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N T R o D u e e 1 o N 

En todo acto médico, 1 u 1'e 1 uc i ón médico-paciente es e 1 

punto más importante que se debe desarrol lur en lu entrevista 

clínica para lograr mayores efectos terapc6ticos, Primordiulmen 

te cuando nos referimos ul primer nivel de utención médica que -

es la consulta de medicina fumi 1 iar. 

Por lo que ha sido sometida a estudios, desde diversos 
1 

enfoques para observar y estudiar esta relación, como son el en-

foque funcional ista, el enfoque psicoanalista, el enfoque estru~ 

turista y sociocultural, y el enfoque sistémico entre otros. 

la relación médico paciente es una interacción constan 

te en la que se establece una relación interpersonal también con~ 

tante, en lo que médico y paciente intercambian mensajes los 

cuales definen esta relación y les proporciona identidad mutua. 

Estos conceptos encuentran sus fundamentos teóricos en 

la Teoría General de Sistemas, de donde parte el enfoque sistérnl 

co del estudio de las relaciones interpersonales, dadas en cual

quier área de la comunic.aci6n humana, y que por lo tanto la medl 

cina y sus eventos de tipo médico no esta~fi~ excentos de poderse 

ánal izar bajo la perspectiva de este enfoque; el cual constit~

ye una nueva manera de abordaje. 

El presente estudio de investigación pretende hacer un 

análisis de la interacción entre paciente y médico en la consul

ta de medicina fami 1 iar, partiendo de la manera de c6mo 1 lega~ 

el paciente a proponer su (s) enfermedad (es) y la manera de como 

el médico responde a el lo. Observando interacciones que se den-
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con una frecuencia elevada como sucede en los pacientes orgánicos 

cr6nicos y psicosomáticos, 

Para.lograr este análisis es necesario tomar como ref~

renc1a lo pos~ulado en los axiomas de la comunicaci6n humana que

son los siguientes: 

1.- No es posible no comunicar. 

2.- Toda comunicaci6n tiene un aspecto de contenido y 
un aspecto de relaci6n. 

3.- La naturaleza de una relaci6n depende de la puntu! 
ci6n de las secuencias de la comunicaci6n. 

4.- En toda relaci6n existe una comunicación digital y 
una comunicación anal6gica. 

5.- Toda interacci6n entre los comunicantes puede ser
simétrica o complementaria. 

Haciendo especial énfasis en el segundo axioma quepo~

tula que una comunicaci6n no solo transmite información (contenido) 

sino c6mo es que debe de entenderse esa informaci6n, basada en la

relaci6n entre los comunicantes. Siendo aquí donde se encuentra~-
! 

intimamente vinculado con el complejo problema concerniente a la -

percepci6n del Self y el Alter. 

Cada vez que alguien establece una comunicación se defi

ne a sí mismo "así es como ~e.veo" (Self). Esto puede ~enerar - -

tres posibles respuestas del interlocutor (Alter): confirmaci6n,

rechazo, desconfirmaci6n. 

Tomando en cuenta que es nuestro quehacer como médicos

fami j iares nos enfrentaremos al di lema de la relación médico-paciell 

te, y que en nuestro medio no contamos con estudios de investig~ -

ci6n previos que anal icen esta relaci6n desde el enfoque sistémico, 

justificamos el presente estudio tratando de sentar bases para pr_2-
seguir en esta 1 ínea de investigaci6n posteriormente. 
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MARCO DE REFERENCIA 

En medicina la palabra "normal" se usa corrientemente 

como sin6nimo de salud. En los diccionarios normal se define como-

el promedio o lo que no se desvía de cierto nivel medio. En Biolo 

gía lo mormal es algo más que un promedio más o menos fijo, El 

hombre como todos los seres vivos, está sometido constantemente a-

l a variaci6n en tal forma que sus características anat6micas, fisi~ 

16gicas. psicol6gicas e inmunol6gicas, no admiten un modelo fijo, 

de lo que resulta que por lo tanto no pueden existir 1 ímites netos 

entre salud y enfermedad. 

Considerar a la salud como un estado biol6gico estático

no es real. El concepto de salud involucra ideas de balance y adag 

taci6n; el de enfermedad desequi 1 ibrio o desadaptaci6n. No puede -

admitirse, entonces, que la salud sea la ausencia de enfermedad y

v1ceversa. Existe entre ambos estados una latitud mucho mayor, 1 i 

mitada en un extremo por la variaci6n que 1 levamos enfermedad y en 
1 

el otro por la adaptabi 1 idad que 1 lamamos salud, (5) 

El concepto de salud según la OMS, dice que la salud es

e! estado de completo bienestar, fisico, mental y social y no sol~ 

mente la ausencia de afecciones o enfermedades. (3) 

El concepto de enfermedad actualmente lo podemos consid~ 

rar desde dos enfoques distintos, el modelo biol6gico p biomédico

y el modelo biosiquico y socio-cultural, 

El modelo biol6gico es el ,con el que la. medicina se vo!

vi6 una actividad científica, tiene como base la afirmaci6n de que 

es la enfermddad es, en esencia, una Vlesi6n" o alteraci6n de la -

estructura, de la funci6n o de ambas, del organismo humano. 



El modelo biosiquico y sociocultural es aquel con el que -

pudo construirse un rnode 1 o de enfermedad ps r qui ca pract i e amente i dé.!J. 

tico al de la enfermedad biol6gica o somática, la "lesi6n" o patol~

gía, de este modelo no se encuentra en el organismo, en el cuerpo hl!_ 

mano, sino en el aparato psíquico. Posteriormente se vi6 que pueden 

suceder dos cosas: que esta lesi6n fuera secundaria a una alter~ -

ci6n orgánica o que, a su vez, la "patología" psíquica produjera una 

"lesión" somática. De este modo se cerr6 el círculo de la enfermedad 

como un problema del hombre en su totalidad. 

