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RESUMEN.
Se hizo una revisión de criterios sobre el tema de la
comunicación en la relación médico-paciente, ex-
traídos de la literatura. Se analizaron los mismos y
se exponen los criterios de la autora al respecto,
haciendo énfasis en los aspectos que son conside-
rados fundamentales: los elementos involucrados
en la comunicación verbal y en la no verbal, las es-
trategias para dar malas noticias y el impacto de
las nuevas tecnología comunicacionales como el
correo electrónico e INTERNET. Se exponen las con-
clusiones a las cuales se arribó.

 Palabras clave: Comunicación verbal; co-
municación no verbal; relación médico-paciente; co-
municación de la verdad; nuevas tecnologías de in-
formación.

INTRODUCCIÓN
 Con el decursar del tiempo, el hombre ha ido per-
feccionando cada vez más los recursos y la tecno-
logía contando con una amplia red de información y
medios de comunicación sofisticados (1); sin em-
bargo, muchas veces no consideramos la comuni-
cación y el lenguaje como las posibilidades que tie-
ne el hombre de penetrar en la realidad y ganar una
posición de dominio frente a todo aquello que le
afecta de algún modo; y, lo que es peor aún: no
mantenemos un nivel de comunicación adecuado
entre nosotros mismos. (2).

  Los pensamientos e ideas han de expresar-
se en forma de diálogo, con amor y con voluntad
de crear una verdadera comunicación, la cual se
establece cuando nos transmitimos unos a otros
sinceramente el acervo de conocimientos que cons-
tituye la llave de nuestro ajuste a la realidad (2,3). La
vida humana se forma a través de interrelaciones;
y el vehículo de éstas es la palabra (el pensamien-
to articulado).

  Debemos tener presente que la comunica-
ción es la fuente donde se iluminan las cosas, he-
chos y fenómenos así como el medio por el cual el
hombre es capaz de crear los ámbitos
interaccionales que tejen su personalidad (4). Por
el contrario, cuando el hombre se mueve a un nivel
no creativo, se reduce a manipular la comunica-
ción como instrumento, depauperándola en su po-
der expresivo (5,6).

 Sin el poder del lenguaje, no podríamos ex-
presar los momentos cruciales que son los que
dan sentido a la vida humana (5,7). La comunicación
no se reduce a la mera repetición mecánica de vo-
ces aprendidas de memoria; es el vehículo de ám-
bitos que conforman la vida y más aún durante la
relación médico paciente. El pensamiento se da
sólo en la comunicación con los demás o consigo
mismo y está ligado al lenguaje que es su materia-
lización comunicativa. Es preciso resaltar que la
palabra como medio para comunicar un contenido

concreto, recibe su sentido del silencio de la re-
flexión (7,8). La palabra necesaria y el silencio se
integran en la comunicación a través del  lenguaje
y  no se contraponen, sino que se potencian. (6).

 La calidad de la atención médica tiene como
tema central la comunicación humana de que he-
mos hablado (7,8,9,10,11). Si la  comunicación en la
Relación Médico Paciente (RMP) es deficiente, la
posibilidad de conflictos es muy elevada (12), sobre
todo cuando prima la medicina defensiva, caracte-
rizada por la desconfianza entre médicos y pacien-
tes. Por un lado, los médicos ejercen de forma muy
cautelosa la profesión y para cubrir sus espaldas
se abusa de la interconsulta y de las investigacio-
nes diagnósticas, pensando que así están más pro-
tegidos de las demandas de los abogados; por su
parte, el paciente busca aprovecharse de los erro-
res del médico, para obtener recursos económi-
cos, a veces a costa de poner en riesgo su propia
salud. Luego, entre esta marea, se desplaza la co-
municación médico paciente actual, que puede
tornarse perversa, generadora de desconfianza y
eleva los costos de atención (7, 13).

