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{NTRODUCC I ON

En todo acto médico, la relacibn médico-paciente es el
punto mis importante que se debe desarrollar en la entrevista -
clfnica para lograr mayores cfectos terapetGticos. Primordialmen
te cuando nos referimos al primer nivel de atencibn médica que -

es la consulta de medicina familiar,

Por io que ha sido sometida a estudios, desde diversos

¥
enfoques para observar y estudiar esta relacién, como son el en-
foque funcionalista, el enfoque psicoanalista, el enfoque estruc

turista y sociocultural, y el enfoque sistémico entre otros.

La relaci6n médico paciente es una interaccibn constan
te en la que se establece una relacibn interpersonal también cong
tante, en lo que médico y paciente intercambian mensajes los

cuales definen esta relacién y les proporciona identidad mutua.

Estos conceptos encuentran sus fundamentos teéricos en
la Teoria General de Sistemas, de donde parte el enfoque sistémj
co del estudio de las relaciones interpersonales, dadas en cual-
quier drea de la comunicacién humana, y que por lo tanto la medji
cina y sus eventos de tipo médico no estarén excentos de poderse
analizar bajo la perspectiva de este enfoque; e&! cual constitu-

ye una nueva manera de abordaje.

E! presente estudio de investigaci6n pretende hacer un
andlisis de la interaccibn entre paciente y médico en la consul-
ta de medicina familiar, partiendo de la manera de c6mo |lega -
el paciente a proponer su (s) enfermedad (es) y !|a manera de como .

el médico responde a ello. Observando interacciones que se den-



con una frecuencia elevada como sucede en |os pacientes orgdnicos

crénicos y psicosomticos,

Para lograr este anélisis es necesario tomar como refe-
rencia lo posbulado en los axiomas de la comunicacién humana que-

son los siguientes:

1.- No es posible no comunicar.

2.~ Toda comunicaci6n tiene un aspecto de contenido y
un aspecto de relacidn.

3.~ La naturaleza de una relacibn depende de Ia puntua
cibn de las secuencias de la comunicacibn,

4.~ En toda relacibn existe una comunicacién digital y
una comunicacidn analbgica.

5.~ Toda interaccibn entre los comunicantes puede sepr-

simétrica o complementaria,

Haciendo especial énfasis en el segundo axioma que pos-
tula que una comunicacién no solo transmite informacién {contenido)
sino cémo es que debe de entenderse esa informacidn, basada en |a-
relacién entre los comunicantes. Siendo aqui donde se encuentra--

!

intimamente vinculado con el complejo problema concerniente a la -

percepcibn del Self y el Altér.

Cada vez que alguien establece una comunicacién se defi-
ne a sf mismo “asf es como me.veo” (Self). Esto puede generar - -
tres posibles respuestas del interlocutor (Alter): confirmacibn,-

rechazo, desconfirmacibn.

Tomando en cuenta que es nuestro quehacer como médicos-
fami ) iares nos enfrentaremos al dilema de la relacién médico-pacieﬂ
te, y que en nuestro medio no contamos con estudios de inVestigE -
cibn previos que anal icen esta relacién desde el enfoque sistémico,

justificamos el presente estudio tratando de sentar bases para pro-
seguir en esta |inea de investigacién posterlormente.




MARCO DE REFERENCIA

En medicina la palabra “"normal” se usa corrientemente -
como sinénimo de satud. En los diccionarios normal se define como-
el promedio o lo que no se desvlia de cierto nivel medio. En Biolo
gla lo mormal es algo wds gque un promedio més o menos fijo, E] -~
hombre como todos los seres vivos, estd sometido constantemente a-
la variaci6n en tal Torma que sus caracterfsticas anatémicas, fisio
|b6gicas. psicolbgicas e inmunoldgicas, no admiten un modelo fijo,
de fo que resulta que por lo tanto no pueden existir |imites netos

entre salud y enfermedad.

Considerar a la salud como un estado biolégico estético-
no es real, El concepto de salud involucra ideas de balance y adap
tacibén; el de enfermedad desequilibrio o desadaptacién. No puede -
admitirse, entonces, que la salud sea la ausencia de enfermedad y-
viceversa. Existe entre ambos estados una latitud mucho mayor, 1i
mi%ada en un extremo por la variacidén que |levamos enfermedad y en

el otro por la adaptabilidad que Ilamamos salud. (5)

El concepto de salud segin la OMS, dice que la salud es-
el estado de completo bienestar, fisico, mental y social y no sola

mente |a ausencia de afecciones o enfermedades. (3)

El concepto de enfermedad actualmente [o podemos conside
rar desde dos enfoques distintos, e! modelo hiolégico o biomédico-

y el modelo biosiquico y socio-cultural.

E! modelo biolbgico es el con el que la medicina se vol-
vié una actividad cientifica, tiene como base la afirmacién de que
es la enfermédad es, en esencia, una %lesién” o alteracién de la -

estructura, de la funcién o de ambas, del organismo humano.




El modelo biosiquico y sociocultural es aquel con el que -
pudo construirse un modelo de enfermedad psfquica practicamente idén
tico al de la enfermedad biolbgica o somética, la "lesién” o patolo-
gla, de este modelo no se cncuentra en el organismo, en el cuerpo hu
mano, sino en el aparato psfquico, Posteriormente se vié que pueden
suceder dos cosas: que esta lesi6n fuera secundaria a una altera --
cibn orgénica o que, a su vez, la “patologia” psfquica produjera una
"lesibn" somidtica. De este modo se cerrb el clirculo de la enfermedad

como un problema del hombre en su totalidad.