El siguiente paso en este modelo fué no s6lo considerar 

lo anterior sino que el padecer puede ser debido a simples "punt~s -

débiles" que todos tenemos en nuestra personalidad y que se pone en

evidenci a ya por una enfermedad orgánica, ya por una contradicción -

cultural o por un conflicto social. 

Los problemas de salud psíquica debidos a las caracterí~

ticas de una personalidad que no puede considerarse enferma son, por 

su morbi 1 i dad, 1 os más importantes. Gr.an parte del padecer de cará.s, 

ter médico está formado por el los y sus relaciones con la cultura· y 

lo social son tan innegables como digamo~ de tomarse en cuenta en 

toda consulta médica. (7) 

La medicina tan antigua como los albores de la civi 1 iz~ -

ci6n, se esboza en las culturas primitivas como una de las primeras 

manifestaciones 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 -

vínculo humano que en su más pura y simple expresión implica dos 

actitudes bien definidas: la vol ici6n de quién está dispuesto a -

ayudar a la aceptaci6n y confianza por parte de quién recibe y s~~-

1 icite ayuda. (1) 
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La enfermedad como proceso morboso afecta a los individuos 

de diferentes maneras ésto las 1 leva a buscar alguna forma de -

ayuda o apoyo .. 

La ideologia del paciente en su historia ha sido el tener 

un pensamiento m~gico, empírico o cientifico popular y la soluci6n a 
' 

sus problemas de salud es en primera ~nstancia casera 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 raz6n para quela relaci6n médico-paciente se inicic

Y mantenga en la presencia de una enfermedad real o aparente en el 

paciente, parece pertinente, como se mencion6 anteriormente, recal -

car que la enfermedad en su naturaleza es un fen6meno biofísico, s2-

cial, psicol6gico y cultural; de tal manera que la relaci6n médico -

paciente debe permitir al médico y al paciente esclarecer todos - -

éstos puntos, los cuales varian ampliamente según el tipo de enferm~. 

dad o padecimiento. Arranca de un genuino interés del médico por -

ayudar al paciente resolviendole sus problemas de salud dentro de -

los 1 ímites de su cultura. La enfermedad ha sido reconocida como un 

cuento para el cual el médico tiene que buscar las explicaciones 

fuera de la realidad de la biología, siendo la psicología y la soci~ 
1 

logra las disciplinas que pueden ayudar a encontrar dichas expl ic~ -

' ciones, así como faci 1 itar la relaci6n médico paciente tratando de -

inter.pretar el proceso dentro del cual el médico debe ubicar su cie~ 

cia y su profesi6n. 

En cada acto méd i co~.i empre i ntervi en dos partes, el médico 

y el paciente o, en un sentido más amplio, el cuerpo médico y la -

sociedad. En última instancia, la medicina no es sino el resultado 
1 

de las múltiples relaciones entre dos grupos. 

if Legos. - Amigo vecino, comadre, comadrona, boticario, sobador, 
curandero, yerbera, brujo, etc. 
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El proceso el ínico de la consulta, tiene lugar. dentro del 

contexto de la relación entre el m~dicp y el paciente. El estableci 

miento de esa interrelación depender~ básicamente de dos factores: 

uno de tipo emocional y otro de tipo intelectual; o sea el ambiente 

por un lado y la comunicación por otro respectivamente, los dos son 

factores que pueden influir sobre dicha relación. 

Por lo que respecta al factor emocional, existen una serie 

de elementos que, independientemente del si ti o en que se efectue 1 a 

relación, intervienen modificando el ambiente,la forma mediante la 

cual el médico recibe al paciente es de una importancia desproporci2 

nada comparada con el tiempo que ésta 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 habi l_L 

dades y por tanto, contribuir en su solución, Para cumpir con este

prop6sito, el médico necesita conocimientos, actitudes y habi 1 idades 

para obtener información, aclarar problemas, otorgar consejos, apli

car técnicas médicas y evaluar resultados. Estas habi 1 idades depe!J. 

den fundamentalmente de la naturaleza y calidad de la comunicación -
1 

entre ~I médico y el paciente. (9) 

La atención personal y directa por parte del médico a ·1a -

persona que necesita ayuda médica por un problema de salud es 1 lam!!_

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

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

salud; tanto en el área biologica como en el área psicológica y s2 -

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

mente para proporcionarla. Por lo tanto podremos decir que la el ínl 

ca es la parte de la medicina que se ocupa del conocimiento y compre!!. 

si6n del hombre con problemas de salud-en cu~lquiera de las áreas me~ 

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

problemas. (7) 
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La relaci6n médico paciente es un marco de referencia 

vital para ambos actores,marco que las sitúa y las ayuda para que

se entiendan y logren sus objetivos (4), Esta relación tiene di.e_

tintos enfoques de anal isis como son el enfoque psicoanalista, cl

funcional ista, el estructural ista sociocultural y sistémico, 

El enfoque psicoanalista de La relaci6n médico paciente

representado de una manera muy importante por Michel Bal int; sosti~ 

ne que la forma en que se dcsarrol la el encuentro entre médico y P!! 

