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INTRODUCCION

La comunicacién implica més que un didlogo entre dos o mas
individuos, es mas bien entablar una relacién reciproca con ofro en
donde no necesariamente debe haber palabras, pues las actitudes,
posturas, gestos, la atencibn prestada al interlocutor permitirdn
entender el mensaje que el otro envia y corresponderle como e o
requiere.

El fenémeno de transmitir y entender sentimientos e ideas de
forma clara, cobra especial importancia en aquellos casos en que
uno de los participantes  tiene algin padecimiento y necesita la
ayuda de profesionales (médicos, psichlogos, enfermeras,
odontbdlogos), de quienes requiere no sélo los servicios propios de su
ciencia, sino la compafiia, apoyo y comprensién de otro ser humano.
Desafortunadamente, quienes estamos en el ambito de la salud no
siempre estamos preparados para cubrir ambas necesidades,
especialmente en lo que se refiere al segundo aspecto.

Por elio, el presente trabajo se enfoca al estudio de la
comunicacion dentro de la relacion asistencial, especiaimente la que se
da enfre médico y paciente. La parte tedrica trata algunos de los
aspectos mas relevantes del tema. El capitulo I se refiere a los

antecedentes  sobre el tema, las  distintas concepciones de
comunicacin, los enfoques psicoldgicos sobre el asunto, los tipos de
comunicacién que existen y las caracteristicas de este fenémeno.

En el capitulo IT se aborda propiamente lo que se refiere ala

comunicacién dentro de |a relacién medico-paciente, algunas opiniones y
temas importantes como los efectos psicologicos de ser paciente y
las caracteristicas personales de! médicoy paciente.

En el tercer capitulo, se concluye una investigacién iniciada

hace algun tiempo, durante la realizacion de nuestro servicic social, ya
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gue la inquietud por trabajar el tema de “La Comunicacién en la
relacidn médico-paciente” surgié al participar en un proyecto de
investigacion llamade “Modelo Docente Asistencial para la capacitacion
practica en Servicio de las carreras de Ciencias de la salud y del
comportamiento de la FES-Zaragoza® dirigido por el Mtro. José Luis
Osorno Covarrubias, profesor de  tiempo completo de la Carrera de
Medicina de la FES-Zaragoza. A través de bibliografia y experiencias
directas comenzamos a conocer la probleméatica que tiene el
médico para comunicarse con sus enfermos.

Una vez conocidos los antecedentes tebricos del problema, se
decidid evaluar la situacién real de dicho problema. Para ello, se
elabord un cuestionario de 14 preguntas referidas a la frecuencia
con que los médicos se comunican  con sus pacientes, tal instrumento
se aplicb a una muestra de pacientes del servicio meédico de las
Clinicas Multidisciplinarias Zaragoza y Estado de México de esta
facultad.

Cabe mencionar que en estas clinicas, los estudiantes tienen
contacto  con pacientes reales desde los inicios de  su carrera,
situacion que a nuestra consideracién deberia aprovecharse para que
a la parde los conocimientos propios de la carrera de Medicing, se
adguieran habilidades de comunicacién, que redunden en médicos
mejor preparados y por supuesto, un mejor servicio a la poblacion.

Los resultados del cuestionario indican que realmente existen
algunas deficiencias en el manejo de habilidades de comunicacion por
parte de los médicos de las Clinicas Mullidisciplinarias Zaragoza y
Estado de México, entre ellas, destacan la falta de contacto fisico y
visual con los pacientes. Debido a esto, en el capitulo IV se ha incluido

una propuesta de capacitacién en el manejo de  habilidades de
comunicacion que se pretende sea aplicada en la carrera de
medicina con la finalidad de desarrollar algunas hatilidades de
comunicacién en los profesores de medicina de la facultad, pues ellos
podrén difundirlo entre su alumnos y de esta manera se lograra una
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colaboracién multidisciplinaria en el tratamiento de las enfermedades y
una mejor atencion para los pacientes.

Desafortunadamente, circunstancias ajenas a nuestra voluntad
no nos permiten lievar a la practica dicho programa. Sin embargo, ia
posibilidad de aplicarloy de ser necesario, enriquecerlo y adaptarlo a
las necesidades del momento, estd abierta para cualquier profesional

interesado en e] tema.



CAPITULO I

LQUE ES LA COMUNICACION?
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1.1 ANTECEDENTES SOBRE EL ESTUDIO DE LA COMUNICACION

Comunicarse es un acto tan natural y cotidiano que podria
parecer muy sencillo de entender y estudiar, sin embargo, es una
de las funcicnes primordiaies de la raza humana sinla cual seria
dificil conservarla especie, y por lotanto es un complejo proceso.

Durante large tiempo filésofos y psicélogos debatieron scbre una
cuestion fundamentai en el proceso de la comunicacion: el pensamiento y
sus componentes implicados en dicho proceso. Es decir, se preguntaban
cosas como cudles son las herramientas que el hombre necesita antes de
poder pensar, y cudles son las unidades de pensamiento que se hallan
mezcladas en ta comunicacion.

Platon {427-347 a. de C., citado en Zambrano, 1998} sugirié que ¢l
pensamiento necesita simbolos mentales, imagenes que el hombre lleva
siempre consigo. Sosteniendo que cuando queremos pensar scobre el
mundo fisico, nuestra unidades de pensamientc son solo pequeias
copias visuales de los objetos que representa, recibidas y conservadas
intactas por la retina del ojo.

Mas tarde Aristoteles (384-322 a. de C., citado en Berlo, 1960) se
ocupd de reunir y desarrollar la retérica como primer intento de una teoria
sistematica del proceso de comunicacidn en la cual se describia las
caracteristicas que debe tener el orador y el discurso con el objeto de
convencer al oyente. Cabe mencionar que 10§ principios persuasivos
postulados por Aristételes siguen vigentes en el ambito de ia psicologia
de la comunicacion.

A principios de 1900, algunos psicélogos, entre ellos Wertheimer
(1880-1943) y Watson (1878-1958), sostuvieron que el pensamiento
no requiere imagen alguna, pues este implica, el manejo de simbolos y
unidades de pensamiento.

Por otra parte, Shannon y Weaver (citados en Bero, 1960) en su
libro “The mathematical theory of communication” explican otra de las
posibilidades que surgieron a mediades de siglo y que es hasta cierto
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punto compatible con la teoria de AristSteles pues postulan como
componentas de la comunicacién: una fuente, un transmisor, una sefal,
un receptor y un destine. Si por fuente entendemas el orador, por sefal el
discurso, y por destino al que escucha, tenemos un modelo igual al de
Aristoteles mas dos elementos agregados, el transmisor que envia el
mensaje original y el recepior que lo capta para hacerlo llegar al
destinatario.

Berlo (1960) hace referencia a la teoria expuesta por Sapir y
Whorf en 1953 acerca de que el lenguaje humano tiene que ver en la
percepcion y el pensamiento, dicha teoria también establece que el
lenguaje de una persona determina en parte lo que ve, lo que esta
pensando y los métodos que utiliza para pensar y tomar decisiones. Asi,
nombrar s esencial para pensar. Los nombres de que disponemos y las
formas en que los utilizamos afecta lo que pensamos y nuestra forma de
pensar. Al expresar su propia opinion, en la década de los sesenta,
Berlo menciona que las divisiones hechas al proceso de comunicacion
podrian pecar de arbitrarias, pues éste es un proceso tan complejo y
dinamico, en el que el individuo que fue receptor, puede ser también
emisor o viceversa, al tgual que los mensajes que son emitidos por
una fuente estén condicionados a lo que previamente se ha captado
de un mensaje. Este modelo ha constituido la primera aproximacién al
proceso de comunicacién humana propiamente y gque intenta definir
las condiciones necesarias para un proceso ideal de comunicacion.
Entre sus muitiples aplicaciones destacan aquellas que se refieren al

campo de la pedagogia y ala capacitacion.
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1.2 CARACTERISTICAS DE LA COMUNICACION

Entre las caracteristicas méas importantes de la comunicacidn
humana encontramos el hecho de que el hombre puede hacerse
entender de muchas maneras. Puede hablar, oler, palpar, ver. Todas las
percepcicnes sensoriales pueden ser portadoras de informacion.

Es posible establecer comunicacién a pesar de una gran distancia
espacial. El hombre ha desarrollado medios técnicos de comunicacién
que pueden superar grandes distancias.

También el hombre puede inferir nuevas informaciones a partir de
otras que ya posee. En el manejo de éstas, el hombre tiene un numero
relativamente elevado de grados de libertad. Puede cifrar informacion
ocultaria, denegaria falsearla, etc., su comportamiento respecto a ella no
es en manera aiguna una simple relacion estimulo-reaccion.

De tat manera, Hund (1972) menciona que para el establecimiento
de una relacion comunicativa son necesarios, al menos, dos
intertocutores, dichos interlocutores se pueden caracterizar por distintas
tareas. Pues en la respectiva relacién comunicativa uno de elios puede
representar al emiscer, y el otro, al receptor de manera alternada; es decir,
una refacidn comunicativa presupone como minimo dos interiocutores, de
los cuales uno, al menos, dispone de las instalaciones de emisién, y el
otro, de las instalaciones para la recepcion, respectivamente, sin embargo
ésta no basta todavia para garantizar un proceso de comunicacion.

Habrd que exigir mas bien que, alii donde existan emisor y
receptor, se afada como tercer presupuesto la posibilidad de que
establezcan una relacidn entre elios. Pero para entenderse entre si,
deben disponer ambos del mismo repertorio de sefiales. La comunicacion
incluye el acto de comprender. Una sefial debe Ilegar al receptor del modo
pretendidec por el emisor.

El mismo autor (Hund, 1972) menciona que la forma de apropiacién
del sistema de sefales, que garantiza iniciaimente la comunicacion,
puede ser definida por lo general de dos maneras:
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A, Sistema innato de sefiales

Distinguimos al hombre de los animales por el hecho de que el
sistema de sefiales de los animales es innato. Este sistema se define
sobre todo por el hecho de que la relacién entre emision de la sefial,
recepcion de la sefial, intencién del emisor, reaccién del receptor se
presenta simplemente como relacién causal. No existe ningan grado de
libertad, no hay transformaciones histéricas ni influjos sociales, etc.

B. Sistema aprendido de sefales

En el hombre, recepcion y emision de sefiales son funcionales de
los sentidos. Por lo tanio, se puede distinguir de modo plenaments
significativo un sentido visual, auditivo, olfativo, gustativo, tactil, térmico,
etc., donde a su vez, cada uno de estos sentidos pueden ser portadores
de sefiales. Asi pues, las condiciones fisiolégicas de la sensibilidad se
podrian designar eventualmente como un tipo de codigo innato minimo de
condiciones formales para la comunicacién humana.

Sobre el mismo punto, Bateson y Ruesch (1984) opinan que lo
que distingue al hombre del resto de las criaturas es el  poder
crganizar los objetos de su ambiente. El hombre ha dominado sus
limitaciones fisicas extendiéndose en el espacio y el tiempo. Su voz,
audible en un perimetro de unos pocos  cientos de metros, cuando
mucho, puede ahora abarcar el globo y quizds excederio, esto
gracias a la capacidad de seleccionar, de llevar al maximo o minimizar
ciertos aspectos de la percepcion, esta cualidad que caracteriza el
centro de comunicacidn humano y que ademas posee la facultad de
ratener huellas del pasado, es lo que diferencia al hombre del resto de
los animales; los organicistas le dan el nombre de “cerebro™ mientras
que los mentalistas prefieren referirse aella como “psique”.

Cualquiera que sea el nombre, es por ella que todos los factores
de contenido de la comprension humana son aprendidos. E! repertorio
humano de sefiales es, por tanto, en lo esencial una funcién de la
sociedad humana y mostrara sus propiedades segun el contexto sociat e

historico en el que se investigue,
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El lenguaje es un medio de comunicacion; el instrumento que sirve
para hacer saber a los demas nuestra experiencia, Guiraud (1972) sefiala
que esta definicion adquiers todo su importancia en la reciente teoria de
la comunicacién —rama de ia teoria de la informacion_ que nacid hace
unos treinta afios de las investigaciones de Shannon, ingeniero en
teléfonos.

Segun la teoria anterior, la comunicacién es la transferencia de la
informacién por medio de mensajes. Un mensaje es una sustancia que
ha recibido cierta forma; por ejemplo, las vibraciones aculsticas del
mensaje oral, los impulsos eléctricos del mensaje telefénico, las formas
visuales del mensaje escrito, el surco grabado del disco fonografico, etc.

Ei mensaje es emitido por un emisor y recibido por un receptor, es
transferido del primero al segundo por un canal: el aire, e disco, la carta,
la linea telefonica, etc.

La puesta en forma de la sustancia-mensaje constituye Ia
codificacién; y, al realizarse |a recepcion, la identificacidn de esa forma es
la decodificacion. En el curso de la comunicacién puede haber, y muy a
menudo hay, recodificacion: ei mensaje recibe una nueva forma, ya sea
en su propia sustancia, ya en una sustancia nueva. Por ejemplo, dicto un
telegrama (forma acustiéa). que es transcrito (forma grafica), la cual es
traducida a Morse (forma mecanica) y por ditimo el mensaje es
transmitido en forma de impulsos eléctricos.

De acuerdo con Berlo (1960} Algunas otras caracter(sticas son:

A. La comunicacién es dinamica: El nivel en que se da el cambio
en la interaccién humana no es uno de particularidades aisladas, ni
siquiera de combinaciones de elementos, se produce, mas bien,
en el nivel mas inclusivo de la conciencia: el sentido que tiene
cada uno del acontecimiento en su totalidad. Asi, el cambio dinamico
implica una transaccidn que no es estalica, aunque mantiene a
través de todas sus fluctuaciones su estabilidad y su identidad,

15



Hay una cierta propiedad eldstica , evolutiva en la experiencia de
comunicarse con otro ser humano.

. La comunicacién es irreversible: La irreversibilidad presupone
que las personas ocupadas en la comunicacion sblo puedsn avanzar
de un estado al siguiente. Concede ademas Importancia a la
espontaneidad del momento de experiencia existente y a la
signiﬁcacién acumulativa de lo que manifiesta. A medida que se
produce el fiyjo vy reflujo de la comunicacién, su contenido y
significado se amplian permanentemente. Cada fasa de la secuencia
en curso contribuye a definir el significado asignado a cada
aspecto sucesivo de lo que se dice y se hace. Vista a esla luz,
una vez que comienza la transacciébn, no pusde haber
reiteraciones, nuevo principio, ni manera alguna de empezar otra
vez.

. La comunicacién es proactiva; Cuando una perscna se embarca
en un aclo de comunicacion lo hace totalmente; se involucra nada
menos que toda su dindmica de persona y su campo de
experiencia inmediato, total. La idea del hombre en cuanto
espectador gjeno, lector objetivo y desapasionado del medio
ambiente, no es mas que una ilusion.

E! hombre reacciona alo que le rodea, y al hacerloobra a suvez
sobre el medio ambiente al elaborar sentido, asignar significacién,
descartar, distorsionar algunos items, agregar otros, y ordenar la
corriente del pensamiento  consciente mediante reglas y tacticas
en buena medida singulares de supropia quimica.

. La comunicacién es interactiva; El ciclo de yo a mundo vy
regres¢ no tiene limites, ya que el organismo humano  no vive
como una entidad independiente, apartada. La condicién - minima
para la comunicacion es la observacion mas o menos constante
de los dos dominios de la experiencia, el fisicoy el simbdlico.
Ningin acontecimiento de  nuestro mundo fisico tiene una
significacion independiente o propia; como tampoco la actividad

16



dentro de nosotros. El significado se da, mas bien, cuando
interpretamos los objetos de nuestra experiencia o les asignamos
significacion.
El término interaccién sugiere una influencia reciproca. Esta
influencia mutua puede tener lugar en dos frentes en cuestiones
de comunicacién. Uno es un nivel individual, o intrapersonal, donde la
persona asigna significacion a mensajes aparte de |a presencia
de ofrapersona. La segunda forma de interaccion es interpersonal;
tiene jugar entre dos o mas partes y consisie en un proceso
complejo por medio del cual cada una mantiene un marco de
referencia compartido, o coorientacion.
La nocién de interaccion involucra la idea mucho mas compieja de
interdependencia; proceso de influencia mutua entre incontables
factores, todos eflos funcionando conjuntamente de manera que los
cambios en cualquier conjunto de fuerzas dado afecta las
operaciones de todala demas actividad constitutiva de un campo
de experiencia total.
. La comunicacién esta referida al contexto. La comunicacién no
tiene lugar nunca en el vacid: no es un proceso “puro’, carente de
extraccién o de referencias a situaciones; exige siempre por lo
menos una sensibilidad minima al ambito fisico inmediato, una
toma de conciencia de ambiente o© lugar, que influye a su vez
sobre el fluyjoy reflujo de l|o que se considera  personalmente
significativo.

La capacidad de actuar respecto de si mismo no requiere otra

persona. Sin embargo, el poder del yo se ejerce efectivamente

con fuerza en todos los contactos interpersonales. Ei hombre es Gnico

entre los animales porque se puede encarar desde el punto de vista de

los demas, es tanto objeto como sujeto en todos sus tralos con los

demas. Una persona aprende por medio de la interaccién social a

pensar por simisma desde el puntode vista de los demés. El hombre,
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puede, al sumir la posicién © papel de otros, safir de si mismo, por
asi decirfoy contemplar desde ahi sus propias acciones.

La comunicacién no sdlo confirma las orientaciones respecto
de s{mismo, sirve ademas para guiar la conducta futura. De manera
que un cambio de orientacidn a uno mismo implica que alguna
especie de interaccion social ha fluido sobre ia manera enque una
persona se ve asi misma. Si bien hace falta caracteristicamente mas
de un solo acontecimiento para alterar el concepto de si mismo, se
puede dar cambios dramaticos en un lapso breve.

1.3 DIFERENTES CONCEPTOS

Etimolégicamente, ccmunicar significa "poner en comun”. De
acuerdo con Hund, (1872), a este nivel comresponden al concepto de
comunicacién una larga serie de significados. Es decir, es un fendémeno
gue caracteriza a la humanidad, por ello, es que es tan amplio y
abordado por diferentes disciplinas humanas, entre ellas, la
saciologia, la filosofia, la medicina, la cibernética y por supuesto, la
psicologia.