  Se ha demostrado, en distintos análisis de
demandas por mala praxis que, en la mayoría de
los casos, no responden a un mal desempeño téc-
nico profesional sino a una falla en el proceso
comunicacional durante la RMP no satisfecha. Por
ejemplo, en muchos hospitales de los EUA, está
comenzando a ser obligatorio que los médicos pa-
sen por una serie de pruebas para determinar si tie-
nen o no habilidades suficientes para comunicarse
con el paciente, motivado por las demandas por parte
de éstos, cuyo fundamento es el de no sentirse
satisfecho con el trato recibido.

Como ya hemos dicho, todo esto es muy tí-
pico de la medicina privada y defensiva. En un sis-
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tema donde priman los valores humanistas y la res-
ponsabilidad moral en el ejercicio de la medicina,
basada en la igualdad de derechos sociales y libre
de cualquier tipo de discriminación, se despliega
una cultura de atención médica profundamente hu-
manitaria y a toda prueba, tanto a nivel nacional
como internacional. Cuba es un ejemplo en el mun-
do, del desarrollo del ejercicio de la medicina, con
el carácter ético más puro y desinteresado que
podría verse en las condiciones actuales de salud
en que se mueve la humanidad (14,15,16).

DESARROLLO
Dentro de las bases del proceso de comunicación
verbal, es importante resaltar los fenómenos psico-
lógicos dentro de una RMP como son:

A- Las transferencias:
Reacciones emocionales del paciente hacia

el médico (sentimientos negativos ó positivos).
B- La contra transferencia:
Reacciones emocionales del médico hacia el

enfermo, así como los sentimientos muchas ve-
ces de frustración por no poder resolverle su pro-
blema de salud; conductas rudas con intención evi-
dente de acortar el encuentro. Cuando el médico
desconoce como manejar estas respuestas se
afecta en gran medida su relación con sus pacien-
tes.

C- La Empatía:
Habilidad del médico para recibir y descodificar

la comunicación afectiva de sus pacientes; esto
puede permitirle el entendimiento de los sentimien-
tos de éstos.

D- El “rapport”:
Incluye el estado de mutua confianza y res-

peto entre el médico y el paciente.
E- La resistencia:
Reacciones del paciente en contra de la rela-

ción con el médico.
Pensamos que el conocimiento de estos fe-

nómenos psicológicos sea básico para que el mé-
dico pueda desarrollar una adecuada RMP, profe-

sional, como plantean Reyes- Ortiz (17-23).
 En las decepciones clínicas se presentan di-

lemas éticos que muchas veces tienen que ver con
las medidas para un tratamiento de sostén de la
vida en los pacientes crónicos y terminales. En es-
tas situaciones es preferible comprometer al mis-
mo paciente si es posible y a la familia ó sus repre-
sentantes legales (22,24).

 Los médicos encaran cada día dilemas éti-
cos en la actividad profesional y a través de la co-
municación se proyecta su sistema de valores que
regula su comportamiento en la RMP.

 El código de ética médica define los princi-
pios ético-morales que deben caracterizar al médi-
co y se destaca la importancia de realizar una bue-
na comunicación médico paciente (14). Sin embar-
go, existen dificultades en la RMP y en la comuni-
cación afectiva que tanto influye en la satisfacción
de la población, según plantean las Dras. Maritza
Alonso y Oksana Krattchenko Beoto (14, 15,16).

 El afecto del médico ayuda a sanar al pa-
ciente. El Dr. Francisco Maglio plantea “Ante la igual-
dad del conocimiento el mejor médico es el más
amigo, ya que está comprobado que la falta de afecto
enferma”. Además, en cuanto a las implicaciones
al nivel emocional de la RMP, plantea que “lo funda-
mental es que se logre la empatía, pero que ésta
signifique comprender al otro a través del otro, po-
niéndose en su lugar; y está comprobado que los
efectos son curativos”.

