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Resumen

El propésito de estudio fue identificar las principales
barreras de comunicacién percibidas por el personal
sanitario en su relacién con el paciente VIH positivo. A
través de la técnica Delphi, se obtuvo informacién de
17 expertos nacionales en SIDA. En total, se identifi-
caron 24 barreras y se agruparon en funcién del
sanitario, del paciente, del mensaje y del contexto en
quetiene lugar en encuentro entre ambos. Las barreras
de comunicacién mas importantes fueron asociadas a
la carencia de habilidades especificas del sanitario, y
actitudes puntuales entre sanitario y paciente y de
ambos frente al componente emocional asociado al
SIDA.
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COMMUNICATION BARRIERS WITH HIV+
PATIENT PERCEIVED BY HEALTH
PROFESSIONALS
Summary

The purpose of this study was to identify major
communication barriers between health professionals
and patients infected with HIV. Information from 17
experts on AIDS across Spain was gathered using the
Delphi technique. A total of 24 barriers were identified
and compounded into groups in relation to the provider,
the patient, the message and the context wherein the
communication process takes place. Major
communication barriers were associated to the lacking
of specific skills on the provider's side and to certain
health professional’'s and patient attitudes towards each
other and from both towards some emotional aspects
related to AIDS.
Key words: AIDS. HIV. Communication.

Introduccion

apandemia producida por el virus de lainmu-

nodeficiencia humana (VIH), aunque se ex-

tendié de modo silencioso en Africa, Europa

y América durante los afnos setenta’, se ma-
nifesté clinicamente por vez primera en EEUU en
19812, Desde esta fecha, la dispersiéon ha sido uni-
versal y son 851.628 casos los declarados en el
mundo afinales de 19932, La pandemia ha golpeado
duramente en Espafia, donde los seis primeros
casos se notifican en 1983 estableciéndose diag-
noésticos retrospectivos en 1981.

La vigilancia de la epidemia en Espana se ha
realizado a través del Registro Nacional de SIDA
creado en 19834 | y se ha integrado en la estrategia
del Plan Nacional de Seguimiento de Programas de
SIDA>® y de los diferentes Programas de cada una
de las Comunidades Auténomas. Desde sus inicios

la notificacién por registro ha seguido los criterios
internacionales de definicion de caso dados por los
Centros para el Control de Enfermedades (C.D.C.)
de aplicacion en el mundo occidental, adoptados por
la Organizacién Mundial de la Salud en 19827, en
19872y en 1994°. La adopcién del Gltimo criterio sin
recuento linfocitico es un ejemplo de aceptacion de
directrices emanadas de Comunidades Europeas
dentro del Plan “Europa Contra el SIDA™°,

La situacion de la epidemia de VIH en Espafia
preocupaalas Autoridades Sanitarias. Afecha31 de
diciembre de 1993, el nimero de casos de enferme-
dad registrados desde 1982 fue de 22.655", lo que
arroja una tasa nacional acumulada de 581,5 por
millén de habitantes, alo que deberan agregarse los
casos diagnosticados y no notificados que son nu-
merosos debido al complejo sistemade declaracion.

Se puede resaltar un incremento anual de casos,
mucho més importante en los de transmision hetero-
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sexual. Esta tendencia es muy preocupante en rela-
cidén con los nuevos seroconvertidos (incidencias de
infeccién) teniendo presente el largo periodo de
latencia'?. Las cifras anteriores ya indican la alta
proporcién de UDVP entre los casos de SIDA. Si se
amplia laimportancia de la drogadiccién a los Homo/
UDVP, los hijos de madres a riesgo (madre droga-
dicta o infectada en pareja discordante) y otra parte
de la transmisién heterosexual (clientes de droga-
dictas prostituidas), la proporcién alcanza actual-
mente al 75% de “nuevos casos” de SIDA. La pre-
sencia de la drogadiccion entre los pacientes VIH+
puede constituir un obstaculo alaaccesibilidady ala
comunicacion.

La epidemia de SIDA se concentra basicamente
en las grandes urbes de cinco Comunidades Auté-
nomas. Madrid y Catalunya, con prevalencia proxi-
ma entre ambas, relinen el 50% de los casos. Otro
30% se concentra en Euskadi, Andalucia y la Co-
munidad Valenciana. El 20% restante se reparte
desigualmente entre otras doce Comunidades Au-
tébnomas. Debe tenerse en cuenta, sinembargo, que
el largo periodo de latencia no permite sugerir una
localizacién geografica de los nuevos infectados a
pesar del interés que ello tiene para la intervencién
preventiva.

El SIDA es una enfermedad transmisible y el
VIH la califica de enfermedad virica. Sin embargo,
simultaneamente ha de aceptarse que cumple los
requisitos de una patologia conductual ya que su
infecciosidad requiere determinadas pautas de
comportamiento. Parece que esta lltima concep-
tualizacién conductual deberia prevalecer sobre
la biolégica en un periodo en que no existen niuna
vacuna ni una terapéutica que garanticen eficaz-
mente el freno de la dispersion epidémica. Por ello
la sensibilizacién o motivacién, la formacién o
capacitacién, la educacién para la salud, el aseso-
ramiento preventivo (“counselling”) y la comunica-
cidbn mediatica son los Unicos instrumentos pre-
ventivos existentes alos que cabe exigiridénticos
criterios de calidad como los que corresponderiaa
los productos biolégicos en lo referente a su ade-
cuacion, equidad de acceso, efectividad y efi-
ciencia.

