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SINTESIS DESCRIPTIVA

Esta investigacion analiza el discurso médico como construccion discursiva y su
impacto en la vida de los pacientes, destacando la importancia de la comunicacion
médico-paciente-familia en el diagndstico, tratamiento y satisfaccion del paciente.
Utilizando un enfoque cualitativo, basado en entrevistas en profundidad y andlisis de
discurso, se investigan los procesos de construccién de significados en el ambito
médico. Los resultados preliminares revelan barreras significativas en la
comunicacion, derivadas de diferencias en los marcos de referencia y expectativas
entre médicos y pacientes, lo que puede llevar a malentendidos y a una menor
calidad de la atencion. El uso de lenguaje técnico por parte de los médicos puede
alienar a los pacientes, haciéndolos sentir desinformados y desconectados de su
propio cuidado. La investigacion se basa en la fenomenologia y la hermenéutica
para interpretar profundamente los significados atribuidos por los sujetos a sus
experiencias y cdmo estos significados son construidos y comprendidos en el
contexto médico. Identificar y analizar las barreras que enfrentan los profesionales
de la salud es crucial para implementar recomendaciones efectivas. Se sugieren
estrategias para evaluar la efectividad de las intervenciones disefiadas para mejorar
la comunicacion y la atencién médica. La contribucién original de esta investigaciéon
reside en la combinacion de teoria y practica, ofreciendo soluciones concretas para
mejorar la calidad de la atencion médica a través de una comunicacién mas efectiva
y empatica.

Descriptores: comunicacion médico-paciente-familia, discurso médico, analisis de

discurso, fenomenologia, hermenéutica, barreras de comunicacién, atencién
médica.
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ABSTRACT

This research analyzes medical discourse as a discursive construction and its impact
on patients' lives, highlighting the importance of doctor-patient-family communication
in diagnosis, treatment, and patient satisfaction. Using a qualitative approach based
on in-depth interviews and discourse analysis, the study investigates the processes
of meaning-making in the medical field. Preliminary results reveal significant barriers
in communication, stemming from differences in frames of reference and
expectations between doctors and patients, which can lead to misunderstandings
and lower quality care. The use of technical language by doctors can alienate
patients, making them feel uninformed and disconnected from their own care. The
research draws on phenomenology and hermeneutics to deeply interpret the
meanings attributed by subjects to their experiences and how these meanings are
constructed and understood in the medical context. Identifying and analyzing the
barriers faced by healthcare professionals is crucial for implementing effective
recommendations. Strategies are suggested to evaluate the effectiveness of
interventions designed to improve communication and healthcare. The original
contribution of this research lies in the combination of theory and practice, offering
concrete solutions to improve the quality of healthcare through more effective and
empathetic communication.

Keywords: doctor-patient-family communication, medical discourse, discourse
analysis, phenomenology, hermeneutics, communication barriers, healthcare.
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INTRODUCCION

El discurso médico, como construccion discursiva, juega un papel crucial en
la interaccion entre los profesionales de la salud y sus pacientes. En un contexto
donde la comunicacioén efectiva es fundamental para el diagnéstico, el tratamiento y
la satisfaccion del paciente, es esencial comprender como se estructuran y perciben
estos discursos. Esta investigacion se centra en la exploracion del mundo de la vida
de los participantes, analizando cémo el discurso médico influye en sus experiencias
y percepciones, y cOmo estas interacciones afectan la practica médica en general.

La metodologia se desarroll6 desde el enfoque cualitativo, y la
fenomenologia hermenéutica como método utilizado. Se busca no solo entender la
estructura y las caracteristicas del discurso médico, sino también identificar las
implicaciones practicas de los hallazgos para optimizar la comunicacion en la
relacion médico-paciente-familia, por ello la entrevista en profundidad y analisis de
discurso permitieron la interpretacion profunda de los significados atribuidos por los
sujetos a sus experiencias y la manera en que estas significaciones son construidas
y comprendidas en el contexto médico. Este abordaje metodologico, fue esencial
para comprender cédmo los discursos médicos pueden ser interpretados y como
pueden influir en las experiencias de los pacientes (Gadamer, 1998; Ricoeur, 1981).

El analisis realizado proporciona una base soélida para comprender la
complejidad del discurso médico y su impacto en el mundo de la vida de los
pacientes y familiares. Esta comprension es esencial para desarrollar estrategias
efectivas que faciliten una comunicacion empética y eficiente, promoviendo asi una
mejor relacién médico-paciente-familia.

Los hallazgos indican la existencia de barreras significativas en la

comunicacion, muchas veces derivadas de diferencias en los marcos de referencia y



expectativas entre médicos, pacientes y familiares. Estas barreras pueden llevar a
malentendidos, disminucion de la adherencia al tratamiento y, en Ultima instancia, a
una menor calidad de la atencién. Ademas, se ha identificado que las estrategias
discursivas empleadas por los médicos, en lugar de servir de puente, suelen crear
barreras que pueden alienar a los pacientes y familiares, haciéndolos sentir
desinformados y desconectados del proceso de su propio cuidado (Ruiz, 2012). En
este sentido, se sugieren cambios que abarcan desde la malla curricular hasta el
disefio de una guia practica que permita identificar y mejorar la efectividad de las

intervenciones comunicativas en la atencién médica.



MOMENTO |
TODOS LOS CAMINOS CONDUCEN A...
Fuente de inspiraciéon: Los amores de mi vida...

Cuando Mamita entrd en crisis, luego de una larga batalla con la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el médico neumdlogo reunié a sus hijos y les
comunicé: tienen dos opciones; la primera es operarla y reparar la fisura del colon;
pero, en su condicién, no va a resistir la anestesia, quedara respirando gracias al
ventilador y ustedes tendran que decidir cuando desconectarla; la segunda, déjenla
vivir lo que le quede de vida, nosotros nos aseguraremos de que no sienta dolor,
concluyd el médico diciendo: yo les aconsejo la segunda opcidén, es menos
traumatico para ella y para ustedes. Afligidos, los hijos de Mamita consultaron, cada
uno, con sus respectivas familias para decidir el futuro de la matriarca y, resignados,
acordaron dejarla partir en compafiia de toda la familia. EI médico se mantuvo al
pendiente de cualquier requerimiento o duda de la familia y su trato con Mamita era
muy afable y cordial.

De esta forma; todos pudimos “despedirnos” de ella, la gran matriarca de una
familia numerosa: cinco hijos nacidos en un ranchito de Cabimas criados gracias a
sus habilidades con la maquina de coser, dieciséis nietos que crecieron jugando
entre las matas de su jardin y entre las telas de su costura, hasta el momento de su
partida, contaba con veintiln bisnietos que la adoraban, los yernos y nueras de ella
y de sus hijos, hermanos, sobrinos...todos y cada uno la acompafiamos hasta su
altimo respiro. Murié tranquila, acompafiada de quienes la amabamos.

La cercania del médico y el valor que le dio, no solo a la atencién profesional
de la paciente, sino al estado emocional tanto de ella como de la familia, se reflejaba

en su habilidad para incluir, acercarse e identificarse con los demas, a través del



discurso. Entablé una relacion de intimidad y confianza al preocuparse por el
bienestar de la paciente y su grupo familiar, incluso, por encima del dictamen
institucional que “sugeria” operarla de emergencia. Dicha relacién permiti6 que los
sucesos que se desencadenaron fluyeran de una forma tranquila, resignada y en
paz.

La hija menor de Mamita, es mi madre y esposa de German, un hombre
integro, hijo, esposo, padre, abuelo. Su gran objetivo en la vida fue sacar adelante a
su familia. Siempre preocupado porque sus hijas se educaran lo mejor posible, las
ayudaba a estudiar, les explicaba, estaba pendiente de sus examenes...incluso
cuando ya eran estudiantes universitarias. En su transitar por la vida, aprendio
iridologia y reflexologia; aunque nunca las estudié ni practicé formalmente.

Era el orgulloso padre de una Licenciada en Educacion y una Odontologa,
pronto se convertiria en abuelo. Chiqui, su pequefia nieta, era la nena de sus 0jos.
Con ella volvioé a ser nifio otra vez; pero, un mes antes del segundo cumpleafios de
la nena, un malestar no lo dejaba dormir. Se sentia mal y le pidi6 a mi Mama que le
avisara a mi hermana, la odontéloga, que vivia con ellos. Decidieron llevarlo a un
Centro de Diagnéstico Integral (CDI) para que lo evaluaran.

Dejé a Chiqui con sus otros abuelos. Papa pasé la noche en el CDI, no
mejoraba. Decidimos llevarlo a una clinica privada. Alli le realizaron diversos
exdmenes y fue cuando le diagnosticaron lo que realmente tenia: un infarto masivo.

He de referir que, en el CDI, el trato del personal de salud fue extraordinario.
La cercania, el respeto a los familiares, el trato afable con los pacientes... no
distinguias a los médicos del resto del personal; porque ninguno usaba bata blanca.

Con pocos recursos econdmicos, trasladamos a mi Papéa a la emergencia de

la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera (CHET), al segundo dia, lo pasan a la



Unidad de Cuidados Coronarios. Cuando lo evallan, sale la médica residente de
tercer aflo (R3) del postgrado de Cardiologia y solicita conversar con los familiares.
Al darse cuenta que mi hermana es personal de salud, le comenta: me voy a
entender contigo, necesito que estés aqui todas las mafianas después de la ronda.
Mi madre y yo quedamos excluidas de toda comunicacion con los médicos que
trataban a mi Papa. Mi madre y yo estabamos al corriente del estado de salud por
mi hermana y los enfermeros nos comentaban: se ve mejor de lo que est4, si resiste
siete dias, le damos de alta... Pasamos cinco dias sin poder comunicarnos
directamente con los Médicos Cardiélogos, ni con mi hermana hablaban; los Gnicos
gque informaban a los familiares eran los R3.

El 24 diciembre, mi Papa estaba muy bien. A la hora de la visita, dejaron
pasar a los nifios. Chiqui vio a su compafiero de juegos en una cama y le decia:
vamos a jugar, a lo que él le contestaba: tranquila, en un mes estamos jugando
como siempre...En la madrugada del 26 de diciembre, mi Papa desmejora. De
repente, mi hermana sale de la Unidad y refiere la necesidad de un marcapaso. Le
colocaron el marcapaso; pero, poco a poco fue perdiendo las pocas fuerzas que le
gquedaban. Ya casi no podia hablar. La R3 nos dijo que no iba a resistir mucho; pero
que, por ley, estaba obligada a tratar de revivirlo. Fue la Unica vez que se comunicé
con las tres...pasado el mediodia, su corazon dej6 de funcionar.

Los recuerdos iban y venian. Recordaba que en el CDI nos trataron muy
bien, los médicos hablaban con nosotras hasta que yo comencé a darme cuenta
que mi papa estaba peor a medida que pasaban las horas. En la clinica privada
también nos trataron bien, los médicos conversaban con nosotros y, en especial las
enfermeras, que estaban pendiente de avisarnos cualquier necesidad de mi Papa

igualmente, el médico especialista, cuando realizé el ecocardiograma, lo traté muy



bien y me explico el estado en el cual se encontraba su corazén. En la CHET, en
ningin momento un médico cardidlogo nos informo acerca del estado de mi Papa.
La médica R3 era la encargada de “comunicarse” con los familiares; pero mi Mama
y Yo no existiamos para ella y, en los hombros de mi hermana recae la gran
responsabilidad de dejar de ser hija y mantenerse en su rol de personal de salud
para “traducir” la informacién dada por ella.

Pasado el tiempo, culminada mi maestria en Linguistica, comencé a trabajar
como profesora del Departamento de Lenguaje y Comunicacion de la Escuela de
Salud Publica y Desarrollo Social de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Carabobo. He aprendido muchisimas cosas durante estos afios
huérfana de padre y de abuela, trabajando, conociendo, aprehendiendo e
interactuando con tantos profesionales y estudiantes de medicina que hacen vida en
esta gran facultad. Durante un proceso de homologacién curricular de la carrera de
Medicina, el analisis de la malla curricular, que va de la mano con los objetivos de la
Asociaciébn Venezolana de Facultades de Medicina (AVEFAM), me llevé a
reflexionar acerca de las situaciones que se fueron presentando en ambos
momentos y, es aqui donde comencé a preguntarme si, ¢coOmo histéricamente, el
lenguaje se ha usado como ente institucionalizador de la practica médica?, ¢coémo
se construyen los significados institucionales que menoscaban los mecanismos
discursivos de acercamiento social? ¢como se pueden desarrollar habilidades
comunicativas que permitan desinstitucionalizar el discurso médico en la relacion

médico-paciente-familia?



Acerca del Qué investigativo

A lo largo de la historia del hombre, ha prevalecido la concepcion del
enfermo como un ser incapacitado. Desde la antigliedad, médicos como Hipdcrates
han postulado que la enfermedad no solo afecta el cuerpo fisico del paciente, sino
también su capacidad intelectual y moral. Esta vision sostiene que las emociones
intensas pueden nublar el juicio y socavar la habilidad para tomar decisiones
complejas, relegando al enfermo a un estado de desvalimiento cognitivo y moral.
Esta percepcién histérica justifica, segun algunos tedricos como Katz (1984) y
Ramsey (1970) un modelo de relacion médico-paciente de corte paternalista. En
este modelo, el médico asume el rol de una figura paternal que decide y prescribe
tratamientos, mientras que el paciente, conceptualizado metaféricamente como un
hijo incapacitado por la enfermedad, confia en la sabiduria y benevolencia del
médico.

En este sentido, al explorar la relacidbn médico-paciente desde una
perspectiva lingliistica y sociolégica, se puede vincular el andlisis de Parsons (1976)
sobre el sistema social, pues estas interacciones estan orientadas por reglas que
involucran expectativas complementarias relacionadas con roles y sanciones, lo cual
encuentra eco en la dindmica tradicional de la relacion médico-paciente. Desde las
bases establecidas por los tedricos antes mencionados, la relacion paternalista en
medicina se entiende como un paradigma donde el médico asume el rol de
autoridad basado en su conocimiento y experiencia, mientras que el paciente confia
y se ajusta a estas expectativas.

Desde el punto de vista de la teoria social, Parsons (1976), sostiene que

la practica médica dirige su atencion a superar las alteraciones de salud del



individuo, es decir, la enfermedad. La salud, de acuerdo a lo anterior, se concibe,
entonces, dentro de las necesidades funcionales del individuo miembro de una
sociedad. Igualmente, este tedrico afirma que la practica médica se define como un
conjunto de pautas de las actividades resultantes de la relacion entre el médico y el
paciente. Dentro de esta propuesta, el rol del médico se clasifica como tarea
profesional, de aqui se desprende que su funcién es cuidar de los enfermos. En la
sociedad moderna, afirma Parsons (1976), el médico no se considera un hombre
sabio, sino un especialista quien, gracias a su conocimiento y entrenamiento se
ubica en un nivel superior al de sus semejantes. Tal situacion permite que la
sociedad espere de él una alta significacion estratégica concebida en planificacion
de enfoques, disefio de politicas y practicas de salud, entre otras.

El médico también posee un rol universalista (Parsons, 1976), ya que, su
actuacion se rige por principios generales que emergen del saber médico y no solo
de la persona que tiene enfrente (paciente). Ejerce un papel funcional especifico
para tratar con la enfermedad y no con el enfermo, lo cual se desprende de la
neutralidad afectiva, por lo que esta manera de proceder del médico exige, no
responder a las exigencias emocionales del paciente. De igual forma, es un
orientador colectivo debido a su responsabilidad para facilitar de la mejor y mas
habil manera, la recuperacion total del bienestar del paciente, el cual se ve reflejado
en la direccion de la Salud Publica y gestidén de politicas de salud. Esto implica que
participa activamente en la gestion de recursos, la planificacion de estrategias de
tratamiento y la coordinacion de equipos médicos para optimizar los resultados de
salud de sus pacientes y, en un sentido mas amplio, de la comunidad a la que sirve.

Desde la perspectiva de la teoria social de Parsons (1976), el médico no solo

desempefia un papel crucial en la atencién individual de la enfermedad, sino que



también influye estratégicamente en la configuracién de politicas de salud publica y
practicas médicas, reflejando asi una autoridad profesional que trasciende el &mbito
clinico. Esta conceptualizacion se alinea con la visién de Habermas (2001) sobre el
lenguaje, quien argumenta que la significacion en el discurso emerge del mundo de
vida compartido de los hablantes, donde se negocian interpretaciones y se
establecen convenciones sociales. lgualmente, postula un enfoque pragmatista del
lenguaje que supera la concepcién tradicional de éste como un simple medio de
captar la realidad, integrando las dimensiones comunicativas y sociales de los
procesos discursivos.

Asi, tanto la practica médica segun Parsons como la teoria habermasiana
del lenguaje enfatizan la importancia de las interacciones sociales y discursivas en
la construccién de significados y practicas profesionales que inciden en la
comprension y gestion de la salud en la sociedad contemporanea.

Al postular que la concepciéon pragmatista del lenguaje como parte del
mundo de vida de los hablantes, Habermas (2001) compromete las relaciones de
significacion entre hablantes desde varias perspectivas de la interpretacion del
discurso. Se supera, entonces, la concepcion del lenguaje como un medio para
captar la realidad, atada siempre al paradigma de la filosofia de la conciencia. El
modelo de la significacion esta asociado, directamente, a los contenidos semanticos
(convenciones sociales entre el signo y la reduccién a un solo sentido de los
significantes). De esta forma; este autor logra insertar, en las ciencias sociales, la
comprension de la realidad en términos comunicativos; es decir, considera que los
hechos y los procesos sociales pueden ser investigados desde la linguistica; porque
los sistemas de significacion y representacién se elaboran, culturalmente, en

sociedades cada vez mas discursivas.



Indiscutiblemente, y de acuerdo a lo anterior, el hombre se encuentra
inmerso en una mediacion simbdlica con el mundo objetivo, subjetivo e
intersubjetivo. Asi, se sitla al sujeto en un mundo estructurado simbdlicamente y
compartido con otros sujetos. Esta comprension del lenguaje desde lo comunicativo,
lo lleva a explicar las condiciones que permiten el entendimiento intersubjetivo,
desde la reflexion, para argumentar el desarrollo de la comprension. Esta
construccion racional de la competencia comunicativa, le permiten al autor, definir la
validez y el potencial critico del entendimiento intersubjetivo como medio para el
logro de consensos.

Para profundizar en el andlisis de la intersubjetividad en la comunicacion,
Habermas (2001), se basa, entonces, en esa racionalidad dialégica que se
desarrolla a través del proceso de interaccion social donde, el lenguaje como medio
de comprension posee un papel preponderante. Este andlisis trae consigo la
conjuncion de presupuestos universales de la accion comunicativa orientada al
entendimiento. Asi, pues, la intencion del hablante debe ser compartir un contenido
verdadero para que el oyente comparta el saber del hablante; expresar sus
intenciones de forma clara y concisa para que el oyente pueda creer en el hablante;
la eleccion correcta de la manifestacion para concordar o discordar y; luego, acordar
con el oyente.

El discurso es, entonces, una practica social. Afirman Calsamiglia y Tuson
(2999) que se refiere a la construccion de piezas textuales orientadas a unos fines
en interdependencia con el contexto (cognitivo, linglistico, local y sociocultural). Los
individuos cuentan con un repertorio comunicativo, el cual puede estar formado por
una o varias lenguas, por diversas variedades linglisticas y por otras herramientas

comunicativas. La lengua les ofrece a sus usuarios una variada cantidad de
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opciones tanto fonicas, como graficas, Iéxicas y morfosintacticas de las cuales
escoger al momento de interactuar discursivamente. Dicha eleccion no se da al
azar; por el contrario, depende, consciente o0 inconscientemente, de parametros
contextuales como la situacion, la intencién, los destinatarios, entre otros. Estos
pardmetros cognitivos y socioculturales son dinamicos y; por tanto, pueden ser
revisados, negociados y cambiados.

Esta comunicacion social es compleja, ya que posee diversos modos de
organizacién al momento de manifestarse y, de igual forma, posee diversos niveles
gue entran en juego en su construccion, desde las formas linglisticas mas
pequefias hasta los elementos contextuales extralinglisticos, culturales o histéricos
y; por ultimo, de acuerdo a la modalidad en la que se presente: oral o escrita.
También se considera heterogénea; puesto que no es una simple y mecanica
transmisiéon de informacion entre dos polos; por el contrario, es un proceso
interactivo complejo que incluye la constante interpretacion de intenciones
expresadas verbalmente o no, de forma velada o directa. La heterogeneidad
linglistico-discursiva esta regulada, entonces, por una serie de normas o principios
de caracter textual y sociocultural que van orientando a las personas en la
elaboracion de piezas coherentes y apropiadas para cada ocasién comunicativa.

Las personas, como miembros de grupos socioculturales, formamos parte de
redes funcionales de relaciones de poder o de solidaridad, de resistencia y
dominacién que configuran las estructuras sociales, las cuales se encuentran
siempre en tensién entre la igualdad y la desigualdad, la identidad y la diferencia. En
este sentido, las identidades sociales se construyen, mantienen y cambian a través
de los usos discursivos; puesto que, es en ellos donde se activan y materializan

esas diferentes caras o mascaras que se eligen para cada ocasion.
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La unidad basica del estudio discursivo es el enunciado, entendido como
“producto concreto y tangible de un proceso de enunciacion realizado por un
Enunciador y destinado a un Enunciatario” (Calsamiglia y Tus6n, 1999: 17), el cual
puede tener o no la forma de una oracion. De igual forma, es necesario tomar en
cuenta el contexto en que se emite tal enunciado, el cual va a estar determinado por
el enunciado anterior y por el contexto o escenario en que tenga lugar la interaccion.

De todo lo anterior, se puede entender el discurso médico como un
constructo complejo que emerge de interacciones socioculturales y académicas.
Parsons (1976) sostiene que la practica médica no solo implica el tratamiento de
enfermedades individuales, sino que también conlleva una responsabilidad
profesional en la configuracion de politicas de salud y la direccion de sistemas de
atencién médica, influenciando asi la salud publica y las normativas profesionales.

Habermas (2001), por su parte, enfatiza que el lenguaje y la significacién son
productos pragmaticos de la comunicacion humana, arraigados en el mundo de vida
compartido donde se negocian y establecen interpretaciones y convenciones
sociales. Esta vision del lenguaje sugiere, entonces, que el discurso médico no es
simplemente descriptivo, sino que también es un instrumento de poder y
legitimacion dentro de estructuras sociales y académicas mas amplias.

Ademas, Calsamiglia y Tus6n (1999) aportan la idea de que el discurso
profesional, como el médico, se construye dentro de marcos discursivos especificos
gue incluyen normas profesionales, convenciones cientificas y expectativas
sociales, influyendo en como se comunica el conocimiento médico y se gestiona la
relaciébn médico-paciente. Este mismo enfoque, lo plantean Pinzén, Suarez y Garay
(1993) cuando afirman que la cultura va a jugar un papel fundamental en la

construccion del discurso médico y; por tanto, las diferentes concepciones sobre la
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salud, la enfermedad, el cuerpo y el rol del médico, se veran reflejadas en la forma
en que se comunican los profesionales de la salud con sus pacientes.

En conjunto, estas perspectivas destacan que el discurso médico es
producto dindmico y contextualizado que refleja y reproduce estructuras
socioculturales, contribuyendo asi a la comprension de como se construye y se
legitima el conocimiento médico en la sociedad contemporanea.