Para Montague (1979), comunicacion es el nombre que damos
a las innumerabies formas que tienen los humanos de mantenerse
en contacto, no sélo a las palabras (escritas o habladas}, sino también
a las distintas manifestaciones del arte, los gritos, susurros,
inclinaciones de cabeza, sefias, gestos, elc. De esta manera, se
podria pensar en que es un conjunto de signos y simbolos (ver
glosario), pero es algo mas que medios y mensajes, informacion vy
persuasion, dado que responde a una necesidad mas profunda vy
sirve  a un propdsito mas elevado. Ya sea clara o defectuosa,
turbulenta o silenciosa, deliberada o fatalmente accidental, la
comunicacién es el terreno de encuentro y la base de la comunidad.
Es de acuerdo con el autor antes mencionado, la forma de contacto

humano esencial.
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Por su parte, Murray y Zentner (1975, citados en Joseph vy
Hames, 1980), mencionan que la comunicacién establece un sentido de
comunidad con otro y permite compartir informacién, sefiales o©
mensajes en forma de ideas o sentimientos. Es ademas un proceso
continuo que involucra tanto los. mensajes verbales como los no
verbales. Asi, un proceso de comunicacién exitosc es aquel que
ocurre cuando la idea, pensamiento o mensaje transmitido a ofra
persona es entendido por ésta, sin importar los medios a fravés de
los cuales se haya hecho llegar dicho mensaje.

Para Stewart (1970), la comunicacion es un proceso  mental-
fisico cuya funcion es elicitar o hacer tangente el significado a que
se apunta. Podria pensarse que esta definicidon es demasiado amplia
puesto que el género “procesc mental fisico” abarca demasiado vy,
por consiguiente, resulta I6gicamente ambiguo. Pero,
lamentablemente, el género no puede reducirse en su alcance debido
ala naturaleza misma de su referente: es una relacién entre algo
mental (ideas) y algo fisico (percepciones vy palabras). Sus
expresiones reducidas incluyen larelacién entre las ideas especificas
que algin hablarte trate de comunicar y las palabras especificas
empleadas como vehiculo coneste propdsito.

Existe una comespondiente relacidén diadica con respecto al
intérprete, a saber; la relacién entre las palabras realmente
percibidas por ély las ideas que él elicita a partir de sus
percepcionas. Debe notarse que lo que él interprete o percibe de hecho
puede ser diferente de lo realmente dicho o0 escrito.

Asi la comunicacion requiere la existencia de alguna clase de
complejo  simbélico fisico, es decir algo que permita dar uniformidad
al proceso. La comunicacion se refiere al uso deliberado, intencional
de complejos simbdlicos fisicos justamente con el propositc de elicitar
significados especificos enla mente de ofro ser humano, Lo que es de
fundamental importancia en el estudiode la comunicacién humana es
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su funcién psicolégica, es decir, la slicitacion del significado al gque
apunta y el significado se refiere a ideas.

Esto implica que ademas del empleo de los drganos sensoriales
del hombre, la investigacion sobre comunicacion es necesariamente
una bisqueda de conocimiento respecto de la mente dei hombre,
como resultado de su exposicidon a diversos estimules fisicos.

De acuerdo con Martensen (1978), la comunicacién no es
un fenémeno aislado o un proceso singular meramente idealizado, sino
un conjunto de procesos constitutivos interrelacionados que obran en
diversos niveles de complejidad y no adquieren significacién sino en
el contexto de sistemas de conducta mas vastos intrapersonales,
interpersonales o socioculluraies.

En lo anterior, es  importante considerar que el hombre es la
unica de las criaturas vivas que tiene la capacidad de ocupar
simulténeamente los dos reinos de la experiencia, el fisico y el
simbélico. No esta en la naturaleza del hombre el participar totaimente
de uno de esos mundos con exclusion dei otro. No puede ser
espectador ajeno en ninguno de los dos. Después de todo, los hechos
fisicos no son explicitos por si mismos. No llevan aparejado  ningdn
significado automatico o conveniente, es decir, no podemas
*divorciar’ nuestra participacion en el reino fisico, de la manera en
gque representamos nuestra experiencia en el abstracto, ya que
ambas estan inexcrablemente entrelazadas.

*No son los acontecimientos mismos, sine cdmo los hombres
elaboran ios acontecimientos, 1o que determina qué habran de ver,
qué habran de sentir, pensar y responder” (Barlund, 1968, citado en
Martensen, 1978).

Es decir, el ser humano mira este mundo através de formas o
templetes transparentes que crea, y después trata de entallara la
reatidad del mundo. Adn cuando este “entallado” no sea exacto, sin tales
formas el mundo parece ser tan homogéneo, que el hombre es

incapaz de entenderlo.
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La comunicacidn se produce toda vez que las personas
atribuyen  significado a ta conducta (entendiendo por conducta, no
sOlo las palabras o expresiones verbales, sino también  gestos,
expresiones corporales, etc.) relacionada con un mensaje,

A pesar de las distintas disciplinas que han hablado de ella, y
de las diferencias existentes entre éstas, el campo de la
comunicacion  estd conectado con las relaciones humanas. De
acuerdo con Bateson y Ruesch (1984}, hablamos de comunicacidn
cuando el mensaje emitido por alguien, cambia la conducta de quien
lo recibe, yla conducta que éste emite influye (ya sea de manera
perceptible o no) enlos actos de quien envit el mensaje. Desde este
punto de vista, el complejo proceso de comunicar inicia cuando hay
un reconocimiento mutuo entre los participantes, de haber ingresado en
el campo perceptual del otro.

Después de esta breve revision acerca de los diferentes
conceptos de comunicacién, se tienen los elementos necesarios para
contestar [a pregunta con que inicia este capitulo, “,Qué es Ila
comunicacion?”; como es  posible observar, la mayoria de los autores
coinciden en que la comunicacién no es un fendmeno aislado, sino un
proceso complejo en el que se transmiten ideas, pensamientos y
sentimientos a ofros individuos, utilizando distintos medios como son:
palabras (escritas o habladas), gestos, imagenes, manifestaciones
artisticas, etc,, que tienen como finalidad influir enla conducta de
quien recibe el mensaje, conducta que a su vez, repercutira en el
comportamiento del emisor.

Al respecto, Silverstein (1985) considera la comunicacién oral
como una técnica que se puede usar para engafar a una persona,
para hacerla feliz o melancélica, asi como para establecer nuevas
ideas en su cerebro; puede hacer desear cosas gue no se tienen o
el propio individuo puede emplearla para conirolarse a si mismo, en
pocas palabras, la comunicacion oral es una herramienta enormemente
poderosa con un gran numero de aplicaciones.
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Es por ello, que su comecto uso, serd de gran relevancia

para el propésito de este trabajo.

1.4 ENFOQUES PSICOLOGICOS

Desde un enfoque psicologico, la comunicacién es un
proceso que ocurre cuando diferentes sucesos estan relacionados
estrechamente. A la Psicologia le interesan los sucesos mentales
0 de la conducta. De acuerdo con Bero (1960) este punto de vista
psicologico o personal de la conducta, pretende estudiar lo que sucede
entre el momento en que un individuo est4d expuesto a un mensaje vy
el momento en que este mismo individuo responde a ese mensaje.

La Psicologia de la comunicacion por lo tanto, debe tener
como objetivo [as relaciones entre los diferentes sucesos mentales o
del comportamiento. En el caso mas comuiny familiar, lo que un
orador dice es un conjunto de eventos, vy lo que el oyente entiende
es olro conjunto; si estos acontecimientos estan estrechamente
relacionados, se dice que existe comunicacion. Asi, tenemos que a
pesar de las distintas disciplinas que han hablado de ella, y de las
diferencias existentes entre éstas, el campo de la comunicacion esté
conectado con las relaciones humanas,

Sin embargo, la Psicologia de la comunicacion no se limita al
habla y a la escucha; hay otras clases de eventos intencionales ¢
no intencionales, que también pueden servir a su propdsito. De hecho,
esta disciplina incluye ei estudio de la comunicacién oral entre la
gente, y las diferentes clases de comunicacion no hablada que se dan
cuando dos o mas individuos interactdan, incluyendo la comunicacion
gue se da entre los animales.

No obstante, autores como Silverstein (1985), consideran que la
comunicacion  oral entre las personas es la mas interesante, y
probablemente |la mas importante Por lo que no es una tarea opcional
de la que el ser humano pusda librarse, puesto que su misma
naturaleza  social le impulsa necesariamente a ella. Ser es, por
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tanto, comunicarse Scotl y Powers {1985, citado en Marroquin, 1995)
parten de tres principios:

El primer principio que proponen estos autores, considera que
las personas se comunican, porque esa comunicacién es totalmente
necesaria para Ssu bienestar psicolégico. Su segundo principio afirma
que ja comunicacibn no es solo una necesidad humana, sino el medio
de satisfacer muchas otras. El tercer principio menciona que la
capacidad de comunicacién interpersonal, noe debe medirse
exclusivamente por el grado en que la conducta comunicativa ayuda a
satisfacer las propias necesidades, sino también por el grado en qus
facilita a los otros la satisfaccion de las suyas.

Por otra parte, es necesario recordar que dentro de la
Psicotogia existen diversas areas con propusstas distintas cada una
respecto de varios temas, la comunicacién no es la excepcién y a
continuacién vamos a conocer que dice cada una de ellas respecto
al tema que nos interesa.

Desde la psicologia social (Kendall y Norton, 1988), comunicar
es la capacidad que el individuo posee  para percibir entender,
descifrar y responder a los estimulos sociales en general
especialmente aquellos que provienen del comportamiento de los
demas.

Otrade las dreas de la Psicologia involucradas en el estudio
de la comunicacién es la Psicologia Clinica, que de acuerdo con la
definiciobn que en 1935 formuld la American Psychological Association
(Asociacion Americana de Psicologia; citado en Kendall y Norton, 1988)
es una forma de psicologia aplicada que pretende determinar las
capacidades y caracteristicas de la conducta de un individuo
recurriendo a métodos de medicion, andlisis y observacion, y que, con
base en una integracidn de estos resultados con los datos  obtenidos
a través del examen fisico y de las historias sociales, ofrece

sugerencias para la adecuada adaptacion del individuo.
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La Psicologia clinica, que esla ramaen que se ubica el campo
de accidn de este trabajo, es una de varas disciplinas gque hay en el
campo de la psicologiay la salud mental, y que a diferencia de
éstas, no se vale de medicamentos o cirugias, sino que aplica la
Psicoterapia.

Bateson y Ruesch (1984) definen la psicoterapia como la
interaccién  y acontecimientos que se dan, entre las personas que
buscan superar el fracaso de no conocer el arte de  vivir
(eventualmente los pacientes) y quienes creen conocer todo lo
referente a2  dichos fracasos y procuran producir la mejoria: ios
terapeutas.

Es necesario aclarar que hay muchos tipos de Psicoterapia, pero
segun Kendall y Norion (1988} todos ellos tienen en comdn cuatro
caracteristicas:

A. El psicoterapeuta establece una relacion genuina y cuidadosa con
el paciente.

B. El Psicoterapeuta ayuda a su paciente a emprender una
autoexploracion psicologica.

C. El psicoterapeuta y el paciente trabajan en equipo para establecer
objetivos cuyo fin es resolver los problemas psicologicos del
paciente y mejorara su desenvolvimiento personal.

D. Elpsicoterapeuta ensefia al paciente técnicas para hacer frente
a la tensiény controlar su vida en forma auténoma vy eficaz.

Ei proceso de terapia abarca también las formas en gue el
cliente y el terapeuta se perciben mutuamente y perciben fa relacién
terapéutica, lo cual es importante para el resultado final de la terapia.
Es en este punto donde la comunicacion cobra gran importancia
dentro del proceso terapéutico.

Sin embargo, de la Psicologia Clinica se derivan  varios
enfoques, por lo que los tipos de psicoterapia son diferentes, de
acuerdo al tipo de enfoque o corriente a la que pertenezcan.
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Desde el enfoque sistémico, la comunicacién consiste en la
transmisién de las ideas. Es el recurso que empleamos para
establecer contacto con  nuestros semejantes, cuando tenemos la
intencién de mantener relaciones con ello. Por ello, es dificil concebir la
existencia de buenas relaciones cuando las comunicaciones son
malas y no podréd haber coordinaciébn en ninguna actividad comun
sin el empleo de adecuados sistemas de comunicacion (Kendatl y
Norton, 1988).

Cuando una persona estd sola, el sistema de comunicacién se
limita a ese organismo, si existieran dos personas, la red
comunicativa las abarcaria ambas. Cuando hay muchas personas, la
red incluye ala totalidad del grupo, y si consideraramos varios
grupos, podriamos hablar de red cultural. En un sistema unipersonal,
las sefiales se desplazan alo largo del propio cuerpo. En un sistema
compuesto por dos 6 mas individuos las sefales se desplazan a
través de los cuerpos vy del medio que los separa.

El organismo de un hombre en su totalidad puede ser concebido
como un instrumento de  comunicacién, equipado con drganos
sensoriales, los receptores; odrganos efectores, los emisores;
transmisores internos, las vias nerviosas y humorales, y un centro:
el cerebro. Aln cuando esto pudiera parecer un sistema disefiade con
la Unica y evidente intencién de comunicar, es importante aclarar que
como seres humanos, la persona no recibe mensajes y enseguida
comienza todo un proceso de andlisis con €l finde divulgara, sino
que esto se hace de manera practicamente inconsciente vy
automatica. Aunque claro, esto dependera de la clase de mensajes y
situaciones en gue se de la informacién, pues habra un procesamiento
' y significado distinto, para un mensaje de indole personal que para un
asunto de negocios. 8in embargo, toda accidn constituye tanto un
mensaje para nosotros como para los demas. La expresion y
transmision de valores, ocupan unlugar central dentro del proceso de

comunicacion, pues involucra informacion acerca de las cosas gque han
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sido elegidas y mas aun de aquellas que pudiendo haber sido
seleccionadas, nolo fueron. Y es precisamente, la capacidad de
seleccionar, de llevar al maximo o minimizar ciertos aspectos de ia
percepcion, lo que caracteriza los sistema de comunicacién humana.
Ademas este centro posee la facultad de retener huellas de
experiencias pasadas. Evidentemente, lo que se refiene no es la
experiencia pasada sino una representacidon simbolica que tiene la
funcion de representar dentro del organismo humano un modelo reducido
de todos los hechos que fueron experimentados en el pasado.

Otro de los enfoques de la Psicologia Clinica, es el
psicodindmico, cuyo antecedente mas antiguo, lo encontramos en
Sigmund Freud (1856-1939), quien sin duda planted wuna de las
perspectivas de mayor influencia en el estudio de los trastornos
mentaies.

Para dar forma vy orden a la enorme complejidad del
comportamiento humano, Freud propusc una divisién hipotética de la
mente en varios sistemas, constituidos por grupos de funciones, que
pueden conceptualizarse como conjuntos de  contenidos mentales
(recuerdos, pensamientos, fantasias). lLas tres instancias que
componen el aparato psiquico, se encuentran dotadas de energia
propia capaz de actuar o de oponerse una ala oftra, dando como
resultado el conflicto psiquico (Diaz, 1990). Dichas instancias son:

A. ELLO: Es la region mas primitiva, contiene los instintos {0
impulsos) y es fuente de la energia psiquica de! hombre. Su
funcion es liberar la energia generada en el organismo por
estimuiacién interna o externa y mantener un nivel minimo
de tension. Procura la satisfaccion de los impuisos y actia
conforme al principic de placer. También se le conoce como
iD.

B. EGO: A medida que las restricciocnes del mundo externo
afectan el organismo, una parte del |d se desarrolla y se va
diferenciando. Su cometido es procurar la satisfaccion de
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los impulsos, pero al mismo tiempo, debe tomar en
consideracion las exigencias de la realidad. Por lo tanto, se
dice que su actuacion se rige  por el principio de realidad,
haciendo las veces de mediador entre la realidad vy los
impulsos del id. En pocas palabras, el ego o YO debe
equilibrar:

a) Las exigencias de una satisfaccién total de los

impulsos biolégicos.

b) Las exigencias constantes de la realidad externa.

c) Las drdenes del superego.

C. SUPEREGO: Esta estructura se postuia para representar la
asfera de los valores morales en la conducta humana, es
decir, el superego valora los actos conforme a las normas
morales; suele identificarse con la idea de conciencia. Es
frecuente que sele una el sistema del ego ideal, integrado
por valores aprendidos, da al sujeto una imagen de la
clase de persona que debe ser (Fages, 1974).

La terapia psicoanalitica depende  basicamente de la
comunicacidon  oral entre paciente vy terapeuta, en la que los
sentimientos, pensamientos y necesidades inconscientes se vuelven
conscientes a través de las interpretaciones que hace el terapeuta de
la informacion que su paciente le brinda. La finalidad de tratamiento es
liberar al individuo de sus sintomas, angustias e inhibiciones,
haciéndolo capaz de gozar y ser mas eficaz en su trabajo. Para ello,
hay que hacerle consciente los contenidos de su psiquismo
inconsciente que generan su neurosis, destruyendo sus resistencias y
mecanismos de defensa orientados contra su propio inconsciente, para
que éste pueda ser mejor comprendido, aceptado y satisfecho.

La entrevista es el instrumento primordial de exploracién
psicoanalitica. De acuerdo con Sullivan (1959, citade en Diaz, 1990) la
entrevista es principalmente, una situacion de comunicacion vocal, en

grupo de dos, mas o menos voluntariamente integrado, sobre una
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base progresivamente desarrollada de experto-paciente, con el
propésito de elucidar pautas caracteristicas de vivir del sujeto
antrevistado, especialmente aquellas productoras de dificultades.

Otra técnica es la asociacion libre; en la que se pide al
paciente que mencione todo o que se le venga a la mente sin ninguna
seleccion. Tanto los pensamientos “buenas”, como ‘malos”, referentes a
él mismo, a cualquier persona o al propioc psicoanalista, estén o no,
relacionados entre si (Kendall y Norton, 1988). Lo anterior, es debido a
que se considera que una declaracién referente a alge que el
paciente haya dicho o hecho, puede ayudar a identificar
caracteristicas importantes de su comportamiento.

Mas tarde, y a lo largo de diversas investigaciones, algunos
terapeutas con tendencia psicoanallitica, han considerado que para gue
una relacion terapéutica sea eficiente, es esencial el desarrollo de una
relacion adecuada de trabajo entre el paciente y la persana que lo
atiende. Esta relacién es una experiencia interpersonal Unica, en la cual
el primero percibe el calor, la confianza, la aceptacion y el
entendimiento, que quizd nunca ha encontrado con algdn otro ser
humano. Esto dltimo es aplicable no sdélo a las terapias
psicoanaliticas, sino a cualquier disciplina que esté involucrada con el
cuidado de la salud tanto fisica como mental,

Dentro del enfoque fenomenolégico, destaca la postura de Carl
Rogers, quien pone énfasis a las experiencias psicoldgicas del
momento presente y se base en la creencia “humanista” de que
todas las personas se sienten motivadas para mejorarse a si mismas.
Para elio, es necesario que el terapeuta establezca una relacién
calida y comprensiva con las personas que acuden a él, a quienes
Rogers denomind “clientes”. A diferencia de la terapia psicoanalitica,
se aceptan los informes del cliente como fuentes de informacion
validas y confiables sin importar cémo le parezcan al terapeuta,
tratando de no interpretar. Las condiciones especificas que se desean
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en el terapeuta son autenticidad y congruencia, empatia precisa vy

apreciacion positiva incondicignal.