 Los médicos siempre deben ser profesiona-
les, sin olvidarse que su relación con el paciente
tiene que ser afectuosa. A veces los pacientes difi-
cultan la comunicación en la RMP, olvidan las his-
torias de sus enfermedades, no informan de todos
sus síntomas, ocultan lo que no les conviene decir,
no piden aclaraciones cuando no entienden parte
de lo que les dicen y, lo más común, es que nunca
manifiestan su desacuerdo con el plan de estudio ó
tratamiento que se les proponen y simplemente no
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lo siguen.
  Hace más de dos milenios, Aristóteles es-

cribió en su Ética a Nicómaco el siguiente párrafo:
“De manera parecida a los enfermos que escuchan
atentamente a sus médicos sin hacer nada de lo
que se les ordena”.

  Pablo Latape (25) decía que “al encontrarse
con el paciente, el médico ya no se pregunta quién
es este hombre sino qué tiene este enfermo; inte-
rroga al paciente, no conversa con él. La educación
médica no lo ha preparado para encontrar al hombre
en su paciente”. En la RMP actual el médico dirige
sus acciones al diagnóstico de la enfermedad, re-
duciendo la persona a simple cuerpo humano; se
interroga al paciente buscando la enfermedad y sus
causas (26-28); con igual propósito se palpa y se
ausculta su cuerpo y se le piden estudios de labora-
torio. Pocas veces aparecen médicos humanistas
que agregan la capacidad de acercarse
afectivamente al paciente, estableciendo con él una
verdadera comunicación para comprenderlo y hacer-
se cargo de su problema. En consecuencia, la rela-
ción que establece el médico no es con el paciente
como persona, sino con su cuerpo.

 Martínez Cortés (26) define la comunicación
como una de las potencialidades de la persona:
Es un salirme de mí para comprender al otro, para
consentirlo, ayudarlo ó, por lo menos, acompañar-
lo.

 Lo primero que debe hacer el médico es es-
cuchar al paciente (16,27,28), lo que nos permite cono-
cer a la persona. Al mismo tiempo, el enfermo que
se encuentre a un médico que lo escucha con aten-
ción y afecto, tiende a una relación de confianza y
cooperación, además de que el acto en sí ya es
terapéutico. La comunicación verbal es el lazo de
unión más importante en la RMP.

  El Código de Deontología Médica de Fran-
cia dice (27): “El médico debe formular sus prescrip-
ciones con toda la claridad indispensable, velar

porque el paciente y su entorno familiar las hayan
comprendido y esforzase en obtener su buena eje-
cución, informarlo con toda claridad necesaria e
indispensable de las decisiones diagnósticas y te-
rapéuticas”. También el Consenso Europeo de la
OMS dice (28): “los crecientes avances del ámbito
sanitario en su conjunto, junto al hecho de que la
práctica médica se haya hecho más peligrosa y
en muchos casos más impersonal y poco preocu-
pada por el aspecto humano, a menudo con
implicaciones burocráticas, así como el progreso
alcanzado en las ciencias médicas y sanitarias y
la avanzada tecnología, han puesto un nuevo énfa-
sis en la importancia de reconocer el derecho indi-
vidual a la autodeterminación y con frecuencia a la
necesidad de reafirmar que se garanticen otros de-
rechos de los pacientes”.

 Los enfermos tienen el derecho de ser infor-
mados ampliamente de su estado de salud, de la
terapia médica propuesta con la indicación de los
recursos potenciales y de los beneficios de cual-
quier tratamiento, así como de las alternativas po-
sibles al tratamiento propuesto, indicando también
cuáles pueden ser las consecuencias si falla el
tratamiento.

 La comunicación al paciente debe hacerse
de manera apropiada, de forma que éste pueda com-
prender fácilmente evitando el uso de terminolo-
gías demasiado técnicas y poco comprensibles;
sin embargo, en nuestro medio es demasiado fre-
cuente escuchar la queja de nuestros colegas mé-
dicos de que la carga de trabajo o el número de
pacientes a atender por consulta (que se les impo-
nen) no permite encontrar el tiempo suficiente para
establecer la comunicación adecuada con sus pa-
cientes.

