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Resumen.

El presente trabajo apunta a describir la valoragjoe los alumnos de Medicina le
asignan a la relacion médico paciente y su inflizean el diagndstico y tratamiento de
un cuadro clinico. Para la cumplimentacion de le@ormente mencionado también
fue necesario identificar los conocimientos presemn los alumnos sobre la relacion
meédico paciente, la influencia que la misma poséeesel diagndstico y tratamiento,
como asi también sobre conceptos en relacionaud g enfermedad, la concepcién de
paciente y de médico, el cuerpo, la comunicacida fprmulacién de un diagndstico,
entre otros.

Se trabajo con 63 sujetos, estudiantes de la eaterLicenciatura en Medicina de la
facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Abilteramericana Sede Rosario.
Del total de sujetos el 57,14% (36/63) correspandiea 5° afio, en tanto el 42,86%
restante eran alumnos regulares de 6° afio.

Para la recoleccion de los datos se construyo estiomario que constaba de 12 items.
Las respuestas podian ser dadas por asociacionperpoquizacion o por eleccion de
respuesta, segun el punto y objetivo a indagar.

Como resultado mas relevante se observo que silbgrlumnos le asignan una
considerable valoracion a la relacion meédico/pdeignsu influencia en la aceptacion
del diagnostico y adhesion al tratamiento, no sdada la valoracion de los aspectos
relacionales y afectivos que se encuentran desetia chisma; y se percibié una mayor

identificacion de las cuestiones éticas y deontods

Palabras clave.
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1. INTRODUCCION.

La medicina, como cualquier otra practica, es idfudirectamente por procesos
sociales, culturales, econdmicos e historicos. Adagnilar sucede con las relaciones
interpersonales, es decir que, en alguna medidarsenodificando dependiendo de los
diferentes momentos o procesos historicos.

Héctor Rodriguez SilVa explica que en la actualidad la relacion médiacignte es
muy diferente a la que tenia lugar a principiosgigo XX, donde existian profundos
vinculos afectivos entre el médico generalista deeba época y sus pacientes y
familiares, lo cual lo convertia en un verdadededien la comunidad donde ejercia.
Hoy existen varias condiciones diferentes que legencutido negativamente en esta
relacion.

Francisco Bohdrquéz explica, que la crisis en la relacién médico-pate esta
determinada por una actitud que subvalora y degahdzaciente a la condicion de
objeto, generando un trato alienante y cosificade deshumaniza la interaccion. El
término deshumanizacién sefiala el deterioro devdtmres y atributos, en la actitud y
trato deseables en el sistema de salud. Des-huatéinzes des-personalizacion. Dicha
despersonalizacion de la medicina se ha explicadmoc un producto de
trasformaciones politicas, econémicas, legalesraelel campo cientifico, culturales y
tecnologicas, que, con una postura racionalistémelan actitudes utilitarias vy
eficientistas en la relacion médico paciente, le rducen la relacién a una interaccion
técnica instrumental que ha cambiado el lengugjeegiona cambios en la interaccion
médico-paciente. Desde el modelo biomédico, elepdei es considerado como un

“cliente” o0 a lo sumo como un “usuario” y los prefenales de salud, son ahora

1 La relacién médico paciente. (Rodriguez Silva, HEn <http://bus.sld.cu/spu/vol32_4 06/spu07406.htm>
[Consultado: 11/10/2010].
2 Bohérquez, F. (2004). El didlogo como mediador aleelacién médico pacientRevista Electrénica de la Red
Educativa 1 (1).
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“prestadores de servicios”. A partir de alli hangglo cambios que regulan la relaciéon
médico paciente a través de leyes y normas, apadkridiversas intermediaciones
generadoras de tensiones que son fuentes de raa€ific exclusion, estratificacion,
limitacion, distraccion y demora de la relacibnnsiderandose que llegan a ser
iatrogénicas en si mismas. Es decir que las camdisi contemporaneas bajo las cuales
opera la atencion de la salud enferman adicionakmgmo solo al paciente, también
contribuyen a desvirtuar, constrefiir y degradaolgbersonal y profesional del médico.
Héctor Rodriguez Silva explica que la relaciéon médico paciente es utacite
interpersonal con connotaciones éticas, filosofigaciolégicas de tipo profesional
qgue sirve de base a la gestién de salud. Dificitenesta relacion humanitaria puede
estar presente si el médico no establece con d@rmeaf una relacion temporal,
psicolégica, manual, profunda, solidaria y profaalo Jamas pudiera ser una relacion
interpersonal a través de aparatos, porque tieme dgsarrollarse en un contexto
humano.

La relaciéon médico paciente, segiin Francisco Bplei#, ha sido considerada el acto
central de la actividad clinica y el escenario @pal de la medicina. El acto médico se
fundamenta en un convenio de confianza que oblig&dico a ser competente y estar
al servicio del bienestar de sus pacientes, sinaggob este convenio esta amenazado
por la creciente legitimacion social de interesagiqulares utilitarios, aunado a la
presién de organizaciones de salud cuyo fin cemtsakl animo de lucro, que han
acrecentado en el médico el rol de agente mercatitlha contribuido a distorsionar la
responsabilidad que tiene el médico frente a siepiccomo dispensador de cuidado,

apoyo y curacion en la salud y la enfermedad.

La relacion médico paciente. Rodriguez Silva, H. Emtp://bus.sld.cu/spu/vol32_4 06/spu07406Htm
[Consultado: 15/09/2010]
4 Bohérquez, F. (2004). El didlogo como mediadoladelacién médico pacient®evista Electrénica de la Red
Educativa 1 (1).
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De este modo se puede vislumbrar la importancita ggesencia y valoracion de los
conceptos y desarrollos acerca de la relacion mduhiciente y su influencia sobre un
cuadro clinico, ya que la carencia de los mismestah al nivel de satisfaccion en la
practica médica tanto para los pacientes comolpafarofesionales de la Medicina.

El hecho de que este trabajo de investigacioneseado con los alumnos de quinto y
sexto afio que cursan la carrera de Licenciatufdesiicina, de la facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Abierta Interamericande3Rosario, se debe, no sdlo, a que
este grupo ya ha estado en contacto con los dissrgue estan en relacion a la
bioética, en el cual se incluyen las teorizacicamerca de la relacion médico paciente,
sino que también se inician las practicas médinaatacto directo con pacientes.
Entre los diferentes estudios encontramos el deud.Bascufiah) quien comenta que
la relacion clinica constituye una fuente criti@a shtisfaccion para los pacientes, asi
como una variable que distingue al grupo de médiatisfechos e insatisfechos con su
profesién. La literatura muestra que la relaciércgmunicacién médico paciente
produce beneficios para la salud psicoldgica ycdisilel paciente y aumenta su
confianza y compromiso. Se han descrito distintagletos de relacion clinica en
funcién de la distribucion del poder y responsdbili de médico y paciente. El tipo de
relacion que se establezca dependera de las aéstcas del paciente y el tipo de
situacion clinica. Ademas, esta relacion es dinamilos roles que se asumen varian en
el tiempo. Sin embargo, cualquiera sea el modet sguadopte, el énfasis actual es
puesto en el respeto y participacibn mutua de roéglicpaciente en la toma de
decisiones sanitarias. Esto se asocia a una nusim \de paciente, ahora capaz y
auténomo, pese a estar enfermo, lo que a su vexayen nuevo modelo de relacién

asistencial donde el paciente tiene un rol protagdn

® Bascufian, M L (2005). Cambios en la relacién mépamente y el nivel de satisfaccion de los médiBesjsta
Médica de Chile133 (1) 11 - 16.
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También encontramos otros estudios que demuestiafidencia de la relacion médico
paciente en la practica clinica, los mismos corestuy

Los problemas relacionados con la adhesion terapédeficiente como producto
principalmente de la fata de comunicacién con lésliops’®

Los servicios desalud y la inadecuada relacion coéoaciente influyé en el retardo en
el diagndstico vy la falta de adherencia al tratatoieen el cual se incluye la falta de
comunicacion entre el médico y el paciehte.

Los procesos de la relacion médico paciente juagarpapel mediador entre los
recursos sanitarios y los desenlaces de los emosedlinicos. Entre los problemas
identificados se encuentran algunos que estanaside a la comunicacion/exploraciéon
en la entrevista clinici.

José Fernandez Sacjsaxplica que la Medicina aparece desde un primetopde vista
como una ciencia bioldgica, pero tomando en culnésencia social del hombre y de
la salud, desde el siglo pasado viene ganandoiespaconcepcion como una ciencia
social. Esto no significa desconocer su compongotégico, sino que lo que se intenta
es descentrar todo lo relacionado a la teoria gtipgAmédica de un reduccionismo
biologicista por uno sociologisista; imponiendo emfoque integral sociobiolégico o
biopsicosocial de la misma.

La medicina como arte se afianza en la tradicidladelacion médico paciente, lo cual
integra la capacidad de adentrarse en el mundoontiel hombre sano o enfermo en
busca de la comprension, identificacion y solucdin sus conflictos, brindandole

confianza, tranquilidad y esperanzas.

® Herrera C. C. (2008). Relacion entre médicos y p&sseron VIH: influencia en apego terapéutico ydzalide
vida. Rev. Salde Publicd2 (2), 249 — 255.

" Alvarez — Gordillo, G. d — G. — J. — F. (2000)eé&pciones y practicas relacionadas con la tulmsisu} la
adherencia al tratamiento en Chiapas, Méx&aud Publica de Méxical2 (6), 520 — 528.

8 Girén, M. B. (2002). Calidad de la relacién médiemipnte y resultados de los encuentros clinicaeancion
primaria de Alicante: un estudio de grupos focdRes:. Esp. Salud Public@6 (5), 561 — 575.

® Fernandez Sacasa, José (2000). Los component@pdetica clinicaAteneo1(1), 5 — 9.
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Dentro de la medicina nos encontramos con el métbdico. El interrogatorio médico,
plantea Miguel Blanco Aspiazli que se incluye en la entrevista médica, es piarta
primera fase de la aplicacion del método y se demai la mas importante, pues
garantiza la posibilidad de platear una impresi@gmbstica correcta. Ademas permite
establecer una relacibn médico paciente que pmgktibuen curso del proceso de
atencion médica.

También comenta que el Unico objetivo de entravestan paciente no es solo llegar al
diagnéstico, si bien es una tarea fundamental sudea importancia no asegura que el
curso del cuadro clinico arribe al restablecimietola salud, sino que para ello es
también un factor y requisito la construccién dea uelacion profesional con el
paciente.

Arribar a un diagndstico integral implica sobrepashparadigma biomédico y llegar a
uno holistico y social, para lo cual se deben indtis elementos que estan en relacion
con los factores de riesgo, los condicionantesopsiales y la comorbilidad presente
en el paciente.

Dentro de la entrevista médica no se deben, niggyaedudir las cuestiones que estan en
relacion a las caracteristicas psicoldgicas y texidel paciente, ya que es él mismo el
gue configura el campo de la entrevista.

En los trabajos de investigacion que versan sobseelrores cometidos por los
residentes, para la observacion y evaluacion derlasvistas se proponen tres aspectos
gue estan intimamente relacionados de cada unasdesferas psicoldgicas: la esfera
cognocitiva, que incluye los conocimientos del evistador que sirven de base para el
saber preguntar; La esfera afectiva es aquellxioglada con la empatia médico-

paciente; es decir, con el logro del acercamiefdcotimo del médico al paciente, el

1% Blanco Aspiazl, M., H. A,, B.B. R., M. R. M. (2002).r&es cometidos por residentes de medicina intennia
entrevista médica bajo observacion direRav Cubana Med Mili31 (2), 104 — 109.
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proceso por el cual el médico percibe y compreadsperiencia subjetiva del paciente.
El error del médico en su relacidon afectiva compaiente termina en iatrogenia. Por
supuesto, al ser la relacion médico-paciente unpt@m tan dinamico de ideas,
emociones y conductas, existe un espectro de ogeeciafectivas y conductuales que
pueden aparecer en el paciente durante la enaplstesfera psicomotora o conativa
es la relacionada con las habilidades del médica gstablecer una comunicacion clara
y organizada con el enfermo, asi como un flujo rbadional adecuado de la
informacion. Estas habilidades determinan el cénregyntar y se adquieren
fundamentalmente en la practica.

Al advertir este panorama se entiende que es da saportancia el trabajo de estas
cuestiones dentro del ambito académico de pre ggadque se puede brindar material
para la creacion de talleres participativos, encleses los alumnos puedan compartir
sus experiencias clinicas y, de este modo, foealppotenciar las herramientas para el
abordaje de un diagnoéstico, una accién terapéuticayal incluye el seguimiento y
pronostico del cuadro clinico. Lo cual, a su varede aportar para la formacion de
profesionales de la Medicina con una escucha eoapdtie logre una relacién médico
paciente profesional humanizada.

Todos estos elementos estan mediatizados pordosgns de comunicacién que se dan
dentro de la relacibn médico paciente, y una cooaandn efectiva influye: en la
precision diagnostica, en la posibilidad de brinoidormacion adecuada tanto a los
pacientes como a sus familiares, en la facilitagidna el trabajo en equipo, en el
mejoramiento en los sintomas psicolégicos de loseptes relacionados con las

enfermedades somaticas. Es importante comprendeuga adecuada comunicacion

" Blanco Aspiaz(, M., H. A,, B.B. R., M. R. M. (2002). &mes cometidos por residentes de medicina intarria e
entrevista médica bajo observacion direRav Cubana Med Mili31 (2), 104 — 109.
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genera de por si efectos psicoterapéuticos, coimarabién influye en la comprensién
y construccion de un diagndstico y, por ende, exdlaesion a los tratamientos.

Por lo tanto el presente trabajo tuvo como objetiscribir la valoracion de los
alumnos de los ultimos afios de la carrera de Maaliciobre la influencia de la relacién
médico paciente en el diagndstico y tratamientardeuadro clinico.

Esta investigacion es descriptiva, de campo, nerxental, de tipo cuantitativa y
cualitativa y transversal.

La recoleccion de los datos se dio a través dplieagion de un cuestionario cerrado, a
fin de poder identificar los conocimientos que @rsts estudiantes sobre la relacion
médico paciente y en relacion a la influencia dmisma en un cuadro clinico. Como
asi también nos brindara datos sobre la valoragi@nle asignan a la relacion médico
paciente y su influencia en la aceptacion del diatico y la adhesion al tratamiento
propuesto.

En este estudio se incluyen el modelo de competerminunicacional, el cual sera
concebido en una integracion con diferentes pasésiotedricas como la psicologia
dindmica y la cognitiva. También estaran presgmbstulados de la Psicologia Médica.
Para una mejor comprension de la tematica en éneste realiz6 una breve resefa
histdrica de la evolucion del término relacion ncedbaciente, como asi también de los
factores que en la actualidad ejercen una fuetfiigeincia y, por ende, una modificacion
del mismo. Como asi también se realizd un recorieatm de otros conceptos que
estan en directa relacion con la tematica, talesemos son de salud y enfermedad, el
cuerpo, el esquema y la imagen corporal, las @t@si que se dan dentro del campo de
trabajo, lo cual incluye las relaciones transfei@as y contratransferenciales, la

comunicacién dentro de este mismo campo, los métddaecoleccion de informacion
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para la construccion del diagnéstico y las car&tteas de la persona del médico dentro

de su ambito de trabajo.

2. PROBLEMA.
¢, Cudl es la valoracion que tienen los alumnos dealaera de Medicina de la
Universidad Abierta Interamericana, sobre la inilia de la relacion médico paciente

en un cuadro clinico?

3. OBJETIVOS DE TRABAJO.

3.1 OBJETIVO GENERAL.:

» Describir la valoracién que los alumnos de medidmaasignan a la
relacion médico paciente y su influencia en el nidagico y tratamiento
de un cuadro clinico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Identificar los conocimientos presentes en los alsde Medicina sobre
la relacion médico paciente.

* Reconocer el grado de importancia que los alumreodMddicina le
asignan a la relacion medico paciente.

» Examinar los conocimientos presentes en los alurdaddedicina sobre
la influencia de la relacion médico paciente ende&gnostico y

tratamiento de un cuadro clinico.
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* Indagar conceptos en relacion a la salud y enfesichdd concepcién de
paciente y de médico, el cuerpo, la comunicaci@rptmulacién de un

diagnostico, la transferencia y contratransferencia

4. ESTADO DEL ARTE.

En este punto se procede a exponer los trabajosngados que estan en directa
relacion con las tematicas vinculadas a las inflisende la relacion médico paciente en
un cuadro clinico, como asi también se integranfaortancia de la comunicacién en la
practica médica.

Manuel Girén et al’ exploraron la relacién entre la calidad de la aiéla médico
paciente y los desenlaces de los encuentros dimicaatencion primaria. El trabajo se
realizd con una metodologia de grupos focales ddico® y enfermeros, en el cual
participaron 24 profesionales y 22 enfermeros.

Guadalupe del Carmen Alvarez Gordillo et*sstudiaron las percepciones y practicas
relacionadas con la tuberculosis y la adherenci@atdmiento. Se realiz6 un estudio
cualitativo de 11 entrevistas grupales a 62 paegeobn tuberculosis. De este estudio se
arribé a la conclusion que afirma que una inadezwathcion médico paciente influyo
en el retardo en el diagndstico y la falta de aglinga al tratamiento.

Miguel A. Blanco Aspiazu et &f estudiaron los errores mas frecuentes cometidos po
los residentes de medicina Interna. Se realizé&a$r de la observacion directa de 60

entrevistas médicas realizadas por residentes.lé&eapgue el interrogatorio médico

2 Girén, M. B. (2002). Calidad de la relacion médiezipnte y resultados de los encuentros clinicagemcion
primaria de Alicante: un estudio de grupos focdRes:. Esp. Salud Public@6 (5), 561 — 575.
 Alvarez — Gordillo, G. d - G. - J. — F. (2000). ¢aeciones y practicas relacionadas con la tubesisjda
adherencia al tratamiento en Chiapas, Méx&aud Publica de Méxical2 (6), 520 — 528.
¥ Blanco Aspiaz(, M., H. A,, B.B. R., M. R. M. (2002). &mes cometidos por residentes de medicina intarria e
entrevista médica bajo observacion direBav Cubana Med Milit31 (2), 104 — 109.
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permite establecer una adecuada relacion médidenpacy lograr un alto indices de
hipotesis diagnosticas correctas.

Cristina Herrera et df investigaron la relacién entre médicos y pacientes VIH, la
influencia en apego terapéutico y calidad de Viflastudio se realizo con informantes
reclutados en grupos de autoayuda y organizaciomegsibernamentales de VIH/Sida y
servicios de hospitales publicos. A una de las logianes que arribaron fue que por la
deficiente comunicacion con los médicos generé lpmbs en la adherencia
terapéutica.

Jorge A. franco y Cristina Pecéi.realizaron una investigacién sobre: la relacién
médico-paciente, la medicina cientifica y las terslternativas. Se seleccion6é una
muestra consecutiva de 540 pacientes que conanrpr primera vez al consultorio
externo del Programa de Medicina Interna Generdl Himspital de Clinicas. Se
administr6 un cuestionario que recogia datos solaéables sociodemograficas,
problemas de salud fisica y psicoldgica, percepdéna relacibn médico-paciente,
automedicacion y creencias relacionadas a la epftach y su tratamiento. La
educacién médica tiene que destacar la importatkeida relacion médico-paciente
como cimiento de la practica clinica. So6lo asi,adipde la solidez de esa relacion,
puede cultivarse la confianza en los procedimientivatamientos médicos y plantearse
el asesoramiento con fundamento cientifico sobrees giracticas.

Xavier Clériesa, Juli de Nadala y Luis Brantakuvieron una experiencia que tenia por
objetivo formar en comunicacion a los estudiantesmedicina. A propdsito de un

seminario para profesores universitarios Las empges de los ciudadanos y la

“ Herrera C. C. (2008). Relacion entre médicos y pagserin VIH: influencia en apego terapéutico y ealide
vida. Rev. Saude Publicd?2 (2), 249 — 255.

18 | a relacion médico-paciente, la medicina cierdificlas terapias alternativas. (Franco, Jorge AciP€ristina).
En <http://www.scielo.org.ar/pdf/medba/v63n2/v63n2a@8gConsultado: 14/10/2010].

" Formar en comunicacién a los estudiantes de nmediéi propésito de un seminario para profesoregeusitarios.
(Xavier Cleriesa, Juli de Nadala, Luis Branda). Enh#p://scielo.isciii.es/pdf/fedu/v9nl/colaboraciqudf. >
[Consultado: 16/10/2010].
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evidencia que existe sobre la incidencia de la ecocagion en los resultados clinicos
determinan, entre otros aspectos, la necesidadiglédagdimension comunicacional se
integre en la ensefianza del pregrado de mediceap®&6 un taller piloto a docentes,
luego de la experiencia se realizaron discusioaes gonstatar los resultados del taller
aplicado y se reconocieron la adquisicion de nuewvoscimientos.

En 1987, en la Universidad de Mc Master se inigiccurso de ensefianza sobre cémo
comunicar malas noticias, con el protocolo de gasos del Dr. Buckman y col., en los
que participaron todos los estudiantes de Medicleatercer afio. Los resultados
mostraron que los alumnos lo consideraron comoos@li como asi también
reconocieron poseer un plan para dar malas naticias

Bascufian, Roizblatt y Roizbl&tt hicieron un estudio que versa sobre la comurdeaci
de malas noticias, tomada como una practica interaria medicina. EI mismo se
propone explorar las préacticas de comunicacion a@lesmoticias en distintos servicios
hospitalarios de Santago-Chile con el objeto deritnnir a la formacion médica y a la
elaboracion de politicas de salud locales. Sezdtilina metodologia cualitativa
consistente en tres grupos focales con una muesatale 33 médicos de dos hospitales
de Santiago-Chile. Como resultados se obtuvier@n siguientes conclusiones: la
comunicacién de malas noticias es una practicaérge para la cual no se ha recibido
formacion y que genera preocupacion e interés gwlikiintos servicios hospitalarios.
No se dispone de un procedimiento acordado de doauidn de malas noticias. Cada
profesional ha desarrollado sus estrategias ar phetia experiencia. El informar al
paciente es visto como un deber ético. Se distmgigos de malas noticias y
estrategias empleadas, asi como aspectos facibwdp obstaculizadores de este

proceso comunicacional.

18 Bascufian, M L (2005). Cambios en la relacién mépamente y el nivel de satisfaccion de los médiBesjsta
Médica de Chile133 (1) 11 - 16.
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Clara Martinez Hernand¥z hizo un estudio sobre los errores médicos errdatipa
clinica en el Estado de Tabasco y en México. Aimped este estudio concluyd que
dentro los errores mas frecuentes, se encuentsaguim estan en relacion al mal uso de
la relacion médico paciente: Los errores médicaslymidos por relacion deficiente
médico paciente pueden deberse a la subvalora@éeste aspecto por parte del
facultativo, a su desconocimiento de los factossghdgicos basicos de la relacion o a
la inseguridad y la angustia que surge ante lamei@ad del paciente o ante situaciones
humanas extraprofesionales que el médico despbéra sus enfermos.

Marisa B. Tsuchida Fernandez et%tealizaron un estudio que tenfa como objetivo
revisar la relacion médico paciente y conocer eéinde satisfaccion general de los
pacientes hospitalizados con respecto a los médiosel mismo se encuesté a 64
pacientes hospitalizados en las salas de medicitexna del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza. A partir del mismo arribaron aclanclusién de que el nivel de
satisfaccion general era similar al evaluado eosgpaises, siendo necesario reforzar en
los médicos en entrenamiento: las habilidades dmomaunicacién, el ejercicio de la
autonomia de los pacientes, la valoracion de lapeetiva del paciente y los aspectos

psicosociales.

¥Errores médicos en la practica clinica, del pamadigbiologicista al paradigma médico social. (Matin
Hernandez, Clara M.) Enhttp://bvs.sld.cu/revistas/spu/vol32_1 06/spul3id6> [Consultado: 10/11/2010].

20 Tsuchida Fernandez, Marisa B., Bandres SanchemMarGuevara Linares, Ximena (2003). Nivel destzatcion
general y andlisis de la relacién médico pacieatts médicos en entrenamiento en las salas dédlaszion de
medicina internaRev. Médica Herediand 4 (4), 175-180.
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5. MARCO TEORICO.

5.1 Paradigmas o modelos médicos.

Elisa Cortes&, explica que paradigma deviene de la palabra griggadigma, que
significa "modelo” o "ejemplo”. Thomas Kuhn, lo dese como un conjunto de
practicas que definen una disciplina cientificeatite un periodo especifico de tiempo.
En general, “modelo” es una abstraccion de ladadlgue retne las caracteristicas mas
dominantes de un tema, sistema, etc. El modelo anégiuesto por consenso, se
convierte en una caracteristica estructuralmenteirdinte, que justifica el calificativo
de hegemodnico, adoptado voluntariamente por quiemglican sus normas y

procedimientos.

El Modelo Biomédico.

Fundamentado en las ciencias bioldgicas, es, stusion alguna, el que generé los
grandes adelantos de la medicina, surgidos deviestigacion y aplicacion de sus
descubrimientos mediante la tecnologia. Sus cafsiitas principales son su contenido
cientifico, positivista y experimental, lo que inggl el estudio analitico de los procesos
morbidos; sus conocimientos son concretos y deledganverificados. La investigacion
se realiza con rigor y control; al igual que enmadicina asistencial se exige del
diagndstico y del tratamiento; aplica todos losursgs técnicos a medida que queda
demostrada su utilidad y recurre a la colaborad@tas mateméticas y la fisicoquimica.
En medicina asistencial, lo esencial de este mduelmédico es el conocimiento de la
enfermedad: Su objetivo, tratar de conocerla en rmas intimos detalles. De la
macroscopia a la ultramicroscopia, y la estructnogecular. La anatomia patoldgica es

la Unica en hacer diagnéstico definitivo e inaplelalh su vez, la fisiopatologia se

* Cortese, Elisa N. et al (2004). Psicologia médigaidsmentalNobuko Buenos Aires.
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desarrolla paralelamente y la inmunologia se irm@argunto con la genética en la
etiopatogenia.

