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Humanizacion de la atencion
sanitaria; retos y perspectivas

Primera Parte: La Deshumanizacién en la Practica Sanitaria Actual

Dr. Aldo Miguel Santos Hernandez'
Dra. Margarita Penia Lage®

Resumen
La atencién sanitaria desarrolla su accion en
estrecha cercania a la persona, al servicio de
sus bienes mas preciados: la vida y la salud, en
momentos tan cruciales de la existencia como
son su jubiloso inicio y su siempre dramatico
fin, asi como durante la enfermedad, esa situa-
ci6n en la que el individuo sufre, ademas de los
sintomas propios de su estado, la mas radical
pobreza, limitacion y dependencia. Es por ello
que este campo de ejercicio profesional experi-
menta hoy, quizds como ningun otro, los em-
bates y tensiones del proceso de deshu-
manizaciéon y despersonalizacién que sufre
nuestra sociedad global. En la primera parte
de este estudio, se pasa revista a los factores
que, a escala global, propician la desper-
sonalizacién y la deshumanizacién en la asis-
tencia sanitaria contemporanea.

Palabras clave: Deshumanizacion de la
medicina; despersonalizacién de la medicina;
atencion sanitaria.

Introduccion

La practica médica actual, estrechamente asis-
tida por el avance técnico y cientifico, detenta
como nunca antes un insospechado poder so-
bre las personas'. Ese poder, en ausencia de cla-
ros referentes éticos, puede conducir al vértigo
del dominio y la manipulacién mas
deshumanizante y cruel, en lugar de lo que esta
realmente llamada a ser: el servicio mds noble,
honorable y dignificante, ambito privilegiado
de enriquecedores modos de relacién
interpersonal y de encuentro a la verdadera al-
tura y medida del ser humano, al decir de Lopez
Quintas.

Algunos autores emplean deshumanizacion
indistintamente junto al término des-
personalizacion, aunque otros distinguen entre
ambos conceptos, asociando el primero con una

Y «La gente ignora el fabuloso poder del médico para influir
decisivamente sobre sus vidas: sobre el niimero de hijos, sobre el tipo de
trabajo, sobre el modo de comer, sobre el modo de sentir o sobre el modo
de amar vy, en fin, ahora sobre el modo de morir..». Manuel de
Santiago. La crisis de la conciencia médica en nuestro tiempo.
Cuadernos de Bioética 1998; 36(9) p.670

2 Javier Gafo. 10 palabras clave en bioética. Editorial
Verbo Divino, Navarra 19991 p.26
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pobreza comunicativo-afectiva desplegada en
las relaciones interpersonales, reservando en
cambio el segundo para aquellas de corte im-
personal, excluyentes de la identidad y subjeti-
vidad de sus protagonistas, fenémeno motiva-
do por la superficialidad y la fugacidad de las
relaciones en las que interviene un elevado na-
mero de actores. Tal es el caso del enfermo que
es atendido de forma casi simultanea por un
numeroso grupo de profesionales médicos,
paramédicos y personal auxiliar, mientras que
por otro lado, cada uno de esos miembros del
equipo asistencial tiene a su cargo un enorme
volumen de pacientes. Como resulta légico
suponer, por encima de tal distincion, es indu-
dable la existencia de una estrecha interco-
nexion entre ambos fendmenos. Los rasgos mas
comunes de la despersonalizacién y
deshumanizacion en la practica sanitaria son:

¢ La «cosificacion» del paciente que «prerde
sus vasgos personales e individuales, se prescinde de
sus sentimientos y valoves y se le identifica con sus
rasgos externos»®, y pasar a ser tratado como: «la
cama numero tal», «la colecistitis» o «la histo-
ria clinica mas cual».

¢ Falta de calor en la relacién humana,
distanciamiento afectivo por parte del perso-
nal, rayano en fria indiferencia o indolencia.

¢ Ausencia de un entreveramiento creativo
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entre los ambitos personales del paciente y de
los miembros del equipo asistencial que favo-
rezca formas mutuamente enriquecedoras de
encuentro’.