ciente y la atmosfera en que se 1 leva a cabo, constituyen el primer 

acto terapeutico del médico, Identifica dos fases en el proceso del 

enfermo, una fase 1 !amada "inorgánica" relacionada con las tensiones 

a esfuerzos de carácter 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 último re§_ 

ponde con las correspondientes exámenes fisicos, seguidos de una t~ 

rapia racional, Con el lo, desmenuza cada enfermedad, demostrandole 

al paciente si aquel la era justificada o no, si existe o no, hasta

que se establece un acuerdo entre ambos (2). Para el paciente, el-
1 

sentirse enfermo es siempre una experiencia ingrata, siente que algo 

anda mal en su persona, algo que lo dañará si no es tratado rápida

y apropiadamente; después de haber examinado al paciente concienzud,2 

mente él espera que su enfermedad sea diagn6sticada y además tratada 
1 1 

adecuadamente. Por otra parte si el paciente no obtiene ésto, en la 

'medida en que el paciente se sienta imposibilitado de explicar y -

aceptar sus dolores, temores y privaciones. Este se siente rechazado 
1 

por el médico, ya que este último está asumiendo en efecto una acti-

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 diagno!!. 

tico, además de que este diagnóstico describa realmente los procesos 
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patologicos, Jerarquizando 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 1 as enfermedades 

psicosomaticas como por ejemplo el diagn6stico de "neurosis", tiene un 

carácter tan i nespcc i f i co )' aporta tun poco a 1 a compre ns i 6n del proc~ 

so patol6gico que se está tratando de diagnosticur que se ha convertj_

do en el saco de deshecho en d6nde se deposita prácticamente todo 

aquel lo que no sabemos como diagnosticar.(2) 

Haciendo un anal is is de lu relación médico paciente en su -

dinamica, ésta convierte al médico en algo más que un simple control~ 

dor de su enfermedad¡ donde su rol es perdurar en su relaci6n con el -. 

paciente para ayudarlo, y donde el paciente le confirma un papel est~-

' bi 1 i zador en su' vida. (2) 

El enfoque funcional i sta en al que Parsons, sostiene que h!!,

bi éndose definido al paciente como un ser desviado es lógico pensar -- ¡ 

que el médico como un agente de control social se encuentra ímpl icit~

mente encargado de lograr que la persona enferma vuelva a su compJ~to 

funcionamiento e identifica cuatro facetas de la actitud profesional

del médico: universal is.me, especificidad funcional, neutral idad.afe~ 

tiva, y orientación colectiva. Dentro del mismo marco funcionalista

Szasz y Hol lander, han aportado 3 modelos fundamentales de interre1E_

ci6n ~édico-paciente. (9) 

El enfoque estructural ista donde se destaca Freidson y se -

critica al enfoque funcional ista, principalmente cuando refiere ign_2-

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 -

1 

1 
l 

que le ayuden a definir adecuadamente y, en sus términos, su problem~ ¡. 
pudiendo esta consulta inicial ser dete~minante para la.opinion que ¡ 
se forma el paciente respecto a la perspectiva del problema. (9) [ 

8 t 
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Munej a los aspectos socioculturales de 1 a relaci6n médico paciente -
en las que rnencionu que cada hombre tiene su propia ideología, fo1·m~ 

da por el contacto con otros hombres (4) El si sterna de referencia 

del lego debe ser entendido sob1•e la base de dos sistemas sociales -

distintos e interrelacionados, ésto es, un sistema profesional que 

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

El enfoque sisternico basado en la 1eoria ~eneral de Sist!:.

rnas, que entre otras también se refiere a considerar la interacción

humana corno un sistema, definido éste por Ha 1 1 y Fa gen, como un co~

j unto de objetos asi como de relaciones entre los sujetos y entre 

sus atributos; en el que los objetos son los componentes o partes del 

sistema, los atributos son las propiedades de los objetos y las rel~ 

ciones mantienen unido al sistema. La desici6n sobre cuales son las 

relaciones importantes y cuales las triviales dependen del interes ~ 

de cada persona. 

El surgimiento de la sisterni a aparece en ~I siglo XX con 

un gran n6rnero de disciplinas, las cuales pueden clasificarse bajo 

el nombre general de pensamiento sistémico. Tales disciplinas origl 

nalmente separadas son las siguientes: 

1.- La fi losofiaÉiólógica de Ludwig Von Bertalanffy, y su 

concepto de sistema abierto en el que define que los sistemas orgáni

cos son abiertos en el sentido de que intercambian material, energia-; 
1 

o ·inf¿rrnación con su medio ambiente. 

2.- Las formulaciones Ciberrneticas de Norbert Wiener y el

trabajo de Ashby, sobre las máquinas a las que se les atribuyen las - ¡ 
¡ 

propiedades de pensar y aprender y corno resultado de este trabajo los 

conceptos de retroal imentaci6n y automación. 

i 
3.- La teoria de la información y de las comunicaciones - f 

1 
ba~adas en· los trabajos de Shanon, Weaver~ Cherry y otros sobre problJ 

9 -¡ 
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más 1 ingUisticos, matematicos y teorices que están relacionados con -

la transmisi6n de mensajes en circuitos portadores de información. 

4.- La teoria de juegos de Von Newman y Morgenstern. 

5.- Las tecnicas para simular pr·ocesos sociales y ambicD,

tales por computadoras propuestas por Jay Forrester y otros. 

La teoria de sistemas pretende ser una nueva orientaci6n -

trascendente ~e pensamiento cientifico del genero que Thomas Kuhn, -

describi6 como Revoluci6n Cientifica. La caracteristica de ésta r~

volución es el peemplazo de modos de pensamiento análfticos fragmeD,-
' tados por otros de naturaleza hol istico integPantes (6). 

El estudio de la comunicación humana sostiene que toda con 
¡-

ducta en una situación de interacci6n interpersonal tiene un valor -
; 

de mensaje, es decir, es comunicaci6n y esta comunicación a su vez -

se convierte en el vehiculo para estudiar la conducta humana. 

El investigador de la conducta humana pasa de un estudio -

deductivo de la mente al estudio de las manifestaciones observables

de la relación. En el estudio de la comunicaci6n humana existen sub 

divisiones e,!ltres áreas específicas: sintáctica que es lo relativo

ª transmitir informaci6n; la semantica, que es el significado de la

información y la pragmatica, que se refiere al efecto que causa la -

comunicaci6n o información en la conducta. 