Los adelantos logrados explican cambios trasceasamt la atencibn médica que ha
abierto la etapa de la especializacion y subedpeaigdn, con necesidad de formacion
de equipos interdisciplinarios intramédicos paegdosticos detallados y precisos.

Es una medicina de 6rganos, organicista, somatjaisdrfologista.

Es una medicina cuantitativa y analitica, filosa@ficente materialista mecanicista, que
por su tendencia a la fragmentaciéon del ser hund@noa hacia el dualismo cuerpo-
alma.

Igualmente cabe destacar y no dejar de lado la gaatidad de aportes y avances que
han colaborado con la humanidad, han contribuidoegorar los niveles de salud y
bienestar de importantes sectores humanos. No edepignorar el extraordinario
adelanto logrado en los ultimos siglos en el canamito y el tratamiento de las
enfermedades en general. Pero tampoco es invisiblecaracter marcadamente
“reduccionista”, consecuencia de una riesgosa desppacion por el resto de la
persona, que es la que sufre ese proceso.

Esta mistificacion de lo técnico-cientifico genetancepciones de prevencion y
tratamiento de las enfermedades excesivamentedinhdos al uso de alta tecnologia y
centradas en el individuo. El énfasis en lo teogicld y en lo individual afecta también
las concepciones de causalidad de las enfermedamteslegiando en forma
reduccionista los aspectos bioldgicos por sobredosles.

También encontramos aportes que no acuerdan comadatcionismo del modelo
biomédico. Es la concepcion psicosomatica que saléfiniendo desde fines del siglo

XIX.
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El modelo biomédico intenté desde un comienzo adgrclasificar las enfermedades
del ser humano, y lo hizo teniendo en cuenta vamg®ectos: etiologia, patogenia,
sintomatologia, topografia. Todo ello referido a dae acostumbramos designar
genéricamente “clinica”, mientras formaban cuenpari@ el conjunto de afecciones de
la psiquis y la mente, agrupadas en el rubro “paiga”. Se disefiaron clinica y
psiquicamente dos campos que se mantenian sepa&dasnbargo, la evolucién de
esta Ultima disciplina, cada vez mas empefiada asotidarse con un fundamento
neurofisiolégico y bioquimico, y las escuelas deud; Pavlov y Cannon, dieron
comienzo al intento de establecer puentes de admesintre ambos campos de la
patologia, que se ampliaron cuando la realidac getologia clinica se encontrd con el
hecho insoslayable de la participacion del sectsigyico en gran cantidad de
enfermedades, especialmente de evolucion croneao®enzd a hablar de afecciones
psicosomaticas, denominacion de connotacion eiddg la vez que sintomatica que
llevd, incluso, a establecer una distincion (qudlegd a concretarse) entre afecciones
psicosomaticas y somatopsiquicas, segun cual lesactor mas comprometido o la
etiologia mas destacable.

Pero a medida que se profundiza en el examen ds tadl afecciones que padece el ser
humano, se descubre que los factores psiquicosngtEms actian como etiologia y
simultdneamente como manifestaciones de uno yastten, por lo que se llega a la
conclusién, sin establecer prioridad de lo uno edbrotro, que siempre estamos en
presencia de padecimientos psicosomaticos.

En suma, todas las enfermedades reconocen fagbsfgaicos y somaticos en su
etiologia, y tienen tanto manifestaciones psiquiceso somaticas.

Vinculada con la concepcién psicosomatica, cabelaeil extraordinario desarrollo

del psicoanalisis, con su derivacion, la terapaupisicoanalitica. No cabe duda de que
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esta concepcion contribuyé al mejor conocimientb ldenbre, especialmente en su
interioridad afectiva y emocional, habida cuentaqgie los procesos psiquicos se

expresan y evidencian en forma indirecta y simbodlic

Medicina Antropoldgica.

Si con la medicina psicosomética “el sujeto entméla medicina”, con la medicina
antropolégica es la sociedad la que entra en lacmeag a través del hombre social. De
esta manera arribamos a la medicina antropoldgjae, es la medicina del hombre
social.

La medicina antropoldgica es cualitativa, Consiggraombre enfermo como un todo,
como una integridad. La persona vive y se desarssilun entorno fisico y social. Es
igualmente la medicina ejercida con base ética.€efifermo no es una idea teorica,
filosofica; es una nocién concreta, viviente, Selesireal.

Sus antecedentes son de vieja data, pues surgemisi@o Hipdcrates, quien se
preocupaba mas del enfermo que de la enfermedad.

La meta de la medicina es social; no se trata d@lourar una enfermedad y restaurar
un organismo. Su objetivo es mantener al hombretadee a su ambiente, como un
miembro Gtil de la sociedad, o readaptarlo, se@ane$ caso. “La tarea de la medicina
es buscar la salud, prevenir la enfermedad, tratdos enfermos cuando ya la
prevencién no es posible y rehabilitar a las pexsajue ya han sido curadas. Estas son
funciones sociales y debemos considerar la medprimaipalmente como una ciencia
social”.

La denominacion “medicina antropolégica” es prdfieriya que define mejor el
concepto de integralidad que subyace en esta madigie considera al hombre como

persona, como un todo.
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La medicina antropoldgica con su condicién eserdgaser medicina de la persona, es
la que en la etapa actual de la historia de la hidad, se constituye en el modelo
médico que nos permite ejercer la profesion médeacuerdo con las normas éticas
gue nos indican el camino para obrar: amor y resgligtréjimo; justicia y defensa de la
libertad y dignidad humana.

Esta manera de pensar permite acercarse haciaatat de una teoria integral de la
medicina que facilita a su vez comprender los fesrira que predisponen, determinan
y mantienen las enfermedades.

El modelo integral, holistico, estad basado enilgpsientes cinco principios:

1. un concepto positivo e integrativo de la salud,

2. la necesidad de participaciéon activa del indigién el cuidado de la salud,

3. el concepto de educador-facilitador del médico,

4. el concepto multifactorial de las enfermedades y

5. el empleo igualmente de procedimientos naturalesnvasivos, no ortodoxos para
tratar enfermedades.

La concepcidon antropolégica, suma de la medicinentifico-natural y la
sociopsicosomatica, esta basada en la idea deagerfdrmedad es el producto de un
proceso por el cual el organismo ha tratado simoédé protegerse de influencias
adversas, es decir la adaptacién biolégica antarf@nazas a su estado de equilibrio.
En este enfoque integral de la medicina deben dersise todos los factores que
actlan a distinto nivel. Solamente asi se podrénéet a la enfermedad y al enfermo
gue reacciona ante ella en un momento dado.

La medicina, superando el exclusivisimo organigyghaicologista, emprende con vigor
el camino de una concepcion totalizadora del seramo. Comprende el estudio de las

causas de la enfermedad, que implican el individuel ambiente en que éste se
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desenvuelve. Saltamos de una visidén analitica avisitan sintética, dejando de ver la
enfermedad como proceso localizado para aprecian® una reaccion vital e, incluso,
como un modo de conducta. El resultado es el madtdgral, holistico, de la persona,
con lo cual “humanizamos la técnica”.

La medicina antropoldgica, o sea integral no reglyamenos reniega de la técnica, sino
gue amplia su terreno de accién. Con el mismo dgerestudia y trata el cuerpo, debe
hacerlo con la mente.

El modelo antropolégico, permite el mejor aprovesctemto de la tecnificacion
creciente. Le adjudica mayor campo de accion: sprpaiquis mas sociedad en que
vive el hombre; pero también, por eso mismo, ledngpun mas adecuado uso en la
practica médico-asistencial.

La medicina antropolégica es medicina integral Hembre. Implica diagnéstico
integral.

Esta concepcién resalta que la prevencion de lerrmeflad es tarea primordial de la
medicina, para lo cual ésta debe formar un fremie las demas profesiones que
participan en el cuidado de la salud.

De todos modos hay que prestar cuidado cuandaxz de adaptacion o desadaptacion

al medio ambiente.

Medicina en Crisis.

La Dra. Elisa Cortese et al, en su libro Psicolddéica y Salud Ment#, desarrolla
sobre los momentos socio histéricos en los que enedicina se han gestado cambios.
Explica que cuando se habla de “crisis de la medices a partir del concepto de

“cambio de paradigma” en el sentido de Thomas Kilancuestion de la crisis pasa

*> Cortese, Elisa N. et al (2004). Psicologia médigaidsmentalNobuko Buenos Aires.
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fundamentalmente por el plano de la ambigliedadpdetente de la medicina, su
poderio y fragilidad, al par el progreso cientiftegnolégico y la deshumanizacién. El
término de crisis puede ser leido como desajustedlilibrio o ruptura en un proceso
de la realidad.

La medicina, que por su condicion instrumental nalidad préactica incuestionable,
adhiri6 al positivismo como maximo exponente de lEnsiderado cientifico.
Paraddjicamente, en el momento en que la cien@atgcnica médicas demuestran su
mayor penetracion y poderio, parte de campo deeldigima se cuestiona y autocritica,
y en esos desencuentros tedrico practico es dandmgendra el posible cambio de
paradigma.

La historia critica de la medicina actual puedeumdsse en tres momentos
especialmente significativos:

El primero ocurre en los afios inmediatamente posésra la Primera Guerra Mundial,
cuando por primera vez se registra en la letra&iigis de la medicina”, un movimiento
de la literatura médica alemana que proponia larmef de la medicina oficial e
introducia una mentalidad neokantiana en el estafistemoldgico de aquélla, esto es,
una vision cientifico-cultural complementaria deilentifico-natural.

El siguiente punto de inflexibn en el modelo biomédse produce con la Segunda
Guerra Mundial, tras la que surge justamente ungatozacién mundial de la salud” y
el modelo sanitario propio del “Estado de bienéstar

Por ultimo, la crisis econdmica de los afios 70 uesfp al descubierto las falencias de
dicho modelo, por el cual la salud pasé de ser biernproduccién a ser bien de
consumo, con el efecto paraddjico de que una mayencion médica no lleva

necesariamente a mejor sanidad.
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La crisis en la presente medicina tendria, puesrazdn histérica en esas tres
transformaciones, de caracteristicas predominamemecadémica la primera,
sociopolitica la segunda, y econémica la terceeasituacion actual es de creciente
critica al modelo biomédico y la concepcién positay de la medicina, a partir del cual
se puede vislumbrar un posible cambio o transfoidnaz reformulacién a favor de una
racionalidad humanistica, hermenéutica y normatiZa. necesario una vision y
concepcion del hombre, ya sea desde el lugar aétnge o del médico, en términos

psicosociales e histéricos, en fin una visién ticksdel ser.

5.2 Concepto salud y enfermedad.

Todos los conceptos o conceptualizaciones depedelemarco tedrico al que se
adhiera, como asi también dependen de los parasligni@s cuales hagan referencia.
Por lo tanto no es lo mismo pensar a la saludye@ad o al mismo paciente desde un
modelo biomédico que desde un modelo que conteloplactores sociales, histéricos,
psicolégicos, entre otros.

El Dr. Gabriel Battistell® desarrolla los conceptos de la Organizacién Murdiala
Salud (OMS) y explica que la misma define a ladaomo: “un estado completo de
bienestar fisico, mental y social” y agrega: “ysatamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. En la definicion de la OMS se inetugl aspecto subjetivo al incluir en
una parte el estado completo de “bienestar” y t@lobaa la persona como un ser
“biopsicosocial”.

En su enunciado “es el estado completo de bienestdr muestra a la salud como

algo fijo, estético. La salud dista mucho de sdétes, la salud es un proceso en

2g| proceso Salud Enfermedad. (Battistella, Gabriel). En

<http://148.228.165.6/PES/fhs/Dimension%20Educaci®®iara%20la%20salud/Salud%20y%20enfermedadpdf
[Consultado 12/11/2010].
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continuo cambio. La salud es un estado continuadd@tacion. Esta influenciada por la
biologia, el medio ambiente, la cultura, la socikdas habitos y otros factores que
hacen a la constante adaptacién del hombre enddbme

Esta definicion se ajusta a un modelo cartesiar® I sustenta en el paradigma
biomédico, un paradigma convencional y reduccianist

El modelo biomédico esta basado en la integrac@mod hallazgos clinicos con los
datos de laboratorio y los datos de anatomia pHt@l0Este modelo esta influenciado
por el pensamiento newtoniano-cartesiano. La palccaracteristica es su enfoque
reduccionista, que explicaria este concepto coeoida de que todos los aspectos de un
organismo podrian entenderse reduciéndolos a sostittyentes mas pequefios y
estudiando los mecanismos de interaccion entres.ella enfermedad es aquella
dolencia que el médico puede reconocer, diagnostitasificar y curar. El objetivo
Curar enfermedades, y no pacientes con enfermgdBdeee un Modelo Unicausal, la
enfermedad se produce por una sola causa.

Este enfoque deja afuera todo lo relacionado caogsfara psicosocial. La cultura, la
religion los habitos no tendrian participacion epreceso de salud enfermedad.

El concepto de unicausalidad estd relacionado aletoobiomédico, en el que la
enfermedad es producida por una causa especifica.

La multicausalidad o plurietiologia se refiere & d@s enfermedades estan asociadas a
diversos factores quimicos, fisicos, ambientalesiosulturales, muchos de ellos
relacionados con el modo de vida y el trabajo. @&sho deciamos que en un primer
momento las enfermedades que predominaban erannflesciosas y de alli el
surgimiento de la unicausalidad (agente etiol6giefermedad) con la civilizacion y el

desarrollo aparece el concepto de multicausalidad.
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Los fendmenos de salud son dinamicos. Cuando hablanterca de la definicion de
salud de la OMS dijimos que mostraba un modeldiestd.a salud y la enfermedad no
son los puntos extremos de una recta. Salud yreatlad son diferentes grados de
adaptacion del hombre frente al medio, los modestijos de vida son influidos y su
vez influyen en la actividad del hombre como seriado Los fendmenos de salud
ocurren dentro de una poblacion cuyos miembrogtiama determinada constituciéon
genética y viven en forma organizada en una sodiqda transforma continuamente el
ambiente. Al encontrar estos determinantes el qtocele salud debe incluir
dimensiones individuales, sociales y ecolégicas s#&l humano. En este constante
cambio y en la busqueda de un equilibrio entre ashlire y el ambiente giran los
conceptos de salud — enfermedad. Y como es muynitogpodemos hablar con mas
propiedad si lo llamamos “proceso salud enfermedsd’hay un punto limite exacto
entre ellos.

Este concepto no se puede abordar desde la enfminsetamente ya que esta va a
afectar de manera diferente al individuo. No hagrdaje de enfermedades sino de
sujetos enfermos.

Asa Cristina Laureff, quien desde la corriente de pensamiento que coafda
Medicina Social, sostiene que la salud/enfermedadadcolectividad constituye una
expresion de procesos sociales, estando atravgsadtb econdmico, lo politico e
ideoldgico de la sociedad. Debe tomarse a la sehféfmedad como dos momentos de
un mismo proceso, teniendo el mismo un caractealsec si mismo.

Enrique Saforcadd plantea las relaciones entre "calidad de vidalyds, propone que

los factores y procesos implicados en el conceptoatidad de vida se reconocen como

* Laurell, A. Cristina (1986). “El estudio social daloceso salud - enfermedad en América Latit@iadernos
Médicos Sociale€d. C.E.S.S37.

* saforcada, Enrique (1988). "Calidad de vida y sal@fitedra de salud publica y salud mentaB.A. Ed. Mimeo
Buenos Aires.
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causas determinantes y predisponentes de los fenmdmamergentes en el continuo

salud/enfermedad.

5.3 El cuerpo del hombre y su construccion.

Al ver un cuerpo, ya sea el propio como el de atag encontramos con una imagen
gue puede llevarnos a entenderlo como una pora@omateria, como un conjunto de
organos que se articular y relacionan mutuamewpi®ocun sistema que naturalmente
tiende a la homeostasis, en fin se lo puede condebinultiples aspectos. Pero lo que
es imprescindible comprender es que el cuerposeshace, se construye en relacion a
otro que colabore para dicho crecimiento, ya gurietpo no puede ser escindido de lo
psiquico y en conjunto se iran constituyendo.

La Licenciada Maria NufiéZ explica que el ser humano nace prematuro, es niace
antes de que su cuerpo haya madurado en su tdtakdpecto de la posibilidad de
realizar funciones y conductas tendientes a ga@ns$iu subsistencia. El nifio al nacer
s6lo posee algunos reflejos innatos, como el refligy succion. Por lo tanto por nacer
prematuro e indefenso necesitara de los cuidadasisgencia de su madre, 0 quien
ejerza esa funcion, para sobrevivir y desarrollagsza ella entonces quien, cuando el
nifio llore, nombrara ese grito como hambre o suef,Es decir que durante mucho
tiempo predecird y nombrara las manifestacionesnidf@, es decir que suplira su
indefension.

Los cuidados maternos ponen al cuerpo del bebergaato con el cuerpo de la madre,
cuando lo alimenta, lo cambia, lo acaricia, etc.cirpo biolégico del bebé es un
cuerpo sensible en todo su revestimiento cutan@wueoso a la excitacion sexual.

Principalmente las mucosas del cuerpo, los orHicla piel, las zonas erdgenas, es

% Nofiez, Maria (2011), “Algunas conceptualizaciomespecto del cuerpo en psicoanélisis y acerca de la
constitucion del Yo”.Material de circulacion interna, Catedra de Psicolagnédica, Carrera de Kinesiologia y
Fisiatria. UBA. Buenos Aires.
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decir, pasibles de ser asiento de excitacion sekisdhs zonas (0jos, boca, ano, etc.)
constituyen el origen del desarrollo psicosexuallds intercambios que se tiene con la
madre no se trata solamente de satisfacer necesidathles, sino de participar
activamente de un proceso que cada vez aleja nmaBcatlel mundo de la naturaleza,
inaugurando un modo de relacionarse con los otésspieno y mas complejo.

El hombre posee memoria, es decir la capacidadstgibir huellas mnémicas de sus
experiencias. En cada experiencia de satisfactidifi@ inscribira una huella mnémica.
Un registro de estas experiencias que implicarotémtsatisfaccion de la necesidad
como la imagen motriz del movimiento reflejo quepkrmitié la descarga y el placer
que esto le produjo. El hecho de conservar un rdoyaina huella mnémica de lo
percibido, tanto desde el interior del cuerpo catesde el exterior, no reemplaza a los
objetos de la realidad sino que es su representaesdpor esto que el chupeteo calmara
al bebé pero solo por un rato y luego llorara hgstalo alimenten.

La madre lo provee de lo necesario, es decir aliosey cuidados, porque para ella es
necesario que ese nifio que ella ama viva y serddsarAsi la madre, por amor,
despierta al nifio al mundo del placer. Asi, losrcambios de sustancias y aseos seran
un dialogo de amor y placer entre ambos. Parafe, ta presencia de la madre, su
contacto, su voz, empezaran a ser tan necesamos ebalimento. De esta forma se
independiza el ser humano de la pura necesidadigical

Asi el cuerpo del bebé libidinizado, erogenizadoekcontacto con el cuerpo materno,
€s un cuerpo que provee una informacién acerca ded percibe que nada tiene que
ver con lo que biolégicamente sucede en el, pandémos en lo que se refiere a sus
estados de homeostasis y que no se tratara exatusnte de ausencia o presencia de
ciertas sustancias materiales o quimicas, sina @ecksencia o ausencia de algo que no

esta en la realidad mas que representado, esatleeauerdo del amor y el placer.
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Sus orificios, boca, ano, ojos, oidos, etc., y ttalasuperficie de su cuerpo, asi
erogenizados, inscribiran en los sucesivos intelbi@srentre su cuerpo y el exterior, las
excitaciones percibidas y por lo tanto inscriptasse psiquismo. Estas constituirdn un
cumulo de informacion al principio cadtico y fragmedo. Una serie de datos que no le
proveen en su diversidad mas que una idea de spocaemo partes aisladas, y en la
gue incluso el cuerpo de su madre forman tambiée jpi@ su cuerpo, ya que en cada
experiencia sensible, al ser estas de contactpyede el nifio discriminar, al principio,
por donde termina su cuerpo y empieza el otro. fBemttonces una imagen de su
cuerpo como fragmentado, y mucho mas amplia dadcsg cuerpo realmente es.

El ser humano habla de su cuerpo como si fueracalgde es ajeno y mantiene con él
una relacion, por ejemplo, se me canso el cuelipaics mi cuerpo como dolorido.
Incluso hay algo previo al nacimiento de un nifi@ duara posible la existencia del
mismo antes de que su cuerpo este en este mumol@sés en relacion con los deseos y
fantasias que tienen sus padre por ese nifio par Pemn otro lado y en el otro extremo
de la vida, luego de morir se conservara parteadetros en la memoria de otros. La
duracién del hombre excede la temporalidad de swpoubioldgico, vivimos en un
cuerpo, aun antes o después que éste esté enab.mun

Para la anatomia, el cuerpo es un cuerpo en eh que parte le sigue otra parte, todo
perfectamente articulado y ensamblado. El cuerfpgeso, no es un cuerpo constituido
desde la anatomia en el sentido de que lo quedsabk el nifio nada tiene que ver con
lo que los médicos saben de él, cuando nacema@nembs un cuerpo.

El diccionario muestra diferentes acepciones detepto de cuerpo. Desde un punto el
cuerpo es considerado como lo que tiene extensimitatla, es impenetrable. La
segunda acepcién muestra que el cuerpo es en dbrboynlos animales materia

organica que los constituye. La primera definicgdngeneral, se refiere a los cuerpos
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como ocupante de un espacio, la segunda hablasdsuépos de los seres vivos. En
este sentido el organismo animal y humano son osegin embargo sélo el hombre es
el que sabe que tiene un cuerpo, sélo el ser huraanmnsciente de que tiene un
organismo, que posee un cuerpo.

Por lo tanto en el ser humano, ser consciente deissno es un tributo propio de su
especie. Asi como somos conscientes de nosotramasistambién lo somos que
tenemos un cuerpo y esto implica entonces que expouse comporta para nosotros
también como un atributo.

Lo adquirido filogenéticamente por la especie huemsera adquirido por cada hombre
en su evolucion. La capacidad intelectiva es alenaolo una potencialidad que
necesitara maduracion y desarrollo para su adduisiEl bebé recién nacido no puede
decir Yo, ni tiene consciencia de si, ni tampociteconsciencia de tener un cuerpo y
menos de tener un cuerpo integrado en una unidadnéra tal como le atribuye la
medicina. Pasara bastante tiempo hasta que puebiairae a si mismo un cuerpo y
reconocerlo como propio y distinto y conformanda unidad.

Es por esto que podemos afirmar que hay un prabesonstitucién del cuerpo como
representacion y un proceso de constitucion delAfobos procesos son simultaneos
en el nifio. Para llegar a esta idea del cuerporss@sario que a ese organismo viviente
se le agregue una imagen que lo represente ericguspso. Esa imagen sera la que le
dara al cuerpo del nifio una unidad en su psiquismo.

Como ya se habia mencionado antes, la madre dekoifisidera que su hijo posee un
cuerpo anatémico, armoénico y completo, de hecheefpwesenta mucho antes de su
nacimiento. Cuando lo mira vera mucho mas de loajuefio puede expresar, por su
parte el nifio percibird sensaciones registrablesocplacenteras o displacenteras en la

medida en que se mantenga o no un equilibrio, tadesie homeostasis de tensiones.
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Estas se iran registrando en la memoria, pero sstaaciones internas no podran ser
en principio integradas entre si. Su inmadurez ipogptiva determina la imagen el
cuerpo fragmentado, incoordinado porque no estéoadiciones de integrar todos los
estimulos que recibe y referirlos a una imagenceadf del cuerpo, ya que no la posee.
Esta imagen se ird adquiriendo poco a poco. La d#ean cuerpo unificado se va
construyendo en el psiquismo a través de la imagene ofrece el espejo, a partir de
alli tendra una idea de su cuerpo representadaepar imagen. La inmadurez
propioceptiva contrasta con que los seis meseslald &1 funcion visual se halla en un
perfecto desarrollo comparado con las funcionesat@dinacion motriz y postura
vertical, por lo tanto si colocamos al nifio freateespejo vera la imagen que éste le
devuelve, una imagen del cuerpo completo. El esfeejofrece la imagen de una
totalidad, de una integridad de la que carecef.ritn la fase del espejo se identifica al
niio con una imagen la del cuerpo propio. Imagea cpnfirma en la mirada de sus
padres que lo sostienen frente al espejo. El nifigue sus padres le sonrien y hablen de
su imagen en el espejo como hacen habitualmente&lc@sto es lo que hace posible
gue él se reconozca en aquella imagen.

La Lic. NGfiez’, explica que fase del espejo es un ejemplo, dim@sio de que esto ha
ocurrido ya que un nifio aun siendo ciego o sinejespde por medio podra constituir la
imagen del cuerpo de si, fundamentalmente a tdelémodo en que es tratado, mirado
y considerado por sus padres, y a través de dwersperiencias sensoriales hasta
constituir esa imagen.

Es a partir de la constitucién de esta imagen ddesésta imagen de su cuerpo, tendra

una idea de su cuerpo representada por esta im&gemse momento Su cuerpo

*” Nufiez, Maria (2011), “Algunas conceptualizacionespecto del cuerpo en psicoandlisis y acerca de la

constitucion del Yo”.Material de circulacion interna, Catedra de Psicolagnédica, Carrera de Kinesiologia y
Fisiatria. UBA. Buenos Aires.
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biolégico, su organismo como cumulo de sensacifraggnentarias sera la idea, esta

imagen, esta representacion que lo unifica.

Yo corporal.