¢ Violacién de los derechos del enfermo
(privacidad, confidencialidad, autonomia...),
que puede llegar incluso a la negacién de sus
opciones ultimas.

En medio de la tendencia actual, que pa-
rece trasladar casi por completo el debate
bioético al mundo microscépico (clonacién,
transgénesis, células estaminales) y de la apa-
rente crisis de la deontologia como disciplina,
el presente trabajo pretende estimular la re-
flexion acerca de los principales factores cuya
presencia y compleja interaccion, favorece la
aparicion de rasgos de deshumanizacioén en la
asistencia sanitaria contemporanea, asi como
contribuir, en lo posible, a dilucidar los retos y
exigencias para una relacion asistencial con
mayor calidad y calidez humana.

Desarrollo

A continuacion, presentamos un apretado ana-
lisis fenomenolégico de aquellos elementos que
pensamos tienen un mayor peso en la
despersonalizacién y la deshumanizacion en la
asistencia sanitaria contemporanea.. Hemos
creido de utilidad, con miras a facilitar la com-
prension, distinguir entre los factores de tipo
socioldgico, los atribuibles a la organizacién y
funcionamiento de las estructuras sanitarias, los
imputables al personal sanitario y los relativos
al paciente y su medio, asi como aquellos ori-
ginados por la aplicacién inadecuada de los
avances de la tecnociencia médica. Sin embar-
go, tal distincion corre el riesgo de incurrir en
enojosas simplificaciones, pues en realidad to-
dos estos factores interactan de forma tan com-
pleja y proteica que en la praxis cotidiana se
hace con frecuencia imposible tal categorizacion.

1.- Factores Sociologicos
a) Crisis de la culcura

Vivimos en sociedades secularizadas, en las
que se impone cada vez mas una cultura homo-
génea, en la cual prevalece el «tener» sobre el
«ser», entronizandose una vision utilitarista del
hombre y de la sociedad. Lo valioso pasa a ser
solo aquello que reporta determinado beneficio
o utilidad practica. En tal ambiente, las relacio-

* «Ninguna profesién como la de las ciencias de la salud tiene tal
virtud de acercamiento a la persona, porque se vive y se ve vivir en el
sufrimiento, doloy; esperanza, muerte y amor {...} el médico aprende a
ser més humano, a valorar lo que aiin él tiene de salud, de integridad,
vida... a acompanary compartir el sufrimiento {...}, en fin, aprende
a amar». Ma. de la Luz Casas. Conocer y amar: vocacién
médica. Cuadernos de Bioética 1998;34(9): p.327.

nes interpersonales experimentan un palpable em-
pobrecimiento al ser trastocadas en meras relz-
ciones interindividuales en las cuales sus actores se
autodegradan de sujeros a la categoria de objetos
que se usan mutuamente para buscar la satis-
faccion de sus propios intereses. La nefasta re-
percusion de este fenémeno en el mundo de la
atencion sanitaria No precisa COMeNtarios.
b) Pluralidad de sistemas éticos

En un mundo tan plural en creencias,
posturas e ideologias, ha sido hasta ahora im-
posible alcanzar unos principios éticos funda-
mentales que nos permitan un consenso respon-
sable; esto es, una «ética de minimos». Asisti-
mos a la puja entre la ética clasica de Aristoteles,
las posturas pragmaticas o utilitaristas de S.
Mill y W. James, la contractualista de Hobbes,
Locke y Rosseau, la fundamentacion discursiva
de Habermas, la ética deontolégica de Kant,
la fenomenolégica de M. Scheler y N.
Hartmann, entre otras. Nos encontramos pues, en
medio de una Babel ética donde no logramos enten-
dernos.
¢) Exigencias paraddjicas