El andlisis del discurso médico en la relacibn médico-paciente revela la
complejidad de las interacciones humanas dentro del contexto sanitario, donde el
lenguaje no solo transmite informacién clinica, sino que también modela las
dindmicas de cuidado y la experiencia del paciente y su entorno familiar. Este hecho
discursivo se adapta estratégicamente para comunicar informacion compleja de
manera comprensible y empdtica, destacando asi la importancia de la teoria del
cuidado humano en la practica médica contemporanea. Esta teoria se centra en la
relacion transpersonal entre el cuidador, el paciente y su familia, con el objetivo de
establecer una conexion profunda y significativa que va mas alla de los
procedimientos técnicos (Watson, 1979).

Ahora bien, en el ambito académico, la formacion médica no solo debe
ensefar el lenguaje médico como un cdédigo técnico y especializado, sino que
también deberia enfatizar el desarrollo de habilidades comunicativas; ya que, no
solo facilitan la transmision efectiva de conocimientos clinicos (Calsamiglia y Tusén,
1999), y, de igual forma, promueven una atencion mas compasiva y sensible a las
necesidades del paciente y su familia. Estas habilidades son fundamentales, segun
Kendall (1982) y Rosen (1958), para mejorar la calidad del cuidado médico,
facilitando una comunicacion empatica y comprensiva entre el médico, el paciente y

su familia.
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Por su parte, los aportes de la teoria social de Schutz (1967) acerca de la
intersubjetividad y la construccion del mundo social proporcionan un marco
conceptual valioso para entender como se establecen las relaciones entre médicos
y pacientes en el contexto médico. En este sentido; el autor sugiere que los
individuos construyen significados compartidos a través de la interaccion social, lo
cual es fundamental para la comunicacion efectiva y el establecimiento de
relaciones de confianza en el entorno sanitario. Esta perspectiva destaca que la
calidad de la atencién no solo depende de la transmisién de informacién clinica
precisa, sino también de la capacidad del profesional para entender y responder a
las preocupaciones emocionales y existenciales del paciente.

Ahora bien; dentro de la institucion sanitaria, el discurso médico se ve
influenciado por estructuras organizativas y jerarquicas, pero debe adherirse
también a principios éticos que enfatizan el respeto y la dignidad de la persona
enferma. Segun Bloom y Wilson (1985) y Freidson (1961), estas normativas no sélo
guian la préactica clinica, sino que también sustentan relaciones de confianza y
colaboracién fundamentales en el proceso de atencién. Ademas, reflejan y
reproducen valores culturales y sociales mas amplios, articulando dinamicas de
poder y creencias dentro de la practica médica y en la sociedad en general.

Entonces; el estudio del discurso del profesional de la medicina, desde una
perspectiva sociologica y basada en la teoria del cuidado humano (Watson, 1979)
destaca la necesidad no solo de incluir el factor fundamental: familia, al binomio
médico-paciente; pues al involucrar activamente a los familiares en la toma de
decisiones y en el cuidado del paciente, los médicos pueden fortalecer el apoyo
social y emocional disponible, mejorando la experiencia de cuidado y promoviendo

mejores resultados de salud (Greenberg & Goldman, 2008); si no también, formar
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profesionales de la salud héabiles en la comunicacién interpersonal y culturalmente
sensibles. Estas habilidades no solo mejoran la confianza del paciente, sino que
también fortalecen la calidad y efectividad de la atencion médica en un entorno cada
vez mas diverso y complejo.

La comunicacién médico-paciente-familia, es fundamental para lograr los
objetivos de curacién y mejora de la calidad de vida del paciente (Villarreal, 2015).
Este proceso se ve profundamente influenciado por el lenguaje y el discurso que
caracterizan la interaccion entre los actores. El lenguaje no solo cumple una funcién
instrumental para transmitir informacion médica, sino que también configura las
relaciones sociales, culturales y emocionales que se establecen en el contexto
clinico.

Austin (1982), en su Teoria de los Actos de Habla, la cual fue una de las
primeras en el area de la pragmatica de la filosofia del lenguaje; define un acto de
habla como una accién que involucra el uso de la lengua natural y que se encuentra
sujeto a determinados principios de pertinencia y, consta de tres niveles
elementales, a saber: acto locutivo, que consiste en decir algo; acto ilocutivo, se
realiza al decir algo y; acto perlocutivo, consecuencias que producen los actos
ilocutivos.

En los actos de habla destacan cémo las interacciones verbales
(performativas y constativas) entre médico y paciente no solo describen la realidad,
sino que también la crean y transforman dentro del encuentro médico. Los
enunciados performativos, como los saludos, las érdenes o las promesas, no solo
informan, sino que también realizan acciones al ser pronunciados. Por otro lado, los
enunciados constatativos se refieren a hechos y descripciones de la realidad

médica.
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Sin embargo, para Searle (1969) el acto de habla se refiere, directamente, al
acto ilocutivo; puesto que es el acto enunciativo en si mismo. Afirma que diversas
oraciones con un mismo contenido proposicional pueden diferir dependiendo de la
fuerza ilocucionaria; asi pueden presentarse como afirmacion, orden, pregunta o
deseo. En otras palabras, debe existir un hablante y un oyente; porque la fuerza
ilocutiva debe ejercerse sobre otra persona.

En este caso, la fuerza ilocutiva del receptor estd determinada por el
hablante y es completamente diferente de su efecto perlocutivo. Asi, en el caso de
ordenes como “cierra la puerta” o “callate”, su fuerza ilocutiva es de directriz sobre
otra persona, independientemente, de que su efecto perlocutivo sea obediencia,
rabia, incomprension o negativa. De esta forma; sostiene el autor que todo acto
ilocutivo incluye un aspecto intersubjetivo que conecta dos centros de experiencia
de una forma determinada; es decir, define la relacién que se entabla entre un
hablante y otro gracias a esa emision.

De igual forma, se observa similitudes entre estos actos, a saber: la intencion
de guiar la conducta del otro se puede observar en las o6rdenes, mandatos,
sugerencias, consejos, permisos; para representar la realidad objetiva se usan
declaraciones, informes, argumentaciones, afirmaciones, peticiones. En este punto,
cada intercambio verbal no solo transmite informacién, sino que también establece
relaciones de poder y autoridad. Asi; este marco tedrico es esencial para
comprender como las dindmicas comunicativas, mediadas por el lenguaje y el
discurso, moldean tanto las practicas médicas como las percepciones del paciente
sobre su enfermedad y su tratamiento.

Ahora bien; para abordar el analisis de la relacion médico-paciente/familia es

fundamental integrar la teoria de los actos de habla con las ideas de Michel Foucault
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sobre el discurso y el poder. Segun la teoria de los actos de habla (Austin, 1982;
Searle, 1969), el lenguaje no solo transmite informacién, sino que también
desempeiia roles performativos que influyen en las acciones y percepciones de los
participantes en la interaccion comunicativa. Estos actos se clasifican segun la
intencion del hablante y el efecto esperado en el receptor, abarcando desde
afirmaciones y preguntas hasta Ordenes y promesas, como se explico
anteriormente. Esta categorizacion es esencial para analizar como se establecen y
mantienen las relaciones de poder y conocimiento en contextos especificos, como la
relacion médico-paciente/familiar.

Foucault (1970), por su parte, profundiza en cédmo los discursos no son
meros vehiculos de comunicacion neutrales, sino que estan inextricablemente
vinculados a relaciones de poder que regulan y controlan tanto la produccién como
la interpretacién del conocimiento. En el contexto médico, no solo describe
enfermedades y tratamientos, sino que también actia como un mecanismo de
normatividad y control social, definiendo lo que es normal o patolégico y moldeando
las identidades y subjetividades de los individuos implicados.

Cuando se aplica este marco teorico al anadlisis de la relacibn médico-
paciente/familia, se pueden identificar varios elementos clave. Los actos de habla
directivos, por ejemplo, se utilizan frecuentemente en la interaccion médica para
influir en las decisiones y comportamientos del paciente o familiar (Searle, 1969). Al
prescribir tratamientos especificos o recomendar cursos de accion, el médico ejerce
un acto de habla directivo con la intencion de guiar la conducta del receptor hacia un
resultado deseado. Por otro lado, los actos de habla asertivos son fundamentales

para la construccion del conocimiento médico compartido, ya que informan sobre el
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estado de salud del paciente y la eficacia de los tratamientos propuestos (Austin,
1982).

Desde la perspectiva foucaultiana, la relacion médico-paciente-familia
también se entiende como un espacio donde se negocian relaciones de poder. El
médico, en virtud de su autoridad institucional y conocimientos especializados,
ejerce un poder discursivo que puede influir en las percepciones y decisiones de los
pacientes y familias. Los discursos médicos no solo informan sobre la salud y la
enfermedad, sino que también contribuyen a la configuracién de identidades y
comportamientos dentro del marco normativo de la practica médica y las
instituciones de salud (Foucault, 1970).

Es crucial reconocer también cémo los discursos excluidos o silenciados en
el ambito médico pueden generar resistencia por parte de los pacientes y familias.
Estos discursos podrian incluir perspectivas alternativas sobre la salud y el
tratamiento, asi como experiencias subjetivas que no se alinean con el paradigma
médico predominante. Esta exclusion puede motivar a los pacientes y familias a
buscar formas alternativas de conocimiento y cuidado, desafiando, de esta forma,
las estructuras de poder establecidas en la relacién médico-paciente-familiar.

En el contexto de la formacion médica, las relaciones de dominacién
verticales juegan un papel crucial y se manifiestan a través del discurso de mdultiples
maneras, influenciando profundamente la dindmica de la relacion médico-
paciente/familiar. En palabras de Foucault (1976), el poder no es simplemente una
estructura externa que controla desde arriba, sino que se construye y se ejerce a
través de practicas discursivas especificas que determinan qué se considera
legitimo, valido y correcto dentro de un campo particular, en este caso, la medicina.

En este sentido; las instituciones y los profesionales médicos poseen un
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conocimiento especializado y una autoridad reconocida que se transmite de manera
formal a los estudiantes. Este proceso de socializacion profesional no solo implica la
adquisicién de conocimientos técnicos y cientificos, sino también la internalizaciéon
de normas, valores y patrones de comportamiento que reflejan y refuerzan las
estructuras de poder existentes (Foucault, 1976).

El discurso médico también actia como un mecanismo de normalizacion. De
esta forma, el discurso médico define lo que se considera "normal" y "anormal" en
términos de salud y enfermedad, estableciendo asi, categorias de identidad y
comportamiento que afectan tanto a los pacientes como a sus familias (Foucault,
2003). Esta dinamica de poder vertical se proyecta directamente en la relacién
médico-paciente-familia. EI médico, como portador del saber experto y autoridad
institucional, ejerce una influencia significativa sobre las percepciones y decisiones
de los pacientes y familias. El discurso médico puede ser persuasivo y autoritario,
orientando las opciones de tratamiento, las expectativas de recuperacion y las
formas en que se comprenden y gestionan las condiciones de salud (Foucault,
1976).

Lo anterior, puede observarse en diversas situaciones comunicativas como,
por ejemplo, los términos técnicos y especializados utilizados por los médicos
pueden no solo facilitar la comunicacion interna entre profesionales, sino también
excluir a los pacientes y familiares de procesos de toma de decisiones informadas,
creando asi asimetrias en la relacién. Igualmente, la manera en que se presentan y
se discuten los diagndsticos y opciones de tratamiento puede influir en la percepcién
del paciente sobre su propia salud y capacidad de participar activamente en su

cuidado (Foucault, 1976).
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Estas dinamicas de poder no son estéticas ni unidireccionales. Los pacientes
y familias, a través de formas de resistencia como preguntas criticas, basqueda de
segundas opiniones o decisiones informadas, pueden desafiar y reconfigurar las
relaciones de poder establecidas en el contexto médico. Esta resistencia puede
impulsar cambios hacia practicas mas colaborativas y empoderadoras, donde las
voces de los pacientes y familias sean escuchadas y consideradas en igualdad de
condiciones con el conocimiento médico experto (Foucault, 2003).

En consecuencia; se puede afirmar que la relacion médico-paciente/familia
es una interaccion fundamental en la atencion médica, donde el médico y el
paciente, junto con sus familiares o cuidadores, colaboran para el manejo de la
salud. Este vinculo no se limita solo a la transmisién de informacién médica y
aplicacién de tratamientos, sino que abarca dimensiones emocionales, sociales y
éticas que influyen directamente en el bienestar del paciente.

Desde una perspectiva practica, esta relacion se caracteriza por varios
elementos esenciales. En primer lugar, la confianza mutua y una comunicacién
efectiva son pilares fundamentales; por tanto, es crucial que el paciente y su familia
se sientan comodos expresando sus inquietudes y expectativas, mientras que el
médico debe asegurarse de ser claro y comprensible al explicar diagnésticos,
tratamientos y pronosticos; de igual forma, el respeto por la autonomia del paciente
y la empatia hacia sus necesidades emaocionales y psicoldgicas son aspectos
centrales que fortalecen esta relacion colaborativa.

La relacion médico-paciente-familia, vista a través de la teoria social de
Schutz (1967), proporciona un marco comprensivo para entender cémo las
interacciones y dindmicas se desarrollan en el contexto de la atenciébn médica. Esta

teoria se centra en la experiencia cotidiana y la vida practica de los individuos,
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destacando la importancia de los significados subjetivos y las interpretaciones
compartidas en la construccion de la realidad social (Schutz, 1967). Desde esta
perspectiva, las relaciones humanas, como la relacién médico-paciente/familiar, no
son simplemente transacciones técnicas, sino que implican significados
intersubjetivos que se negocian y reinterpretan continuamente en interacciones
concretas (Schutz, 1967).

En este sentido, la relacibn médico-paciente/familia se convierte en un
microcosmos donde se entrelazan las preocupaciones practicas, emocionales y
éticas que son fundamentales para la comprension mutua y el manejo efectivo de la
salud y la enfermedad. De igual forma; la confianza y la comunicacién efectiva entre
el médico y el paciente/familia son cruciales, ya que facilitan la co-construccién de
significados y la negociacion de objetivos compartidos en el cuidado de la salud.
Emerge no solo de la competencia técnica del médico, sino también de su
capacidad para comprender y responder a las necesidades y perspectivas Unicas
del paciente y su familia dentro de su contexto de vida cotidiana (Schutz, 1967).

Ademads, la colaboracién activa en la toma de decisiones de salud se alinea
con la teoria del mundo de la vida de Husserl (1962) pues las acciones se basan en
entendimientos compartidos y en la busqueda de metas comunes gque son cultural y
socialmente significativas. Esto implica que el médico no solo actia como un
experto técnico, sino como un participante comprometido en la vida del paciente y
su familia, reconociendo sus experiencias y valores como componentes esenciales
del proceso de atencién.

En otras palabras, es ver al ser mas all4 de la enfermedad al reconocer y
valorar su bagaje cultural. Esta relacién ha de convertirse en un espacio donde las

narrativas personales y las interpretaciones subjetivas se entrelazan con el
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conocimiento médico formal. Esta interseccién dindmica permite no solo una
atencion médica mas holistica y centrada en el paciente, sino también una relacion
mas empatica y colaborativa que respeta y valora la agencia de cada individuo y su
familia en la gestion de la salud y la enfermedad.

Es crucial reconocer, entonces, que esta relacién no es estética ni unilateral.
Los pacientes y sus familias no son simplemente receptores pasivos de informacién
y tratamiento, sino que también son agentes activos que pueden desafiar, resistir y
negociar las estructuras de poder establecidas a través de formas de expresion,
cuestionamiento y toma de decisiones informadas (Foucault, 1975). Esta capacidad
de resistencia y agencia por parte de los pacientes y familias es fundamental para
fomentar una relacibn médico-paciente-familiar mas colaborativa, empatica y
centrada en las necesidades individuales y contextuales.

Por lo tanto, la comprensién y gestibn de las dindmicas de poder y
conocimiento en la relacion médico-paciente-familiar son cruciales para promover
una atencion médica mas centrada en el paciente, inclusiva y respetuosa de la
autonomia individual y el contexto familiar; es decir, en donde se destaque la
importancia de los valores compartidos, las experiencias personales y la
negociacién continua de la realidad social. Esta perspectiva integrada no solo
mejora la calidad de la atencion médica, sino que también fortalece la confianza y
colaboracién entre todas las partes involucradas en el proceso de cuidado de la
salud y promueve una relacion mas satisfactoria y efectiva entre el médico, el
paciente y su entorno familiar.

Por otra parte, la teoria de la accion comunicativa de Habermas (2001)
ofrece un marco para explorar c6mo se construyen y negocian significados en las

interacciones médico-paciente. Es crucial, entonces, explorar cémo el discurso
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médico no solo influye en la percepcion de la enfermedad y las decisiones clinicas,
sino también en la construccion de la identidad del paciente como sujeto enfermo.
La manera en que los médicos comunican diagndsticos y tratamientos puede influir
en como los pacientes se perciben a si mismos, afectando su identidad y
autoestima. Esta construccién identitaria puede tener implicaciones profundas en la
forma en que los pacientes manejan su enfermedad y participan en su cuidado
(Charon, 2008).

La creciente demanda de una practica médica mas centrada en el paciente
(Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 1993), exige, a la Universidad venezolana
la formacién de profesionales capaces de integrar competencias comunicativas y
humanisticas, que permitan transformar esa relacion tradicional, reconociendo al
paciente como un ser integral con emociones, valores y contextos socioculturales
especificos. De este modo, resulta esencial incluir el desarrollo de habilidades
comunicativas en la formacion académica de los médicos para mejorar la calidad de
la atencion sanitaria y fomentar una interaccibn mas empética y efectiva con los
pacientes.

Ademds, es importante considerar el papel de las emociones en la
comunicacion médico-paciente/familia. Pueden influir significativamente en la
interaccion comunicativa del paciente y su entorno. Las respuestas emocionales
pueden afectar la forma en que se recibe y se interpreta la informacion médica, asi
como la capacidad del paciente para seguir recomendaciones de tratamiento (Birks
et al, 2007). Por lo tanto, entender y manejar estas emociones es crucial para una
comunicacion efectiva.

Otros factores como las caracteristicas individuales del paciente, el contexto

cultural y social, y el sistema de salud en general también influyen en la
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comunicacion médico-paciente/familiar. Ejemplo de ello se observa en la
investigacion de Schouten y Meeuwesen (2006) que destaca como las diferencias
culturales pueden afectar las expectativas y la calidad de la comunicaciéon en
contextos médicos. Estos factores deben ser considerados para proporcionar una
vision integral de las dinAmicas comunicativas en la practica médica.

En este orden de ideas; me propongo estudiar, entonces, el discurso médico
como una construccion académica en la que participan, no solo el médico y el
paciente o la familia, sino, también, estructuras socioculturalmente avaladas y
arraigadas en cada uno de los participantes y que hacen su aparicion a través del
discurso, que pueden llevar a una ruptura del canal comunicativo 0 a una
inadecuada interpretacion del enunciado.

El discurso son formas linglisticas que se ponen en funcionamiento para
construir formas de comunicacion y de representacion del mundo sanitario, al
generar practicas discursivas que, a la vez, lo hacen posible, nos adentramos en el
entramado de relaciones sociales, de identidades y de conflictos con una historia y
caracteristicas socioculturales determinadas. Se inicia con el comienzo de la
humanidad y se va desarrollando a través del tiempo, dejando huellas de
dialogicidad en sus manifestaciones discursivas.

Atendiendo estas consideraciones, cabria preguntarse:

v' ¢Cudl ha sido el papel histérico del conocimiento y la practica médica en la
configuracion del discurso médico?

v' ¢Cémo se utilizan las herramientas discursivas en el ambito del discurso médico
y el mundo de la vida de los participantes?

v' ¢ Cuales procesos curriculares facilitan la interaccion discursiva en el mundo de

la vida de los participantes?
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Lineas Maestras
Linea maestra estratégica
Generar un conocimiento teérico que permita comprender el discurso
médico, como construccidn discursiva de acercamiento social al mundo de vida de
los participantes.
Lineas maestras tacticas
v Identificar el papel historico del conocimiento y la practica meédica en la
configuracién del discurso médico.
v Describir el uso de las herramientas discursivas para formar y legitimar nuevas
realidades sociales en el &mbito del discurso médico y el mundo de la vida de
los participantes.
v Descifrar la interaccion social del discurso médico como construccion académica

y el mundo de la vida de los participantes.

Justificacion

La presente investigacion aborda un problema social dentro de la practica
médica: el discurso médico, como construccion discursiva de acercamiento social al
mundo de vida de los médicos, pacientes y familiares. Esta praxis médica,
sustentada por teorias clasicas como la de Parsons (1976), ha sido ampliamente
criticada por no considerar adecuadamente los aspectos comunicativos vy
emocionales que son esenciales en la relacibn médico-paciente/familia
contemporanea.

Como se puede inferir; una comunicacion deficiente entre médicos,
pacientes y familiares, puede tener consecuencias poco satisfactorias. En este

orden de ideas, algunos estudios han demostrado que una comunicacion deficiente
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puede llevar a diagndsticos incorrectos, a una baja adherencia al tratamiento y a la
disminucién en la satisfaccion del paciente (Beckman & Frankel, 1984). De alli,
entonces, se observa la relevancia de este tipo de estudios; ya que una buena
interaccion comunicativa en la practica médica, es necesaria para evitar
consecuencias adversas y enriquecer los resultados en salud.

En palabras de Bernal (2010) la justificacion de una investigacion debe
referirse a las razones del porqué y el para qué de la misma. Consiste, entonces en
exponer las razones por las cuales es importante llevar a cabo dicho estudio.

En el contexto tedrico, surge la necesidad de examinar como el discurso
médico, al constituirse como una construccién discursiva, influye las percepciones y
experiencias de los pacientes. A partir de los estudios de Austin (1982) y Searle
(1969) sobre los actos de habla, se puede concebir como el lenguaje en estas
interacciones discursivas no solo describe la realidad médica, sino que también
participa en su configuracién. Ademas, los planteamientos de Foucault (1970)
acerca del discurso y el poder permiten comprender cdmo las practicas discursivas
en medicina no solo transmiten conocimientos, sino que también ejercen control y
normatividad sobre las experiencias de salud de los pacientes y su familia.

El enfoque metodoldgico utilizado cualitativo basado en la matriz epistémica
fenomenolédgica, bajo el paradigma cientifico interpretativo con un método
fenomenoldgico — hermenéutico para su analisis. Esto permiti6 examinar de manera
detallada las estrategias comunicativas empleadas por los profesionales de la salud
y su impacto en la vivencia de la enfermedad por parte de pacientes y familiares. Es
importante destacar que la prioridad de la investigacion cualitativa, en palabras de

Bonilla y Dominguez (citado por Bernal, 2010) es cualificar y describir, a partir de
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sus rasgos determinantes, el fendmeno social en cuestion, de acuerdo a como sean
percibidos por los elementos que estan dentro de la situacién estudiada.

Por ultimo, desde la perspectiva de la relevancia social, la cual se relaciona
con los aportes sociales que genera una investigacién para un grupo humano en
especifico, para una comunidad o para la sociedad, los hallazgos de esta
investigacion tienen importantes aplicaciones practicas; pues, los resultados
influirian directamente en la transformacion del vinculo, histéricamente, conocido
como relacibn médico — paciente, al incluir a un tercer participante de gran
relevancia en esta ecuacion: el familiar y, al hacerlo tendria una gran influencia en el
disefio de programas de formacion, especialmente en la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Carabobo, promoviendo una atencién mas centrada en
el binomio paciente - familia y adaptada a sus necesidades especificas.