Al mismo tiempo que se constituyen en su psiquigsta imagen, se constituye una
idea de yo, por ejemplo, al identificar esa imadehespejo como él mismo, ese nifio
del que la madre habla es él, alli se constituygcella primero idea de Yo, un Yo
Corporal. Es alli donde se cobra consciencia aeigho en el exterior operada como
un elemento mediatico: una imagen de Yo. De eserabdifio podra, anticipadamente
a su posibilidades madurativas, por medio de latifilgacion con esta imagen que le
sus padres, accede a la posibilidad de tener @aadd si mismo como algo distinto y
superior a lo que la naturaleza le provee hastaneseento.

Decir que su yo se identificara a esa imagen @aiili de lo que es capaz
propioceptivamente de captar de su cuerpo impkca due la posibilidad propiamente
humana de representacion provee al hombre de ustemmia fuera de ese cuerpo
biolégico prematuro. Como asi también ese nifio didmpor madre de determinada
manera, sofiado, deseado e imaginado, ese nifesgquéo representa, no reside en ese
cuerpo todavia inmaduro, ya es mas que eso. Esgieriese nifio vivira en un cuerpo
que tendra en cuerpo como representacion. Dejardedeun puro organismo sin
consciencia.

Es a través de estos desarrollos que se puede endeprgue el cuerpo no es un cuerpo
dado desde un inicio, que el constructo fisiolognm alcanza para comprender el

concepto del cuerpo humano.
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Psiquis y cuerpo.

Siguiendo estas teorizaciones podemos entendexiséergcia de afecciones en las
cuales, en mayor o menor medida, se ven involusrpducesos psiquicos, tanto en sus
origenes, como desarrollo y desencadenamiento. $stdebe a que el cuerpo, el
organismo no se encuentra escindido de lo psigd&dy emocional, de la historia por
la que dicha persona — paciente ha tenido querszcantes de llegar a una consulta.
Dichos acontecimientos, ya sean del pasado o dsépte, configuran un modo de sery
de considerar al mundo y los sucesos que lo rodesn, incluye sus concepciones
acerca de su cuerpo, de la salud y enfermedadsdedcesos curativos y terapéuticos.
Por lo tanto Cuando el médico se encuentra corepi@s que parecieran rebelarse ante
la curacion, se debe comenzar a intuir que todeosiltomas y signos que el paciente,
ademds de su actuacion fisico quimica, implicaivel mas complejo y este nivel es el
de Significacion, es decir, cualquier transcurgganico implica una significacion para
el paciente que lo padece. Esta significacion psdréconocida, o consciente o lo que
es mas habitual, desconocida o inconsciente.

Ese cuerpo que presenta trastornos con signifigaghassos que debemos develar para
favorecer el proceso de la cura se apoya en ghaumologico, pero lo trasciende. Se lo
denomina como cuerpo simbdlico, e implica la captade una dimension simbdlica
de los trastornos corporales. En definitiva, esuarpo que nos habla sin palabras.
Toda realidad corporal, dentro del espectro dallzdso de la enfermedad, implica una
realidad simbdlica, una realidad significativa yulba. EI simbolo tuene dos niveles
articulados, uno explicito y otro latente, y esegtie el se postula como fundamental
para el desciframiento del mensaje que el padestmmrporal expresa.

Se intentara una traduccion desde un idioma cdrperaignificacidon desconocida, a

otro lenguaje, el de las palabras que implica undificacion de significados
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compartida para todos. Este lenguaje corporal t@mradro idiomas basicos que son
denominados: Conversién, Somatizacion, HipocondBafermedades psicosomaticas.
Conocer este tipo de trastornos tiene una impagabesde el punto de vista tedrico
permite todo un desarrollo de un campo de conoaimjecomo es la aplicacion de
conceptos psicolégicos a la medicina, con benefigia ambas ciencias. Como asi
también es importante tener en cuenta que antesebdocimiento de estas entidades
nosoldgicas se pueden ocasionar graves errorasogiagps.

La Conversion esta determinada por la existenciandeonflicto psiquico inconsciente,
gue se expresa a través del sistema organico,sepgamdo dicho sintoma una
satisfaccion sustitutiva. La representacion que fornaturaleza no puede hacerse
consciente ya que despertaria una intensa angu&iajando su carga al soma,
ocasionando el trastorno, siempre de naturalezeidioal, es decir, sin lesion. El
trastorno expresa simbdlicamente el conflicto irsooente.

La situacion de que la aparicion de una convemd@penda de una situacién conflictiva
inconsciente y reprimida, impide habitualmente ssagharicion en forma espontanea.
Puede reducirse con medidas generales que favar&zt¢eanquilizacion del paciente,
pero la desaparicion solo se logra con la inteagién del conflicto de base.

Su tratamiento es basicamente con una psicotguegfianda.

En la Somatizacion, segun varios autores, no halmiamecanismo propiamente
psicolégico. Seria la expresion de una tension som&n este caso no hay conflicto
psiquico que pueda ser interpretado, pero se ptedakgar con el origen de la angustia.
En los pacientes Hipocondriacos se observa uneuliéfd total o parcial de expresion
de sus conflictos psicolégicos con representacigséguicas. Es decir, corresponde a
los trastornos psicolégicos de la personalidadfiple delirante, donde el universo

simbdlico del paciente esta seriamente alteradopoesesto que se dice que estos
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pacientes tienen la locura puesta en el cuerpo.hbli@utores consideran que la
hipocondria esta dentro de las psicosis. El traatoies principalmente psiquiatrico,
estos son pacientes sin consciencia de enfermeedathimpor lo que habitualmente
rechazan firmemente la consulta con el psiquiatra.

La Enfermedad psicosomatica, que se la diferengidadmedicina psicosomatica, la
cual implica una vision totalizadora de la realidgee implica la enfermedad y el
enfermo, en este sentido la medicina siempre intimer una actitud psicosomatica.

A diferencia de los otros pacientes, en estos dramons una lesién tanto a nivel
funcional como organico. Dentro de la lista de sBnéxlades psicosomaticas
encontramos la ulcera duodenal, el asma bronghipértension arterial, la colitis
ulcerosa, entre otras. El paciente psicosomatitd espresando en su patologia la
existencia de una estructuracion psiquica alterage, no ha alcanzado niveles
evolutivos superiores y que se manifiesta prinonggte por un registro visceral de su
mundo afectivo.

En otras palabras, en la conversion debemos buscaiconflicto inconsciente
subyacente a la misma, en la somatizacién se oakaaon una expresion somatica de
la angustia elevada, la hipocondria como una gaéteeacion del universo simbdlico
del paciente y en este caso se puede hablar ddispwsicion psicolégica especial en la
cual los requerimientos basicos de hambre y amoegpresados simultaneamente por
el érgano de choque. La eleccion del sistema @edaomia afectado dependera de la
historia del sujeto, particularmente con la ma8reen la persona normal solo el hambre
de comida se manifiesta a través de la hiperséregéstrica, en el paciente
psicosomatico también el hambre de amor determingaacion visceral. Estos
pacientes poseen tienen una especial dificultaal myistro simbdlico de los conflictos

psicolégicos.
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Si bien se supone, que cuando un paciente padgoe @®bo de afeccidn que le genera
malestar hara todo lo necesario para poder likeerdes mismo, lo cual incluye la
adhesion y aceptacién de las indicaciones teragaéuticordadas con el médico, no
siempre sucede esto, sino todo lo contrario; pacempcomprender dichas cuestiones
encontramos que el Dr. Alfredo GraAtiéoma de las teorizaciones psicodinamicas
estudios sobre los conceptos de beneficios primarisecundarios de la enfermedad.
Beneficio de la enfermedad designa, de un modorgkrteda satisfaccién directa o
indirecta que un sujeto obtiene de su enfermedddbedgeficio primario es la
satisfaccion hallada en el sintoma, huida de larerddad y modificacién favorable de
las relaciones con el ambiente. El beneficio seatiadse podria distinguir de lo
anterior por: su aparicion con posterioridad coranagcia suplementaria, su caracter
extrinseco en relacién con el determinismo inidamla enfermedad y con el sentido de
los sintomas, el hecho que se trata de satisfagiararcisistas mas que de
satisfacciones directamente libidinales. La tedméadiana admite la idea de que la
enfermedad se desencadena y mantiene en virtud datisfaccion que aporta al
individuo. Freud dira que el beneficio primarioligado al propio determinismo de los
sintomas. En el distingue dos partes: la partenatdel beneficio primario que consiste
en la reducciéon de tension que procura el sinté@ste, por mas doloroso que sea, tiene
por finalidad evitar al sujeto conflictos a vecedsnpenosos, es el mecanismo llamado
huida a la enfermedad. La parte externa estardadicqa las modificaciones que el
sintoma aporta a las relaciones interpersonalesujeto. Para describir el beneficio
secundario se alude al caso de la neurosis trazan&éti una enfermedad como
consecuencia de un accidente. El beneficio secimnsamaterializa en este caso por la

indemnizacion percibida por el enfermo. De estaerarel beneficio secundario se

8 Grande, Alfredo (2011). Campo dinamico de la relacgistente — asistid@;atedra de Psicologia Médica,
Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria. UBA. BusrAires.
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aclara al compararlo con el combate defensivo skoim emprendido por el Yo, no
directamente contra el deseo, sino contra unrmeinig constituido. Defensa secundaria
y beneficio secundario aparecen como dos modakddderespuesta del Yo a este
“cuerpo extrafio” que es el sintoma, es como sicek& comportara guiado por la idea
qgue el sintoma persistira en lo sucesivo y no padirdinarlo, no quedando otro
remedio que obtener de la situacién el mayor beioefposible. Este beneficio
secundario de la enfermedad constituye una verdadesrporacion del sintoma al Yo.
Otro fendbmeno observado por Freud en algunos tratéos psicoanaliticos y que
constituye un tipo de resistencia a la curaciogudarmente dificil de vencer, es decir
gue cada vez que se espera una mejoria dentro atamiento, tiene en su lugar una
agravacion, como si ciertos individuos prefieresudtimiento a la curacion. Se trata de
una cierta dificultad para el sujeto de renunciaus fijaciones libidinales, de un modo

inconsciente.

Esquema e imagen corporal.

Francoise Dolt®, en su obra “La imagen inconsciente del cuerpcpliea los
conceptos de esquema corporal e imagen corporaimng se van construyendo en el
hombre. Esta autora expresa que no hay que confiomajen del cuerpo con esquema
corporal. EI esquema corporal especifica al indigicen cuanto representante de la
especie, el cual es en principio el mismo paragotla imagen del cuerpo, en cambio,
es propia de cada uno, esta ligada al sujeto yhassoria. La misma es el soporte del
narcisismo y es inminentemente inconsciente.

El esquema corporal especifica al individuo en tmaepresentante de una especie,

sean cuales fueren el lugar, la época o las camgisien las que vive. Este esquema

29 Dolto, Francoise (1986). “La imagen inconscierekalierpo”. Ediciones Paidos, Barcelona.
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corporal sera el intérprete activo o pasivo demagen del cuerpo, en el sentido que
permite la objetivacion de una intersubjetividad,utha relacion libidinal fundada en el
lenguaje, relacién con los otros y que, sin élgsisoporte que él representa, seria para
siempre un fantasma no comunicable.

Si en principio, el esquema corporal es el misma pados los individuos de la especie
humana, la imagen del cuerpo, por el contrarioprepia de cada uno, esta ligada al
sujeto y a su historia. Es especifica de un tipoetieion libidinal. De ello resulta que
el esquema corporal es en parte inconsciente,tperoién preconsciente y consciente,
mientras que la imagen del cuerpo es eminentemeuasciente.

La imagen del cuerpo es la sintesis viva de nuestigeriencias emocionales:
interhumanas, repetitivamente vividas a travésadeskensaciones erdgenas electivas,
arcaicas o actuales. Se la puede considerar cosmcéanacion simbdélica inconsciente
del sujeto deseante y ello, ante inclusive de duedesiduo en cuestion sea capaz de
designarse por el pronombre personal “Yo”, antes sgpa decirlo, es decir que el
sujeto inconsciente deseante en relacién con gbowxiste ya desde la concepcién. La
imagen del cuerpo es a cada momento memoria ineotscde toda la vivencia
relacional, y al mismo tiempo es actual, viva, alahen situacion dindmica, a la vez
narcisistica e interrelacional.

Gracias a nuestra imagen del cuerpo portada pentfgcruzada con) nuestro esquema
corporal, podemos entrar en comunicacion con el @wdo contacto con el otro sea de
comunicacién o de evitamiento de comunicacionsg@nta en la imagen del cuerpo.

El esquema corporal, que es una abstraccion deviveacia del cuerpo en las tres
dimensiones de la realidad, se estructura medi@ntgprendizaje y la experiencia,
mientras que la imagen del cuerpo se estructuréameda comunicacion entre sujetos

y la huella, dia tras dia memorizada, del gozatifago, coartado o prohibido.
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El esquema corporal refiere el cuerpo actual exsghcio a la experiencia inmediata. Es
evolutivo en el tiempo y espacio. La imagen delrpoees inconsciente y esta
constituida por la articulacion dinamica de unagerade base, la imagen funcional y
una imagen de las zonas erdégenas donde se exgptesaibn de las pulsiones.

La imagen del cuerpo es aquello en lo cual seibvetias experiencias relacionales de
la necesidad y del deseo, valorizantes y/o desgaldes, es decir narcisizantes y/o
desnarcisizantes. Estas sensaciones se manifiestan una simbolizacion de las
variaciones de percepcion del esquema corporalay particularmente aquellas que
inducen a los encuentros interhumanos, entre late€lel contacto y decires de la
madre son predominantes.

La imagen del cuerpo esté del lado del deseo, raelsr referida a la mera necesidad
corporal o fisiolégica. La imagen del cuerpo, queege pre existir pero que es
coexistente a toda expresion del sujeto, da testomde la falta en ser que el deseo
apunta a colmar, alli donde la necesidad apunéduaas una falta en tener del esquema
corporal. Las pulsiones, que emanan del substiatégico estructurado en forma de
esquema corporal pueden pasar a la expresion &antasma, como en la relacién
transferencial, por intermedio de la imagen delrpoe Si el lugar, fuente de las
pulsiones, es el esquema corporal, el lugar demesentacion es la imagen del cuerpo.
No obstante, la elaboracion de esta imagen depouymrede ser estudiada tan solo en el
nifio, en el curso de la estructuracion de su esguemporal, en relacion con el adulto
educador, porque lo que se llama imagen del cuqueala después reprimido, en
particular por el descubrimiento de la imagen esedplel cuerpo, y luego por la
castracion edipica.

El esquema corporal es una realidad de hechoeeto ehodo es nuestro vivir carnal al

contacto del mundo fisico. Nuestras experienciasladeealidad dependen de la
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integridad del organismo, o de sus heridas trams$too indelebles, nuerologicas,
musculares, dseas y también nuestras sensaci@oesalés, circulatorias. Ciertamente,
afecciones organica precoces pueden provocarimastdel esquema corporal, y éstos,
debido a la falta o interrupcién de las relacioms lenguaje, pueden acarrear
modificaciones pasajeras o definitivas en la imatgrcuerpo.

Un ser humano puede no haber estructurado su indejeruerpo en el transcurso del
desarrollo de su esquema corporal.

Dolto® formula la hipétesis de que la estructuraciénadienagen del cuerpo se debe en
gran parte al hecho de que la instancia tutelapriEntada por no obtener nunca las
respuestas habitualmente esperadas de un nifictetfentteda edad, que mediante un
cuerpo a cuerpo dirigido so6lo a la satisfaccibnsds necesidades, abandonando su
humanizacion.

Si el esquema corporal y la imagen del cuerpo Barhen relacién, es sélo por los dos
procesos gque son tensiones de dolor o de placed enerpo, por una parte, y las
palabras venidas de otro para humanizar estaspogsoes, por la otra.

Edificada en la relacion de orden linglistico cbate, la imagen del cuerpo constituye
el medio, el puente de la comunicacién interhumé&@o por la palabra deseos
pretéritos han podido organizarse en imagen depouesdlo por la palabra recuerdos
pasados han podido afectar zonas del esquema abrponvertidas por este hecho en
zonas erdégenas, aun cuando el objeto del deseo gaté. Si no ha habido palabras, la
imagen del cuerpo no estructura el simbolismo diets, sino que hace de éste un débil
ideativo relacional.

La imagen del cuerpo no es un dato anatomico natonao puede serlo el esquema del

cuerpo, sino que se elabora en la historia misrhaujeto, por lo tanto se construye y

%0 |hidem.
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modifica a lo largo del desarrollo del nifio. Es psto que se pueden distinguir tres
modalidades de una misma imagen del cuerpo: imdgebase, imagen funcional e
imagen erégena, constituyendo y asegurando tothss jehtas, la imagen del cuerpo
viviente y el narcisismo del sujeto en cada estddisu evolucién. Estas imagenes se
hallan ligadas entre si en todo momento y lo ggenlantiene cohesivas es la imagen
dindmica, designando con ello la metafora subjetigalas pulsiones de vida que,
originadas en el ser bioldgico, son continuamenstesitadas por el deseo del sujeto de
comunicarse con otro sujeto, con ayuda de un oppattial sensorialmente significado.
La primera componente de la imagen del cuerpo @sdgen de base. Esta es lo que
permite al nino experimentarse en una mismidadedess una continuidad narcisista o
en una continuidad espaciotemporal que permanseeuyde a partir de su nacimiento,
a pesar de las mutaciones de la vida. De esta dashpirocede la nocion de existencia.
El sentimiento de existir de un ser procede de@staiccion de continuidad. Si bien el
narcisismo es continuidad, no impide que tenga historia y no por ello menos
susceptible de modificaciones. La imagen de basmtiaa su cohesién narcisistica.

Hay una imagen de base propia de cada estadioudiegstel nacimiento aparece
primero una imagen de base respiratorio-olfativdiHaua, a la misma le sigue una
imagen de base oral (la cual no sélo comprende iaero, sino también la zona
bucal-faringo-laringea, al torax, les asocia lageradel vientre y la representacion de
lo lleno y vacio), la tercera imagen de base, @nd@en de base anal, le afiade a las dos
primeras el funcionamiento de retencién o expulgi@la parte inferior del tubo
digestivo, como asi también representacion dedasshy perineo.

La segunda componente de la imagen del cuerpoissaten funcional. Mientras que
la imagen de base tiene una dimension estatiégaagen funcional es imagen esténica

de un sujeto que tiende al cumplimiento de su delsgeello que pasa por la mediacion
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de una demanda localizada, dentro del esquemaratrpo un lugar erdgeno donde se
hace sentir la falta especifica, es lo que prodeszo.

Gracias a este segundo componente de la imaggulEenes de vida pueden apuntar,
tras haberse subjetivado en el deseo, a manifegiara obtener placer, a objetivarse en
la relacion con el mundo y con el otro. La imagencfonal permite una utilizacién
adaptada del esquema corporal.

La tercera componente es la imagen del cuerpoiesalgen erdgena, ésta esta asociada
a determinada imagen funcional de cuerpo, el luarde se focaliza el placer o
displacer erético en la relacién con el otro. Suresentacion esta referida a circulos,
ovalos, concavidades, bolas, rayas, agujeros, madgs como dotados de intenciones
emisivas activas o pasivas, de finalidad agradalulesagradable. Esta imagen erdgena
le abre al sujeto la via de un placer compartidomdmizante por lo que tiene valor
simbadlico.

Lo importante es vislumbrar como estas tres comuesede la imagen del cuerpo se
metabolizan, se transforman y se reorganizanyasrde las pruebas que el sujeto debe
afrontar y de las limitaciones que encuentra bajfmtma de castraciones simboligenas
gue le son impuestas.

La imagen dindmica corresponde al deseo de serper®verar en un advenir. Este
deseo que estd fundamentalmente sellado por la, fafitd siempre abierto a lo
desconocido. Asi pues, la imagen dindmica no tiepeesentacion que le sea propia,
ella intension de tensién, su representacion $arpalabra deseo conjugada como un
verbo activo, participante y presente para el sujet imagen dindmica expresa en cada
sujeto el siendo. Corresponde una intensidad dera&stel alcance del objeto, es la

imagen del sujeto sintiéndose dinamizado, sintiéeadn estado deseante.
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La Licenciada Rosa Arcuffi considera que el esquema corporal es un término
utilizado en Psiquiatria y neurologia para desidgaaomplejidad neuro-psicolégica, la
cual incluye a los aspectos perceptivos, cognitiyoafectivos. Es especifico del
individuo en cuanto es representante de la esgexsezl mismo para todos.

Gracias al esquema corporal el sujeto no queddalilmia posiciones fijas, sino que
adopta una infinidad de posiciones equivalenteglifmrentes situaciones. Permite la
percepcion y que las consignas verbales adquiemasentido y se transformen en
motricidad. Gracias al esquema corporal el movitoigte cada una de las partes del
cuerpo, revelan la posicion de las partes restaRtamitiendo la consciencia corporal y
estableciendo las actividades préxicas.

El esquema corporal seria la proyeccién espacidbsleestimulos periféricos en el
cortex cerebral. Es una especie de mapa corparalizado en la region parietal. El
esquema corporal se revalla permanentemente ésrgiot y en el espacio y en el

contacto con los otros.

5.4 Relaciones dentro del campo de la practica miéd.

Siguiendo las conceptualizaciones del Dr. Alfredar@é? vemos que en el campo de
la salud, las actividades asistenciales implicaremeuentro directo y cercano entre el
gue asiste, sea kinesiblogo, psicélogo, médicaeaitos, y su paciente. Esta relacion
gue se establece es muy compleja y se monta solareserie de manifestaciones
afectivas y relacionales que se da entre ambogiparites del encuentro.

Las vivencias e impresiones tanto del asistenteoabehasistido suelen ser diferentes y

pueden ir variando con el correr de la relaciém,pdanto esta relacion es dinamica.

31 Arcurri, Rosa (2011). Esquema corporal e imageparat, Material de circulacién interna, Catedra de Psicolag
médica, Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria. ABuenos Aires.

%2 Grande, Alfredo (2011). “Campo dinamico de la rilacasistente — asistidoMaterial de circulacién interna,
Céatedra de Psicologia Médica, Licenciatura en Kinksgj@ y Fisiatria. UBA. Buenos Aires.
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Al hablar de la relacion médico — enfermo nos etraomos también con la relacién mas
general de asistente — asistido. La relacion aeste asistido es fundamentalmente una
relacion de desigualdad. En efecto tiene como pdetartida la demanda de un
paciente que sufre, dirigida a un sujeto que disgtnun saber del que espera curacion,
al menos alivio, y por lo tanto, mas o menos iniaitente ayuda o proteccion. El
enfermo esta, por ello, doblemente en situaciordekgualdad, tanto por la misma
situacion, del estado de demanda que pasivo \tdribude la respuesta ajena, y debido
al sufrimiento que moviliza una parte de la enengieonstituye un inconveniente.
Ademas, siempre se le adjudica y confia un poddrakecuerpo médico, asistentes,
enfermeras y ayudantes en general.

En este tipo de relacion encontramos una mutuerasgesde el enfermo espera alivio
y curacion, de quién le asiste, reconocimientowlerdermo, verificaciéon de su poder
curador. Es la separacion entre ambos lo que éactor de dinamismo y motor de la
espera.

Esta relacion de desigualdad, la relacién de espata esperanza, es susceptible de
despertar toda una serie de blsquedas anteridoe®y los conflictos que pueden estar
unidos a ello. Esta relacion tiene generalmentietpo como objeto pero tiene como
intermediario a la palabra. Es decir que es ureci que pasa por el cuerpo pero se
expresan por la palabra.

La Licenciada Liliana Martiné?, explica que cuando se habla de personas, se d@bla
vinculos y de relacién. Los profesionales de ladalanto los médicos como cualquier
profesional de la salud, van a operar, interveniealizar su trabajo a través de una
relacion de personas y en esta relacion, los poofales como personas, estan sujetos a

una historia, estdn sujetos a sentimientos, emesjoa una particular estructura

3 Martinez, Liliana (2011). “Concepci6n restringidamplificada de la relacién asistente — asistidoaterial de
circulacion interna, Catedra de Psicologia Médidaarrera de Licenciatura en Kinesiologia y FisiatriedBA.
Buenos Aires.
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psiquica, a una particular personalidad y se vancantrar con otra persona que tiene
su historia, sus sentimientos, sus emociones, teuctga psiquica, su personalidad y
todo eso se pone en juego.

Los profesionales tocan el cuerpo de los pacierdessu propio cuerpo, es decir que el
cuerpo del profesional también se pone en juegojgtanto es importante tener en

cuenta las conceptualizaciones en relacién al cuexds alla de lo anatémico, porque,
si bien esta el cuerpo anatémico, también haydin@nsion corporal, hay una imagen
corporal. Cuando se toca un cuero se esta tocamdoién el Yo de la persona. Y el

tocar el Yo de la persona va a tener sus efectos.

Transferencia — Contratransferencia.

Alfredo Grandé&’, en su articulo “la relacién médico — pacientepliea que la relacién
médico — paciente es un campo dinamico, como odamé&o de toda relacién humana.
El concepto de campo dinamico incluye la idea deza y sentido. Fuerza, de tipo
pulsional, libidinal y/o agresiva; sentido hacia uomayor acercamiento o mayor
alejamiento. Por lo tanto el campo dinamico seigard por la presencia de vectores,
que se definen como transferenciales y contragamsiales. Topicamente, los
vectores son inconscientes, preconscientes y @arissi Estos vectores no se ven pero
se sienten. Por lo tanto campo dindmico de laid@ianédico — paciente esta disociado,
ya gque un aspecto es consciente, preconsciente jnobnsciente.

La idea de relacion puede entenderse como vinaule €os o mas objetos. En este
caso, el vinculo puede ser real, con objetos enesteen el mundo exterior, o también

imaginario, con objetos presentes s6lo como realéquica.