Por otro lado, en el seno del mundo con-
temporaneo existe una profunda ambigiiedad,
que consisten por un lado al personal sanitario
(médico y paramédico) se le exige de manera
valida, una cuota de sacrificio, abnegacién,
entrega y desinterés, que sin embargo la socie-
dad actual, atenazada por el egoismo indivi-
dualista, el afan de lucro y el hedonismo, no
esta dispuesta a asumir ni vivenciar y, por tan-
to, es la mayoria de las veces incapaz de
incentivar.
d) Medicalizacion de la sociedad

Las numerosas problematicas, tensiones e
insatisfacciones de todo tipo que afrontan de
manera constante los individuos, se traducen
habitualmente en sintomas de origen funcio-
nal, pertinaces y de muy dificil control. El gran
volumen de personas asi enfermas, genera una
demanda que presiona a los sistemas sanitarios
estimulando su hipertrofia. Este fenémeno,
unido al simplismo con el cual es enfocada la
solucién de ciertas problematicas sociales e in-
dividuales, ha dado paso a una creciente
medicalizacién de la sociedad. De esta forma,
son invertidos en todo el mundo cuantiosos re-
cursos materiales y humanos que, con la pre-
tensién de solucionar «problemas de salud»,
solo estan tratando sus signos y sintomas en
lugar de sus verdaderas causas, pues sus solu-
ciones rebasan ampliamente la perspectiva sa-
nitaria.

2.- Factores Secundarios a la Organi-
zacion y Funcionamiento de las Estructu-
ras Sanitarias
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Con cierta frecuencia, es en la organiza-
cién y funcionamiento de las estructuras sani-
tarias donde se hallan algunos de los factores
que de forma directa o indirecta, atentan con-
tra una asistencia humanizada, entre estos se
encuentran:
a)Inestabilidad del personal y fragmentacién
de los servicios de salud

Debido a la complejidad, dinamismo y
sobrecarga a los que estin expuestos algunos
servicios de salud, no siempre es posible garan-
tizar la estabilidad de la atencién y el segui-
miento del paciente por el mismo profesional.
A menudo el individuo enfermo se relaciona
no con un médico en particular, sino con un
equipo mas o menos extenso de personas. Esto
impide la relacién que es capaz de generarse en
una comunicacion interpersonal estrecha y flui-
da, a la vez que diluye el compromiso con su
cuidado y la responsabilidad con los resultados
de las acciones diagndsticas y terapéuticas.
Otro peligroso factor de despersonalizacion de
la asistencia sanitaria es la cada vez mayor frag-
mentacién de los servicios, lo cual atenta con-
tra la vision del individuo en su compleja e in-
divisible totalidad.

b) Criterios parciales de evaluacion de la cali-
dad de los servicios de salud

En las altimas décadas, ha tenido lugar el
progresivo establecimiento, en la mayor parte
de los paises, de la economia de mercado de
corte neoliberal, en la que las leyes del libre
mercado disfrutan de un poder casi ilimitado.
Al mismo tiempo, los estados parecen desen-
tenderse cada vez mas de su tradicional papel
de velar por el interés general y de asistir a los
mas desfavorecidos. Como una de sus conse-
cuencias negativas, ha ido ganando terreno la
tendencia a evaluar también los resultados y la
calidad de los servicios de salud con frios crite-
rios economicistas (competencia, productividad,
eficiencia) encaminados a rentabilizar al maxi-
mo los recursos sanitarios y originar ganancias.

Las consecuencias de este enfoque han sido
desastrosas tanto para los pacientes como para
el personal médico y paramédico, pues como lo
describe Lelkens «Los hospitales estdn considerados
como empresas comerciales que deben someterse al cri-
terio del provecho...} la asistencia sanitaria propor-
cionada se ha convertido en un «producto» y el pa-
ciente en un «cliente», la calidad del producto que se
proporciona debe ser calibrada con el menor costo y ser
lo mds eficiente posible»*. En la prictica, esto se
traduce en: recortes presupuestarios y de perso-
nal, aumento del volumen de pacientes-clien-
tes, omision de procedimientos diagndsticos o
terapéuticos costosos, asi como la escandalosa
carestia de servicios y seguros médicos, que ex-
cluye a todo aquel sin suficiente capacidad fi-
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nanciera, en suma: ominosa deshumanizacion
de la asistencia sanitaria.