 También debemos señalar que son varios los
modelos del proceso de comunicación que se han
propuesto a lo largo de la historia:

 Está el modelo Wilbur Schanim que luego
fue modificado por Schannon
Weaber (29,30), quienes comenza-
ron a hablar del fenómeno de re-
troalimentación “feedback” en
todo proceso comunicacional,
para hablar del circuito de la co-
municación, contando que se
forma con lo que se llamó una
comunicación iniciada y retribui-
da; posterior a esto aparece el
modelo Charles Osgood (30), en
donde se afianzan los términos
codificador y decodificador en el
proceso de comunicación; por-
que los mensajes de los médi-
cos deben ser interpretados para
lo que el paciente necesita co-
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dificar ó decodificar una información. Por eso se
dice que cada cual interpreta el mensaje a su ma-
nera, de ahí la importancia de saber cómo, cuán-
do, a quién y en dónde se habla.

 Más adelante se hicieron algunas variacio-
nes al modelo comunicacional y surgió el propues-
to por Riley y Riley, quienes introdujeron el con-
cepto de grupo primario y abarcaron una estructu-
ra social más amplia, lo que el médico debe con-
templar siempre, dado que el paciente no está solo
ni aislado de la sociedad; y la manera como se
interprete su mensaje también dependerá de quie-
nes lo rodean y lo influyen (31,32).

 Otros modelos comunicacionales subsi-
guientes, como el denominado sociológico (32), ya
consideraban la influencia del trabajo de la familia
y del medio más cercano que tanto el emisor como
el receptor tienen. Es decir, que comienzan a co-
municarse todos los aspectos que pueden modifi-
car la manera como un mensaje es percibido.

 El paciente recibe en la RMP un mensaje
que él interpreta o metaboliza e incorpora de una
forma, pero después ese significado puede cam-
biar ante el comentario de un familiar, algo que ve u
oye por los medios de comunicación o algo que
busca en INTERNET. Esto también tiene relación
con la transferencia y contratransferencia. El mé-
dico no debe olvidar sus propios sentimientos y la
particularidades de cada paciente.

 Todo estos son aspectos que modifican la
manera de cómo será emitido y/o recibido un men-
saje (31,32).

 Pascuali ha expresado lo siguiente: “Si los
medios masivos de comunicación no pueden
“cualquierizar” la información tampoco debe hacer-
lo el médico” (31,32).

 Después vino la comunicación de masas con
sus defensores y detractores, entonces aparece
el modelo planteado por Ratz y Lazarsfeid quienes
entraron a considerar a los líderes de opinión de
una comunidad  “Esto también lo tiene que consi-

derar la medicina cuando se propone hablarle a una
comunidad; que no se olvide de llegarle primero a
los líderes de opinión, pues ellos influyen notable-
mente en el resto de la masa”. Más adelante apa-
recen otros esquemas que también contemplan
esos factores que influencian al receptor, como el
modelo seleccionador de Gate Keeper,  según el
cual el receptor escoge lo que quiere atender den-
tro de una gran masa de mensajes con los que
puede ser bombardeado. El paciente no es un re-
ceptor pasivo; él oye y selecciona (30, 31,32). Contando
que ese receptor tenga buen criterio para hacerlo,
esto está diciendo que más vale que se hable claro
y sobre algo que sea de interés general; si no, la
sociedad no seleccionará su mensaje y no lo escu-
chará”. Poco tiempo después se comenzaron a
mencionar los condicionantes en la producción de
mensajes tales como factores individuales del emi-
sor (sexo, edad, nivel educacional); es importante
insistir que hay factores que rodean al médico y
condicionan la forma como emite su mensaje. Lo
importante es conocerlos y denominarlos para que
no influyan de manera negativa en esa función so-
cial humanitaria que realizan y así lograr una co-
municación perfecta con su entorno, ya sean los
pacientes, los familiares ó la comunidad; en fin el
médico debe de tratar de ser el médico, pero tam-
bién el oyente, el consejero, el amigo ( 31,32).