3 Grande, Alfredo (2011). “Relacién médico — paci&nteaterial de circulacion interna, Catedra de Psigia
Médica, carrera de Licenciatura en Kinesiologia gi&tria. UBA. Buenos Aires.
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Se entiende la relacién como la articulacién devdombles, la funcién del médico y la
funcién del paciente, la primera esta significadsda el eje salud — enfermedad (oferta)
y la funcién paciente desde el eje enfermedadudgdiemanda), por lo tanto la relacién
es asimétrica.

Si bien se puede definir la relacion médico — paeies una relacion de servicios, entre
un prestador y un usuario, nunca se lo puede sacapletamente del marco de las
relaciones asistente — asistido, donde el ejeipahes el concepto de asistencia. Por lo
tanto este tipo de vinculaciones se definen datgran campo social, histérico, politico
y econdmico dado, donde se intentaran dar camieeslutivos al par salud —
enfermedad, malestar — bienestar, retroceso —gsogr

Desde el inicio y a medida que se va sucediendma@alentro es posible observar un
clima o atmésfera emocional que suele caractedzeada paciente en particular. Las
causa de aquello se encuentra en los aspectossaieotes del paciente, que son
activados frente a una figura, que es la de asistgnien, por su condicién de tal y por
facetas propias de su persona, actla, de algin,modwm estimulo para que aquello
suceda sin efectivamente proponérselo. Para goesesntienda es necesario pensar en
términos de relaciones de objeto, siendo estagjitasilaciones afectivas establecidas
por el sujeto con objetos-personas importantesudeida especialmente en épocas
tempranas de la misma. Estas vinculaciones somalieadas y constituyen estilos de
relacion que la persona utilizara sin darse cuentsituaciones actuales. Es por eso que
ante la figura del médico con sus connotacioneautieridad, cuidado, posibilidad de
ayuda, es facil que se activen estos patrones ldeide que en la medida que no
coinciden con la realidad se denominan “transfeenEn este sentido la transferencia
es entendida como el proceso en virtud del cuatiés®os inconscientes se actualizan

sobre ciertos objetos, dentro de un tipo de ret@scestablecidas con ellos. Se trata de
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una repeticion de prototipos infantiles, vivida aoarcado sentimiento de actualidad,
estos sucesos psiquicos anteriores cobran vidaypaero como pasado o recuerdo, sino
como relacién actual con la persona del médico. IBajue se reconoce la doble
dimensién de actualizacién del pasado y de degpianéo sobre la persona del
médico.

Alfredo Grand@ considera por transferencia a la vivencia, inadéawel presente en
términos del pasado. El concepto transferenciakridisna por lo tanto en la conducta
del paciente dos é&reas, el de las conductas astuaales, oficiales y el de las
conductas inadecuadas o transferenciales. Penmmstante poder entender por qué
transfiere el paciente, cual es motor de la misssty sucede porque la situacion de
enfermedad y/o carencia es un equivalente simbdlelodesamparo infantil. Esto
dispara la fantasia inconsciente que soélo el coigeatental podra mitigar el dolor, la
angustia, la soledad. Por esto, si el pacientefidd en su historia vital una evolucion
psicosexual y vincular moderadamente adecuadeariaferencia es como si el médico
fuera los padres.

El trabajo del médico es categorizar los fenometrassferenciales como tales,
instrumentar los aspectos positivos de la transfése neurdtica, neurotizar la
transferencia psicotica y positivizar la transferamegativa.

La repeticion del mismo tipo de relaciones esamdfeno universal y cada paciente va
a proyectar en sus interlocutores una serie deamegypreestablecidas y esperar de
ellos las respuestas que él esperaba de estasiesad transfert o transferencia que se
produce dentro de la situacion psicoanalitica eshmsl mas especifico, gracias a la

neutralidad del analista y de modalidades de i@tggiecisas van a desprenderse lo que

% Ibidem.
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sera posible de volver a unir a las relacionegdewio fantasmagoricas con una u otra
figura precisa de la infancia: la madre, el padneiembro de la familia.

La practica médica no permite muy a menudo, y newefinalidad, el desapego de
relaciones tan precisas. Son mas bien figuras cest@sl que impondran ciertos estilos
de relaciones con el médico del tipo: imagen matprotectora o paterna autoritaria.

El enfermo va a consultar al médico con una sexiemhgenes preestablecidas, por lo
gue se tiende a trasponer sus costumbres afeetivaigs relaciones con su terapeuta. Si
el enfermo encuentra en el médico algunos puntoruges con estas imagenes, éste
sera investido sobre un modo transferencial. Enmbayoria de los casos, esta
transferencia es positiva, el médico pasa a senees lo que el enfermo imaginaba, lo
que explica los sentimientos de simpatia o de aonéi que serdn un buen motor
terapéutico. Es decir que cuando la transfererscjositiva no sélo va intervenir en la
relacion y en el proceso mismo de cura las haliédaécnicas de médico, sino que el
poder otorgado al médico y a la imaginacién dekenb, puede llegar a generar la
suspension temporal de las manifestaciones dadiente

Por otra parte, esta transferencia puede transfeemen desilusién y desencanto, es
decir que puede ser negativa. Es cuando el pacamtaentra en el médico unas
imagenes consideradas como malas, lo que provoiitudas de desconfianza y
antipatia. Las zonas de conflicto que persistenlaenelacion poseeran un efecto
antiterapéutico.

Freud descubre que lo que se revive en la tramgfieres la relacién del sujeto con las
figuras parentales y especialmente la ambivalepaigional que caracteriza dicha
relacion.

Se plantean diferentes acepciones de transferencia:
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« Transferencia como falso enlace o conexion: sa ttatla sustitucion de algun
personaje clave de la historia del sujeto, por kErsgna del médico,
desplazandose el acento afectivo de una a otreafigu

» Transferencia de sentido, se pone en juego unandigre simbdlica de la
transferencia, en tanto se desplaza la carga reqmtresentaciones.

» Transferencia como resistencia.

» Transferencia como repeticion, en la transfereasta en juego la repeticion, y
en la misma la transferencia del pretérito olvidado

» Transferencia de imagos, la imago del analista pasaupar el lugar de un clisé
repetitivo que puede condensar imagos relevanteta destoria del sujeto,
siguiendo, por ejemplo, la serie paterna.

e Transferencia como motor, esta es positiva y sw#ganEn esta se destacan los
sentimientos de confianza en la persona del médictanto pulsiones coartadas
en su fin favorecen a la cura.

» Transferencia como obstaculo, negativa o positigalas impulsos eréticos
reprimidos. La transferencia negativa remite aiseantos hostiles, que como
contracara del enamoramiento pueden dificultaradlajo de la cura.

Lo que se transfiere es un fragmento de la vidaaarfantil, el deseo inconsciente y
fantasias con él relacionadas. Freud explica quedan conjunta que la disposiciéon
congénita y las experiencias infantiles determiepancada individuo, la modalidad
especial de su vida erética, fijando los fines demlisma, las condiciones que el
individuo exija y las pulsiones que habrd de satesf. Este clisé serd repetido o
reproducido a lo largo de toda la vida. Resulta spple una parte de estas tendencias
que determinan la vida erética han realizado ur@ueidn psiquica completa. Esta

parte, vuelta a la realidad se halla a disposi@énla personalidad consciente, en
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cambio, otra parte de estas tendencias libidinbaaguedado detenida en su desarrollo
y soOlo ha podido desplegarse en la fantasia o mmgmecido confinada en lo
inconsciente, totalmente ignorada por la conscéedel sujeto.

Un individuo cuyos deseos eroticos no son satisfeglor la realidad orientara su libido
hacia toda nueva persona que surja, siendo my lpleobae ambas porciones de libido,
la posible de consciencia y la inconsciente, padit de este proceso. Por lo tanto, un
individuo que sufre una enfermedad, un padecimjeegaomprensible que la carga de
la libido se oriente también hacia la persona dalion. Esta carga se atendera a ciertos
modelos, se enlazara a uno de los clisés dado$ sujeto, es decir que incluira al
médico en una de las series psiquicas que el patiarformado hasta entonces.

La transferencia se puede clasificar de la sigaierdnera:

Transferencia positiva y transferencia negativantidede la transferencia positiva,
encontramos la sublimatoria y coartada en su fie,&p la que corresponde a la alianza
terapéutica; y la erdtica la cual generara resisien

Dentro de la transferencia negativa, se encuemtraeltiente hostil que también
generara resistencias.

La alianza terapéutica es una correspondenciaditgpli explicita para los objetivos de
la relacion asistencial. Su soporte es la transéésepositiva sublimada, traducida en
capacidad de pensar, abstraer, simbolizar y léeteagcia positiva coartada en u fin que
es la corriente tierna, afectuosa, calida entmmédico y el paciente. Desde ya ambas
tienen su especificidad y su independencia, lapedédencia de una supone tarde o
temprano la desaparicion de la otra. El términgstescia implica la evidencia clinica
de la represiéon y Freud sefalé que todo aquelloofpgtaculiza la labor terapéutica es

una resistencia.
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También se conceptualiza la contratransferencisodamespuesta del inconsciente del
médico a la manifestacién transferencial del paeieha contratransferencia esta
generada por actitudes inconscientes y en la mezhdgue el asistente no tenga el
control sobre ellas solo serviran para incremeataeforzar el padecer del paciente.
Pero si el asistente tiene la capacidad de obsérvgcesta adecuadamente entrenado,
puede usar estos datos de la contratransfereno® cm instrumento Util para el
trabajo. Aunque las percepciones y reacciones édian a las emociones del enfermo
son solo parcialmente conscientes, es posible dalaeion racional de sus propias
reacciones y emplear técnicas que sean de ayudanarejar terapéuticamente a las
emociones.

La nocion de anti transfert o contratransferena@ahace durante la transferencia,
designa los movimientos afectivos del médico emraiéa a los de su paciente y en
relacion a su propia vivencia infantil. Se tratalaalificultad a tratar o el rechazo de
algunos pacientes, que tocan en el médico puntwsbées, 0 que se arriesgan a hacer
surgir conflictos de los que el médico sabe qué delorosos.

Cuando tedricamente deberia ser neutral y no expsesitimientos personales por su
enfermo, la actitud del médico estara impregnadellds, se mezclaran: una reaccién
afectiva a la personalidad del enfermo (edad, seioacién social, presentacion y
comportamiento entre otros); una reaccion afecsivge la imagen que el enfermo
ofrece en relacién con la imagen interna del endeideal que el médico tiene; factores
personales contingentes, es decir el estado dg fdtumor, situacion personal y social
actual.

Todo esto favorecera o no, a su identificacionel@nfermo, sus quejas y sufrimientos.
La contratransferencia del médico es a menudoip@&h conjunto, permite una accion

terapéutica eficaz. Pero la contratransferencidigmpuede ser negativa traduciéndose
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en actitudes que ocultan un rechazo o una agreslividconsciente, por ejemplo
negativas a escuchar al enfermo, porque tienen fpEropo, actos frustrados; errores en
prescripciones o de visita; plantear que un paei@#® nervioso para distanciar al
enfermo ansioso; amenaza de consulta psiquiatticepitalizacion.

El desafio que encuentra el médico respecto a estencontrar un balance apropiado
entre la toma de distancia por un lado y el venselucrado ante las emociones del
paciente por el otro. La mayoria de las emociongs gresentan los pacientes estan
relacionadas con las tensiones y sufrimientos Vawlms con la enfermedad, incluyendo

las consecuencias familiares y socioeconémicas.

5.5 Relacién médico paciente.

La relacion médico paciente constituye el actad&umental del quehacer médico. Se
trata de un particular encuentro entre alguienpgyasenta un problema en su estado de
salud, el paciente, y alguien que cuenta con sabemdnocimientos pertinentes a la
solucion de esos problemas, el médico.

Maria del Carmen Vidal explica, que la relaciéon médico — paciente delfmidse
basicamente como un encuentro entre dos personasecesidades complementarias,
dado que una esta disminuida por su situacion derreadad y la otra posee los
recursos que atenuaran o haran desaparecer digmieao disminucién. Debido a la
diferencia en la funcion y los objetivos que lognnse plantea que la relacion es cuasi
diadica y asimétrica, regida por los principios ke no maleficencia y el de
beneficencia. Ello no implica desigualdad ni inelqui de la relacién, ya que ambos

poseen derechos y obligaciones, ambos merecentaoespaetonomia, justicia y

*® Maria del Carmen Vidal y Benito. “Acerca de la bueamunicacion en medicinalibros Virtuales IntraMedEn
<http://www.intramed.net/sitios/librovirtual6/pdf/061.pdf [Consultado 11/04/2011]
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confidencialidad. La clara asimetria que existetrdede esta relaciéon no puede ser un
motivo para ocultar informacién o la toma de dexiss por parte del médico por sobre
el paciente.

Esta relacion se desenvuelve con caracteristicgsasr que se configuran también por
el momento historico y del lugar, es decir del egtd situacional, lo cual también tiene
qgue ver con el papel que desempefian dichos integrde dicha relacion, papel que
esta ligado a la posicion social que ocupan y queultura les permite ocupar. Por lo
tanto se entiende que la forma en que se complodgracientes y el grado de adhesion
a las indicaciones que se les formulan a los misestdn en intima relacién a las
concepciones individuales y socioculturales.

Esta relacion es compleja y en ella intervieneiogdactores, en las cuales se incluyen
las caracteristicas de la personalidad del pacigntdel médico; los aspectos
comunicacionales constituidos por el contenido afeybno verbal del mensaje que se
transmite, las actitudes y conductas que dependerodgue desempefia cada uno de
los miembros de la relacion, las interaccionestaf&x y las caracteristicas del ambito
en el que la relacién se desenvuelve.

La relacion médico paciente es un encuentro erdsepagrsonas, lo cual implica una
interaccion comunicativa destinada en principio aziltar y mediar el proceso
diagnostico y terapéutico; pero en muchos casasifgela posibilidad adicional de
promover procesos de transformacion y desarrolloamo en sus participantes. Para
alcanzar esta posibilidad se requiere que dichaunmacion vaya mas alla de un
simple intercambio de informacion y se constituya wna reciproca y fructifera
interaccion personal.

La peculiar vinculacién entre hombre y hombre, ldset el acto terapéutico, se halla

constituida por movimientos concurrentes y complaar®s, el que va del enfermo
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hacia el médico y el que va del médico al enferml@stablecimiento de una relacion
terapéutica implica desde un primer momento qumédico se responsabiliza de la
salud del paciente que acude a él y, por tanto)traie la relaciéon persista, esta obligado
a atender lo mejor que le sea posible, desde uio planvista cientifico y ético.

La relacion médico paciente tiene ciertas connotss éticas, siendo éstas muy
importantes para delimitar los diversos papeles opientras dure la enfermedad, van a
ser asumidos por ambas partes, evitando que seaizmapduna transformacién del
caracter de la relacion previamente establecida.

La alianza terapéutica que se establece entre mgdiaciente se basa en la relacién de
confianza iniciada a partir de la primera entreviftor ella, ambos deciden colaborar
juntos para intentar lograr un objetivo comun: catitbel trastorno por el cual se
consulto al médico.

Por tanto, una buena relacion médico paciente wdlidr de un modo notable en la
respuesta del paciente al tratamiento prescritgugade ella depende, en buena medida,
la confianza que en él va a poner el enfermo, yigptanto, que haga caso o no de las
medidas que se le recomiendan.

La comunicacion en la relacion médico pacienteesié que se comprenda la persona
del paciente y el significado que tiene para @adecer y no sélo la enfermedad como
padece desde un punto de vista exclusivamente if@ient aunque esto sea

imprescindible para el ejercicio de la profesion.

Relacion médico paciente - representantes culturaedel médico y sus roles -
recorrido histdrico.
Concepcién restringida y amplificada de la relacasistente asistido. Lic. Liliana

Martinez. Es necesario insistir sobre los estrechos vinc@rstentes entre la
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personalidad del médico y su manera de ejerceetiaima. La separacién no puede ser
total entre el técnico y el hombre. Estas cuestidapdran efectos variables, benéficos
si favorecen la union con el enfermo y ayudan aliotéa encontrar la relacion justa, y
nefastos si impiden el juicio objetivo, un diagm@stconcreto y la puesta en marcha de
las medidas terapéuticas necesarias.

El ejercicio de la medicina de cada médico estamdstcuido en funcién de su
aprendizaje técnico, de su personalidad, pero tamtbe la concepcion del papel del
médico que se hace la sociedad en la cual se ejerce

Es de general conocimiento el lugar e importana@adal médico y a la medicina, se
puede decir que el médico es investido de la imagense habra formado el enfermo
bajo el efecto de la presion social y sus propiesidades.

La Medicina, tanto en sus conceptos como en swsiqag, fue cambiando a través del
tiempo. Por ende también sucedi6 o mismo conléidn médico paciente.

Maria del Carmen Vidai, comenta que en los principios de la humanidaando los
hombres no poseian muchos conocimientos sobrensditt@ion y funcionamiento de la
naturaleza y el mundo, creian los fendbmenos datiaraleza estaban regidos por los
poderes de diversos dioses, cada uno de ellogsentaba y dominaba algin fenbmeno
natural o alguno de los elementos. La enfermedadistia en el castigo de los dioses
ante alguna ofensa de los seres humanos. El cusat@dor era también sacerdote
chaman y poseia el conocimiento para poder curaenfermedad. Este médico
sacerdote poseia los conocimientos de un arte wpgollo pasaba de maestro a
discipulo y su lugar dentro de la comunidad eralpgiado.

Para los pueblos de Egipto y la Mesopotamia, larerddad también era un castigo de

los dioses al hombre que violaba la ley moral taotosciente como inconscientemente.

%7 vidal y Benito, Maria del C. (2010). “La relacién digo paciente”Lugar Editorial S.ABuenos Aires.
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El médico sacerdote interrogaba al paciente enabdisicpecado que habria originado el
castigo y dicho interrogatorio se puede califiGano moral.

En el antiguo Egipto la Medicina era una profesiéoonocida y valorada, pero se
ejercia con especializaciones.

Los Asirio — Babilonios consideraban a la enferndedamo expresion de un pecado,
una impureza moral y consecuentemente el tratamienfa como objetivo una higiene
espiritual. EI médico sacerdote era una figura deoradad y gobernaba por el
pensamiento magico.

Para los griegos en su periodo arcaico la enfeminedara un pecado sino un castigo.
Los sintomas eran la manifestacion de dicho casWgoen el periodo clasico, los
médicos griegos consideraban que la causa de kErnsedad era un desorden o
desequilibrio de la naturaleza, siendo la causedas desorden entre la naturaleza del
individuo y la naturaleza universal. Aqui se separavedicina de la religion y el
médico ya no es necesariamente un sacerdote.

Hipocrates de Cos (siglo V a.C.), es consideradpadre de la medicina y a le se
atribuye el juramento hipocrético, el cual puedesaberarse como el prototipo de los
codigos de la deontologia médica posteriormentarddiados. Esta escuela consistia
en la observacién como base de la clinica, dedzagae las enfermedades poseyeran
causas divinas y, en cambio utilizaba la teoridodehumores y el equilibrio de los
mismos. Aqui la relacibn médico paciente respondeaaelo paternalista en donde el
bien del enfermo estd sobre todas las cosas y Bmaafintensamente la
confidencialidad, pero ni la comunicacion del didgfico, ni el respeto por la
veracidad, ni por la autonomia del paciente, etamldmentales. La aproximaciéon al

enfermo se basaba en el amor al hombre y a lactégrse desarrollaba un sentimiento
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de afecto y respeto llamado amistad médica a laagaedia el paciente segun su
posicién social.

En la Europa feudal, el ejercicio de la Medicindgalka en manos de las diferentes
ordenes en los monasterios, por lo tanto la ratagiédico paciente estaba intimamente
influenciada por el catolicismo y se presentarctmsceptos de servicio, la beneficencia,
la caridad. Se diferencia la enfermedad del pegautm se reconoce una relacion causal
entre ambos, salvo que una accidon pecaminosa pradurastornos corporales o
psiquicos. El médico era considerado un instrumgrgbdolor como un camino y una
prueba hacia la salvacién. Los enfermos debiaresarge antes de ser atendidos.
Hasta estos momentos la relacidén entre el médaggciente era de tipo paternalista y
el paciente se entregaba sin siquiera pretendepremuer el tratamiento. EI médico
actuaba aplicando su mejor saber por el bien delep. No se consideraba la
autonomia tal como se la considera en la actualidad

En el siglo XIX son muy importantes todos los déstnientos cientificos y la
revolucion industrial cambia el modo de vida de passonas, esto conduce a que la
enfermedad se tomada como curable, como asi tamebigresentan los medicamentos
como producto no solo de la naturaleza sino tambléhorados y fabricados por el
hombre. Frente al paciente el médico tiene un peiessio anatomo — clinico o
fisiopatolégico, la medicina como ciencia parecaet@ponerse con la vision del
enfermo como persona.

El siglo XX se caracteriza por los avances cierafj técnicos, conflictos politicos y
bélicos, curacion o control de enfermedades coraids un flagelo para la humanidad,
como asi también la aparicion del nuevo flageloasggntado por el Sida. Durante la

segunda mitad de este siglo hubieron algunos agomé&ntos que tienen que ver con
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las concepciones sobre la salud y la enfermedadbne dos derechos humanos, lo cual
también produjeron variaciones en la relacion neédaciente.

La Medicina, por otra parte dejé progresivamentesele una profesion liberal y se
considera al médico hoy en dia como un asalaribdaease le exige mucho, al tener,
su trabajo, caracteristicas esenciales vocaciogalesstituye un servicio.

En el marco de una Medicina cientifica que contentigs factores psicosociales de los
pacientes, lleva al médico, sobreocupado, a ejesceractividad con muy poco
compromiso afectivo. Pero en la medida en querastielo se imponia se comenzé a
observar que la falta de conformidad de los paegese incrementaba, al tiempo que las
fallas en la adhesién a las indicaciones de losicnagédomenzaban a ser evidentes y
preocupantes.

Una de las cuestiones importantes que se gestatdwebsiglo pasado es el respeto por
el principio de autonomia de los pacientes y estmyjo profundos cambios en la
relacibon médico paciente. Actualmente nadie duda €lupaciente deba recibir la
informacion necesaria para que pueda tomas deessiacerca de la enfermedad que
padece y para que pueda autorizar a su médicolanmaptar un tratamiento. Para ello
es indispensable que conozca en qué consiste eumatfad, la extension de la misma,
los objetivos de la terapéutica que se propondesisbn las alternativas terapéuticas,

como evolucionaria sin tratamiento.

Relacion médico paciente contemporanea.

Actualmente existen corrientes dentro de la Medi@n las cuales la relacion médico
paciente se teoria de modo diferente.

Medicina Narrativa, propone pensar al paciente camaarrador y con el didlogo

empético, calido y contenedor, se lo estimula ataello que le sucede, su relato
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constituye una narracién de las circunstanciaslgueoducen malestar y generan la
consulta.

Medicina Basada en el Didlogo, se resaltan loscéspevinculares de la relacién
médico paciente, como la escucha empdtica, la asmadi el respeto, enfatizando el
didlogo y relacionandolo con la comunicacién conirgerlocutor, y no sélo la
comunicacién narrativa.

Medicina Gerenciada, tiene como objetivo la radiaaeion de los gastos, no para
distribuir mejor los recursos sino como defensacdeital de los inversores, por lo cual
se produce un desplazamiento de los conceptos amas hacia los utilitarios.
Medicina y Salud Publica, resalta los aspectosadmlud publica, por lo tanto define a
la relacion médico paciente como interpersonalmtegrofesional que sirve de base a la
gestion de la salud, en la cual los recursos dedmministrarse articulando las
necesidades del paciente y las de la poblaciéreBe poner énfasis en la prevencion
de la enfermedad y la promocion de la salud, elicoédebe estar capacitado en materia
de educacién para la salud de la comunidad.

Medicina Defensiva, surge en respuesta a los pligay mala praxis vinculados con la
insatisfaccion de los pacientes. En lugar de hal#aun encuentro entre el médico y el
paciente, hablan de desencuentro y deshumanizacion.

Dentro de la corriente antropolégica en Medicinarya el Humanismo Médico, en la
que el interés se centra en el paciente como pEErsTYMo ser somatopsiquico,
sociocultural y ético, pero a la vez se interesagganédico como profesional y la

relacion que se establece entre ambos.
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Modelos de la relacibn médico paciente.

Angel Rodrigue?, explica que para que un modelo de relacién mépamente se
acergue mas a una relacién de equilibrio entreotdianza que el paciente otorga al
médico tratante y su capacidad de tomar decisitragshaber sido informado, ha de
proveer las bases para que se establezca un debigoel médico y el paciente y una
relacion de mutua confianza, desinteresada. Erurgtancias ordinarias, el tomar
decisiones es tarea de ambos, médico y paciesfietemdo siempre la integridad de la
persona. El médico toma decisiones por y con eéépse; no en lugar del paciente.
Modelo Hipocratico.

Se cree que es Hipdcrates el fundador de este mmddetaracter paternalista, que si
bien data de gran antigledad, todavia vigente eeldéion que mantienen muchos
médicos con sus pacientes, en algunos contextagales de nuestros paises. En este
modelo, el médico se esfuerza en determinar lo epuédo mejor para el paciente,
prescindiendo del paciente mismo, esto es, sinegte intervenga en la decision. El
médico, presuponiendo que es quien mas sabe sobnédrmedad del paciente, entabla
con él una relacién paternalista, en la que inpliocente retiene que lo mejor para el
paciente es que no intervenga en la toma de deesiaebido a la ignorancia sobre su
caso. En este modelo de relacién, desaparecenelpa de autonomia del paciente. Al
paciente se le trata como a alguien que no tiepactdad de autonomia en lo que se
refiere al uso de su razén para tomar decisioreieBe en cuenta la vulnerabilidad del
paciente en sentido equivocado; en vez de ayugema que tome decisiones se
prescinde de él por creer que en medicina quiensalds es el médico y que la opinion

del paciente es superflua. Sus opiniones no cugntpaor adn, no cuenta lo que esta

% Modelos de la relacién médico — paciente reflegolal deshumanizacién de la salud. (Rogriguez, Angel)
<http://escuela.med.puc.cl/publ/arsmedica/ArsMedidilbdelos.htn# [Consultado 28/09/2010].
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detrads de esas opiniones: sus motivaciones, l@s|umportante para él, sus temores y
frustraciones.