Al respecto, Sidney (1987), menciona algunas caracteristicas
que debe cumplir el terapeuta y que estan intimamente relacionadas
con el proceso de comunicacion y empatia.

A. Escuchar con atencién y comprensién a la perscna con problemas.
En caso de que el paciente se resista a confiar en él, debe
manejarse con tacto y habilidad profesional.

B. Respetar al paciente, sin manipularlo ni imponerle condiciones.

C. llustrar y desmitificar las relaciones del paciente con otras personas,
tratando de averiguar y esclarecer la influencia de éstas en la
salud de! mismo.

D. Prestar atencién al “lenguaje corporal” y alos suefios del paciente,
con el fin de discemir indicios sobre sus posibilidades de desarrollo
y percepciones demasiado dolorosas,

E. Invitaros a desarrollar una mayor proximidad, ya que la mayoria de
las personas, pasan gran parte de su enfermedad sin tener contaclo
fisico 0 sensorial con el aqui y el ahora. Mas bien se preocupan
compulsivamente por el future o se dedican a recordar fracasos y
placeres anteriores.

F. Observar ala gente como fuente de posibilidades fantasticas, ya
que generalmer{te cuando alguien busca ayuda profesicnal, su
opinidn de si mismo ha empezado a ser !a de una persona con
poca fuerza y valor personal,

G. Inspirar fe y esperanza en sus pacientes, la cual es un elemento
indispensable en lo que a la curacién se refiere, pues las actitudes
y creencias de las personas aceleran o retrasan et proceso de alivio,

H. Desempenarse como modeios de profesional ético y humano, pues
seria dificil confiar en alguien que a pesar de recalcar la autenticidad

sea falso, manipulador e hipécrita.
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Finalmente, se revisara la perspectiva basada en el
aprendizaje, la cual constituye uno de los métodos de estudio de Ia
conducta anormal que ha adquirido mayor difusion e influjo. Entre
las razones para eilo, encontramos su respetabilidad cientifica, pues
se vale de conceptos fundamentales de la teoria dei aprendizaje y
se apoya en datos empiricos. Ademas, ofrece programas de
tralamiento bien definidos, contribuyendo enormemente a la objetivacién
de la Psicologia, razdn porla cual, se ha considerado el enfoque
apropiado para trabajar el tema de “La comunicacién en la relacion
médico-paciente”.

Respecto a dicho tema, la teoria del desarrolio del lenguaje
cumple un papel clave enel pansamiento conductista; segln esta, el
bebé humano produce de manera natural algunas silabas separadas,
pero el resto es producto de una respuesta circular condicionada,
pues al escuchar los primeros sonidos que emite su hijo, la madre
los repite produciendo un estimulo condicionado y provocando la
repeticion en el bebé, quien aprenderd a imitar una gran cantidad de
sonidos, refinando poco a poco el proceso. (Marx y Hillix, 1983). Como
es de notarse, parala perspectiva del aprendizaje social el ambiente
es determinante en el desarrollo  humano, aun cuando Watson
aceptaba la importancia de las tendencias conductuales heredadas,
consideraba que la conducta dependia del modo en que el ambiente
actuara sobre dichas estructuras heredadas.

Cabe mencionar que en los Ultimos afios se ha adquirido un
mayar interés por los procesos cognitivos, y actualmente se asume
una actitud mucho mas abierta respecto a la inclusién de los
procesos intermos antes mencionados.

Sin embargo, para este enfoque; {a comunicacion en primer
lugar tiene que ver con el desarrollo de relaciones interpersonales, y
por lo tanto con las habilidades sociales.
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El hombre es un ser social por naturaleza y requiere de su
entorno para desarrollarse integralmente, y que a diferencia de otras
especies, es en gran medida, un contexto social. Resulta entonces
fundamental el desarrollo de las habilidades que permitan relaciones
interpersonales satisfactorias y efectivas. La meta del desarrollo social
es lograr un nivel de autonomia personal que le permita su propia
autoafirmacién, junto con actuar y comprender la interdependencia
enire las personas y su grupo social.

De acuerdo con Hidalgo y Abarca {19394), la familia, es el grupo
social basico donde se producen ios primeros intercambios de
conducta social y afectiva, valores y creencias, tiene una influencia
decisiva en el comportamiento social. Los padres son los primeros
modelos  significativos de conducta social afectiva y los hermanos
constituyen el subsistema primario para aprender las relaciones con
sus pares. Por otra parte, los padres transmiten ciertas normas y
valores respecto a la conducta social ya sea a través de
informacion, refuerzos discriminativos, castigos y sanciones,
comportamiento y modelaje de conductas interpersonales, en las que
por supuesto, va inmiscuida la comunicacidn. Los nifios son
ensefiados a que Ios demas observan su apariencia y Ssu
comportamiento social, Esta tendencia a focalizarse en uno como
objeto social no esta presente en infantes no sélo porque tienen faita
de entrenamiento en la sociglizacién, sino porque no fienen las
habilidades cognitivas gue se requieren. Cuando esta autoconciencia
es aguda, se pueden producir serios problemas de timidez. Los
adolescenies deben hacer amigos (as), aprender a conversar,
participar en diferentes grupos de actividades extracurriculares, tener
un grupe de iguales al que se sienta integrado e identificado y
aprender diferentes comporiamientos que lo lleven a una vida sexual
satisfactoria.

Posteriormente, en la vida adulta, la persona requiere
desarrollar  habilidades para el trabajo, realizacion de tareas en
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equipo vy habilidades interpersonales con su pareja. En la vejez
también se requieren destrezas especificas para enfrentar Ias
problematicas propias de esa etapade {a vida.

En definitiva, la conducta social es un proceso de aprendizaje
permanente a través de la vida. Su adecuacidn y compefencia, estan
determinadas por la interaccién permanente del sistema interpersonal,
gque debe ir adaptandose a las diferentes tareas y funciones del
individuo, de la familia y de los roles sociales que cada uno debe
cumplir en la vida.

Desde este enfogue, uno de los aspectos mas relacionados
con la comunicacién, es el concepto de asertividad, el cual apunta a
un gran conjunto de comportamientos interpersonates que se refieren
a la capacidad social de expresar lo que se piensa, lo que siente y las
creencias, en forma adecuada al medio, en ausencia de ansiedad. Para
ello, se requieren naturalmente buenas estrategias comunicacionales vy
habilidades sociales especificas,

De acuerdo con Wolpe (1977), el entrenamiento asertivo es
aplicable predominantemente al descondicionamiento de habitos de
respuesta de ansiedad inadaptativos que se presentan como
respuesta ante la gente conla que el paciente interactua. Son
numerosas las situaciones en las que la conducta asertiva es el
instrumento terapéutico adecuado. En dichas situaciones, se encuentra
que el paciente se inhibe de la ejecuciéon de una conducta
“normal” debido a un miedo neurdtico, estando imposibilitado para
decir 0 hacer cosas que parecerian normales y correctas a los ojos
de cualquier otro individuo, ademas, puede haber cosas que no se
pueden dejar de hacer y que son dafiinas para el paciente.

Las intervenciones del terapeuta estan dirigidas a aumentar
todos los impulsos que lleven a la provocacién de respuestas
inhibidas, en espera de que con cada provocacion  habra,
reciprocamente, una  inhibicién de la respuesta de ansiedad, lo cual
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dard como resultado algin grado de debilitamiento del habito de la
respuesta de ansiedad.

Es de suponerse que fa conducta asertiva incrementada
beneficta la paciente en dos formas significativas: en primer lugar se
considera que comportarse de manera mas asertiva inspirara en &l
cliente un mayor sentimientode bienestar, pues reduciré los niveles
de ansiedad. Por otra parte, al comportarse de manera mas asertiva,
el individuo serd capaz de lograr recompensas sociales y materiales
significativas, obteniende mayores satisfacciones en su vida,

De acuerdo a los autores Galassi & Galassi (1978, citado en
Hidalgo y Abarca, 1994) en la asertividad habria que considerar
comportamientos interpersonales en determinadas dreas: personas
particulares que tienen roles  definidos vy que definen  diferentes
reglas de comunicacién y ademas contextos situacionales diversos,
Siguiendo este enfoque, se  distinguen tres dimensiones en el
concepto de asertividad.

A. Dimension conductual: que se refiere especificamente a las areas
de comportamiento interpersonal.

a} Defensa de los propios derechos

b) Rehusar peticiones

c) Dar y recibir cumplidos

d) Iniciar, mantener vy finalizar una conversacion.

e) Expresion de afectos positivos (amor, carifio, respeto).

f) Expresion de afectos negativos (enojo, rabia, ira).

g) Expresion de opiniones personales incluyendo el desacuerdo.
B. Dimensidon personal: Estos roles determinan ciertas conductas

sociales que se esperan como adecuadas a la definicion de 1la
relacion.

a) Amigos Yy conocidos

b) Novia, esposa

c¢) Padres

d) Figuras de autoridad
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e) Extrafios
f) Relaciones Profesionales.
C. Dimensidn situacional: amplia gama de contextos vy situaciones
en gue se da la interaccibn vy el grupo sociocultural gue define
normas v valores. Esta tercera dimension contextual define el

ambiente fisico y contextual enque se da una relacién.

1.5 FORMAS DE COMUNICACION

Cada ser humano es singular en cuanto al tipo de
comunicacion que experimenta, el espectro  y la sucesién de los
acontecimientos sociales, y los roles gue mantiene cuando esta dedicado
ala comunicacidn.

Por otra parte, el comunicarse con ofro impone un cambio
claro  en la percepcion de uno mismo. El cambio exigido es
esencialmente un alejamiento de la comodidad y seguridad de la
preocupacidon por si mismo, en direccion de un marco de referencia
mas abarcador que incluye el campo de experiencia de la otra
persona. Una orientacion interpersonal requiere, disposicién para ir
mas alla de los reclamos del yo, y compartir una relacién
interpersonal y subjetiva.

Lo anterior, es sumamente importante desde el punio de vista
de la psicoterapia, que como ya antes se menciond es la forma en
que la Psicologia Clinica ayuda al paciente con conflictos de indole
emocional o conductual a superar dichas dificultades. Ademas de la
Psicologia, otras ciencias relacionadas con el cuidado de la salud
mental; entre ellas, la medicina, han comenzado a buscar la
manera de mejorar la relacion médico.paciente que tradicionaimente
se ha dado.

Esta busqueda se inicié cuando Enid y Michael Balint (1970}
cayeron enla cuenta de que los médicos necesitaban ser preparados
no solo para curar los males organicos de los pacientes, sino también

34



para escuchar y entender a sus enfermos. Consideraron la
psicoterapia como una buena opcidn, concibiéndola como la accién
reciproca de dos personas, una de ellas, el terapeuta, que con su
habilidad profesional, crea y sostiene, una atmodsfera en la que el
enfermo puede revelarse y reconocerse. Obligado por sus sintomas vy
sus sufrimientos y en respuesta al ambiente proporcionado por el
terapeuta, el enfermo acepta dejar salir a la luz algunas partes de su
personalidad, de su caracter y de sus antecedentes remotos.

Para que al médico le sea posible entender al paciente, es
necesario que conozca ias distintas formas que el ser humano tiene
para comunicarse. Estas se describen a continuacion:

1.5. 1 COMUNICACION VERBAL

De acuerdo con Purtilo (1973), todo aquel profesional que brinda
asistencia para comunicarse de manera verbal con sus pacientes
requiere.

A. Establecer rapport y conseguir un mejor conocimiento de su

paciente através de la conversacion casual.

B. Obtener informacion de! estado actual del paciente y sus

progresos.

C. Colectar informacién pertinente acerca del paciente y

consultarlo con otros profesionales de la salud.

D. Dar instrucciones precisas al enfermo y a su familia y verificar

si han sido entendidas.

A pesar de suimportancia, la comunicacion verbal representa
sblo una pequena parte de la comunicacién humana total. Por ello,
Joseph y Hames (1980), sugieren algunos principios para facilitar la
comunicacion entre paciente y médico.

A, Repetir los mensajes mas de una vez utilizando formas de
comunicacion distinta a la palabra hablada.

B. Los mensajes deben sertan claros y especificos como sea posible,
poniendo especial énfasis en los términos  técnicos o palabras que
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el paciente desconoce, asi como en las palabras que pudieran tener
algun significado ambiguo,

C. Uno de los principales requisilos de una buena comunicacion
verbal es el aprender a escuchar atentamente, éste es un proceso
activo que involucra mas que fa mera estimulacion nerviosa que nos
permite oir.

De acuerdo a Lewis (1970, citado en Purtilo, 1973) escuchar
eficientemente implica tres ingredientes: disciplina, concentracion y
comprension, lo cual llevara a no sélo captar el mensaje, sino a
interpretar lo que el paciente necesita y siente, y por lo fanto, actuar
en consecuencia de manera adecuada.

Sin embargo, cada médico es distinto al igual que las personas
que atiende, por ello, ambos siempre deben estar seguros de lo que s
otro esta diciendo. Otros aspectos que el médico o cualquier profesional
de {asalud debe cuidar para lograr una comunicacion eficiente con
sus enfermos son:

A Lamanera enque da instruccionas al paciente:

a) Vocabulario: Debe evitarse la omision de ideas importantes,

el uso de palabras incorrectas, asi como descripciones largas
y complicadas que confunden mas que clarificar.

b} Claridad: Mensajes de alta calidad, correctos técnicamente y
con alto contenido cientifico pierden su impacto cuands se
articulan pobremente, se habla lentamente 0 con una voz
poco entendible. A fin de facilitar el proceso de curacion se
deben evitar ambigledades, y evitar que el paciente se
angustie porque no escucho o no entendid lo que se le esta
diciendo.

¢) Organizacion: Se refiere a evitar saltar de un tdpico a otro,
ya que se tratade que el paciente siga un procedimiento, que
sera muy dificil de entender si no se le explica paso a paso.
Ademas es conveniente usar diagramas escritos que apoyen

las instrucciones verbales.
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B. Su actitud: Los sentimientos y actitudes del médico hacia sus
pacientes determinan en gran medida la eficacia del tratamiento. Para
ello, son importantes elementos coma;

a) El sentido del humor, que permite que el paciente descargue
su tensidn y se sienta mas comodo y en confianza para
hablar de todas sus preocupaciones. Por supuesto, esto no se
debe confundir con el sarcasmo.

b) El tono y volumen de su voz que inspiren confianza en el
médico, y que denoten el interés de éste por el paciente

¢) El grado en que tanto orador como receptor son capaces de
escuchar efectivamente. Esto implica que:

e Elmédico debe aprender aescuchar atentamente a su paciente.
e Debe reconocer cuando su paciente lo esta escuchando y

comprendiendo.

1,5.2 COMUNICACION NO VERBAL

Coullins (1977, citado en Joseph and Hames, 1980) se refiere a
esta forma de comunicacidon como ia manera en que los seres
humanos, se influyen uno a otro sin palabras. Este tipo de conducta es
frecuentemente mucho més relevante, espontdnea y sincera que
nuestra expresion verbal, ya que ésta ultima la mantenemos bajo
control y nos ayuda a esconder nuestros verdaderos sentimientos. Sin
embargo, los mensajes no verbales son dificiles de descifrar y se debe
estar atento a lo que ellos expresan tanto por parte del médico,
como en las actitudes del paciente, las cuales no son mas que la
respuesta alos mensajes verbales recibidos y por lo tanto, indicios de
si la persona esta o no, entendiendo.

Algunos aspectos importantes de la comunicacion no  verbal,
tisnen que ver con aspectos culturales, respecto a ellos, Hall (1959)
menciona las sefzles que la gente usa para expresar sus aclitudes yfo

costumbres; por ejemplo, cuanto se puede retrasar un hombre cuando
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tiene una cita sin comunicar una falta de respeto o a que distancia se
puede mantener la gente para comunicar s6lo relacidn y no amistad.

Uno de estos aspectos, y que ademas tiene gran importancia en
la relacion médico paciente es el contacto fisico, el cual es esencial
en el desarrollo de la mayoria de las relaciones humanas, debido a que
permite que las personas sientan la ternura, el apoyo emocional y
muchas otras cosas, que los demds le estan brindando. Sin embargo,
no a todas las personas les agrada el que se les togque continuaments,
por ello, el médico debe discriminar con quienes y cuando sera
adecuado realizar este tipo de contactos.

Fitzpatrick y col. (1984}, mencionan algunos otros aspectos
importantes de la comunicacion no verbal, son el contacto visual, gue
generalmente precede a una conversacion y se da durante e}
transcurso de ésta, indicando sorpresa, acuerdo, encjo, © incluso el
deseo de interrumpir la conversacion. Entre los hallazgos interesantes
se ha encontrado que mientras las personas  hablan mantienen
menos cortacto visual con su interlocutor que  cuando  sdlo
escuchan. De igual manera, si el contacte visual es interrumpido
abruptamente o se reduce, la naturaleza de la conversacion se vuelve
mas formal, impersonal y breve. Aunque también al estar muy cerca,
se tiende a evadir dicho contacto y mantener una cierta distancia
social.

Dossey (1989), opina que los factores psicoldgicos vy los
comportamientos que conllevan una carga emocional, como amar,
tocar, cuidar o compartir tienenun gran influjc sobre 1a salud fisica.
Para ello, se refiere a una investigacién realizada en La Universidad
del Estado de Ohio, acerca de los efectos scbre los conejos de  una
dieta alta en grasas y colesterol, Ilo que produce arterioscierosis;
ocbviamente, se esperaba que todos los sujetos contrajeran la
enfermedad, pero Jos investigadores se quedaron perplgjos al

descubrir  que un grupo de conegjos presentaban  trastornos
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arterioscleréticos inferiores enun 60% a los que presentaba el resto
de {a poblacion.

La posible causa fue descubierta mas tarde, la persona que
cuidaba de este grupo de animales, les permitia salir de las jaulas
para alimentarlos, ies acariciaba y hablaba, mientras que el restoc de
los investigadores se limitaban a introducir el alimento an ias jaulas.

. Para comprobar si se frataba de una coincidencia, se disefiaron
nuevos estudios, en los que a un grupo de conejos se les alimentaba
normalmente y al otro; ios sacaba varias veces al dia de la jaula una
misma persona, que les acariciaba y hablaba. El resultado fue que
una vez mas el grupo acariciado de palabra y obra, presentd dafios
notablemente inferiores a los del otro grupo.