Mas alla del ambito académico, esta investigacion es relevante para el
publico en general, ya que contribuye a facilitar la comunicacion entre médicos,
pacientes y familiares, promoviendo una atencién sanitaria mas humanizada y
centrada en éste. La integracion de habilidades comunicativas en la formacion de
los futuros profesionales de la salud es fundamental para alcanzar estos objetivos y
mejorar la calidad de la atencién sanitaria. Asi, el estudio contribuye a una practica
médica mas empatica y efectiva, adaptada a las necesidades y contextos

especificos de los pacientes.
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MOMENTO I

MARCO EPISTEMICO

En el presente apartado, haremaos, en primer lugar, una revisién de Tesis
doctorales relacionadas con ésta. de esta forma; en esta primera seccion abordaré
las investigaciones que se han venido desarrollando en el area del discurso médico
en la comunicacion médico paciente. Los mismos estan organizados tomando en
cuenta el lugar geogréfico donde se llevé a cabo la investigacién, considerando
primero los internacionales, luego los latinoamericanos y, por ultimo, los nacionales.
De igual forma, cada grupo se enumeré de manera cronoldgica, desde los mas
recientes hasta los mas antiguos.

Luego, encontraremos un recorrido tedrico por la teoria de sistemas y
subsistemas sociales, las construcciones discursivas, la teoria de la accion
comunicativa, las concepciones del mundo de la vida, el discurso médico y la
relacion médico-paciente. Y, finalmente, se abordaran los aspectos legales

relacionados con esta investigacion

Antecedentes

Primeramente; revisaremos una tesis doctoral elaborada por Temprano
Pefiin (2015) referida a la Comunicacion y resiliencia ante la enfermedad en la
relacion terapéutica médico-paciente. Se realizé en la provincia de Zamora, Espafia

y su objetivo es conocer las necesidades de comunicacién y la resiliencia de los
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pacientes oncolégicos, cronicos y agudos en la relacion terapéutica médico-paciente
con la finalidad de obtener unos datos que ayuden a mejorar esta comunicacion y la
capacidad de resiliencia en la enfermedad en nuestro medio. Afirma que la
comunicacion y la resiliencia forman parte de la relacion terapéutica médico-
paciente y que la capacidad del médico de comunicar con efectividad es un
componente vital de resiliencia que va ligado a la empatia; ya que, ella engloba una
apreciacion de cémo se perciben los mensajes verbales y no verbales y la
capacidad de la escucha activa. Por tanto; la comunicacién es parte esencial de
relacionarnos; pues se extiende desde el interior del individuo hasta sus relaciones
con los demas.

Fue un estudio descriptivo de tipo clinico y transversal. La muestra estuvo
constituida por 300 pacientes; a saber, 100 con cancer, 100 con enfermedad aguda
y 100 enfermos crénicos del Complejo Asistencias de Zamora. Como instrumento de
investigacion, se aplico la Escala de Resiliencia de Wagnild y Young (versién
espafiola de Heilemann, Lee y Kury, 2003), compuesto por 25 items y el
Cuestionario de Necesidades de comunicacion e informacion en el paciente
oncologico (Navarro, Limonero, Maté y Gomez-Romero, 2010), compuesto por 15
items diferenciando la frecuencia y la importancia de las situaciones comunicativas.

En los resultados se aprecia que es significativa al 0,05, la diferencia en las
necesidades de comunicacion entre los diferentes tipos de enfermedad, asi como
desde cuando presentan el diagnostico. En este sentido; las mujeres dan mas
importancia que los hombres a la comunicacién con el médico. El nivel de estudios,
el estado civil del sujeto, el medio urbano o rural de procedencia no va a ayudar de
forma estadisticamente significativa para afrontar la enfermedad ni en el tema de la

comunicacion. De igual forma; la comunicacién, tanto en frecuencia como en
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importancia, y la resiliencia son variables relacionadas significativamente. De o
anterior se desprende que es importante la informacién y de la comunicacién en la
relacién terapéutica médico-paciente en los tres grupos de enfermedad aguda,
cronica y oncoldgica. La comunicaciéon del paciente con el médico es una de las
herramientas psicolégicas mas importantes para afrontar la enfermedad y atender al
paciente en sus necesidades fisicas, emocionales y psicosociales.

Podemos observar, entonces, la importancia de que el médico maneje las
competencias necesarias para poder establecer un puente comunicativo efectivo
con el enfermo, ya que de ello depende la comprensién de la enfermedad, del
tratamiento y de atender las necesidades fisicas, emocionales y psicosociales del
paciente.

Pérez Dominguez (2015) elaboré una tesis doctoral en la que estudia: La
relacion médico-paciente en atencion primaria: comunicacion no verbal en la
atencién a pacientes inmigrantes en una poblacion del Vallés Occidental. Esta
investigacion se llevd a cabo en Barcelona, Espafia y buscaba analizar,
principalmente, si existen diferencias en la asistencia médica a pacientes
inmigrantes y nativos medidas a partir de aspectos de comunicacion no verbal. De
forma secundaria, analizar diferencias en la atencién sanitaria segun datos
mesurables como la frecuentacion, duracién de las visitas, pruebas y derivaciones
solicitadas, caracteristicas demograficas y de la visita sanitaria, asi como barreras
de comunicacion y estilos de conducta utilizados por pacientes y facultativos; y
contrastar estos resultados con las opiniones de estos ultimos.

Explica la autora, que la diversidad idiomatica y cultural de pacientes
migrantes destaca como elemento sobreafiadido en la relaciéon médico-paciente, lo

que puede traducir diferencias al ofrecerles una calidad asistencial adecuada.
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Dentro del @mbito comunicativo, existen aspectos subyacentes de caracter no verbal
gue traducen informacién sustancial de esta relacion y paralelamente de la calidad
de la asistencia sanitaria. El estudio se desarrollé en un centro de Atencion Primaria
de Terrassa (Espafia), donde un observador Unico asisti6 a las visitas realizadas por
facultativos a pacientes inmigrantes y nativos seleccionados al azar. Se recogieron
datos acerca de la comunicacién no verbal, aspectos demogréficos y de salud de los
pacientes, motivos de consulta, pruebas complementarias y derivaciones
solicitadas, prescripcion terapéutica, barrera de comunicacion, estilos de conducta
utilizados por pacientes y facultativos y tiempo total dedicado a cada uno.
Posteriormente; se realiz6 una sesién de grupos focales con los facultativos del
centro para contrastar resultados. La muestra estuvo conformada por 123 pacientes
inmigrantes y 119 nativos.

Luego de realizado el analisis, se observé que el colectivo inmigrante resultd
ser mas joven; no hubo diferencias en el nimero o motivos de consulta; sin
embargo, entre los nativos eran mas frecuentes ciertas patologias crénicas
(degenerativa 6sea, hipertensién arterial, dislipemia, depresién/ansiedad vy
enfermedad respiratoria crénica). Tampoco se observd diferencias en el tiempo
dedicado a las visitas. Se registrd6 una mayor solicitud de pruebas complementarias
por visita en inmigrantes, no asi en el recuento anual, ni en el niumero de
derivaciones; y los pacientes nativos mostraron mayor frecuentacion anual
(p=0,003), atribuible a la presencia de mas patologias crénicas (p= 0,003). En el
ambito comunicativo; se detect6 mayor barrera en los pacientes inmigrantes,
mayoritariamente sociocultural e idiomatica (p 0,0001); y se registr6 un mayor

porcentaje de fallos de comunicacion no verbal en pacientes nativos.
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Ahora bien; al analizar cada categoria, sélo encontraron diferencia en la de
"mirar a los ojos", fallo mas frecuente entre los nativos (p = 0,016). Por otra parte;
los profesionales de la salud se mostraron negociadores y los pacientes de modo
neutral para con ellos. Los grupos focales revelaron que a los facultativos les genera
ansiedad, impaciencia y mayor esfuerzo la atencion a inmigrantes. Todo lo anterior,
lleva a afirmar que los pacientes inmigrantes son mas jovenes, tienen menor
comorbilidad, consultan por motivos semejantes a los nhativos; pero con menor
frecuentacién anual; se les dedica el mismo tiempo en cada visita, pero se les piden
mas pruebas complementarias y presentan una mayor barrera de comunicacién
idioméatica y sociocultural. Sin embargo; se detecta un mayor nimero de fallos en la
comunicacion no verbal en el colectivo nativo. La atencion de pacientes inmigrantes
genera dificultades para los facultativos, pero se muestran negociadores y
colaboradores en la calidad de la asistencia que ofrecen a todos los pacientes.

Podemos rescatar, de la investigacion presentada, que es necesario, no solo
tener habilidades comunicativas orales, si no saber reconocer y manejar las
emociones tanto propias como ajenas, para que el discurso pueda ser significativo
y, por tanto, influya en la mejora de la condicion del enfermo.

Continuando con los estudios de origen latinoamericano, especificamente en
la Region Caribe de Colombia, la tesis doctoral de Erazo (2018), titulada: La calidez
y el intercambio de informacién en la relacion médico-paciente: Un andlisis narrativo
desde el efecto de la empatia y la comunicacién verbal y no verbal como variables
mediadoras y moderadoras en la intencion de adherencia al tratamiento del
paciente, aportd, en palabras de su autora, una nueva mirada sobre el tema,
elaborando un modelo sobre las variables que inciden en la intencién de adherencia

al tratamiento, y los efectos directos e indirectos que se suscitan en ella. En este
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sentido; sostiene que una de las claves del éxito del tratamiento médico es la
relacion médico-paciente y, la misma, se ha estudiado en mayor proporcion en
contextos europeos Yy norteamericanos Yy, por tanto, con condiciones
socioecondémicas, educativas y culturales particulares. Su contribucion
metodoldgica, al subcampo de la comunicacion en salud, se observa en la creacion
de instrumentos narrativos que sirven para recrear una consulta médica y la
validacion estadistica de la Escala informativa de cumplimiento de la medicacion
(MARS), la Escala de Empatia Médica de Jefferson (EEMJ) y la Escala de
Comunicacion en Educacion Fisica (ECEF) para su utilizacion en el logro de los
objetivos propuestos. Se realizé un disefio transversal de tipo explicativo, con una
muestra de 805 sujetos de una poblacion de estudiantes universitarios, distribuidos
de la siguiente forma: 80 correspondieron a la validacion de la manipulacion de las
variables independientes en las narraciones, 305, a la prueba piloto y 420 a la
situacion experimental.

El modelo emergente revel6 la relacion directamente proporcional entre la
calidez del médico y el intercambio de informacién acerca de la intencion de
adherencia al tratamiento. La investigacién también contribuy6 teéricamente, al
evidenciar el papel mediador de la empatia como predictora del comportamiento de
adherencia al tratamiento y la concentracion del mayor peso del componente
cognitivo asociado a dichos resultados. Otro aporte tedrico importante es el
reconocimiento de la comunicacion verbal como condicionante moderado en la
intencion de adherencia al tratamiento a partir de las creencias en salud del
paciente. En consecuencia; los predictores significativos del modelo llevan a
confirmar que la relacion médico-paciente es un ejemplo claro de heterogeneidad,

en la que confluyen una multitud de médicos y pacientes, de forma indistinta, con

33



diversas caracteristicas, lo que trae consigo que cada interaccion sea Unica,
mostrandose mas compleja y multicausal de lo que, hasta ahora, se ha considerado.

La importancia de esta investigacién radica en la visibilizacion de la
necesidad de que los médicos sean formados mas desde lo humano y que dicha
formacion se dé desde la complejidad del ser y favoreciendo el desarrollo de
herramientas de acercamiento social (discursivas, de activismo social, entre otras) y
de valores humanos, éticos y morales que consoliden un largo compromiso social.

En el contexto venezolano, la tesis doctoral presentada por Granado (2019)
titulada: Interaccion en la intersubjetividad: aproximacion teérica desde la praxis
discursiva del médico docente Facultad de Ciencias de la Salud Universidad de
Carabobo, realizado en la ciudad de Valencia, Venezuela, tuvo como propdsito
generar una aproximacion teérica que permitiera comprender la interaccion en la
intersubjetividad del médico docente de FCS-UC, desde su praxis discursiva. En
este sentido; la investigadora afirma que la praxis discursiva del profesor
universitario denota no solo el nivel académico que posee como parte de un
colectivo, sino que constituye un elemento clave a ser explorado desde la
interaccion y la intersubjetividad de dos subjetividades, la del médico y la del
docente, en un mismo sujeto: el médico docente de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad de la Carabobo (FCS-UC).

Para tales efectos, su marco de referencia estuvo conformado por la teoria
social de Alfred Schitz y la teoria comunicativa de Jirgen Habermas. De igual
forma; consideré la Teoria Andragdgica de Marcos Knowles y el andlisis del
discurso de Teun Van Dijk. La metodologia empleada fue corte cualitativo y el
método, la Teoria Fundamentada (Corbin y Strauss, 2002), pues buscaba develar

los significados de las actuaciones linguisticas del docente universitario, de
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profesibn médico, en torno a su ejercicio docente. Para tal fin; 05 informantes
médicos de diferentes especialidades: 03 mujeres y 02 hombres, en edades
comprendidas entre los 25 y 65 afios, se convirtieron en las voces y haceres de los
sujetos de investigacion en sus roles de médico-docentes, quienes permitieron a
través del andlisis, una aproximacion tedrica sobre la interaccion y la
intersubjetividad desde su praxis discursiva.

En este sentido; las unidades de analisis se conformaron por los memos
construidos para analizar cada una de las categorias centrales reveladas: Vocacién
Vs Profesion, Formacion Profesional, Etica, Valores, Interaccion e Intersubjetividad.
Los hallazgos, desde la praxis discursiva, permitieron interpretar al médico docente
de la FCS UC como una subjetividad interactuando en dos subjetividades que le
caracterizan y le identifican (médico y docente) en un solo SER; es decir; las
subjetividades del médico docente se constituyen en una entidad viva, un binomio
indestructible, autbnomo y vinculado en un solo sujeto: un médico docente para
quien se desdibujan los limites de cada uno de sus roles. Entonces; estas
subjetividades son indivisibles y se proyectan a los estudiantes por medio del
discurso, desde la interaccién simbiédtica, dialdgica y semiética, integradas en un
solo SER. Por tanto; estas subjetividades se engranan y complementan entre si por
medio de la accion social y se manifiestan en el quehacer educativo.

La importancia de esta investigacion radica en el encuentro de esos roles
sociales del médico y lo que se conoce como la vocacién; es decir, las voces
médica y educadora. En la conjugacion de ellas reside el ser (médico docente) que
se proyecta a las generaciones de relevo a través del discurso.

Ahora bien; pasemos a profundizar acerca de las bases tedricas de esta

investigacion.
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Los sistemas y subsistemas sociales

La teoria de sistemas y subsistemas sociales creada por Parsons (1976) se
basa en tres esquemas conceptuales que funcionan como marcos de referencia: el
organismo humano en cuanto a conducta y personalidad del individuo, los sistemas
culturales que caracterizan a una sociedad y, finalmente, el medio o entorno,
constituido por personas y siempre abiertos a intercambios. Los sistemas se
componen de muchos subsistemas; asi, el Estado estd compuesto por los
subsistemas econdmico, industrial, politico, de salud, educativo, entre otros. Estos
subsistemas poseen variaciones de interdependencia y equilibrio. Por tanto, el
sistema es un grupo de elementos que poseen, en diversos grados, dependencia
funcional (Parsons, 1976).

Para comprender la complejidad del sistema social, Parsons sugiere
considerar tanto su estructura como sus procesos. Debido a la posicion central del
lenguaje dentro de la sociedad, se debe considerar éste como el esquema principal
para el analisis de los procesos de los sistemas sociales. La sociedad, como
sistema primario o fundamental, es altamente compleja. Para su estudio, se hace
necesario clasificarla funcionalmente en cuatro categorias primordiales: sistema de
mantenimiento, integracion del sistema, consecucién de fines u objetivos y
adaptacion. Este orden implica una serie de relaciones de control del sistema social
dado (Parsons, 1976).

Dentro de esta teoria, el autor también considera los componentes
estructurales de los sistemas sociales, organizandolos en cuatro categoremas: todo
sistema social posee un sistema de valores, un sistema de normas, colectividades

(como las clases sociales) y actores que desempefian roles especificos. Esta
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clasificacién incluye los recursos de una sociedad y los sistemas que la rodean, asi
como los intercambios entre subsistemas (Parsons, 1976).

En este sentido; el paradigma AGIL que desarrolla Parsons es fundamental
para comprender la teoria de sistemas y subsistemas sociales. Este modelo enfatiza
cuatro funciones principales en cualquier sistema social: Adaptacién (A), Logro de
metas (G), Integracion (I) y Latencia (L). Estas funciones se distribuyen entre
diferentes subsistemas, cada uno con un papel especifico en la estabilidad y
funcionalidad del sistema social en general (Parsons, 1976). A manera de ejemplo,
en el subsistema de adaptacion, las instituciones econémicas deben responder a
cambios en el entorno econdmico global, ajustando sus politicas y estrategias para
mantener la estabilidad. Un estudio de Beckman y Frankel (1984) muestra como la
adaptacion en la practica médica requiere ajustar las estrategias comunicativas para
mejorar la recoleccion de datos durante las consultas. En el subsistema de logro de
metas, las politicas gubernamentales buscan alcanzar objetivos especificos como el
desarrollo sostenible o la justicia social, estableciendo metas claras y movilizando
recursos para su consecucion. La integracién, por su parte, se refiere a la cohesién
y el mantenimiento del orden social, como se observa en las instituciones juridicas y
normativas que regulan el comportamiento social. La latencia, finalmente, se
relaciona con la preservacion de patrones culturales y valores compartidos, un papel
que desempefian las instituciones educativas y religiosas (Charon, 2006).

Es importante sefialar que la teoria de sistemas y subsistemas sociales de
Parsons ha recibido criticas por su enfoque funcionalista y su énfasis en el orden y
la estabilidad social. Criticos como C. Wright Mills y Jirgen Habermas argumentan

gue esta perspectiva tiende a ignorar las dinamicas de poder y conflicto inherentes a
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las relaciones sociales y puede subestimar la capacidad de cambio y resistencia de
los actores sociales (Habermas, 2001).

Al explorar el impacto del discurso médico en la relacién de poder entre
médicos y pacientes revela como el lenguaje y las practicas comunicativas influyen
no solo en la percepcion de la enfermedad y las decisiones clinicas, sino también en
la autonomia y participacion del paciente en su cuidado (Foucault, 1972). La teoria
de sistemas y subsistemas sociales ofrece un marco para entender estas dinamicas,
destacando la importancia de las normas y valores culturales en la configuracién de
las relaciones sociales (Schouten & Meeuwesen, 2006).

Finalmente, la teoria de sistemas y subsistemas sociales proporciona una
base conceptual para analizar la accion humana en contextos complejos,
considerando tanto los factores estructurales como los procesos interactivos que

conforman la vida social.

Las construcciones discursivas, la teoria de la accion comunicativa y el

mundo de la vida

Hablar del discurso como practica social implica una relacion dialéctica o
bidireccional entre el evento discursivo particular y la situacion, institucion vy
estructura social que lo configura. De esta forma, el discurso es socialmente
constitutivo y, de igual forma, estd socialmente constituido. Asi, el discurso
constituye situaciones, identidades sociales, objetos de conocimiento y relaciones
entre personas y grupos de personas. Y, es constitutivo en dos sentidos, ya que
ayuda a mantener y reproducir el status quo social, pero también contribuye a su
transformacion. ElI material linglistico se pone, entonces, al servicio de la

construccion de la vida social, variada y complejamente, en combinacion con otros
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factores como los gestos (discurso oral), los elementos cognitivos, linguisticos y
sociales, quienes se articulan en la formacion del discurso.

La concepcion pragmatista del lenguaje parte del mundo de vida de los
hablantes, en otras palabras, compromete las relaciones de significacion entre
hablantes desde varias perspectivas de la interpretacion del discurso. Se supera,
entonces, la concepcion del lenguaje como un medio para captar la realidad, atada
siempre al paradigma de la filosofia de la conciencia. El modelo de la significacion
estd asociado directamente a los contenidos semanticos (convenciones sociales
entre el signo y la reduccion a un solo sentido de los significantes). Habermas
(2001) logra insertar, en las ciencias sociales, la comprensién de la realidad en
términos comunicativos; es decir, considera que los hechos y los procesos sociales
pueden ser investigados desde la linglistica; porque los sistemas de significacion y
representacion se elaboran culturalmente en sociedades cada vez mas discursivas.

A través de la filosofia del lenguaje, la hermenéutica, la antropologia de la
cultura, la teoria de sistemas, el marxismo, la teoria critica, entre otras; Habermas
desarrolla sus ideas, partiendo de una critica a todos los postulados y autores que lo
antecedieron y contemporaneos (Solares, 1997). Su objetivo es fundar una Teoria
de la Comunicaciéon Universal basada en tres intenciones bésicas: esbozar una
Teoria de la Accion Comunicativa en contraposicion a la racionalidad instrumental o
de acuerdo a fines; construir un concepto de sociedad de dos niveles: sistema y
mundo de la vida versus la nocion de Marx del capitalismo (lucha entre capital y
trabajo) y fundar una Teoria de la Modernidad como proyecto inacabado opuesta a
la nocion de la teoria critica europea como el ocaso de Occidente (Nietzsche,

Spengler, Kierkegaard).
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Partiendo de la Teoria de la Accién Comunicativa, también llamada
Racionalidad Sustantiva, se habla de una racionalidad comunicativa, la cual se
encuentra vinculada con la constitucién de la intersubjetividad. Es una accién social
bésica clasificada en: una accién comunicativa orientada al entendimiento, en la que
el actor de la interaccién participa de un proceso de entendimiento sobre planes de
accion, tanto comun como compartido. En este sentido, la racionalidad comunicativa
se da en la medida en que un actor, en una secuencia de interacciones, hace una
"oferta de acto de lenguaje” y, a partir de ella, la cuestién en conflicto se decide, a
través del mejor argumento y fundamentacion. Y una accién racional orientada al
éxito que busca manipular o influenciar a las personas o cosas de forma estratégica.
En este caso, alude a personas capaces de cumplir reglas de accion racional. Una
eleccion racional se encuentra en referencia a una l6gica econémica o burocrética
ylo juridica que establece los medios mas adecuados de accion.

La racionalidad sustantiva busca el entendimiento visto como un acuerdo
sobre el que se prueba la justeza de una afirmacién basado en tres dimensiones:
cognitiva, en la que la rectitud de una propuesta puede ser sometida a prueba
objetiva; moral, aquella en la que la pretension de validez se realiza de acuerdo a
normas establecidas y psicol6gica, en la que la adecuaciéon de una expresion es
juzgada en relacién con la circunstancia interna de la persona. Las cuestiones
relativas a la manipulacién, el dominio o el engafio en los procesos de
entendimiento reales se presentan en esta teoria como ‘“estructuras de
comunicacion distorsionadas"”.