El siguiente paso en este modelo fué no sbélo considerar -
lo anterior sino que cl padecer puede ser debido a simples "puntos -
débiles” que todos tenemos en nuestra personalidad y que se pone en-
evidencia ya por una enfermedad orgdnica, ya por una contradiccibn -

cultural o por un conflicto social.

Los problemas de salud psiquica debidos a las caracterls-
ticas de una personalidad que no puede considerarse enferma son, por
su morbilidad, los més importantes. Gran parte del padecer de caréc
ter médico estd formado por ellos y sus relaciones con la cultura'y
lo social son tan innegables como .digamos de tomarse en cuenta en —-

toda consulta médica. (7)

La medicina tan antigua como los albores de la civiliza -
cibén, se esboza en las culturas primitivas como una de las primeras
mani festaciones de solidaridad humana, significada en el impulso --
desinteresado de ayudar a un semejante que lo necesita. Si esta -
ayuda es solicitada y aceptada por el necesitado, se establece un -~

L]

vinculo humano que en su més pura y simple expresién implica dos --

actitudes bien definidas: la volicién de quién estd dispuesto a -

ayudar a la aceptacién y confianza por parte de quién recibe yrggL_"

licite ayuda. (1)




La enfermedad como proceso morboso afecta a los individuos

‘de diferentes maneras , ésto las lleva a buscar alguna forma de - -

ayuda o apoyo.

La ideologia del paciente en su historia ha sido el tener
un pensamiento mégico, empirico o cientifico popular y la solucibn a
sus problemas de salud es en primera instancia cascra o de medicina-
popular, medicina de los legos®; para posteriormente acudir con el-

médico a que le resuelva sus problemas de salud. (4)

Si la razbén para quela relacién médico-paciente se inicie-
y mantenga en !a presencia de una enfermedad real o aparente en el -
paciente, parece pertinente, como se menciond anteriormente, recal -
car que la enfermedad en su naturaleza es un fendmeno biofisico, so-
cial, psicélégico y cultural; de tal manera que la relacién médico -
paciente debe permitir al médico y al paciente esclarecer todos ~ -
éstos puntos, los cuales varian ampliamente seglin el tipo de enferme
dad o padecimiento. Arranca de un genuino interés de! médico por -
ayudar al paciente resolviendole sus problemas de salud dentro de -
los ITmites de su gultura. La enfermedad ha sido reconocida como un
cuento para e! cual el médico tiene que buscar las explicaciones -
fuera de la realidad de la biologla, siendo la psicologfa y la socig
logfa‘las disciplinas que pueden ayudar a encontrar dichas explica -
ciones, asl como facilitar la relacién médico paciente tratando de -

interpretar el proceso dentro del cual el médico debe ubicar su cien

cia y su profesién.

En cada acto médicosiempre intervien dos partes, el médico
y el paciente o, en un sentido mas amplio, el cuerpo médico y la -;
sociedad, En dltima instancia, la medicina no es sino el resultado
de||as miltiples relaciones entre dos grupos.

* Legos.- Amigo vecino, comadre, comadrona, boticario, sobador,
curandero, yerbero, brujo, etec. 5




El proceso clfnico de fa consulta, tiene lugar. dentro del
contexto de la relacién entre el médico y el paciente. El estableci
miento de esa interrelacibn dependerd bdsicamente de dos factores:
uno de tipo emocional y otro de tipo intelectual; o sca el ambiente
por un lado y la comunicaci6n por otro respectivamente, los dos son

factores que pueden influir sobre dicha relacién,

Por lo que respecta al factor emocional, existen una serie
de elementos que, independientemente del sitio en que se efectue la
relacién , intervienen modificando el ambiente,!a forma mediante la
cual el médico recibe al paciente es de una importancia despropercio
nada comparada con el tiempo que é&sta toma en ser llevada a cabo.

;

En lo que toca al factor intelectual el médico y el paciente deben-
manejar el mismo lenguaje de entendimiento. El médico debe estar --
capacitado en definir la naturaleza de los problemas del paciente,-
ponerlos en condiciones que sean adecuadas para practicar sus habili
dades y por tanto, contribuir en su solucién. Para cumpir con este-
propésito, el médico necesita conocimientos, actitudes y habilidades
para obtener informacibn, aclarar problemas,.otorgar consejos, apli-
car técnicas médicas y evaluar resultados. Estas habilidades depen
den fundamentalmente de la naturaleza y cal idad de la comunicacién -
entre el médico y el paciente. (9)

La atencibn personal y directa por parte del médico a la -

persona que necesita ayuda médica por un problema de salud es |lama-
. . ‘

da consulta médica la cual es definida como el encuentro y relacién-

de do; personas: una que necesita ayuda médica por un problema de -

salud; tanto en el &rea biologica como en el &rea psicolégica y so -

cial y otra que esté capacitada psiquica, cientifica, técnica y legal

mente para proporcionarla. Por lo tanto podremos decir que la clfni

ca es |la parte de la medicina que se ocupa del conocimiento y compren i

si6n del hombpre con prohlemas de salud-en cualquiera de las &reas men

cionadas-, con el objeto de identificar y tratar de resolver dichos -

probl emas, (7)

6
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La relacién médico paciente es un marco de referencia -
vital para ambos actores,marco que las sitda y las ayuda para que-
se entiendan y logren sus objetivos (4)., Esta relacién tiene dis-
tintos enfoques de analisis como son el enfoque psicoanalista, el-
funcionalista, el estructuralista sociocultural y sistémico.

!