Modelo tecnoldgico.

Este modelo surge del poder tecnoldgico de la pialy medicina modernas. Se ve al
paciente solo desde el punto de vista de su cuegoog si fuera solo un conjunto de
organos, tejidos, huesos, nervios, etc. y no unsopea, un ser espiritual. Se confia todo
al poder de la técnica y se deja a un lado a Isopar EI médico se enfoca mas en la
enfermedad o psicopatologia que en la persona ajuierie. Al médico escuchar y
recoger la historia personal del paciente le rashdtsta irrelevante, mientras que los
datos obtenidos por la tecnologia médica le rasuli@os y objetivos. El paciente llega
a la consulta premunido de tantos exdmenes y datoB)ajue vuelven casi innecesaria
su presencia e inutil la propia experiencia del gua le aqueja.

Modelo Legal.

Este modelo se caracteriza porque el médico y@émpie firman un contrato legal de
comun acuerdo, que limita la naturaleza de la i@a&ste modelo tiene su origen en el
caracter legalista de la sociedad en que vivimata Bujeto a disputas sobre su
cumplimiento. Se pasa a una situacion de contegal len la que el paciente puede
demandar al médico al interpretar que este nosagiéendo el contrato. Cuando no hay
confianza, la relacion médico-paciente queda cscuta al campo de lo juridico:
cumplir un contrato y protegerse de conflictos legiadejando a un lado la relacion de
persona a persona. La falta de confianza entreéédiam y el paciente es mutua. La
pérdida de confianza en el médico y el distanciatniede este con el paciente
constituyen la razén fundamental por la que seahlaby dia de deshumanizacién de la
medicina.

Modelo Comercial.
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En este modelo, el médico es un agente comertiphakente es un consumista de la
medicina cuya autonomia en esta relacion es absolutla medicina, como
consecuencia, queda sujeta a la economia de me&iaglo el modelo anterior el acento
estaba puesto en el caracter legal de la relaei®®l modelo comercial el acento esta
puesto en la absoluta autonomia del paciente artade tomar decisiones y consumir
medicinas. El médico es solo un asistente técnimo pgroporciona todos los detalles
posibles de las alternativas de tratamiento, psrel @aciente el que con sus valores y
sus juicios toma las decisiones, sin que imporjaieb del médico. Una medicina que
se guia por la economia de mercado dificilmentsugsa a las reglas de la ética, sino
mas bien a las fuerzas que regulan la economias8re que el paciente siempre sabe
exactamente lo que siente y lo que quiere, aun igmunstancias enormemente
complejas o que dejan al paciente en una situalg@@norme vulnerabilidad emocional.
Modelo de Alianza.

Bajo el modelo de alianza, la relacion médico-paeieonsiste fundamentalmente en la
confianza que el paciente deposita en la conciatalianédico. EI médico elucida los
valores del paciente y lo que realmente quiereayledar a seleccionar la intervencion
médica que esté en consonancia con los valorgsadinte, que tienen relaciéon con su
cuerpo, su alma y su espiritu. El médico tiene wmta la vulnerabilidad en que se
encuentra el paciente. No se trata de una relagdgual a igual. La relacidon se basa en
el voto de confianza que el paciente le da al neédit médico actla por beneficencia
buscando el bien del paciente. El médico tiendligacion de proveer al paciente de la
informacion sobre la naturaleza de su condiciéneylas riesgos y beneficios de
posibles intervenciones y de asistir al pacientéaeslucidacion y articulacion de sus
valores y en determinar la intervencion médicaspiadecue a esos valores. El médico

ha de desarrollar la sensibilidad que le haga cdeantrar en comunicacion de espiritu
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a espiritu con el paciente y de apreciar detatitands de la vida del paciente y respetar
sus emociones. Se requiere el arte de la escuabagryuelve todos los sentidos, no
solamente los oidos. El médico debe estar ateridm@liaje del cuerpo no verbal, como
el gesto que esté en contradiccidon con lo que e disiendo, 0 movimientos que
hablen de un estado interior de estrés o angustia.

El médico no puede manipular, forzar o engafiamealgnte en la toma de decisiones.
Hay que entender tanto el problema médico com@isoma que se halla detras de los
sintomas, con su caracter, su tipo de educacidms\caracteristicas familiares. Este
método tiene aun mayor relevancia cuando el pactére deficiencias comunicativas
por cultura o por caracter. Se debe incitar al grdei a que tome la responsabilidad
sobre su propio ser y por ende que tome sus prdpizisiones, pero si él las deriva al
médico, este no puede negarse a ayudarle, y det® pa esfuerzo en encontrar lo
mejor para el paciente de acuerdo con sus cagtatasi personales como las del

cuadro.

5.6 Comunicacion e informacion.

Maria del Carmen Vidal, explica que dentro de la relacién médico — paeiee
encuentran conceptos como la comunicacién, la miesmain proceso complejo y
multidimensional. En principio y en un sentido mamplio, se puede decir que la
comunicacion es un fendmeno que involucra la tr&iémde informacion desde una
fuente emisora hacia un receptor. Pero para quoesi@ma sea transmitida exitosamente
debe existir un codigo compartido entre ambos.iddatmente, la comunicacion entre
personas es el resultado de la interaccion ertterés neurofisioldgicos, psicoldgicos y

socioculturales; es una variedad de comunicaci@tigqae caracteristicas propias como

%9 Maria del Carmen Vidal y Benito. “Acerca de la buenmunicacién en medicinal'ibros Virtuales IntraMedEn
<http://www.intramed.net/sitios/librovirtual6/pdf/081.pd# [Consultado 11/04/2011]
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la interaccién y la utilizacibn de un lenguaje sidp. Es un proceso dinamico,
durante el cual se producen cambios. La misma ulcvaltanto afectos como datos y
también influyen en él las personalidades de lgslitrados en dicho proceso. Ahora
bien, la comunicacion en medicina, puede ser cermih como una variedad mas
especifica de comunicacién que esta en relacidmodb en que las personas manejan
las situaciones que tienen que ver con la salud.

Se considera que la comunicacidbn humana se caract@or Ser un proceso
transaccional y multidimensional. Esto significee@s un proceso, que no se trata de
una accion estatica, sino mas bien de una accideshrollo y cambio.

Lo transaccional se refiere a la influencia mutua ynultidimensional corresponde a
las diversas dimensiones involucradas como la ditberde contenido, constituida por
las palabras que se utilizan en la situacion pdaticde la relacion con el médico o
cualquier equipo de salud, el lenguaje o la infaidgraque se transmite.

La dimension relacional se refiere a los aspectbsngnsaje que tienen que ver con la
forma de vinculacion de las personas involucradas.

El significado del mensaje depende del interjuegtmeesu contenido y las relaciones
entre las personas participantes, por lo tantodmé&s relaciones entre las personas son
conflictivas, la dimensién relacional adquiere umayor importancia respecto de los
contenidos de los mensajes. Por el contrario, auandlo son, los contenidos son los
gue adquieren mayor significado.

La comunicacion en la relacibn médico paciente a®ateriza por Ser un proceso
dindmico en la que existe influencia reciprocaeelts involucrados y sus componentes
pueden ser agrupados en dimensiones:

De contenido, la cual se refiere al lenguaje y@launicacion no verbal.
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Los seres humanos no pueden no comunicar, todoxdogortamientos emiten
informacion, tanto lo que se hace como lo que rnuase, las palabras, los movimientos
y los gestos.

Comunicacion verbal, en esta dimension se usarnaalgara transmitir informacion.
La linguistica es la disciplina que se ocupa dildis general del lenguaje y se integra
la graméatica, que se ocupa del estudio de lassggtaincipios que regulan el uso del
lenguaje dentro de la oracion. La semantica, estedlisignificado de los signos
lingUisticos y sus combinaciones.

Las palabras tienen dos tipos de significados, exlothtivo que es el significado
objetivo de una palabra, el del diccionario, y ehmotativo, el cual se refiere al
significado personal de las mismas.

Comunicacion no verbal, se la plantea como una oaracion por analogia, es decir
gue el significado de lo que se expresa sin padadganterpreta por la semejanza entre
el gesto con aquello que representa y en funcidncdetexto. Con este tipo de
comunicacién se pueden transmitir emociones, yasgumiede expresar emociones con
el cuerpo y no solo con palabras. Este tipo de oiragion expresa sentimientos, se
ilustra lo que se dice verbalmente, se expresalidacion o descalificacién del mensaje
hablado, entre otras.

Este tipo de comunicacién, a su vez, posee susagrdpmensiones:

Kinésica, interviene el movimiento muscular. Dentde esta se encuentra la
gestualidad, formada por los movimientos de lasawahrazos, piernas y también los
faciales. Se incluyen la postura y las actitudepamales.

Mirada, no sélo que expresa emociones sino quelaconirada, también, controla el

efecto de lo que se dice en el otro.
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Proxémica, comprende la territorialidad y espa&ispnal. La distancia fisica entre las
personas depende del tipo de relacién existente émé mismas y varia entre las
diferentes culturas. Se puede ejemplificar conidéadcia social, profesional, amistosa,
amorosa, intima, etc.

Paralinguistica, se refiere al volumen, tono de l@ziccion, el ritmo, los acentos, el
énfasis, las pausas, suspiros y exclamaciones.sTestos componentes generan en la
escucha sensaciones placenteras, displacenterasutoasn y revela emociones y
pertenencia cultural, educacion, etnia, ademas gersonalidad.

Diacritica, comprende los cédigos de la moda eresiuario y en el arreglo personal.
Son indicadores de posicion social y cuidado dprdgia persona, como asi también
puede mostrar indicadores psicopatoldgicos.

Para poder interpretar la comunicacion no verbgrelesional debe estar atento a las
diferentes dimensiones de éste tipo de comunicackn evalla si éste tipo de
comunicacion es adecuad a la situacion, al rohdasias y reglas que rigen la relacion.
Se deben considerar las discordancias e incongasgrmomo también de estimarse la
secuencia de los gestos realizados, ya que el aledldns mismos puede acentuar o
anular el significado de lo que se habla.

Se debe tener en cuenta que hay variaciones indig@s, es decir que hay personas mas
expresivas que otras, algunos poseen expresioresgarentan frialdad, distancia o
agresividad.

La dimension relacional, se conforma por las adtituy conductas verbales y no
verbales, que dependen del rol que cada uno deBampsto esta en relacién a los
diferentes modelos existentes sobre la relaciériandzhciente y como se considera al
paciente, si es desde un punto de vista pasivotieoasi se toman en cuenta los

derechos postulados por la bioética de modo cemtnal
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Dentro de la dimensién de las interacciones afaestse encuentran:

La empatia, la cual significa co — vivenciar elrsniento del paciente. Es ponerse
imaginariamente en el lugar del otro. Seria unatifieacion transitoria del médico con
el paciente.

Se debe poner en marcha la disociacion instrumeadtaual es un mecanismo por el
cual el entrevistador opera en parte identificdeduroyectivamente con el entrevistado
y en parte disociandose para permanecer fuerataédestificacion observando lo que
ocurre. La identificacion proyectiva es la proyéocen el otro del vinculo del yo ligado
a una fantasia. El yo deposita un vinculo en oti® mpsa a tener las caracteristicas de
este vinculo proyectado.

La comprensién empatica se da cuando el médicoteraman el paciente y promueve
qgue éste profundice y exprese mas matices emoernal paciente, de este modo se
siente escuchado afectivamente con lo que se famannstalacion de una relacién
personalizada. De este modo el paciente tambiéiest reconocido como persona por
parte del médico. Es asi que se le brinda al p@cien comodidad y confianza
suficientes como para que pueda sortear las barmefansivas y expresar todo aquello
gue sea necesario para el entendimiento del caso.

También es importante la focalizacion, ya que snlse le permite al paciente a que
trate toda una gama de temas personales y sentisiese lo debe orientar a que sea
especifico y concreto.

Respecto de la exposicién del médico, se debe rersima distancia terapéutica
cuidadosa para evitar relatos sobre la vida petrsoeraondmica del profesional de la
salud.

Si bien ya se ha explicado los que significan lezo$ transferenciales y

contratransferenciales, es pertinente también dbgaentro de las relaciones que se
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dan por el proceso de comunicacion, ya que en teldion se establecen lazos
transferenciales, pero no en todas se da el amotrashsferencia en el sentido
psicoanalitico, ya que la misma se debe propiciaglespacio analitico. Dentro de la
entrevista médica, el médico representa para émtacuna figura de autoridad similar
a lo que fueron sus padres de la infancia, porula el paciente puede manifestar
algunas actitudes, emociones y conductas infantdéss como celos, rivalidad,
idealizacion, etc. No es sencillo la resolucion lae cuestiones transferenciales sin
dominio de las técnicas psicoterapéuticas perang®riante ya que si se ignora se
puede correr el riesgo de perjudicar la salud deligmte, especialmente con los
sentimientos agresivos.

También se encuentran los lazos contratransfeileacias cuales esta constituidos por
las emociones del profesional de la salud freméeti@nsferencia del paciente, la cual se
puede traducir en competitividad, rechazo del pdéeje intercambio de roles,
situaciones de seduccion, enojo con el pacienteintportante el registro de la
contratransferencia para poder hacer un contreudeemociones orientado al beneficio
del paciente, y no generar situaciones de rechazaltyato hacia el paciente.

Es de suma importancia que se logre una distapaetiva adecuada, lo que significa
qgue el médico debe tener una actitud de ayuda khgaciente pero regulada, ya que
no es de utilidad un acercamiento exagerado mifeeisonalidad dentro de la relacion.
Maria del Carmen Vid&l, explica que desde un enfoque plenamente cognita/o
informacion es el conjunto de datos que al sebigas y adquiridos, amplifican los que
ya se poseen. La informacion adquirida no quedaradp de la que ya se posee, hasta
inclusive es necesaria una base informacional pader significar e incorporar lo

nuevo, es decir que la incorporacion de datos dsipmw constituye informacién ya que

““vidal y Benito, Maria del C. (2010). “La relacién nigmipaciente” Lugar Editorial S.ABuenos Aires.
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se necesita que los mismos se relacionen con ghesxistentes y adquieran un
significado particular.

Esto significa que no es suficiente con que exiafuente emisora de datos, hay que
considerar a la persona que la recibe, ya queln@soéucha y entiende en funcion de lo
gue ya sabe, sino que también hay que tener enaclsn variables psicolégicas y
culturales, es decir los factores psicosociales.que el médico trasmite debe ser
significado y valorado por el paciente y todassstaiables son fundamentales.

Para que el médico elabore un diagnostico y ofremta estrategia terapéutica, es
necesario que posea informacién y la misma provedeéf paciente, por lo tanto es
imprescindible la escucha, el saber escuchar pater preguntar, también es necesario
gue el médico comprenda qué es lo que el paciemfeiére decir.

Estas habilidades comunicacionales se llevan a @mbana entrevista, sobre un
trasfondo de interacciones afectivas expresaddmigrno verbalmente tales como la
simpatia, agrado, rechazo, fastidio, impacienai@ipotencias, etc.

Los pacientes y los médicos, también evidenciantudes y conductas que se
relacionan con la forma particular en que cada desempefia su rol, tales como la
simetria — asimetria, el paternalismo, el compromal desinterés, el dominio, el
sometimiento, la actividad — pasividad, etc.

La comunicacion influye en la recuperacién del @aid, en la adherencia al
tratamiento, en el aumento o disminucion de la ealasl, en la satisfaccion o
insatisfaccion con el cuidado médico.

Cuando el médico debe proporcionar la informacidiores el diagnostico al paciente
s6lo se debe hablar una vez del diagnostico glatialse trata de diagnosticar una

afeccién u enfermedad solamente, sino que se delverpas reacciones al aviso de
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enfermedad. Es decir, saber coémo acepta el pacandéagnostico, cOmo son sus
mecanismos de defensa, qué papel juega la enfedneadsu vida.

La palabra médica tiene un valor considerableepercusion esta en funcion del grado
de resonancia que tiene con el inconsciente detrmaof y con el de su valor
significante.

Es importante saber que la palabra del médico peausolidar el malestar del paciente
en su cuerpo y encerrarlo en su posicion de enfefaa evitar que sus palabras sean
destructivas, el médico debe poder adaptarlas enfarmo preguntandose qué efecto
tendrd sobre el paciente la revelacion de tal phetteliagnostico.

El médico ante la situacién de la comunicacion dielgnéstico puede adoptar la
posicién de decir plenamente la verdad o no hacpdoo para esto el médico debe
intentar saber cudl es la parte de su implicac&ragnal en esta decision. Por ejemplo,
decir la verdad puede permitir a médico liberarseud peso demasiado duro de
soportar solo, cuando esto no se traduce una agréesividad inconsciente en relaciéon
con su paciente. A la inversa, no decirlo, puedegaudo, agravarse por el fantasma de
la palabra que mata, por el propio miedo que eliecnéiiene de esta enfermedad o por
su temor o no soportar lo que la verdad va a dasenar en su enfermo. Como asi
también, el médico puede tener un sentimiento demgor este secreto no compartirlo.
Finalmente, después de haber intentado comprehééeato que tendran sus palabras
sobre el enfermo, y de intentar medir su gradoxg®icacion en sus palabras, en el caso
de una enfermedad leve, el médico tiene la mayore pde las veces interés en
proporcionar, en términos simples todas las exgilicees pedidas, lo que calma la
ansiedad y permite una mejor participacion enahtniento. Lo mismo sucede en el
caso de una enfermedad grave o invalidante, peropse es necesario insistir en las

funciones que permanecen sanas.
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Todo esto no significa que el médico pierda su tided convirtiéndose en un
psicoterapeuta. Si bien el médico de medicina gémertiene funcién de subpsiquiatra
o de psicoanalista, cuando ejerce su funcion, gueeesaria y especifica, debe unificar
en €l las dos corrientes de la medicina, tanto éalioma somética y la medicina
psicologica.

Toda forma de relacion se apoya sobre medios gsjicnls y tiene potencialmente un
efecto terapéutico en la medida en que saca aaianp@ de su aislamiento, pero para
gue haya efecto claramente psicoterapéutico esagacajue el médico sea consciente
de la naturaleza de los medios psicologicos puestararcha y que ejerza un control
sobre su desarrollo y sus efectos. El control icaplina accién reflexiva y la referencia
a una teoria psicoldgica, garantia de la coheratatiacercamiento.

Una actitud psicoterapéutica real dentro de la tjac médica consistiria,
principalmente, en cambiar de modelo, abandonanaelo técnico, por el que el
enfermo es un cuerpo a reparar, para pasar al mdeetelacion interpersonal, por lo
que debe tener en cuenta a la enfermedad o trastomo algo que forma parte del
paciente, considerando a este Ultimo como un toskdzando un diagnéstico global.
Como asi también debe escuchar més atentamenteeyaegotro modo no tendria

noticias sobre la personalidad del paciente, siugeconflictos y demandas reales.

5.7 Métodos y herramientas de recoleccion de infacion — confeccién del
diagnéstico.

Dentro de la relacién asistencial es de suma irapoid el diagndstico global de la
enfermedad. Para el médico y para el beneficicadelhcidn terapéutica es necesario
explicar, en términos comprensibles cual es lare/ddad y cuales seran sus

consecuencias. Esta explicacion dada disminuirdariaiedad que nace ante lo
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desconocido. Como asi también es necesario expligar qué y cdmo del tratamiento.
Todas estas explicaciones evitaran, segun el eastnandono o la resistencia ante las
prescripciones del médico.

También es significativo el diagnostico de la pesadidlad y los efectos de la
enfermedad sobre la misma, esto no significa hateliagndstico psiquiatrico, sino de
vislumbrar las interferencias entre su personaligat enfermedad. Es importante en
gué condiciones psicolégicas y de medio ambiente aparecido, existencia o
perspectiva de acontecimientos personales, faesliarsociales susceptibles de tener
una resonancia afectiva importante, como nacimgntbodas, defunciones,
separaciones, cambios de de vida, promocién odoakzboral. Como asi también la
reaccion del paciente ante la enfermedad, cémallfica, como asi también se debe
evaluar si la aparicion de la enfermedad u ocur@edel accidente activa angustias
preexistentes que afectaran la evolucion y, par ésmo, el médico debera tenerlo en
cuenta. También es importante conocer como reaeebmedio ambiente del enfermo.
Para la aplicacién de un diagndstico global esse@ela manipulacion de técnicas de
la relacidn asistencial, entre ellas encontramesliferentes modelos de entrevistas.

La Dra. Maria del Carmen Vida) explica La entrevista médica, sigue siendo una
herramienta de fundamental importancia en la praatiinica, no solamente porque
permite recabar la informacion necesaria que fumddana una hipétesis diagndstica,
sino porque en el espacio interpersonal que sergerse facilita la comunicacion de
dicho diagndéstico y de la propuesta de tratamieftiemas, permitird el control y la
evaluacion de los resultados de la terapéuticaemehtada. Declara que no hay que

considerar que la entrevista es una tarea médimntada tan solo a obtener

** Maria del Carmen Vidal y Benito. “Acerca de la bueamunicacion en medicinalibros Virtuales IntraMedEn
<http://www.intramed.net/sitios/librovirtual6/pdf/061.pdf [Consultado 11/04/2011]
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informacion especifica y que terminara cuando s tconseguido ésta, como si un
médico fuera un mero encuestador.

Se entiende que la entrevista constituye el mameatencuentro de los participantes
de un vinculo comunicacional y afectivo que persisa lo largo del tiempo,
modificAndose y evolucionando al unisono con sasagonistas. De esta forma, la
entrevista médica presentard las caracteristicgsigs de la relacion dentro de cuyo
marco tiene lugar.

Es fundamental comprender que la entrevista médian si misma terapéutica, puesto
gue desde el mismo momento en que una personaedemdrrir al médico con el
objetivo de que éste le ayude a conservar sa saporque se siente enferma y desea
sanar, comienza a percibir cierto alivio ya q@eal encuentro de un profesional que
con sus conocimientos le brindara las herramigpdéas lograr estos propésitos. Este
sentimiento de compartir con otro una carga con atique se le supone un saber y un
saber qué hacer, disminuye la angustia y permganizar mejor los recursos propios
para afrontar la situacion.

La primera entrevista que se realiza esta siempaearsente dirigida a lograr
esencialmente una aproximacion diagndstica. Lo gredomina es la recoleccion de
informacion, teniendo en cuenta que la informa@dnmedicina no solamente esta
referida a datos objetivos. EI médico observaratateente también la afectividad del
paciente, su estilo de comportamiento, las calatters de su pensamiento y su
modalidad de relacién, ya que todos los datos aliende este tipo de observaciéon
constituyen una rica y Gtil informacion adicionalegcontribuyen a la implementacién
de un tratamiento médico més efectivo.

Tipos de entrevista. Existen diferentes modos deestar segun el objetivo que se

desee lograr, lo cual implica que también el tiefimpertido es variable.
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Es importante considerar que, si bien los aspeafiastivos y dinamicos que tienen
lugar entre los involucrados, en muchas entrevistascupan el foco de la atencion del
entrevistador, no por ello dejan de tener existeg@s conveniente tener por |0 menos
nocion de lo que acontece en el terreno relaciemateraccional para tomar medidas en
caso de ser necesario.

Pueden ser clasificadas del siguiente modo:

A- Entrevistas orientadas a recabar informacion:

Admision: Es la primera entrevista que se le raalkzun paciente en un servicio
hospitalario. La misma se reduce a la recolecciénlak datos de filiacion y
demograficos.

Historia Clinica: Los médicos clinicos, por lo gele elaboran una historia clinica
completa en la primera entrevista a la que se n@rporando paulatinamente,
informacion con el transcurso del tiempo.

Seguimiento o de evolucién de los tratamientos: B@s breves que las primeras
entrevistas, salvo que al problema original qudivaola primera entrevista, se le
agregara un nuevo tema médico a resolver o quatahtiento prescripto no estuviera
produciendo los efectos deseados.

Proyectos de investigaciofEn estas entrevistas los datos son recogidos miedia
cuestionarios, tablas o inventarios ya que la mémion lograda debe tener cierta
particularidad de estandarizacion para poder satizada a posteriori, con una
metodologia estadistica.

B- Entrevistas psicoterapéuticas: La informaciorfueslamentalmente psicosocial. Los
signos y sintomas que se recaban correspondesaatié@r pensamiento, de los afectos o
del comportamiento. El objetivo no esté focalizadarecabar sélo informacion sino en

producir cambios en el area de su competenciauaté&n o desaparicion de sintomas
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emocionales displacenteros, mejoramiento de losulds interpersonales, del propio
rendimiento intelectual, personal, etc. Es unaeerdta terapéutica cuya técnica
dependera de la orientacion del terapeuta.

C- De los médicos especialistas: En este caso wd@sfuerzo se concentra
especificamente en lograr informacioén del arealgaecompete. Generalmente estos
profesionales reciben a sus pacientes por derivad® otros colegas, especialmente
médicos clinicos.

D- En las emergencias: La entrevista esta oriergadacialmente a lograr la obtencion
de datos que faciliten la rapida resolucion depd#ologia aguda. Es diagnéstica y
también terapéutica.

De acuerdo con la modalidad de la conduccion deefdsevistas éstas se pueden
clasificar en:

1. Entrevistas dirigidas. Este tipo de entrevistesser muy Util en las emergencias.
Estan realizadas sobre la base de preguntas dlédéto formula orientadas a recabar
informacion rapida y especifica, acerca del probleantratar. Las preguntas tendran
siempre un contenido de facil e inmediata compéensy se tratard de que el paciente
se exprese lo mas concisamente posible. Esta rdadatie entrevista es ideal en las
emergencias, también puede ser utilizada en lasuttas de control.