Comunicaci6n en sistemia se refiere al aspecto pragmático

de la teoria de la comunicación humana e interacci6n se refiere a la 

serie de mensajes intercambiados entre personas, por 1 o que~s evi den:: 

te que una vez que se acepta que toda conducta es comunicaci6n, ya -

no manejaremos una unidad-mensaje monof6nica sino más bien con un cou 

junto fluído multifacfitico de muchos modos de conducta (verbal, tonal, 

postura!, contextual, etc.) todos los cuales 1 imitan el significado -

de los otros. 10 



El estudio de la pragmatica de la comunicación humana se -

basa en algunas propiedades simples de la comunicación qUeE_articipan 

de la naturaleza de cinco axiomas los cuales pretenden explicar 

toda relación inte1'pe1'so11é1I. 

ler. Axioma.- Se postula como la imposibilidad de no com~

nicar, o sea no hay nada que sea lo contrario de conducta, dicho de -

otra manera es i mpos i b 1 e no comporta1'se. 

Como ya se mene i on6 toda conducta en una si tuac i 6n de i nte_r: 

acción tiene un valor de mensaje, es comunicación, de donde se deduce 

que por mucho que uno lo intente no puede dejar de comunicar. Activj_

dad o inactividad, palabras o silencio, tienen siempre valor de mens~ 

Je; influyen sobre los demás quienes a su vez, no pueden dejar de re§ 

ponder a tales comunicaciones y, por ende, tambifin comunican, Cual -

quier comunicación implica un compromiso y por lo tanto define el modo 

en que el emisor concibe su relación con el receptor. La pragmática

de cualquier contexto comunicacional se ve 1 imitada a unas pocas rea~ 

ciones posibles: Aceptación de la comunicación, rechazo de la comu-

nicaci6n, descalificación de la comunicación y el síntoma como comuni 

cación. Este 6ltimo consiste en la t6cnica de recur~ir a la fuerza de 

motivos que están más allá del propio control y 6sta se vuelve perfe~ 

ta cuando una persona logra convencerse a§Í misma que está a merced -

de fuerzas que están más allá de su control, 6sto significa decir 

que tiene un sintoma (neurótico, psicosomático, o psicótico), La te2-

ría de la comunicación concibe un sintoma como un mensaje no verbal. 

2do, Axioma.- Toda comunicación tiene un aspecto de con-

' tenido y un aspecto relacional, tal es que el segundo clasifica al -

primero y es, por ende, una metacomunicación, o sea una expl icaci~n

de tal comunicación. Toda comunicación implica un compromiso por lo 

tanto define la relación; una comunicación no solo transmite inform_s 



ci6n, sino que, al mismo tiempo impone conductas. El aspbcto de -

contenido de un mensaje transmite informaci6n y el aspecto de rel_g

ci6n se refiere a que tipo de mensaje debe entenderse que es, es -

decir la relación entre las comunicantes. 

La capacidad para metacomunicarse en forma adecuada cons 

tituye no solo condici6n, si ne qua non de la comunicaci6n eficaz, -

sino que tambi6n está intimamente vinculada con el complejo proble~a 

concerniente a la percepci6n del self y alter. 

En el nivel relacional las personas no comunican nada acer 

ca de hechos externos a su relación, sino que se proponen mutuamente 

definiciones de esa relación, y por implicación de si mismos. 

Cada vez que alguien establece una comunicación se define

ª sí mismo "asi es como me veo" (self). Esto puede generar tres res

puestas del interlocutor (Alter); confirmación, rechazo y desconfi~ 

mación. 

CONFIRMACION.- El alter puede aceptar (confirmar) la defl. 

nición que el self da ~e si mismo "asi es como te veo". Esta confi~

mación es probablemente el factor que más pesa en el desarrollo y e.§_ 

tabi 1 idad mental, puesto que sin este efecto autoconfirmador, la CE,

municación humana no se habría desarrollado más allá de los muy estr~ 

chos 1 ímites de los ~ntercambios indispensables para la protección y 

la supervivencia; no habría motivos para comunicarse por la comunic~ 

ci 6n misma. 

RECHAZO. - La segunda respuesta del alter consiste en rech~ 

zarla, sin embargo el rechazo presupone por lo menos un reconocimiento 

1 imitado 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 

ºyo no te veo así". 12 



DESCONFIRMACION.- La tercera respuesta que el alter puede 

dar es un rechazo di recto de su definici6n, es decir lo desconfirma, 

El mensaje que le da es "tu no existes". Cualquiera de es~as tres -

respuestas tie~en un denominador co1n6n, ya que por medio de cualqui~ 

ra de el los el alter comunica la manera en que ve al sel f. Con lo -

que de una manera o de otra el alter le proporciona una identidad al 

sel f. 

3er. Axioma.- La naturaleza de una relación depende de -

la puntuación de las secuencias de comunicaci6n entre los comunican

tes. Una serie de comunicaciones puede entenderse como una secuencia 

ininterrumpida de intercambios, la puntuación organiza los hechos de 

1 a conducta, y resulta vital para las interacciones en marcha. Sirven 

para reconocer secuencias de interacción comunes e importantes. En -

una secuencia prolongada de intercambios, los organismos participantes 

de hecho puntuan la secuencia de modo que uno de el los o el otro 

tiene iniciativa, predominio, dependencia, etc. 

4to. Axioma.- Comunicación digital y analógica: Los seres 

humanos se comunican tanto digital como analogicamente. El lenguaje 

digital cuenta con una sintaxis lógica sumamente compleja y poderosa 

pero carece de una semAntica adecuada en el campo de la relación, -

mientras que el lenguaje analógico posee la semAtica pero no una sin 

~axis adecuada para la definición inequívoca de la naturaleza de las 

relaciones. 