Los modelos de comunicaciéon sensu lato apli-
cables al SIDA son localizables en las diferentes
estrategias de planificacién a nivel nacional. Diver-
sos autores han realizado una revision de los mis-
mos'3®_ | as autoridades sanitarias de los diferentes
paises han incluido estos ingredientes preventivos
con peculiaridades en sus respectivos Planes Na-
cionales de SIDA de acuerdo con sus politicas,
recursos, sociedades y caracteristicas de lainfeccion
VIH.

Particular relevancia tiene el asesoramiento
preventivo a los infectados, tanto seropositivos
asintomaticos como enfermos. El caracter compul-
sivo o impulsivo de ladrogadiccion y del acto sexual
respectivamente exigen un esfuerzo en profundidad
para cambiar las conductas arriesgadas en com-
portamientos preventivos (sexo seguro o jeringuilla
no compartida). El consejero, ya sea médico/a,
enfermo/a, psicblogo/a o asistente social, debe
empatizar con el paciente, comunicar con él y
conseguir que reciba el mensaje pertinente. Sin
embargo, es necesario previamente localizar las
barreras que se oponen a una fluida relacion sa-
nitario-paciente.

Bajo esta perspectiva, resulta cuestionable la
frase de Schweninger: "Cuando veo un enfermo él y
yo estamos en unaisladesierta™®, pues elacto médico
se desarrolla siempre en un contexto espacial, his-
térico y social, y en algunos casos institucional si el
“locus” corresponde a un sistema sanitario organi-
zado.

El prop6sito del estudio que aqui se presenta fue
identificar las siguientes barreras de comunicacién
percibidas por el personal sanitario en su relaciéon
con el paciente VIH positivo. De forma complemen-
taria, pretendia también conocer las areas priorita-
rias de formacién demandadas por los propios sa-
nitarios.

Sujetos y métodos

La poblacion dianadel estudio estuvo constituida
por los profesionales del estado espariol especiali-
zados en la prevencion y asistencia a individuos a
riesgo de exposicion o infectados por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH).

Se valoraron distintos métodos de recogida de
informacion, resultando elegida la técnica Delphi por
considerarse la mas adecuada para los objetivos del
trabajo’. La técnica Delphi, a diferencia de otras
técnicas cualitativas tales como los grupos focales o
los grupos nominales, permite obtener informacion
de sujetos fisicamente alejados'®'®, Posibilita la
generacion de ideas con respuestas abiertas, de
forma bien estructurada y con un componente
cuantitativo afiadido. Es también una técnica de
consenso, evitalaconfrontacion cara-a-carade ideas,
permite la priorizacién de las ideas surgidas de los
participantes, y favorece un intercambio reflexivo y
confidencial de puntos de vista entre los participantes
antes de su resolucién final.

Dado el caracter exploratorio de este trabajo, se
opté por utilizar una aproximaciéon cualitativa que
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Tabla 1. Barreras de comunicacién dependientes del personal sanitario, y valoracion media de importancia otorgada por

los expertos.
Media' Media
Barreras de comunicacién entre pacientes VIHx y personal sanitario Ronda 2 Ronda 3 Comentarios
Conocimientos del sanitario
1. Falta de informacién y de formacidn general sobre prevencidn, tratamiento 35 36 Mds importante en atencién primaria
y prondstico sobre VIH/SIDA del personal sanitario
Actitiudes del sanitario
2. Frustracidn ante las insuficientes posibilidades terapéuticas 30 30 Hay que incrementar la investigacién
3. Desconfianza del médico sobre la validez de los conocimientos cientificos 2.3 22 Diferencia entre profesionales dedicados o
actuales sobre VIH/SIDA noal tema
4. No reconocimiento, por parte del sanitario, del derecho del paciente a 36 34 Més en el procesa de infeccién y/o
participar activamente en el proceso de su tratamiento. enfermedad que en el de tratamiento.
También el paciente desconace sus
Habilidades del sanitario derechos.
5. Carencia de habilidades técnicas de comunicacién del personal sanitario 43 42 Salvo honrosas excepciones
6. Carencias de habilidades para promover cambios conductuales en el 43 42 Preparacidn ante pacientes terminales.
paciente Faltan profesionales de fa conducta
(psico/antropo/social)
7. Carencia de habilidades para manejar temas delicados (sexualidad, 42 42
muerte, prondstico, etc.)
8. Deficiencia en habilidades de autacontrol del impacto emocional sobre el 34 36 Necesidad de ayuda psicolégica a
propio personal sanitario (ansiedad, inseguridad, estrés, depresién, etc.) sanitarios. Produce respuestas de
evitacién

(*) Escala: 1 = poco importante, 2 = algo importante, 3 = importante, 4 = muy importante y 5 = extremadamente importante.