Otra tendencia es la consistente en evaluar
la calidad de los servicios con criterios de efectivi-
dad, es decir, con el logro de determinados obje-
tivos y metas de tipo estadistico. La persona con-
creta afronta entonces el riesgo de ser ignorada o
vulnerada en su individualidad y su subjetivi-
dad, puesto que sus intereses, necesidades e in-
cluso sus derechos (informacién, autonomia,
confidencialidad), estan supeditados al logro de
determinada cifra o indicador. Sumergido en esta
corriente, el personal sanitario puede llegar a
percibir al paciente que tiene ante si, no como a
un ser humano investido de una dignidad abso-
luta, sino como a alguien que eventualmente
podria representar una inclinacién favorable o
no, de alguna tasa o indice estadistico, que es lo
que en ultimo término evaluaria la efectividad y
la calidad de su trabajo. Este degradante
reduccionismo, deshumaniza la atencién de sa-
lud, desencadenando flagrantes abusos y todo
tipo de excesos.
¢) Inadecuadas estrategias gerenciales y de di-
reccion

Estrategias inadecuadas de direccion y
gerencia de salud, pueden favorecer la apa-
ricién de rasgos deshumanizadores en la prac-
tica médico-asistencial. La direccién basada
en un excesivo centralismo, con el predomi-
nio de esquemas rigidos que otorgan muy
poco margen a la participacion de los subor-
dinados en la toma de decisiones y en los que
casi todo esta ya normado, de tal forma que
la defensa de un criterio profesional o la
adopcion de una determinada postura, in-
cluso en las materias o topicos en los cuales
no se ha legislado, necesita ser refrendado por
los niveles superiores; frena la creatividad, ge-

# Joannes Lelkens. Deshumanizacién de la asistencia
sanitaria dentro y fuera de las estructuras sanitarias.
Dolentium Hominum 2001; 46(16): p.22



Francesc Torralba

nerando descontento y frustracion en el per-
sonal, asi como falta de compromiso con los
resultados de la labor. Esto repercute negati-
vamente en la calidad humana de la asisten-
cia sanitaria.

Otro tanto ocurre cuando las instancias
directivas no tienen en cuenta las aspiraciones
y necesidades -entre ellas la de realizaciéon pro-
fesional- experimentadas por los miembros del
personal, supeditandolas por entero a situacio-
nes coyunturales y organizativas de la institu-
cién o la superestructura sanitaria. El profesio-
nal que no puede decidir dénde y en qué tra-
bajar, coémo y cuando superarse o especializar-
se, en cudl campo investigar, ha sido privado
de su autonomia y degradado a mero instru-
mento. Y quien se siente instrumentalizado, sera
dificil que a su vez no trate como objetos a cuan-
tos de ¢l dependen.

d) Excesiva burocratizacion

La excesiva burocratizacién de los siste-
mas sanitarios provoca que el personal emplee
parte sustancial de su tiempo en actividades
burocraticas, en detrimento de las asistenciales
o promocionales. Me permito citar a E Torralba,
quien ha dicho «Resulta evidente que la
burocratizacion es algo inevitable cuando se trata de
coordinar y atender a una masa humana {...} sin
embargo en el plano ético, la burocratizacion del cui-
dar, altera negativamente el sentido y la esencia de
este proceso, {... Jdicha accion vequiere el rostro a ros-
tro, la salvaguarda de la identidad personal y esto,
en el seno de un mundo de vida radicalmente buro-
cratizado, es diftcil llevar a cabo»’.