Austin (1962) presenta su Teoria de los Actos de Habla, la cual fue una de
las primeras en el area de la pragmatica de la filosofia del lenguaje. Define un acto

de habla como una accién que involucra el uso de la lengua natural y esta sujeto a
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ciertos principios de pertinencia y consta de tres niveles elementales, a saber: acto
locutivo consiste en decir algo; acto ilocutivo, se realiza al decir algo y acto
perlocutivo, consecuencias que producen los actos ilocutivos. Sin embargo, para
Searle (1969) el acto de habla se refiere directamente al acto ilocutivo, puesto que
es el acto enunciativo en si mismo. Afirma que diversas oraciones con un mismo
contenido proposicional pueden diferir dependiendo de la fuerza ilocutiva; asi
pueden presentarse como afirmacion, orden, pregunta o deseo. En otras palabras,
debe existir un hablante y un oyente, porque la fuerza ilocutiva debe ejercerse sobre
otra persona. Si no existe un receptor intencional, tampoco existe el acto ilocutivo
(Stiles, 1993). En este caso, la fuerza ilocutiva del receptor estd determinada por el
hablante y es completamente diferente de su efecto perlocutivo. Asi, en el caso de
ordenes como “cierra la puerta” o “callate”, su fuerza ilocutiva es de directriz sobre
otra persona, independientemente de que su efecto perlocutivo sea obediencia,
rabia, incomprensién o negativa.

Afirma este autor que todo acto ilocutivo incluye un aspecto intersubjetivo
que conecta dos centros de experiencia de una forma determinada; es decir, define
la relacién que se entabla entre un hablante y otro, gracias a esa emision. De igual
forma, se observan similitudes entre estos actos, a saber: la intencién de guiar la
conducta del otro se puede observar en las 6rdenes, mandatos, sugerencias,
consejos, permisos; para representar la realidad objetiva se usan declaraciones,
informes, argumentaciones, afirmaciones, peticiones. Sin embargo, dentro de cada
grupo, las etiquetas pueden llegar a solaparse (una emisién puede describirse como
declaracién o afirmacion), mientras que las distinciones entre los grupos parecen
mucho mas delimitadas. Esto sugiere que existen principios subyacentes que

permiten mantener separados a los grupos.
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En este sentido; existen tres principios clasificatorios, de acuerdo a Stiles
(1993), que emplean una dicotomia natural (hablante vs. otro). Asi, una emision
puede tener como fuente de experiencia, de referencia y como foco, al hablante o al
otro. Existen, entonces, ocho combinaciones posibles de valores del hablante y del
otro, basadas en los tres principios (fuente de experiencia, de referencia y foco), los
cuales definen grupos de actos ilocutivos intersubjetivos mutuamente excluyentes.
Las ocho categorias que este autor denomina Modalidades de Respuesta Verbal
(MRV) son: relevancia (Rv), recomendacion (Rm), aleccionamiento (A), confirmacién
(©), interrogacion (lg), interpretacion (Ip), reconocimiento (Rc) y reflexion (Rf).

Tabla 1

Taxonomia de Actos llocutivos Intersubjetivos

Principios de Clasificacién Categorias del Acto
Fuentes de Marco de Referencia Foco Modalidades de Respuesta
Experiencia Verbal (MRV)

Hablante Hablante Hablante Revelacion
Hablante Otro Recomendacién
Otro Hablante Aleccionamiento
Otro Otro Confirmacién
Otro Hablante Hablante Interrogacion
Hablante Otro Interpretacion
Otro Hablante Reconocimiento
Otro Otro Reflexion

Nota Stiles, 1993

Los principios de esta taxonomia se basan en la concepcion psicolégica de
los procesos cognitivos humanos, en la cual considera a los individuos como centros
de experiencia y a la experiencia como un rio que fluye por cada uno de los centros.

El acto comunicativo se construye en un punto de contacto entre dos corrientes. La
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emision es la realizacion gramatical del acto comunicativo y es la unidad de medida
de la taxonomia. Por tanto, la emision incluye cualquier oracion independiente,
oraciones dependientes no restrictivas, los términos de atencidén, reconocimiento o
saludo y los elementos de un predicado compuesto. La enumeracion busca evitar
los casos en los que el sentido de una emision exige dos clasificaciones diferentes.

La intencion metodoldgica de la teoria de la accion comunicativa radica en el
desarrollo de un concepto de sociedad en dos niveles, sistema y mundo de vida,
mas alld de la lucha entre burguesia y proletariado como viejas categorias del
materialismo histérico. EI mundo de la vida es el suelo del saber explicito, es la
nocién del contexto en sentido pragmatico, es el trasfondo en el que y desde el que
el agente no puede verse a si mismo sino como iniciador de secuencias de accion.
La interaccion de los agentes es el medio de reproduccién del mundo sociocultural.
Es el lugar de interaccion de los implicados. De todos estos rasgos, tomemos la
nocién de mundo de vida como medio donde se desarrolla la accion comunicativa.

Afirma Husserl (1962) que el mundo de la vida es aquel que se refiere a la
experiencia sensible, es el que viene dado, de antemano, como irrefutable evidencia
aunado a toda la vida mental que se alimenta de ella. En el mundo de la vida, la
experiencia no se resume a la sensible; ya que, toda experiencia esta cargada de
multiples significaciones (valorativas, estéticas afectivas, entre otras). Por tanto, el
mundo de la vida es toda la riqueza de significaciones que subyacen en el
contenido, efectivamente, presente.

El mundo, entonces, no puede ponerse en duda y, por tanto, no puede
someterse a una “epojé”; es decir, a una suspension del juicio. Habermas (1997)
define este término como “mundo de vida’ y parte de la idea de que todo ser

humano tiene una comprension basica, intuitiva y poco reflexiva del mundo de vida y
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este se manifiesta de tres formas diferentes, a saber: el Mundo objetivo integrado
por las cosas del mundo y a las que atribuimos una existencia objetiva; el Mundo
social, que esta conformado por las relaciones interpersonales que entablamos con
otros individuos y, por ultimo, el Mundo subjetivo, constituido por las vivencias
personales y privadas, conocidas por el propio sujeto. Los presupuestos de la
accion comunicativa estan ligados a estas tres dimensiones del mundo de vida, en
el sentido en que la pretension de validez de un acto de habla puede referirse a
cada una de ellas. Por tanto; la Pretension de verdad hace referencia a las
afirmaciones del mundo objetivo; la Pretension de rectitud se refiere a las
afirmaciones del mundo social y, la Pretensién de veracidad esta referida al mundo
subjetivo.

El mundo de vida es, entonces, el conjunto de saberes, evidencias,
convicciones que se sustraen a la discusién, aunque toda acciébn comunicativa
puede cuestionar y tematizar parcialmente aspectos de este mundo. En este
sentido, el mundo de la vida es el espacio basico de toda accién comunicativa y lo
gue se da por supuesto para toda discusién. Habermas retoma la dualidad de las
estructuras del mundo de vida y considera que las nuevas formas de la vida social
moderna pueden analizarse en términos de la relacidon entre racionalizaciéon del
mundo de vida y expansién de la racionalidad formal de los sistemas.

En pocas palabras; la Teoria de la Accion Comunicativa (Habermas, 2001)
marca un cambio significativo en el entendimiento de la racionalidad y la
comunicacion dentro de la sociedad. Se diferencia de las perspectivas tradicionales
al enfatizar la importancia del entendimiento mutuo y la interaccion social como
componentes fundamentales de la accion racional, en lugar de centrarse

Unicamente en el éxito individual o la eficiencia instrumental. A través de esta teoria,
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el autor logra vincular las dimensiones cognitiva, moral y psicolégica del discurso,
proporcionando un marco mas inclusivo y reflexivo para analizar las dinamicas
sociales y los procesos comunicativos. Esta perspectiva no solo reconoce la
complejidad y la interdependencia de los elementos sociales y linguisticos en la
construccion de la realidad, sino que también subraya la importancia de la
interaccion y el entendimiento mutuo en la reproduccion y transformacion de las

estructuras sociales.

El Discurso médico y la relacién médico paciente

Los inicios y avances de las ciencias van quedando registrados en la historia
de la humanidad. Los avances cientificos y tecnolégicos de cada época, han
permitido que la profesion médica sea, cada dia, mas especializada en técnicas y
procedimientos. Sin embargo; sigue irremediablemente unida al quehacer linguistico
(Oses y Leal, 2022); ya que el que sana no puede existir sin el que enferma y, para
que se entiendan, debe mediar un proceso comunicativo. Asi, el primero debe
formarse y especializarse, al maximo, en su profesion sin descuidar el desarrollo de
sus competencias comunicativas; pues son éstas las que le permitiran relacionarse,
de forma efectiva, con su paciente, sin dejar de lado o invalidar el mundo de la vida
de ambos. En este sentido, Ackerknecht (1985) destaca que la medicina es un
producto sociocultural que se ha desarrollado a lo largo de la historia, influenciado
por diversos factores sociales, culturales, politicos y econémicos. De esta forma; el
discurso médico se entiende, entonces, como una construccién social que refleja las
creencias, valores y normas de la sociedad en la que se desarrolla.

La medicina, al comienzo de la civilizacion, en la antigua Mesopotamia,

alrededor del 4000 a.C., se basaba en el uso de la magia, a través de conjuros,
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contra los espiritus malignos que atacaban a los mortales. La enfermedad, por tanto,
era considerada como una posesion demoniaca del cuerpo humano y, la forma mas
facil de curarla, era obligarlo a salir del mismo. Para esta misma época, la medicina
egipcia era, igualmente, magico-religiosa; por tanto, eran los sacerdotes los que
interpretaban augurios y predecian el curso de la enfermedad (pronéstico). Sin
embargo; los egipcios superan la magia y los médicos sacerdotes comienzan a usar
yodo, laxantes, eméticos e, incluso, a hacer operaciones (Jaramillo-Antillén, 2011).
Para esta cultura las practicas y procedimientos buscaban, no solo la sanacién de
algun padecimiento, sino también el mantenimiento de los estandares de belleza de
la época vy los ritos funerarios.

Alrededor del siglo XVII a.C., en Mesopotamia, se promulga el Cédigo de
Hammurabi, el cual contiene disposiciones especificas relacionadas con la practica
médica y la relacion médico-paciente. En este sentido; establece varias leyes,
especificamente de la 215 a la 218, que regulan las practicas médicas y las
consecuencias para los médicos en caso de errores 0 negligencia. Estas
disposiciones indican que, en la sociedad babilnica, bajo el Codigo de Hammurabi,
existia un marco legal, basado en la Ley del Talién, para regular las practicas
médicas y proteger los derechos y la seguridad de los pacientes (Lain, 1982). Si
bien la relacion entre médico y paciente no se aborda en términos modernos de
ética médica o consentimiento informado, las leyes reflejan una preocupacion por la
competencia y la responsabilidad de los médicos en el ejercicio de su profesion, asi
como la proteccion de los pacientes contra practicas médicas negligentes o dafiinas.

En el mundo griego, la medicina tiene un origen mitol6gico. A Apolo, dios de
la medicina, a quien se le conocia también como Alexikakos, el que evita los males,

se encarg6 de transmitir su conocimiento médico al centauro Quirén, quien educoé a
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héroes como Jason, Hércules y Aquiles, ademas de Asclepio (Esculapio), quien mas
tarde se destacd por sus habilidades curativas extraordinarias. Asclepio, hijo de
Apolo y Coronis, fue criado en la naturaleza y desde joven demostrd una capacidad
prodigiosa para sanar, lo que le valié la adoracién local. Zeus, enfadado por sus
curaciones, lo fulminé con un rayo. Asi, Esculapio es representado con una vara
alrededor de la cual se enrosca una serpiente. Entre los descendientes de Esculapio
destacan Hygieia, diosa de la salud, y Panacea, diosa de los remedios. La primera
fue introducida en Roma por médicos griegos de Epidauro en el 239 a.C.,
simbolizando el cuidado de la salud fisica y mental; mientras que, la segunda
personifica el ideal de la medicacion eficaz e inofensiva. Desde entonces, la salud y
la medicina estdn estrechamente relacionadas, con la serpiente sagrada siendo
simbolo de curaciéon en la tradicion griega y visto de forma antagoénica, en la
tradicion judia y cristiana.

Por su parte; en Egipto, alrededor de 2.700 afios a.C, el arquitecto y médico
de la corte del faraén Zoser, Imhotep, era considerado el primer médico del mundo
y; por tanto, divinizado por este pueblo (Jaramillo-Antillén, 2011).

Ahora bien; la medicina como técnica, se establece entre los siglos VIy V a
C. en Grecia, y se erige como pilar de la medicina hipocratica. Esta nueva visién se
basa en la idea de una naturaleza universal y de particulares que usa la razén para
acceder al conocimiento de sus constituciones y regularidades; las cuales pueden
irse perfeccionando a través de la técnica. Esto sirve de fundamento para la
constitucion de la accion terapéutica y; con ello, la elevacién del médico, quien pasa
de ser hechicero o curandero a técnico de la medicina (Lain, 1969). En esta época
hipocratica, la relacion entre sanador y enfermo se caracteriza por una especie de

amistad basada en el amor a la naturaleza y que se manifiesta en el conocer.
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De lo anterior se desprende que una persona que cura no seria considerado
técnico si desconoce el qué y el porqué de lo que hace. De esta forma; son dos los
principios que éste debe seguir: no hacer dafio y no tratar a aquellos enfermos que
se encuentren cerca de la muerte. En este sentido; para HipOcrates la medicina es
un arte que se caracteriza por beneficiar a los que, de ella, se sirven; pero es
penosa para el que la practica, pues suele contaminar y ofender sus sentidos al
momento de aplicar los recursos para que el paciente logre escapar de males
mayores. El médico, entonces, desde el decoro, debe empefiarse y dedicarse a la
recuperacion de la salud y ésta debe ser entendida como el bienestar fisico y
espiritual que lo conduzca a la curacion; es decir, es un proceso que va mas alla de
la ausencia de la enfermedad. Este arte estd conformado por tres elementos: la
enfermedad, el enfermo y el médico. La fuerza de la relacion médico paciente se
potencia en el proceso de curacion y se considera, al enfermo, un ser que merece
respeto y cuidado.

Hipdcrates de Cos se erige, entonces, como una figura central en la historia
del discurso médico debido a su enfoque revolucionario en la observacion empirica
y el razonamiento racional para entender y tratar enfermedades. Tanto él como su
escuela han legado al mundo médico no solo el Corpus Hippocraticum: una
coleccién de unas setenta obras médicas escritas en griego; si no también las raices
del modelo biomédico, el cual se basa en la observacién clinica y en la teoria de que
el cuerpo humano es un sistema mecanico que podia entenderse y manipularse,
una entidad regida por principios biolégicos y fisicos, destacando los cuatro
humores como determinantes de la salud y la enfermedad.

En este punto; se deja de lado la creencia de que la enfermedad se produce

por causas magicas y se plantea la alteracién de los cuatro humores del organismo:
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flema, sangre, bilis negra y bilis amarilla. Este Corpus esta constituido por lecciones,
libros de texto, ensayos filosoficos, notas e investigaciones sobre diversos temas
médicos sin ningun orden en especifico. Entre los tratados destaca el Libro de los
prondsticos, el Juramento hipocratico, indica cémo debe ser ensefiada la medicina,
el secreto profesional, entre otros. La cultura griega fortalece el vinculo entre la
accion de la palabra y la curacién de la enfermedad.

En este sentido; la accién de la palabra se comporta, en palabras de
Aristoteles, como un medicamento y llega, incluso, a producir, en algunos pacientes,
acciones psicoldgicas. Sostiene Hipocrates que el enfermo debe tener una
participacién activa en su curacion y que el médico debe abstenerse de usar
farmacos hasta establecer una relacion terapéutica con el paciente (Garzén, 2011).

La Edad Media llega de la mano del ascenso del cristianismo y trae consigo
cambios propios de su forma de entender el mundo. De esta forma; el discurso
médico estuvo profundamente influenciado por concepciones religiosas y filoséficas
predominantes. La medicina medieval se basaba, en gran medida, en la autoridad
de textos antiguos como los de Hipécrates y Galeno, cuyas obras fueron traducidas
y preservadas por eruditos arabes y luego reintroducidas en Europa a través de
traducciones latinas. El conocimiento médico se entrelazaba, entonces, con la
teologia cristiana, y los médicos, en su mayoria clérigos o monjes, también eran
responsables de cuidar la salud espiritual de sus pacientes.

Entonces, como las 6rdenes religiosas son las que se encargan de la
asistencia sanitaria, la relaciéon médico paciente comienza a ser vista, como un acto
de amor previo al conocimiento médico, diagnéstico y prescripcion de farmacos.
Esta nueva vision deriva del amor al préjimo establecido en los Mandamientos del

Nuevo Testamento. Se crean los primeros hospitales cristianos gratuitos para los
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enfermos sin recursos y se atienden a los moribundos (caridad). El pertenecer a una
clase social va a determinar la asistencia médica que sera recibida. La enfermedad
es concebida como un castigo divino y la comunicacion médico paciente se basa en
ofrecer consuelo y ensefiar la palabra de Dios.

En este sentido; la relacibn médico-paciente se basaba en un modelo
paternalista, en el cual el médico asumia un papel de autoridad y proteccion hacia el
paciente. Este contexto religioso influyd en la manera en que se percibia y trataba a
las mujeres dentro de la medicina medieval. Las mujeres eran comunmente
consideradas como inferiores en términos fisicos y morales, y su salud era vista
como mas vulnerable y propensa a las enfermedades debido a concepciones como
la "debilidad" inherente de su naturaleza.

Esta percepcion se reflejaba en tratados médicos y practicas terapéuticas
que, en muchos casos, relegaban a las mujeres a roles pasivos o0 subordinados en
el proceso de atencién médica (Molina y Molina, 2017). De esta forma; las obras
médicas hacen referencia a la anatomia y fisiologia femenina de manera simplista y
estereotipada, contribuyendo asi, a un tratamiento médico diferenciado y, en
ocasiones, discriminatorio. La asimetria de poder y la autoridad absoluta se
evidenciaba, de igual forma; en la toma de decisiones; ya que el médico asumia ese
papel en nombre del paciente. Se observa, entonces, como el modelo biomédico se
sigue afianzando en la medicina occidental dejando huellas profundas en los grupos
sociales menos favorecidos, como es el caso de las mujeres y los pobres.

Durante los siglos XV al XVIII, el discurso médico experimentd
transformaciones significativas impulsadas por avances cientificos, cambios
filosoficos y transformaciones sociales en Europa. En este periodo, la practica

médica comenzé a alejarse de las explicaciones metafisicas y religiosas hacia
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enfoques mas cientificos y observacionales. Ambroise Paré, pionero de la cirugia
moderna, introdujo métodos empiricos basados en la observacion directa y la
experimentacién, abandonando practicas tradicionales como el tratamiento de
heridas con aceite caliente (Jaramillo-Antillén, 2011). Esta transicion marcé un
cambio hacia una medicina mas centrada en el conocimiento practico y la
experiencia clinica, influyendo directamente en la relacién entre médico y paciente al
promover métodos mas seguros y efectivos.

La Reforma Protestante y la Contrarreforma Catodlica influenciaron las
percepciones sobre la enfermedad y la salud. La Reforma enfatiz6 la
responsabilidad personal y la relacién directa con Dios, lo que a menudo llevé a
interpretaciones de la enfermedad como consecuencia de acciones individuales o
pecaminosas. En contraste, la Contrarreforma fortalecié la autoridad eclesiastica y
promovié la caridad y la asistencia hospitalaria como actos de devocion religiosa y
servicio comunitario (Belda Plans, 2019).

La biomedicina, surgida inicialmente en algunos paises europeos a finales
del siglo XVIII y principios del XIX, y mas tarde en América, incluyendo Estados
Unidos en la segunda mitad del siglo XIX, se establecié durante la Primera
Revolucion Industrial. Este modelo se caracteriza por su enfoque biologicista,
individualista, ahistérico, asocial, mercantil y pragmaticamente eficaz. Estas
caracteristicas estuvieron presentes, en cierta medida, en la medicina anterior al
siglo XIX, se intensificaron y fortalecieron durante este periodo hasta convertirse en
los rasgos dominantes de la biomedicina. Este enfoque excluye las condiciones
sociales y econOmicas en la explicacion de la causalidad y desarrollo de las
enfermedades, favoreciendo una visibn que reduce la historia social de los

padecimientos a variables bioecoldgicas.
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En este contexto, la salud de los trabajadores y pacientes se ha interpretado
principalmente a través de la naturaleza biol6gica y ecoldgica de la enfermedad, en
lugar de considerar los ritmos y tiempos de produccion o las caracteristicas y
desarrollo de los procesos productivos. Ademas, el biologicismo del modelo propone
una historia natural de la enfermedad que limita la comprensién de la historia social
de los padecimientos.

Este enfoque evolucionista, que biologiza y reemplaza la dimension historica,
también ha contribuido a desarrollar ideologias como el darwinismo social, que
histéricamente han justificado la explotacion y estigmatizacion de los trabajadores a
través de criterios socio-racistas (Menéndez, 2005). En la practica médica, esto ha
influido en la relacion médico-paciente, orientdndola hacia un tratamiento centrado
principalmente en la patologia y el tratamiento biomédico, a menudo dejando de
lado factores contextuales y emocionales que son cruciales para una atencion
integral y equitativa.

En este contexto, el biopoder se evidencia en la regulacion de las practicas
médicas y sanitarias. En este marco, los estados comenzaron a establecer
normativas sobre quiénes podian ejercer la medicina y bajo qué condiciones, lo cual
implicaba un control sobre el conocimiento médico y las practicas terapéuticas. Esta
regulacion no solo pretendia proteger a los ciudadanos de practicas médicas
potencialmente dafiinas, sino también reafirmar la autoridad estatal sobre la salud
de la poblacién (Foucault, 2004).

En cuanto a la relacion médico-paciente, el biopoder influyé en la
organizacién de las instituciones de salud y en la manera en que se ejercia la
autoridad médica. Los médicos, como agentes del biopoder, desempefiaron un

papel fundamental en la vigilancia y el control de la salud pulblica. Esto se
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manifestaba en la implementacion de medidas profilacticas y de cuarentena durante
epidemias, asi como en la estandarizacién de practicas médicas destinadas a
normalizar y disciplinar los cuerpos individuales dentro de una poblacién (Foucault,
1976). El biopoder también se relaciona con el desarrollo de estadisticas sanitarias y
censos poblacionales, que permitieron a los estados recopilar informacion detallada
sobre la salud de la poblacién y utilizarla para implementar politicas de salud publica
mas eficaces y controladoras (Foucault, 2004).

Durante este periodo, la atencion médica hacia las mujeres estuvo marcada
por desigualdades de género, limitaciones de acceso a profesionales médicos, y
una visién médica que reflejaba las normas patriarcales y religiosas de la época.
Esta situacion contribuyd a una experiencia de salud diferenciada y, en muchos
casos, menos satisfactoria para las mujeres en comparacion con los hombres.