La investigacidn fue repetida una vez mas para evitar fa
posibilidad de una doble coincidencia, pero los resultados fueron los
mismos: El hecho de ser locado, mimado, manipulado y hablado con
suavidad se revelo como un elemento determinante del proceso de
una  enfermedad que generalmente produce la muerte. la
arteriosclerosis,

Dossey (1989) advierte sobre la precaucidén que debe tenerse al
intentar generalizar resultados de este tipo de estudios a los seres
humanos, pero también hace hincapié enla fuerza que la meditacion
tiene sobre las personas enfermas y el influjo que tienen las
manifestaciones humanas de apoyo (paimear el hombro o la mano,
sonreir, abrazar) en la salud de las mismas.

Factores como la posicién corporal y la distancia entre una
persona y otra al momento de conversar este caso, de llevar a cabo la
entrevista, pueden iransmitir importantes mensajes respecto al poder
y las aclitudes de las personas que estan interactuando. Asi, los
encuentros frente a frente 0 en los que el médico se coloca del otro
lado del escritorio, frente al paciente indican cierta confrontacion. A
diferencia de estos, los encuentros en que e médico se coloca
ligeramente hacia cualquiera de las esquinas denotan mas cooperacién
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y accesibilidad para el paciente. De igual manera, deben moverse las
manos de manera natural, tratando de neo imponer al paciente cierta
autoridad.

Pero ain méas importante en la comunicacién, segun Arnoldo
Krauss (1996) es la vieja sentencia de que no hay enfermedades sino
enfermos, la cual sera vigente siempre. De acuerdo con el mismo autor,
es necesario recorrer otras historias, desde las socioecontmicas hasta
las culturales, sin olvidar, por supuesto, las percepciones subjetivas de
cada individuo, para ello, sugiere que la literatura otorga otros prismas
para comprender los tonos del padecer, los tonos del sentirse enfermo,
lo que llevaria a insistir en que los fratamientos deben diferir,
dependiendo de las vivencias y por supuesto, de los tiempos de cada
paciente.

El siguiente capitulo, se refiere especificamente a la aplicacion
de las diferentes concepciones aqui mencionadas, en el campo de la
medicina y laimportancia que éstas tienen para el desarrolio de una
medicina mas humana y por ende, con mejores resultados.
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CAPITULOII

CARACTERIZACION DE LA COMUNICACION
MEDICO-PACIENTE
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2.1 LA RELACION MEDICO-PACIENTE

El legado humanistico, es la herencia mas preciosa que se le ha
dado al médico, a través del tiempo, pues |le ha conferido también su
posicién superior y su autoridad frente a los enfermos, al hacer de &l un
consultor y un gufa, no sélo un médico. Su cuitura le ha permitido la
comprensién del problema humano que se encierra en cada caso
clinico, y comprensién significa simpatia. El médico no es un mecdnico
gque deba arreglar un organismo enfermo como se arregla una maguina
descompuesta. Es un hombre que se asoma sobre otro hombre, en un
afan de ayuda, ofreciendo o que tiene, UN POCO DE CIENCIA Y UN
MUCHO DE COMPRENSION Y SIMPATIA.

Kloz (citade en Stoudemire, 1994) considera al médice inmerso
en unatarea compleja:
A. Estudiar al hombre enfermo en su continuidad (herencia, infancia.
adolescencia).
B. Interrelaciones con el medio (condiciones de vida y enfermedad).
C. En su totalidad (independencia orgénica bajo el control del sistema
nervioso).

Se dijo en la antigua Grecia que si el médico no es un fildsofo
que se interese por la totalidad del paciente desde todos los puntos de
vista, no podria jamas ser buen médico. Evidentemente, el médico a
quien le atafien los problemas de la salud, de la enfermedad y de la
muerte, tendra muchas cosas en que pensar.

El cientifico de ia medicina debe pensar siempre en el “otro”, el
enfermo y  pensarlo a diario, de un modo forzoso, obligade por su
quehacer. A fuerza de pensar, este ofro se convierte an una realidad
vivencial, que tiene que contar en su propia vida con el otro en un

sentido ético, social, médico, etc, El otro, como persona psicologica en
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el cual se advierte un yo espiritual y un mi somatico, como dice

Unamunge mihermano o “el otro” de carne y hueso,

Segun Alexis Carrel (citado en Wolinsky, 1980) la capacidad de
sentir el dolor de los demas es propia del ser humano que trata de
aliviar entre sus hermanos [as aflicciones e infortunios de la existencia.
Cada uno de nosotros en cierta medida, ha nacido bueno, mediocre
o malo, pero al igual que la inteligencia, e} sentido moral puede ser
desarrollado por la educacion, la disciplina yla fuerza de voluntad.

Asi, debe existir interés no sélo por el problema organico del
paciente, motivo de la consuita, sino que es necesario incluir el estudio
de la personalidad y el de la respuesta emocional que el paciente
presenta ante ese trastomo organico, sin olvidar por supuesto, una
valoracién de las condiciones sociales dentro de las cuales se establece
la retacion médico-enfermo.

La educacién del médico y las expectativas acerca de su papel
social implica que debe actuar a favor de los intereses del paciente y no
de los propios intereses materiales. Asi, debido a que los médicos
tienen un conocimiento técnico y preciso acerca del cuerpo humano,
es funcional para mantener el orden social, permitides autonomia
profesionat y autoridad.

En la aplicacion de la herramientas de la medicina moderna, el
profesional de la salud, debe mantener una aclitud profesional que
incluye cuatro aspectos especificos:

A. Especificidad técnica: De acuerdo con Wolinsky (1980}, este
aspecto se refleja en el prestigio y la autonomia que se le concede al
médico, producto del intenso entrenamiento que éste  recibe alo
largo de su carrera y que le permite ser un agente de control social,
de igual manera permite que se e considere el primer
representante del valor cultural mas importante: la salud.

B. Neutralidad afectiva: Este punto implica distanciamiento, es decir,
debe evitar involucrarse con el paciente, seglin Wilson y Bloom
{1972, citados en Wolinsky, 1980), debe exhibir simpatia y no
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empatia hacia él, haciendo lo posible para entender sus sentimientos,
pero sin sentilos. Para otros profesionales de la salud, como los
psiquiatras o los psicologos, el involucrarse sentimentalmente con
los pacientes, mas que ayudarles, podria agravar la situacién de
estos dltimos.

Para Parsons, el rol del médico consiste en comunicar al paciente la
forma mas adecuada de controlar su disfuncionalidad . Parsons
representa a los médicos asumiendo et papel de botén de cambio
de la relacién de “neutral-afective” en la sociedad moderna, con un
médico y un paciente protegidos por la distancia emocional.

C. Universalismo: como su nombre lo indica, se refiere a que el
médico estd obligado a tratar todo tipo de pacientes, de cualquier
color, raza © condicién social, consideréndolos a todos iguales, y
brindando la misma calidad de atencion para todos.
Desafortunadamente, el tratamiento igualitaric es sdlo una
espléndida meta filosofica, pues los médicos como todos los seres
humanos perciben vy actlan de acuerdo a las diferencias
individuales.

D. Especificidad funcional: Se refiere a limitar la conducta del
profesional hacia aspectos esfrictamente médicos. Esta basada en el
conocimiento técnico y la competencia del médico, lo cual lo certifica
como un medico experto, donde no importan las habilidades
sociales, religiosas o0 psicoldgicas. Si no se mantiene dicha
restriccion se corme el peligro de caer en complicaciones, entre las
que destacan que el paciente no reciba la atencién adecuada ¢ que
se convierta en blanco de expiotacién para e médico. E! problema
con la especifidad funcional , es saber donde empieza y donde
termina el dominio médico, pues éste crece constantemente,
abarcando los dominios de la conducta social y psicolégica,
redefiniendo la conducta psicosaocial.

Shelton (citado en Stoudemire, 1994) considera importante que e!
médico o cualquier profesional de la salud, aprenda a escuchar con
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empatia, lo cual significa desarroliar la habilidad para experimentar
momentaneamente los sentimientos de otros o como generalmente se
dice: 'ponerse en el lugar del paciente. Esto no es igual que el sentimiento
de compasién sino que involucra un verdadero esfuerzo por entender el
significado de una enfermedad viéndola a través de los ojos del pacierte.

Dicha situacién de empatia deberia ccurrir durante la entrevista, la
cual tiene varias metas. La mas obvia es la de obtener informacidn
acerca del paciente y su enfermedad. Otra es proveer el apoyo
emocional, pero la mas importante es la establecer una relacion de
trabajo entre médico y paciente, donde el primero no solo tiene que
formular  “las preguntas correctas” sino  también, escuchar
cuidadosamente a la otra persona.

Tal vez serfa conveniente retomar el postulade humanista de
Rogers en el que se considera al paciente como un ser lleno de
capacidades vy potencial, que s6lo necesita que se le ayude a
descubrirlas y desarrollarias, considerandosele como tal, se le permite
expresarse libremente y sele escucha con atencién. Estableciendo
ante todo una relacion de empatia que segun Kendall y Norton (1988),
se considera como una inmersion al mundo dei paciente, tratando de
entender las percepciones que éste tienen del munde y trabajando
para ser sensible ala situacion privada personal de! paciente.

2.2 EL MEDICO

Necesidades y caracteristicas personales

Este tiene la autoridad, el derecho y la responsabilidad de
cuestionar al paciente sobre su historia personal, de examinar su
cuerpo y hacerse cargo del tratamiento. EI es una persona que posee
los conocimientos necesarios para elio, los cuales estan basados enla
investigacion  cientifica. Asi mismo, este profesional espera una
motivacion especial, la cual surge de los requerimientos de las personas

a quienes les sirve. Esta lealtad hacia su paciente y la intimidad del
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mismo, es un factor importante en el establecimiento de las bases
para un alto nivel de confianza dentro de la relacion. Por otra parte,
espera de si mismo, mantenerse neutral e indiferente de las posibles
amenazas hacia su autoridad vy juicio imparcial.

La poblacion lo estima por diversas razones, entre las mas
importantes esta el “poder de la vida ola muerte” gue tiene en sus
manos, fambién suelen atribuirsele actitudes patemales o de
proteccion para con el paciente.

Algunos de los aspectos mds importantes de la comunicacion
entre médico y paciente son aquellos que tienen que ver con la manera
en que éste Ultimo percibe a quien lo estd atendiendo, asi, tenemos
que en las comunidades mas apartadas del pais, los médicos son
escasos y cuando éstos llegan se les recibe con gran algarabia y
respeto, por todo lo que ellos saben del cuerpe humano y por su
lenguaje extrafio, lo que sin embargo, no hace que se deje deladoa
los chamanes o curanderos pero esto sucede en contadas ocasiones. Al
respecto, Pacheco (1996) escribié lo siguiente: " Debo decirles algo
importante, por lo menos para mi, ustedes los médicos son la Unica
presencia esperanzadora que hay en los barrios y en las colonias
remotas. Cuando aiguien dice ‘Van a venir a vacunarnos o© van a venir
los doctores’, |a cara de la gente se ilumina, porque es ahi, en la
bata blanca de los médicos y en su extrafia manera de hablar, donde
comienza para la gente una leve, una pobre esperanza”.

Actualmente, se ha tratado de dar al médico el papel de un
miembro mas de un equipo de salud, de hecho, la practica medica
debe caracterizarse por la humanidad y fa dedicacién mas que por
mitos.

Al respecto, Tuckett (1976, citado en Joseph and Hames, 1980} listé

ocho tipos de conflictos que el médico encara con su paciente, estos se

refieren a:

A. Los intereses del paciente como individue y los del individuo como
parte de un grupo.
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B. Laasignacion de recursos entre sus pacientes.

C. Los intereses actuales del paciente y los de! mismo paciente en un
futuro.

D. El bienestar del paciente en contraste con lo que conciermne a la
familia de éste.

E. La incapacidad del médico de ayudar al paciente y su autoimagen
como profesional de ia salud.

F. Las obligaciones del médico para con el paciente y las que tiene
como un empieado del estado o de una institucién.

G. E! conflicto potencial entre el compromiso de una consulta y las
necesidades del médico, y el mas frecuente.

H. Elcumplimiento de otros roles sociales y el brindar servicio las 24
horas.

De acuerdo con Entralgo (1982), son tres las notas esenciales del

conocimiento médico. La primera es |a presencia de una intencién de

ayuda a la esencia misma del conocimiento del enfermo, tratdndose de

ver siel conocimiento det enfermo no es en si mismo operativo.

Hay modos de conccimiento cientifico puramente contemplativo, por

ejemplo, el del astrénomo que calcula y observa un eclipse. Otros son

de tipo operativo, llevan consigo una intervencion del sujeto cognoscente

que en alguna forma modifica la realidad conocida; por ejemplo, los

gue exigen mediciones de orden microfisico. Pues bien, el

conocimiento médico presupone y lleva consigo una intervencién del

sujeto cognoscente en la realidad conocida, cuya indole propia es la

voluntad de ayuda,

Por ofra parte, el conocimiento de médico es técnico, en cuanto que

es técnica la ayuda que con ese conocimiento y como consecuencia

de él va aprestarsele a la persona y sera técnica tal ayuda, cuando

todo lo que conduzca a ella, o de uno u otro modo la ejecute. Ademds,

la medicina es un conocimiento inquisitivo, en el sentido de que la

enfermedad es aigunas veces insondable, y nunca acaba de ser

conocida completamente. Asi, el conocimiento del enfermo serd mejor,
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cuanto mas preciso y finoc sea el conocimiento de la dolencia de quien
padece la enfermedad.

Conocer médicamente a una persona enferma, es en suma,
adquirir de ella un conocimientc que sea ala vez adyuvante y
técnico, en cuanto a su fin, y indagatorio, objetivante y participativo, en
cuanto a su método.

Sin embargo, también es importante para el profesional de 1a
medicina que aprenda a conocerse a si mismo, antes que al paciente,
aceptandose tal como es, un ser humano que tiene defectos y virtudes
igual que sus pacientes y que ademas de poseer el conocimiento
meédico para solucionar alguncs problemas, tiene la capacidad de
desarrollar nuevas habilidades, que le permitan brindar una mejor

atencion a sus enfermos.
2.3 EL PACIENTE

Por su parte, el paciente también tiene conflictos sobre su roide
enfermo, ya que éste no sélc involucra ciertos derechos, sino
también obligaciones, principalmente, la de aceptar que se esta
enfermo y que requiere cuidados especiales, los cuales restringen otros
aspectos de su vida.

La enfermedad, ¢ mas bien “el estar enfermo” decia en 1928,
Weizacker (citado en Entralgo, 1982}, es un “estado de necesidad o de
carencia” que se manifiesta como peticién de ayuda: “llamo enfermo a
aquel que acude a mi, en tanto que médico, y en guien como médico
YO reconozco esa necesidad, incapacidad o disfuncionalidad”.

Desde un punto de vista mas metafisico, la enfermedad es
desarrollo de la conciencia producido por  un suceso corporal; pero a
esto debe afadirse que, sequn la experiencia, la enfermedad es un
suceso corporal producido por un desamollo de 1a conciencia, y de
acuerdo a Weizdcker es “unmodc de ser del hombre”, y por tanto,
“un medo del ser hombre”.
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Hecha inconscientemente y sufrida de manera consciente, la
crisis de la enfermedad pone en evidencia 1a condicidén limitada y
problematica de la autonomia, lalibre voluntad y la identidad de
las personas. En la crisis es cuando de manera mas acusada y
perturbadora se hace patente al sujeto la condicion efimera de su
existencia: que él no es, sino que deviene, que noc se pone a si
mismo, sino que a simismo se padece.

Es en estos momentos cuando el individuo se siente mas
desprotegido y necesita ser escuchado si quiere hablar o respetado
si es que no quiere hacerlo, es en este tipo de situaciones que el
enfermo necesita que se le ayude a elevar su autoestima y potencial
de creatividad.

Conocer a una persona enferma,

Segun Entralgo (1982} podemos asegurar que conocemos a  una
persona cuando somos capaces de ejecutar con alguna suficiencia
las cinco operaciones siguientes:

A, ldentificar con suficiente seguridad la individualidad de su
aparencia fisica, por lo menos en situaciones perceptuales
adecuadas.

B. Predecir con suficiente probabilidad de acierto la conducta expresiva
de la persona ante situaciones determinadas.

C. Conjeturar con aceptable probabilidad de acierto el contenido de
su intimidad, cuando se halla en una situacidbn que nosotros
también estamos viviendo.

D. Indicar con un alto grado de certeza, cudl serd la conducta de
dicha persona en situaciones que de hecho se estén dando en su
vida, o que pudieran darse.

E. Daruna explicacién mas © menos cierta de porqué estd actuando
de manera determinada.

De esta manera, tenemos que para ser satisfactorio, el
conocimiento de un ente real debe ser individualizador. E! clinico
cuidadoso debe imitar a los pintores, los cuales observan y copian con
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exactitud hasta las pecas de las personas que refratan. Por esa via se
haria individual e! diagnéstico médico ademas de ser especifico, por
esa misma via puede individualizarse el conocimiento de una persona
enferma. El hombre es primariamente individuo por ser persona, por

tener un cuerpo somaticamente individual.

2.4 PERCEPCION DE LA ENFERMEDAD
Las personas llegan al consultorio del médico con algunas
expectativas acerca de su propia conducta (la manera en cémo esta
viviendo su enfermedad olos sintomas de la misma)y de la conducta
del doctor, éstas pueden ser acerca de la entrevista, de la
auscultacion, el posible diagnostico, asi como el consejo personal del
profesional.
El rol de enfermo se caracteriza en la cultura occidental,
principalmente por cinco aspectos:
A  Lapersona es considerada incapacitada,
B. Se le considera con derecho a ser cuidada por otra persona.
C. Su incapacidad lo exenta de ciertas responsabilidades y
obligaciones usuales
D. Debe aceptar que estd enfermo, desear recuperarse vy
volver a su vida habitual en |a medida de sus
posibilidades.
E. Debe cocperar con su médico y adherirse al tratamiento

prescrito por éste,

Bodwen y Burstein (1974) dividen los factores que influyen en |a
conducta del paciente en dos categorias: las socioculturales vy las
personales de la siguiente manera:

Entre los factores socioculturales se encuentran: el nivel
socioeconomico, negacion de la enfermedad, los remedios  conocidos
por la poblacién, etc.

Los factores personales, son aquellos que estan relacionados a

eventos particulares que infiuyen en la conducta del paciente, tales como:
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A La resistencia a la enfermedad; la cual tiene que ver con el haber
tenido o no experiencias traumaticas previas, ya que éstas
aumentan el grado de susceptibilidad a la enfermedad. '

B. La hospitalizacién, que generalmente trae consigo confusion,
desdrdenes perceptuales y del pensamiento, pues el paciente no
viste su propia ropa, tiene que ajustarse a horarios y condiciones
determinadas, asi como enfrentar el sistema alienante vy
deshumanizado, que €s comun en las instituciones de saiug,

C. El prondstico de recuperacion, el cual esta relacionado con dos
factores principales, el no deprimirse y el contar con un ego lo
suficientementa fuerte para enfrentar los problemas acarreados por la
enfermedad. Algunos ofros factores estan relacionades con la

manera en que el paciente vive su padecimiento.
2.5 EFECTOS PSICOLOGICOS DE SER PACIENTE

Segun Gillis (1980} Ademas de los sintomas y malestares fisicos, el ser
paciente tiene consecuencias psicolégicas también muy profundas.