3.- Factores Relativos al Personal Sanitario
a) Desequilibrio en la formacién académica.
La formacién centrada de forma casi exclu-
siva en el desarrollo de habilidades técnicas, en
detrimento de los contenidos filoséficos y
antropolégicos humanistas, casi inexistentes en
los programas de pre y postgrado, unido a la
ensenanza de una ética deontolégica limitada a
c6digos administrativos y procedimentales logra,
como resultado, profesionales con un elevado
saber cientifico y gran pericia técnica, pero con
una pobre formacién humana y la consecuente
incapacidad para interactuar con la persona en-
ferma, comprendiendo el proceso salud-enferme-
dad desde una perspectiva holistica e integradora.
No resulta raro constatar que incluso para mé-
dicos recién graduados con brillantes califica-
ciones, conceptos basicos como «dignidad hu-
mana», resulten tan difusos o sumamente abs-
tractos que les resulte dificil su aplicabilidad o
vivencia en la practica profesional.
> Francesc Torralba. Lo ineludiblemente humano: hacia

una fundamentacién ética del cuidar. Labor Hospitalaria
1999;253: p.180

Por otro lado, a pesar de los progresos de
la Gltima década, aun se percibe la escasez de
espacios de analisis y reflexion sobre la bioética
y la ética médica, e incluso en los existentes
puede observarse una focalizacion en los deba-
tes suscitados por las nuevas tecnologias, de-
jando un tanto de lado los viejos, pero nunca
fuera de moda, temas éticos de las praxis médi-
co-sanitaria.

b) La especializacion

El vertiginoso ritmo del progreso cientifi-
co técnico, que ha propiciado la acumulacién
de un enorme volumen de informacién y cono-
cimientos médicos, asi como la necesidad de
estudiar con mayor profundidad y acuciosidad
los disimiles problemas de las ciencias de la sa-
lud, ha motivado que en la segunda mitad del
pasado siglo fuera haciéndose imprescindible
una divisién de la asistencia médica por secto-
res, denominada «especializacién». Surgieron
de esta forma profesionales «macroexpertos» en
«microtemas». A la par de sus innegables ven-
tajas, este proceso abrié una brecha para la
despersonalizacion en la atencién médica. Bajo
este modelo de atencién se ha cometido con fre-
cuencia el error de tratar una entidad o una
parte del paciente, ignorando el resto de su
persona. Esta «fractura» atenta contra la uni-
cidad de la persona, por lo que desvirtaa la re-
lacién médico-paciente.
¢) Vulnerabilidad del personal asistencial: La
medicina defensiva.

Actualmente el ejercicio de la profesion
médica se encuentra en una situacién suma-
mente vulnerable. Sobre los profesionales pen-
den, cual «espadas de Damocles», numerosas
leyes, normativas, disposiciones juridico-lega-
les y regulaciones administrativas que crean un
clima de permanente amenaza ante la siempre
inminente posibilidad de penalizaciones y san-
ciones de diverso tipo. Por otro lado, existe una
opinién publica que, moldeada por los medios
de comunicacién social, tiende a depositar un
exagerado optimismo en la eficacia, seguridad
e inocuidad de la tecnologia médico-farmacéu-
tica. Tal y como ha sefnalado Manuel de San-
tiago «Ejecutando el arte médico con excelencia, de
manera competente y con los medios adecuados, el
médico moderno sigue siendo incapaz de asegurar una
evolucion favorable o de garantizar que una compli-
cacidn imprevista no pueda hacer su aparicion»°; su-
cede entonces que, como este Mismo autor in-
dica, «E/ paciente, al que disponian a ayudar, a
servir, se convierte en sospechoso. Advierten que de-
trds de una cara amable o de una expresion de sufri-
miento puede albergarse, meses mds tarde, un senti-
mzento de indignacion y revancha injustiftcada o la
codicia menos defendible»’” . Esta sensacion de vul-
nerabilidad impulsa al personal sanitario a tra-
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bajar bajo la continua presién del zemor, tan
nocivo desde el punto de vista psicolégico y
espiritual pues el miedo repliega, entorpece y
violenta profundamente, tanto a quien lo ex-
perimenta como a quien lo detecta. Ello con-
duce a la practica de una medicina defensiva en
la que el médico «cuidandose», no informa, sino
que desinforma (e incluso miente); prescribe
exceso de costosos y molestos examenes; deter-
mina innecesarios ingresos, interconsultas, o
sobrestadias hospitalarias y deriva los casos mas
molestos para «quitarselos de encimas.