El enfoque psicoanalista de la relacibn médico paciente-~
representado de una manera muy importante por Michel Balint; sostie
ne que la forma en que se desarrolla el encuentro entre médice y pa
ciente y la atmosfera en que se !leva a cabo, constituyen el primer
acto terapeutico del médico. ldentifica dos fases en el proceso del
enfermo, una fase |lamada ”inorgénica” relacionada con las tensiones
a esfuerzos de carfcter mental o emocional y que el médico es usado
como una valvula de escape y una segunda fase en la que el paciente
"sugiere” varias enfermedades a su médico, a las que éste Gltimo res
ponde con las correspondientes exémenes Fisicés, seguidos de una te
rapia racional. Con ello, desmenuza cada enfermedad, demostrandole
al paciente si aquella era justificada o no, si existe o no, hasta-
que se establece un acuerdo entre ambos (2). Para el paciente, el-
sentirse enfermo es siempre una experiencia ingrata, sienLe que algo
anda mal en su persona, algo que lo dafiard si no es tratado répida-
y apropiadamente; después de haber examinado al paciente concienzudag
mente &l eepera que su enfermedad seca diagnésticada y ademés tratada

i 1
adecuadamente. Por otra parte si el paciente no obtiene ésto, en la
medida en que el paciente se sienta imposibilitado de expliéar y --
aceptar sus dolores, temores y privaciones., Este se siente rechazado
por el médico, ya que este (ltimo estd asumiendo en efecto una ac%i—

tud de rechazo hacia la dolencia que el enfermo le presenta.

La actitud actual de la medicina consiste en afirmar que -

no debe iniciarse un tratamiento antes de haber formulado un diagnos

tico, ademés de que este diagnéstico describa realmente los procesos

7




patologicos, jerarquizande las enfermedades. La enfermedad organica -

ocupa simpre un lugar respetable en esta escala jerarquica, tanto para
el médico como para el propio paciente. Con respecto a las enfermedades
psicosomaticas: como por ejemplo el diagnéstico de "neurosis”, tiene un;
carécter tan inespecifico y aporta tan poco a la comprensibn del proce
so patol 6gico que se estd tratando de diagnosticar que se ha converti--
do en el saco de deshecho en dénde se deposita practicamente todo - —;

aquello que no sabemos como diagnosticar.(2)

Haciendo un analisis de la relacibn médico paciente en su -
dinamica, ésta convierte al médico en algo més que un simple contrélg
dor de su enfermedad, donde su rol es perdurar en su relacién con el .-
paciente para ayudarlo, y donde el paciente le confirma un papel estg-é

( i
bilizador en su vida. (2) :

El enfoque funcionalista en al que Parsons, sostiene que ha-

biéndose definido al paciente como un ser desviado es l6gico pensar --
que el médico como un agente de control social se encuentra [mplicita-
mente encargado de lograr que la persona enferma vuelva a su completo
funcionamiento e identifica cuatro facetas de la actitud profesional-
del médico: universalismo,vespecificidad funcional, neutralidad.afec
tiva, y orientacibn colectiva. Dentro del mismo marco funcionalista-=

Szasz y Hollander, han aportado 3 modelos fundamentales de interrela-

ci6n médico-paciente. (9) o

El enfoque estructuralista donde se destaca Freidson y sé -
critica al enfoque funcionalista, principalmente cuando refiere.igno-
rar la necesidad de un conflicto en las relaciones humanas y sefiala -
que un aspecto designado como fundamental es el sistema de referencia,_
del lego, en el que el paciente tiene que seguir una serie de pasos -
que le ayuden a definir adecuadamente y, en sus términos, su problema'f

Pk
pudiendo esta consuita inicial ser determinante para la opinion quei- {

se forma el paciente respecto a la perspectiva del problema. (9)

8




Maneja los aspectos socioculturales de la relacién médico'paciente -
en las que menciona que cada homhre tiene su propia ideologfa, forma
da por el contacto con otros hombres (4) . El sistema de referencia
del lego debe ser entendido sobre la base de dos sistemas sociales -
distintos e interrclacionados, ésto es, un sistema profesional que -

contiene al médico y un sistema de legos que contiene al paciente.

El enfoque sistemico basado en la Teoria General de Siste-
mas, que entre otras también se refiere a considerar la interaccibn- ;
humana como un sistema, definido éste por Hall y Fagen, como un con- :
Junto de objctos asi como de relaciones entre los sujetos y entre -
“sus alribubos; en el que los objetos son los componentes o partes del
sistema, los atributos son las propiedades de los objetos y las rela
ciones mantienen unido al sistema. La desicibn sobre cuales son las ;
relaciones importantes y cuales las triviales dependen del interes -~

de cada persona.

El surgimiento de la sistemia aparece en el siglo XX con -
un gran nimero de disciplinas, las cuales pueden clasificarse bajo -

el nombre general de pensamiento sistémico. Tales disciplinas origi

nalmente separadas son las siguientes: ]

1.~ La Filosofiabiolégica de Ludwig Von Bertalanffy, y su
concepto de sistema abierto en el que define que los sistemas orgénj-
cos son abiertos en el sentido de que intercambian material, energia-

. 1

o ‘informacién con su medio ambiente. i

2.- Las formulaciones Cibermeticas de Norbert Wiener 'y el-
trabajo de Ashby, sobre las méquinas a las que se les atribuyen las ~ &
propiedades de pensar y aprender y como resultado de este trabajo los ;

conceptos de retroalimentacién y automacién.