 Existen métodos encaminados a aumentar la
probabilidad de recordar el material trasmitido (32):

wDisminuir la dificultad de los mensajes tras-
mitidos simplificando y acortando la frase.

wPresentación de la información ordenada y
agrupada en categorías.

wFormulación de las instrucciones en térmi-
nos concretos y específicos y no en expresiones
abstractas y generales.

Cada vez es más reconocida la importancia
de las señales no verbales para todo proceso de
interacción o comunicación y para dar cuenta de
las relaciones entre el médico y el paciente. Desde
la antigüedad, la medicina en su historia, ha pres-
tado atención a la observación a la hora de hacer
un buen diagnóstico, subrayando la importancia de
las señales no verbales, con frecuencia muy suti-
les, que manifiesta el paciente; de forma tal que,
en la práctica, los médicos se fían mucho de las
señales en la interacción cara a cara.

 Actualmente los procedimientos científicos
han reemplazado, en gran parte, el arte de la prác-
tica médica; la dinámica de la interacción
interpersonal permanece en su mayor parte
desasistida por la investigación sistemática.

 La comunicación no verbal es particularmen-
te importante cuanto mayor sea la tecnificación y
sofisticación de los instrumentos al servicio del
personal médico. También supone la captación de
aquellas señales sutiles que complementan e ilus-
tran aspectos de la interacción verbal y a menudo
proporcionan mensajes y expresan sentimientos
que no están sujetos al análisis directo consciente
de quienes interactúan. Por ejemplo, las muecas
de los pacientes, su sonrisa ó sus expresiones de
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miedo, así como el contacto aliviador de una enfer-
mera ó la expresión facial de disgusto, son todos
ellos actos comunicativos que pueden ser incluso
más importante que la propia expresión verbal.

 Es importante la comunicación no verbal a
dos niveles: por una parte la sensibilidad que tiene
el propio paciente para captar señales no verbales
emitidas por las personas que le rodean, incluyen-
do la de los profesionales de la salud y, por otra
parte, la expresividad no verbal de los pacientes
que tan útil suele ser para el médico (12,14,27,28).

 La enfermedad crea en el paciente un estado
de fuerte ansiedad que se ve acompañado de in-
certidumbre, llevandolo a buscar en el medio algo
que le indique cuál es la situación real de su salud
y le de una pista de cómo se debe sentir en esa
situación. De esta manera, en el marco hospitala-
rio, el paciente va a tratar de determinar cuál es la
respuesta idónea a la situación, para lo cual bus-
cará información acerca de su enfermedad a través
de todos los indicios que le pueden suministrar las
personas con las que interactúa. Y es que, en el
ejercicio de la medicina o la enfermería, se plan-
tean numerosas situaciones en que se oculta la
información al paciente, pero eso no impide que
éste preste atención a los indicios no verbales del
engaño; y en función de esto, el paciente se hace
unas expectativas acerca de la gravedad de su pro-
pia enfermedad, del interés que el médico tiene por
él. Los enfermos son especialmente propensos a
obtener información en la cual basar estas expec-
tativas, a través de indicios no verbales. Los pa-
cientes observan las acciones no verbales de quie-
nes les atienden y deciden si son apreciados, res-
petados, si se espera que mejoren o si resultan
repugnantes, desvalorizados e intratables, lo cual,
obviamente, está muy relacionado con las llama-
das expectativas que se cumplen a sí mismas o
con el "efecto placebo".