La comunicación digital es toda aquel la comunicación verbal 

o escrita mientras que la comunicación analógica es virtualmente todo 

lo que sea comunicación no verbal y que incluye movimientos corpor~

les, postura, gestos, expresión facial, inflexión de la voz, secue!l

cia, ritmo y la cadencia de las palabras mismas. El hombre es el úni 
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co organismo que uti 1 iza tanto los modos de comunicación analógicas 

como los digitales. 

Sto, Axioma.- Interacción Simétric<J y Cornplement<Jrin, 

Se describe como relüciones büsaJas en la igualdad o en la diferencia. 

En el primer caso los participantes tienden a igualar especialmente, 

su conducta recíproca, y así su interacción, puede considera1'se sim§. 

trica, En el segundo caso la conducta de uno de los participantes -

complementa la del otro, constituyendo un tipo distinto de gestalt y 

recibe el nomb1•e de complementaria. Asi pués, la interacción simétr_L 

ca se caractePiza pop la igualdad y pop la diferencia mínima, mie,!l -

tpas que la interacción complementaria está basada en un máximo de -

difepencia (8). 

La presente investigación pretende haceP un análisis de la 

Pelación médico-paciente tomado como marco de pefepencia el enfoque

sistémico de esta pelación y tomando como base lo postulado por el -

segundo axioma de la comunicación referente a la definición del self 

y el alter, ppopuesto por Ronald Laing, Partiendo de la observación-

de que existen pacientes con una alta frec~encia de asistencia a la

Consulta Externa de Medicina Fami 1 iar, po~ diversos motivos entre los 

que destacan por un lado los padecimientos orgánicos crónicos y por-

el otro lospadecimientos psicosomáticos, en los que se establece una 

relación intePpersonal constante entre paciente y médico, Esta frecue.!!. 1 

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

manera y obtiene una respuesta por parte del médico, estableciendose 

asi una forma de relación entre el los , Observarnos también que ésta 

relación es diferente y surge la duda de si habrá alguna dif~rencia-

en la percepción que tiene el médico del paciente, dependiendo de la 

patología que presente. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Conocemos que <lllte cuu 1 quier 1·e 1 ac i 6n entre dos o -

más pe1•sonus sie111p1•c se tiende a tt!IWI' una definici6n de esa

relaci6n, lo que a su vez les d.J identidad a los participantes. 

Dicha definici6n es inlrn1·ente a lu 11<ltu1•ulez,i de la comunica

ci6n humana y por lo tunto, para 1 a definici6n que alguien dé 

de si mismo hacia ot1·a persona existen t1•es t'espuestas posJ_ -

bles; confirmaci6n, rechazo y desconfirmaci6n. Por lo que 

todo paciente atendido en la Consulta Externa de Medicina F~

mi 1 iar es confirmado, rechazado o desconfirmado en la definJ_

ci6n que de si mismo dá de la enfermedad que presenta. 

Al observar que la manera de relacionarse paciente y

médico es diferente para los dos tipos de pacientes por parte 

del médico nos surge la duda de sí ¿habrá alguna diferencia -

en la percepci6n que tiene el médico del paciente dependiendo 

de la patologia que presente? ¿Influirá el tipo de padecJ_ -

miento de esos pacientes en la percepci6n y respuesta por - -

parte del médico? 

.H 1 P O T E S 1 S 

Hl 

1.- Los pacientes que presenten una enfer~edad - -

orgánica cr6nica serán confirmados en su self por su médico -

fami 1 iar (alter). 

2.- Los pacientes que presenten una enfermedad psi 

cosomática serán rechazados en su self por su médico fami 1 iar 

(alter). 
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Ho 

1.- Los pacientes que presenten una enfermedad - -

orgánica cr6nica no ser6n confirmados por su mGdico fami 1 iar-

(alter). 

2.- Los pacientes que presenten una enfermedad psj_ 

cosomática no serán rechazados en su self por su mGdico fami-

1 i ar (a 1 ter), 

OBJETIVOS 

1.- Anal izar el self y alter en un grupo de pacien 

tes orgánicos cr6nicos y un grupo de pacientes psicosomáticos 

de la Consulta Externa del HGZ-2 de Hermosi 1 lo, Sonora, 

2.- Verificar si el paciente orgánico crónico es -

confirmado y el paciente psicosomático es rechazado. 

MATERI ~L Y METODOS 

El presente trabajo de investigación se real izó en el 

Hospital General de Zona #2 con el inica de Medicina Fami 1 iar

de Hermosil lo, Sonora. 

Se anal izaron 40 interacciones médico paciente de la

Consulta Externa de Médicina Fami 1 iar 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) orgánica(s) cr6nica

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

origen psicosomático. El estudio es de tipo anál ítico tran~

versa 1. 

Criterios de lnclusion: 

Los criterios que se uti 1 izaron 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 fami 1 iar de base. 

- Que tuviera una población adscrita fija. 

Que ~onociera a su población con un mínimo de -
seis meses. 

B.- Criterios para seleccionar a los pacientes: 

- Que tuvieran mfidico familiar asignado. 

- Que se incluyeran en uno de los dos grupos con-
los diagnósticos mencionados (orgánicos crónicos 
o psicosomáticos). 

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

- Que fueran designados como tales por el médico
fami 1 i ar. 

Que todos los pacientes tuvieran mfis de 18 aAos. 

- Que cumplieran con las 4 etapas de la entrevista 
médica establecidas por los investigadores. 