3.- La teoria de la informacibn y de las comunicaciones = %

basadas en los trabajos de Shanon, Weaver, Cherry y otros sobre proble b

9




més linglisticos, matematicos y teoricos que estén relacionados con -

la transmisibn de mensajes en circuitos portadores de informacién.,

4.- La teoria de juegos de Von Newman y Morgenstern.
5.- Las tecnicas para simular procesos sociales y ambien-

tales por computadoras propucstas por Jay Forrester y otros.

La tcoria de sistemas pretende ser una nueva orientacién -
trascendente de pensamiento cientifico del genero que Thomas Kuhn, -
describibé como Revoluci6bn Cientifica. La caracteristica de ésta re-
volucibn es el reemplazo de modos de pensamiento andl fticos fragmen-

tados por otros de naturaleza holistico integrantes (6);

El estudio de la comunicaci6n humana sostiene que toda con
i
ducta en una situacién de interaccibn interpersonal tiene un valor -
\

de mensaje, es decir, es comunicacibn y esta comunicacibn a su vez =~

se convierte en el vehiculo para estudiar la conducta humana.

E! investigador de la conducta humana pasa de un estudio -
deductivo de !a mente al estudio de las manifestaciones observables-
dg la relacién. En el estudio de |a comunicacién humana existen sub
divisiones entres &reas especlficas! sintéctica que es lo relativo-
a transmitir informacién; l'a semantica, que es el significado de la-
informacién y la pragmatica, que se refiere al efecto que causa la -

comunicacién o informacidn en la conducta.

Comunicacién en sistemia se refiere al aspecto pragmdtico-
de la teoria de la comunicacién humana e interaccién se refiere a la
serie de mensajes intercambiados entre personas, por lo quees eviden:

te que una vez que se acepta que toda conducta es comunicacibn, ya -

no manejaremos una unidad-mensaje monofénica sino m&s bien con un con.
Junto .flufdo multifacético de muchos modos de conducta (verbal, tonal,

postural, contextual, etc.) todos los cuales limitan el significado =

de los otros. 10




El estudio de la pragmatica de la comunicacién humana se -
basa en algunas propiedades simples de la comunicacién queparticipan
de la natupraleza de cinco axiomas los cuales pretenden explicar -~

$

toda relacidén interpersonal.

ler. Axioma.- Se postula como la imposibilidad de no comu-
nicar, o seca no hay nada que seca lo contrarie de conducta, dicho de -

otra manera es imposible no comportarse.

Como ya se menciondé toda conducta en una situacibn de intep
accibn tiene un valor de mensaje, es comunicacién, de donde se deduce
que por mucho que uno lo intente no puede dejar de comunicar, Activi-
dad o inactividad, palabras o silencio, tienen siempre valor de mensa
je; influyen sobre los demds quienes a su vez, no pueden dejar de reg
ponder a tales comunicaciones y, por ende, también comunican, Cual -
quier comunicacién implica un compromiso y por lo tanto define el modo
en que el emisor concibe su relacibén con el receptor. La pragmitica-
de cualquier contexto comunicacional se ve limitada a unas pocas reac
ciones posibles: Aceptacibn de la comunicacibn, rechazo de la comu-
nicacidn, descalificacién de la comunicacién y el sfntoma como comuni
cacibn. Este Gltimo consiste en la técnica de recurrir a la fuerza de
motivos que estén més allé del propio control y ésta se vuelve perfec
ta cuando una persona logra convencerse asl misma que est& a merced -
de fuerzas que estén més all§ de su control, ésto significa decir -

que tiene un sintoma (neurético, psicosomitico, o psicético). La teo-

rfa de la comunicacién concibe un sintoma como un mensaje no verbal.

2do. Axioma.- Toda comunicacibn tienhe un aspecto de cog—y
tenido y un aspecto relacional, tal es que el segundo’clésifica al -
primero y es, por ende, una metacomunicacibn, o sea una explicacibn~"
de tal comunicacién. Toda comunicaci6n implica un compromiso por lo

tanto define la relacién; una comunicacién no solo transmite informa

o




cibn, sino que, al mismo tiempo impone conductas. El aspecto de --
contenido de un mensaje transmite informacidn y el aspecto de rela-
cion se reficre a que tipo de mensaje debe entenderse que es, es --

decir la relacibn entre las cemunicantes.

La capacidad para metacomunicarse en forma adecuada cong
tituye no solo condicibn, sine qua non de la comunicacibn eficaz, -
sino que también estd intimamente vinculada con el complejo problema

concerniente a la percepcidn del self y alter.

En el nivel relacional las personas no comunican nada acep
ca de hechos externos a su relacibn, sino que se proponen mutuamente
definiciones de esa relacién, y por implicacibn de si mismos.

Cada vez que alguien establece una comunicacién se define-

a sl mismo ”

asi es como me veo” (self). Esto puede generar tres res-
puestas del interlocutor (Alter): confirmacibn, rechazo y desconfip

macién.

CONFIRMACION.~ El alter puede aceptar (confirmar) la defi

"asi es como te veo”, Esta confip-

nicidén que el self da de si m[smo
maci6n es probablemente el factor que més pesa en el desarrollo y es
tabilidad mental, puesto que sin este efecto autoconfirmador, ia co-
municaci6n humana no se habrfa desarrollado més alié de los muy estre
chos | Imites de los intercambios indispensables para la proteccién y

la supervivencia; no habria motivos para comunicarse por la comunica

cidén misma,

RECHAZO.- La segunda respuesta del alter consiste en recha
zarla, sin embargo el rechazo presupone por lo menos un reconocimiento:
limitado de lo que se rechaza y, por lo tanto, no niega necesariamente

la realidad de la imagen que el self tiene de si mismo, El mensaje es

“yo no te veo asi”, 12




DESCONFIRMACION.- La tercera respuesta que el alter puede
dar es un rechazo directo de su definicién, es decir lo desconfirma.
| \
El mensaje que le da es “tu no existes”. Cualquiera de estas tres -
respuestas tienen un denominador comfn, ya que por medio de cualquie
ra de ellos el alter comunica la manera en que ve al self, Con lo -
que de una manera o dc otra el alter le proporciona una identidad al

self.