pudiera aportar informacién sobre el “qué” y el
“porqué” mas que sobre el “cuanto”. El nimero de
sujetos a participar en la técnica Delphi suele oscilar
entre las 15y 30 personas®. Para ello, se seleccion6
una muestra no aleatoria de 19 expertos en los
aspectos psicoldgicos, sociolégicos, antropolégicos
y comunicacionales de la asistencia a pacientes con
VIH positivo. La seleccién de los expertos se llevé a
cabo tras diversas consultas con individuos conoce-
dores de |a asistencia sanitaria del SIDA en Espafa.
Los criterios de eleccidn fueron los siguientes: 1)
prestigio y experiencia reconocida en la atencién al
paciente VIH +, 2) maxima diversidad geografica, y
3) multiples profesiones que recogieran perspectivas
globales. Trastres invitaciones por escrito aparticipar
en el estudio, alfinal 17 expertos colaboraron en este
estudio.

Los expertos fueron contactados por correo
facilitando la informacién de manera ciclica en tres
ocasiones. Los envios se llevaron a cabo entre
febrero y junio de 1993 con una diferencia aproxi-
mada de dos meses entre cada envio. El plazo
indicado a los expertos para enviar sus respuestas
fue de unas dos semanas. Todos los expertos
recibieron la misma informacion excepto dos de
ellos que requirieron informacién adicional, por
teléfono, previo esto a su aceptacion de participar
en el trabajo.

Laprimera carta invitaba a cadaexperto aprestar
su colaboracion en el estudio y contenfa informacién
sobre los objetivos del estudio, sobre el proceso
técnico requerido para completar latécnica Delphi, e
informacién sobre el equipo investigador y la institu-
cién patrocinadora. La carta también incluy6 la pre-
gunta central de la investigacién que fue testada y
modificada previamente a su envio. La redaccién
final de la pregunta qued6 como sigue: “Por favor,
indique segln su experiencia cuéles son los diez
problemas principales de comunicacion y las lagu-
nas de formacién que dificultan la buena interaccién
entre profesionales de la salud y las personas VIH
positivas”

Las respuestas generadas tras este primer envio
fueron agrupadas en categorias/items de forma in-
dependiente por dos miembros del equipo investi-
gador. Se establecieron, a priori, unos criterios te6-
ricos de agrupacion. La agrupacién final de las
respuestas se llevé a cabo por consenso entre los
dos investigadores en base a la siguiente clasifica-
cion:

1. Barreras inherentes al sujeto emisor de la
informacién (sanitario o consejero en general).

1.1. Derivadas del conocimiento. Deficiencias

cognitivas en relacién con el VIH/SIDA y espe-

cialmente sobre la forma de contagio que pueda
crear miedo y discriminaciones injustificados.
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Tabla 2. Barreras de comunicacion dependientes del paciente VIH+, y valoracion media de importancia otorgada por los

ex pertos
Media' Media'
Barreras de comunicacion entre pacientes ViH+ y personal sanitario Ronda 2 Ronda 3 Comentarios

Conocimientos del paciente ViHs

1. Falta de conocimientos del paciente por una divulgacidn poco rigurosa de
noticias sobre VIH/SIDA

2. Desconocimiento del paciente de cémo funciona el sistema piblico de
salud

Actitudes del paciente VIiH+

3. Desconfianza del paciente respecto a la capacitacién del personal
sanitario

4. Desconfianza del paciente respecto a que el sanitario mantendrd la
confidencialidad

5. Desconfianza global del paciente en el sistema publico de salud
6. Actitud del paciente respecto a no ser comprendido y rechazado por el
sanitario

7. Bloqueo psicol6gico del paciente por anticipacién de muerte

8. Interacciones familiares negativas del paciente

9. Comportamiento conflictivo del paciente adicto a drogas

33 32 Ser(a interesante educar a la prensa

2.3 21

30 2.7

3.7 35 Contradiccién con el sistema burocrético.
Comentarios fuera del estricto orden
profesional,

27 23

33 3.1 No es frecuente, pero es importante.
Depende de si es el habitual 0 no. Con el
tiempo siempre vuelve.

36 35 Establecer gufas de testamento vital. Es

importante, pero no frecuente. El soporte
psicosocial del paciente es discontinuo

28 28 Ayuda psicol6gico/médica a familias. En
poblacién toxicémana. Bidireccional.

3,7 37 Es el problema més importante en
hospitales

(*) Escala; 1 = poco importante, 2 = algo importante, 3 = importante, 4 = muy importante y 5 = extremadamente importante.

1.2. Relacionadas con el mundo emocional o
afectivo. Elementos creadores de actitudes contra
o a favor del paciente VIH+. Tales actitudes
pueden nacer del enjuiciamiento o calificacion
moral del hecho de ser paciente VIH o de haber
practicado conductas arriesgadas desviadas de
la norma (promedio, aritmética o canénica en su
caso).
1.3. Pertenecientes al area de la conducta. Actos
o gestos originados del juicio moral y expresados
en discriminacién o diferenciacién no justificada
y desfavorable para el paciente.
2. Obstaculos situados en la comunicacién intrin-
secamente.
2.1. Mensaje de comunicacion. Expresién prefe-
rentemente verbal a través de la cual el médico
describe al paciente cual debe ser el contenido
de la nueva conducta explicando los motivos por
los que deberéa adoptar dicho cambio.
2.2. Entorno de comunicacion. Componentes del
medio comunicativo o el “setting” donde se hade
producir la relacién interhumana (tiempo, espa-
cio, acogimiento, clima psicolégico).
3. Dificultades correspondientes al sujeto recep-
tordelainformacién (paciente) derivadasde aspectos
cognitivos, afectivos o conductuales.