Se designaron 8 médicos fami 1 iares que cumplieron con -

los requisitos de inclusión. La muestra de pacientes fué el~ -

gida en forma aleatoria al acudir a la consulta. Se real izó 

una rotación por los 8 consultorios hasta completar la muestra

de 40 pacientes; 20 org'án i cos crónicos y 20 psi cosomfit i cos, 

dicha rotación se 1 levó a cabo en diferentes di as y con la pr~

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

1 legar al inicio del turno y permanecer en el consultorio hasta 

que el médico fami 1 ier designará a los pacientes por observar. 

Entendiéndose por paciente orgánico crónico a todo 

aquel que presente una patología plenamente establecida, de 

larga evolución, tal~s como Diabetes Me•I itus, Hipertensión Ar

terial, Insuficiencia Renal Crónica, Cardiopatfas de diversa --

17 ¡ 
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etiología, Enfermedades Articulares Degenerativas y todas aqu_!:.-

1 las otras que tengan un fondo org6nico cr6nico, 

Y por paciente psicosom5tico a todo aquel que presenta

problemas relacionales y que somatizan sus conflictos emociona

les, tales como los ~ipocondriacos, neu~6ticos y psiconeuróticos 

hipertensos rcaccionales, patología gastrointestinal de origen

nervioso, etc, en los que la enfermedad es el síntoma, siendo

éste la manifestación expresa de una relación no definida. 

El estudio se orient6 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 puntuaci6n; el -

se 1 f corresponde a 1 a manera de como se propone e 1 pac i ente an

te el médico y el alter corresponde al modo de respuesta del m! 

dico ante ésa proposición del paciente. Para lograrlo se divj_

dió la entrevista médica en 4 etapas que a continuación mencio

narnos y en las que se estuvo observando la interacci6n que se -

desarrollaba anal izando tanto eventos digitales corno analógicos 

y otorgandoseles un puntaje específico para poder calificarlas. 

la. ETAPA: Consistió en la identificación y clasifj_ 

cación del paciente por parte del médico familiar en donde to

cata 1 ogaba corno orgánico crónico o psi cosornát i co. Se observ!:!_

ron mensajes tanto digitales como anal6gicos y se consideraron 

confirmaciones a los comentarios y gestos de agrado, de buena

disposición, de interés por el paciente y su patología, etc,,

y como rechazos a comentarios y gestos de desagrad~ de no 

buena disposición, de rechazo, de fastidio o desacuerdo, etc, 

Procediendose a calificar como ~echazo o confirmación

al paciente según se hayan presentado los eventos anteriormente 

mencionados. 
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2da. ETAPA : Se marc6 desde la entrada del paciente -

al consultorio hasta antes de dar inicio la consulta médica. Se 

observaron mensajes tanto digitales como anal6gicos de confirm~ 

ci6n, rechazo o desconfirmaci6n; considerando como confirmaci6n 

a todos los actos de aceptaci6n para el paciente tales como SS!.

ludo amable, sonrisás y gestos cordiales, comentarios diversos

de confianza y buena relaci6n, etc. Considerando como rechazo

ª todos los actos de no aceptaci6n tales como conducta tajante, 

aspecto no amigable,demasiada seriedad para el contexto, etc, y 

considerando como desconfi rmaci6n a toda conducta tendiente a-

ignorar al paciente como no contestarle el sa~udo, no dirigirle 

la mirada, no demostrar interés por el paciente y su pato!~ -

gía, etc. 

Procediéndose a calificar como confirmaci6n rechazo o

desconfirmaci6n al paciente segú~ 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 aband~ 

n6 el consultorio, 

A ésta etapa se le condiser6 como la más importante ya 

que en el la se di6 el mayor número de eventos de interacci6n -

médico-paciente; fué necesario dividir ésta etapa en tres pa,r:

tes, el interrogatorio tanto dirigido como la tribuna 1 ibre, 

la exploración y la prescripción o indicaciones. Se tomaron -

en cuenta aspectos digitales i anal6gicos de éstas tres partes. 

En el las se anal izaron 14 eventos a los que se les a_2-

judic6 una calificación de 5 puntos por cada evento, otorgand~ 

sel e 3 de el los a lo anal6gico y 2 a lo digital, sumando un -

total de 70 puntos en todos los eventos, Para poder calificar 

la etapa como confirmacíon, rechazo o desconfirmaci6n, fué n~

cesario que se acumularan 40 puntos 6 más. 
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4a. ETAPA Consisti6 en los comentarios y analogias 

presentadas por el m~dico hacia el paciente despu~s de que éste 

hubo abandonado el consultorio, Considerando como confirmaci6n 

a los comentarios y gestos de agrado hacia el paciente y su p!!_

tologia y como rechazo a los comentarios y analogias de desagr~ 

do, de enfado, de no buena disposici6n, de desacuerdo, etc. 

Procedi~ndose a calificar como confi rmaci6n o rechazo -

alE_aciente y su patologia según se hayan pPesentado los eventos -

anteriormente senálados. 
\ 

Consideramos que en el análisis de las 4 etapas mencio

nadas el aspecto anal6gico ppoporciona una inforrnaci6n más fid~ 

digna de las interacciones, por lo que se le confiere un mayor 

valor. 
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RESULTADOS Y DISCUSION 

La distribución por grupo de edad según el tipo de p~

decimiento lo podemos observar en el cuadro número 1, de donde -

anal izamos que en los pacientes orgánicos crónicos existe una 

prevalencia en los grupos etarios de los SO a los 80 años, mien

tras que en los pacientes psicosomáticos la prevalencia existe -

en los grupos etarios de los 20 a los SO años, aunque como se 

puede ver hubo casos que se salieron de éstos rangos pero que no 

son tan significativos. 

Para los pacientes orgánicos crónicos, tenemos una m~

dia de 57.7 años de edad, en comparación con los pacientes psic~ 

som~ticos que tuvieron una media de 43.9 aRos de edad ; con una

desviación estandar de 11.7 y un rango de 40 para los primeros y 

una desviación estandar de 14.4 con un rango de 52 para los segun 

dos. 