3er. Axioma.- La naturaleza de una relacién depende de -~
la puntuaci6n de las sccuencias de comunicacién entre los comunican-
tes. Una serie de comunicaciones puede entenderse como una secuencia
ininterrumpida de intercambios, |a puntuacibn organiza los hechos de
la conducta, y resulta vital para las interacciones en marcha. Sirven
para reconocer secuencias de interacci6n comunes e importantes. En -
una secuencia prolongada de intercambios, los organismos participantes
de hecho puntuan la secuencia de modo que uno de ellos o el otro --

tiene iniciativa, predominio, dependencia, etc.

4to. Axioma.~ Comunicacién digital y analbégica: Los seres
humanos se comunican tanto digital como analogicamente. EI lenguaje
digital cuenta con una sintaxis |6gica sumamente compleja y poderosa
pero carece de una seméntica adecuada en e! campo de la relacibn, --
mientras que el lenguaje analégico posee la semdtica pero no una sin
taxis adecuada para la definicién inequfvoca de la naturaleza de las'.

relaciones.

La comunicacién digital es toda aquella comunicacién verbal-
o escrita mientras que la comunicacién analébgica es virtualmente todo
lo que sea comunicacién no verbal y que incluye movimientos corpdng-
les, postura, gestos, expresién facial, inflexién de la voz, secuen-

cia, ritmo y la cadencia de las palabras mismas. Fl hombre es el dnij
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co organismo que utiliza tanto los modos de comunicacién analébgicas

como los digitales.

5to. Axioma.- Interaccibn Simétrica y Complementaria,
Se describe como refaciones basadas en la igualdad o en la diferencia.
En el primer caso los participantes tienden a igual ar especialmente,
su conducta recfproca, y asl su interaccién, puede considerarse simé
trica. En el segundo caso la conducta de uno de los participantes -
compl ementa la del otro, constituyendo un tipo distinto de gestalt y
recibe el nombre de complementaria. Asi pués, la interaccibn simétri
ca se caracteriza por la igualdad y por la diferencia minima, mien -
tras que la interaccién complementaria estd basada en un méximo de -

diferencia (8).

La presente investigaci6n pretende hacer un anélisis de la
relacién médico-paciente tomado como marco de referencia el enfoque-
sistémico de esta relacién y tomando como base lo postulado por el -
segundo axioma de la comunicacidn referente a la definicién del self
y el alter, propuesto por Ronald Laing, Partiendo de ta observecién-
de que existen pacientes con una alta frecuencia de asistencia a la-
Consulta Externa de Medicina Familiar, por diversos motivos entre los
que destacan por un lado los padecimientos orgénicos crénicos y por-

el otro lospadecimientos psicosomdticos, en los que se establece una

relacién interpersonal constante entre paciente y médico. Esta frecuen

cia elevada de interaccién en la que el paciente se propone de alguna

manera y obtiene una réspuesta por parte del médico, estableciendose
asi una forma de relacién entre ellos . Observamos también que ésta
relacién es diferente y surge la duda de si habré al guna diferencia-
en la percepcibdn que tiene el médico de! paciente, dependiendo'de fak

patologia que presente.
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PLANTEAMI ENTO DEL PROBL EMA

Conocemos que ante cualquier relacibén entre dos o -
més personas siempre se tiende a tener una definicibn de esa-
relacién, 1o que a su vez les déd identidad a los participantes.
Dicha definicibn es iAherente a la naturaleza de la comunfcg—
ci6n humana y por lo tanto, para la definici6n que alguien dé
de si mismo hacia otra persona existen tres respuestas posi -
bles; confirmacibdn, rechazo y desconfirmacién, Por lo que -
todo paciente atendido en la Consulta Externa de Medicina Fa-
miliar es confirmado, rechazado o desconfirmado en la defini-
cibén que de si mismo did de la enfermedad que presenta.

Al observar que la manera de relacionarse pacienté Y-
médico es diferente para los dos tipos de pacientes por parte
de! médico nos surge la duda de sl ;habpré alguna diferencia -
en la percepcibn que tiene el médico del paciente dependiendo
de la patologia que presente? ; Influird el tipo de padeci -
miento de esos pacientes en la percepcibn y respuesta por - -

parte del médico?
HIPOTESI S

H1
1.- Los pacientes que presenten una enfermedad - =
orgénica crbnica serén confirmados en su seif por su médico -

familiar {(alter).

2.- los pacientes que presenten una enfermedad psi

cosomética serdn rechazados en su self por su médico familiar

(alter).
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1.~ Los pacientes que presenten una enfermedad - -
orgénica crénica no serdn confirmados por su médico familiar-
(alter). ,

2,- Los pacientes que presenten una enfermedad psi

cosomética no serén rechazados en su self por su médico fami-

liar (alter).
OBJETI VOS

1.- Analizar el self y alter en un grupo de pacien
tes orgdnicos crdnicos y un grupo de pacientes psicosomiticos

de la Consulta Externa del HGZ-2 de Hermosillo, Sonora.

2.~ Verificar si el paciente orgénico crébnico es -

confirmado y el paciente psicosomdtico es rechazado.