El segundo envio incluyé la lista ya categorizada
de respuestas y solicitaba una valoracién cuantitativa
de la importancia de cada item en forma de cuestio-
nario. Se empled una escala ordinal de cinco opcio-
nes, de la forma que sigue: 1 = poco importante, 2 =
algo importante, 3 =importante, 4 = muy importante y
5 = extremadamente importante. Adicionalmente, se
incluyé una segunda columna para recabar comen-
tarios en relacion a la puntuacion asignada.

El tercer y ultimo envio incluy6 el cuestionario
con el listado de categorias que tuvo que valorar
nuevamente cada experto junto con cuatro colum-
nas adicionales. La primera columna contenia la
valoracion media que otorgd el grupo de expertos en
el segundo envio. La segunda, presentaba la pun-
tuacion otorgada por el propio experto en la ronda
anterior con el fin de que pudiera contrastar su
posicionamiento respecto al grupo. La tercera, in-
clufatodos los comentarios realizados por los exper-
tos. Y la cuarta, y Gltima columna, aparecia en
blanco para demandar, por segunda vez, una valo-
racién de cada item, tras haber considerado las
valoraciones otorgadas por el resto del grupo de
expertos en la ronda anterior.

En todo momento se garantizé la confidenciali-
dad de las respuestas por medio de la asignacion de
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Tabla 3. Barreras de comunicacion ligadas al mensaje, y valoracion media de importancia otorgada por los expertos

Media Media'
Barreras de comunicacién enire pacientes ViH« y personal sanitario Ronda 2 Ronda 3 Comentarios
Mensaje
1. Lenguaje excesivamente técnico de los sanitarios 30 28
2. Mensajes de contenido normativo y moralizante del profesional 32 30 Hay mucha variabilidad, pero es frecuente.

Acusada falta de profesionalidad

(*) Escala: 1 = poco importante, 2 = algo importante, 3 = impartante, 4 = muy importante y 5 = extremadamente importante.

un cédigo inscrito en el cuestionario que cada exper-
tohabriade retornar. Los ficheros con las respuestas
y los nombres de los expertos fueron guardados por
separado y dispusieron de procedimientos informa-
ticos para restringir el acceso.

Resultados

Los datos aqui presentados corresponden a
las respuestas de 17 de los 19 expertos quienes
devolvieron cumplimentando al menos un cuestio-
nario a lo largo de los tres ciclos iterativos de la
técnica Delphi. Por sexo, 10 eran hombres y siete
mujeres. Segun su titulacion y/o su actividad pro-
fesional (en caso con mas de una titulacién), se
agruparon como sigue: ocho médicos/as, una en-
fermera, cuatro psicélogos/as, una asistente social,
una antropéloga, una epidemidloga y un agente
de salud en una Organizaciéon No Gubernamental.
Se dio la circunstancia ademas que uno de los
expertos estaba afectado de SIDA y otro era ex-
usuario de drogas por via parenteral. La distribu-
cién geogréaficade los expertos, segln su lugar de
trabajo, se reparti6 entre Catalunya (nueve), Ma-
drid (cuatro), Euskadi (dos), Santander (uno) y
Andalucia (uno).

El nOmero de respuestas recibidas en el primer,
segundo y tercer envio fueron 15, 12 y 14 respecti-
vamente. Al final, 11 expertos contestaron a los tres
envios, mientras que dos contestaron ados, y cuatro
expertos s6lo contestaron un envio. Todas las res-
puestas fueron incluidas en el analisis.

Como contestacién a la pregunta objeto de la
investigacion (barreras de comunicacién y lagunas
de formacion) contenida en el primer envio, los
expertos generaron 147 respuestas que se agrupa-
ron, a posteriori, en siete categorias con un total de
24 items. Las barreras de comunicacion identifica-
das por los expertos y la valoraciéon asignada a cada

una de ellas se presentan en las tablas 1-4.

Las barreras de comunicacién referidas al emi-
sor, aparecen desglosadas en la tabla 1 en relacién
a conocimientos, actitudes y habilidades del perso-
nal sanitario. Dentro de esta categoria, las carencias
de habilidades recibieron la mayor puntuacién en
orden de importancia. En concreto, las habilidades
técnicas de comunicacion, las de modificacién de
conductas y las de manejo de temas delicados como
la sexualidad, la muerte o el pronéstico destacaron
sobre las demas.