d) Dificultades en la realizacién profesional

La realizacion profesional constituye par-
te esencial del continuo proceso de crecimiento
y maduracién del individuo en la basqueda de
plenitud y de su realizacién integral como per-
sona. Esta es pues, una categoria dinamica que
depende del justo equilibrio entre maltiples
factores. Un horizonte de realizacion profesio-
nal en el cual existan metas claras y alcanzables
hacia las que se avance progresivamente, con-
tribuird de manera notable en la configuracién
del sentido existencial de la persona, generan-
do fuertes incentivos asi como una intensa mo-
tivacion a la apertura, la entrega y el servicio
altruista. De lo contrario, el individuo caera
irremisiblemente en el foso del desanimo y la
desmotivacion, pudiéndole incluso sobrevenir
severos trastornos de su autoestima y en suma,
la frustracion, el vacio o la corrupcién mas
deshumanizadores.

En el ejercicio de la medicina, tanto el
desconocimiento de la importancia de la reali-
zacion profesional, como su visiéon simplista
centrada en el «éxito profesional» -entendido
como fama, beneficio material o ejercicio de
poder-, tienen nefastas repercusiones en la rela-
cion entre el personal sanitario y los pacientes.
e) Sobrecarga de trabajo y desgaste profesional

¢ Manuel de Santiago. La crisis de la conciencia médica
en nuestro tiempo. Cuadernos de Bioética 1998 36(9): p.
673

" Ibidem

& Miguel A. Garcia. «Burn-out»: llamada de atencién
para recuperar y desarrollar la riqueza ética de la medicina.
Diario Médico, 5 de julio de 2002

2 “En una ética del cuidar no solo es fundamental el reconocimiento
moral del sujeto cuidado, esto es, del enfermo, del anciano, del
discapacitado, del recién nacido, sino también el reconocimiento moral y
Juridico del cuidador, del que ejerce la noble funcion social de cuidar a
otros seres humanos. Raramente se considera su figura 'y su labor en el
discurso moval sobre el cuidar vy, sin embargo, el vespeto a su persona y
@ su profesion es bdsico para que pueda ejercer su tarea dignamente
(...} crando el cuidador padece un entorno hostil, un ambiente masificado
y una situacion laboval precaria o indigna, entonces no puede desarrollar
su funcién como le corresponderia”. Francesc Torralba. Lo
ineludiblemente humano, hacia una fundamentacién ética

del cuidar. Labor Hospitalaria 1999; 253: pp. 172 y 180
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Una excesiva presion asistencial dada por
la duracién, intensidad y el elevado volumen
del trabajo (gran namero de pacientes, escasez
de tiempo, escaso margen de error) o el
desbalance de estos respecto a la duracién y
calidad del descanso, unido a condiciones in-
adecuadas de trabajo, la carencia de medios y
la escasa seguridad ocupacional, favorecen la
despersonalizaciéon de la atencién médica. En
ambientes sanitarios sobrecargados no habra
tiempo ni oportunidad de establecer una ver-
dadera relacion humana. El médico, a la vez
que interroga al paciente, empleara mas tiem-
po en leer su historia clinica y escribir, que en
mirarle directamente al rostro.