MATERIAL Y METODQS

El presente trabajo de investigaci6n se realizé en el
Hospital General de Zona #2 con clinica de Medicina Familiar~

de Hermosillo, Sonora.

Se analizaron 40 interacciones médico paciente de la-

Consulta Externa de Médicina Familiar y se formaron dos grupos

de pacientes de 20 cada uno. En un grupo se incluyen a pacien

tes portadores de alguna(s) patologia(s) orgénica(s) crénica~

(s) y en el otro grupo a pacientes con alguna patologia de -

origen psicosomdtico. El estudio es de tipo anélftico trans- .

“versal. :
Criterios de Inclusion:

Los criterios que se utilizaron para seleccionar la -
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muestra y formar los grupos fueron de dos tipos:

A - Criterios para seleccionar a los médicos:
- Que fuera médico familiar de base.

- Que tuviera una poblaci6n adscrita fija.
- Que conociera a su poblacién con un mfnimo de -
seis meses.
B.- Criterios para seleccionar a los pacientes:
-~ Que tuvieran médico familiar asignado.

- Que se incluyeran en uno de los dos grupos con-
los diagnésticos mencionados (orgénicos crénicos
o psicosomdticos).

-~ Que tuvieran por lo menos tres consultas previas
con el mismo médico y por la misma patologia.

- Que fueran designados como tales por el médico-
familiar.

- Que todos los pacientes tuvieran més de 18 afios.
- Que cumplieran con las 4 etapas de la entrevista
médica establecidas por los investigadores.

Se designaron 8 médicos familiares que cumplieron con -
los requisitos de inclusién., La muestra de pacientes fué ele -
gida en forma aleatoria al acudir a la consulta. Se realizé -
una rotaci6n por los 8 consultorios hasta completar la muestra-
de 40 pacientes; 20 orglnicos crénicos y 20 psicosomiticos, -

dicha rotacién se llevé a cabo en diferentes dias y con la pre-

sencia de ambos investigadores, la técnica empleada fué la de - .

Ilegar al inicio del turno y permanecer en e! consultorio hasta

que el médico familiar designard a los pacientes por observar.

Entendi éndose por paciente orgénico crénico a todo -
aquel que presente una patologia plenamente establecida, de ==
larga evolucibn, tales como Diabetes Mel litus, Hipertensiéh Ar-

terial, Insuficiencia Renal Crénica, Cardiopatfas de diversa =-
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etiologfa, Enfermedades Articulares Degenerativas y todas aque-

|las otras que tengan un fondo orgénico crénico,

Y por paciente psicosomdtico a todo aquel que presenta-
probl emas relacionales y que somatizan sus conflictos emociona-
les, tales como los hipocondriacos, neurbticos y psiconeurdticos
hipertensos reaccionales, patologia gastrointestinal de origen-
nervioso, etc, en los que la enfermedad es el sintoma, siendo-

éste la manifestacibén expresa de una relacién no definida.
k]

’

El estudio se orienté a observar y analizar el self y -
el alter del paciente en el momento de la entrevista médica. .
Aclaramos que el estudio parte de la siguiente puntuacién; el -
sel f corresponde a la manera de como se propone el paciente an-
te el médico y el alter corresponde al modo de respuesta del mé
dico ante ésa proposici6n del paciente. Para lograrlo se divi-
dié la entrevista médica en 4 etapas que a continuacién mencio-
namos y en las que se estuvo observando la interacciédn que se -
desarrollaba analizando tanto eventos digitales como analbgicos
y otorgandoseles un puntaje especifico para poder calificarlas,

la. ETAPA : Consisti6é en la identificacibén y clasifi
caci6n del paciente por parte del médico familiar en donde |o-
catal ogaba como orgénico crénico o psicosomitico. Se observa-
ron mensajes tanto digitales como analébgicos y se consideraroﬁ
confirmaciones a los comentarios y gestos de agrado, de buena-
disposicién, de interés por el paciente y su patologla, etec.,-
y como rechazos a comentarios y gestos de desagrado, de no ~-

buena disposicién, de rechazo, de fastidio o desacuerdo, etc.

Procediendose a calificar como rechazo o confirmacién-

al paciente seg(n se hayan presentado |los eventos anteriormente

mencionados.
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2da. ETAPA : Se marcé desde la entrada del paciente -
al consultorio hasta antes de dar inicio la consulta médica. Se
observaron mensajes tanto digitales como analégicos de confirma
cibn, rechazo o desconfiprmacibén; considerando como confirmacibn
a todos los actos de aceptacibn para el paciente tales como sa-
fudo amable, sonrisas y gestos cordiales, comentarios diversos-
de confianza y buena relacibn, etc. Considerando como rechazo-
a todos los actos de no aceptacidn tales como conducta tajante,
aspecto no amigable,demasiada seriedad para el contexto, etc. vy
considerando como desconfirmacién a toda conducta tendiente a-
tgnorar al paciente como no contestarle el saludo, no dirigirle

lg mirada, no demostrar interés por el paciente y su patolo -

.gfa, etc.

Procedi éndose a calificar como confirmacibn rechazo o-
desconfirmacién al paciente segiin se hayan presentado los even

tos anteriormente mencionados,

3ra. ETAPA : Correspondi6 al lapso que tuvo lugar --

~desde iniciada la consulta médica hasta que el paciente abando

n6 el consultorio.

A ésta etapa se le condiserd como la més importante ya
que en ella se didé el mayor némero de eventos de interaccibn -
médico-paciente; fué necesario dividir &sta etapa en tres par-

tes, el interrogatorio tanto dirigido como la tribuna libre, -

“la exploracién y la prescripcién o indicaciones. Se tomaron -

en cuenta aspectos digitales i analbgicos de éstas tres partes.