Desde la perspectiva foucaultiana, la relacibn médico-paciente/familiar se
entiende como un espacio de negociacién de relaciones de poder. ElI médico,
debido a su autoridad institucional y conocimientos especializados, ejerce un poder
discursivo que influye en las percepciones y decisiones de pacientes y familias. Los
discursos médicos no solo informan sobre salud y enfermedad, sino que también
contribuyen a la configuracion de identidades y comportamientos dentro del marco
normativo de la practica médica y las instituciones de salud (Foucault, 1970). Es
crucial reconocer, entonces, como los discursos excluidos en el ambito médico
pueden generar resistencia por parte de pacientes y familias, incluyendo
perspectivas alternativas sobre salud y tratamiento. Esta exclusion puede motivar a
buscar conocimientos y cuidados alternativos, desafiando las estructuras de poder

establecidas (Foucault, 2003).
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En la formacion médica, las relaciones de poder verticales se manifiestan a
través del discurso, influenciando la dindmica de la relacion médico-
paciente/familiar. Foucault (1975) enfatiza que el poder se ejerce a través de
practicas discursivas que definen lo legitimo en medicina, transmitiendo
conocimientos y normas que refuerzan las estructuras de poder existentes. En este
sentido, el discurso médico, ademas de comunicar informacién objetiva, actia como
mecanismo de normalizacién y control social, definiendo categorias de identidad y
comportamiento en salud y enfermedad (Foucault, 2003). El médico, con su saber
experto y autoridad, orienta opciones de tratamiento y expectativas de recuperacion,
influenciando la autopercepcion del paciente y su participacion en el cuidado
(Foucault, 1975).

Los términos técnicos utilizados por médicos pueden excluir a pacientes y
familiares de decisiones informadas, creando asimetrias. La presentacion de
diagnosticos y opciones de tratamiento puede afectar la percepcion del paciente
sobre su salud y capacidad de participacion activa (Foucault, 1975). Los pacientes y
familias pueden resistir a estas dinamicas de poder mediante preguntas criticas,
segundas opiniones y decisiones informadas, desafiando y reconfigurando las
relaciones de poder médico (Foucault, 2003). Esta resistencia puede promover
practicas médicas mas colaborativas y empoderadoras, equilibrando el
conocimiento experto con las experiencias y perspectivas de los pacientes.

A la luz de las dindmicas de poder identificadas por Foucault, surge, como
elemento fundamental en el contexto médico, el concepto de consentimiento
informado. Este concepto no se limita a un procedimiento formal, sino que refleja un
principio ético y moral esencial para proteger la autonomia y dignidad del paciente.

Se basa, entonces, en el derecho del paciente a tomar decisiones informadas sobre
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su salud (Foucault, 1970). Esto implica que el paciente o el familiar del paciente
debe recibir informacion completa y comprensible sobre su condicion médica,
opciones de tratamiento disponibles, asi como los riesgos y beneficios asociados.
Ademas, se deben discutir alternativas posibles para que pueda participar
activamente en el proceso de toma de decisiones junto con el profesional de la
salud.

En este sentido; es crucial que el consentimiento informado respete las
preferencias individuales, los valores culturales y las creencias del paciente
(Foucault, 1970). Esto significa que la comunicacion entre el profesional de la salud
y el paciente debe ser clara, empética y adaptada al nivel de comprension del
mismo; por tanto, se debe evitar el uso del lenguaje técnico especializado y optar
por uno coloquial que incluya terminologia médica popular para garantizar que la
informacién sea accesible y comprensible para todos. Se observa, entonces, que el
consentimiento informado no es un evento Unico, SiNO un proceso continuo y
dinAmico a lo largo del tratamiento médico. Esto implica que se debe revisar y
renovar el consentimiento en caso de cambios en la condicidon del paciente o nuevas
opciones de tratamiento.

Desde esta perspectiva, el consentimiento informado representa una forma
de resistencia a las estructuras de poder verticales en la medicina. Al capacitar al
paciente para tomar decisiones informadas y participar activamente en su cuidado,
se desafian las dindmicas tradicionales de autoridad médica unilateral. Este enfoque
no solo promueve una atencidbn mas centrada en el paciente, sino que también
fomenta una relacién médico-paciente/familiar mas colaborativa y equitativa.

Luego de siglos de cambios sociales, la medicina y la atencion médica han

sido impactadas significativamente por diversos movimientos sociales, asi como por
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eventos catastroficos como las dos guerras mundiales. Las reivindicaciones
alcanzadas llevan a la toma de conciencia del derecho a recibir asistencia. En este
sentido; las luchas de los movimientos de trabajadores y mujeres de los siglos XIX y
XX logran la asistencia médica igualitaria obligatoria y pasa a ser considerada un
servicio con matiz contractual. Entre ellos, el movimiento por los derechos civiles ha
jugado un papel crucial en la lucha por la equidad racial y el acceso igualitario a la
atencion médica (American Civil Liberties Union, s.f.). Este movimiento ha desafiado
la segregacion en las instalaciones médicas y la discriminaciéon en la atencién,
promoviendo la idea de que todos deben recibir atencién médica justa e igualitaria
sin importar su raza o grupo étnico.

Paralelamente, el feminismo ha marcado una diferencia sustancial en la
atencion médica, especialmente en lo que respecta a la salud de las mujeres
(Nogueiras Garcia, 2023). Histéricamente, las mujeres enfrentaron barreras
significativas en el acceso a la atencién médica integral y en la investigacion
médica. El movimiento feminista ha abogado fervientemente por el derecho de las
mujeres a controlar su salud reproductiva, incluyendo el acceso a la anticoncepcion
y el aborto seguro, asi como una atencion médica que aborde especificamente sus
necesidades de salud. De igual forma; se exige la asistencia médica ante cualquier
dolencia que se pueda presentar. Estos cambios se enmarcan en las exigencias del
enfermo quien, siendo sujeto y, en consecuencia, dotado de libertad, inteligencia e
intimidad, sigue siendo tratado como objeto.

Asimismo, el movimiento de derechos de los pacientes ha promovido el
consentimiento informado, la privacidad del paciente y el respeto por la autonomia
del paciente como principios fundamentales en la relacion médico-paciente. Ha

llevado a la adopcion de legislaciones y normativas que protegen los derechos de
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los pacientes en todo el mundo, asegurando que la voz y las decisiones de los
pacientes sean respetadas y consideradas (American Civil Liberties Union, s.f.).

De manera paralela, el movimiento por la salud mental ha trabajado
incansablemente por el reconocimiento de los trastornos mentales como
condiciones médicas legitimas (Nogueiras Garcia, 2023). Este movimiento ha
desafiado el estigma asociado con las enfermedades mentales y ha promovido el
acceso igualitario a los servicios de salud mental. Ademés, ha abogado por la
integracion de la atencion de la salud mental en los sistemas de atencién médica
generales, asegurando que los pacientes reciban el tratamiento adecuado y el
apoyo necesario.

En el transcurso de este periodo, especificamente a finales del siglo XIX, el
estrés social comienza a ser considerado como un factor que afecta la salud y que,
al darse a nivel de la psique, abre las puertas a nuevos ambitos investigativos, de
tratamiento y de relacion con dichos enfermos. En este punto; Freud se erige como
figura principal modificando la relacion médico paciente, al incluir al sujeto dentro de
la medicina. Considera que esta relacién es fundamental y hace uso de la historia
clinica como instrumento, a través del cual el enfermo pueda contar lo que le ocurre
y relacionarlo con su entorno (trabajo, historia familiar), y se incorpora un nuevo
elemento: los afectos del paciente en sus procesos corporales. En esta encrucijada;
la palabra se transforma en el mejor recurso para crear, en el paciente, un estado de
animo que favorezca la recuperacion de la salud (Garzon, 2011).

Luego de los periodos histéricos marcados por las dos guerras mundiales, el
discurso médico experimentd transformaciones significativas que impactaron la
relacion médico-paciente de varias maneras. Durante la Primera Guerra Mundial, la

atencion médica se vio obligada a enfrentar desafios sin precedentes debido a la
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escala de los traumas fisicos y psicologicos entre los soldados. Este contexto
impulsé la necesidad de desarrollar técnicas avanzadas de tratamiento de heridas y
rehabilitacién, asi como de establecer servicios médicos de emergencia mas
eficientes (Talbot, 2014). Ademas, se intensifico el enfoque en la salud mental y el
bienestar emocional de los pacientes, reconociendo la importancia de abordar tanto
las necesidades fisicas como psicologicas de quienes recibian atencion médica en
situaciones de crisis (Talbot, 2014).

La Segunda Guerra Mundial, por su parte, amplié alin mas estos avances al
promover la investigacion y el desarrollo de tratamientos médicos mas sofisticados,
incluidos antibidticos, vacunas y procedimientos quirdrgicos avanzados (Smallman-
Raynor & CIiff, 2004). Esta guerra también catalizé mejoras en la atencion médica
de emergencia y en la organizacion de los sistemas de salud, con un enfoque
renovado en la prevencién de enfermedades y la promociéon de la salud publica
(Smallman-Raynor & ClIiff, 2004). Estos avances no solo mejoraron la capacidad de
los médicos para tratar enfermedades y lesiones, sino que también fortalecieron la
relacion médico-paciente/familiar al enfocarse en la comprension integral de las
necesidades y preocupaciones de los pacientes en tiempos de crisis y recuperacion.

Ademas de los aspectos técnicos y organizativos, las guerras mundiales
transformaron la percepcion publica de los profesionales de la salud, elevando su
estatus social y reconocimiento por su contribucién vital durante los conflictos
(Talbot, 2014; Smallman-Raynor & CIiff, 2004). Esto ayudd a consolidar la confianza
entre médicos y pacientes, fundamentada en la competencia técnica y la dedicacién
profesional demostrada en momentos criticos de la historia. Luego de la Segunda
Guerra Mundial, varios soci6logos y pensadores comenzaron a explorar

profundamente las interacciones y dindmicas dentro del campo médico.
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Sigerist, entre 1956 y 1959, establecié las bases para comprender las
complejas relaciones entre la practica médica y las consideraciones sociales.
Socidlogos como Koss, Goss y Reader ampliaron este estudio desde diferentes
perspectivas. Koss, en 1954, analizé la vinculacion entre las clases sociales menos
privilegiadas y los servicios de salud, revelando disparidades en el acceso y la
prevalencia de enfermedades. Goss y Reader, en 1956, se centraron en la reflexion
sobre la relacion médico-paciente, profundizando en la dindmica interpersonal y su
influencia en el tratamiento médico.

De igual forma; Straus (1957), amplié aun mas el campo de investigacién al
explorar tanto el conocimiento sobre los usuarios de servicios de salud como las
estructuras institucionales de la medicina. Freeman, Levine y Reeder (1963)
consolidaron estos estudios al abordar temas como la salud y la enfermedad, la
politica sanitaria y los métodos de estudio sociomédico, destacando contribuciones
clave como las de Freidson (1961), quien desafié los fundamentos de la teoria
parsoniana al explorar como la medicina, como institucion, moldea las percepciones
sociales y evalla la enfermedad, integrando la vision del paciente como un actor
activo en el proceso de atencion médica.

Estos estudios sentaron las bases para investigaciones posteriores que
continuaron cuestionando la calidad y el tipo de atencion médica proporcionada,
reflejando un interés creciente en las dimensiones socioculturales de la medicina
hasta los afios setenta, cuando autores como Coe y Rosen revitalizaron el estudio
de la historia de la medicina y la medicina social. Coe, en su enfoque en la
Sociologia de la Medicina, y Rosen, en "De la policia médica a la medicina social"

(1974), profundizaron en como los movimientos sociales y los cambios historicos
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han influido en la relacion entre médicos y pacientes, asi como en la organizacién
de los sistemas de salud.

Estas contribuciones destacan la evolucion del discurso médico hacia un
enfoque mas integral y critico de las practicas médicas, considerando la perspectiva
del enfermo como un ser pensante y sintiente, cuyas percepciones y experiencias
juegan un papel crucial en la interaccion médica.

En la actualidad, la sociedad secular desecha la idea de la enfermedad como
castigo y, el paciente, tampoco acepta la voluntad del médico sin critica ni objetar.
Sin embargo; esa idea freudiana revolucionaria de ver al paciente como sujeto se ha
ido perdiendo en las Ultimas décadas.

La tecnologizacion extrema que ha caracterizado a la postmodernidad, ha
afectado significativamente, la comunicaciébn médico paciente y, por tanto, la
relaciébn que, entre ambos, se establece. De esta forma; el médico va quedando
relegado a cumplir un rol de experto y manejo de técnicas, siendo obligado a dejar
de lado los afectos. Este médico postmoderno debe recurrir, entonces, a la
disociacion afectiva, al discurso distante, al recorte de la informacion, al dominio y
control de cualquier implicacién emocional.

En consecuencia; el paciente vuelve a ser tratado como objeto y ho como un
ser libre, pensante e inteligente (Dérr, 2004). Esta situacién trajo consigo que, para
1993, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) llamara la atencién hacia una
practica médica mas personalizada, enfatizando la importancia de la entrevista
como base de la practica clinica, en la que el desarrollo de las destrezas
comunicativas permitiria una mejor relacion médico paciente, un diagnéstico mas

efectivo y, por tanto, un mejor pronéstico.
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Sin embargo; los grandes avances tecnoldgicos del siglo XX y parte del XXI,
han permitido mayor especializacion en el area médica, mejoramiento de técnicas
especificas, mejores diagnésticos, tratamientos y recursos, lo que ha hecho poco
viable volver a ver la subjetividad del paciente; pues queda relegada a la
informacidn ofrecida por sofisticados aparatos tecnolégicos.

Histéricamente, el sanador ha sido visto como alguien que posee habilidades
curativas que van mas alla de los conocimientos médicos formales. Esta figura
actla, esencialmente, como un facilitador de la sanacién integral, ofreciendo apoyo
emocional, escucha activa y orientacién espiritual cuando es pertinente. En
contraste con el enfoque cientifico biomédico, que se centra en la causa y el
tratamiento de las enfermedades desde una perspectiva fisica, el sanador reconoce
y respeta la complejidad del ser humano, considerando la interaccion de aspectos
fisicos, mentales, emocionales y espirituales en el proceso de curaciéon

La concepcion de la sanacién, en este contexto ampliado, implica mas que la
mera eliminacién de sintomas; implica facilitar un proceso de transformacién y
recuperacion integral. Esto puede incluir la promocion del autocuidado, la gestién
del estrés, la mejora de la calidad de vida y el fortalecimiento de la resiliencia
emocional. En lugar de centrarse exclusivamente en la enfermedad, el sanador
promueve el bienestar general del paciente, ayudando a restaurar el equilibrio y la
armonia en todas las dimensiones del ser.

La integracion de estas perspectivas en el discurso médico ofrece una visiéon
mas completa y humana de la atencion sanitaria contemporanea. Los tedricos como
Kleinman (1988) han abogado por un enfoque narrativo y culturalmente sensible
para comprender las experiencias de enfermedad y sanacion, destacando la

importancia de las creencias culturales y personales en la recuperacion de la salud.
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Desde esta perspectiva, la practica del sanador se alinea con modelos de cuidado
centrados en el paciente, que valoran la colaboracion, el respeto y la comprension
mutua entre el profesional de la salud y el paciente (Habermas, 2001).

Con la idea de dar un enfoque teorico relacionado con el discurso médico en
la relacion médico-paciente/familiar, a finales del siglo XX, surge la teoria de los
sistemas familiares (Bowen, 1978), la cual enfatiza la interdependencia familiar y
como las dinamicas intrafamiliares pueden afectar la salud del paciente y la
adherencia al tratamiento. Este enfoque sugiere que los médicos deben considerar
no solo al paciente individual, sino también a su familia como un sistema en el que
las tensiones y los conflictos pueden influir en los resultados de salud.

Por su parte; el Modelo Biopsicosocial de Engel (1977) subraya la necesidad
de considerar los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales en la comprensién de
la salud y la enfermedad. En el contexto de la relacion médico-paciente familiar, este
modelo insta a los médicos a evaluar no solo los sintomas fisicos del paciente, sino
también sus emociones, su contexto social y familiar, y cobmo estos factores pueden
influir en la enfermedad y en la respuesta al tratamiento.

En 1988; surge la Medicina Narrativa de Kleinman, quien enfatiza la
importancia de las historias personales y familiares en la comprension de la
enfermedad y el sufrimiento. Al escuchar y valorar las narrativas de los pacientes y
sus familias, los médicos pueden desarrollar una comprensién mas profunda de sus
preocupaciones y expectativas, mejorando asi la empatia y la relacién terapéutica.

Finalizando el siglo XX e iniciando el XXI, se desarrolla la Teoria del Cuidado
Centrado en la Familia. Sostiene que, al involucrar activamente a los familiares en la

toma de decisiones y en el cuidado del paciente, los médicos pueden fortalecer el
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apoyo social y emocional disponible, mejorando asi la experiencia de cuidado y
promoviendo mejores resultados de salud (Greenberg & Goldman, 2008).

De igual forma; surge la teoria de la comunicacion familiar, la cual viene a
desempefiar un papel crucial al examinar como los patrones de comunicacién entre
los miembros de la familia y con los proveedores de atencién médica influyen en la
gestién de la salud del paciente. Kathleen Galvin ha contribuido significativamente al
campo de la comunicacion familiar, enfocandose en la importancia de los procesos
de comunicacion para la comprensiéon mutua y la toma de decisiones en contextos
de salud. Su investigacion destaca como los estilos de comunicacion, la apertura
emocional y la claridad en la informacion médica pueden facilitar una mejor gestion
de la salud y un mayor bienestar emocional para los pacientes y sus familias
(Galvin, 2006). Mientras que; Carma Bylund ha explorado como los proveedores de
atencion médica pueden mejorar la comunicacién con los pacientes y sus familias,
promoviendo un entorno de apoyo que facilite la comprensién de los diagnésticos,
tratamientos y opciones de cuidado. Su trabajo subraya la importancia de la
empatia, la escucha activa y la adaptacion del lenguaje médico para promover una
comunicacion mas efectiva y colaborativa (Bylund et al., 2010).

Ambas perspectivas teéricas destacan la necesidad de considerar la
dindmica familiar en el proceso de atencion médica, reconociendo que la
comunicacion no solo transmite informacidn, sino que también construye relaciones
de confianza y apoyo mutuo. En este sentido, la teoria de la comunicacion familiar
ofrece un marco invaluable para comprender cémo mejorar la calidad de la atencién
médica mediante practicas comunicativas mas efectivas y centradas en las
necesidades emocionales y practicas de los pacientes y sus familias. Se destaca la

importancia de una comunicacién efectiva entre los miembros de la familia y los
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profesionales de la salud, ya que; los patrones de comunicacion pueden facilitar o
dificultar la comprension mutua y la toma de decisiones compartidas sobre el
tratamiento médico, afectando asi la calidad de la atencion y la satisfaccion del
paciente y su familia con el cuidado recibido.

En conjunto, estos enfoques tedricos no solo enriquecen la comprension de
las dindmicas familiares dentro del contexto médico, sino que también informan vy
guian el discurso médico hacia practicas mas colaborativas, empaticas y centradas
en el paciente y su familia. Al integrar estos enfoques en la practica clinica, los
profesionales de la salud pueden mejorar la calidad del cuidado ofrecido y satisfacer
las necesidades individuales y familiares de manera mas efectiva.

Asi; la relacion médico-paciente ha evolucionado significativamente a lo largo
de la historia, siendo moldeada por complejas interacciones socioculturales y por el
avance continuo de las ciencias médicas. En este contexto, la revision documental
subraya la importancia de comprender el discurso médico como una construccion
dinAmica que se adapta y cambia con el tiempo, afectando profundamente la
experiencia y el tratamiento del paciente. Esta comprension es fundamental para
mejorar las practicas médicas y fortalecer la relacibn médico-paciente/familiar,

asegurando una atencion mas humana, efectiva y ética en el cuidado de la salud.

Aspectos formativos

La Federacion Mundial para la Educacion Médica (WFME, por sus siglas en
inglés) es la organizacion que rige la formacion de estos profesionales. Su
subsidiaria en la region es la Federacion Panamericana de Facultades de Medicina
(FEPAFEM o PAFAMS, por sus siglas en inglés) y, en el ambito nacional, la

Asociacion Venezolana de Facultades de Medicina (AVEFAM). En conjunto, tienen
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la misién de promover la calidad de la educacion médica con impacto en la salud y
contribuir al liderazgo de la misma, mediante la promocién de un sistema de
formacion y una cultura de calidad para los profesionales de la salud que beneficie a
la poblacién (FEPAFEM, 2016).

En este sentido; se plantean los siguientes objetivos:

1. Investigar los factores criticos en Educacion Médica y Ciencias de la Salud.

2. Promover las diferentes actividades realizadas por las instituciones afiliadas o
relacionadas.

3. Asesorar a sus afiliados para mejorar la calidad de sus egresados, a fin de
alcanzar los requisitos internacionales minimos para la acreditacion.

4. Trabajar con Asociaciones Nacionales, Facultades de Medicina e Instituciones
Publicas y Privadas dedicadas a la educacion y al cuidado de la salud, a través
de programas, seminarios y otras actividades que son desarrolladas
conjuntamente.

5. Estimular la Armonizacién de las actividades de Educacion Médica Continua que
realizan las instituciones afiliadas y relacionadas.

6. Mantener y desarrollar el Centro de Informacion y Documentacion en Educacién
Médica y Salud (CIDEMS), para promover el conocimiento en el ambito de la
ensefianza e investigacion médica.

7. Difundir informacion relevante relacionada con la Educacién Médica.

La Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Carabobo esta inscrita
como miembro de esta Federacion. Por el nlucleo Aragua es representante la Dra.

Hercilia Riobueno y, por el nicleo Carabobo, la Dra. Mercedes Materan.
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El funcionamiento formal de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Carabobo se da en marzo de 1958. En 1971, se crea el ciclo basico y, en junio de
1972, debido a la creacibn de las escuelas de Bioandlisis, Enfermeria y
Odontologia, la Facultad de Medicina, de forma experimental, se transforma en la
Facultad de Ciencias de la Salud, quedando conformada por cuatro escuelas. En el
afio 1989, se culmina la condiciébn experimental y, en 1991 la escuela de
odontologia se separa y pasa a ser Facultad de Odontologia. De esta forma; la
Facultad de Ciencias de la Salud (FCS) queda conformada por tres escuelas
(Enfermeria, Bioandlisis y Medicina). En la actualidad, la sede Carabobo esta
conformada por cinco escuelas: Medicina, Enfermeria, Bioanalisis, Ciencias
Biomédicas y Tecnoldgicas, y Salud Publica y Desarrollo Social.

Por su parte; la sede Aragua, conocida como la Morita, inicia sus actividades el
16 de septiembre del afio 1974 con las carreras Medicina y Bioanalisis v,
actualmente, cuenta también, con Enfermeria gracias a una extension de esta
Escuela.

Ahora bien; uno de los primeros esfuerzos que se llevan a cabo para mejorar la
ensefianza médica, ocurre en 1959 en Estados Unidos, especificamente, en la
Escuela de Medicina de lllinois. Establecen una Oficina de Investigaciones sobre
ensefianza de la Medicina en la que un pedagogo médico y un psicologo
especializado realizaron encuestas a profesionales en el periodo de un afio con el
objeto de conocer las dificultades que tenian en el proceso de ensefianza. Entre
otros datos, en este estudio se recolecto informacion acerca del nimero ideal de
horas/semana de un docente de ciencias béasicas de la salud sobre la base de 300

estudiantes.
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La Cumbre Mundial de la Educacion Médica, en 1993, conocida como la
Declaracion de Edimburgo, se da inicio al desarrollo del movimiento internacional
que busca articular la educacion médica y la organizacién sanitaria. De esta cumbre
se producen 22 recomendaciones acerca de las politicas a seguir en la educacion
médica, entre las que destaca la referida a la comunicacién con los pacientes vy el
publico. Sostiene la recomendacion que ‘“las adecuadas habilidades de
comunicacion con los pacientes, con los colegas y con el publico son necesidades
basicas del trabajo clinico” (Cumbre Mundial de educacion médica 1993, 2000).
Contintda afirmando que la insatisfaccion de los pacientes, familiares y publico en
general se debe mas a las deficiencias comunicativas que a cualquier otra
deficiencia profesional. Por tanto; las escuelas de Medicina deben accionar
identificando la forma de mejorar las destrezas comunicativas en los futuros
médicos. Se deben incluir la observacion y la participacion en diversas actividades
comunicativas, se debe estimular la comunicacién tanto en su forma escrita, como
oral con publico en diversos contextos socioculturales. Para tales efectos; el
personal debe ser competente y asegurar la promocién de tales habilidades.

