por la nocién de aplicabilidad a la
préctica de cada uno y se extiende al terreno de
los resultados del paciente. Necesitamos que la
evidencia esté orientada al paciente, para po-
der asf evaluar la eficacia de las intervenciones
en términos de resultados que interesen a los
pacientes y que nosotros como médicos quera-

mos para nuestros pacientes. Esto se ha deno—
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minado evidencia que interesa orientada al pa-
ciente o POEM (Patient-Oriented Evidence
that matters) (130), en oposicién a la eviden-
cia orientada al paciente o POE (Patient-
Oriented Evidence) que no tiene medida apro-
piada o DOE, es decir Disease-Orient Eviden-
ce, o sea evidencia orientada a la enfermedad.
Las POEM son raras y dispersas entre el enor-
me nimero de DOE.

DOE consiste en informacién con el objeti-
vo de aumentar nuestro conocimiento sobre
una enfermedad: etiologfa, fisiopatologia, fre-
cuencia, prondstico, y asi sucesivamente. Estos
estudios son importantes en medicina y en or-
topedia en particular. Debemos entender cémo
evoluciona una enfermedad antes de que sea
diagnosticada de forma rutinaria, tratada o pre-
venida con alguna certeza. En su mayor parte,
POEM consta de un conocimiento fécil de uti-
lizar y DOE, la informacién de que se dispone
de cierta utilidad clinica. Mds importante atn,
una POEM nos dice lo que nuestros pacientes
quieren saber y lo que a nosotros nos gustarfa
para cumplimentar como objetivo diagndstico o
terapéutico. El médico cambiarfa su prictica
para incorporar la evidencia (POEM) en orden
a mejorar el resultado del paciente.

Hasta hace poco, DOE era la tnica fuente de
informacién disponible sobre muchas enfermeda-
des y tratamientos. Asi, se sabfa que el fluoruro s6-
dico aumentaba la densidad ésea. De esta manera,
cuando se empled para prevencién de fracturas ver-
tebrales, se comprobé que realmente las aumenta-
ba. Esta paradoja se explica por la fragilidad del
nuevo hueso formado cuando la fragilidad se trata-
ba con fluoruro sédico. Este es un ejemplo de
cémo un resultado subrogado (aumento de la den-
sidad dsea) no predice el resultado clinico (preven-
cién de las fracturas vertebrales por compresion).
La aplicacién de DOE a la prictica requiere la
asuncién de que traslada la informacién desde un
fenémeno general al paciente. La aplicacién de
POEM sélo precisa que la afeccién del paciente se
equipare a la de los pacientes en estudio.

POEM es para el diagndstico y profilaxis, asi
como para tratamiento. Diagnosticar POEM es
particularmente il en la aplicacién de nueva tec-
nologfa, como por ejemplo para la evaluacién de
la reaccién en cadena de polimerasa del liquido si-

novial para sospechar infeccidn estafilocdcica.

Tabla 5. Relacién de los cuatro tipos de evidencia y su relevancia clinica, desde | a V.

POEM

Problema frecuente

Problema infrecuente

Evidencia orientada al paciente Mejor

Mejor fuente de POEM

Relevancia |

Solo si hay oportunidad
Puede no ser apropiado
para la practica diaria
Relevancia l

Evidencia orientada a la enfermedad ~ Peligro
Puede ser engafioso
(charla médica nociva)

Relevancia Il

POEM: Patient-oriented Evidence that matters. Evidencia orientada al paciente que interesa.

Peor

Leer sblo si esta
extremadamente interesado
Relevancia IV

POEM supone que afecciones altamente fre-
cuentes tengan el mayor impacto sobre nuestros
pacientes y, por tanto, la mayor relevancia (129-
130). Por el contrario, DOE supone que la exis-
tencia de afecciones raras o no usuales tiene rele-
vancia menor. La evidencia de que una medica-
cién pueda evitar la progresién de la necrosis de la
cabeza femoral en estadio I es un POEM para una
afeccién comuin, mientras que un ensayo clinico
con expresion del mensajero RNA p53 en el diag-
néstico del sarcoma de células claras es un DOE
para una afeccién muy rara (tabla 5).