En ellas se analizaron 14 eventos a los que se les ad-

Jjudicé una calificacién de 5 puntos por cada evento, otorgando

sele 3 de ellos a lo analégicoy 2 a lo digital, sumando un -
total de 70 puntos en todos los eventos. Para poder calificar

la etapa como confirmacfon, rechazo o desconfirmacibn, fué ne-

cesario que se acumularan 40 puntos & més.
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4a. ETAPA : Consisti6 en los comentarios y analogias
presentadas por el médico hacia el paciente después de que éste
hubo abandonado e! consultorio, Considerando como confirmacibn
a los comentarios y gestos de agrado hacie el paciente y su pa-
tologia y como rechazo a los comentarios y analogias de desagra

do, de enfado, de no buena disposicibn, de desacuerdo, etc.

Procediéndose a calificar como confirmaci6n o rechazo -
alpaciente y su patologia segin se hayan presentado los eventos

anteriormentg sefiél ados.

Consideramos que en el andlisis de las 4 etapas mencio-
nadas el aspecto analbgico proporciona una informacién wés fide
digna de las interacciones, por lo que se le confiere un mayor

val opr,
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RESULTADOS Y DISCUSION

La distribucién por grupo de edad segn el tipo de pa-
decimiento lo podemos observar en el cuadro nimero 1, de donde -
anal izamos que en los pacientes orgénicos crénicos existe una -
prevalencia en los grupos etarios de los 50 a los 80 afios, mien-
tras que en los pacientes psicosomdticos la prevalencia existe -
en los grupos etarios de los 20 a los 50 afios, aunque como se ~-
puede ver hubo casos que se salieron de éstos rangos pero que no

son tan significativos.

Para los pacientes orgénicos crénicos, tenemos una me-
dia de 57.7 afios de edad, en comparacién con los pacientes psico
som&ticos que tuvieron una media de 43.9 aflos de edad ; con una-
desviacibn estandar de 11.7 y un rango de 40 para los primeros vy
una desviacibn estandar de 14.4 con un prango de 52 para los segun

dos.

La distribucién de los pacientes orgénico; crdnicos -
segln el diagnéstico establecido como lo muestra el cuadro niime-
ro 2, establece que las enfermedadgs que més se presentaron en -
éste grupo de pacientes fueron la Diabetes Mellitus y unas de --
sus compl icaciones como la Retinopatfa Diabética y el Pié Diabg-
tico, seguido de los padecimientos Cardiovasculares como la Hi -
pertensién Arterial Sistémica y las Cardiopatias entre ellas la-~
Isquémica, la Ateroesclerosa y la Reumdtica; y en tercer lugar -

las Enfermedades Articulares Degenerativas.

La distribucién de los pacientes psicosométicos segin-
el diagn6stico establecido como lo muestra el cuadro n@imero 3,en

el que sobresalen dos tipos de diagnésticos en especial; primero
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las Neurosis y sus variantes, tales como la Neurosis de Ansiedad,
la Neurosis Depresiva y la Psiconeurosis y en segundo término las
Patologias Inespecificas en las que por sus cuadros cllinicos tan-
"bi zarros” que presentaban no se podfa establecer un diagnbéstico-
nosolégico y se clasificaron de éste modo; tales como mastalgias,
dolor torécico, hombro doloroso, etc., cuyos diagnésticos fueron-

més bien sintomatol 6gicos.

Cabria preguntarnos, si realmente este tipo de pacien-
tes a los que se les diagnostice al glin padecimiento psicosomdtico
tendrén algGn fondo orgénico no descubierto,a pesar de una acusio
sa busqueda, y que fuera el motivo de sus problemas relacionales-

con el médico.

En los pacientes orgdnicos crénicos |la respuesta de su-
alter segln la etapa (cuadro niimero 4) vemos que en la primera —-
etapa todos fueron confirmados, en la segunda etaepa 19 de ellos y
en la tercera y cuarta etapa s6lo 18 de ellos; por lo que concluf
mos que en éstos pacientes y haciendo un analisis por etapa vemos
que 2 de ellos fueron exclufdos como confirmados, conforme se fué

'dando la entrevista clfnica. Siendo uno de ellos rechazado a « -~
partir de la segunda etapa y otro desconfirmado a partir de la --
tercera etapa. Cabe recordar que existen un total de 20 eventos-
de anélisis en cada entrevista, 2 en la primera etapa, 2 en la-

segunda etapa, 14 en la tercera etapa y 2 en la cuarta etapa.

En los pacientes psicosométicos, la respuesta de su - -
alter segin la etapa ( cuadro 5 ) vemos que un porcentaje importan
te de logpacientes son rechazados y que una tercera parte de |os-

pacientes son confirmados,
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En el anélisis total de los pacientes segin la respues
ta del alter (cuadro 6) se observa que en los pacientes org4ni--
cos crénicos se presenta un 90% de confirmacién para éstos, mien
tras que en los pacientes psicosométicos el porcentaje de recha-
zos es del 70%, con lo que nuestras hipotésis alternas se confir
man y son vélidas apdyandonos en las pruebas de significancia -~
estadistica de Xi2 (chi cuadrada) que es una prueba inferencial,
o no paramétrica y en el cuadro de 2x2 que es un andlisis esta -
dfstico de casos y controles, en los que se toma como control a-

los orgénicos crobnicos.

Por lo que conclufmos que nuestros resultados tienen -

- signifiicancia estadistica debido a que tienen un nivel de proba-

bilidad de 0.01 por el método Xi% y un riesgo atribufble de 22 -

en el cuadro de 2x2.