Frecuentemente, las personas no se percatan de estos sintomas,
porque se manifiestan de manera indirecta. Si se observa con
detenimiento se pueden encontrar manifestaciones comeo irritabilidad,
ansiedad o depresién, o mas indirectamente, como un sintoma
neurdtico, en el gque los pacientes estan muy preocupados por su
enfermedad, pero intentan enfrentarla y controlar su miedo, pero este se
revela en otras afecciones fisicas, como espasmos o paralisis de algin
musculo.

Aunque como es légico, las reacciones psicolbgicas de ser
paciente varian de una persona a otra, hay algunas de ellas, que son
comunes an la mayoria de los pacientes, éstas son:

Desorganizacién de la forma de vida: Todos tenemos  habitos,
costumbres y maneras de relacionarnos con los demds. Todo ello, habla
de quienes somos, tanto fisica como emocionaimente, en aigun
momento particular de nuestra vida y nos hace sentirnos seguros
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dentro de  un mundo incierto. De manera que cuando el paciente
ingresa a un hospital, se le amanca de su vida colidiana y las
circunstancias que le son familiares, para ubicarlo en un mundo
completamente extrafio, donde entre ofras diferencias se encuentra que:
los olores  y colores o son los mismos de casa, l0s horarios para
comer son distintos y controlados por personas extrafias, hay gente
nueva, el mundo debe ser visto desde una cama y en posicidn horizontal,
frecuentemente necesita quien lo alimente, asee y cuide de él. Su
intimidad es invadida y debe llevar a cabo sus necesidades mas
personales en presencia de otros, aln la mas intima, que es sufrir, tiene
que ser en publico. A pesar de que |a mayoria de estos procesos tarde
o temprano llevan al paciente a adaptarse, las personas que laboran en
el hospital, pueden contribuir a que éste trance sea un poco menos
dificil, mediante acciones sencilias, tales como: llamarlo por su nombre,
indicarle  donde estd todo, que debe hacer para solicitar ayuda,
presentarle a otros pacientes, explicarle detallada y cuidadosamente los
pasos a seguir en su tratamiento y tratar de contestar sus dudas de la
manera mas clara y directa posible.

A. La ansiedad: Entre las preocupaciones mas comunes de las
personas se encuentran algunas como el temor a duedar ciego o
con alguna discapacidad, la posibilidad de no recuperarse, quien se
hara cargo de su familia o de sus obligaciones: Es comln que haya
preocupaciones un tanto ‘exageradas, como en el caso de que una
conjuntivitis pudiera conducir a la ceguera, es posible que se solicite
de la ayuda del médico o© de la enfermera con frecuencia
innecesaria o que por el contrario se “rebele” a aceptar las
indicaciones de éstos, comportandose caprichoso e incluso grosero.
En términos generales, Gillis (1880) habla de dos tipos de pacientes
ansiosos: aquellos que manifiastan su  preocupacion por cosas
aparentemente sin importancia, y aquellos que son silenciosos y
parecen levantar a su alrededor una barrera, que no les permite
confiar en nadie. Esto se puede solucionar mediante acciones como
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Trayendo  problemas como ia deshumanizacién vy la
despersonalizacién. La primera se entiende como la reducciéon de un
paciente a una cosa, a un nimero de cama, a un nimero de
expediente, a un padecimiente, a un procedimiento terapéutico. La
despersonalizacidon se refiere a que conla medicina hospitalaria y la
medicina institucional, es cada vez mayor el namero de personas
que atienden al paciente. Esta surge cuando no se tiene clara la nocidn
de que los médicos no son dioses ni los hombres, maquinas. Si esto
Ultimo fuese cierto, habria que considerar que también hay maquinas
que dejan de funcionar para siempre (Olmos, 1998).

A diferencia de las maquinas, los seres humanos tienen
necesidades y el aspecto artistico de la medicina consiste en descubrir
que necesita cada persona. Aunque tenga ia misma enfermedad que
su compariero de cuarto, cada persona lavive de manera distinta.

Mientras mas especializacién tienen los hospitales, esta
situacion de despersonalizacion se incrementa, al igual que el abuso
econémico, fisico o0 sexual, engafio, indiscrecién, abandono,
desconfianza y discriminacién.

De acuerdo con Ruiz de Chavez (1997) el nivel socicecondmico
el cultural, las actitudes y los derechos de la sociedad, de los pacientes
y sunivel de salud tienen una influencia muy importante en la relacion
médico-paciente. Por ello, la consulta “Express” constituye un factor
frecuente de queja por parte de los pacientes, que ante todo requieren
atencién, y de ahi ia importancia de que los directivos de las
instifuciones 6 unidades médicas se caractericen no solo por su liderazgo
y compromiso institucional, sino también por el hecho de voitear a ver
a los pacientes, en cuanto a sus valores y creencias.

Por ello, es importante reconocer la dignidad del enfermo,
tratarlo en su totalidad, no con el reduccionismo sefalado, respetar
su libertad de eleccion, fomentar su participacién y desde luego,

ponerse en el lugar del otro.
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Aqui se aplica la maxima hipocrética de “curar a veces, mejorar
frecuentemente y consolar siempre’, la cual segun Kretschmer {1998)
seguira siendo cierta, por encima de todos los avances tecnologicos.
Quienes practican la medicina de manera cotidiana saben gue sentarse
a consolar, cuesta muchc tiempo, conocimiento y  compasion, asi
como mucha cultura vy sin embargo, ésta no es la razén de que la
medicina sea cara, sino los avances tecnoldgicos,

La respuesta a estas tendencias deshumanizantes es una
dimension que contrarresta la tendencia actuai, a la deshumanizacion
y despersonalizacién de los actos médicos, provocada por la
especializacion, (a tecnificacion, la burocratizacién, de la medicina, la
crisis  sociceconomica y la pérdida de los valores humanos que
caracterizan a la sociedad contemporanea. Una  dimension gue
promueva en la practica médica la relacidn humana y de servicio que
le debe caracterizar, y donde se deja de lado Ila exclusiva
preocupacidn por aliviar el sintoma vy por alcanzar allos criterios de
eficiencia meédica. Una dimension orientada hacia el enfermo, hacia su
interioridad y hacia la vivencia de su padecer. Una dimensién que
contemple los aspectos psicolégicos y sociales. Esta es la Unica
respuesta satisfactoria a las tendencias deshumanizantes que se dejan
sentir en el ejercicio de la medicina, tanto institucional como privada
(Jinich, 1981)

Desafortunadamente, pocos médicos son los que en su practica
profesional se preocupan por investigar la manera comgo el paciente
vive su enfermedad, y es que s6lo algunos han descubierto que la
herramienia mas poderosa que tienen para iograr una buena relacion
con ¢l paciente, es su propia persona.

Asi, quienes no han descubierto esta herramienta, aprenden a
comunicarse con sus pacientes en la practica, mientras que ofros no
lo aprenden o simplemente no lo conocen, puss consideran que su

intervencion debe ser  estrictamente a nivel orgénico.
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Algunos estudios realizados acerca de este tema (Luchina y
col, 1973, Scheneider, 1974, Bumett y Thompson, 1986, Zambrano,
1998, Thistlewaite, 1999}, indican que ef origen del problema se inicia en
la formacién que generalmente reciben los médicos, |a cual es muy
rigurosa y tan apegada a los métodos cientificos, que el estudiante de
medicina desarrolla cierta insensibilidad al dolor y a la muerte de sus
pacientes, pues debe acostumbrarse a verlos de una manera“.

Luchina y col. (1973) encontraron que en las Escuslas de
medicina de Argentina no existia una ensefianza planificada y
sistematizada de los conceptos de la relacion médico-pacientepara
docentes de medicina, pues éste, no era considerado un método
cientifico. Conscientes del problema que vivian, crearon un espacio
conocido como “Seminarios de ia relacion médico-pacients®

En dichos seminarios, similares a los “grupos Balint® se
concientizaba a los participanies, se compartian experiencias y juntos
buscaban una forma ad hoc de ensefiar este tema a sus alumnos.
Los medios de los que se valieron fueron grabaciones de casos,
dramatizaciones, reuniones a {a hora del café, que buscaban
“‘desbloquear” los estereotipos de conducta formal de los cursos.
Destacando siempre la  enorme responsabilidad de  brindar un
modelo a sus alumnos sobre la relacion que deben mantener con los
enfermos.

En un estudio realizado en London, Inglaterra, Burnett y Thompson
{1986), encontraron que los pacientes se guejan mas frecuentemente
de la falta de comunicacion con los doctores en comparacion con otros
aspectos de la relacion médico-paciente. Los autores consideran que
asto se debe aque muchas escuelas no incluyen la ensefianza de
habilidades de comunicacién y como consecuencia, los estudiantes
tienen varios problemas en sus primeros contacios con los pacientes.

Schneider {1974), realizé un estudio en el que se les preguntaba
a los estudiantes de nuevo ingreso en |a carrera de medicina el
porque habian elegido dicha carrera, encontrando dos tipos de
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respuesta por partes iguales; a algunos, !a medicina les interesaba
porque se trata de una ciencia bioldgica que les permitiria conocer
mejor el funcionamiento del organismo, la otra mitad en cambio, eligié
prepararse para la profesion médica porque querian tener contactos
con hombres, ayudarlos y participar en sus dificultades existenciales,
provocadas por la enfermedad. Al aplicar la misma encuesta al final
de la camrera con los mismos alumnos, se encontréd que la mayoria
de estos, cambio de opinion a favor de ta primera respuesta.

La investigacién realizada por Thistlethwaile (1999), se refiere
basicamente a fa importancia de ensefar al futuro médico a utilizar
sus entrevistas como un medio de conocer al paciente, y no sdlo a la
enfermedad. Menciona que es necesario retomar los aspectos
biclbgicos, psicologicos y sociales que rodean al paciente para
encontrar la verdadera causa de la enfermedad y con ello, acelerar el
proceso de curacidn. Estos puntos se revisaron al pedir a los
pasantes de medicina de la Universidad de Leeds en Inglaterra que
hicieran entrevistas con pacientes simulados, dichas reuniones fueron
grabadas y analizadas junto con los estudiantes para brindarles la
retroalimentacion necesaria.

Estos estudios indican que el problema se origina desde la
formacién que se les brinda a los estudiantes de medicina, por o que
es necesaric sensibilizar y concientizar a los profesores acerca de la
importancia que tienen las habilidades de comunicacion en la relacion
médico-paciente y en la calidad de la atencién médica, para que a su
vez ellos fomenten en los nuevos médicos la importancia de
comunicarse con el paciente y aprendan a entenderlo como una persona
enferma mas que reducirlo a una enfermedad, tomando en cuenta no
sélo los aspectos fisicos y fisiolégicos de los pacientes, sino también
algunos aspectos de ambos (paciente y médico) como seres humanos.

Seria muy ambicioso pretender modificar un plan de estudios,
que en la practica funciona y con el cual ios médicos egresan
preparados para afrontar las situaciones propias de ia carrera, pero
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con deficiencias en el manejo de la relacion con sus pacientes,
puesto que no se les ha fomentado la importancia de este aspecto
durante toda su formacién . Al respecto, la editorial de la revista salud
mental (1980), hace mencién ala manera en como se introdujo la
Psicologia en la medicina, debido a que descubrieron que lo que
muchos meédicos necesitaban eran conceptos, criterios y métodos que
les permitieran afrontar mejor los problemas psicotégicos y sociales de
sus pacientes, en el trabajo de todos los dias.

En ofro estudio realizado por Zambrano {1898), se enconiré que
en diferentes escuelas de medicina de la Cd. De Guadalajara; la carga
heraria de las materias que tienen que ver con psicologia es minima
e incluso, en algunos casos no es obligatoria, a ello atribuye el autor
los problemas que tienen muchos médicos para comunicarse con
sus pacientes, y considera que ya gque su profesion implica
interactuar continuamente con seres humanos, los médicos deberian
ser capacitados para esta importante labor, pues de ello depende que
la atencién brindada sea realmente de calidad. Después de revisar
los planes de estudio (1990) de la Universidad Nacional Auténoma de
México, se encontré que sélo en la Facultad de Medicina existe la
asignatura de Psicologia Madica, mientras que en nuestra facultad no
existe como tal, pues el nombre gque se le da al médulo en el que
deberian tratarse dichos aspectos, se ilama Salud mental donde no se
toca el tema de la comunicacién entre médico y paciente de una
manera clara y precisa, a pesar de que se dan algunos temas
relacionados con el problema que nos atafie.

Por otra parte, es imbortante mencionar que donde los alumnos
de medicina deberian aprender a rélacionarse con el paciente es enla
asignatura llamada “clinicas médicas”, pues es aqui donde comienzan
atener relacion directa con pacientes reales, sin embargo, el programa
se limita a cubrir e} aspecto bioldgico de la salud humana, dejando de

lado los componentes psicoldgicos de la relacion médico-paciente.
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Lo ideal seria que |os estudiantes de medicina recibieran
esta preparacion desde los primeros semestres de su carrera, sin
embargo, los contenidos psicoldgicos son escasos y en ocasiones, son
solo opcionales (planes de estudio 1990)

Sin embargo, el modelo educativo de la  FES-Zaragoza se
caracteriza por brindar a sus estudiantes la oportunidad de estar en
contacto con sus pacientes desde los primeros semestres de [a carrera,
lo cual debe considerarse como una buena oportunidad para adquirir
habilidades de comunicacion que permitan  a los futuros médicos lograr
una mejor relacién  con sus pacientes y por lo tante, brindaries un
servicio mas humano y mejor.

Retomando algunas de las investigaciones antes mencionadas
(Scheneider, 1974; Bumett y Thompson, 1986; Zambrano, 1898),
ademés de la revision del plan de estudios de la carrera de medicina de
la FES-Zaragoza, se ha considerado la hipétesis de que existan
deficiencias relacionadas con la comunicacién médico-paciente en el
Servicio que sé brinda a la poblacion a ftravés de las Clinicas
Multidisciplinarias.

Dicha posibilidad sélo puede ser confiimada a través del
testimonio de quienes viven directamente la situacidn; la poblacién que
acude a estos servicios. Paraello se ha disefiado un cuestionario gque
plantea situaciones muy especificas acerca de la comunicacién médico-
paciente en las que el usuario debera contestar con que frecuencia se
presentan éstas.

Una vez obtenida la informacién, el objetive es crear un
programa mediante el cual los médicos puedan desarrcllar algunas
habilidades de comunicacién con sus pacientes que les permitan
brindar un mejor servicio, haciendo énfasis en los aspectos que los
pacientes consideren que sus meédicos descuidan.

Es importante mencionar que para que esto sea posible sera
de gran importancia la cooperacion de la carrera de medicina,

especialmente del personal directivo de Jas Clinicas Multidisciplinarias.
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CAPITULO II1

ENCUESTA DE OPINION SOBRE LA COMUNICACION EN LA
RELACION MEDICO-PACIENTE

65



3.1 METODOLOGIA

HIPOTESIS: Los pacientes opinan que existen deficiencias en el
manejo de  habilidades de comunicacion en el servicio médico que se

brinda en las Clinicas Multidisciplinarias Zaragozay Estado de México.

DEFINICION DE VARIABL.ES.

V. Independiente; Habilidades de comunicacion,
V. Dependiente: Opinion de los pacientes acerca de la existencia de

deficiencias en el manejo de habilidades de comunicacion.

Definicion Operacional:

Habilidades de comunicacién: Es la forma en que se comporia el
médicc con su paciente, incluyendo el lenguaje hablado, la postura, |os
gestos, efc.

Opinién de los pacientes acerca de la existencia de deficiencias en el
manejo de habifidades de comunicacién; valoracién de las conductas
comunicativas que el médico manifiesta al paciente y ia repercusion de
éstas an los resultados de! tratamiento,

METODO

Paoblacién:

Pacientes de medicina de las Clinicas Multidisciplinarias Zaragoza y
Edo. de Mexico.

Muestra:

100 pacientes de medicina de las Clinicas Multidisciplinarias Zaragoza
y Edo. de México, de 10 afios de edad en adelante, que sepan leer y escribir
y que hayan acudido al servicio porlo menos una vez.

Muestreo:
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Debido a que el nivel de medicién de las variables fue ordinal, y que
este tipo de estudio fue cualitativo, se empleo un método de muestreo no
probabiiistico por cuotas, ya que es el mas adecuado para obtener
informacién acerca de la opinién que tiene la poblacion sobre un tema. En
este caso, se obtuvieron datos sobre la opinién que tienen los pacientes de la
carrera de Medicina de las Clinicas Muitidisciplinarias Zaragoza y Edo. de
México, acerca de la importancia de la comunicacion con su médico enla
efectividad de su tratamiento. Por ofra parte, se considero conveniente usar

este método, debido aque la muestra nofue elegida al azar.

Disefio de investigacion:

Dadas las cargcteristicas de la poblacion y el método de muestreo, se
empleé un Disefioc No Experimental, de tipo descriptivo, que como su
nombre lo indica, es Gtil para describir o conocer el estado de una o mas
variables en un momento determinado (Hernandez Sampieri, 1991).

Material:

- El instrumenta: un cuestionario de 14 preguntas de opcién mdultiple,
cuyo fin fue conocer la opinion de los pacientes, respecto a la existencia de
deficiencias en el manejo de habilidades de comunicacién. Dicho cuestionario
fue elaborado y validado durante el servicio social que las autoras de este
documento realizaron en el programa: “Modelo Docente Asistencial para la
Capacitacién Practica en Servicio de las Carreras de la Salud y del
Compaortamiento de la FES-Zaragoza'.

Este instrumento, abarco preguntas relacionadas con el lenguaje no
verbal que el médico podria utilizar en su consulta, et contacto fisico entre
médico y paciente, la diferencia de lenguaje utilizado por ambas partes, la
atencion que el médico brinda a su paciente no sdlo en el aspecto clinico
sing también en el emocional y familiar,

- Lapices, gomas, sacapuntas y hojas blancas,

Procedimiento:
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Se buscd a los integrantes de ia muestra y se les enfregd acada
uno de ellos un cuestionario, expiicdndoles el proposito de la investigacion
¥ aclarando que fa informacién proporcionada seria absolutamente
confidencial y usada para fines exclusivamenie académicos.