La distribución de los pacientes orgánicos crónicos 

según el diagnóstico establecido como lo muestra el cuadro núm~

ro 2, establece que las enfermedades que más se presentaron en -

éste grupo de pacientes fueron la Diabetes Mel 1 itus y unas de -

sus compl iceciones como 1 a Retinopatfa Diabética y el Pié Diabf

tico, seguido de los padecimientos Cardiovasculares como la Hl -
pertensi6n Arterial Sistémica y las Cardiopatías entre el las la

lsquémica, la Ateroesclerosa y la Reumática; y en tercer lugar -

las Enfermedades Articulares Degenerativas. 

La distribuci6n de los pacientes psicosomáti~os según

el diagn6stico establecido como lo muestra el cuadro número 3,en 

el que sobresalen dos tipos de diagn6sticos 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 lnespecíficas en las que por sus cuadros clínicos tan

"bizarros" que presentaban no se podía establecer un diagn6stico

nosol6gico y se clasificaron de fiste modo; tales como mastalgias, 

dolor torácico, hombro doloroso, etc., cuyos diagn6sticos fueron

más bien sintomatol6gicos, 

Cabria preguntarnos, si realmente este tipo de pacie~

tes a los que se les diagnostica algún padecimiento psicosomático 

tendrán algún fondo orgánico no descubierto, a pesar de una acusi~ 

sa busqueda, y que fuera el motivo de sus problemas relacionales

con el médico. 

En los pacientes orgánicos cr6nicos la respuesta de su

alter según la etapa. (cuadro número 4) vemos que en la primera -

etapa todos fueron confirmados, en la segunda etapa 19 de el los y 

en la tercera y cuarta etapa s61o 18 de el los; por lo que conclul 

mosque en éstos pacientes y haciendo un anal isis por etapa vemos 

que 2 de el los fueron excluídos como confirmados, conforme se fué 

dando la entrevista el rn¡ca, Siendo uno de el los 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 análisis en cada entrevista, 2 en la primera etapa, 2 en !a

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

En los pacientes psicosomáticos, la respuesta de su - -

alter según la etapa ( cuadro 5 ) vemos que un porcentaje importa~ 

te de lo~pacientes son rechazados y que una tercera parte de los

pacientes son confirmados. 
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En el análisis total de los pacientes según la respue~ 

ta del alter (cuadro 6) se observa que en los pacientes orgánj_.:.

cos crónicos se presenta un 90% de confirmación para éstos, mie!!. 

tras que en los pacientes psicosomáticos el porcentaje de rech~

zos es del 70%, con lo que nuestras hipotésis alternas se confi.!: 

man y son vál idas apo.yandonos en 1 as pruebas de si gn i fi canc i a -

estád í st i ca de Xi 2 (chi cuadrada) que es una prueba inferencia!, 

o no paramétrica y en el cuadro de 2x2 que es un análisis est~ -

dístico de casos y controles, en los que se toma como control a

las orgánicos crónicos. 

Por lo que concluímos que nuestros resultados tienen -

signif.icancia estadística debido a que tienen un nivel de proba-· 

bi 1 idad de 0.01 por el método Xi 2 y un riesgo atribufble de 22 ~ 

en el cuadro de 2x2, 
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Cuadro N! 1 

INTERACCION PACIENTE MEDICO: UN ENFOQUE SISTEMICO. 
HOSPITAL GENERAL C€. ZONA N!! 2, HERMOSlU.O, SON. 

DlSTRlBUCION POR GRUPOS DE EDAD SEGUN TIPO DE PADECIMIENTO 
r 

GRUPOS 
1 

PACIENTES ORGANICOS PACIENTES 
DE EDAD CRONICOS PSICOSOMATICOS 

20 - 29 

30 - 3 9 

40 -49 

50 - 5 9 

60 -69 

\. 
70 - 7 9 

fuente: Expediente ch'nlco. 

o 

2 

3 

4 

7 

4 

i= 57.7 
5: 11.71 
R=40 

4 

5 

4 

4 

2 

1 

x = 43.9 
5 = 14 .4 
R = 53 

' 

~ 
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Cuadro N22 

INTERACCION PACIENTE MEDICO: UN ENFOQUE SISTEMICO. 

, 
HOSPITAL GENERAL DE ZONA N!! 2, HERMOSILLO, SON 

PACIENTES ORGANICOS CRONICOS 
DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO 

O 1 A G NOSTICO 

DIABETES MELLITUS 

ENFERMEDAD ARTICUL·AR DEGENERATIVA 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

ASMA BRONQUIAL 

ADENOMA HIPOFISIARIO 

CARDIOPATIAS 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA eRONICA 

ENFERMEDAD GASTROINTESTINALES 

\.!_NSUFICIENCIA VENOSA DE MEMBROS INFERIORES 

N!?.. 

10 

6 

5 

3 

1 

5 

1 

1 

5 

2 

%' 
25.6 

15.3 

12.8 

7.6 

2.5 

12.8 

2.5 

2.5 

12.8 

5.1 ~ 

Fuente: Expediente cli'nlco. 
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Cuadro N! 3 

INTERACCION PACIENTE MEDICO: UN ENFOQUE SISTEMICO. 

, 
HOSPITAL GENERALOE ZONA N!21 HERMOSILLO, SON. 

PACIENTES PSICOSOMATICOS 
DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO 

DI A G N O S T 1 c o 
HIPERTENSION REACCIONAL 

NEUROSIS DE ANSIEDAD 

NEUROSIS 

NEUROSIS DEPRESIVA 

PSICONEUROSIS 

COLITIS NERVIOSA 

INESTABILIDAD EMOCIONAL 

MIGRARA 

GASTRITIS 

CEFALEA TENSIONAL 

PATOLOGIA INESPECIFICA 

N! 