De esta forma; todos los paises se vieron en la necesidad de desarrollar
estrategias que permitieran aumentar el prestigio de la ensefianza y que se
premiara tanto la capacidad investigativa como la calidad de la ensefianza.

En el &ambito nacional; nuestras universidades han tenido que ir haciendo
reformas y ajustes curriculares con modificaciones fundamentales que den cuenta
de estos requerimientos y se adapten a las politicas de salud del pais.

En el caso particular de la Universidad de Carabobo, la reforma comenzé a
finales del siglo pasado, con la implementacibn de cambios estructurales que

permitieran, a nuestros egresados, estar a altura de otras universidades del mundo.
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En 1997, cuando egresa la primera cohorte del régimen anual, al llevar a cabo la

validacion interna del disefio curricular se encontraron, entre otras, las siguientes

fallas (Universidad de Carabobo, 2013):

v Falta de articulacion horizontal y vertical en los programas de las asignaturas.

v' Exceso de indicadores alfa (conocimiento), lo cual no guarda relaciéon con el
perfil del médico que se desea formar para el pais.

v Poca flexibilidad y conexiones entre las asignaturas.

v" Poca claridad tanto de los objetivos como de las estrategias de ensefanza.

v" Niveles de complejidad y de especializacién muy altos.

Basados en lo anterior, se crearon las actuales Mision y Visién de la Escuela de
Medicina y el perfil del egresado. De igual forma, se modificaron y ajustaron
contenidos en las asignaturas y se capacito al personal docente para la
“visualizacion de un nuevo proceso ensefianza-aprendizaje mas activo, que permita
desarrollar en el estudiante una capacidad de andlisis critico, de anticipacién y
visiobn prospectiva, que pueda elaborar propuestas alternativas y le permitan
enfrentar problematicas emergentes” (Universidad de Carabobo, 2013: 9).

De esta forma, en 2012, la FCS, acogiéndose a los lineamientos emanados del
Vicerrectorado Académico, realiza un proceso de Autoevaluacién y Redisefio de sus
programas, que inicia con la Homologacion de la carrera de Medicina de ambas
sedes.

En esta oportunidad, el perfil del egresado queda conformado de la siguiente
forma: el egresado de la Escuela de Medicina de la Universidad de Carabobo

debera:
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Ser un servidor capaz de atender a la persona de manera integral, es decir,
como individuo, como integrante de una familia y de la comunidad, en equilibrio
con el medio ambiente, en los niveles de prevencién de enfermedad, y
promocién y restitucion de la salud. Estard capacitado para prestar un servicio
de alta calidad, completo, continuo y personalizado, en el marco de una relacion
duradera basada en la confianza.

Ser un individuo con una concepcion clara de su propia identidad y de su valor
personal que le permita valorarse a si mismo en su justa medida para luego
valorar a los demas, ser tolerante de las debilidades propias y ajenas para
aceptar y respetar la diversidad humana.

Ser un profesional que desempefiara su labor con un alto sentido de la moral y
de la ética, tanto en su manera de pensar y sentir, como en su conducta
observable. En la toma de decisiones debe demostrar congruencia entre su
sentir y su hacer.

Ser un individuo con capacidad de decision, consciente del alcance de su
competencia profesional, a fin de poder referir al paciente de manera oportuna
y/o seleccionar las tecnologias apropiadas con un criterio eficiente, optimizando
asi permanentemente la atencion que presta.

Ser un buen comunicador capaz de educar al individuo y a los grupos,
capacitarlos para que adopten modos de vida saludable.

Ser un lider que facilite la conciliacion de las necesidades de salud individual y
colectiva de la comunidad, y emprender medidas en su nombre.

Poseer capacidades gerenciales para trabajar eficientemente en equipo con
individuos y organizaciones dentro y fuera del sistema asistencial, con el fin de

atender las necesidades de los pacientes y las comunidades a través del uso
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adecuado de los datos y recursos disponibles. Seré capaz de planificar y evaluar
la actividad médica en todos sus niveles de atencion.

v' Poseer conocimiento basico y herramientas que le permitan continuar estudios a
nivel de especializacion y/o para aplicar el método cientifico a la investigacion y
resolucion de los problemas de salud, de acuerdo a la realidad globalizada del

mundo actual.

Entre sus funciones destaca ser promotor de salud, la prevencion de
enfermedades, restitucion de la salud, investigacion en salud y gestién en salud.

En este sentido; y plegados tanto a los lineamientos emanados de AVEFAM
como a los del Vicerrectorado Académico de la Universidad de Carabobo, se
consideran cuatro componentes para organizar las asignaturas del plan de estudio.
En primer lugar; el componente general con asignaturas necesarias comunes para
todas las carreras de la FCS. El componente especifico conformado por asignaturas
especializadas o especificas de cada carrera. EI componente de formacion integral,
gue incorpora asignaturas de orden cultural, ético, humanista y social. Por ultimo; el
componente electivo se refiere a asignaturas de libre escogencia que permitiran la
flexibilidad del plan de estudios, y que tendrdn temas de interés para los
profesionales del area y reforzardn su competencia profesional.

En referencia al dltimo punto; se proponen que las asignaturas electivas se
inserten en las siguientes areas tematicas (Universidad de Carabobo, 2013):

v' Social o de Impacto social (Promocién, Prevencion de la salud).
v" Humanista.
v' Gerenciay Liderazgo.

v Comunicacion.
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v Investigacion.

v" Educacion para la Salud

De esta forma; la organizacién del plan de estudios por componente queda
conformada de la manera siguiente:
1. El Componente general comprende unidades curriculares que fomentan, en el
participante, el desarrollo del pensamiento critico, el logro de habilidades para la
comunicacion y la convivencia, la adquisicion y fortalecimiento de valores
personales y sociales, que permitan la interaccién positiva ain en realidades
sociales adversas, de manera tal que pueda influir en la promocién de la salud. De
igual forma; se orientan hacia el fortalecimiento de valores ciudadanos (actitudes),
comprension de la realidad social del pais y de las comunidades, lo cual posibilitara
la instrumentacién de la practica del Servicio Comunitario. Este grupo de Unidades
Curriculares contribuyen a la formacién integral del participante, como sustrato
para la adquisicion de las habilidades y destrezas especificas de la profesién
(Universidad de Carabobo, 2013). A saber: Educacién fisica y Deporte, Arte y
Cultura, Etica y Deontologia, Historia de la Medicina, Inglés Instrumental, Salud y
Sociedad, Procesamiento y Andlisis de la Informacion en Ciencias de la Salud.
2. El componente basico comprende unidades curriculares organizadas para
desarrollar conocimientos tedrico-conceptuales necesarios para la comprension de
los contenidos especificos de la Carrera (Universidad de Carabobo, 2013): Medicina
psicosomatica, Estadistica y Demografia, Proyecto de investigacion, Trabajo de
investigacion, Epidemiologia béasica, Epidemiologia aplicada y las asignaturas

electivas: Emergencias toxicologicas, Entrenamiento médico desastres, Ciencias de
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las Salud y Actividad fisica , Educacion sexual, Lenguaje y Comunicacion, Ecologia
Ambiente y Salud.

3. El componente especifico esta conformado por un conjunto de unidades
curriculares dirigidas a la adquisicion de conocimientos y el desarrollo de las
habilidades, destrezas y actitudes requeridas para el ejercicio eficiente, actualizado
y tecnoldgico de las competencias propias del Egresado (Universidad de Carabobo,
2013): Anatomia humana, Histologia y Embriologia, Fisiologia y Biofisica,
Bioguimica, Psicologia médica, Fisiopatologia, Semiologia, Microbiologia,
Educacién para la salud, Practica médica, Parasitologia, Inmunologia,
Farmacologia, Anatomia patolégica, Clinicas médica terapéutica, quirargica,
pediatrica, obstétrica y ginecologia I, Il y lll, respectivamente, Psicopatologia,
Medicina legal, Pasantia del ejercicio profesional en salud publica.

Ahora bien; la Federacién Mundial de Educacion Médica (WFME, 2020) ha
actualizado sus estandares para hacerlos mas flexibles y adaptables a diferentes
culturas y contextos. En lugar de imponer requisitos especificos, los nuevos
estandares ofrecen principios generales que las instituciones pueden adaptar a sus
propias necesidades y circunstancias. Esto reconoce que la educacién médica es
influenciada por factores sociales y culturales, y que lo que funciona en un lugar
puede no funcionar en otro. Dejando de lado, entonces, el reconocimiento de que la
educacién médica es una disciplina basada en la evidencia.

Estos nuevos estadndares invitan a las instituciones u organizaciones a
interpretarlos segun su propia cultura, recursos, aspiraciones y valores, mientras
abordan las areas especificadas de rendimiento. Esperariamos una variedad de
estandares localmente relevantes derivados dentro del marco amplio que se

establece en esta publicacion.
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La WFME reconoce la diversidad de sistemas educativos médicos en el
mundo. Algunos paises tienen reglas muy estrictas sobre como se debe ensefiar
medicina, mientras que otros dejan mas libertad a las escuelas. En este sentido; los
nuevos estandares se adaptan a esta diversidad. En lugar de dar instrucciones muy
detalladas, los estandares ofrecen principios generales que las escuelas pueden
adaptar a su propia realidad. El objetivo es fomentar la reflexion y la adaptacion
local. Los estandares invitan a las escuelas a pensar sobre su propia mision y
valores, y a desarrollar sistemas de ensefianza y evaluacion que sean adecuados
para sus estudiantes y su contexto. En este sentido; los estandares pueden servir
como guia para nuevas escuelas, o como punto de partida para revisar los sistemas
ya existentes. Las escuelas pueden usar los estandares tal como estan, o pueden
crear sus propios estandares mas detallados basados en los principios de la WFME.
El objetivo es ayudar a las escuelas de medicina a desarrollar programas de alta
calidad que se adapten a las necesidades de sus estudiantes y de sus
comunidades.

Los estandares se presentan en ocho &reas: misién y valores, curriculo,
evaluacion, estudiantes, personal académico, recursos educativos, aseguramiento
de la calidad y gobernanza y administracion.

Los estandares globales de la WFME (2020) enfatizan la importancia de
formar a los médicos como excelentes comunicadores. Para lograr esto,
recomiendan que la formacion médica sea adaptada al contexto especifico en el que
los futuros profesionales ejerceran. Esto implica disefiar experiencias de aprendizaje
que no solo abarquen conocimientos técnicos, sino también habilidades
interpersonales y comunicativas. En este proceso, la evaluacién también juega un

papel crucial. Los estandares proponen un sistema de evaluaciéon continua que
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incluya retroalimentacion especifica sobre las habilidades comunicativas de los
estudiantes. Esta retroalimentacién permite, a los futuros médicos, identificar sus
areas de mejora y trabajar en ellas de manera sistematica.

La integracion de la comunicacion en el curriculo médico es fundamental.
Esto puede lograrse a través de modulos especificos dedicados a ella, asi como
mediante la inclusion de evaluaciones que evalien directamente la interaccion
médico-paciente. De esta manera, se garantiza que los médicos en formacién
desarrollen las habilidades necesarias para comunicarse de manera efectiva en
diversas situaciones clinicas.

El médico es, en esencia, un educador. Sobre sus hombros recae la gran

responsabilidad de comunicar, comprender, guiar, negociar y seguir aprendiendo.

Aspectos legales

Los aspectos legales de la presente investigacién estan conformados por
aquellos articulados extraidos de la Constitucion de la Republica Bolivariana de
Venezuela (CRBV, 1999); el Cédigo de Deontologia Médica (2003); la Ley del
Ejercicio de la Medicina (2011) y los Estandares para la Educacion Médica Basica
de la Federacion Mundial para la Educacién Médica (FEME, 2020).

Para el logro de una de las finalidades de la presente investigacion, la cual
consiste en interpretar el significado de la interaccién social del discurso médico
como construccion académica, se ha considerado el contenido de los articulos 83 y
84 del Capitulo V de la CRBV, referido a los Derechos Sociales y de las Familias. El
ejercicio de la Medicina implica un compromiso social para contribuir con la
preservacion de la salud a través de sus conocimientos, competencias y actitudes.

En este sentido, cabe citar seguidamente los articulos referidos:
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Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacion del
Estado, que lo garantizara como parte del derecho a la vida. El Estado promovera y
desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y
el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la proteccion de la
salud, asi como el deber de participar activamente en su promocién y defensa, y el
de cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de
conformidad con los tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por
la Republica.

Articulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creard, ejercera
la rectoria y gestionard un sistema publico nacional de salud, de caracter
intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad
social, regido por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad,
integracién social y solidaridad. El sistema publico de salud dara prioridad a la
promocién de la salud y a la prevenciéon de las enfermedades, garantizando
tratamiento oportuno y rehabilitacién de calidad. Los bienes y servicios publicos de
salud son propiedad del Estado y no podrdn ser privatizados. La comunidad
organizada tiene el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre
la planificacién, ejecucién y control de la politica especifica en las instituciones
publicas de salud.

En estos articulos se observa que, para el Estado venezolano la salud es un
derecho social fundamental que debe garantizar con el apoyo de profesionales
formados en las instituciones de educacion superior del pais. Para tales efectos, del
Capitulo VI: De los Derechos Sociales y Educativos, se han considerado los

articulos 102, 103, 104, 106 y 109.
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Articulo 102 La educacion es un derecho humano y un deber social
fundamental, es democratica, gratuita y obligatoria. EI Estado la asumira como
funcién indeclinable y de maximo interés en todos sus niveles y modalidades, y
como instrumento del conocimiento cientifico, humanistico y tecnolégico al servicio
de la sociedad. La educacion es un servicio publico y esta fundamentada en el
respeto a todas las corrientes del pensamiento, con la finalidad de desarrollar el
potencial creativo de cada ser humano y el pleno ejercicio de su personalidad en
una sociedad democratica basada en la valoracion ética del trabajo y en la
participacion activa, consciente y solidaria en los procesos de transformacion social,
consustanciados con los valores de la identidad nacional y con una visién
latinoamericana y universal. El Estado, con la participacion de las familias y la
sociedad, promovera el proceso de educacion ciudadana, de acuerdo con los
principios contenidos en esta Constitucién y en la ley.

Articulo 103 Toda persona tiene derecho a una educacion integral de
calidad, permanente, en igualdad de condiciones y oportunidades, sin mas
limitaciones que las derivadas de sus aptitudes, vocacion y aspiraciones. La
educaciéon es obligatoria en todos sus niveles, desde el maternal hasta el nivel
medio diversificado. La impartida en las instituciones del Estado es gratuita hasta el
pregrado universitario. A tal fin, el Estado realizara una inversiéon prioritaria, de
conformidad con las recomendaciones de la Organizacion de las Naciones Unidas.
El Estado creara y sostendra instituciones y servicios suficientemente dotados para
asegurar el acceso, permanencia y culminacidon en el sistema educativo. La ley
garantizara igual atencion a las personas con necesidades especiales o con

discapacidad y a quienes se encuentren privados o privadas de su libertad o
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carezcan de condiciones basicas para su incorporacion y permanencia en el sistema
educativo.

Articulo 104. La educacién estara a cargo de personas de reconocida
moralidad y de comprobada idoneidad académica. El Estado estimulara su
actualizacién permanente y les garantizara la estabilidad en el ejercicio de la carrera
docente, bien sea publica o privada, atendiendo a esta Constitucion y a la ley, en un
régimen de trabajo y nivel de vida acorde con su elevada mision. El ingreso,
promocién y permanencia en el sistema educativo, seran establecidos por ley y
respondera a criterios de evaluacion de méritos, sin injerencia partidista o de otra
naturaleza no académica.

Articulo 105. La ley determinara las profesiones que requieren titulo y las
condiciones que deben cumplirse para ejercerlas, incluyendo la colegiacion.

Articulo 109. El Estado reconocerd la autonomia universitaria como principio
y jerarquia que permite a los profesores, profesoras, estudiantes, egresados y
egresadas de su comunidad dedicarse a la busqueda del conocimiento a través de
la investigacion cientifica, humanistica y tecnoldgica, para beneficio espiritual y
material de la Nacion. Las universidades autonomas se dardn sus normas de
gobierno, funcionamiento y la administracion eficiente de su patrimonio bajo el
control y vigilancia que a tales efectos establezca la ley. Se consagra la autonomia
universitaria para planificar, organizar, elaborar y actualizar los programas de
investigacion, docencia y extension. Se establece la inviolabilidad del recinto
universitario. Las universidades nacionales experimentales alcanzaran su
autonomia de conformidad con la ley.

En conjunto, estos articulos de la Constitucion consagran la formacién de

profesionales de la salud como un derecho fundamental y una responsabilidad del
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Estado, quien debe garantizar una formacién de calidad, integral y basada en
principios éticos para que los profesionales de la salud puedan contribuir al
bienestar de la poblacion.

En tercer lugar, de la CRBV, Seccién Tercera: De la Funcion Publica se
contemplan los articulos 144 y 146, referidos a las normas que regulan las funciones
del médico como empleado de la Administraciébn Publica en el ejercicio de la
Medicina, por lo cual su ingreso, ascensos y retiro se deben efectuar tal como esta
contemplado en los instrumentos juridicos que norman su desempefio. Se
reproduce literalmente el contenido de los articulos sefialados.

Articulo 144. La ley establecera el Estatuto de la funcion publica mediante
normas sobre el ingreso, ascenso, traslado, suspension y retiro de los funcionarios o
funcionarias de la Administracion Publica, y proveeran su incorporacion a la
seguridad social. La ley determinard las funciones y requisitos que deben cumplir los
funcionarios publicos y funcionarias publicas para ejercer sus cargos.

Articulo 146. (...) El ingreso de los funcionarios publicos y las funcionarias
publicas a los cargos de carrera serd por concurso publico, fundamentado en
principios de honestidad, idoneidad y eficiencia. El ascenso estara sometido a
métodos cientificos basados en el sistema de méritos, y el traslado, suspensién y
retiro serd de acuerdo con su desempefio.

Por su parte; el Codigo de Deontologia Médica (2003), en el Titulo I, Capitulo
Primero, referido a la Declaraciéon de Principios, sostiene que es posible conocer
algunos de los conceptos asociados al conjunto de principios y reglas que guian la
conducta profesional del médico en Venezuela mediante preceptos de caracter

moral, los cuales aseguran una practica honesta y conducta honorable. En este
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sentido; los conceptos definidos en dicho segmento son Ethos médico, Codigo de
Etica y Ley de Ejercicio de la Medicina, vinculados entre si.

Seguidamente; en el Capitulo Segundo del mismo Cddigo, se vislumbra el
juramento que realiza todo médico en Venezuela. Dicho juramento posee gran
importancia para este trabajo pues, en él se observa el compromiso adquirido por
estos profesionales para el ejercicio de la Medicina ante el Estado, las instituciones
y el pueblo venezolano. Tal como queda expresado en su contenido, el accionar del
médico se regira por los principios éticos y deontolégicos alli contenidos, adoptado
por el Consejo de la Facultad de Medicina de la Universidad Central el 14 de febrero
de 1984 y transcrito fielmente a continuacion:

Juramento

Se evoca a Luis Razetti, apostol de la moral médica en Venezuela, para realizar el
juramento a cumplir y los siguientes postulados, que han sido transcritos
literalmente.

a) Desempefiaré mi profesion con esmero y dignidad, velando con el maximo
respeto por la vida de mas semejantes y aun bajo amenaza no empleare mas
conocimientos para contravenir las leyes de la humanidad.

b) Profesaré a mas (sic) maestros el respeto y gratitud que se hayan hecho
merecedores e intentaré, con todos los medios a mi alcance, mantenerme
permanentemente informado de los avances del conocimiento médico.

c) No permitiré que la satisfaccion intelectual derivada de mi capacidad para
identificar y tratar las enfermedades y de contribuir al progreso de la ciencia médica
me hagan olvidar los principios humanitarios que rigen nuestra profesion y la

consideracion prioritaria del paciente como persona.
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d) No intentaré nuevos tratamientos o procedimientos de investigacion si los riesgos
para el paciente exceden los posibles beneficios, cumpliendo estrictamente las
Pautas Internacionales para la Investigacién Biomédica en los Seres Humanos.
e) No permitiré que motivos de lucro interfieran el ejercicio libre e independiente de
mi juicio profesional.
f) Preservaré en absoluto secreto las confidencias que se me hagan durante mi
actuacion profesional, aun después de la muerte del enfermo.
g) Mi reverencia por la vida al atender enfermos terminales no colidard con mi
obligacion fundamental de aliviar el sufrimiento humano.
h) Mantendré con todas mas (sic) fuerzas el honor y las nobles tradiciones de la
profesibn médica y no haré distincion en el ejercicio de mas obligaciones ni por
adhesion a partido politico o posicién social.
i) No estableceré diferencias en mi dedicacion y en la calidad de la atencién
prestada al enfermo, se trate de servicios médicos contratados, de caracter
individual o de indole gratuita.
j) Daré estricto cumplimiento a los principios éticos de nuestra profesion, procurando
para los demas aquello que, en circunstancias similares, desearia para mi y para
mis seres queridos.
Este juramento conlleva a su practica continua y; por ende a la transferencia de
estos valores de generacidén en generacion de médicos, tanto en las instituciones de
salud como en las universidades.

Por su parte, el articulo 2° consagra el conocimiento médico como base
fundamental del hacer profesional en el campo de la Medicina en la sociedad
contemporanea, en el cual la actualizacion y el uso de las Tecnologias de la

Informacion y la Comunicacion (TIC) les brindarda las herramientas para su
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capacitacion; lo cual les permitird aplicar dichos conocimientos y ponerlos al servicio
de la relacion médico - paciente.

De igual forma; la Ley del Ejercicio de la Medicina, Titulo Il, Capitulo Primero
Deberes Generales de los Médicos expresa:

Articulo 2°. ElI médico debe considerar como una de sus obligaciones
fundamentales el procurar estar informado de los avances del conocimiento médico.
La actitud contraria no es ética, ya que limita en alto grado su capacidad para
suministrar al paciente la ayuda requerida.

Articulo 11. EI médico en su ejercicio profesional publico o privado debera
actuar de acuerdo con las normas y condiciones morales y materiales que rigen la
realizacién del acto médico, basado en el respeto a la dignidad de la persona, en la
relacion médico/paciente, en la responsabilidad individual y en el secreto
profesional.

El contenido de estos articulos conlleva a la reflexion sobre el acto médico
basado en el respeto, la dignidad y en la relacion médico — paciente, por parte del
profesional de la salud.

Articulo 19. La Medicina es una profesién noble y elevada y no un simple
comercio. La conducta del médico debe ajustarse siempre y por encima de toda
consideracion, a las normas morales de justicia, probidad y dignidad.