Las barreras relacionadas con el receptor, esto
es con el paciente VIH+, fueron menos valoradas en
su conjunto que las que tenian que ver con el
sanitario. El rango de valoraciones de importancia
sesitudentre 2,7 y 3,7 en unaescalasobre 5 puntos.
Ciertas actitudes fueron identificadas como las mas
importantes y obtuvieron puntuaciones por encima
de los conocimientos del paciente. Las actitudes
destacadas tuvieron que ver con el comportamiento
conflictivo del paciente adicto a drogas, su descon-
fianza frente a la confidencialidad, y el bloqueo
psicolégico del paciente ante la idea de la muerte
(Tabla 2).

Los problemas asociados a las caracteristicas
del mensaje recibieron una valoracién moderada en
importancia llegando casi a 3 puntos en una escala
sobre 5. Los expertos identificaron al contenido
normativo y moralizante del profesional sanitario, y
la utilizacién del lenguaje técnico como las barreras
mas importantes (Tabla 3).

Por ultimo, aunque no de menor importancia,
distintos problemas externos alos interlocutores fueron
identificados y recibieron una valoracién desigual con
rango entre 1,6 y 3,6 en importancia. El entorno mas
negativo para la comunicacién fue asociado con la
carencia de tiempo para la comunicacién por la pre-
sion asistencial, la falta de apoyo psicolégico para los
profesionales sanitarios y la insuficiente dotacién de
recursos materiales y humanos para la atencién sa-
nitaria de los pacientes (Tabla 4).
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Tabla 4. Barreras de comunicacion ligadas al entorno, y valoracion media de importancia otorgada por los expertos

Barreras de comunicacion entre pacientes VIH+ y personal sanitario

Enforno
1. Carencia de espacio fsico adecuado para la comunicacién

2. Sobrecarga asistencial que no praporciona el tiempo suficiente para la
comunicacién

3. Falta de soporte psicoldgico para los profesionales que trabajan con VIH/
SIDA

4., Ingerencias por parte de organizadores que preconizan terapéuticas
paramédicas

5. Insuficiente dotacidn de recursos humanos y materiales para la asistencia
extrahospitalaria de los pacientes

Media' Media'
Ronda 2 Ronda 3 Comentarios
28 28 En relacién con la intimidad, no con la
estructura ffsica. Depende del centro
38 36 Es fundamental aumentar el personal
sanitario en hospitales
34 35 Tensidn. Situaciones Iimite
19 16 No parecen bien como complementarias
33 35 Serd el futuro para paliar problemas

previos

(*) Escala; 1 = poco importante, 2 = algo importante, 3 = importante, 4 = muy importante y 5 = extremadamente importante.

Como sintesis de lo anteriormente expuesto, la
tabla 5 muestra el ranking de las 10 principales
barreras de comunicacién identificadas por el grupo
de expertos. En aquellos casos en que dos o0 mas
items recibieran la misma puntuacién media, se
valor6 la puntuacién obtenida en la segunda ronda
para su clasificacién en la tabla.

Cuando se analizaron por separado las puntua-
ciones otorgadas por los médicos y los psicélogos
se observaron diferencias. Los psicélogos dieron
mayor importancia que los médicos a las barreras
identificadas. La valoracién media global respecti-
va asignada por los médicos frente alos psicélogos
a las barreras dependientes del personal sanitario
fue de 3,15 frente a 3,27; a las del paciente VIH+,
de 2,80 versus 3,01; a las del mensaje, de 2,66
frentea2,93;yalasdelentorno,de 2,63 versus3,02.

Discusion

Los resultados obtenidos de este estudio tienen
las fortalezas y limitaciones propias de las técnicas
cualitativas que los sustentan. Entre las primeras, la
técnica Delphi se ha mostrado eficaz para generar
una lista priorizada de barreras sin ningln presu-
puesto previo por parte de los investigadores. En
cuanto a sus limitaciones, la forma de seleccion de
los sujetos a estudio y el tamafo muestral restringen
la capacidad de inferencia de los resultados a una
poblacién mayor.

A pesar de sus limitaciones cuantitativas, los
resultados aqui presentados son cualitativamente
valiosos por haber sido facilitados por un grupo de
profesionales especialmente seleccionado por su

experiencia en la asistencia a pacientes con VIH/
SIDA. Entre los sujetos a estudio, se incluyeron
profesionales médicos y no médicos para garantizar
lamaximariquezade puntos de vista en lageneracién
de la lista de barreras. La distribucion por CCAA fue
heterogénea aunque con una mayor representativi-
dad de Catalunyay Madrid. Estas dos Comunidades
son las que tienen registrados un mayor nimero de
casos, y por tanto es previsible que también dis-
pongande unamayor concentracion de profesionales
sanitarios para la atencion a dichos pacientes.
Lavaloracion de lavalidez y fiabilidad del instru-
mento de medida resulta dificil de establecer en
estudios cualitativos. En cualquier caso, se pueden
hacer algunas aproximaciones indirectas a
sabiendas de sus limitaciones. La redaccién de la
pregunta parece haber sido valida para recopilar la
informacién deseada. Las barreras consideradas
mas importantes fueron las relativas a la capacita-
cion del personal sanitario. Ante ello, cabria pre-
guntarse si este resultado puede ser debido a la
propia formulacién de la pregunta en la que se
hacia mencion expresa a laformacién. Aunque ello
haya podido dar alguna pista a los expertos a la
hora de identificar esta barrera, también es cierto
que luego hubieron de ponderarla en relacién a
otras barreras y fue en este momento cuando se le
asigné su prioridad en importancia. Por otro lado,
llama positivamente la atencién la estabilidad de
las respuestas emitidas por los expertos en la
segunda y tercera fase del Delphi. Este dato puede
tener una doble lectura. De una parte, que la fia-
bilidad de la respuesta es alta pues no se han
detectado grandes variaciones en las respuestas
tras ver la interpretacién y la valoracién que otros
expertos handado a cadapregunta. Y de otra parte,
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Tabla 5. Ranking de las 10 principales barreras de
comunicacién entre personal sanitario y personas VIH+