Para ello, fue necesario acudir a las Clinicas Multidisciptinarias
Zaragoza y Edo. de México, en un horaric de 8:00 a 1400 hrs, en dias
habiles, de manera que fuese posible aplicar los instrumentos.

Finalmente, se analizaron los datos a través de tablas y andlisis de
frecuencia. Para ello, fue necesario contabilizar las respuestas de cada

pregunta y obtener los porcentajes de las mismas. (ver ANEXO 1, tabla 1).

3.2 ANALISIS DE RESULTADOS

Una wvez contabilizadas las respuestas de cada pregunta, se obtuvieron
los siguientes resultados:

En la pregunta No. 1, qua se refiere a siel servicio médicoes bueno, el
porcentaje mayor se obtuvo en la opcion AV ( aveces), con un 39%
seguido de la primera opcion; MF {muy frecuentemente) conun 32%. Enla
cuestién 2, referida a si el trato recibido es cortante, el mas alto indice;
51%, fue obtenido en la respuesta N (nunca), mientras que ia opcién AV
(a veces) fue contestada por el 31% dela poblacion.

Enla afirmacién no. 3, acerca de si el médico mira, escucha y platica con
el pacients, la punfuacidn mas alta fue en la opcién N (nunca), con un
46%; (ver grafica 2) mientras que en la no.4, que cuestiona acerca de siel
médico saluda y recuerda el nombre del paciente, fue la respuesta MF (muy
frecuentemente) con un 36%, pero la diferencia fue minima con el segundo
porcentaje mas alto, que fue el de la opcidn AV (a veces) con 34%.

La cuestion § hablaba sobre la confianza que tiene el paciente para
preguntar a su médico acerca de diversos temas, y la cual parece no
existir, pues el 49% de la poblacién contestd N (nunca) (ver gréfica 5),

La afirmacion 6 “su médico es agresivo o0 esta de mal humor’ obtuvo su

mayor porcentaje en la opcion N (nunca), dicho porcentaje fue de 64%,
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cabe destacar que fue la pregunta con mayor porcentaje de NC (no
contestd): 6%.

Hubo 2 porcentajes muy similares en las respuestas a ta cuestion 7, referida
a la preocupacion del médico por el bignestar no sélo fisico sino también
emocional del paciente y éstas fueron un 31% para la opcion MF y un 32%
para AV.

En la pregunta que se refiere al ambiente de consulta (8), los porcentajes
mas altos fueron para las opciones MF con 34% y AV con 31%. En la
afirmacién 8: “Cuando sale del consultorio se siente mejor que cuando entro”
el 32 % contestd nunca y el 34 % a veces.(ver grafica 6)

En cuanto al enunciado "su médico le palmea el hombro o le da un apretén
de manos” el 57% declard que Nunca (N) (ver grafica 3). Enla cuestién no. 11,
referida ala claridad con que se explica el médico, el 40% contesté que N
{(nunca) le queda claro, mientras que el 30% solo a veces. (ver grafica 7)

"Su médico se asegura de que usted haya entendido el tratamiento o las
instrucciones que debera seguir al tomar sus medicamentos”, es una
afirmacion en la que el 38% contestd N (nunca) y el 25%, AV. (ver grifica 8)
Enla pregunta no. 13; “usted visita al mismo médico®, el indice mas alto
fue de 40% para la opcién MF, de igual modo, en el reactivo 14: “usted
recomienda a su médico” fue de 38% para dicha respuesta. (vertabla 1y grafica 1)

3.3 DISCUSION

Con base en los resultados obtenidos, la hipdtesis de trabajo que dice
que los pacientes consideran que la comunicacion es importante para
obtener un resultado optimo de su tratamiento, es  aceptada. De acuerdo a las
respuestas que se obluvieron en los cuestionarios aplicados hay un gran
numerc de aspectos de la comunicacion que no son tomados en cuenta por los
médicos al momento de atender a sus pacientes entre ellos se encuentran las
expresiones corporales, el contacto fisico con el paciente, brindar la confianza y
a la atencion a éste asi como manejo adecuado del lenguaje cientifico al hablar

con el paciente.
69



Al respecto, Coullins (1977, citado en Joseph y Hames, 1980},
considera esencial el contacto fisico en el desarrollo de las relaciones no
s6lo asistenciales, sino humanas, pues este permite que las personas sientan
la ternura, el apoyo emocional y muchas otras cosas. Asl mismo, Fitzpatrick
y col (1884), menciona que otro aspecto importante dentro de ta
comunicacion no verbal, es el contacto visual, que permite expresar
sorpresa, acuerdo, enojo e incluso el deseo de interrumpir la conversacion,
pero desafortunadamente, al igual que en esta investigacién, el autor antes
mencionado encontré que es una situacion poco frecuente debido quizéd a
las barreras fisicas, como el escritorio y la posicidon que adopta el médico, y
psicoldgicas como la autoridad que éste ejerce sobre el paciente.

Al respecto, la teoria psicoanalitica establece que para que una
relacién terapéutica sea eficiente, es esencial el desarrollo de una relacién
adecuada de trabajo entre el enfermo y la persona que lo atiende. Esta
relacidon es una experiencia interpersonal Unica en la cual el paciente
percibe el calor, la confianza, la aceptacion y el entendimiento, que quiza
nunca ha encontrado con algdn otro ser humano.

Una de las circunstancias que afecta dicha relacién, es el hecho de
que en las Clinicas Multidisciplinarias no sdlo se cumple con el servicio a
la comunidad, sino que también se prepara a los futuros médicos, por elio,
hay estudiantes en los consultorios de medicina, factor que de alguna
manera incomoda al paciente y dificulta el contacto visual de médico y
enfermo.

En lo que se refiere alas expectativas que los pacientes tienen de su
médico, encontramos que la mayoria de los entrevistados estan de acuerdo
en que ademas de calidad profesional, se necesita apoyo humano, lo que
nos remonta a Montague (1979) guien asegura que la comunicacién esla
forma de contacto humano esencial, abarcando ésta, no solo las palabras,
sino también los gritos, gestos, sefias, susuros y movimientos corporales.

Sin ambarge las raspuesta obtenidas en la respuasta 10 muestra que
no se satisfacen las expectativas del paciente, pues el porcentaje que declar6
sentirse bien al abandonar el consuitario fue muy bajo.
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En las preguntas1, 4,7 y 8 se obtuvieron porcentajes que no permiten
ver una postura clara a favor o en contra de las afirmaciones, [0 que de
alguna manera pone en duda las respuestas obtenidas en otras preguntas y
por lo tanto cuestiona la aceptacién de |a hipétesis, sin embargo es necesario
considerar los inconvenientes y fuentes de error que se suscitaron durante la
aplicacion del instrumento.

Algunas de las circunstancias que pudieron  afectar  estas
respuestas son: el bajo nivel cultural de la poblacidn; el cual se reflejé al
momento de contestar, pues fue necesario explicar a los pacientes términos
tales como “muy frecuentemente”, “ frecuentemente”, “cortante”, y “relajado”.
Dicho nivel cultural pudo influir en que la poblacién tuviera cierto temor de
que al comentar las deficiencias del servicio, éste se le suspendiera,

En cuanto a las preguntas cuyos resultados definitivamente no
apoyan la hipétesis propuesta (2, 6, 13 y 14), es necesario tomar en
cuenta que sobre todo, los médicos cumplen con su funcién de usar sus
conocimientos a favor de sus enfermos, es decir, brindan la atencién y el
tratamiento médico adecuados, aun cuando no tomen en cuenta ios aspectos
de comunicacién con ellos, ademas de que debido a las circunstancias
econémicas de los usuarios, éstos no tienen |la posibilidad de ceonocer un
mejor servicio, por lo que hay situaciones que consideran perfectamente
normales.

Por ofra parte, es importante mencionar que hay términos que no
quedaron totalmente claros y que pudieron generar confusién al momento de
responder. Tal es el caso de las palabras “agresivo” y “cortante” de las
preguntas 6 y 2, respectivamente, donde cabe la posibilidad de que el
encuestado le haya dado otra connotacion a estas palabras, como la de
agresion fisica, o groseria, cuando en realidad, ambos términos se referian
al trato frio del médico hacia el paciente, y al manejo de éste como si
fuera un nimero y no persona.

Lo anterior no significa que los médicos no tengan la capacidad
suficiente para ejercer su carrera, puesto que egresan preparados para
afrontar las situaciones propias de la misma, pero con deficiencias en el

manejo de la relacién con sus pacientes, debido a que no se fes ha
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fomentado la importancia de este aspecto durante toda su formacion,
careciendo especialmente de conceptos, criterios y métodos que les
permitan afrontar mejor los problemas psicologicos y sociales de sus
enfermos, en el trabajo de todos los dias.

En contraste es frecuente encontrar médicos que se dirigen a los
pacientes con gran cantidad de téminos técnicos y cientificos que lejos de
ayudartos, generan confusidn y angustia en éstos Ultimos. De acuerdo con
Fitzpatrick y col. (1984) es importante que el médico cuide el vocabulario, la
claridad y organizacidn de su lenguaje al dar instruccicnes al paciente,
cuidando omitir ideas importantes o descripciones largas y complicadas que
confunden mas que aclarar las dudas de éste, De acuerdo con el mismo autor,
a través del lenguaje, se expresa la actitud de! médico hacia el paciente siendo
importante el sentido del humor, el tono y volumen de voz y el grade en que
tanto el paciente como el médico sean capaces de éscuchar efectivamente.

En la presente investigacion, los resultados generales apoyan la
hipétesis de que la comunicacién es importante para obtener resultados
optimos en los tratamientos médicos, puss es necesaria para el bienestar
emocional del paciente, lo cual ayudara a lograr su bienestar fisico. Tal y
como Rogers {citado en Sidney, 1987), lo menciona en su terapia centrada
en el cliente: “inspirar fe y esperanza en los pacientes, es un elemento
indispensable en lo que a curacion se refiere, pues las actitudes vy
creencias de las personas aceleran o retrasan el proceso de alivio”.

Otra teoria a favor del desarrollo de habilidades de comunicacién es la
que propusieron Enid y Michae! Balint (1870) quienes se dieron cuenta que
los médicos necesitaban ser preparados no sélo para curar los males
organicos de los pacientes, sino también para escuchar y entender a sus
enfermos.

Al igual que en las teorias antes propuestas y gracias a los
cuestionarios aplicados, las autoras de la presente investigacién hemos
detectado algunas deficiencias en el servicic médico estudiado, por lo cual
¢l objetivo de este trabajo es colaborar con la carrera de medicina en &l
desarrolio de las habilidades de comunicacién que los pacientes sefalaron
como poco frecuentes, de tal manera que esto traiga beneficios no sdlo a los
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futuros médicos, sino también a la Psicologia en general, pues en el futurg,
pueden llevarse a cabo investigaciones mas a fondo acerca del tema, que

en Ultima instancia beneficiaran a la poblacion en general.
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CAPITULO 1V
PROGRAMA DE CAPACITACION PARA PROFESORES DE MEDICINA

SOBRE EL MANEJO DE HABILIDADES DE COMUNICACION EN LA
RELACION MEDICO-PACIENTE.
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4.1 INTRODUCCION AL PROGRAMA

E! presente programa se compone de tres fases:
A Introduccién a la relacion médico-paciente.
B. Teoriay sensibilizacion
C. Practica.
Tiene una duracién de 10 sesiones de dos horas cada una. Duracion total 20

horas.

En la parte introductoria se considero importante dar a conocer los
fundamentos basicos, 1a importancia de este programa y las ventajas que se
pueden obtener al aplicarlo, propiciando ta interaccion entre los participantes
desde el inicio del taller con el fin de prepararlos paulatinamente a un
encuentro diferente con sus pacientes.

En la parte de la tecria y sensibilizacién se dardn a conocer los
fundamentos tebdricos y cientificos de! problema, conceptos, puntos de vista,
estudios y/o reflexiones acerca de la importancia de la comunicacion en las
relaciones terapéuticas; al mismo tiempo se realizaran actividades que
permitan a los participantes conocer diversas formas de comunicacion vy
experimentar nuevas formas de relacionarse con los pacientes.

La fase practica comprende una serie de actividades y ejercicios hien
definidos que permitiran al médico mejorar su comunicacién con el paciente. La
razon de incluir estos contenidos al final del programa es que el médico ya
tiene los fundamentos teéricos y el tiempb de reflexidon necesaria para llevar a
cabo dichas actividades sin mayores dificuitades y plenamente convencidos de

su utitidad.

OBJETWOQO GENERAL: Sensibilizar y concientizar acerca de la
importancia del desarrollo de habilidades de comunicacion a los profescres
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de la camrera de medicina de fa FES-Zaragoza, o que redundard en un
mejor desempefio profesionaly atencion ala poblacion que lo requiere.

POBLACION: Maximo 30 Profesores de la carrera de  medicina de [a
FES-Zaragoza que impartan practicas de servicio de 3er a Sto semestre y que
estén interesados en el tema. Esto, debido a que el tema a tratar requiere
cierto nivel de acercamiento y comunicacién entre los participantes, por lo
gue los grupos deben ser reducidos, pero con la opcion de que el
programa se repita las veces que sea necesario, de manera tal que
pueda cubrirse el total de la poblacion de profesores de la carrera de

medicina de la FES-Zaragoza.
LUGAR: Se requiere un lugar amplio, con luz natural y/o ariificial, con

suficientes butacas para los participantes y material necesario para la
proyeccién de peliculas.
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4.2 INTRODUCCION A LA RELACION MEDICO-PACIENTE.

OBJETIVO PARTICULAR: Dar a conocer €l programa, la forma de trabajo y ias expectativas
de los participantes sobre el programa.

TEMA OBJETIVO DURACICN [DINAMICA EVALUACION | SEGUIMIENTO
Aprendiendc | Propiciar la|2 hrs. -¢ Quienes Se les pedird|- Entrevista a
a interaccién S0Mos? a los|los
relacionarse. | Persenal entre (ver anexo 2) | participantes | participantes
fos que conteste |6 meses
participantes. un pretest y|después de
un postet allfinalizado et
Iniclo y final j programa.
del curso,
respectiva-
Mente.
La literatura | Sensibilizar 2 brs. Se le|Seminarios Formar Observacitn
como unaja los médicos | asignaré a| (ver anexo 2) |equipos de|de las
forma de | acerca de las|cada acuerdo a la|consultas con
entender &l |emocicnes y| participante obra leida, | pacientes
paciente, sentimientos | una obra con el fin de|reales con
humanos. literaria que presentar las|guias de
deber de leer conclusiones | observacion
durante la del tema aliguales a las
primera grupo. aplicadas
semana del antes de |la
programa, implementaci-
dedicandose 6n del
la ultima programa.

sesibn de la
fase de
sensibilizacién
para comentar
el contenido
de dichas
obras.
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4.3 TEORIA Y SENSIBILIZACION
OBJETIVO PARTICULAR: - Conocer los fundamentos teéricos de la comunicacién en la
relacién médico-paciente.

- Sensibilizar a los participantes acerca de la

relaciones asistenciales.

importancia de la comunicacién en las

TEMA OBJETIVOS DURACION | DINAMICA | EVALUACION [ SEGUIMIENTO
Conocer  las Elaborar  una | Elaboracion de un
diferentes Dindmicas |gula de | cuestionano

Comunicacién |teorias acerca |- 1 hora, de observacién respecto af lt_emg
del tema vy comunica- | para determinar | 12 =¢8P
comprender cién. si hubo o no después de
sl importancia. comunicacidn | goiar el

programa.

Ponerse en el|-Sensibilizar  al- 3 horas proyeccion t Rol piaying { -Observar  una

iugar del ] los participantes. de la|acerca deljclase de los

paciente -Comprender la pelicula: |tema, con la|Participantes tres
comunscion. “esperan- |ayuda de una) BESR | 9eSPCE
dentro de Ia za de vida" | guia . de misma gula de
Relacién médico- absarvacidn observaciéh
paciante.

Comunicacién | Conocer la{11/2 hrs. -Proyectar {Se evaluard de |- Realizar una

verbal y no|importancia de fotograffas | acuerdo alf fimaci6én  tres

verbaf. ambas, ampliar (anexos) | ndmero d8| meses después
la persps‘:c'twa de -Explicaci- aciertos que se durante una
los participantes &n oral. obtengan en las clase de los
acerca de las -Escenifi. |Mtograflas y a ricipantes
posibilidades de caclén la dcaridad de su | Participantes.
comunicacién, mimica. escenificacidn,

Caracteristicas | Contextualizar |1 1/2 hrs. -lecturas Elaboracién  de| Se

de la relacidn | el proceso de la (cata  ajun  cuadro}comalementara

médico-paciente | comunicacién mi médico) | Sinéptico  entre| o ¢y, estionario
dentro de la todes 19%| anterior con
; articipantes, en
relacién m-p. -Articulo gl ue | se|Preguntas  de
de Cristina distinggn |as | €ste tema.
Pacheco. | caracteristicas
(seminanos) | del médico y del
paciente asl
como la manera
en que se
relacionan.

CObstdculos en | Conocer dichos| 2 horas -Comentar } Elaborar -Hacer una

la relacién | problemas Y problemas | entrevistas g | entrevista a los

médico-paciente buspar . su y experien- pacientes antes pacientes 3
posible solucién, cias y después de! meses después,
Difundir las respecto  al -Repaetir la
soluciones tema. curso. entrevista 6
encontradas, en -Hacer una meses después.
especial las liuvia de
planteadas en el ideas para
curso. encontrar la

solucibn  a
dichos

problemas.
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4.4 FASE PRACTICA
OBJETIVO PARTICULAR: Dar a conocer estrategias para el mejoramiento de las habllidades
de comunicacién.