Este tipo de entrevistas posee ventajas y desasntantre las primeras encontramos
que permite recoger informacion concreta y espgifiabilita la obtencion de los datos
clinicos que el entrevistador considera criticogpidiendo las manipulaciones por
parte del paciente y/o su familia. Permite que dosblemas puedan ser evaluados
rapidamente y por lo tanto la prescripcion de sohgs también puede ser mas rapida
también. Dentro de las desventajas encontramos ajuey favorecer la escucha del

paciente, se pone en peligro la empatia, facildalod errores de apreciacion. El
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paciente queda ubicado en una posicion de pasiviBadlificulta la creacion de la

alianza necesaria para una firme adherencia antrahto. No se puede evaluar la
capacidad de comprension y resignificacion delgrdei

2. Entrevistas semidirigidas: Durante estas erdtayi se alternan momentos de
expresion libre con preguntas centradas en aqutdlnas que el Médico evalla de
mayor importancia clinica o que exigen a su juici@yor precision. Las ventajas que
posee estan en relacibn a que favorece la escunpatiea favorece una alianza

terapéutica firme. Permite evaluar y estimular rlesursos propios del paciente para
definir, confrontar y resolver. Estimula el fortalmiento del Yo. Genera que el

paciente se comprometa con el proceso terapéutwoyreciendo la adherencia al

tratamiento. La desventaja principal es que insomas tiempo en su realizacion.

3. Entrevistas libres. Son aquellas en las cudlesédico no pregunta, ni orienta el

discurso del paciente. Este es el tipo de enteevisopia del psicoanalisis.

Interrogatorio metddico, su intencién es operatos@ trata de preguntas bastante
estereotipadas, con las que se considera cubgampo informativo suficiente para la

especialidad afectada. Este tipo de cuestionarieceadmico, facil de manejar pero

dividido y selectivo.

Se trata del primer modelo de interrogatorio quersrientra el estudiante, modelo que
se impregnara durante sus estudios, y si es quficiejustificado para una enfermedad
organica aguda se arriesga a bloguear otro tipeldeion y de investigacién cuando es
el Unico utilizado.

La anamnesis psicosocial, se trata de apéndicéntdetogatorio clasico, no de una

técnica en particular, sino del minimo que deberastarle al médico para ver al

enfermo y no sélo su enfermedad.
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La conversacion no directiva, cada médico le dar@repio matiz a esta técnica. La
conversacion sera casi siempre de sentado, ya apiéntercambio verbales son
facilitados por la posicion respectiva a cuarentainco grados, pero todo esto es
tedrico, la condicion principal es el deseo de ammgion del médico y el didlogo
puede tener lugar mientras se hace el examen somBRira esto es necesario que el
médico abandone su caracter técnico, saber escpaharpoder oir detras de cada
palabra manifiesta el sentido latente, tratando guedan emerger sus miedos,
fantasmas y movimientos afectivos que estaran mienidos, y que solo se expresaran
con motivo de crisis o0 circunstancias favorables cpnviene originar.

Su actitud debe ser la de un auditor atento péecatate.

Esta técnica permite percibir cdmo se unen en eh psicolégico sintomas y
sufrimientos, malestares fisicos y repercusiongoldgicas. Percibir la vida emocional
del paciente, su manera de ser y de reaccionanppdos mecanismos de defensa del
enfermo, darse cuenta de las zonas de conflicliomitirlas y ver como abordarlas.

Pero la conversacion no directiva no se opone aofess, sino que las competa.
Frecuentemente el médico las usa en conjunto yngdasagilmente de una a la otra,
sabiendo adaptarse a la reaccion del paciente wesip el estilo propio de cada

profesional a lo largo de su carrera.

5.8 El paciente y la enfermedad. Construccion dsignificado de la enfermedad.

El paciente es una persona que sufre y desconockosidle los aspectos de lo que le
acontece, esta es una situacion nueva que le peeeéear temores y ansiedad. En este
sentido se entiende que puede no confiar plenam@ntenédico y a su vez posee
contradicciones internas como suficiencia vs. ndads de ayuda, confianza vs.

necesidad de confiar.
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Las personas ya tienen concepciones previas deel@s estar enfermo o sano, y estas
estan en relacion con la cultura en la que estaersos. Cuando una persona recurre al
médico, la informacion que el médico le brinda débser recibida, procesada y
reelaborada, dandole al malestar un significadpiprp especifico.

En esta construccion de significado intervienen enaisos factores entre ellos estan: las
actitudes del médico, la capacidad de comprens#&npédciente, la conciencia de
enfermedad, las de personalidad del sujeto, larfasindividual y familiar, la etapa y
momento vital y las caracteristicas de la enfermeda

La capacidad de comprension del paciente y/o sulidanes también un factor
importante en la construccion del significado deetdermedad. La misma dependera
de: a- el nivel de instruccion, es por esto quamgmrtante brindarle la informacion en
término que ellos lo puedan comprender, es deaipatabras sencilla y analogas a las
de su uso cotidiano. Suele suceder que algunomntasi no conocen su situacion
médica ya que cuando se le ha informado y ellofiaro comprendido tampoco han
preguntado por verglienza, otra cuestidon que inflagela corta duracién de las
entrevistas médicas. b- el lenguaje, este estélacidn a los modismos propio de cada
cultura y subcultura y los significados verbalesdda familia en particular, los mismo
deben ser tenido en cuenta. c- las funciones supsrila comprensién esta intimamente
relacionada con la calidad de funcionamiento deatancién, la memoria, la
concentracién, la capacidad de abstraccion, cagécide sintesis y formular
conclusiones. Si estas funciones poseen trasttareapacidad de comprension también
se verd afectada segun la gravedad de los mismose ydebera trabajar
interdisciplinariamente con los especialistas gpoadientes. d- trastornos afectivos, es
importante evaluar la existencia de trastornosyigidcos, pero también hay que tener

en cuenta que la ansiedad que suele estar presenpacientes con enfermedades
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severas de reciente diagndstico, afecta a la camsipre obstaculizando la fijacion. e-
distorsiébn de las enfermedades, se refiere al efgqoe producen algunos de los
mecanismos de defensa que se implementan antadaién traumética. La negacion es
uno de los mecanismos utilizados usualmente enpéasonas con enfermedades
somaticas, si bien logra reducir la angustia naaleg el problema y genera escotomas
en la informacion procesada y por ende se genstarsion de la misma. Es importante
diferenciar si se trata de un mecanismo defensévoedjacion, aqui se precisaria de un
majeo psicoterapéutico para su resolucién, o simi@&sion de la informacion esta en
relacion a un desconocimiento del tema, esto sécisola con el aporte de mayor
informacion y una clara explicacion. f- concepc®mealturales y personales acerca de
la salud y de la enfermedad, esto afecta tantatramamision de informacion como su
comprension y por esto deben ser tomadas en coacidle las medicinas alternativas,
complementos que proponen tratamientos natur#bess lde autoayuda, entre otros.

La conciencia de enfermedad es otra cuestion gfl@yénen la construcciéon del
significado de la enfermedad, esto se refiere aegué que el paciente sabe en el plano
de la conciencia acerca de su enfermedad vy lo igndisa padecerla, que conoce del
pronéstico, de la evolucion, de lo que representaa pél en términos de
desenvolvimiento psicofisico. También incluye lasxpextativas, vivencias,
preocupaciones y temores del paciente y su fayaligue también son parte de lo que
la enfermedad representa para ellos.

Tanto la comprension como la consciencia de enf@acheestan afectadas por las
caracteristicas de personalidad de cada sujetopdtsonalidad se puede entender una
forma particular y estable de organizacion del yisigo de las personas, que se
manifiesta como conductas expresadas en las #ras,d0 bioldgico, lo psicolégico y lo

social.
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Es importante, para la formacion del significadohistoria individual del paciente en
relacion con la enfermedad. El sujeto que ha suftliterentes procesos de enfermedad
puede desarrollar capacidades de superacion, pembién puede suceder que las
vivencias hayan sido lo suficientemente agobiam@ac para generar desesperanza.
También posee gran influencia la historia familiga que dependiendo como
evolucionaron dichos familiares, que parentescéatenn el mismo, a qué edad fue
dicho cuadro como asi también qué edad tenia amacn ese momento.

El momento de la vida por la cual esta transcutieal sujeto también tiene que ver
con el significado que se puede construir. Tambt@men implicancias las
caracteristicas de la enfermedad, es decir laifacadn, los signos y los sintomas, asi
como la evolucién y el pronéstico, para la congtidic del significado. Las
enfermedades con sintomas que afectan a la calelaitla generan profundos temores

y angustia.

El médico y la enfermedad.

Juan José Rodriguez Serfdjrexplica que la profesién médica es una ocupauisada

en el desemperio de tareas encaminadas a prommatallecer la salud y a identificar,
diagnosticar y curar enfermedades aplicando unpouge conocimiento especializado
propio de nivel superior, en la que preside elrdgpde servicio y en la que se persigue
el beneficio del paciente antes que el propio. Pareual se requiere que las partes
garanticen la produccion, el uso y la transmisiéhadnocimiento cientifico, la mejora
permanente para prestar la mejor asistencia pos$gbbkplicacion del conocimiento de
forma ética y competente, y que la practica profedise oriente hacia las necesidades

de salud y de bienestar de las personas y de larcdad.

42 Rodriguez Sendin, Juan José (2010). Definici6rPdefésion médica”, "Profesional médico/a" y "Priafealismo
médico" Educacion Médical3(2).
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El profesional médico titulado se ha comprometidin dos principios éticos y
deontoldgicos y los valores de la profesion mégiaaya conducta se cifie a dichos
principios y valores. Por lo tanto el profesionalis médico esta constituido por un
conjunto de principios éticos y deontoldgicos, wedoy conductas que sustentan el
compromiso de los profesionales de la medicinaataervicio a los ciudadanos, que
evolucionan con los cambios sociales y que avaaohfianza que la poblacion tiene
en los médicos. Sus principios fundamentales estamlacion a que el ejercicio de la
profesiébn médica exige anteponer los interesepaeknte a los del propio médico,
base de la confianza que el paciente deposita erédico, exigencia que se sustenta,
entre otros principios, por los de beneficenciamateficencia, autonomia y justicia.

La tarea médica es de alta responsabilidad yamplca actuar con rapidez, la toma de
decisiones y la evaluacién de los riesgos que urtvah la salud de otras personas. Esta
profesién no escapa del estrés ni del sindromeBdet Out, tan frecuente entre los
profesionales de la salud.

El médico también tiene un significado particulabre la enfermedad. EI médico ha
adquirido a lo largo de su formacion mucha cantidied conocimientos, algunas
habilidades y también actitudes éticas.

Los factores personales del médico también afemtalas concepciones que posee el
mismo, sobre el paciente y la enfermedad. Influserpropia situacidon emocional, su
autoestima y confianza en la propia preparacionfepianal, sus creencias y
concepciones, su personalidad, su historia indalidy familiar respecto de la
enfermedad que se trate, la enfermedad de queate \rlas dificultades para el
diagnostico y tratamiento, su situacion social gnéenica. Si bien son cuestiones que el
médico como profesional debe controlar para dismswinfluencia no se puede negar

Su existencia.
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Caracteristicas de la persona del médico dentro démbito terapéutico.

Dentro de las actitudes del médico nos encontramio$as siguientes caracteristicas:
La conducta ética, cuando el médico rige su corapuento por los principios de la
bioética produce un efecto psicoterapéutico y wdizqdor en el paciente, muy
favorable para la comprension de la informacién lguesta brindando. El médico debe
actuar por el bien del paciente y no lo dafia, tespa autonomia del mismo y proveer
la informacidon necesaria para que el paciente puwtadir, evaluar los efectos
secundarios de los medicamentos que le indique gatar perjudicarlo, respetar la
confidencialidad y actla con honradez y veracidad.

La escucha empética, esta debe ser atenta e imlpae este modo se logra el efecto
gue le hace sentir al paciente que el médico lmpafia y comprende, siente el interés
humano.

Compromiso condicional, es la actitud de colabdra@ interés por los problemas de
los pacientes pero en el marco de la conducta sionfal, conservando la neutralidad
para no confundir lo que es la “amistad médicaladsocial.

Tolerancia discriminada, es una respuesta antéasiexctitudes del paciente o sus
familiares que estan en relacién al incumplimieqtor, ejemplo, de las indicaciones
terapéuticas. En este sentido el médico debe expfalr incumplimiento a partir de la
razones que motivaron tal comportamiento y no desda actitud paternalista

impartiendo reprendas o amenazas de expulsion.

Alianza terapéutica.
Héctor Fernandez Alvar&z se pregunta si la alianza terapéutica puede verse un

pacto, una coalicion, una asociacion o un acuexdo,que responde que, mas alla de

43 Fernandez — Alvarez, H. (2011). “Paisajes de ieoparapia: modelos, aplicaciones y procedimientBsitorial
Polemos Buenos Aires.
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los diferentes modos de ver a la alianza teragéptiseen un elemento comun, supone
dos partes que se reanen para un fin, una unidnedeas. En este acuerdo entre partes
estda implicito que se benefician ambos. Tambiérorseida participacion conjunta,
aunque de modo diferente. Pero al adherirle |labpaleerapéutica o terapia, la alianza
supone una unién para mejorar algo que no estaboelo esto parece muy simple pero
no lo es tanto, ya que supone de ambas partesogygactan un acuerdo que desde el
inicio pude presentar dificultades. Desde el cozpese debe estar dispuesto a asumir el
rol de paciente y de recibir lo que el terapeutaftece como una alternativa para el
cambio de estado.

Desde el lado del terapeuta, el mismo no esta extntener dificultades en el proceso,
ya que puede tener conflictos para conectarse lcoonsultante por muchos motivos,
porque le produce temor, pena, enojo 0 porque rsesée preparado para atender una
determinada situacion. A veces hay terceras pguesfectan la alianza en el vinculo,
como por ejemplo que el paciente concurra con digdniliar.

La alianza terapéutica es condicidén para la puestenarcha de un tratamiento, pero
también es el elemento que lo sostiene a travéssdeevitables tensiones del mismo.
Las que derivan no sélo de las dificultades gueresentan, sino de la condicién
intrinseca de la psicoterapia de promover camypi@sla persona tiene naturalmente
dificultad para producir, de lo contrario, no redta ayuda. En esto se incluye otra
caracteristica implicita en la palabra alianza,guya se necesita ayuda y se necesita
colaboracién; esto vale tanto para el terapeutaocpara el paciente, ya sea para la
mejora del paciente como para poder hacer efeletiador del profesional.

Es importante destacar que se llama alianza teiapéa la relacion humana entre el
paciente y el terapeuta. La misma consiste entehdimiento, la compatibilidad y el

encaje que se da entre cliente y terapeuta, cazomaponente no sélo relacional sino
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también emocional. El objetivo fundamental de ladién terapéutica no es imponer un
cambio en el paciente sino crear una condicionpgueita que el cambio se produzca.
Para la comprensién del término “Alianza terapéititiéctor Fernandez Alvaréz
realiza un breve recorrido sobre diferentes autqueshan teorizado sobre la misma,
dentro de los cuales explica que Sigmund Freudsiderado el padre de la psicoterapia
y, pese a no referirse al concepto de alianza drdoecto, en su trabajo de 1912 “la
dindmica de la transferencia” menciona que el primgetivo del tratamiento es
desarrollar un vinculo entre el paciente y el tevdp, sefialando la importancia de que
el analista mantuviera un interés y una actitud premsiva hacia el paciente para
permitir que la parte mas saludable de éste estakdeuna relacion positiva con el
analista, disipando las actitudes de resistencea sgu manifiestan al principio de la
terapia.

En la obra de Freud se pueden distinguir dos conakpaciones levemente diferentes
sobre la relacion entre paciente y terapeuta. £prioneros escritos, aportando consejos
sobre la técnica del psicoanalisis, Freud descrédi@afecto del paciente hacia el
terapeuta como una forma beneficiosa y positivatrdasferencia que revestia de
autoridad al analista. Este aspecto transferefevi@recia la aceptacion y credibilidad
de las explicaciones e interpretaciones del tetap@&osteriormente, consideré que una
transferencia positiva podia distorsionar la réagieal existente entre ambos, y en sus
altimos escritos parece haber modificaciones esteapto, pasando a la posibilidad de
la existencia de un vinculo beneficioso entre teunégpy paciente basado en la realidad.
Elizabeth Zetzel distingui6 entre transferencidignaa sugiriendo que esta Ultima era

la parte no neurotica de la relacion entre el ety el paciente que posibilita el

* Ibidem.
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insight y el uso de las interpretaciones parardisir entre las experiencias relacionales
del pasado y la relacion real con el terapeuta.

Ralph Greenson hizo una distinciéon entre alianzéral@ajo y alianza terapéutica. La
primera seria la habilidad del paciente para adeptalas tareas del analisis, la segunda
hace referencia a la capacidad del terapeuta delesgr un vinculo personal. Para él, la
relacion terapéutica consiste en una configuradéiransferencia y una relacién real.
La relaciéon real es la respuesta humana mutua atgémte y del terapeuta entre si,
incluyendo las percepciones no distorsionadas pedcen, la confianza y el respeto
auténtico por el otro. La alianza de trabajo erealgacidad del paciente y del terapeuta
para trabajar intencionalmente juntos en el tratatoique ellos acepten.

A diferencia de la lectura transferencial propameida por el psicoanalisis, el modelo
humanistico existencial realiz6 un extenso dedard# la relacion terapéutica, aunque
desde esta perspectiva no se alude a ella comeépm de alianza terapéutica. Carl
Rogers ha generado importantes aportes al consgigedo fundamental en el logro de
resultados positivos en psicoterapia son las detudel terapeuta o factores
inespecificos. Rogers postulé que lo esencial gesilzoterapia es la calidad emocional
de la relacion terapéutica y sostuvo que el elemmentis importante para su
mantenimiento es la calidad del encuentro integueiscon el cliente.

Esta manera de concebir la relacion terapéuticfuisga completamente sobre las
cualidades personales del terapeuta. Rogers defipgrativamente las actitudes
internas del terapeuta que son necesarias paablezsr una verdadera relacion
personal. Segun este autor, el poder de la reléerapéutica incluye tres ingredientes:
La autenticidad, que seria sinceridad, transpaaeBtiterapeuta debe tener presente sus

propios sentimientos sin ofrecer una fachada extern
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La aceptacion positiva incondicional, es el calidspeto hacia él como persona de
mérito propio e incondicionalidad, es decir comdividuo valioso independientemente
de su condicién, conducta o sentimiento.

La comprension empatica, se logra cuando el tetapegra percibir los sentimientos y
los significados personales que el cliente exparimeEs la capacidad que permite al
terapeuta centrarse en el cliente. El efecto tetagmé de la empatia como factor
principal de la relacion siempre implica la preseme las otras condiciones.

Otra de los factores centrales en el establecimigmhantenimiento de la motivacion
para el cambio, como un hilo que anuda los elerseti¢ola alianza terapéutica es el
nivel de malestar subjetivo. Si el mismo es muyb&lta el motor que la pone en
marcha, si es excesivamente alto puede dificutiaracuerdos y poner en riesgo la
relacion. Por otra parte, los pacientes con unaglewivel de resistencia requieren una
mayor participacion en el establecimiento de logtolos y las técnicas no directivas
facilitan su adherencia al tratamiento.

Toda relacion que se desarrolla en el tiempo, yal®eve o largo, estd sujeto a
modificaciones, es por esto que Luborsky (1976)krils$ dos tipos de alianza en
funcién de la fase o etapa de la terapia. La aidimo 1 se da sobre todo en el inicio y
se caracteriza por la sensacion que experimergaogénte sobre el apoyo y la ayuda
gue proporciona el terapeuta como contenedor. lanza tipo 2 se da en fases
posteriores del proceso terapéutico y consista eemsacion de trabajo conjunto hacia
la superacién de los impedimentos y el malestapaleknte.

Siguiendo la conceptualizacion de Bordin, se enttaema diferenciacion de la alianza
terapéutica en el momento inicial, durante el tarso y en el final de la terapia segun

la forma y la relevancia que van tomando cada @nlosltres componentes.
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Inicio: en esta etapa, el primer desafio es estableina relacién terapéutica de
confianza y de respeto que se constituya en ell cpoa el que circulen las
intervenciones dirigidas al cambio. Es en estasethipnde se establecen los objetivos
gue son esenciales para dirigir el proceso, yaago@entan la motivacion y favorecen la
adhesion al tratamiento en la medida en que lawidades y esfuerzos estén
organizados alrededor de un por qué. Es en egta éande se establece la alianza
terapéutica como condicion de posibilidad paraigiacion de un tratamiento.
Transcurso: durante el proceso de la terapia,riatde afianzamiento de la alianza
terapéutica consiste en sostener el vinculo yadordos iniciales a través del tiempo.
Es probable que en esta etapa se puedan prodpEntens en los objetivos por la
aparicion de nuevas demandas, cambios o crisia &id& del paciente, asi como el
replanteo de los medios cuando se evallan combadiesues o inefectivos. La tarea de
esta etapa es mantener el vinculo para generattéapativas conducentes al logro de
las metas.

Final: el trabajo en esta etapa se centra en erdaisobre la finalizacién y el proceso
de separacion, sobre todo en tratamientos largoslaBEmedida en que se hayan
cumplido los objetivos acordados, se establece aliamza positiva y potente. Sin
embargo, también puede suceder que los pacientsda@ten prematuramente el
tratamiento.

Cuando se habla de la necesidad de establecengcésidad de mantener la alianza
terapéutica, significa que también existe la ptiddu de no poder realizarlo o que se
produzcan rupturas o impasses de la misma. Los osis®a tratan de obstaculos que
pueden aparecer durante la constitucion, consadidgcdesarrollo de la alianza.

Los impasses y rupturas se refieren a momentosstimaamiento en la relaciéon

terapéutica, que son inevitables, en algunos cgaague el paciente protege sus modos
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habituales de funcionamiento de la influencia exeEstas tensiones pueden variar en
su intensidad e ir desde tensiones menores, inpass@ quiebre mayor de la relacién,
rupturas.

Puede tener como base desacuerdos sobre las ydasasbjetivos o problemas en la
dimensién del vinculo, y expresarse de modo diretivecto. Es decir que el terapeuta
debe prestar atencién tanto hacia las criticaxtdsesobre el curso del tratamiento
como asi también a las situaciones de pasividad, sguexpresan como desgano o
desinterés, falta de cumplimiento de tareas, dstegen el encuadre.

Frente a este tipo de situaciones se debe refl@xiem torno a posibles intervenciones
destinadas a negociar la alianza y manejar lagotests

Se clasifican las rupturas en dos tipos: de digariento y de confrontacién. Ambas
representan la forma que tienen los pacientes derotar la tensién entre sus
necesidades contrapuestas de alejamiento y cerdandaitodefinicion y la relacién con
los otros.

En la ruptura de distanciamiento el paciente redpam esta tension de la relacién
terapéutica desconectandose o aislandose del iéaay¥o de algunos aspectos de su
propia experiencia.

En la ruptura de confrontacién, el paciente expdigectamente su enojo de manera
culpabilizadora y/o agresiva. El malestar estagiia al terapeuta, al proceso
terapéutico o a una combinacion de ambos.

Es decir que es un vinculo de colaboracion muteapgumite trabajar en equipo con el
paciente, esto no implica la pérdida de la simeydague cada uno aporta segun su rol.
Esta se construye con las actitudes de médicaclacka atenta e imparcial, el respeto

hacia el paciente como persona, el interés poilversel problema que lo trajo a la
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consulta, la capacidad de contencién, la capaaidadifica y la capacidad de brindar

seguridad y dirigir el proceso diagndstico terajpéut

Confianza, es el fundamento de la alianza teraggull paciente considera que su
médico posee la preparacién cientifica que se eegjuy lo respeta como para no poner
en tela de juicio sus opiniones e indicaciones.saifica confiar ciegamente sino se

trata de el convencimiento de que el médico sieroprara lo mejor que sabe para

ayudar al paciente.

Si se ejercitan todas las caracteristicas mencasnadteriormente cuando el médico le
debe informar sobre un cuadro clinico, todas lasr@amas que puede sentir el paciente
y/o la familia se veran atenuadas por el efectogudizador y de contencién que se

logra.

5.9 Valoracion y la relacién médico paciente.

América Pérez Sanchez y Xiomara Martin Lindtetoman A.M. Korchunov quien
explica que la valoracién es un componente insepade la conciencia formado bajo
la influencia de la practica. La practica en suadedlo no sélo engendra el ser
funcional de las cosas, su significacion, su vaorp que forma también la capacidad
subjetiva, con ayuda de la cual se define el vddotas propiedades naturales y de los
factores sociales.

Explican que en la interrelacibn médico pacientdram a jugar parte un conjunto de
factores como son: el contacto directo con la swigjad de la persona enferma por
parte del médico, el sistema de valores conformaaloese individuo-paciente, su
mundo valorativo que se encuentra presente desdrissho momento en que el

paciente se pone en contacto con el médico. Efmanfeel cual ante todo es un ser

4 pérez Sanchez, América y Martin Linares, Xioma@®8). Educacién en valores en el profesional elecias
médicasRev. Cubana Salud Public29 (1), 65 — 72.
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humano con determinada afeccion, que incluye gmogleso de su curacion no sélo el
tratamiento a su padecimiento, sino también suaaidn como ser humano.

La valoracion como el proceso mediante el cualefleja subjetivamente la realidad
objetiva en forma de necesidades, intereses y fleksujeto valorante se encuentra en
la base de la relaciébn médico-paciente; ella ctuystiel objeto de estudio de la ciencia
denominada axiologia y que tiene como base el omimmento de la significacion
social objetiva que poseen los objetos y fenOmeteda realidad atendiendo a sus
propiedades funcionales al ser incluidos en lavidetdl practica y que se denomina
valor.