- Carencia de habilidades técnicas e comunicacién del personal sanitario.

- Carencia de habilidades para promover cambios conductuales en el
paciente.

- Carencia de habilidades del sanitario para manejar temas delicados.

- Comportamiento conflictivo del paciente adicto a drogas.

- Sobrecarga asistencial que no proporciona el tiempo suficiente para la
comunicacién,

- Falta de informacién y de formacidn general sobre prevencién,
tratamiento y prondstico sobre VIH/SIDA del personal sanitario.

- Deficiencia en habilidades de auto-contral del impacto emocional sobre
el propio personal sanitario.

- Desconfianza del paciente respecto a que el sanitario mantendrd la
confidencialidad.

- Blogueo psicolégico del paciente por anticipacidn de muerte,

- Faltade soporte psicoldgico para los profesionales que trabajan con VIH/
SIDA

la consistencia en las opiniones mantenidas por
cada experto quien apenas se han visto influidos
unos por otros.

Otro hecho a discutir es que la composicion
profesional del grupo haya podido condicionar los
resultados. El grupo de médicos estuvo
sobrerrepresentado respecto alde psicologos y otros
profesionales sanitarios. Paravalorarlamagnitud de
este efecto, se compararon las puntuaciones medias
asignadas por los médicos y los psicélogos. Resulta
llamativo que los psic6logos dieron sisteméticamente
una puntuacion mas alta en importancia que los
médicos a cada unade las barreras. A pesar de ello,
lo importante del analisis es que esa diferencia es
sistematica y por tanto no parece haber afectado al
ranking global de barreras. En cambio, la valoracién
media en importancia de cada barrera, segin la
escala utilizada en este trabajo, debe tomarse con
precaucion.

A continuacién se presenta una discusién deta-
llada de los resultados obtenidos en funcién de cada
una de las 10 principales barreras identificadas.

Carencia de habilidades técnicas de comunicacion del personal
sanitario

Esta carencia de habilidades comunicativas
del médico parece una caracteristica del actual
acto médico masificado y tal vez sea el reflejo de
una educacién médica poco dialéctica. Algun otro
autor?®, ha descrito la entrevista médica como un
proceso en el que: “El estudiante procede a llenar
su 'lista’ de preguntas. Rara vez se tuvo en cuenta
el impacto que sobre el paciente tuvo el médico y
lopeorde todo es que ala entrevista se la ve como
un proceso de obtenciéon de datos en el cual

cuentan muy poco las cuestiones interpersona-
les”. Estarelacion desigual entre médico y pacien-
te puede abocar a lo que se ha denominado
“paternalismo burocratico” ? por carencias de ha-
bilidades de empatia y de saber escuchar que no
se aprendieron en la Facultad. La comprension
total de la psicologia y de la medicina social
requiere cierta “experiencia personal” que sélo se
adquieren en el periodo de postgrado con la
practica diaria®.

Este hallazgo es consistente con la experiencia
de muchos especialistas sobre VIH/SIDA en nuestro
pais. En Espana, existe una iniciativa liderada por
psicologos, através de la fundacion AntiSIDA Espa-
fa (F.A.S.E.), que tiene por objetivo entrenar a
profesionales sanitarios en habilidades de comuni-
cacion con el paciente, especialmente en situacio-
nes muy estresantes de éste y utiliza la técnica de
role-playing®.

Carencia de habilidades para promover cambios conductuales
en ef paciente

Conseguir el cambio conductual de un seropositi-
vo o de una persona con conductas arriesgadas es el
objetivo de impacto para un programa de comunica-
cidn que contiene tareas de “counselling” o de edu-
cacion para la salud. Sin embargo, esta modificacion
conductual, siempre posible, es un logro muy dificil.
La persuasion ha de motivar hacia una conducta que
cambie el placer inmediato (sexo o droga) por la
evitacionde un riesgo lejano e incierto®*y debe vencer
la compulsién sentida por el drogadicto en abstinen-
cia, el instinto sexual o la necesidad de la mujer
socialmente prostituida. Por todo ello la estrategia
mas conveniente a menudo no es la supresora (de
sexo o droga) sino la de “reduccién de dafos” (sexo
protegido, no comparticion de jeringuillas, programas
de mantenimiento de metadonaoinclusode heroina).