TEMA OBJETIVO DURACION [ DINAMICA | EVALUACION | SEGUIMIENTO
Mejorando  [a | Conocer y analizari 1 hora Seminaric |- Elaboracion de |- Observar una
comunicacién | o3 " de"""”f:: (ver anexo|cuadro sindptico [consulta con la
médico-paciente | FoPS 99 ViR 2 tornando en | finalidad de

obsticuios de Ia cuenta las | verificar si han
communicacién en la sugerencias de|sido (dtiles la s
;‘d“"’“'“:;:mz los participantes |sugerencias y
solucin. st se llevaron a
cabo,
Escuchar con | Desarroflar 2 hrs Dramatiza- | Se les pedira que | Se filmaran las
los ojos. habilidades en ciones. vean fragmentos | dramalizaciones
los participantes de pellculas sin iy dos meses
g:ﬁnl;:n “el espejo” ::mum::g' Yoo después de
aprovechar todos (ver acuerdo a las transcurrido el
los rscursos anexo2)  |veces que logren | CUTSO, S8
posibles para descifrar que es lo | filmara u
obtener la que estd pasando {Observara una
informacién dei en escena, consulta real.
padecimiento de
su paciaente.
Aprender a Desarrollar la 1 hora Dindmica: Se evaluard de Complementar la
escuchar capacidad de acuerdo al nGmero de | entrevista hecha a
ascuchar a las “Historla de la | aciertos que se los pacientes
personas de una maquina obtengan en la incluyendo
manera completa, registrado-ra” | dindmica. preguntas sobre
como fonna de {ver anexo 2) este tema.
obtener
Infarmacién
completa y
verdadera,
El contacto Conaocer y 1 hora Dindmica: |Se evaluardde |Observar una
fisicocon el | desarrollar = gallina acuerdo a si consulta real,
paciente formas de,é ciega” encontré o no a jdespuésde 3
gg‘;‘:{'\m‘;‘r‘;‘o s su pareja durante { meses de
través del la dindmica. finalizado el
contacto flsico programa.
con ellos.
Como hacerse | Se espera que 1 hora Se evaluard el jAplicacién de
entender los gﬁmc'ga"m “construya |desempefio de | cuestionario a
claramente. [ PesR b eSSt mos un | cada pariicipante i los pacientes 8
paciente scbre su avidn™ en las meses después
enfermedad de dindmicas.
una maners clara b
que sea entendible
para el enfermo.
Importancia de | Comprender la 1 hora. Comuni Simutacro de una | Aplicacién de
la importancia de candonos | censulta con un cuestionario a los
retroalimenta- que el paciente con voluntario ajeno al | pacientes, 6
cién demusstre a su simbolgs, | Programa. Esta meses después

médico que ha
entendido todas
sus indicaciones
¥y que ne

cometera errores
que perjudiguen
su salud,

persona debera
recibir un
diagndstico y
tratamiento, para
postefiormente
explicar al grupo
que es lo gue
padece y que
indicaciones le
han sido dadas.

ESTA TESIS NO SALRE
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CONCLUSION GENERAL

Finalmente, todas las teorias sobre comunicacién que fueron
mencionadas, llevan a considerar esta como una funcién humana
esencial, pues a través de ella, se refleja y coparte con los demas el
conocimiento que se tiene acerca del mundo que nos rodea, éste es un
hecho gue indudablemente ha contribuido a la evolucién del ser humano
y por lotanto, a} desarrollo dela ciencia yla tecnologia.

Desafortunadamente, los avances tecnolégicos han desplazado el
lado humano de la ciencia en beneficio de la eficacia y productividad,
con esto no se quiere decir que nohaya que buscar estas caracteristicas
en la ciencia médica, sino que mas bien se ha desviado el camino para
lograr {a verdadera eficacia en el cuidado de la salud, este camino
olvidado es el propio médico, aquel que en otros tiempos no necesiteba
de sustancias quimicas altamente costosas, porque tenia a sulado una
herramienta més poderosa: la confianza que el paciente depositaba en él.

El papel que la Psicologia jusga en esta tematica (comunicacion en la
relacion meédico-paciente) aparentemente tan alejada de ella, es de gran
importancia, ya que brinda los medios tedricos y practicos necesarios
para propiciar cambios en beneficio de la poblacién. Partiendo del hecho
de que en la actualidad no es posible abordar las enfermedades
Unicamente desde el punto de vista biolégico, como lo muestran no sdlo
ésta sino todas las investigaciones mencionadas en el marco tedrico; el
bienestar de unindividuo o de una colectividad, no es producte exclusivo
del equilibrio biolégico, sino que existe un conjunto de variables
sociales, econémicas, culturales vy psicolégicas que se  interrelacionan y
cuyo peso es fundamental en el proceso de salud-enfermedad de los seres
humanos.

Una delas principales habilidades que el psicologo desarroila a o
largo de  suformacion esla capacidad de desarrollar programas aplicables
a diversos sectores de la poblacién con un fin determinado, como en este
caso, que se ha propuesto el “Programa de Capacitacién para profesores
de Medicina sobre el manejo de habilidades de comunicacion en la
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relacion médico-paciente”, cuyo objetivo es  concientizar a los docentes de
medicina scbre la importancia que tienen las habilidades de
comunicacién en el desempefio de su labor.

Esta investigacion no sdlo permite tomar conciencia de lo compleja
importante que as la comunicacidn no sdlo en las relaciones interpersonales,
sino también en las asistenciales puesto que forma parte de las expectativas
que el paciente tiene al acudir a los servicios de salud. Pero
desafortunadamente como fue posible observar en las respuestas de los
pacientes, la gran mayoria de los médicos que prestan sus servicios en las
UMAIS Zaragoza y Estado de México, no manifestaron estar conscienies
acerca de la importancia que ésta tiene, pues para ellos es prioritarioc sanar
organicamente, olvidando que los seres humanos somos entes
biopsicoscciales a los cuales no es posible dividir en mente y cuerpo (mas que
para fines de estudio) pues estos interactdan constantemente.

Es importante mencionar que la diversidad de opiniones presente
en el trabajo lejos de  confundir, permitid6 conccer cadauna de las
aiternativas de solucién al problema, todas ellas interesantes e iguaimente
validas.

Debido al tipo de poblacion manejade (médicos) con una formacién
rigurosa y objetiva, se considero necesario  adoptar el modelo del
aprendizaje social, pues al trabajar con habilidades o conductas tiende a
ser mas objetivo que el resto de los aqui mencionados.

Por supuesto esta investigacion no solamente es aplicable a la camera
de medicina ya que e! chjeto de estudio de las profesiones de la salud son las
personas y por lo tanto todos los que estamos involucrados dentro de ellas
debemos aprender a frabajar con seres humanos mas que con enfermedades,
recetas o diagndsticos pues al final una misma enfermedad es distinta para
cada paciente.

Por ello es necesario frabajar multidisciplinariamente en beneficio no
solo de la poblacidn sino da la ciencia en general. Con esto se abriran nuevos
campos de estudio no solo para la carrera de medicina sino también para la

carrera de psicologia.
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Una de las limitantes para llevar a cabo esta investigacion fue I1a escasa
poblacion que acude al servicio médico de las UMAIS vy lo cual ocasiond que
se alargara el tiempo previsto para la aplicacién del instrumento. Otra fue el
bajo nivel econdmico y cuftural de los entrevistados a quienes hubo que
explicarles algunos términos del cuestionario.

Ei principal obstaculo son las necesidades y los intereses que se han
generado al incorporarnos al Ambito laboral, ya que este nos exige titulamos a
la brevedad posible por lo cual no contamos con un horaric disponible para
poner en practica la propuesta de capacitacién planteada en este trabajo, sin
embargo lo consideramos bien desamrollado para que cualquier persona
inferesada en el tema lo lleve a la practica.

Aclaramos que lo anterior no significa que no pueda perfeccionarse o
modificarse de acuerdo a las circunstancias del ambiente, momento y persona
que lo aplique. Esto es sclamente uno de los primeros pasos en este campo de
estudio, que en el futuro puede dar pie a nuevas investigaciones.

Finalmente, es importante mencionar que el realizar este programa
no sélo ha enriquecido la formacidn profesional de quienes lo realizaron,
sino que através de él y de unlargo procesc de andlisis y sintesis, se
logro una visibn mas amplia y clara de un problema que compete ala
Psicologe no s6lo de manera profesional, sino también personal, pues

nadie esta expuesto de necesiiar los servicios de un buen médico.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTCNOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
ZARAGOZA

INSTRUCCIONES: El cuestionario que a continuacién se le presenta, tiene como
cbjetivo recabar informacién para una investigacién académica, por o que le pedimos
conteste 1o mas verazmente posible. Las opciones de la derecha significan:

M.F Muy frecuentemente N. Nunca
F.  Frecuentemente AV. Aveces

Marque con una “x" la opcidn que mejor refleje su  opinidn respecto de las
afimaciones que se fe presentan. EJEMPLO:

1. Usted le cuenta asu pareja fodolo que le pasa MF F AV N
en el transcurso del dia.

Si usted realmente le cuenta todo a su pareja, deberd marcar la opcién MF  (Muy
frecuentemente), si porel contrario, Ud. no platica con su pareja, |la respuesta que
deber4 elegir es N {(Nunca). en caso de que algunas veces lo haga y otras no, tiene
el resto de las opciones para contestar,

PREGUNTAS MF |F

1. El servicio medico que recibe es bueno

2. Elfrato que le brinda su médico es cortante

3. Su meédico lo mira, lo escucha y platica con usted de temas
diferentes a su enfermedad

4. Cuando usted ingresa al consultorio, su médico lo saluda de
manera amable y recuerda su nombre

5. iSiente la confianza para preguntar a $u médico acerca de su
enfermedad o cuestiones diferentes a ella?

6. Su médico_es agresivo o esta de mal humor

7. Su médico se preocupa por su bienestar no sélo fisico, sino también
emocional y familiar.

8. El ambiente cuando estd en consulta es relajado

9. Cuando sale del consultorio se siente mejor que cuando entré

10. Su médico le palmea ethombro, ole da un apretén de manes

11. La explicacion que le brinda su médico acerca de su enfermedad es
clara

12. Su médico se asegurade que usted haya entendido el tratamiento o
las instrucciones que usted debera seguir af tomar sus medicamentos.

13. Usted visita al mismo médico

14. Usted recomienda a su médico

{IGRACIAS POR SU COLABORACION



PORCENTAJES DE RESPUESTAS OBTENIDOS EN CADA UNA

DE LAS PREGUNTAS

TABLA 1. Esta tabla muestra la frecuencia de respuesta de cada una de las opciones en
cada pregunta, donde MF; significa muy frecuentemente, F; frecuentemente, AV, a veces, N, nunca,

NGC; no contesto.

PREGUNTAS MF |F JAVIN |NC

1. El servicio médico que recibe es bueno 32| 22| 38| 6] 1

2. Eltratoque le brinda su médico es cortante 1] 5{31} 51 2

3. Su médico lo mira, lo escucha y platica conusted de temas| 23] 8} 22| 46| 1
diferentes a su enfermedad

4. Cuando usted ingresa al consultorio, su médico lo saluda) 36) 12) 34| 18| ©
de manera amable y recuerda su nombre

5 ¢Siente laconfianza para preguntar a su médico acerca] 12| 21| 22( 49| 1
de su enfermedad o cuestiones diferentes a ella?

6. Sumédico es agresivo o estd de mal humor 5( 2,23/ 64) 6

7. Su medico se preccupa por su bienestar no sélo fisico, sino) 32| 7} 31| 28] 2
también emocional y familiar.

8. £l ambiente cuando estd en consulta es relajado 34|23 31110 2

9. Cuando sale del consultorio se _siente mejor que cuando entrd | 12| 21| 34, 32/ 0

10.Su médico le paimea el hombro, o le da un apretdn de| 14| 6| 24| 57| 4|
manos

11. La explicacién que le brinda su médico acerca de su| 13| 14 30| 40| 3
enfermedad es clara

12, Su médico se asegura de que wusted haya entendido el
tratamiento o las instrucciones que usted deberd seguir ai| 15) 22| 25| 38| 0
tomar sus medicamentos.

13. Usted visita al mismo médico 40| 257 20} 13| 2

| 14. Usted recomienda a su médico 38] 11] 26] 22] 3




Porcentajes de respuesta

TOTAL DE RESPUESTAS OBTENIDAS EN CADA PREGUNTA
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lo que permite tener una visién global de los resultados del cuestionario. Las
opciones de la leyenda significan: MF; muy frecuentemente, F; frecuentemente,
AV, a veces, N; nunca y NC, no contesto.

Gréfica 1. Arriba el porcentaje total de cada pregunta y sus diferentes opciones,




SU MEDICO 1O MIRA, LO ESCUCHA Y PLATICA CON USTED DE

TEMAS DIiFERENTES A SU ENFERMEDAD
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Gréfica 2. En csta imagen 50 pucden aprociar los. tajes de respuestas obienidos

en Ia pregunts 3, tal y céumo s observa, e 46% delos extrevistados considera que s
médico no lo mira, escucha ni phitica con ellos acerca do temas diferentes a so
enftrnedad.

SU MEDICO LE PALMEA EL HOMBRO, O LE DA UN APRETON DE
MANOS
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Grifica 3. Aqul s mucstean los resultados €n la pregunta 10, donde 3¢ puede ohservar
que mis al 7% de [a poblacito declard no haber tenido nunca |2 oportunidad de
rexibir unn muestrz de aferto ds ;u médico a través del contacto fisico,




EL SERVICIO MEDICO QUE RECIBE ES BUENO
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Grifica 5, En esta representacion s obecrva que los pacicntes manifestzron oo
tenet confianza suficients para conversar con su médico.




CUANDO SALE DEL CONSULTORIO SE SIENTE MEIOR QUE
CUANDO ENTRG
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Grifica 6. Ariba se muestm que ¢ poce frecushtn que Fos pacientes sientan
una }in de b ol abandomr cf Korio.

La explicacién que le brinda su médico acerca de su
enfermedad es clara

MF F AV
Grifica 7. Como puede absorverse paru fos pacientes 1a explicacién accrca de
s enfermednd no e clara, esto debido ol kenguaje que los médicos manejan
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Su médico se asegura de que usted hay entendido ef
tratamiento

Ehers

MF F AV N NC

Grifice &, Al igusl que ia imagen snterior, esta grafica representa que hay
dificultades de icacidn entre médico y paciente, debido a la diferencia

de lenguajes qus ambos mansjan.
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DINAMICAS

1.1 ¢Quiénes somos?

Se proporcionard a los participantes una hoja de papel, en ella se les

pedird que completen las siguientes expresiones. Es my importante que en

la ultima de ellas, se anoten cinco cualidades personales positivas tanto

fisicas como no fisicas.

Mi nombre es:
Espero que este curso:
La mejor de ser médico es:

Lo mejor de mi es:

Una vez gue todos los participantes tengan listas sus hojas, se les

indicard que se ia coloquen en el peche como si fuera una corbata y

deberén caminar por todo el saldén leyendo las corbatas de los demas.

Al terminar, se les pedira tomar asientoy pedir al(a) compafiero (a)

que mas haya llamado su atencién que platique un poco mas de si mismo

(a).

1.2 La literatura como formade entender al paciente (seminario)
Bibliografia:

Dostoievsky “Crimeny castigo”.

Angeles Mastreta “Mal de amores”.

Milan Kundera "La insoportable levedad del ser”

2.1 El Diagnéstico

Se pedirda 4 personas que abandonen el aula, al grupo se le
indicara que se sienten de manera tal que formen un circulo, y se les
explicara la dinamica, dando las siguientes instrucciones: “Los
compafieros van a pasarde uno en unoy vamos a pedirles que

encuentren la enfermedad que nosotros padecemos. Les pediremos



que nos vayan preguntando a cada uno, cuestiones como nombre,
edad, deportes o actividades favoritas, estado civil, etc. La primera
persona contestara cualquier cosa, peroque notenga que ver conla
pregunta, el siguiente compafiero deberd responder a la
interraogacién hecha a la persona anterior, y asi sucesivamente”.

Al pasar al aula las personas que salieron, se les indicard que
formulen preguntas a cada uno de los integrantes del grupo, al
terminar de interrogar a todos, deberd decir que es lo que pasa con
el grupo.

Para finalizar la dinamica, se comenta que tan facil o dificil fue
encontrar la logica de las respuestas, y si fue o no posible
comunicarse.

2.1.2 Intentando comunicarse

Se prepararan algunos carteles conias leyendas, “ignérame”, “dame
ta razén”, “contradiceme”, “guarda silencio cuando yo hable® *‘no me
pongas atencion®, entre otros.

Se pegard a cada participante uno de estos carteles sin que él los
ves, pero los demas si deberan leerlos.

Se le pedira a cada uno de ellos que platique scbre cualquier tema
y seles indicard que deben sequir las instrucciones de los carteles
sin mencionar a los demas que es lo que dice.

Al final se comentardn las reacciones vy las posibilidades de
comunicacién que cada uno tuvo.

2.2 Proyeccién
Se proyectara la pelicula "Esperanza de vida" y al final, se haran
comentarios,



2.3 Proyectar fotografias

Se les dar4 a cada participante 7 papeles en blanco, y se les
proyectaran 7 fotogrefias deia misma persona pero con diferentes
expresiones, ellos deberan colocar en el papel correspondiente
que expresion estan mostrando las diferentes fotografias.

2.4 Lecturas

CARTA A MI MEDICO

“Estoy escribiendo esta carta como una forma de que finaimente
me escuche....... En nuestro primer encuentro, cuando yo le dije que me
daba gusio conocerlo, usted correspondié @ mi honeste saludoc  con un
comerttario sarcéstico: "sé que no le agradarid conocerme”; Dejando
perfectamente claro que usted se veia a s mismo como “el tirano de ia
historia® y que la  quimioterapia seria una ‘“experiencia terrible”.
Haciendo retrospeccién, ahora comprendo que la relacién que me estaba
ofreciendo nunca significarfa un apoyo, el cuat yo necesitaba
desesperadamenie durante este dificil y delicado tratamiento. De igual
manera, el escenario en el cual  fue administrada la quimioterapia
nunca me ayudé a soportar con paciencia las reacciones desagradables del
tratamiento...

Estoy muy molesta conmige misma por pemmilir que usted me
intimidara, pero también molesta y  herida por su impersonal,
indiferente y en ocasiones muy rudo frato hacia mi. Yo vine a usted
con expectativas de asistencia profesional y humana para mi problema.

La atencién no inicia y termina con la prescripcion de drogas...
Ademds de su opinién médica, yo necesitaba que me apoyara y alentara
& cruzar este espantoso recorrido; y usted no estuvoe ahi.

Debido a un severo insomnio, la continua inflamacion de la vejiga, la pobre
comunicacidn y otros efectos fisicos y emocionales de la quimioterapia,
gradualmente comencé a cansarme y a serincapaz de hacerle frente
ala vida, mucho menos al cAncer o ala quimioterapia. Usted como mi
médico de cabecera, tenia la responsabilidad de mantenerme informada
acerca de los resullados de varios exdmenes y estudios que me
realizaron otros médicos con los que usted me refirié. También tenia la
obligacién de comunicarme el impacto que estos resultados tendrian en
mi tratamianto. En vez de ello, fui ignorada y tuve que ocupame de
entrar en contacto con tales médicos y relacionar sus hallazgos a mis
necesidades de quimioterapia. Esto aumentd el estiés del que ya era
presa.

En nuestre ditimo encuentro, después de hablar conmige durante menos
de 5 minutos, me dlagnosticé depresién severa, me canalizdé 8 un
psiquiatra y sugirié que el “Prozac® podria ayudanme. Luego me dio la
espalda, y mientras yo loraba, usted caminaba hacia la puerta..”.



La Sociedad frente a la actuacién del médico.

CRISTINA PACHECO

Me intimidan, sinceramente me intimidan, porque ustedes saben  muchas
cosas, usan un [enguaje que yo no comprende y que con frecuencia, sies que llego
a escucharlo, me asusta profundamente.