La validez de informacién define lo que am-
plia el conocimiento ganado como consecuencia
de la “verdad”. Los disefios de ensayos clinicos ba-
sados en planes estadisticos y experimentales mi-
nimizan sesgos y aportan unas conclusiones vdli-
das ficilmente (131). Tales ensayos clinicos son
largos, costosos y llenos de posibles debilidades.
La comprobacién de su validez es también dificil
y lleva tiempo al clinico con entrenamiento ina-
decuado en estadistica y epidemiologfa. La com-
probacién de la validez puede hacerse de forma
individual, con otros colegas y también delegarse,
con gran cuidado a uno que aunque no tenga la
misma especialidad tenga un entrenamiento ade-
cuado (como un estadistico biomédico) y dispon-
ga de tiempo. No es suficiente preguntar a un su-
bespecialista u ortopeda académico respetado si
un articulo tiene calidad, es decir, si es bueno.

No existe evidencia de que los cirujanos su-
bespecialistas sean mejores en validar nueva infor-
macién que los ortopedas generales. La mejor for-
mula es consultar a un colega con experiencia en
estadistica, acudir a clubes de revistas ortopédicas

(sociedad o grupo), que desplieguen el peso de los
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hallazgos y de la valoracién de la nueva informa-
cibn, o investigar valoraciones rigurosas publica-
das (120), como por ejemplo los que se presentan
en la nueva edicién de Ortopedia Basada en la
Evidencia del Journal of Bone and Joint Surgery.
Los articulos de revista, incluso de revistas de alto
nivel, no proporcionan evaluacién critica sobre las
publicaciones orientadas a la evidencia.

En la ecuacién de utilidad, el denominador es
el esfuerzo que supone obtener y validar la infor-
macién util. El trabajo se traduce en factores
como el tiempo y el gasto necesario para obtener
informacién y el esfuerzo mental que supone ase-
gurar su relevancia y validez. Mucho tiempo,
energfa o gasto aumentardn el factor trabajo y dis-
minuirdn la utilidad de la informacién. En algu-
nos casos la informacién es esencial y la inversién
en tiempo y otros recursos se impone por la nece-
sidad de una respuesta. Para el ortopeda ocupado,
una alta puntuacién de utilidad deberfa colmar la
mayor parte de las necesidades de informacién: as
mejores fuentes de informacién son las que pro-
porcionan una informacién muy apropiada y vé-
lida con el menor esfuerzo.

Dominio de la informacidn. Si se conoce la
relacién entre relevancia, validez y trabajo, se tie-
ne una gran ayuda para dominar el tratamiento
de la informacién médica. Sin embargo, esta for-
ma de actuar es un arma de doble filo. Un borde
faculta al clinico a rastrear la mayor parte de la li-
teratura publicada. El otro borde le da la respon-
sabilidad de buscar, evaluar y, lo mds importante,
llevar a cabo el conocimiento nuevo que mejora el
cuidado del paciente (POEM).

Cuando se decide llevar a la prictica un nue-
vo procedimiento, tiene un marcado impacto no
s6lo sobre la calidad de la asistencia médica sino
también sobre su coste. Como sefala Hedi (132),
“cuando existe inseguridad y duda, la diferencia
entre ante la duda hacerlo y ante la duda detener-
se tendrfa un enorme valor econémico”.

El fin del dominio de la informacién ortopé-
dica es complementar la prictica del ortopeda ba-
sada en la evidencia: la evaluacién del aparato lo-
comotor y el tratamiento quirtrgico o no quirdr-
gico y el tratamiento en el hospital y basado en la
comunidad. Apoyamos un desplazamiento para-
digmdtico hacia un enfoque mds cientifico, mo-

derno e ilusionado de un coste eficaz para mejo-

rar el resultado del paciente basado en el conoci-
miento util de las fuentes respetables en las revis-
tas médicas. La calidad de las revistas de ortopedia
demostrard la necesidad de POEM publicando
mas material basado en la evidencia.