6 

6 

4 

3 

4 

3 

3 

1 

4 

1 

7 

% ·~ 

14.2 

14.2 

9.5 

7.1 

9.5 

7.1 

7.1 

2.3 

9.5 

2.3 

16.6 ~ 

Fuente: Expediente clínico. 
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Cuadro N.!!4 

INTERACCION PACIENTE- MEDICO: UN ENFOQUE SISTEMICO. 
HOSPITAL GENERAL IE ZONA N!2, HERMOSILLO, SON. 

PACIENTES ORGANICOS CRONICOS 
RESPUESTA DEL ALTER SEGUN ETAPA. 

(\ E T A p A 
I~ 2!! 

RESPUESTA \ 

CONFIRM ACION 20 19 

RECHAZO o 1 

. 
DESCONFI R MA C 10 N o o 

\... 

3!! 

18 

1 

1 

4!! 

1 8 

1 

1 

Fuente: Observación directa. 

~ 
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Cuadro N~5 

INTERACCION PACIENTE· MEDICO : UN ENFOQUE SISTEMICO. 
HOSPITAL GENERAL DE ZONA Nº 21..HERMOSILLO, SON. 

PACIENTES PSICOSOMA1 ICOS 
RESPUESTA DEL ALTER SEGUN ETAPA. 

(\ E T A p A 
....., 

I~ 2!l 3!2 4g 
RESPUESTA \ 

CON FIRMACI O N 6 7 '6 6 

RECHAZO 14 11 13 14 

DESCONFIRMACION o 2 1 o 

~ 

Fuente: Observación directa. 
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Cuadro N!6 

ESTA TESJS NO DEBE 
SAl.m Df l. 4 B!RUOTECA 

INTERACCION PACIENTE-MEDICO: UN ENFOQUE SISTEMICO. 
HOSPITAL GENERAL rE ZONA N!2, HERMOSILLO, SON. 

PACIENTES ORGANICOS CRONICOS V PSICOSOMATICOS 
RESPUESTA DEL ALTER SE6UN ANA LISIS TOTAL. 

T 1 PO DE 
P A O E C 1 M 1 E N TO R\CIENTES ORGANICOS PACIENTES 

PSICOSOMATICOS RESPUESTA CRONICOS 

CONFIR M ACION 

RECHAZO 

DESCONFI RM AC ION 

Fuente: Observación directa. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Se comprueba que el paciente orgánico crónico es co~ -

firmado por su alter (médico), debido a que éste presenta una p~ 

tologia definida y plenamente conocida por el médico, en la que

ambos han definido claramente su relación y por lo que sus inte~ 

acciones toman un curso de espontaneidad y fluidez. Mientras que 

en los pacientes psicosomáticos el nivel de la relación no se -

encuentra claramente definido por lo que se presenta habitualme~ 

te en sus interacciones un rechazo marcado. El enfoque sistémico 

es una herramienta úti 1 para observar la relación médico pacie~~ 

te pero es necesario sistematizar y sentar bases para que se re~ 

1 icen. 

SUGERENCIAS 

Se recomienda que el análisis de la interacción pacie~ 

te-médico desde el enfoque sistémíco se lleve a cabo siguiendo -

los 1 ineamientos de lo postulado por la Teoria General de Sist~

mas, Todo estudio abordado con éste enfoque debe de ser real iz~ 

do por dos o más investigadores. 

Se recomienda que para un estudio más completo de los

pacientes psicosomáticos y un manejo adecuado de los mismos, es

necesario establecer un equipo terapeutico que se dedique ar~-

solver los problemas presentados por éste tipo de pacientes, im

plementando un sistema de psicoterapia de apoyo. 

30 



B 1 B L 1 O G R A F 1 A 

1.- ALEGRIA, G.P., Factores que Intervienen en la Relaci6n 

Médico-Paciente en las Instituciones de Seguridad -

Social, Ed. Boletrn Médico, IMSS. 18 (9): 322, 1976 

Mex. 

2. - DATZ, L. La Relaci6n Médico-Paciente. Mecanograma no 

Publicado, IMSS. 1984, Mex. 
\ 

3.- FERRARA, F.A., Medicina de la Comunidad. Ed. Intermedia 

Primera Edici6n, 3, 1972, Buenos Aires Argentina. 

4;- GUTIERREZ, C.A.J. 1 Aspectos Socioculturales de la RclE_

ci6n Médico-Paciente. Trabajo presentado el 12 de 

Mayo 1984 en el XI 1 Simposium Nacional de Medicina Fa 

mi 1 iar en lrapuato, Gto. 

5.- SAN MARTIN, H., Salud y Enfermedad, Salud y Enfermedad

como Fen6meno Ecol6gico. Ed. Prensa Médica Mexicana 

3a. Ed. Pag. 11, 1975, Mex. 

6.- LILIENFELD, R., Teoria de Sistemas, Ed. Tri 1 las, la.Ed, 

Pag. 9-37 Marzo 1984, Mex. 

7.- MARTINEZ, C.F., Consulta Médica y Entrevista Clínica. 

Cap. 1 l. Los Modelos de Enfermedad. Ed. Medicina del 

Hombre en su Totalidad. Pag. 17-21, 1982, Mex. 

8.- WATZLAWICK, P., HELMICK B. y JACKSON, D. Teoria de la

Comunicaci 6n Humana. Ed. Herder.' Pag, 21-114, 1981, -

Barcelona, España. 

9.- NAVARRO, R.J., RODRIGUEZ D.J. Revista de la Facultad de 

,Medicina de México, Sociologia Médica, la Relaci6n 

Médico-Paciente, 1980, Méx. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones   
	Bibliografía