Me invitaron a que hablara de la relacion entre el paciente y u médico. Yo
creo que antes de eso tendria que decides parle de 0 que he viste. Como
periodista y como escritora he ternido enla mano una especie de liave que me ha
permitido abrir puertas que nunca habia imaginade. Lo que he encontrado detrds de
cada puerta es soledad, abandono, aislamiento y enfermedad, mucha enfermedad.

Quizd pudiéramos entender aigunas de las cosas que estan sucediendo ahora
en nuestro pais si simplemente hubiera una medicién de los procesos y de los
niveles de enfermedad que hay aqul

En 1883, muy poquito antes de que estallara el movimienio en Chiapas, una
revista alemana me encargé que Thiciera un articulo sobre las tejedoras de esa
entidad. Tuve la fortuna de epcontrar una gula, que me llevé a los lugares més
remotos e Insdlitos, y también méds belos, en ese lugar que yo llamo “El pals de las
nubes®. Realmente, ala belleza, a los verdes espléndidos que se ven en Chiapas s
e suma el esplendor de las nubes.

Esto que a mi me parecié maravilloso, me llevé, me acercd a la visibn que
tiene de ese mundo una comunidad indigena. Esta comunidad se encuentra en un
sitio muy dificll de fegar, se llama Yaxanal y hay un solo hombre que conoce el
castellano.

Para nuestra entrevista yo les habia pedido que llevaran sus telares, io
primerc que supe por mi traductora es que las personas me pedian perdén porque
no habia un tejaban bajo elcual guarecemos. Eran personas sin casa, que estaban
amparadas literalmente debajo, en las ramas de los arboles, Estas personas hablan
perdido sus casas, sus ¢chozas debido a una fuerte 1lluvia que hubo a finales de
1993.

Cuando flegué ahj empezaron a aparecer las mujeres tejedoras, senti una
impresién temrible. Debajo de  su nico traje, ese traje bordado en rojo y negro, que es
toda su historia, toda su memeria y es foda su posesidn, habia seres esqueléticos,
seres completamente consumidos porla enfermedad, el que no tosia se quejaba del
dolor de cabeza ode alginotrc malque no pude comprender, porque era muy
dificil la comunicacidn.

Mi traductor me hizo saber lo que decia la mujer tejedora, la principal, a
parfe de pedirme perddn por no tenerun sitio bajo el cual pudiéramos conversar, se
discuipaba por no poder ofrecerme ni tortillitas, ni agua. ¥ al final, cuandole pedi a
mi traductor que le explicara cual emocionada estaba a causa del paisaje y cuanto
me encantaba la forma en que las ramas de los arboles eran movidas por el viento,
recibi una respuesta realments dolorosa y terrible, que me hizo sentir avergonzada;
avergonzada por una raz6n. Yo habia pensado en el placer de mirar, pero no habla
pensado en todo lo que estaban viviendo las personas que estan permanentemente
ahi.

La mujer me dio un mensaje que les transmito a ustedes: “En esla comunidad
la muerte es como el viento, ninguna puerta lo detienen, entra y sale. Se fleva alos
nifios, se lleva a los mayores, no sabemos a quién. Cualquier enfermedad nos mata,
pemue estamos radeados de piedra y de loso, los médicos no quieren ensuciarse los
zapatos, los médicos no quieren vivir aqui; los médicos no conocen nuestra lepgua, ni
conocen nuestro doloT; nosotros tampoco conocemoes la lengua de los médicos. Sélo
digales que aquila muerte no amastra, como arrastra el viento a las  hojas de los
Arboles™.

Si, esa es una parte de [a realidad que he visto, y podria contaries
muchisimas cosas mas, si pudiera describifles 1o que he encontradoc en ios barrios
y en los barrios que estan aqui, cerquita de nosotros.



Hay gente quellega a unaedad bastante avanzada sin jaméas haber visto a
un médico. Existen mujeres que fienen a sus hijos, una me acaba de decir. “Tengo 17
hijos, jamds visité a un médico, ni tuve necesidad de ninguno, porque ademds
nunca lo pude pagar'. Podria multiplicar estas referencias al Infinito. Y creo que la
relacién se podria concentrar muy concretamente en el mundo de  los ancianos y los
nifios; ancianos y-nifios de quienes se ocupan grupos de religiosas porque ya no
hay mas, en los hospitales no hay cabida para ellos. Y hay algunos albergues que
llegan a improvisarse en {as colonias o en las delegaciones.

Acabo de estar precisamente en uno, se llama “fratemidad sin fronteras”. Est4
en Tlahuac, por si quieren visitarto. Son dos patios gélidos y desnudos, estan pintados
de blanco. Ahl estdn alojadas 48 personas indigentes, que tienen las mas diversas
enfermedades, desde problemas mentales hasta todas las enfermedades propias
de la vejez, artritis severa y demés. Hay, desde luego, locura; una locura que
verdaderamente desgarra porque es una locura sin amparo, sin  proteccion, sin
abrigo, sin comida, sin esperanza, sin nada.

Lo que esa gente tlene es unicamente lo que ies da un grupo de mujeres
que, pues una vez luvieron que abrir esta casa, porque una mafiana aparecié un
indigente abandonado en esa puerta, se comid la voz de que habia sido recibido y
después llegaron otros y otros méds, y ahi siguen viviende o sobreviviendo.

¢De qué manera sobreviven? Con el apoyo que les dan las personas de la
comunidad ;Quién atiende a estos enfenmos? Voluntarios, que con frecuencia van a
este sitio para dar medicinas, que yo no creo que realmente lleguen a curar a las
personas, perc les dan quizd, el primer alivio y el mas importante, el alivio de sentir
que alguien los mira, que alguien los atiende que alguien quiz4 pueda llamarlos por su
nombre.

En este lugar conocl aun joven de nombre Armando, tenia, si, tenia 18 afios
de edad. Se los voy a describir rapidamente: Un hombre largo, moreno, inmbvit
completamente, vestido con un fraje de dril azul, que no s& de donde lo saco; las
moscas rodeaban y rodeaban su cara, se pesaban en é y él no se movia. Cuando
me acerque a preguntarle su nombre, con mucha dificutad me dijo que se llamaba
Amando. Cuando le pregunté sitenla familiares, movi6 ja cabeza. Fue muy dificil la
conversacion, pomue el grado de desnutricién que el joven tenia éra realmente terble.
Nunca he visto, més que en folografias que se han tomado en Africa, una persona
tan terriblemente deteriorada.

Con dificuitades me explicéd que habia sido abandonado desde muy nifio, que
habla vivido en la calle, que habia rodado de un sitio a otro, que siempre se habla
mantenido como habla podido y que ef mejor lugar en el que habia estado en sus 18
afios de vida era esa silla, pegada a un lavadero, donde no se ve absolulamente
nada que no sea esa pared blanca.

Pedi ayuda al Instituto Nacional de la Nutricion, afortunadamente me Ia dieron,
afortunadamente, porque senti que algo minime se habia hecho, Pero la ayuda legéd
tarde, a la primera revision que leé hicieron a este joven murié y me imagino que con
€l se acabd todo lo que experimenté y también tode lo que ese muchacho pudo ser.

No sé de é!nada, pero no lo quiero olvidar, no podria olvidarlo, seria como
una traicién, porque finalmente él tuvo la generosidad de esforzarse, dando quiza lo
poco que le quedaba de fuerzas para contarme un poquito de la historia, que no sé
si la habrd contado a otra persona.

Antes de alejarme, Amnando lo tnico que hizo fue levantar la mano y decinme
adids. Alcanzames a fomar esa (lfima imagen y la dejé impresa, porque - como les
dige — no quierc olvidaro; quiero recordado a €l pensar en todas las cosas que
tenemos que hacer.

Deho decirles tamblén algo impontante, por lo menos para mi, ustedes los
médicos son  la anica presencia esperanzadora que hay en lps barios y en las
colonias remotas. Cuando alguien dice; “Van avenir a vacunamos o vana venir
los doctores®, la cara de la gente se ilumina, porque es ahi, en la bata blanca de
los médicos y en su extrafia manera de hablar, donde comienza para la gente
una leve, una pobre esperanza.

La enfermedad es terrible, hay muchos escritores que se han dedicado a
tomarla como tema basico de su trabajo. Yo lo intenté con  un desgarramiento



profundo y con un riesgo grave para mi como persona, porque no tenia ias armas
para protegerme un poquito de la experencia.

Brevemente, les contaré que mi madre fue victima de un cancer terrible. La
recibieron en oncologia, y como estdbamos solas y temiamos que pudiera morirse
en cualguier momento, nos aulorizaron a quedamos debajo de la cama. Como
semanariamente publico un cuento, yo no podia estar en el hospital y dejar de
escribir mis cuentos, porque era mimanera de senlir que algo de mi estaba fuera
de la enfermedad y algo de mimadre estaba también vivo.

Entonces, empecé a escribir una serie de cuentos araiz de loque vienese
hospital. Vi ayuda, vi paciencia, vi generosidad, pero vi demasiado dolor, demasiado
dolor que se acentuaba conun gesto que entiendo perfectamente, yo no io critico,
de leve indiferencia, de profesional indiferencia por parte de médicos y enfermeras.

La persona qQue estaba al lado de la cama de mi madre se quejaba
homriblemente, y una vez gue le dije al médico: “Es que se esta quejando, le duele’
Me dijo: "Pues si, ¢laro que le duele, ¢qué quiere que yo haga?™.

E! Gnico consuelo de esta mujer, que estaba enloquecida por el doler, era
cuando de pronto alguno de sus nielos, eran personas muy pobres, le decia: “Abuela,
ya no Hore, mejor cuéntenos de cuando era nifla”.

Todas estas cosas se a5 relato por una simple razén, porque creo que lo
peor de la enfermedad es el aislamientc a que nos somete. Estemos o© no con la
familla, estemos o no en la casa, nosotros sabemos que nosotros somos los
portadores de la enfermedad y que ese circulo oscuro nos saca 0 Nos marca de
alguna manera; a lo mejor podemos hablar de ias mismas cosas, porque quersmos
hablar de nuestra enfermedad; queremos que alguien no$ oiga, pero oir hablar de
estas cosas es Incémodo yes preccupante. Por supueste, hay que ir  al médico.
Y, con el médico es oira relacién y también son otros los problemas; nos
impresionan, nos asustan, nos llenan de admiracién. Cuando los he visto con su bata
blanca, siente una leve distancia entre ustedes y nosotros, los enfermos o los que
vemos la enfermedad.

Después viene el problema de no entender lo que los médicos dicen, y
nosotros queremos entender y saber lo que nos pasa, porque dentro de nosotros va
creciendo, conforme avanza la enfermedad, otra cosa ternble, otro mal terrible que es
el miedo.

Por pequeiia, por curable que sea nuestra enfermedad, yo creo que todos
tenemos miedo de perder eso, lo poquito de salud que tenemos; finalmente, la salud
es una especie de quimera.

Yo recuerdo que cuando a la seffora Susan Sontain le declararon cancer, se
hize una cadena en el mundo enterc para apoyanra. Y pensé, ojala que ese tipo do
cadenas se hicieran en torno aias mujeres o los hombres, en general a los
enfermos, que padecen esos males.

Porque lo primero que uno hace es sentirse perdido, es sentirse olvidado, y
éste es el momento en que las palabras tienen un mayor valor, Lo anico que puede
hacer un enfermo para descargarse un poco de [a presidn que lo agobia, es hablar de
su enfermedad, decir las cosas © recibir noficias de la familia y poder reconstruir,
aunque sea momentaneamente, la idea de que estd otra vez dentro de su vida
cotidiana, dentro del nacteo de su familia, sintiendo cerca de la gente que lo quiere,
que se interesa por é o por eila. Todo esto, por fa prisa, por la urgencia, por la
presion del trabajo, uno siente que aveces ho lo comprenden los médicos.

Yo quisiera subrayar esto, porque creo que si se trata de establecer una
mejor condicién, un mejor didloge, un puente mas fuerle entre el médico y el
enfermo  habria que comenzar por hacertos entender una cosa: Nosotros no
conocemos  su  ciencia, nosolros no  sabemos lo que ustedes saben, no
conocemos nuestro organismo de s manera que ustedes lo conocen, no conoCeMOS
los limites © el progreso de la enfermedad, no tenemos idea de nada de eso; tenemos
un cuerpo, tenemos dolor ytenemos temor de sufrir y de mormos. Eso es algo
que tendria que entenderse antes de que se estableciera la relacién entre el
paciente y el médico.

Crec que si en este momento ilegaran otras personas a hablar con
ustedes, es muy posible que le s dijeran eso. Los médicos a veces nos intimidan,
nos alejan, pero en el fondo siempre guardamos por todos esa admiracidn de



que les hablé antes, un respeto profundo vy en agradecimiento a los que ahora
trabajan en pro de la medicina, en pro de la salud y alos que en generaciones
anteriores  hicieron posible los avances de que hoy ustedes disfrutan.

De verdad, cuando vean un enfermo, por faver no olviden que es cuando
un¢ se siente mAs solo, mas perdido y mas débil, es cuando mas necesita sentirse
persona. Pero, cerca, mas que de un profesional, de otro ser humano que también es
falible, que tiene suefios, que tiene pasiones, que a lo mejor también puede
enfermarse,

Ojaié que ustedes nunca se enfermeny, a todos les deseo por siempre que
gocende la mejor salud.



2.5 Discusién y lluvia de ideas
Se expone untema y s e permite latibre participacion del grupo.

3.1 “El espejo”

Se le indicard a los participantes que se formen en dos filas de
manera que queden al frente de ofrapersona, a la mitad de ellos, se
les indicara que imiten los movimientos y expresiones de su pareja con la
mayor exactitud posible.
En el momento en que la otra persona se de cuenta que la estan
imitando, dejaran de imitarla.
Al final se comentaran las emociones y/o sentimientos que se
produjeron durante la dinamica.
3.2 “Historia de la maquina registradora”
Uno de los capacitadores lee la historia de la maquina regisfradora,
advirtiendo a los participantes gue sdlo se limitaran a escuchar,
posteriormente el capacitador lee unas oraciones respecto a dicha historia y
los participantes tendran que responder falso o verdadero. Al final se
comenta la experiencia.
HISTORIA DE LA MAQUINA REGISTRADORA
“Un negociante acaba de encender las luces de un negocio de
calzado, cuando surge un hombra que pide dinero, alguien abre una maquina
registradora, el contenido de la méquina es retirade y el hombre corre,
inmediatamente es avisado un miembro de |a policia”.
* Un hombre aparecid cuando el propietaric encendi6 las luces de
Su negocio. V F

s E! hombre no pidid¢ dinero. V F

« El propietario del negocic de calzados retird el contenido de la
magquina registradora y huyo. V' F

» Alguien abrié una maquina registradora. v F.



Respuestas:

I R
< VM W

3.3 * Gallina ciega”

Se colocars alos participantes por paregjas y con los ojos cerrados, de
manera que no sepan quien es la persona que tienen la frente; después se les
pedird que toquen ia nariz, el pelo, las manos y las mejillas de su pareja.
Finalmente se dispersara al grupo por toda el aula sin desvendar los ojos,
indicando que deben encontrar a su pareja.

3.4 “construyamos un avién”

A cada participante se fes dard una hoja en blancoy seles daran
instrucciones para construir  un avidén, sin embargo, no se construird con
una hoja de papel, sino a través de un dibujo. Se comentaran los
resultados.

3.5 “ comunicandonos con simbolos”

Cada persona construird un mensaje usando dnicamente dibujos,
después cada participante tratard de adivinar, alfinal cada persona debera
hacer explicito su dibujo, con la finalidad de que todos hablen un mismo

lenguaje.



GLOSARIO

Asertividad: Se refiere alacapacidad de expresar ideas y/o sentimientos
taly como se sienten, sin caer en la agresividad o el miedo.

Comunicacién: Etimolégicamente, significa poner en comun. Es un proceso
complejo a través del cual es posible transmitir ideas,
pensamientos y sentimientos a otros individuos.

Confianza: Se refiere aun sentimiento de esperanza firme en una persona
O Cosa,

Contexto: Es una serie de elementos y/ o factores que se  encuentran
alrededor de algo o alguien, y que por supuesto, influyen en
él.

Deshumanizacién: Se refiere a |a accidén de hacer a un lado la calidad de
humano.

Despersonalizacién: Referirse a una persona como un objeto o nimero,
ignorando su categoria de ser humano.

Dinamico (a): Que estd en constante transformacion y/o movimiento.

Elicitar: Dar conocer, hacer tangible algo por voluntad propia y no de otro
individuo,

Empatia: Se refiere ala capacidad de entender lo que la otra persona
vive, como se dice comulnmente “ponerse en los zapatos del
otro”.

Enfermo: Es una persona que sufre alguna alteracion en el
funcionamiento de su cuerpo.

Habilidad: Capacidad y/o disposicidn para hacer algo.

Influir: Causar efectos en otra persona, situacion u objeto.

Informacién: Se refiere a la recopilacién de un conjunto de hechos o
situaciones que se quieren transmitir al otro.

institucionalizacién: En este contexto, tiene que ver con el estar sujeto a
normas y reglas dela instituciona la gue se pertenace.

Interaccidn: Significa que dos personas o cosas se influyen mutuamente,

Interpersonal: Tiene que ver con las relaciones que se dan de persona a
persona,

Lenguaje: Generaimente se le define como un conjunto de sonidos
articulados que el hombre usa para expresar io que sienta o
piensa.

Mensaje: Es aquella informacién que se desea transmitir, y que puede
tener muchas formas, palabras, letras, sonidos, etc.

Paciente: Generalmenie, seie considera como el agente pasivo de una
relacién. En este contexto, se hace referencia a é como una
persona que  necesita ayuda pero cuyo papel no
necesariamente debe ser el de esperar sin actuar.

Proactiva: Que tiene un objetivoy se presta ala accion.
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Proceso: Se refiere a situaciones que se dan paso a paso, y en orden,
para finaimente llegar a un resultado o conclusidn.

Rapport: Es un ambiente de confianza y relajado, que idealmente deberia
darse en cualquier relacion terapéutica.

Signo: Se refiere a codigos  arbitrarios que tienen un significado comuin,
como los numeros, o las letras.

Simbolo: Es la interpretacién que se hace de los signos y que varia de
persona en persona, pues las experiencias hacen gue dos
seres humanos perciban de manera distinta el mismo sonido o
situacion.

Tratamiento: Es un método o sistema para solucionar algo, en este caso,
se refiere a las altemativas de solucidn para recuperar la salud.

Universalismo: Se aplica para aqusllas situaciones que son iguales para
todos o enlas que todaslas personas u cbjetos estan
incluidos, sin distincion de ninguna clase.
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