Medicina basada en la evidencia

Todos los cirujanos intentan proporcionar a
sus pacientes el mejor tratamiento que disponen.
Buscan conocimiento para alcanzar el mejor diag-
néstico y la solucién préctica a los problemas que
aquéllos plantean. Sus decisiones se basan sobre
todo en el buen criterio que han adquirido duran-
te sus afos de preparacién y experiencia, combi-
nando la pericia clinica con el conocimiento de las
nuevas ideas sobre tratamiento basadas en la mejor
investigacién y opinién disponibles. Este ha sido el
modelo de orientacién para el cuidado del pacien-
te desde los tiempos primitivos, marcados por la
medicina hipocrdtica (133).

En la actualidad ha surgido el concepto de
medicina basada en la evidencia que consiste en
intentar reconocer y definir la mejor observacién
cientifica que puede influir en la prictica. Apa-
rentemente se podria deducir que las decisiones
previas se han hecho sobre una base ad hoc y no
basadas en una valoracién cuidadosa de evidencia
disponible. Esto es evidentemente falso. Sin em-
bargo, nos incumbe a nosotros, médicos, exami-
nar continuamente los criterios que utilizamos
para tomar nuestras decisiones.

El empleo de metaandlisis de grandes series de
trabajos publicados sobre un asunto concreto se
ha utilizado para intentar conseguir una conclu-
sion precisa de amplia base, como pueda ser el tra-
tamiento de un problema particular. La cirugfa
ortopédica ha sido utilizada especialmente por un
grupo de clinicos y epidemidlogos de la Universi-
dad McMaster (Canadd) que han publicado nu-
merosos trabajos. Una caracteristica de sus obser-
vaciones ha sido que pocos de entre los muchos
articulos revisados han sido considerados apropia-
dos en disefio y conclusion para autorizar su in-
clusién en revistas. Este es un asunto preocupan-
te pues la implicacién es que muchos de los tra-
bajos evaluados no son de ayuda alguna para va-
lorar los trabajos clinicos mientras que al lector le
puede parecer que contienen informacién de in-

terés y de posible utilizacién.
y de p
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Horan (133) indica coémo podemos condu-
cirnos a través de este aparente campo de minas.
Intentando aclarar las cosas se han introducido
sistemas de clasificacién con el objeto de guiar al
lector en la percepcidn el valor del articulo publi-
cado. En este sentido pueden tomarse varias op-
ciones. Una de ellas es el concepto de niveles de
evidencia que propuso el Centro de Evidencia de
Oxford, que ha sido adoptado por los america-
nos. En éste, un estudio de nivel I se define como
ensayo o prucba aleatorizada, de alta calidad,
controlada con diferencia estadisticamente signi-
ficativa o ninguna, con intervalo de confianza es-
trecho. Un estudio de nivel II es un ensayo alea-
torizado controlado de menor calidad, un estu-
dio prospectivo comparativo o una revisién siste-
mdtica de estudio de nivel II. El nivel III com-
prende estudios controlados de casos, estudios
comparativos retrospectivos y revisiones sistemad-
ticas de tales articulos. El nivel IV contiene pu-
blicaciones de casos, y el V, opini6én de expertos.

Esta forma de evaluacién presenta clara-
mente serias dificultades en cirugfa ortopédica y
también en cirugia general. Es excesivamente
dificil, si no imposible, realizar un ensayo alea-
torizado de calidad, controlado de un método
quirtrgico ya que intentarlo es endiablado por
los problemas que surgen por razones éticas, di-
ficultad de adherirse al protocolo por diferentes
cirujanos, problemas de organizacién de un en-
sayo con suficiente fuerza y diferencias indivi-
duales en habilidad y técnica (134).