Las habilidades para promover cambios exigen
un contacto prolongado entre el sanitario (o el ami-
go) y el paciente, especialmente en los “settings” no
clinicosdonde es mayor el riesgo (“shootting galleries”
o lugares de venta de droga, barrios “chinos” en las
ciudades, stc.).

En un entorno de consulta médica, sacralizado
por batas blancas, parece dificil conseguir que los
enfermos varien sus conductas pero no hade olvidar-
se que en paises como el Reino Unido, los médicos
generalistas y los especialistas psiquiatras colaboran
en programas de mantenimiento de metadona.

Quiza, por todo ello, no sean sélo “habilidades” lo
que falta a los sanitarios para promover cambios
conductuales sino también “facilidades” instrumen-
tales (condones, jeringuillas o metadona) en la con-
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sulta o la realizacion de su practica en servicios
orientados hacia drogadictos, prostitutas, pacientes
con enfermedades de transmision sexual o jovenes
adolescentes en ambientes no clinicos. Estos servi-
cios extrainstitucionales, orientados a la comunidad
(Declaracion de Alma Ata) se harecomendado porla
OMS en distintas reuniones?*?7.

Carencias de habilidades del sanitario para manejar temas
delicados

Quiza pueda interpretarse que estos temas de-
licados se refieren a comportamientos sexuales,
drogadiccion, promiscuidad, notificacién de sero-
positividad y anticipacién de la muerte y duelo. Los
resultados obtenidos también coinciden con la ex-
periencia general y la informacion recogida en cur-
sos de aprendizaje de habilidades comunicativas.

Especial significado tiene el tema de anticipacién
de muertey manejode pacientes terminales. Lacultura
occidental vive de espaldas a la muerte y este hecho
unido al caracter inesperado del fallecimiento de nifios
(hemofilicos) y adolescentes blogquea la habilidad del
médico paradominar situaciones estresantes. Aveces
una sobreimplicacion del médico en una batalla dificil
es elcaminoparael "burning out’ odesgaste psicologico.

La particular posicion del sanitario en relacion
con los temas de homosexualidad le hacen entraren
conflicto consigo mismo (culpabilizacién) o con el
paciente (agresividad retenida). Aveces subyace en
la sidofobia un ingrediente de homofobia; otras ve-
ces de culpabilizacién de la victima.

La notificacién de la seropositividad es trance
extraordinariamente delicado que se palia si en el
“counselling” pre-test se indica al paciente las ven-
tajas y riesgos de hacerse la prueba.

La obligacién por el médico de comunicar al
paciente la verdad diagnéstica y pronéstica queda
establecida en lalegislacién espafiola® sin fisura de
duda aunque éticamente se acepte comunicar sélo
la “verdad soportable”.

El deber de advertir a la pareja estable esta
orientado por directrices de la OMS®,

Comportamiento conflictivo del paciente adicto a drogas

La identificacion de este obstacule concuerda con
la experiencia de muchos médicos y enfermeras de
nuestro pafs. En una encuesta realizada por el Minis-
terio de Sanidad sobre SIDA y personal sanitario se
incluyé un estudio diferencial respecto a toxicomanos.
Los sanitarios a quienes se administré el cuestionario
no convivirian con un toxicémano nile admitirian como
vecino®; se ha de indicar que a pesar de que esta

segunda negativa es radicaimente anticonstitucional
(Art. 14 de la C.E.) la fobia hacia el drogadicto consti-
tuye una realidad aunque se silencie.

Ciertamente que la escasez de espacios y la
organizacion fuertemente reguladade los hospitales
hace que se creen tensiones y conflictos por los
drogadictos inestables pero ello no debe limitar su
derecho a las prestaciones sanitarias.

En una encuesta realizada en un hospital de
Madrid sobre actitudes de 418 trabajadores sanita-
rios en relacién con seropositivos®! una alta propor-
cion de aquéllos (65%) eran partidarios de adminis-
trar metadona para suprimir el sindrome de absti-
nencia del drogadicto, opinién que concuerda con la
conflictividad demostrada en este estudio.

Sobrecarga asistencial que no proporciona el tiempo suficiente
para la comunicacion

Estabarrerade comunicacién no se haidentificado
en ningln otro estudio y merece decir que la comuni-
cacién del mensaje preventivo es esencial sise pretende
controlar la epidemia y que debe de aprovecharse la
presencia al menos del infectado en el sistema asis-
tencial para comunicar el mensaje preventivo®.

Posiblemente un tiempo escaso una exige prio-
rizacion en las tareas. No parece razonable clvidar
que estamos frente a una epidemia cuya vacuna es
la educacién sanitaria. También es un estudio Delphi
de la Comunidad Autdnoma de Madrid al preguntar
alos sanitarios de qué formales afectaba el SIDA, un
56% contestaron que “les exige una mayor inversion
de tiempo™,

Falta de informacion y de formacién general sobre prevencion,
tratamiento y prondstico sobre VIH/SIDA del personal sanitario

En las reuniones sobre VIH/SIDA es extraordina-
riamente frecuente llegar a esta conclusién. Tam-
bién es una caracteristica con alta prioridad en el
estudio de la Comunidad Auténoma de Madrid®4.