 Dado el gran número de emociones de dife-
rentes clases que se suelen experimentar en una
situación de enfermedad y que no son fáciles de
sentir en el mismo grado en la vida cotidiana (mie-
do, dolor, ansiedad, inseguridad, incertidumbre,
etc.), es habitual que el paciente experimente un
aumento considerable en su capacidad de expre-
sividad por vía no verbal. Es más, sabemos que las
emociones se expresan generalmente por vía no
verbal, máxime en el caso de las emociones aso-
ciadas a la enfermedad, ya que el paciente posee
por lo general una falta de entrenamiento en cuan-
to al control u ocultamiento de estas emociones.
La manifestación no verbal de tales emociones es
más probable debido a las dificultades que los pa-
cientes suelen tener para expresar verbalmente sus
sentimientos relacionados con ciertos temas que
le resultan embarazosos. Incluso, existen casos
extremos en los que el sistema de expresión ver-
bal del paciente se ve afectado por la enfermedad
hasta quedar totalmente deteriorado, convirtiéndo-
se entonces la comunicación no verbal, no sólo en
la principal, sino en la única vía de comunicación
entre el paciente y su entorno.

 En Psicología se está poniendo de relieve la
importancia que en sí misma posee la interacción
directa, cara-a-cara, entre el médico y el paciente
y lo centrales que son los aspectos de comunica-
ción no verbal en tal interacción, existiendo ya una

serie de datos comprobados empíricamente entre
los que destacamos los siguientes (12,14):

a) El contacto físico:
El contacto físico es la principal de las con-

ductas no verbales en el ejercicio de la medicina.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que el to-
car, como ocurre con otras formas de conductas
no verbales, puede resultar congruente o no con
los mensajes verbales, de forma que, por ejemplo,
el hecho de que un médico toque a un paciente a
la vez que le asegura que no debe preocuparse por
la operación quirúrgica a que se va a someter, pue-
de o bien corroborar el mensaje tranquilizador o
bien transmitir un estado de nerviosismo que con-
tradiga el mensaje verbal, haciéndo a éste ineficaz
e incluso contraproducente.

b) La mirada:
Se trata de uno de los elementos de la comu-

nicación no verbal que más información aporta, si
se sabe interpretar adecuadamente, pues cumple
una serie de funciones, entre ellas: la regulación
del flujo de la comunicación, la obtención de un
"feedback" acerca de cómo los demás reaccionan
a una comunicación, expresión de las emociones,
comunicación de la naturaleza de la relación (dife-
rencia de status, etc.). Así, por ejemplo, con res-
pecto a la última de las funciones mencionadas,
que el profesional de la salud no mire al paciente a
la cara forma parte de un proceso de
despersonalización que suele utilizarse con frecuen-
cia en ambientes hospitalarios. Por otra parte, las
pautas de mirada a pacientes con defectos físicos
notorios tienden a ser más rígidas que las que se
dan en la interacción normal. Relacionado con ello,
se ha comprobado que el mirar excesivamente y
con insistencia a un paciente, sin causa alguna
aparente, posee probablemente efectos negativos,
al hacer que tal paciente se sienta a sí mismo como
una persona rara, mala o gravemente enferma.

c) La expresión facial y gestual:
Una de las cuestiones que aquí más nos in-

teresa es, sin duda, la expresión del dolor a través
de gestos de la cara. Existe evidencia de que el
control de la expresión facial de dolor puede servir
para reducir a éste, debido al rol mediador que la
expresión facial posee en la experiencia de las emo-
ciones.

d) La voz:
La importancia de la voz como instrumento

de comunicación no verbal estriba en su capaci-
dad para transmitir información acerca de los esta-
dos emocionales del que habla, con las
implicaciones que ello tiene en el campo de la sa-
lud. Así, por ejemplo, hay una relación negativa entre
la ira existente en la voz de un médico y su efica-
cia en el tratamiento de pacientes alcohólicos. Por
otra parte, el tono de la voz y una serie de señales
sutiles relacionadas con ella, son especialmente
importantes cuando el que habla pretende, o bien
engañar o bien ocultar información al paciente.