La experiencia indica que pocos avances han
sido valorados por ensayos randomizados controla-
dos en cirugfa ortopédica. Se han publicado algu-
nos trabajos que describen que estos avances pue-
den haber conseguido nivel I, pero la mayorfa de-
berfan haber sido etiquetados en nivel III. Deberfa
haber sido preferible, a modo de sugerencia, juzgar
los nuevos métodos y técnicas, sometiéndolas a es-
tudios de nivel I pero es poco plausible que ningu-
no habria progresado si tal orientacién hubiera sido
obligatoria. Esto no quiere decir que tales publica-
ciones en su apreciacién critica fuesen inapropia-
das, sino que indica que el entusiasmo por un dog-
ma popular particular debe atemperarse mediante
unas ideas mds mesuradas.

La idea preconcebida del juicio sobre un ar-
ticulo de revista tiene considerables sesgos y en

s{ mismo es una premisa cuestionable (133).

A la pregunta de cudnto es creible un articulo
de revista sobre investigacion, el concepto de medi-
cina basada en la evidencia y de estudios graduales
es laudable. Los cirujanos son los tinicos en asumir
el reto de ensayos aleatorizados controlados, la tini-
ca manera de contestar a una cuestién clinica
(135,136). Estas objeciones se hacen con frecuen-
cia buscando su sentido prictico y valorando la di-
ficultad de aplicar los principios de la medicina ba-
sada en la evidencia a los tratamientos que cuentan
mucho en la pericia individual y del ambiente cli-
nico; ademds, el cirujano puede no sentirse c6mo-
do con un método poco familiar e incluso siente
que estd haciendo algo no ético (135).

Los ensayos aleatorizados controlados son el
mejor enfoque para comparar tratamientos al-
ternativos. Quizds, el ejemplo mds conocido
para apoyar esto fue la promocién de la terapia
sustitutiva hormonal para tratamiento de sinto-
mas de la menopausia. Esto se puso en relacion
con resultados favorables cardiovasculares que
resultd ser engafioso después de realizar ensayos
aleatorizados controlados (137).

Sackett y cols. definen la medicina basada en
la evidencia como el “uso concienzudo, explicito y
juicioso de la mejor evidencia o demostracién en
tomar decisiones sobre el cuidado del paciente in-
dividualmente. La préctica de la medicina basada
en la evidencia quiere expresar la integracién de la
experiencia clinica individual en la mejor eviden-
cia clinica externa disponible a partir de la investi-
gacién sistemdtica’. Esta definicién insiste en la
necesidad de equilibrar la mejor evidencia con la
experiencia clinica al tomar decisiones con y para
los pacientes. Se piensa que las pruebas clinicas ale-
atorizadas proporcionardn la evidencia de mayor
calidad cuando esté disponible y en la toma de de-
cisiones clinicas (139).

Los ensayos clinicos aleatorizados representan
las contribuciones principales de la medicina ba-
sada en la evidencia. Los primeros plazos inclui-
rdn pruebas de valoracién diagndstica, metaandli-
sis, estudios de prondstico y andlisis econémico.
La orientacién de esta seleccién servird para esco-
ger o seleccionar aquellos articulos de publicacién
sobre estudios realizados con los modelos meto-
dolégicos de mayor nivel (140), que parecen ser
relevantes, clinicamente para cirujanos ortopédi-
cos en activo, con la intencién de mejorar la préc-

tica de la especialidad. No todos los trabajos en ci-
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rugfa, ciertamente, estén disponibles para hacer
pruebas clinicas randomizadas (141). Ademds, es-
tos resiimenes y comentarios no pretenden guiar,
ni reemplazar, el juicio clinico en la eleccién del
tratamiento adecuado de cada paciente, sino
comparar dos 0 mds operaciones o tratamientos
ortopédicos y quirdrgicos.

Pero, ;qué tipo de investigacién mejorard la
préctica quirtrgica?

A esta pregunta responde Carr (142).