El reflejo valorativo de la realidad posee dos fasmide significacion: significacion
social objetiva cuyo contenido del reflejo estaaladr el componente cognoscitivo o
valor, y una significacion para el sujeto que easidiatizado por las necesidades,
intereses y fines del sujeto valorante, que carygtiel componente no cognoscitivo.

El valor a su vez en su estructura, posee un eardictotdmico, por lo que este puede
ser objetivo, subjetivo, puede poseer una conragicial positiva y una connotacion
social negativa. Existe una jerarquia de valoresqya estos pueden ser altos o
superiores y bajos o inferiores. Los valores statives, por cuanto ellos constituyen el
objeto de la valoracion, por lo que podemos deui& poseen un caracter historico
concreto, varian en dependencia de la necesidatde®ses, fines, relaciones afectivo-
emocionales y experiencias precedentes del sugdtrante, lo que permite que se
establezca un patron comparativo de valoracion ¢lara

Existen varios planos de andlisis de los valores, de ellos se presenta a través del
sistema objetivo de valores que constituye la peotestitutiva de la propia realidad
social; otro se manifiesta a través del procesosulgetivacion, concienciacion y

formacion de valores, que a su vez constituye fimdioen que el sistema de valores se
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refleja en la conciencia. Y el Gltimo es el sistetheavalores instituidos y reconocidos
oficialmente, de los cuales emana la ideologiaalfita politica interna y externa, las

normas juridicas y la educacion formal estatalstituncionalizada.

De este modo se puede entender a la valoracién coraoaccion intrinseca al ser

humano y que esta implicada en todos los &mb#os) personales, profesionales como
educativos. Es evidente que la misma estarda irflpmt las vivencias experimentadas,
las cuales nunca estaran aisladas del entornocsitcil, y es a través de las mismas
gue se marcara o abrird el camino para declarao émmortante tal o cual cuestién en

la vida tanto personal como profesional del sujeto.

6. MARCO METODOLOGICO.

6.1. Tipo de Estudio.
Se planteé abordar el problema mediante un disefiexperimental, de campo,
transversal, en tanto la poblacion fue evaluadasencontexto natural sin la
introduccién, ni manipulacién de ningun tipo daiadion y mediante la aplicacién de
instrumentos de medicidén en una Unica instanciguBcion de sus objetivos el estudio
presentd un caracter descriptivo, ya que no solemse pretendié identificar los
conocimientos de los alumnos sobre la relacion coégaciente, sino que se buscé
avanzar en la caracterizacién de sus valoraciatesade la problematica.
La estrategia de abordaje considerada mas adeduadia cuantitativa, aunque se

desarrollaran triangulaciones metodolégicas desdatte teorias.
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6.2. Area de Estudio.
El estudio se realizé en una Universidad privatleada en el macrocentro de la ciudad
de Rosario.
En la misma se dictan diversas carreras dentro ade clales se encuentra la
Licenciatura en Medicina, con una duracién de aés. La misma compite a nivel a
educativo con otras dos Universidades que tambi@anddicha carrera en la misma
ciudad, una estatal y la otra privada.
Los alumnos que cursan la carrera presentan dgs/edades y son de ambos sexos, en
general pertenecen a un nivel socioeconémico nedtho/
Dentro de la carrera de Medicina se dictan clasédscb — practicas y en los ultimos

afos académicos se realizan las practicas conotomtiaecto con los pacientes.

6.3. Poblacion/Muestra.
Poblacién
La poblacion estuvo constituida por un total apmado de 100 estudiantes de ambos
sexos Yy diferentes edades que cursaban el 5%io6le la carrera de Licenciatura en
Medicina en la Universidad Abierta Interamericanedé& Rosario, ubicada en el
macrocentro de la ciudad de Rosario.
Muestra
Se trabajo con una muestra no aleatoria, accigentegrada por 63 alumnos de ambos
sexos, de los cuales 36 cursaban el 5° afio dalar€g 27 el 6° afio de la misma.
Se tomaron como criterios de inclusion:

1- Que sea alumno regular de 5° o 6° afo.

2- Que se encuentre presente el dia de la aplicaeiGnsirumento.
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3- Que acepte voluntariamente participar del estudio.

6.4. Técnicas e Instrumentos.
Para la recolecciéon de los datos se construy6 astiomario que estaba integrado por
12 items cuyas respuestas podian ser dadas poacdogc por jerarquizaciéon o por

eleccion de respuesta, segun el punto y objetimdagar.

6.5. Procedimientos.
Previa solicitud y obtencion de las autorizacionesespondientes tanto del Director
como de la Secretaria Académica de la Carrera centiatura en Medicina, asi como
también de los docentes a cargo de las asignanras que se aplico el instrumento, el
mismo fue entregado a cada uno de los alumnosayoeafon parte de la muestra. Se
les explico las consignas y se aplic6 en modalaadadministrada aguardando dentro
del aula hasta la finalizacién de las respuestagediendo a recoger los mismos. El
tiempo aproximado que utilizaron los alumnos pasponder al instrumento fue de 25
minutos.

6.6. Consideraciones Eticas.
En primera instancia se realiz6 la correspondiesttécitud de autorizacion a las
autoridades de la Carrera de Medicina, tanto akddar como a la Secretaria
Académica. Se entregdé una copia tanto el proye&oindestigacion como del
instrumento para la recoleccién de los datos, lages fueron aprobados.
Luego de haber obtenido dicha autorizacion, tam&&ésolicitd la autorizacién de cada

uno de los docentes a cargo de las asignaturas endles se aplicé el instrumento.
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Se consideraron ademas ciertos recaudos étices, damo la participacion voluntaria
de los sujetos en el estudio, conociendo los iebgtel mismo y se les garantiz6 tanto

el anonimato como la confidencialidad de los datos.
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8. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

En primer lugar se presentan los datos correspotediea las caracteristicas de los
sujetos en estudio.

Se trabajo con 63 sujetos, estudiantes de la eadeilicenciatura en Medicina de la
facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Aaimteramericana Sede Rosario.
Del total de sujetos el 57,14% (36/63) correspandiea 5° afo, en tanto el 42,86%
restante eran alumnos regulares de 6° afo.

En cuanto a los datos obtenidos mediante la apdicatel cuestionario, se analizan en
algunos casos en términos globales, ya que no catearon diferencias al analizar
segun afio de cursado (5° o 6°), mientras que eall@scasos en los cuales se
observaron comportamientos diferentes, los datogpresentan tanto en términos
globales como por afo de la carrera.

En primer término se solicitdé a los alumnos quentifiearan caracteristicas de los
Modelos Biomédico y Médico Antropoldgico, presemtarun listado que incluia 4
aspectos de cada uno (8 en total).

Los datos permitieron observar que en términos rgéase los alumnos lograban
identificar correctamente entre dos y tres caréstieas del Modelo Biomédico X=
2,66), mientras que para el Modelo Médico Antrogadd la media tomo un valor de
1,47, dato que indica que de las cuatro caradtasstlistadas para el Modelo
Antropologico, solo pudieron ser identificadas eotamente por la totalidad de los
alumnos entre 1y 2.

Si analizamos ahora, la misma respuesta pero ddado el afio de cursado de los
alumnos, encontramos grandes diferencias entgrigp®s. Mientras que en 5° afio para

el Modelo Biomédico la identificacion correcta fde 3 caracteristicas; en 6° afio sélo
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pudieron reconocerse 2 aspectos. En tanto paraéelgls Antropoldgico en 5° afio se
lograron reconocer correctamente entre 2 y 3 @iatitas y en 6° apenas entre 1y 2.
Finalmente, y en relacién a éste mismo topico,da®s mostraron que en cuanto al
Modelo Biomédico, de las 4 caracteristicas, en itidsngenerales el 36,51% de los
alumnos identificaron la totalidad de las mismasdecir las 4; pero diferenciando por
afo de cursada, en 5° afo el 47,22% de los aluideagfican las 4 caracteristicas,
mientras que en 6° afio el 22,22% identifica lagrouzaracteristicas (ver datos en la
tabla correspondiente).

Respecto a la identificacion de 3 de las 4 cariatigas encontramos que, en términos
generales el 19,05% de los alumnos identificé aataristicas de las 4; diferenciando
por aflo de cursada, en 5° afio el 19,44% identHicle 4 caracteristicas y en 6° el
18,52% realizé dicha identificacion.

Siguiendo con el mismo criterio, encontramos queéminos globales el 23, 81%
reconocio 2 de las 4 caracteristicas, los alumeds®do hicieron en un 22.22% y los de
6° en un 25,93%.

En relacién a la identificacion de una sola caréstiea de las 4 se puede verse que en
términos generales el 15,87% lo logra, respect® af® el 11,11% lo hace y los
alumnos de sexto afio lo logran en un 22,22%.

Es de suma importancia destacar que fue muy estasdmero de alumnos que no
logré reconocer ninguna de las caracteristicafagioente encontramos que un 4,76%
no logra reconocer ninguna, siendo en 6° afio Ukl % no lo logra, mientras que en 5°
afilo no hay quién no haya podido reconocer ninguracteristica del Modelo

Biomédico.
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Identificacion de las caracteristicas del ModelorBédico.
4de4 3de4 2de4 1de4 0 de 4
GENERAL 36,51% 19,05% 23,81% 15,87% 4,769
50 47,22% 19,44% 22,22% 11,11% 0%
6° 22,22% 18,52% 25,93% 22,22% 11,1149

Cuando analizamos los datos correspondientes aklddédico Antropoldgico, se
puede observar que en términos generales el 33j83%s alumnos logra reconocer las
4 caracteristicas, en 5° afio un 44,44% lo logra §°s0lo lo hace un 18,52% (datos
disponibles en la tabla correspondiente).

En lo que respecta a la identificacion de 3 dedlasaracteristicas, globalmente los
alumnos lo captan en un 12,70%, mientras que @7¥%, de los alumnos de 5°
identifica 3 de las 4 caracteristicas, los de & ldlogran en 7,41%.

En relacion a la identificacion de 2 de las 4 dardsticas se puede ver que, en términos
generales el 23,81% de los alumnos identifica agld caracteristicas, los alumnos de
5° lo realizan en un 11,11%, mientras que el 40,d¢%0s alumnos de 6° muestra este
tipo de registro del modelo.

Cuando se observan los datos sobre la identifinai@osolo una de las caracteristicas se
puede ver que, en términos globales el 14,29% preadizar este registro, los alumnos
de lo hacen en un 13,89% y los de 6° en un 14,81%.

En relacion a la imposibilidad de reconocer algdedas caracteristicas del modelo, se
puede registrar que un alto porcentaje, un 15,8&80,comparacion al Modelo
Biomédico, de la totalidad de los sujetos pres@&sta imposibilidad. Lo mismo se
refleja tanto en 5° como en 6°, ya que del primegpa un 13,89% no pueden identificar
ninguna caracteristica, mientras que en segundgodi mismo sucede pero en un

18,52%.
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Identificacidén de las caracteristicas Modelo Médiaropologico.
4de4 3de4 2de 4 1de4 Ode4
GENERAL 33,33% 12,70% 23,81% 14,29% 15,87%
50 44,44% 16,67% 11,11% 13,89% 13,89%
6° 18,52% 7,41% 40,74% 14,819 18,52%

Dentro del instrumento se incluyé un item que bbacandagar la capacidad de
reconocimiento que los alumnos poseen de los dilesemodelos de relacion médico
paciente, para lo cual se le solicitdo que unanflemmas el nombre de cada modelo con
su respectiva definicion.

De los datos arrojados por el instrumento se poedervar, que en términos generales
el 80,95% de los alumnos pudo identificar al Modetonercial, el 95,24% identifico al
Modelo legal, y el 73,02% reconoce al Modelo Teégmlo. Respecto a los Modelos
Alianza y al Hipocratico, los porcentajes disminuyetablemente en 63,49% para el

primero y 57,14% para el segundo.

MODELO MODELO MODELO MODELO MODELO
COMERCIAL ALIANZA LEGAL HIPOCRATICO | TECNOLOGICO
80,95% 63,49% 95,24% 57,14% 73,02%

Si el analisis se realiza comparando ambos aficardado se pueden observar algunas
diferencias. En primera instancia se puede obse&uarios alumnos de 5° afio tienen un
porcentaje mayor en lo que respecta a la identificade los diferentes modelos, y esta
tendencia se agudiza con el Modelo Hipocraticajyalos alumnos de 5° lo identifican

un 72,22% y los alumnos de 6° sélo un 37,04%.

MODELO MODELO MODELO MODELO MODELO
COMERCIAL | ALIANZA LEGAL HIPOCRATICO| TECNOLOGICO
5° 86,11% 69,44% 97,22% 72,22% 77,78%
6° 74,07% 55,56% 92,59% 37,04% 66,67%
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Es importante tener en cuenta que las materiaasegue se han dado los contenidos
gue se relacionan tanto con la relacion médicoepéej como la diferenciacion de los
modelos y los aspectos relacionados con la éticadistadas en los primeros afios de la
carrera, lo cual nos lleva a pensar en la posdilide que la causa del deficiente
reconocimiento que muestran los alumnos podria esteelacion a la imposibilidad de
la retencion del conocimiento, es decir que losnalos estudiarian para los examenes
pero luego se dificultaria el recuerdo del contenjicesto se acentla si no se hace un
uso activo del conocimiento, una transferencisageéndizaje, lo que implicaria que lo
gue se aprende en un determinado momento y situgeiéda ser aplicado en otro
diferente.

En relacion a la definicion de Relacién Médico Batg con el cual se identifican los
alumnos, encontramos que un 61,90% se identificaucra relacion médico paciente
gue implica una practica con otro con el cual estéechamente vinculado, que en este
caso es un paciente, pero que a su vez posee agteraasimétrico por excelencia, ya
gue la misma se da porque se presenta una peggenaecesita de los conocimientos
de un profesional para poder comprender y tratguéle esta sucediendo, es decir que
su objetivo es mediar y facilitar tanto el diagestomo el tratamiento terapéutico; la
misma posee caracteristicas éticas especificas yase través de un proceso
comunicacional.

Sin embargo parece importante aclarar que se edoague un poco mas del cuarto de la
poblacion, un 26,98%, considera que la relaciésimgtrica por los vinculos afectivos
que se establecen dentro de la misma. Es sigimficabmprender que estos vinculos
gue se dan dentro de la relacion médico pacienfe dan a la relacién caracteristicas

de simetria, ya que por las diferencias en susdoes y sus objetivos que los unen a
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ambos actores la relacion es de por si asimétracaimetria estaria mas en relacion a
los aspectos éticos y no a los vinculos afectiustamente, estos ultimos deben ser
trabajados por parte del médico a través, por digndel manejo de la transferencia y

contratransferencia.

Relacidn Médico paciente
1 2 3 4 5
3,17% 6,35% 1,59% 61,90% 26,98%

1- Es un encuentro profesional que se da entreodwgs personas con el Unico objetivo de soluciomar situacior
problematica dentro del ambito del quehacer méd:&s una relacion que se da entre el médicopagknte, y que s
establece Unicamente dentro del &mbito hospitaldstes una relacién compleja y diadica en la gfieyian solamente laf
caracteristicas personales del paciente y su cigh@ara la comprension de la situacién problemgtiar la que est
transcurriendo. 4-Es el acto fundamental del quahmédico, de caracter asimétrico y diadico, se pigy los principios d
la beneficencia y estd mediatizada por la inteé@ccomunicacional. Su objetivo es facilitar y medigproceso diagnéstig
y terapéutico. 5-Es la relacion que se establere ehmédico y el paciente para la resoluciénmeanflicto de salud, qu
por sus caracteristicas afectivas posee una candotsimétrica.

DR 2]

En relacién a la valoracion que poseen los alunsuime los aspectos que deben
manejar los médicos, que van mas alla de la preiparécnica y que estan vinculadas
a la relacion con el paciente, se le presentéstiado de factores a elegir segun nivel de
importancia que le asignan.

Se encontré que un 50% considera que es la conélicazel factor de mayor influencia
dentro de la dimensién relacional. Con valores imtgriores son elegidos aspectos que
estan en intima relacion a lo ético como el cotele beneficencia, en segundo lugar
con un 20,97%, en un tercer lugar con el 12,90 yreauarto lugar con un 14,52%; vy el
respeto por la autonomia del paciente en un priogar con un 11,29, en un segundo
lugar con el 17,74, en un cuarto, sexto y septingard con un 12,90% (Ver tabla en
anexo, pag. 124).

También vemos que un 14,52% valora la manipuladénlenguaje técnico en un
tercer lugar, siendo dicho porcentaje el mayorrdee ese lugar.

Si bien los aspectos éticos son de suma importamncia actividad profesional dentro
del ambito de la medicina, como asi también es itapte que el médico maneje

fluidamente el lenguaje técnico dentro de las gigi@&s con el paciente, es significativo
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comprender que ambos aspectos estan incluidosestirehamiento basico académico y
ninguno de los aspectos valorados anteriormerd® estectamente dirigidos al manejo
de los aspectos afectivos como lo es el maneja ttarsferencia y contratransferencia.
Justamente es en este punto donde los alumnosn@mesn un 12,90% y en un octavo
lugar. También es importante observar que la cooEtin y mantenimiento de la
alianza terapéutica fue valorizado en un cuartarlygro con solo un 11,29% vy luego
en un octavo y noveno lugar con el mismo porcentaje

Es primordial advertir el lugar central que poseallanza terapéutica, ya que la misma
es una condicién sustancial para la puesta en mahtratamiento y para sostener la
relacion en el tiempo, la misma consiste en elrghiteiento, la compatibilidad y el
encaje que se da entre ambos actores, con un cemtpono sélo relacional sino
también emocional y una de las cuestiones fundaesnts la confianza que el
paciente va a depositar en el médico. Es en esteleajue se advierte que dentro de
esta alianza debe haber una colaboracién mutt@para la mejoria del paciente como
la hacer efectiva la labor del médico.

Respecto al punto que buscaba examinar con quéidi@fi de comunicacién entre el
médico y el paciente los alumnos acuerdan, enconBajue el 74,60% plantea que la
mas acertada hace referencia a un proceso dinapieadncluye diferentes aspectos
como los neurofisiolégicos, los psicoldgicos y $oeioculturales. El 20,64% considera

que la misma se enmarca en la transmision del @gtigo y algun tipo de tratamiento.

COMUNICACION ENTER EL MEDICO Y EL PACIENTE
1 2 3 4 5
4,76% 0% 1,59% 74,60% 19,05%

1-Fenémeno que s6lo involucra la transmision dermécion desde un emisor/médico hacia un recepiepte. 2- Procego
informético entre el profesional médico y el enferpara la adecuacion de las técnicas quirdrgicagpkementar. 3-Momento en
que el médico transmite al paciente su diagnésticatamiento. 4- Proceso dindmico y complejo equel interaccionan factorgs
neurofisiolégicos, psicoldgicos y socioculturales?roceso en el que el médico comunica a su paaensolo el diagndstico quie
emiten los resultados de los estudios realizadas gile también se presentan los diferentes trattmsi¢armacoldgicos que El
paciente puede realizar.
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Cuando analizamos los resultados del item que apumegistrar los factores que los
alumnos valoran en la influencia de la aceptac@&rdgndstico por parte del paciente,
para el cual también se le ofrecio un listado d¢ofes. Encontramos que, si bien el
primer factor valorado es la construccion de urecad relacion médico paciente en un
46,77%, el segundo factor mas valorado esta enidala las capacidades cognitivas
del paciente en un 11,29%, la misma sera luegdaeégcun tercer lugar con un 19,35%
y en el cuarto y quinto lugar con un 12,90% y ur29% respectivamente (Ver tabla en
anexo, pag. 123).

Si bien es significativo tener en cuenta las caasamgs cognitivas siempre sera
necesario realizar una construccién del significddoenfermedad con el paciente.
Como asi también es de suma importancia tener emauwdmo sera el impacto que

dicha afeccidén, su pronéstico y tratamiento ejércambre el mismo, para lo cual es
preciso tener en cuenta las caracteristicas demmigad. También es interesante tener
en cuenta que en momentos de sufrimiento, en muebasiones las capacidades
cognitivas se pueden ver afectadas.

En relaciébn a lo expresado no podemos dejar dequeren lo que respecta a la

construccion del significado de enfermedad los alsrlos valoran en un noveno lugar
y con solo el 20,97%, las caracteristicas de paf&@ad en un quinto lugar pero por

sblo el 12,90% vy el nivel de consciencia de enfdadeen un sexto lugar con el

11,29%.

Si bien los alumnos valoran las capacidades coracdioices del médico en un segundo
lugar con un 17,74%, en un tercer lugar con un9e4,2n un cuarto y quinto lugar con

un 14,52% y 12,90% respectivamente, como del misiodo también lo hacen con las

actitudes del médico dentro de la entrevista cqraelente; vemos que en un rango muy

aproximado consideran a la concisa transmision diegndstico. Enlazando estos
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resultados con los anteriores debemos comprendeidagaooncisa transmision de un
diagnédstico por si sola no asegura la comprens@nntismo y por ende tampoco
certifica su aceptacion. Es sustancial que denttoptbceso comunicacional que se
establece dentro de esta relacion tan particuRmeresario que se comprenda la
persona del paciente y el significado que tienea p&r su padecer y no soélo la
enfermedad desde un punto de vista exclusivameiet&ifico, aunque esto sea
imprescindible para el ejercicio de la profesion.

En relacion a la adhesion al tratamiento, encomsque los alumnos valoran en
primera instancia a la relacion médico pacientaue3,55%, en el mismo nivel de
valoracion es tomada la comprension y aceptacidnddgndstico en un 22,58%.
Luego, en un segundo lugar, se valora nuevamentengrension y aceptacion del
diagndstico con un mismo porcentaje que en el priogar (22,58%) y la construccion
de la relacion médico paciente, también con un&82,¥ con un porcentaje un poco
menor, 20,97%, a las capacidades comunicacionalemédico. En un tercer lugar de
valoracion aparecen las entrevistas de seguimieoto un 20,97% Yy, nuevamente
emerge la capacidad comunicacional en un 17,74%t@bé&a en el anexo, pag. 125).

Es significativo que los alumnos declaren este tiposaloracion ya que tanto para la
comprension y aceptacion del diagndstico como lgaaalhesion al tratamiento hay una
intima relacién entre el tipo de relacion médic@igate que se construya con el
paciente y las capacidades comunicacionales queapelsmédico. Esto se evidencia
cuando tomamos a la relacion médico paciente camenauentro entre dos personas,
lo cual implica una interaccién comunicativa destia en principio a facilitar y mediar
el proceso diagndstico y terapéutico.

Lo que tampoco puede dejar de incluirse es lazdia@rapéutica, ya que la misma que

se establecera entre el médico y el paciente asfidtiena relacion con la fundamental
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confianza que el paciente debe sentir por el méglies en gran medida a través de ésta
altima que la relacion médico paciente influirdaidémente a la respuesta del paciente
respecto al tratamiento acordado. Es en este palmtdervamos que los alumnos la
valoran en un cuarto lugar en un 16,13%, en com&i@a&on la valoracion adjudicada
en el item que indagaba sobre las dimensiones ejpendser manejadas dentro de la
relacion con el paciente.

Esto nos llevaria a pensar que los alumnos tendifenltad en reconocer la alianza
terapéutica como un componente esencial de ladalarédico paciente y su influencia
tanto en la aceptacion del diagndstico como erdkesion al tratamiento. Como asi
también se podria pensar que el grado de influetadiairculo afectivo del paciente no
tendria, para los alumnos, mucha relevancia emh@sidn al tratamiento, ya que el
mismo es valorado en un tercer lugar pero sélonehl1,29%, luego en un quinto lugar
en un 14,52%.

Para el andlisis de los conceptos tanto de paciemt® de médico, el de cuerpo y el de
salud/enfermedad, en el instrumento se les preselu® alumnos un listado, para cada
concepto, con las diferentes opciones que podéayirel

En relacion a la concepcién de paciente se encantedel 66,67% de los alumnos
considera al paciente como una persona que poseepaglecimiento y un
desconocimiento del mismo, que le genera sufrirnigngés por esto que necesita de la
asistencia de un profesional para poder comprelodgue le sucede y realizar un
tratamiento. También es significativo que un 25,48%sidera que el paciente es una
persona con una afeccion que tiene derecho a @wtaadh asistencia, de lo cual podria
inferirse que no se tendria en consideracion lasagpones que se dan dentro de la
asistencia para que la misma sea adecuada, canmfaension, por parte del paciente,

de la afeccion que padece, por ejemplo.

Pagina | - 108 -



CONCEPTO DE PACIENTE
1 2 3 4 5 NR
1,59% 1,59% 66,67% 1,59% 25,40% 3,17%

1-Persona enferma que debe aceptar el diagnostinoricado y acatar el tratamiento designado poréelico, por su falta d
conocimiento sobre la tematica. 2-Persona que g@tes y sintomas en su organismo. 3-Personaufieeysque desconoc
en mayor medida, lo que le acontece, necesitanda dsistencia del profesional médico, que porcamcimientos pued
facilitar la comprensién del mismo y su tratamiedtdEnfermo con un cuerpo que es necesario reparavés de las técnicas
que el médico conoce, posee y tiene la capacidadip@rpretarlas y manipularlas. 5-Persona conafeecion en su salud ppr
la cual tiene derecho una adecuada asistencizapter ge un profesional. NR- No responde.

[CERCENY)

jary

Respecto a la concepcion de médico encontramodegleepoblacion un 68,25% de los
alumnos consideran que el médico es una personparpca y formada
profesionalmente, con el objetivo tanto de restaslecomo de promover la salud,
tomando en cuenta la situacion global del pacipata poder ofrecerle el tratamiento
mas indicado. No obstante un 28,57% considera aiomécomo el encargado de
brindar diferentes alternativas ante la dificultpe presenta el paciente para que él elija
la que desee, lo que nos llevaria a consideraeoedico quedaria como un asistente

técnico por lo que su juicio estaria por debajtad#ecision del paciente.