Cuadro Ne |

INTERACCION PACIENTE MEDICO: UN ENFOQUE SISTEMICO.
HOSPITAL GENERAL DE ZONA N22,HERMOSILLO, SON.

DISTRIBUCION POR GRUPOQS DE EDAD SEGUN TIPO DE PADECIMIENTO

GRUPOS PACIENTES ORGANICOS PACIENTES \
DE EDAD CRONICOS PSICOSOMATICOS
20 - 29 0 4
30 - 39 2 5
40 - 49 3 4
5O - 59 4 4
60 — 69 . 7 2
| 70 -79 4 | ]
X=57.7 X=43.9
S= 11.71 S= 14.4
R= 40 R=53

Fuenie: Expediente clinico.
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Cuadro N22

INTERACCION PACIENTE MEDICO: UN ENFOQUE SISTEMICO.
HOSPITAL GENERAL DE ZONA N22,HERMOSILLO, SON

PACIENTES ORGANICOS CRONICOS

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO

- DIAGNOSTICO Ne | %
DIABETES MELLITUS 10 25.6
ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA 6 16.3
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 5 12.8
ASMA BRONQUIAL 3 7.6
ADENOMA HIPOFISIARIO i 2.5
CARDIOPATIAS 5 12.8
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA ! 2.5
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA | 2.5
ENFERMEDAD GASTROINTESTINALES 5 12.8
INSUFICIENCIA VENOSA DE MEMBROS INFERIORES 2 5.1

Fuente: Expediente clinico.




Cuadro N2 3

INTERACCION PACIENTE MEDICO: UN ENFOQUE SISTEMICO.

HOSPITAL. GENERAL DE ZONA N22, HERMOSILLO, SON.
PACIENTES PSICOSOMATICOS
DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO

[ DIAGNOSTICO Ne | %
HIPERTENSION REACCIONAL 6 14,2
NEUROSIS DE ANSIEDAD 6 | 142
NEUROSIS 4 9.5
NEUROSIS DEPRESIVA 3 | 71
PSICONEUROSIS 4 9.5
COLITIS NERVIOSA 3 7.1
INESTABILIDAD EMOCIONAL 3 71
MIGRANA ~ n 2.3
GASTRITIS 4 9.5
CEFALEA TENSIONAL | 23
PATOLOGIA INESPECIFICA 7 lG.GJ

Fuente: Expediente clinico.
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Cuodro N24

INTERACCION PACIENTE-MEDICO : UN ENFOQUE SISTEMICO.
HOSPITAL GENERAL DE ZONA N22 HERMOSILLO, SON.
PACIENTES ORGANICOS CRONICOS
RESPUESTA DEL ALTER SEGUN ETAPA.

A ET AP A

28 34 49 ﬂ

\_

12
RESPUESTA
CONFIRM ACION 20 19 |8 18
RECHAZO 0 ] i l
DESCONFIRMACION 0 0 ! |

_/

Fuente: Qbservacidn directa.
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Cuadro N25

INTERACCION PACIENTE-MEDICO : UN ENFOQUE SISTEMICO.

HOSPITAL GENERAL DE ZONA N°2

PACIENTES PSICOSOMATICOS

RESPUESTA DEL ALTER SEGUN ETAPA.

HERMOSILLO, SON.

KETAPA

e 29 349 4Qﬂ
RESPUEST A
CONFIRMACION 6 7 6 6
RECHAZO 14 H 13 14
DESCONFIRMACION 0 2 { 0

Fuente: Observacidn directa.
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Cuadro N26
INTERACCION PACIENTE-MEDICO : UN ENFOQUE SISTEMICO.

HOSPITAL GENERAL DE ZONA N22 ,HERMOSILLO, SON.
PACIENTES ORGANICOS CRONICOS Y PSICOSOMAIICOS

RESPUESTA DEL ALTER SEGUN ANALISIS TOTAL.

K PO DE
PAD ECI MIENTO

PACIENTES ORGANIKCOS PACIENTES
T ESPUESTA CRONICOS PSICOSOMATICOS
|18 6
CONFIRMACION
90 °/° 30 °/o
13
RECHAZO !
5 % 65%
DESCONFIRMACION ! l
k 5 % 5 /J

Fuente: Observacion directa.
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CONCLUSIONES

Se comprueba gue el paciente orgénico crbnico es con -
firmado por su alter (médico), debido a que éste presenta una pa
tologia definida y plenanente conocida por el médico, en la que-
ambos han definido claramente su relacién y por lo que sus intepr
acciones toman un curso de espontaneidad y fluidez. Mientras gue
en los pacientes psicosométicos el nivel de la relacién no se -~
encuentra claramente definido por lo que se presenta habitualmen
te en sus interacciones un rechazo marcado., El enfoque sistémico
es una herramienta Gtil para observar la relacién médico pacien-
te pero es necesario sistematizar y sentar bases para que se rea

licen.

SUGERENCI AS

Se recomienda que el anélisis de la interaccién pacien
te-médico desde el enfoque sistémico se lleve a cabo siguiendo -
los lineamientos de lo postulado por la Teoria General de Siste-
mas. Todo estudio abordado con éste enfoque debe de ser realiza

do por dos o mis investigadores,

Se recomienda que para un estudio mds completo de |os-
pacientes psicosomdticos y un manejo adecuado de los mismos, es-
necesario establecer un equipo terapeutico que se dedique a re--
solver los problemas presentados por éste tipo de pacientes, im-

plementando un sistema de psicoterapia de apoyo.
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