Las dificultades en la realizacién profesio-
nal asi como la sobrecarga de trabajo, entre
otros factores de tipo personal, profesional y
social, pueden dar lugar a un estado que ha
sido descrito como «Sindrome de desgaste
profesional» o de «Burnt out», (se traduciria al
espafol como «estar quemado»). Tal y como
reflejan algunos autores, este «Es un cuadro de
agotamiento emocional, despersonalizacion en el tra-
10 con los destinatarios de la actividad profesional y
personal, que se desarrolla progresivamente como res-
puesta a una situacion de estrés mantenido en el de-
sarrollo de algunas profesiones, sobre todo de aynda a
otras personas (sanitarias, educativas, ect.)»". Los
miembros del personal sanitario que sufran tal
condicién podran incurrir, aun de manera
involuntaria e inconsciente, en un actuar
deshumanizado’.

f) Inadecuada relacién de poder

Clasicamente, la relacién entre el médico
y sus pacientes estaba basada en el ejercicio de
cierta autoridad por parte del primero, del cual
se supone que cuenta con los conocimientos,
habilidades y experiencia necesarios para orien-
tar al paciente hacia bienes que éste no puede
alcanzar por si mismo: la salud y la vida.

Sin embargo, actualmente, en la relacion
médico-paciente se suele constatar, o bien una
negacioén de casi toda forma de encuentro ba-
sado en la autoridad profesional, en la que es
magnificada y absolutizada la autonomia del
paciente, al tiempo que el facultativo se desen-
tiende de sus responsabilidades para con éste,
dejandolo a merced de su propia incapacidad
o, en el otro extremo, una relacién excesiva-
mente vertical, en donde la postura profesional
pasa a ser eminentemente coercitiva en lugar
de dialogante y persuasiva, lo cual no consigue
generar en las personas un compromiso con el
cambio de actitudes y la promocién de su sa-
lud, obteniendo en el mejor de los casos solo
pasividad y sometimiento. Con frecuencia, una
inadecuada relacién de poder genera el no me-
N0s NOCivo paternalismo, en el cual, quien ejerce



la autoridad, partiendo de la presunta igno-
rancia, incapacidad o desinterés de los pacien-
tes, no les concede la posibilidad participar de
manera activa en el proceso de prevencion, cu-
racion o rehabilitaciéon. Estos fenémenos pro-
pician, de manera evidente, una severa atrofia
de la capacidad del paciente para tomar deci-
siones responsables en el ambito del cuidado
de su salud, coartando de esta manera su creci-
miento personal y perpetuando por ende su es-
tado de dependencia e indefensién .

En suma, las relaciones de poder inade-
cuadas causan desajustes y rupturas, situacio-
nes de conflictividad, incomunicacién y a la
postre de deshumanizacién''.

4.- Factores Relativos al Paciente y su Medio
a) Desconfianza.

Con frecuencia el paciente, basandose en
experiencias negativas - suyas o de quienes le
rodean - acudira ante el personal sanitario con
serias reservas que le impediran abrirse al en-
cuentro. Numerosas dudas le asaltan: ¢Se en-
contrara este médico adecuadamente capaci-
tado?, ¢(Me diran la verdad? ¢Realmente le pre-
ocupara mi problema o solo busca su propio
provecho?, (Respetaran mi privacidad?. Esta
situacion le sitta «a la defensiva», el paciente
omite aspectos relevantes o llega a mentir e in-
cluso en algunos casos, alberga una agresivi-
dad latente que facilmente puede degenerar en
franca hostilidad. La desconfianza crea un en-

10 Alejandrina Arratia. Presencia de conductas autoritarias
y de poder en la educacién para la salud. Cuadernos de
Bioética 2000; 42(11): pp. 237

! Tbidem.

2 Domenico di Virgilio. El médico, un hombre para
todos. Dolentium Hominum 1996; 31(9): p. 94

rarecido clima, lesivo de la relacién médico
paciente, la que segtn se ha dicho debe ser ante
todo «un encuentro entre una conciencia y una con-
Sianza»".
b) Falsas Expectativas

La percepcién errénea de las potenciali-
dades y avances de la tecnologia, del saber
médico asi como de la organizacién y funcio-
namiento de los sistemas sanitarios, hacen que
no pocas personas depositen una fe desmesura-
da en los «prodigios» de la ciencia médica, lo
que desembocara tarde o temprano en frustra-
cién y amargura. Esto predispone al paciente y
a su familia, enturbiando las relaciones con el
personal de la salud, pues a menudo las limita-
ciones no son asumidas como propias de la
imperfeccion de la ciencia o las estructuras, sino
que seran injustamente atribuidas a la incapa-
cidad o el desinterés de los responsables de su
aplicacion y funcionamiento.
¢) Ejercicio Inadecuado de la Autonomia