Paragrafo Uno: En el campo cientifico informardn y orientaran sobre los
adelantos cientificos, nuevas técnicas y procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
estimulando a los organismos médicos, académicos y cientificos para que las
declaraciones publicas de sus miembros sean hechas por intermedio de los

directivos o miembros autorizados de las respectivas corporaciones.
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El médico no debe ejercer, al mismo tiempo que la Medicina, otra actividad
incompatible con la dignidad profesional. También se observa que queda
establecido que, ademas del respeto y la dignidad, la justicia y la probidad deben
caracterizar al profesional que ejerce la Medicina.

Articulo 24. Para la prestacion idonea de sus servicios profesionales, el
médico debe encontrarse en condiciones psiquicas y somaticas satisfactorias,
mantenerse informado de los avances del conocimiento médico y mostrar una
conducta moral irreprochable.

Articulo 44. Todo médico debe procurar su afiliacion a alguna sociedad
cientifica que tenga relacion con las ciencias médicas y contribuir con sus
conocimientos, tiempo y energia a que estos organismos representen los ideales de
la profesion.

Los articulos precedentes hacen un llamado al cuidado de la salud mental y
fisica,a la rectitud moral y a la necesidad de dedicaciéon en tiempo y energia para
hacer posible la concrecion de los ideales de la profesion médica a partir de la
actualizacién y capacitacion ya mencionadas en lineas anteriores.

En cuanto a lo estipulado en el Titulo Il, Capitulo Primero, en torno al
Ejercicio Institucional de la Medicina y de los Deberes del Médico en Materia de
Medicina Social, se resaltan siguientes articulos que han servido de insumo para el
analisis efectuado.

Articulo 82. Se entiende por ejercicio institucional de la Medicina la
prestacion de servicios por medio de médicos contratados por instituciones oficiales

o0 privadas, a la poblacién en general o grupos definidos de la misma.
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Para el caso particular de los sujetos que participaron en este estudio, la
prestacion de servicios se lleva a cabo en dos hospitales publicos de la Regién
Central del pais.

Articulo 83. Los médicos al servicio de organizaciones dedicadas al ejercicio
institucional de la Medicina deberan cumplir su trabajo profesional de acuerdo con
las normas tradicionales del acto médico. Este se basara, por tanto, en el respeto a
la dignidad de la persona, en la relacibn médico-paciente, en la responsabilidad
individual y en el secreto profesional.

Conviene resaltar la relevancia que el trato digno y de la relacion médico —
paciente poseen dentro de las instituciones publicas y se encuentra presente en
toda la normativa que rige la actividad del profesional de la medicina.

La matriz epistemoldgica presentada en la Tabla 2 es la herramienta que
sirvié para organizar y visualizar, de forma clara, el estudio. En este sentido; la
investigacion utiliza la fenomenologia para describir las experiencias subjetivas de
los participantes y, a través de entrevistas en profundidad, se busca comprender
cémo los médicos y los pacientes viven y experimentan la interaccion médica. Una
vez recolectados estos datos, se utilizd la hermenéutica para interpretar los
significados que se encuentran en esos relatos.

Finalmente, el analisis del discurso permite identificar los mecanismos
linglisticos que se utilizan para construir y transmitir esos significados. De esta
forma, ofrece una vision general de una investigacion que, al analizar el discurso
médico, arroja luz sobre como construimos nuestra realidad y como el lenguaje

juega un papel crucial en la relacion médico-paciente-familiar.
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Tabla 2

Matriz Epistemolégica

Titulo: El Discurso Médico como Construccion Discursiva y el Mundo de la Vida de los Participantes

Linea maestra estratégica: Generar un conocimiento teorico que permita comprender el discurso médico, como

construccion discursiva de acercamiento social al mundo de vida de los participantes

Lineas maestras Preguntas Tarea Fuente Recoleccio Metodica Técnica
tacticas n de

Analisis

Identificar el papel ¢Cual ha sido el papel Investigar en la

historico del histérico del literatura referente al Textos Documental Hermenéutica  Analisis de

conocimiento 'y la conocimiento y la tema contenido

practica médica en la practica médica en la

configuraciéon del configuracion del

discurso médico discurso médico?

Describir el uso de ¢Cémo se utilizan las Investigar las

las herramientas herramientas herramientas Médicos

discursivas para discursivas en el ambito discursivas en el Pacientes Entrevista en Fenomenologia Analisis del

formar y legitimar del discurso médico en ambito del discurso Familiare profundidad Hermenéutica  discurso

nuevas realidades el mundo de la vida de médico en el mundo sde

sociales en el @&mbito los participantes? de la vida de los paciente

del discurso médico y participantes

el mundo de la vida

de los participantes.

Descifrar la ¢Cudles procesos Identificar los

interaccion social del curriculares facilitan la procesos

discurso médico interaccion discursiva en curriculares facilitan Programa Documental Hermenéutica  Analisis de

como  construccion el mundo de la vida de la construccion del Curricular contenido

académica y el los participantes? Discurso Médico dela

mundo de la vida de como mecanismo de carrera de

los participantes acercamiento social medicina

al mundo de vida de
los participantes

Nota Molina Boscan (2024
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MOMENTO Il
RECORRIDO METODOLOGICO
Diseno de la Investigacién

Esta investigacion estad sustentada en el enfoque cualitativo, utilizando el
abordaje fenomenolégico — hermenéutico como método interpretativo.

En este sentido, desde el punto de vista fenomenolégico, se basa en Husserl
(1962), dado que, para este autor, la fenomenologia es una ciencia que busca
descubrir las estructuras que son esenciales de la conciencia; en este sentido, no
busca describir un fenbmeno en particular si no descubrir su esencia o éidos,
universalmente, valida y cientificamente Util. Se centra, entonces, en el estudio de
realidades vivenciales poco comunicables, al considerar que el mundo esta
compuesto por eventos y hechos, por valores, bienes, vivencias, entre otros.

El mundo de vida es, entonces, el referido a la experiencia sensible sumado
al de la vida mental que se alimenta de aquella. La experiencia es multisignificativa;
es decir, se alimenta de valores, afectos, entre otros y, es alli, precisamente, donde
subyace el contenido. Por tanto; el contenido se relaciona con la idea de que
nuestra vida no es solo una serie de eventos, sino que cada evento tiene un
significado personal y Unico para cada persona. De esta forma; hablamos del mundo
de nuestra vida y, en él, cada uno de nosotros cuenta con un fondo de sentido
permanente de forma implicita.

Dentro de este marco metodoldgico, Gadamer (1998), considera a la
hermenéutica, como una herramienta para acceder a la comprension e
interpretacion correcta de los fendbmenos. Comprender e interpretar textos abarca

toda la experiencia humana en el mundo, incluyendo la visiéon cientifica. No
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obstante, la hermenéutica para Habermas (2001), es una via critica que busca llegar
al nacleo del pensamiento. La interpretaciéon hermenéutica se centra en los cédigos
linglisticos y la racionalidad humana, considerando tanto la accién expresada en el
texto como el pensamiento mediado por el lenguaje.

Momentos Investigativos

La investigacion se abordo utilizando la episteme del Circulo Hermenéutico
propuesto por Gadamer (1998) y el analisis del discurso para descubrir los efectos
constructivos del discurso (Urra et al, 2013), permitiendo una interpretacién global
de los textos. Dilthey, citado por Martinez (2004), define el circulo hermenéutico
como un "movimiento del pensamiento que va del todo a las partes y de las partes
al todo," aumentando el nivel de comprension en cada movimiento. De esta forma,
el circulo hermenéutico evidencia un proceso dialéctico virtuoso. Gadamer (1998)
afirma que el objetivo no es destruir el argumento del otro, sino valorar su fuerza y
encontrar su verdadero valor.

En este punto es importante aclarar que los textos, en palabras de Parker
(2015) pueden tener formas variadas; es decir, pueden ser: hablados, escritos,
simbolos o imagenes. No son significativos en su forma individual, sino que
necesitan la interaccién con otros textos, con los diversos discursos en que ellos se
conforman, y con la naturaleza de su produccién, diseminaciéon y consumo.

De esta forma; los discursos son captados y promulgados en una gran
variedad de textos, los cuales son considerados, tanto en su forma individual o no,
como una unidad discursiva (sujeto-unidad) o un material de manifestacién
discursiva (objeto de estudio). En este sentido; Cortez y Camacho (2003) explican
que para ser o plasmarse como discursos requieren de una modalidad oral o escrita

(textos), un género como forma de interaccion y representacion (panel, debate,
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entrevista); un registro (técnico, formal, coloquial); un modelo de tipo textual
(argumentativo, narrativo, retérico), y un ambito cultural del lector o de la audiencia
(jbvenes, adultos, hombres, mujeres, tecnolégico, cientifico)

El Circulo Hermenéutico requiere, entonces, la disposicion del intérprete para
entender los significados ofrecidos por el sujeto a través del texto. Se aplica una
rigurosidad metodolégica que adecua temporalidad y contexto sociocultural,
respetando el formato semantico. La comprensién es la fase inicial del Circulo
Hermenéutico, apoyandose en construcciones teéricas basadas en fuentes
originarias y constatadas en el mundo de la vida. La interpretacion implica una
mediacion entre el intérprete y el texto, permitiendo una comprension profunda de
las situaciones.

La episteme del Circulo Hermenéutico presenta tres niveles de andlisis que
lo permean y le dan consistencia al proceso de interpretacién. El primer nivel es de
analisis formal y, se intenta aprehender el primer formato del corpus narrativo; es
decir; comprender la composicion del texto, las relaciones y las conexiones en el
tiempo y los lazos efectuales. El segundo nivel es el analisis seméntico. Se aborda
el mismo desde dos posturas: la estructura superficial de los elementos (sujetos o
agentes, acciones, estados, objetos, tiempos, lugares y situaciones) y, el analisis de
la estructura profunda o de contenidos significantes; de esta forma, se establecen
redes de interconexion entre ambas estructuras, descubriendo significados ocultos
en la semantica o la gramética. El tercer nivel de andlisis se refiere al ambito socio-
cultural. Aqui, el texto debe sumergirse en el contexto que cobija al ser-texto y
explorar las condiciones socioculturales en dénde se produce para armar,

categorialmente, una base en la que confluyan las dinamicas de pensamiento, los
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marcos de organizacién sociocultural y la codificacion de la realidad comprendida e
interpretada.

Se utilizé el andlisis del discurso (AD), el cual es (Urra et al, 2013) tanto un
método como una metodologia con perspectiva cualitativa. Involucra un conjunto de
supuestos concernientes a los efectos constructivos/criticos del lenguaje, en donde
los discursos son mirados como constitutivos del mundo social.

Fairclough (1993) explica que existen dos grandes escuelas de andlisis: la
anglosajona con un analisis mas lingliistico, que detalla el texto y el habla
(microdiscursos), y otra que viene evolucionando desde la teoria social, influenciada
por Foucault y otros tedricos, tiende a un AD mas complejo con analisis inter-
discursivo, de construcciones de ideologias, creencias, y acciones que se reflejan
en las préacticas sociales (macrodiscursos).

En este sentido; el AD se realiz6 a través de un analisis linglistico de
categorias (Suurmond, 2005); el cual es un sistema de conceptos interconectados,
en el cual un sistema de categorias es un sistema de pensamiento particular
conforme a un sujeto. En este sentido; Stone, citado por Yunov (2003) afirma que
las categorias son constructos mentales; es decir, limites intelectuales que
asignamos sobre el mundo y la realidad, lo que nos permite aprehenderla y vivir de
una forma determinada; ya que la naturaleza no tiene categorias. Estas, entonces,
“conforman clasificaciones detalladas de un numero de items de acuerdo a las
cualidades percibidas para estar en ellas” (Urra et al, 2013: 54).

De esta forma; los nombres de las categorias conforman conjuntos,
compuestos por los miembros con caracteristicas similares o diferentes. Para su

analisis, sostiene Yunov (2003), se busca categorias de errores, conocimiento
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tacito, puntos de vista, registros, caracteristicas/ silencios ocluidos, y asi situar el
conocimiento local y los cambios.

Es importante resaltar que se utilizd el andlisis faoucauldiano (Suurmond,
2005) como intercepcién para revisar los discursos de poder en el &rea médica. Es
un analisis de la posicion de las personas y la forma en que ésta reproduce la
relacion del saber/poder. Sostiene Foucault (2003) que el micro poder es donde se
tejen las relaciones de poder y puede ser ejercido por quien, asimétricamente, se
encuentre por encima del otro. Esta perspectiva se focaliza en las practicas
discursivas dentro del discurso, que estan acompafadas por las palabras y frases
que permiten, a los que hablan, tener una posicién de ellos en relacién al poder. Es,
entonces, un dispositivo ideoldgico presente, especialmente, en el discurso médico
y, en su andlisis, se inspeccionan frases, términos, tono, ejemplos, usos del
lenguaje, palabras claves, entre otros.

Para el desarrollo del proceso de abordaje cualitativo, fue necesario la
lectura reiterada de los registros de entrevista que ofrecieron los informantes.
Posteriormente, se utilizé el Programa Atlas.ti/8 como plataforma de organizacion de
los aportes develados en relacidén con el tema. De la misma manera, este registro de
procesos de abordaje arrojo tres tipos de reporte que fueron interpretados: Tablas
de categorizaciones en vivo, donde la investigadora escribi6é cada categoria
emergente en forma paralela al segmento de discurso que le permitio identificarla;
informe de sintesis de rasgos significativos encontrados en el proceso, que incluye
la creacién de familias de macrocategorias y la cuantificacion de las mismas a
través de una tabla de una sola celda donde se estructuran verticalmente y en forma

detallada y, por ultimo, el mapa o la red de relaciones entre categorias que ofrece
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multiples posibilidades que van mas alla de la interpretacion y que permiten develar
una realidad que ofrece diversidad de perspectivas.
Sujetos Significantes

Se seleccionaron cinco sujetos significantes: dos médicos, dos pacientes y
un familiar de paciente. Los sujetos significantes son aquellos que pueden dar
testimonio de sus vivencias, siendo protagonistas de su historia dentro de un mundo
sociocultural. Ese mundo contiene al sujeto significante y sus relaciones de valores,
pertenencia y lenguaje.

Para el caso del presente estudio, los sujetos significantes se identificaron de
la siguiente forma: El informante 1 es la Balanza. Se trata de una médica con 3 afios
de graduada de la Universidad de Carabobo, que ha trabajado como médico
ocupacional y que realiza estudios de postgrado en Anestesiologia. El informante 2
se identifica como el Puente. Es una odontbloga egresada de la Universidad de
Carabobo y familiar de paciente. El informante 3 es el Esquivo. Se trata de un
médico egresado de la Universidad de Carabobo, que realiza estudios de
Traumatologia. Los informantes 4 y 5 son, respectivamente, el Conciso, un paciente
de cirugia y, la Busqueda del equilibrio, paciente de ginecologia.

Instrumento de recoleccion de datos

La entrevista cualitativa permite que la informacion se recopile de forma
detallada; ya que, el informante comparte oralmente con el investigador lo
relacionado a un tema particular o un evento acaecido en su vida (Fontana y Frey,
2005). En la entrevista a profundidad, el entrevistador lleva una guia del tema o los
temas a cubrir, términos y orden de las preguntas. Estos Ultimos tienden a cambiar
en el curso de la entrevista y pueden surgir nuevas interrogantes basadas en lo

dicho por el entrevistado; por tanto, las preguntas son abiertas y flexibles. Este tipo
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de entrevista facilita la cooperacion y la empatia, permite ver hasta dénde llega el
conocimiento del entrevistado y una mejor evaluacion de lo que piensa y, a su vez,
puede producir respuestas inesperadas. Para Goetz y Lecompte (1998) es preferible
buscar y seguir protocolos usados consistentes con los fines y el disefio de la
investigacion que se esté realizando.

Escenario de investigacion

La investigacion se circunscribe en la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera
(CHET) de la ciudad de Valencia. Todos los sujetos de investigacion se relacionan,
como personal médico, pacientes y familiar de paciente con esta reconocida
institucion carabobena.

Estructura metodolégica

La recoleccion de la informacion se llevd a cabo en la CHET, a través de
entrevistas profundas usando el grabador de un teléfono Samsung Galaxy A21S, las
cuales luego, fueron transliteradas en formato de texto a través de un procesador de
palabras.

Al completar ese paso; se dio inicio al proceso de analisis de la informacién
cualitativa a partir de la categorizacion, la codificacion y la triangulacién. Para tales
efectos, Bustingorry et al (2006) afirma que la primera “hace posible clasificar
conceptualmente las unidades que son cubiertas por un mismo tépico”. En este
sentido; las categorias admiten un significado y se pueden referir a contextos,
actividades, situaciones, acontecimientos, comportamientos, relaciones entre
personas, sentimientos, opiniones, perspectivas sobre un problema, métodos,
procesos o incluso, estrategias (Bustingorry, S; Sanchez, |; Ibafiez, F, 2006).

La codificacion, por su parte, se refiere a la operacion concreta de asignarle,

a cada unidad, un codigo propio de la categoria en la que se considera incluida.
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Estos codigos, que representan a las categorias, consisten, entonces, en marcas
gue se afaden a las unidades de datos y que sirven para indicar la categoria a la
cual pertenecen.

Finalmente, la triangulacién se refiere, en palabras de Flick, U (2007), como
“una estrategia para validar los resultados obtenidos con los métodos individuales”
(p.244). Este mismo autor, de igual manera, sostiene que “la triangulacioén se puede
utilizar como un enfoque para fundamentar mas el conocimiento obtenido con los
métodos cualitativos” (p. 244). Para el caso especifico de esta investigacion, la
estrategia utilizada se distingue como triangulacién metodoldgica entre métodos,
pues, en ella, la informacién recolectada se presenta bajo el uso de dos técnicas y

se busca la relacion.
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MOMENTO IV
CONSTRUCCION DE SIGNIFICADOS PARA EL ACERCAMIENTO SOCIAL

En los momentos precedentes, se establecieron el marco epistémico y el
recorrido metodolégico usado para generar un conocimiento tedrico que permita
comprender el discurso médico, como construccidon discursiva de acercamiento
social al mundo de vida de los participantes. Con el objetivo de dar respuesta a las
preguntas de investigacion planteadas, se llevé a cabo un andlisis fenomenolégico
del discurso de los participantes. En este momento, se presenta y analiza la
informacién recabada a través de la entrevista a profundidad, la cual permiti6 la
construccion de categorias fundamentales para el desarrollo del constructo
fenomenoldgico propuesto, cuyo contenido se presenta y se triangula en el
Momento V como parte de los aportes del presente trabajo de investigacion.

El estudio gener6 tres tipos de registros para analizar la informacion. En
primer lugar, las tablas de categorizacion en vivo, que presentan un registro
detallado y simultdneo de las categorias que surgieron a medida que se analizaba el
discurso. En segundo lugar, el informe de sintesis que es un resumen méas general
que agrupd las categorias en "familias de macrocategorias" y las cuantificd para
obtener una visién general de los temas mas recurrentes. Y, en tercer lugar; el mapa
o red de relaciones, que es una representacion visual que muestra como las
diferentes categorias se relacionan entre si, ofreciendo una perspectiva mas amplia
y compleja de la informacién.

De esta forma, a continuacion, se presentan los registros organizados por

informantes y por segmentos de entrevistas, con sus respectivos analisis.
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Entrevista 1 Sujeto de investigacion: la Balanza

Tabla 3

Entrevista 1. Segmento 1

Categoria

Descripcion

Comunicacion

familiar

Decisiones

apresuradas

Evasion de

vinculos

Su capacidad puede estar limitada de acuerdo a la

patologia que presente. A veces hay que recurrir a los

familiares, si el paciente estd inconsciente o no logra

comunicarse coherentemente. A veces, decidir sin

consultar, aunque no se debe, pero toca; porque hay

situaciones, emergencias, que se te van presentando,

claro, no en consulta, y se debe decidir sobre la marcha.

No puedes esperar a que el paciente salga de la anestesia
o salir de quiréfano para preguntar a los familiares,

simplemente, se actla y luego se informa.

El esfuerzo es igual tanto si lo conozco bien o no. Es dar lo
mejor por cada paciente que llega a tus manos. Y, claro,
dependiendo de la condicidon que presente. Sin embargo;
existen relaciones mayores, por ejemplo, nosotros no

deberiamos tratar a nuestros familiares directos, porque

podriamos caer _en errores, sin_embargo, en esos casos

formamos parte del grupo médico que los atiende.
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Trabajo
colaborativo
Etica
Ausencia de

vinculo

Presencia de

vinculo

Vision colaborativa

Intento por hacerse

entender

Preguntas
Comprensioén
Parafrasis

Léxico accesible

Bueno, en la relacion médico-paciente, siempre te

inculcan, desde que empiezas a estudiar, gue no deben

haber lazos con el paciente, entonces, esta dificil de que lo

vea como un hijo

Si se ha establecido un vinculo al inicio del tratamiento del

paciente, el médico se convierte en esa madre que esta

pendiente de ellos v es estricta con el cumplimiento de su

tratamiento.

Ayudar al que lo necesite... de servicio. No soy capaz de

negar mi ayuda a nadie, aun estando fuera del hospital o

de la consulta. Trato siempre de dar mi mejor esfuerzo y

colaborar con quien lo necesite.

Busco la forma en que me entienda, a menos que el

paciente sea otro médico o algun personal de salud que

entienda las indicaciones sin ser coloquial.

Preguntandole si entendid y diciéndole gue repita todo lo

que debe hacer en sus propias palabras, a ver si

entendid6 0 no entendid. Procuro utilizar terminologia

médica popular para gue me entiendan mejor.

La apertura de esta primera entrevista, devela la perspectiva familiar en

torno a decisiones que, en ocasiones, se asumen de forma apresurada y que se
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vinculan con el proceso de comunicacion con el profesional de la medicina. Este,

por su parte, trata de evadir vinculos, aunque se presenten, por un asunto vinculado

con la ética. Se evidencia una visiéon colaborativa y un intento por hacer entender a

los familiares de los pacientes los temas que emergen de sus preguntas a través de

la parafrasis y el uso de un Iéxico accesible a las personas que solicitan la

informacién, en vista de que los términos médicos se consideran de exigencia

semantica en muchos casos. En el segundo fragmento de esta primera entrevista,

se devela la visién del paciente.

Tabla 4

Entrevista 1. Segmento 2.

Categoria

Descripcion

Comunicacion
dirigida
Paciente como

interpretante

Familiar como
interpretante
alternativo
Comunicacién

contextualizada

Vision esencial

Al paciente, si estan los dos, bueno, a los dos; pero, la

forma de comunicarselo seria la que el paciente entienda

el diagnéstico, tratamiento y, si el familiar quiere mayor

informacién, ya seria _una comunicacion aparte entre

médicos. Nunca pongo al paciente por debajo del familiar

médico o personal de salud. Mi paciente es el que debe

recibir mi cuidado vy atencién. Aungue de darse una

emergencia_y no_ tener tiempo de explicaciones, me

dirigiria_directamente al familiar médico para solventar v,

luego, con calma, explicar al paciente

No, eso no afecta mi trato. Nunca ha sido un factor

importante en mi vida
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Establecimiento de Sacarles conversacidn sobre su vida sus actividades

clima
comunicacional

Interaccion oral

Preguntas y

respuestas

concretas

Confianza

Contacto visual

Atencion

Explicacion

Interaccioén oral

Enseianza

descontextualizada

Practica en la vida

cotidianas,

cuando comienzan a hablar se relajan v se puede hacer el

examen fisico,

a _medida que avanzo voy haciéndole preguntas de si le

duele, cuando comenz6 la molestia y

van respondiendo con mayor confianza

Si, claro, aunque hay quienes se ponen a escribir mientras

el paciente habla, pero yo prefiero mirarlos y que sientan

que les presto atencidn porgue asi _me gusta gue me

atiendan

Le voy a explicando qué es lo que estoy haciendo y para

qué lo estoy haciendo. Les busco conversacion

Si bueno cuando vimos bioética nos ensefiaron a cémo

tratar al paciente v teniamos una parte practica en cuanto

a eso, pero nunca nos dijeron que palabras usar
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Ausencia de No

estrategias

discursivas

Practica diaria Nada, con la practica diaria, cada paciente es distinto y
con cada uno hay que tener un trato diferente.