e) Olfato:
Aunque la comunicación a través de los olo-

res es muy importante en el mundo animal, en los
hombres parece ser relativamente poco importan-
te. Sin embargo, en el campo médico puede ser
una importante excepción. Algunas enfermedades
y tratamientos pueden actuar directamente para
producir en el paciente olores desagradables, mien-
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tras que otros afectan al olor del paciente a través
de acciones sobre la región gastrointestinal. De
otro lado, también los profesionales de la salud
pueden ser asociados con olores particulares. El
uso de desinfectantes, tratamientos químicos,
anestesia, alcohol, etc., así como olores adquiri-
dos de otros pacientes, pueden transmitir mensa-
jes olfativos al paciente. Y no cabe duda que mu-
chos de estos olores, tanto de los pacientes como
de los profesionales de la salud, susciten fuertes
sentimientos negativos. Con frecuencia, suelen aso-
ciarse a los malos olores atributos personales ne-
gativos.

f) Señales no verbales del engaño y el oculta-
miento:

Este tema posee un gran interés en el cam-
po de la salud, no sólo por detectar los intentos de
ocultamiento por parte de los pacientes, sino tam-
bién en sentido inverso, puesto que un problema
que necesita una atención inmediata es el relativo
a que los pacientes detectan indicios de oculta-
miento en el personal sanitario (médico, enferme-
ra, etc.) y sus posibles efectos de cara al desarro-
llo de expectativas negativas.

En nuestra educación ético profesional, se
reflejan la insuficiente prioridad que se le otorga a
la comunicación en la RMP (17,19,20,21) y las más in-
suficientes todavía, estrategias para comunicar
malas noticias. Debido a esto, se impone actual-
mente la necesidad de capacitar a nuestros profe-
sionales de la salud y preparar a nuestros futuros
estudiantes de medicina para incrementar el desa-
rrollo de conocimientos en la competencia
comunicativa (33,34) para poder lograr una medicina
de excelencia en el futuro.

   En estudios realizados en nuestro país, la Dra.
Alonso (14) destaca las dificultades de la comunica-
ción afectiva en la RMP como factor esencial sobre

todo el momento de dar malas noticias (12).
 El Dr. Manglio plantea que en situaciones lí-

mites “si el paciente lo quiere hay que decirle la
verdad pero de forma soportable y con esperanzas”
y luego agrega que “muchos suicidios han estado
inducidos por un diagnóstico dicho en forma brutal
o sin una carga emocional por parte del profesio-
nal”.

 Hipócrates lo ponía de relieve en el siglo IV
a.C.  cuando subrayaba  la importancia de la rela-
ción entre el médico y el paciente al afirmar “el en-
fermo, aunque consciente de que su estado es pe-
ligroso, puede recuperar su salud simplemente a
través de su satisfacción con la bondad del médi-
co”.

 Los médicos deberían recibir un asesoramien-
to especial para exponer estas informaciones con
tacto y de forma respetuosa; asimismo, los pacien-
tes se beneficiarán con una información real, que
les pueda servir para prepararse ante la muerte.

 La situación en Cuba, en este sentido, es si-
milar a Norteamérica y España; así, psicólogos y
psiquiatras consideran que el médico no está bien
preparado para dar malas noticias ni para acompa-
ñar a los enfermos que se encuentran en la fase
terminal (33,34).

  Es cierto que el paciente terminal tiene de-
recho a conocer todo lo concerniente a su enferme-
dad y su proceso de morir, pero también tiene dere-
cho a rehusar conocerlo. Los médicos que deben
comunicar las malas noticias deben aprender qué
y cuánto quiere saber el paciente y en qué momen-
to desea saberlo.

 La autora piensa que lo primero es proporcio-
nar la información necesaria para que un adulto pro-
medio, en su sano juicio, se forme una idea ade-
cuada de su enfermedad. Por tanto, el conocimien-
to no necesita ser total y técnico sino sustancial y
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suficiente. La decisión de revelar o no toda la ver-
dad a un paciente está supeditada, ante todo, a no
hacer daño. Por eso la declaración de los dere-
chos de los pacientes de la American Hospital
Association de febrero de 1973 dice (30): “El pacien-
te tiene derecho a obtener de un médico toda la
información disponible relacionada con su diagnós-
tico, tratamiento y pronóstico, en términos razona-
blemente comprensibles para él. Cuando
médicamente no sea aconsejable comunicar esos
datos al paciente habrá que suministrarlos a una
persona que lo represente” (36).