La investigacién quirdrgica se encuentra a
menudo difamada (143). Sin embargo, las mejo-
ras evidentes en el tratamiento quirtrgico de las
enfermedades osteoarticulares se han producido
desde la aparicién, hace treinta afios, de la medi-
cina basada en la evidencia. Mucha de la investi-
gacion relacionada con estos cambios es de mala o
muy baja calidad, segtn el Centro Oxford de me-
dicina basada en la evidencia (144).

Cudles son las razones para esta deficiencia?
Se dirfa que los cirujanos ortopédicos, al menos
en parte, no consiguen adherirse a los métodos
de investigacién y de disefio de ensayos moder-
nos. Esto es cierto en alguna manera, pero la
esencia de la innovacién y mejora quirdrgicas no
han sido los ensayos clinicos sino la seguridad en
el cirujano individual que inventa nuevas técni-
cas y publica sus casos como serie de casos para
ver si los resultados clinicos han continuado me-
jorando. El hecho patente es que el cirujano es
parte del tratamiento y, generalmente hablando,
es el responsable de la innovacién y del desarro-
llo. El cirujano es el inventor y no un tercer ele-
mento como pueda ser la compafiia farmacéutica
o el investigador universitario en su laboratorio.
La decisién de hacerlo y su habilidad técnica es-
tdn intimamente unidos al éxito o al fracaso.

En los ensayos aleatorizados controlados, el
proceso de consentimiento es particularmente en-
gorroso y muchos cirujanos consideran dificil de
realizar sin sesgos en el proceso aleatorizado. Mu-
chos ensayos controlados aleatorizados se acom-
pafan de una alta tasa de exclusion o retirada. Por
ello, estos ensayos se han comportado como difi-
ciles de constituirse y completarse. Este “sesgo pe-
ricial” es bien conocido (145).

sQué otros disefios alternativos se sugieren
para atender los aspectos diferentes de la cirugia
de otras formas de tratamiento?

Uno es el estudio multicéntrico, pero las difi-
cultades practicas para organizar estos ensayos so-
bre todo cuando hay varios proveedores y siste-
mas de apoyo econémico no debe ser subestima-
do. Ademds, estos ensayos de tratamiento quirtr-
gico, como la cirugfa de reemplazo de la cadera y
otras articulaciones requieren un seguimiento a
largo plazo en un gran ndmero de casos.

Los fondos econdmicos son otra alternativa.
Los ensayos quirtrgicos son costosos y dificiles de
llevar adelante. La regulacién de las nuevas técni-
cas quirtirgicas e implantes es casi tan rigurosa
como los ensayos de nuevos medicamentos. La in-
dustria de implantes no estd dispuesta a introducir
nuevos productos con ensayos en fases. Sin apoyo
econdémico y mecenas no se pueden hacer ensayos
quirtrgicos.

Otra alternativa a los ensayos de investiga-
cidén es establecer un registro, si bien ha presen-
tado dificultad para establecerse incluso en tra-
tamientos de alto perfil como la artroplastia de
cadera. No obstante es un buen ejemplo de
cémo podrian mejorarse los niveles de evidencia
en cirugfa ortopédica.

Mientras no se quieran anular las innovacio-
nes quirdrgicas publicadas como estudios de ca-
sos mediante sobrerregulacién, no hay duda de
que algunas cuestiones no pueden ser contesta-
das por tales medios. Nuestro objetivo seria me-
jorar y ayudar a este tipo de investigacién. Los
cirujanos tienen que estimularse para trabajar
juntos y de manera particular en estudios bien
disefiados y hay que persuadir a diferentes esta-
mentos (consejos de investigacién, industria,
benefactores) de que se necesita ayuda econd-
mica. También los gobiernos podrian mejorar
este ambiente regulando los nuevos implantes e
incrementando asf la ayuda de la industria en
ensayos clinicos. Ademds, hay que idear niveles
de evidencia adecuados a la investigacién qui-
rargica. El ideal serd unir una investigacién mds
amplia y mejorar la evidencia publicada sobre la

que basar una mejor prictica (142).  E—
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