Gonzalez Blasco ha descrito, a nuestro jui-
cio muy atinadamente, el itinerario que puede
conducir a un paciente, mediante el ejercicio in-
adecuado de su autonomia hacia la
despersonalizacion. Sucede con relativa frecuen-
cia que la persona, al sentirse enferma, confiada
en los conocimientos adquiridos a través de los
medios de difusién y de los materiales de divulga-
cién cientifica popular, realiza una tentativa de
autodiagnéstico, para luego buscar mediante la
autogestion el médico que cree mas adecuado. Pero
como el paciente tiene sélo conocimientos gene-
rales enmarcados en lo que se ha denominado
«cultura médica», acaba buscando un especialis-
ta para cada sintoma o signo que padece.

Insatisfecho y cada vez mas irritado, ira
de consulta en consulta, incluso a veces omi-
tiendo valiosa informacién a quién él estima
no le corresponde pues «no son sintomas de esa
especialidad», convirtiéndose de esa forma en
un sujeto «desmenuzado», en una relacion de
sintomas donde cada especialista va arreglan-
do su parte y ninguno el todo. «E/ paczente frag-
mentado —en la mente y en el cuerpo- busca al médico
como un técnico, como alguien que vesolverd un tema
particular, y no como un profesional a quién confiar
el cuidado de la salud {...) en ese contexto no se pue-
de pedir que el paciente conserve el sentido profesional
del médico»". Cuando el problema de salud su-
fre una descompensaciéon o agravamiento, el
enfermo acude entonces al servicio de urgen-
cias donde, debido a las caracteristicas y la di-
namica propia de estos departamentos desti-
nados al tratamiento de las situaciones de emer-
gencia, no se dispone del tiempo ni la posibili-
dad de poner el orden y concierto imprescindi-
bles para hallar las soluciones que el paciente
tanto necesita.
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d) Tecnociencia Médica y Deshumanizacion

En los altimos decenios, al igual que en el
resto de las ramas del saber y del quehacer hu-
mano, las ciencias biomédicas han experimen-
tado enormes progresos en todos los campos
(prevencion, diagndstico, terapéutica y rehabi-
litacién). Sin embargo, el ser humano ha ter-
minado con frecuencia siendo también rebaja-
do al plano de un objeto mas, bajo el dominio
de la ciencia y la tecnologia; su dignidad ha
quedado rota y olvidada. No pocos alertan que
la sociedad globalizada postmoderna ha entra-
do en el transito cuesta abajo de una cultura
humanista a una cultura tecnicista. El presti-
gioso filésofo germano-judio Hans Jonas indi-
ca que «es preciso someter el potencial apocaliptico de
la técnica al dominio de los valores, de la veflexion
moral», al tiempo que alerta sobre la urgencia
de «poner el galope tecnoligico bajo control
extratecnoldgico»**.

Constituye un verdadero reto para la asis-
tencia sanitaria actual, lograr la sabiduria y la
mesura necesarias para no sucumbir a la «exal-
tacion técnica», seduccién de la que muchos
profesionales, pacientes e incluso familiares no
logran sustraerse y bajo la cual las acciones
médicas, lejos de obedecer a su hondo sentido
humano, enfrentan el riesgo de ser degradadas
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a mera pericia técnica que valiéndose de
sofisticados procedimientos y artefactos, termi-
na ocupandose del cuerpo como si se tratase de
«una cosa» y no de la expresién de una persona
concreta.

En el proximo namero, seran revisados los re-
tos y perspectivas para una atencion sanitaria
humanizada y se ofrecera una relacién adicio-
nal de la bibliografia consultada, para los inte-
resados en profundizar en este tema.
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