Esta informacion y formacién general se ha dado
de modo muy diferenciado en las distintas Comunida-
des Auténomas. En general, se nota cierta ausencia
informativa en relacién con las medidas de preven-
cién especialmente sobre comparticién de jeringuillas
estériles, desinfeccion de las mismas con lejia o
programas de metadona. Existen temas poco abor-
dados como el sexo penetrativo anal heterosexual, la
masturbacion mutua o la fidelidad a la pareja.

Conviene de todas formas recordar, en aplica-
cién del Art. 18.14 de la Ley General de Sanidad, la
competenciay responsabilidad tanto de las Comuni-
dades Auténomas como del Estado en materia de
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capacitacion y formacion. El 42,7% del personal
encuestado en el Hospital La Paz* consideraque no
tiene suficiente informacién para evitar el contagio lo
que supone desconocimiento de las Precauciones
Universales, orientaciones dadas por los C.D.C. y
divulgadas en Espaiia en 1987.

Deffciencias en habilidades de autocontrol del impacto sobre el
propio personal sanitario

Algun autor®® describe las repercusiones emociona-
les en el personal sanitario como respuestas de ansie-
dad, reacciones depresivas y sobrepreocupacién o
hipocondria. Las intervenciones para resolver aquellas
alteraciones sonlareestructuracion cognitiva, las técnicas
de relajacién y las habilidades para la derivacion.

No es de extrafiar que exigiéndose del personal
sanitario una situacion de empatia y de “amistad
médica”, no se produzca con relativa frecuencia una
sobreimplicacién de modo que los padecimientos
del enfermo sean revividos por el profesional.

Talleres de soporte emocional paralaprevencién
y tratamiento del "burn out” 0 agotamiento funcionan
en Catalunya organizados por el Departamento de
Bienestar Social** de la Generalitat.

Desconfianza del paciente respecto a que el sanitario mantendré
la confidencialidad

Afirma Lain Entralgo® que el modo especificode la
amistad del enfermo con el médico es la confianza. Por
tanto, en la situacién citada, la carencia de amistad
hace de la relacién interpersonal un didlogo sin afecto
y sin efecto.

Paraque esto ocurradeben haberse producido en
nuestro sistema sanitario graves rupturas de confi-
dencialidad y conviene recordar que ésta se encuen-
tra protegida legalmente por la normativa espariola?®,
Larupturade la confidencialidad s6lo podria darse en
el supuestode notificacion aparejaestable conriesgo
inminente lo que dificiilmente puede demostrarse.
Esta ruptura de confidencialidad y desconfianzano la
hemos encontrado en ningiin analisis de actitudes y
probablemente obedezca a que las experiencias de
los pacientes respecto alas mismas nosea lo positiva
gque convendria.

Quiza convenga tener en cuenta que el futuro de
laepidemia dependerade los afectados facilitadores
o resistentes a su cambio conductual.

Blogueo psicoldgico del paciente por anticipacién de muerte

La crisis psicolégica inicial del paciente al saber-
se seropositivo ha sido descrita como shock, deses-

peranza, tristeza, ansiedad de alta intensidad, de-
presién, alejamiento, rabia, culpa, evitacidén y ne-
gacion¥. En este momento puede producirse un
bloqueo si no ha existido un asesoramiento
(“counselling”) antes de la determinacién analitica y
también antes de dar al paciente el resultado desfa-
vorable de la prueba.

Es evidente que en una disposicién de bloqueo
resulta casi imposible la empatia y el didlogo. No
hemos encontrado descrito el bloqueo como obsta-
culo a la comunicacion en trabajos anteriores.

Falta de soporte psicoldgico para los profesionales que trabajan
con VIH/SIDA

Elsoporte psicolégico debe ser proporcionado por
la Entidad publica o privada, titular del servicio sani-
tario donde ejerza sus tareas el personal sanitario.

En caso de no existir soporte psicolégico, para
prevenir el “burning out” es conveniente un sistema
rotatorio en la ocupacién de puestos de mayor
desgaste o un periodo de descanso para evitar
sobreimplicacién.

Conviene recordar que durante la Presidencia
espanola en el Consejo de Comunidades Europeas,
asuiniciativa se aprobé una Conclusién sobre SIDA
y personal sanitario en que se defendia la asistencia
psicosocial del profesional sanitario®.

En conclusion, existente barreras importantes
de comunicacion entre personal sanitario e infecta-
do por VIH. Estas barreras identificadas estan si-
tuadas en cada uno de los elementos de la comu-
nicacién: emisor, receptor, mensaje y contexto. A
pesar de las aportaciones de este frabajo aln
quedan cuestiones por resolver. Entre ellas tal vez
lamas inmediata sea lade comparar estas barreras
percibidas por sanitarios con las que pudieran ser
percibidas porlos propios afectados por el VIH. Otro
aspecto que igualmente merece futuras investiga-
ciones es la segmentacién de barreras en relacién
a cada uno de los colectivos que componen el
heterogéneo grupo de infectados por VIH. Es un
largo camino por recorrer que apenas ha comenza-
do, pero al que se suman cada vez nuevos estu-
diosos dispuestos a conocer y controlar el proble-
ma del SIDA.
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