 Humanizar la comunicación en el acto médi-
co es apremiante ante el advenimiento de los  nue-
vos avances de la medicina y sus repercusiones
en la RMP. El binomio médico-paciente es con-
sustancial a la medicina y hay que compatibilizar
los nuevos avances con una medicina humanizada
en la que el paciente adquiere cada vez más
protagonismo. Carlos Pracht, presidente de la Con-
federación Estatal de Pacientes de España, plan-
tea la necesidad de establecer un código ético co-
mún de pacientes y médicos para superar la idea
de que el paciente carece de capacidad de com-
prensión.

 Las nuevas tecnologías comunicacionales (39),
se levantan con valor frente al costo de la ignoran-
cia, por ejemplo la telemedicina ayuda a salvar
barreras geográficas, personales, económicas,
lingüísticas, administrativas, temporales, permiten
el acceso remoto y de áreas aisladas, mejoran la
comunicación con el paciente y facilita la asisten-
cia médica en lugares especiales (por ejemplo, las
prisiones).

 Las nuevas tecnologías comunicacionales ayu-
dan a mejorar la continuidad de todo el proceso mé-
dico (historia clínica, tarjeta electrónica) y el acceso

a INTERNET, que con el tiempo facilitará la presen-
cia de pacientes mejor informados (40).

 No obstante el enorme avance tecnológico
en las nuevas formas de comunicación, con sus
magníficos beneficios, los médicos sienten rece-
los en mantener la comunicación médico-paciente
por el correo electrónico e INTERNET; la autora
piensa que la comunicación a través de estos me-
dios pierde su calidez y, sobre todo, priva al médi-
co del encuentro cara a cara con el paciente, el
cual nos brinda el cortejo de informaciones
extraverbales, que con frecuencia nos orienta defi-
nitivamente hacia el diagnóstico certero de una en-
fermedad.

CONCLUSIONES:
 Dentro de los aspectos básicos de la comunica-
ción verbal médico-paciente, está el conocimiento
de los fenómenos sicológicos, con una comunica-
ción apropiada, teniendo en cuenta los modelos
sociológicos que pueden influir modificando el men-
saje dado en la RMP. Además, es necesario ver al
paciente como un receptor activo seleccionador de
lo que quiere atender dentro de una gran masa de
mensajes.

 Se identificaron dos aspectos importantes en
la comunicación no verbal: Por una parte la sensi-
bilidad que tiene el propio paciente para captar se-
ñales no verbales emitidas por las personas que le
rodean y, por otra parte, la expresividad no verbal
de los pacientes, que tan útil suele ser para el mé-
dico. Estas comunicaciones no verbales se pue-
dan captar a través de la voz,  el contacto físico, la
mirada, la expresión facial, los gestos y el olfato,
entre otros.

 Dentro de las estrategias para dar malas no-
ticias se prefiere la forma compasiva y positiva, te-
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niendo en cuenta que el paciente tiene derecho a
obtener del médico toda la información relaciona-
da con su salud y cuando médicamente no sea
aconsejable informarle, se le suministrará a una
persona que lo represente, siempre equilibrando el
mensaje a dar entre los principios de autonomía y
el de beneficencia y no maleficencia.

 Las nuevas tecnología comunicacionales
como el correo electrónico e INTERNET influyen
positivamente salvando barreras geográficas,  pro-
fesionales, lingüísticas, económicas, llevando el
avance médico a los sitios más remotos, mejoran-
do así la continuidad del proceso médico y facili-
tando la presencia de pacientes cada vez más in-
formados, sin embargo, a pesar de todos estos
beneficios, la mayoría de los médicos manifiestan
recelo en establecer una comunicación médico-
paciente por estos nuevos medios, por lo que en
un futuro inmediato hay que compatibilizar las nue-
vas técnicas comunicacionales con el humanismo
de una comunicación dentro de la RMP.
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