CONCEPTO DE MEDICO
1 2 3 4 5 NR
0% 1,59% 68,25% 0% 28,57% 1,59%

1-Profesional que a través de la manipulacion deidés de Ultima generaciéon puede no solo ideatifenfermedades sino
darle una resolucion. 2-Agente de salud que conlbdss enfermedades que presenta un pacienten deodo previamente
acordado entre el médico y el paciente. 3-Persogmapada y formada profesionalmente para promovestgblecer la salug,
identificando, diagnosticando y ofreciendo el tratnto mas adecuado para la situacion global detcsgue lo padece. 4-
Doctor que identifica y trata la enfermedad queadiente presenta, del modo que el primero corssiders indicado. 5-
Profesional de la medicina que plantea diferenbsciones al paciente que presenta una dificultagélémbito de su salud,
gue a su vez afecta otros aspectos de su vidagparal mismo pueda tomar la decision que prefiéiRa. No responde.

En lo referente al concepto de cuerpo se obsere®lt3,97% de los sujetos adhiere a
la nocién que lo concibe como una construccionsguesaliza con otra persona, es decir
gue se va desarrollando con el acompafiamientosdauldados parentales y a través de
las experiencias que se iran viviendo sin desconocalesmerecer la anatomia y

fisiologia que lo compone.

Pero también encontramos un 19,05% lo considera eova maquinaria compuesta por

diferentes sistemas (esquelético, nervioso, muscaieculatorio y humoral) que se
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relacionan permanentemente entre si; como asi éangpicontramos que un 17,46% lo
significa como un conjunto de 6rganos que se daticonutuamente. Estos datos cobran
significado ya que implicaria que un 36,51% deslgigtos identificaria al cuerpo como

un objeto dado, completamente escindido de todméoesté en relacién al campo de lo

psiquico y social.

CONCEPTO DE CUERPO
1 2 3 4 5 NR
3,17% 17,46% 19,05% 53,97% 4,76% 1,599

1-Constructos de 6rganos intimamente relacionadbse sl cual el personal de salud trabaja. 2-Cdénjde 6rganos que s$e
articulan mutuamente y tienden a la homeostasia@inaria compuesta por diferentes sistemas cdnesauelético, €|
nervioso, el muscular, el circulatorio y el humprajue estan en continua retroalimentacién.4-Cocsitin que se realiza c
otro, que si bien tiene intima relacién con lo amatfisiologico, lo trasciende y no puede ser esdmde lo psiquico. 5-Porcidn
de materia de extension limitada en el espacio. MRresponde.

5

En lo que atafie al concepto de salud/enfermedambservd que el 34,92% de los
alumnos reconoce a la salud y a la enfermedad eoomentos de un mismo proceso
que se da en la vida del sujeto, incluyendo hahjitosstumbres del mismo; pero es
importante destacar que un 41,27% asume a la salmd la sensacion de completo
bienestar tanto corporal como mental y a la enfdadeomo la dolencia que puede ser
diagnosticada y tratada por el médico a travéed@das de alta complejidad. También
se observo que un 19,05% considera que la salabessado natural de perfeccion a la

que tiende el ser humano y toma a la enfermedad ¢orque irrumpe en la vida del

mismo.
CONCEPTO DE SALUD/ENFERMEDAD.
1 2 3 4 5
1,59% 41.27% 3,17% 34,92% 19,05%

1-Salud es la ausencia de enfermedades diagndsticgbenfermedad como la incapacidad del sistemaunolégico de
contrarrestar los ataques del medio ambiente. @2dSe$ la sensacién de completo bienestar tantm@rpomo mental

enfermedad es la dolencia que el médico puede meegndiagnosticar, clasificar y curar a travéstéenicas de alt
complejidad. 3-Salud y enfermedad como ausencigies evidentes o sintomas que alteren el noresarbllo de la vida y |
debilidad del soma ante virus, bacterias o cualggente que se encuentra en el medio circundasigectivamente. 4-Salud
enfermedad como momentos de un mismo proceso laistueda del equilibrio entre el hombre y su medibiente, lo cual
incluye habitos y costumbres. 5-Salud es el estadoatural perfeccion a la que tiende el cuerpoamany la enfermedad es|la
ruptura y alteracion de dicho orden natural dehnigmos, presentandose a través de sintomas yssigno

LS

<
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A partir de estos datos se puede considerar quedudamos consideran a la salud y a la
enfermedad como aspectos separados en el transbeiria vida del ser humano. Es
decir que se percibiria a la salud como un estadoegta instaurado naturalmente y se
expresa a través de un total bienestar y a larapfiad como aquello que interrumpe en
dicho estado corrompiéndolo, quedando sin ningimde consideracién cudles son los
motivos y factores que intervienen para que se gpasm estado al otro.

También es significativo que se ubique a las haaltas e intervenciones de las que
dispone el médico enmarcandolas solamente en &cdéecalta complejidad.

Se buscé analizar las fuentes que los alumnos demakian mas importantes para
obtener informacion que permitiese elaborar unrdiatico global del paciente.

Los alumnos debian valorar segun el grado de impod un total de 7 fuentes
sugeridas en el instrumento. Los datos muestranugaeamplia mayoria de los sujetos
en estudio (75,81%) ubico a la entrevista médicacctuente de mayor importancia (en
1° |ugar).

Sin embargo la suma de antecedentes familiaresneexdisico y diagnéstico de
personalidad (que aparecen ubicados en segundo lagaja un porcentaje mayor
(80,65%). Este dato resulta significativo si sesidera que tanto los antecedentes
familiares como el examen fisico y el diagnostieqédrsonalidad, integran la entrevista
médica. Es decir que los estudiantes no lograrif@nedciar el proceso de entrevista

médica de sus aspectos constituyentes.

FUENTES DE INFORMACION PARA
LA CONFECCION DE UN 1 2 3 4 5 6 7
DIAGNOSTICO GLOBAL
Antecedentes familiares. 8,06% 25,81% 40,32% 8,06%11,29% 6,45% 0%
Resultado de técnicas por imagenes. 0% 3,23% 6,45%d9,35% 25,81% 41,94% 3,23%
Examen fisico. 11,29% 40,329 22,58% 24,1906 0% 1,61% 0%
Resultado de estudios humorales. 3,23% 6,45% 6,45%8,06% 46,77% 20,97% 8,06%)
La entrevista médica. 75,819 9,689 4,84% 3,230 0% ,61% 4,84%
Diagnostico de personalidad. 0% 14,52% 16,13% 35,48 8,06% 9,68% 16,13%
Resultados de estudios de alta 1,61% 0% 323% | 161%| 806%  17.74%  67,74%
complejidad.

Pagina | - 111 -



9. CONCLUSIONES.

En principio cabe destacar que a través de losltagdes obtenidos se pudo
cumplimentar con la totalidad de los objetivoslelsente trabajo.

En relacion a los puntos que buscaban indagardogcimientos presentes tanto de los
dos grandes modelos dentro del quehacer médico gleloBiomédico y Modelo
Médico Antropoldgico) como de los diferentes modade la relacion médico/paciente,
observamos que hay una mayor identificacién deodiatontenidos por parte de los
alumnos de 5° afio que de los alumnos de 6° afo.

Esta imposibilidad para reconocer las diferenteaateristicas de los modelos nos lleva
a pensar en lo que David Perkins llama como coneatm fragil, que es aquel
conocimiento que el alumno no puede recordar omqué puede usar activamente.
Dentro de este tipo de conocimiento se encuentrudéose llama como conocimiento
olvidado, que es aquel que el alumno ha olvidadobyera podido recordarlo.

También se encuentran otros diferentes como eloominento inerte, que es aquel que
el alumno recuerda para cumplimentar con un exgmaemque no lo recuerda ni utiliza
para nuevas situaciones que se le presentan. Dehanmodo se encuentra el
conocimiento ingenuo, que se da cuando el alummmaom o adquiere, de forma
superficial o aparente informacién por el contatitecto con las cosas o personas que
lo rodean. Por dltimo encontramos lo que se den@mndonocimiento ritual, el mismo
esta constituido por las rutinas, los estudiantgaocno han aprendido lo que se les
ensefa, lo sustituyen con rituales para responidarexigencias académicas.
Puntualizando sobre el reconocimiento de los ditese modelos de la relacion
médico/paciente, se advierte que los modelos qisdftos que componen la muestra
reconocen en menor medida son: El Modelo Alianzh Modelo Hipocratico, siendo

ambos los que contienen, mas alla de las difererfaadamentales, un basamento
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relacional intersubjetivo; mientras en que los ®iffidodelo Comercial, Modelo legal y
Modelo tecnolégico) las relaciones estdn mediatigadfocalizadas por cuestiones de
indole mercantilista, legales y tecnoldgicas, respemente. Esto cobra mayor
significacién cuando analizamos la valoracién guadignan los alumnos de Medicina a
la relacion médico/paciente y su influencia en iegdostico y el tratamiento de un
cuadro clinico. Ya que si bien los alumnos posaenalta valoracion de la misma, se
vislumbra que no lo hacen con los componentesiafscy relacionales que estan en
permanente funcionamiento dentro de la relaciondol@ mayor preponderancia a los
componentes tanto éticos como deontoldgicos dedletipa. Dichas cuestiones son las
que estan en relacion al manejo de la transferegcieontratransferencia y la
construccion y mantenimiento de la alianza terapgupor ejemplo.

Alfredo Grandé, en su articulo “la relacién médico — pacienteXpliea que la
relacion médico — paciente es un campo dindmiamococurre dentro de toda relacion
humana. El concepto de campo dinamico incluyeda ik fuerza y sentido. Fuerza, de
tipo pulsional, libidinal y/o agresiva; sentido l@ecin mayor acercamiento o mayor
alejamiento. Por lo tanto el campo dinamico seigard por la presencia de vectores,
que se definen como transferenciales y contrategrstiales.

Es importante comprender que la alianza terapéesiaana condicion fundamental para
la puesta en marcha y mantenimiento del tratamigm@at@ue el vinculo imprescindible
gue se da en la misma es de la confianza queerseead! paciente por el médico.

Cabe resaltar el intimo enlace que se produce datralianza terapéutica y la
transferencia, ya que la transferencia positivdimalola, traducida en capacidad de
pensar, abstraer, simbolizar y la trasferenciatipasicoartada en un fin que es la

corriente tierna, afectuosa, calida entre el médical paciente, es el soporte de la

48 Grande, Alfredo (2011). “Relacién médico — paci&nteaterial de circulacién interna, Cétedra de Psimgia
Médica, carrera de Licenciatura en Kinesiologia gi&tria. UBA. Buenos Aires.
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alianza. La contratransferencia se comprende c@mnmedpuesta del inconsciente del
médico a la manifestacién transferencial del paeieha contratransferencia esta
generada por actitudes inconscientes y en la mestidgue el médico no tenga el
control sobre ellas solo servira para incrementafarzar el padecer del paciente. Pero
si el médico tiene la capacidad de observaciond adecuadamente entrenado, puede
usar estos datos de la contratransferencia commatrumento Gtil para el trabajo.
Aunque las percepciones y reacciones del médias arhociones del paciente no son
plenamente conscientes, es posible la regulacidiona de sus propias reacciones y
emplear técnicas que sean de ayuda para mangjpétticamente las emociones. Es
decir que es importante el registro de la contnafexencia para poder hacer un control
de sus emociones orientado al beneficio del pazient

En relacién a la aceptacion del diagndstico seilpeigue, si bien los alumnos valoran
la construccién de una adecuada relacibn médideftac le dan una gran valoracion
tanto a las capacidades cognitivas del paciente ocaan las capacidades
comunicacionales de médico y a la concisa tranémiél diagndstico y prondéstico. Lo
gue se ve subvalorado no soélo es la construccibsiglgficado de enfermedad que se
debe realizar con el paciente, sino también laactanisticas de personalidad y el nivel
de consciencia de enfermedad del mismo. Es imgertaner en cuenta que esta ultima
siempre va a estar influida por la anterior.

Es en este sentido que tomamos los planteamiemods dra. Maria del Carmen
Vidal*’, quien explica que la informacién es el conjurgoddtos que al ser recibidos y
adquiridos amplifican los que ya se poseen. Pdarito, la informacion adquirida no
gueda separada de la que ya se posee, hasta vaclesi necesaria una base

informacional para poder significar e incorporanlgevo, es decir que la incorporacion

*Vidal y Benito, Maria del C. (2010). “La relacién nigmlpaciente” Lugar Editorial S.ABuenos Aires.
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de datos de por si no constituye informacién ya spianecesita que los mismos se
relacionen con otros preexistentes y adquierangmifisado particular.

Esto significa que no es suficiente la existeneiaida fuente emisora de datos, hay que
considerar a la persona que la recibe, ya queln@soéucha y entiende en funcion de lo
gue ya sabe, sino que también hay que tener enaclsn variables psicolégicas y
culturales, es decir los factores psicosociales.que el médico trasmite debe ser
significado y valorado por el paciente y todas £stariables son fundamentales. Es
decir que todos los aspectos que se mencionan sab@lorados son variables que
deben tenerse en cuenta ya que van a influir dimeite en la aceptacion del
diagndstico y consecuentemente en la adhesibéatatrirento propuesto por el médico.
Cabe mencionar que tanto en lo que respecta aneepoion de paciente como al
significado de médico, se observa que un porcedtajes sujetos del estudio muestran
una tendencia a conceptualizarlos bajo los crdede una medicina que toma al
paciente como un cliente o usuario y al médico camprestador de servicios, sin tener
en consideracion factores sociales, culturales, uoicacionales, relacionales y
psiquicos.

En relacién al concepto de salud/enfermedad simglist que los alumnos adoptan una
definicion que se refiere a la definicibn de sahmiteneciente a la Organizaciéon
Mundial de la Salud. Gabriel Battistéftalesarrolla los conceptos de la OMS y explica
gue la misma define a la salud como: “un estadoptetm de bienestar fisico, mental y
social” y agrega: “y no solamente la ausencia éecines o enfermedades”. En la
definicion de la OMS se incluye el aspecto subgeiV incluir en una parte el estado

completo de “bienestar” y tomando a la persona comser “biopsicosocial’.

= proceso Salud Enfermedad. (Battistella, Gabriel). En

<http://148.228.165.6/PES/fhs/Dimension%20Educaci®®iara%20la%20salud/Salud%20y%20enfermedadpdf
[Consultado 12/11/2010].
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En su enunciado “es el estado completo de bieriestaestra a la salud como algo fijo,
estatico. Pero la salud dista mucho de ser estédicalud es un proceso en continuo
cambio, es un estado continuo de adaptacion. Etti@mnciada por la biologia, el medio
ambiente, la cultura, la sociedad, los habitosrgsofactores que hacen a la constante
adaptacion del hombre en el medio.

Desde un enfoque reduccionista, la enfermedad rsdeyada como aquella dolencia
gue el médico puede reconocer, diagnosticar, asiy curar. Siendo el objetivo curar
enfermedades, y no pacientes con enfermedadestoDinta definicién a la que los
alumnos adhieren en mayor medida, se le agrega‘ajueurar” esta supeditado a
técnicas y métodos de alta complejidad.

En funcién de los resultados obtenidos en el ptesestudio, se estima oportuno
considerar la revision de la literatura dictaddanprimeros afios de la carrera, sobre
las tematicas estudiadas dentro del trabajo, pef@zar dichos conocimientos al
momento del encuentro del estudiante avanzado dgateera de Medicina con los

pacientes que asistira dentro de las practicapnofesionales.
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10. Anexo.

Le presentamos el siguiente listado de caractasstgue pertenecen al Modelo
Biomédico (MB) o al Modelo Médico Antropolégico (MA), designe con las iniciales
MB o MMA a qué modelo pertenece cada una.

Generd grandes avances tecnoldgicos, es positwestperimental.

Se realiza un diagndstico integral en el que sedesiton el mismo rigor
tanto el cuerpo como su mente.

Es una medicina organicista, somatista, morfolagisteduccionista.

Se precisa y fomenta la participacion activa d@gtsuen el cuidado de su
salud.

Es cuantitativa, mecanicista y reduccionista temtbea la reduccién del
cuerpo humano.

Es un modelo integral, holistico y cualitativo.

Para la realizacion del diagnéstico su técnica i dundamental es la
anatomia patologica.

Su tarea es la busqueda de los estados de salwihigmeo las
enfermedades fomentando que el hombre se adaptmado ambiente.

De las siguientes definiciones de la Relacion M@dkaciente indique, con una cruz,
con cual acuerda.

Es un encuentro profesional que se da entre dosiparsonas con el
Unico objetivo de solucionar una situacion problécaadentro del ambito
del quehacer médico.

Es una relacién que se da entre el médico y ekpsgiy que se establece
Gnicamente dentro del &mbito hospitalario.

Es una relacion compleja y diadica en la que imffuysolamente las
caracteristicas personales del paciente y su cgahpara la comprension
de la situacién problematica por la que esta tramisndo.

Es el acto fundamental del quehacer médico, dectesrasimétrico y
diadico, se rige por los principios de la benefaiary estd mediatizada por
la interacciébn comunicacional. Su objetivo es fegily mediar el proceso
diagnéstico y terapéutico.

Es la relacion que se establece entre el médicod pad@ente para la
resolucion de un conflicto de salud, que por suacteristicas afectivas
posee una connotacion simétrica.

o O O OO0
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Una con flechas los diferentes Modelos de RelacMédico Paciente y su

correspondiente definicion.

MODELO
COMERCIAL

Considera al paciente como ignorante y
es el médico quién determina qué eqg lo
mejor para el mismo. Se establece yna
relaciébn de caracter paternalista siendo
inexistente el principio de autonomia del
paciente.

MODELO DE
ALIANZA

El paciente es sélo un conjunto (e
organos, tejidos, huesos, etc. EI méd|co
se enfoca solamente en la enfermedad y
en los datos recolectados a través de|las
técnicas. La confianza esta mas

acentuada en los métodos que en| la
persone

MODELO
LEGAL

Toma al paciente como un consumidor
de la medicina, que, a través de sus
valores y reflexiones toma las decisiores
sin importar el juicio médico. El lugar
del médico es el de un asistente técnico
que proporciona detalles de los
diferentes tratamientos alternati

MODELO
HIPOCRATICO

Es fundamental la confianza que |el
paciente deposita en el médico, la cual
se construye ya que el médico conqgce
los valores, miedo y deseos del paciente.
Esto colabora a que el médigo
seleccione las intervenciones médigas
que estén en mayor consonancia con|las
posibilidades del paciente, para que|el
mismo sea activo en el cuidado de |su
salud

—

MODELO
TECNOLOGICO

El médico y el paciente firman un
contrato de comun acuerdo y el paciepte
puede demandar al médico si interpreta,
que este Ultimo, no esta siguiendo |el
contrato.
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Indiqgue con una cruz cual de las siguientes defines de Paciente es acorde a su
pensamiento.

Persona enferma que debe aceptar el diagndsticanicaao y acatar el
tratamiento designado por el médico, por su fat@ahocimiento sobre la
tematica

Persona que porta signos y sintomas en su organismo

Persona que sufre y que desconoce, en mayor méalidae le acontece,
necesitando de la asistencia del profesional meédoee por sus
conocimientos puede facilitar la comprensién deima y su tratamiento.

Enfermo con un cuerpo que es necesario reparavastrde las técnicas
gue el médico conoce, posee Yy tiene la capacideal ipterpretarlas y
manipularlas

Persona con una afeccién en su salud por la ceak tderecho una
adecuada asistencia por parte de un profesional.

O O 0 OO0

Indique con una cruz cual de las siguientes defines de Médico representa mejor su
concepcion.

Profesional que a través de la manipulacion deidasnde Ultima
generacion puede no solo identificar enfermedasies darle una

resolucioén

Agente de salud que combate la/las enfermedadegrgsenta un paciente
de un modo previamente acordado entre el méditpgoente.

Persona preparada y formada profesionalmente pamzoper y restablecer
la salud, identificando, diagnosticando y ofreceeral tratamiento mas

adecuado para la situacion global del sujeto quadizce.

Doctor que identifica y trata la enfermedad queatiente presenta, del
modo que el primero considera mas indicado.

Profesional de la medicina que plantea diferentdsc®nes al paciente
que presenta una dificultad en el ambito de sudsajue a su vez afecta
otros aspectos de su vida, para que el mismo poetkr la decisién que
prefiera

o O 0O O O
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Indiqgue con una cruz cual de las siguientes definegs de Cuerpo se alinea con su
pensamiento.

Constructos de 6rganos intimamente relacionada® sblzual el personal
de salud trabaja.

Conjunto de Organos que se articulan mutuamentdernden a la
homeostasi

Maquinaria compuesta por diferentes sistemas comesguelético, el
nervioso, el muscular, el circulatorio y el humopralie estan en continua
retroalimentaciol

Construccion que se realiza con otro, que si baaretintima relacion con
lo anatomofisiolégico, lo trasciende y no puede sscindido de lo
psiquico

Porcién de materia de extension limitada en el@spa

ONONOROR®

Indique con una cruz cual de las siguientes defines de Salud/Enfermedad se adecua
a su concepcion.

Salud es la ausencia de enfermedades diagnostcalelefermedad como
la incapacidad del sistema inmunoldgico de cordsaar los ataques del
medio ambient

Salud es la sensacién de completo bienestar tanporal como mental y
enfermedad es la dolencia que el médico puede seeondiagnosticar,
clasificar y curar a través de técnicas de altaptejdad.

Salud y enfermedad como ausencia de signos evglentintomas que
alteren el normal desarrollo de la vida y la delaidi del soma ante virus,
bacterias 0 cualquier agente que se encuentra eme@io circundante,
respectivamente.

Salud y enfermedad como momentos de un mismo rasesa busqueda
del equilibrio entre el hombre y su medio ambielttesual incluye habitos
y costumbres.

Salud es el estado de natural perfeccion a laignée el cuerpo humano y
la enfermedad es la ruptura y alteracion de dichaero natural del
organismos, presentandose a través de sintomgsos

O 0 O OO0
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Indique con una cruz con cual de las siguienteésidefnes de la Comunicacion entre el
médico y el paciente Ud. Acuerda.

O 0000

Fendomeno que sélo involucra la transmision de mémion desde un
emisor/médico hacia un receptor/paciente.

Proceso informatico entre el profesional médicol yemfermo para la
adecuacion de las técnicas quirdrgicas a implem

Momento en que el médico transmite al paciente mgndstico y
tratamientc

Proceso dindmico y complejo en el que interacciorfaatores
neurofisiolégicos, psicoldgicos y socioculturales.

Proceso en el que el médico comunica a su paaensélo el diagndéstico

gue emiten los resultados de los estudios realizad®m que también se
presentan los diferentes tratamientos farmacolégige el paciente puede
realizar

Para la formulaciéon de un Diagnostico Global indiga su criterio, cuales son las
fuentes mas importantes para la obtencion de tanr#cion para dicha construccion.
Establezca dicha valoracion con los numeros de 7L (aln repetir), siendo el 1 el de
mayor valor y el 7 el de menor valor.

HEEEEEN

Antecedentes familiares e individuales del paciente

Resultado de técnicas de diagndstico por imagenes.
El examen fisice

Resultados de estudios humore

La entrevista médic

Diagndstico de personalid:

Resultado de estudios de alta compleji
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Cuales son los factores que, a su criterio, facilén mayor medida la aceptacion del
diagnéstico. Indique con los numeros de 1 al 14 regpetir) dicha valoracion, siendo el
namero 1 el de mayor valor y el 14 de menor valor.

Capacidad cognitiva del paciente.

Nivel de flexibilidad del méco.

Concisa transmisiodel diagnostico y prondstic

Actitudes del médico dentro de las entrevistasetaaciente
Construccion del sianificado de la enferme

Diaandstico de nersonalid:

Caracteristicas de personalidad del paci

Construcciéon de una adecuada relacion médico pax
Nivel de consciencia de enfermedad del paci

La validacion del diagnéstico a través de los taslols de técnicas de
mediana vy alta complejide

Capacidades comunicacionales del mé
Caracteristicas de la institucion donde se realasencuentro

Renombre profesional del médi

NI ERE R

Caracteristicas de la enfermedad presente.

Del siguiente listado de factores, indique conrameros del 1 al 14 (sin repetir) los
que, a su criterio, influyen en mayor medida eadhesion al tratamiento por parte del
paciente. Siendo el nimero 1 el de mayor valoriyedl de menor valor.

La implementacién de técnicas de alta tecnologia.

Realizacion de interconsult

La preparacion técnica del méd

Construccion v mantenimiento de la aliaza teranéa

Indicaciones farmacoldaic:

Derivacidn a esnecialist:

Comprension y aceptacion del diagnos

Construccion de una adecuada relacion médico fa

Entrevistas de seguimiento del cuadro y su trataim

Capacidades comunicacionales del mé

Caracteristicas de la institucion donde se real@siencuentro

Renombre profesional del médi
Caracteristicas de la enfermedad presente.

IR ENENEEEEN

Circulo afectivo del paciente.
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Dentro del ejercicio de la profesion el médico detaejar determinadas dimensiones
vinculadas a la relacién con el paciente, indigelendimero 1 al 14 (sin repetir) cuales
usted considera que generan una mayor influencel proceder del quehacer médico.
Siendo el nimero 1 el de mayor valor y el 14 aing@or valor.

Conducta ética.

Interconsultas con especialistas para la tran@uiladel paciente
Preparacion en alta tecnolos

Construccién y mantenimiento de la alianza terapgut
Conocimiento de psicofarmacologia.

Manipulacién de lenguaje técnico con el paciente.
Criterio de bendcencia

Compromiso condicional y neutralidad con el pa@t
Manejo de la transferencia y contratransfere
Tolerancia discriminada con el pacie

Capacidad de liderazgo y autoric

Respeto por la autonomia del pacie

Escucha empatica.

ININENENEEEEEEE

Adecuada exclusion del circulo afectivo del pa@ent
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