Empirismo Cada uno es una escuela y te ensefia cosas diferentes,

no solo del trato al paciente, sino de la vida misma

En este proceso de comunicacion que se da en los contextos médicos,
debe prevalecer la mediacién para la comprension, por ello para garantizar la
efectividad del paciente y de los familiares como sujetos interpretantes, el discurso
debe estar contextualizado y debe ser coherente con la vision esencial del paciente
para el establecimiento de un clima de interaccion y de confianza en el que las
preguntas y respuestas concretan se caractericen por la atencién, el contacto visual,
explicaciones vinculadas con la vida y hasta el elemento didactico de la ensefianza
si fuere necesario.

En muchos casos, este tipo de comunicacion falla debido al empirismo y
la ausencia de estrategias comunicativas que garanticen esa confianza con paciente
y familiares, debido a que la practica diaria del médico lo absorbe, lo sumerge en
sus tecnicismos y la dinamica profesional que dista de un discurso cotidiano y
comprensible en muchas ocasiones. Esta necesidad de determinar rasgos en este

tipo de comunicacion de profundiza en el tercer segmento de la entrevista.
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Tabla 5

Entrevista 1. Segmento 3.

Categoria

Descripcion

Establecimiento de

vinculo

Lenguaje gestual
Orientacion de la
comunicacion
Paciente - contexto
Ruptura o no
consolidacion de la
comunicacion
Desconocimiento de

politicas de salud

Confianza

Empatia

Autonomia en el

ejercicio

Exacto. No todos son iguales vy, al ser diferentes

entonces las debes ir adaptandote dependiendo del

contexto y del paciente.

Cometes errores v te das cuenta por la cara que pone el

paciente,

pero poco a poco, te vas a recuperando,

a veces, no lo logras y el paciente no regresa mas,

pero normalmente uno vuelve a agarrar el cauce

No, no lo conozco v, si es de 1993 en la universidad

tampoco nos dijeron nada de eso

Supongo, porque se estaba perdiendo la empatia con el

paciente a la hora de comunicarle diagnésticos o no se

lograba la confianza para que el paciente te dijera lo que

sentia, cuales eran sus padecimientos reales

No porque cada quien es como es y trata a sus pacientes

como mejor le parezca
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Discurso adaptado al Depende de qué estemos hablando. Si estamos

interpretante hablando de un paciente, bueno hablariamos en términos

médicos; generalmente uno no es tan coloquial entre

Lenguaje propio de la médicos si estamos hablando de enfermedades y todo

medicina eso. Cuando escuchas hablar a los médicos, entre ellos,
Terminologia es posible que no entiendas casi nada, porque todo va a
especializada entre estar basado en terminologia médica: diagndsticos,
profesionales de la tratamientos, prondsticos, procedimientos... eso €s como
salud cuando tu me hablas de estrategias comunicativas o

discursivas, yo creo que sé de lo que me estas hablando;
pero, a veces, dudo; porque no es con lo que trabajo

cotidianamente

Ausencia de relacion Obviamente al tener una bata o uniforme te perciben

uniforme-poder como personal de salud pero gue tenga otro significado

No creo identificacién y ya no creo que eso me haga mas

0 _menos Aunque hay personas médicos que los ves

Bioseguridad en cualquier parte con la bata puesta la bata Es una

herramienta de trabajo que tiene que ver con la

bioseguridad no es para tenerla encima del hospital fuera

del hospital o la consulta

Aungue en muchas ocasiones se evita, se da un vinculo de contextualizacién
entre médico y paciente que parte de la expresion corporal del médico, del lenguaje

gestual que genera confianza y empatia. A pesar de la autonomia en el ejercicio
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médico, es preciso respetar el lenguaje propio de la medicina, pero contextualizando
protocolos discursivos que permitan la comprensién, ya que entre colegas puede
utilizarse el lenguaje especializado, pero con los familiares y el paciente el todo y la
semantica debe adaptarse al contexto. En el cuarto segmento se sugieren los
efectos de este tipo de discurso y parte de la realidad que se vive en los contextos
comunicativos médico-paciente.

Tabla 6

Entrevista 1. Segmento 4.

Categoria Descripcion

Ausencia de empatia A veces, bueno; porgue si_ me pusiera en el lugar de

todos, tuviera la Ulcera mas grande...si nos pusiéramos

en el lugar de todos los pacientes, viviéramos llorando

y afectados diariamente.

A veces es necesario poner distancia, que no nos afecte

Objetividad de forma particular; porque no lograriamos la

objetividad necesaria para determinar nada v,

Trato ético ahi, si se verian vulnerados los derechos del paciente a

Confianza un trato ético vy perderiamos, no solo su confianza, en

casos extremos, hasta su vida.

Afecto iSi, muchisimo! No tengo cémo agradecer todo el

Agradecimiento aprendizaje que me dejan, es especial,
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Respeto el respeto y el carifio, la confianza, sus experiencias de

Experiencias de vida  vida son maravillosos.

Desvalorizacion dela Dependiendo de cdmo sean esos conocimientos,

informacion si es un médico gque tiene mayor trayectoria y me refuta

Exigencia de algo, lo tomaria en cuenta;

interlocutor paritario

Poca valoracién de la pero dependiendo de dénde venga ese conocimiento;

tecnologia porque si es gudleado, me disculpas, pero no,

Valoracion de la tengo mas de 10 afios formandome como médico para

formacion que vengan a discutirme algo sacado de cualquier pagina
de Internet

Bueno, como paciente soy cobarde, no me niego a la

Atencion especial atencion médica, pero soy nerviosa. Me ha ido bien, me

médico medico han tratado bien. No he tenido ningin problema con los

colegas. Por ser colegas me dan atencion VIP, es decir

me atienden de primera, no me cobran.

. . Aunque muchas veces tiene sus desventajas; porque
Explicaciones q J

entonces no te darian o no te dan la atencién completa a

detalladas
como_si _estuvieras pagando. A veces te explican muy

detalladamente,
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otros son muy someros, las explicaciones son muy vagas

Explicaciones Yy uno no conoce a detalle todas las especialidades

superficiales médicas. Entonces tienes algunas ventajas; pero no todo

es color de rosa.

Necesidad de Me ha tocado estudiar, investigar, prequntar a amigos de

profundizacién otras _especialidades; porgue no me explican por

completo las cosas.

Realidad distinta a Claro, uno aprende un poco mas, pero no es el deber ser

expectativas

Bueno, decisiones como tal no... Me tienen como médico

virtual, me piden diagnosticos por teléfono. Eso me hace

sentir molesta, generalmente les deleg6 las funciones a

Rechazo a consultas los padres, por ejemplo, en el caso de acompafarlos a
informales una consulta, les digo que entremos todos y, en el caso

de que no entiendan algo, yo les explico luego; pero me

molesta. Creo que todos los médicos, incluso todo el

personal de salud, pasamos por esto.

Ponen en nuestros hombros las decisiones médicas, uno

Orientaciones los puede orientar; pero la decisién la toma cada quien,

uno no puede decidir por los demas

La ausencia de empatia que, en ocasiones se presenta en el discurso de

algunos médicos, se contrapone con la confianza, la seguridad, la objetividad y el
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trato ético que considera al otro como interpretante. Si el discurso es
contextualizado, humanizado, emergen sentimientos como afecto, agradecimiento,
respeto por el profesional que se desencadena experiencias de vida.

La realidad que se devela en este proceso de comunicacion, en muchas
ocasiones estad signada por la desvalorizacibn de la informacion cuando un
interlocutor exige conocimientos previos o componentes léxicos especializados que
no estan presentes en la vida de familiares o pacientes. Esta realidad compromete
la calidad de la atencién médico-paciente cuando explicaciones superficiales exigen
la necesidad de profundizar y comprender Io que se comunica, porque para
familiares y pacientes la realidad no se corresponde con sus expectativas. La
formalidad y el rechazo a consultas informales puede convertirse en un elemento
contextual influyente. La reafirmacion de los rasgos discursivos del médico cuando
se dirige al paciente o los familiares se hacen presentes en el quinto segmento de
esta primera entrevista.

Tabla 7

Entrevista 1. Segmento 5.

Categoria Descripcion

Confianza Cuando estaba estudiando, obviamente, no te sientes

médico _como tal; porque no tienes responsabilidades,

ejerces, como quien dice, libremente, no tienes una
obligacion como tal con un paciente, con un horario, con

Discurso de el trabajo como tal, si no estas segura de un diagndéstico,

responsabilidad el médico te ayuda, incluso, con la terminologia médica

(en los primeros afos, claro).
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Después que sales; al principio te sientes inseguro;

Inseguridad en el porque  no sabes nada, porque ahora las

contenido responsabilidades si son tuyas y no como en el hospital

cuando eras estudiante, ya en lo gque vas agarrando

Cotidianidad confianza con todo lo que haces, ya te sientes tranquilo,

sequro, vas lidiando con todos los obstaculos que se te

Manejo de ansiedad presenten.

Poco a poco te vas acostumbrando a solventar las

situaciones cotidianas que se van presentando, a saber

Situaciones si_algo es, en verdad, urgente o, por el contrario, puede

emergentes esperar vy la urgencia viene dada por la ansiedad del

paciente o de los familiares.

Bueno, a tantas cosas que se le van presentando a uno

Preguntas de con el pasar de los dias.

apertura

Bueno, fue saludandolo, preguntandole su nombre,

porgué venia y, generalmente, cuando preguntas eso,

comienza todo, porque la gente siempre va por _una

razon y ya cuando se inspiran a echarte el cuento, todo

Conversacion fluye mejor. Esa es como la pregunta para romper el

hielo; ¢,por qué vienes?

Me sentia nerviosa, me daba miedo no saber qué

diagnéstico y tratamiento iba a dar. Sin embargo; tanto
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Calma mis nervios como los del paciente, se fueron calmando

con el transcurso de la conversacion que teniamos,

hice mi diagndstico, pero no se lo dije, primero verifigué

con _mi_profesor (estaba en lo correcto y estaba que no

Conversacioén cabia en mi de tanta dicha y orgullo) y regresé a culminar

informal con la consulta: diagndstico, tratamiento y sequimiento.

Casi_siempre, cuando hablo con los pacientes, no uso

lenquaje técnico cientifico, me voy por lo coloquial. Uso

palabras que ellos conozcan, si_sé algun nombre

alternativo o coloquial de lo que el paciente tiene lo

uso; por ejemplo, si tiene el tipo de herpes conocido

Léxico consciente como culebrilla, uso ese término. Siempre dejo abierta la

posibilidad, bueno éste es el tratamiento farmacolégico,

Si__quiere utilizar _hierbas, etcétera, lo puede usar.

Respeto a la cultura Respetando las creencias del paciente. Esto es muy

importante, porque si no eres capaz de respetarles eso,

la relaciobn se va a ver afectada y, posiblemente, no

regresen contigo.

Un discurso cotidiano, centrado en la responsabilidad, garantiza
comprension que aporta confianza y claridad en lo que se expresa. Esta realidad
contrasta con la inseguridad en un contenido inaccesible en un discurso técnico que
puede generar ansiedad y el surgimiento de situaciones incomodas entre el médico

y los familiares del paciente. Una conversaciéon que llame a la calma, debidamente
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contextualizada con preguntas abiertas y hasta con un poco de informalidad
garanizan el uso de un Iéxico consciente y accesible a todos, lo que representa un
respeto a la cultura de paciente y familiares.

Estos rasgos que se mencionan en el parrafo anterior, se develan en el
siguiente fragmento, que representa el sexto segmento de la primera entrevista que
representa la unidad de contenido para el abordaje cualitativo en el contexto de la
presente investigacion. Como cierre de todas las categorias que han aportado la
reconstruccion de una realidad, se presenta una conclusién que surge del sexto
segmento de esta primera entrevista.

Tabla 8

Entrevista 1. Segmento 6.

Categoria Descripcion
Preguntas de Bueno, fue saludandolo, preguntandole su nombre,
apertura porqué venia y, generalmente, cuando preguntas eso,

comienza todo, porgue la gente siempre va por una razén

y ya cuando se inspiran _a echarte el cuento, todo fluye

mejor. Esa es como la pregunta para romper el hielo;

Jpor qué vienes?

Me sentia nerviosa, me daba miedo no saber qué

Conversacion diagnéstico y tratamiento iba a dar. Sin embargo; tanto

mis nervios como los del paciente, se fueron calmando

Calma con el transcurso de la conversacion que teniamos, hice

mi diagndstico, pero no se lo dije, primero verifigué con

mi profesor (estaba en lo correcto y estaba que no cabia
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en mi de tanta dicha y orgullo) y regresé a culminar con

la consulta: diagnéstico, tratamiento y seguimiento.

Casi siempre, cuando hablo con los pacientes, no uso

lenquaje técnico cientifico, me voy por lo coloquial.

Conversacion
Uso palabras que ellos conozcan, si sé algiin nombre

informal
alternativo o cologquial de lo que el paciente tiene lo uso;

por ejemplo, si tiene el tipo de herpes conocido como

culebrilla, uso ese término. Siempre dejo abierta la

posibilidad, bueno éste es el tratamiento farmacolégico,

Léxico consciente
si quiere utilizar hierbas, etcétera, lo puede usar.

Respetando las creencias del paciente. Esto es muy

importante, porqgue si no eres capaz de respetarles

Respeto a la cultura
eso, la relacion se va a ver afectada y, posiblemente,

no regresen contigo.

Si, si son ninos y abuelitos, mas. Si son nifnos, juego

Flexibilidad para
con ellos, si son abuelitos, los ayudo a entrar a la

actividades
consulta, a sentarse,

si me quieren abrazar, dejo que me abracen.

Flexibilidad para

manifestaciones

Toda la experiencia que se ha generado en el abordaje de esta primera

entrevista, desemboca en un tema que se vincula mas con la psicolinglistica y que
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forma parte de la pragmética del discurso: la flexibilidad en el proceso de
comunicacion, en la manera como se transmite la informacion al paciente y a sus
familiares asi como en las actividades que desarrolla el médico en su contexto y que
son percibidas por los interlocutores.

Seguidamente, se presenta el informe contextualizado que presenta cada
una de las categorias abordadas anteriormente e identificadas en el Programa
Atlas.ti con especificaciones de citas, fragmentos y nimeros de linea que aportan al
estudio cualitativo el criterio de confirmabilidad como parte de la excelente de las
investigaciones de esta naturaleza que propone Ruiz (2015), de esta manera, el
lector puede establecer comparacion especifica entre las categorias presentadas y
los segmentos textuales expresados por los informantes como una forma de ofrecer

seguridad y veracidad en el proceso de investigacion cualitativa.

Tabla 9
Sintesis de Categorias de la Entrevista 1.
TD (Nancy Molina)

Informe de cédigos

Todos los (76) cédigos

o Afecto
1 Cita: 32 p 3 in Entrevista 1
Si, muchisimo! No tengo como agradecer todo el aprendizaje que me dejan,
es especial, el respeto y el carifio, la confianza, sus experiencias de vida

son maravillosas.
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o Agradecimiento
1 Cita: 1:32 p 3 in Entrevista 1
Si, muchisimo! No tengo como agradecer todo el aprendizaje que me dejan,
es especial, el respeto y el carifio, la confianza, sus experiencias de vida

son maravillosas.

o Atencién
1 Cita: 1:20 p 2 in Entrevista 1
Si, claro, aunque hay quienes se ponen a escribir mientras el paciente habla
pero yo prefiero mirarlos y que sientan que les presto atencién, porque asi

me gusta que me atiendan.

o Atencién especial Médico-Médico
1 Citas: 1:34 p 3 in Entrevista 1
Bueno, como paciente soy cobarde, no me niego a la atencién médica; pero
soy nerviosa. Me ha ido bien, me han tratado bien. No he tenido ningun
problema con los colegas. Por ser colegas, me dan atencién VIP; es decir,
me atienden de primera no me cobran. Aunque, muchas veces, tiene sus
desventajas; porque, entonces, no te darian o0 no te dan la atencion
completa a como si estuvieras pagando. A veces te explican muy
detalladamente, otros, son muy someros, las explicaciones son muy vagas
y uno no conoce, a detalle, todas las especialidades médicas. Entonces,
tienes algunas ventajas, pero no todo es color de rosa. Me ha tocado

estudiar, investigar, preguntar a amigos de otras especialidades; porque no
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me explican por completo las cosas. Claro, uno aprende un poco mas, pero

no es el deber ser.

Ausencia de empatia
1 Cita: 1:31 p 3 in Entrevista 1
A veces, bueno; porque si me pusiera en el lugar de todos, tuviera la Ulcera
mas grande... si nos pusiéramos en el lugar de todos los pacientes
viviéramos llorando y afectados diariamente. A veces es necesario poner
distancia, que no nos afecte de forma particular, porque no lograriamos la
objetividad necesaria para determinar nada y ahi, si se verian vulnerados
los derechos del paciente a un trato ético y perderiamos, no sélo su

confianza, en casos extremos, hasta su vida.

o Ausencia de estrategias discursivas
1 Citas: 1:23 p 2 in Entrevista 1

No

o Ausencia de relacion
o Ausencia de relacién Uniforme-Poder
1 Cita: 1:30 pp 2-3 in Entrevista 1

Obviamente, al tener una bata o un uniforme te perciben como personal de
salud; pero que tenga otro significado, no creo, identificacion y ya. No creo
gue eso me haga mas o menos. Aunque hay
personas, médicos, que los ves el cualquier parte con la bata puesta. La
bata es una herramienta de trabajo que tiene que ver con la bioseguridad,

no es para tenerla encima fuera del hospital o la consulta.

111



o Ausencia de vinculos
1 Citas: 1:6 p 1 in Entrevista 1
Bueno, en la relacidn médico-paciente, siempre te inculcan, desde que
empiezas a estudiar, que no deben haber lazos con el paciente, entonces,

estd dificil de que lo vea como un hijo,

o Autonomia en el ejercicio
1 Citas: 1:28 p 2 in Entrevista 1
No. Porque cada quien es como es y trata a sus pacientes como mejor le

parezca.

o Bioseguridad
1 Cita: 1:30 pp 2-3 in Entrevista 1
Obviamente, al tener una bata o un uniforme te perciben como personal de
salud; pero gue tenga otro significado, no creo, identificacién y ya. No creo
gue eso me haga mas o menos. Aunque hay personas, médicos, que los
ves el cualquier parte con la bata puesta. La bata es una herramienta de
trabajo que tiene que ver con la bioseguridad, no es para tenerla encima

fuera del hospital o la consulta.

o Calma
1 Cita: 1:37 p 4 in Entrevista 1
Bueno, fue saludandolo, preguntandole su nombre, porqué venia v,

generalmente, cuando preguntas eso, comienza todo, porque la gente
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siempre va por una razon y ya cuando se inspiran a echarte el cuento, todo
fluye mejor. Esa es como la pregunta para romper el hielo; ¢por qué
vienes?

Me sentia nerviosa, me daba miedo no saber qué diagnostico y tratamiento
iba a dar. Sin embargo; tanto mis nervios como los del paciente, se fueron
calmando con el transcurso de la conversacion que teniamos, hice mi

diagnostico.

o Comunicacion contextualizada
1 Citas: 1:16 p 1 in Entrevista 1
de darse una emergencia y no tener tiempo de explicaciones, me dirigiria
directamente al familiar médico para solventar y, luego, con calma, explicar
al paciente.

Cuando estas con un paciente, ¢te dejas llevar por

o Comunicacion dirigida
1 Cita: 1:13 p 1 in Entrevista 1

Al paciente, si estan los dos, bueno, a los dos;

o Comunicacion familiar
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 1
En ocasiones, bueno, porque, en ocasiones, esta limitada su capacidad de
acuerdo a la patologia que presente. A veces hay que recurrir a los

familiares, si estd inconsciente o no logra comunicarse coherentemente.
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o Confianza
4 Citas: 1:19 p 2 in Entrevista 1

medida que avanzo, voy haciéndole preguntas de si le duele, cuando
comenzo la molestia y van respondiendo con mayor confianza.

1:27 p 2 in Entrevista 1
Supongo; porque se estaba perdiendo la empatia con el paciente, a la hora
de comunicarle diagnosticos o no se lograba la confianza para que el
paciente te dijera lo que sentia, cuales eran sus padecimientos reales.

1:31 p 3 in Entrevista 1
A veces, bueno; porque si me pusiera en el lugar de todos, tuviera la Ulcera
mas grande... si nos pusiéramos en el lugar de todos los pacientes
viviéramos llorando y afectados diariamente. A veces es necesario poner
distancia, que no nos afecte de forma particular, porque no lograriamos la
objetividad necesaria para determinar nada y ahi, si se verian vulnerados
los derechos del paciente a un trato ético y perderiamos, no sélo su
confianza, en casos extremos, hasta su vida.

1:36 pp 3—4 in Entrevista 1
Cuando estaba estudiando, obviamente, no te sientes médico como tal,
porque no tienes responsabilidades, ejerces, como quien dice, libremente,
no tienes una obligacion como tal con un paciente, con un horario, con el
trabajo como tal, si no estas segura de un diagnoéstico, el médico te ayuda,
incluso, con la terminologia médica (en los primeros afios, claro). Después
gue sales; al principio te sientes inseguro; porgue no sabes nada, porque

ahora las responsabilidades si son tuyas y no como en el hospital cuando
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eras estudiante, ya en lo que vas agarrando confianza con todo lo que
haces, ya te sientes tranquilo, seguro, vas lidiando con todos los obstaculos
que se te presenten. Poco a poco te vas acostumbrando a solventar las
situaciones cotidianas que se van presentando, a saber si algo es, en
verdad, urgente o, por el contrario, puede esperar y la urgencia viene dada
por la ansiedad del paciente o de los familiares. Bueno, a tantas cosas que

se le van presentando a uno con el pasar de los dias.

o Consolidacion de comprension
1 Cita: 1:11 p 1 in Entrevista 1

diciéndole que repita todo lo que debe hacer en sus propias palabras,

o Contacto visual
1 Cita: 1:20 p 2 in Entrevista 1
Si, claro, aunque hay quienes se ponen a escribir mientras el paciente habla
pero yo prefiero mirarlos y que sientan que les presto atencién, porque asi

me gusta que me atiendan.

o Conversacion
1 Cita: 1:37 p 4 in Entrevista 1
Bueno, fue saludandolo, preguntandole su nombre, porqué venia v,
generalmente, cuando preguntas eso, comienza todo, porque la gente
siempre va por una razon y ya cuando se inspiran a echarte el cuento, todo
fluye mejor. Esa es como la pregunta para romper el hielo; ¢por qué

vienes?
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Me sentia nerviosa, me daba miedo no saber qué diagnostico y tratamiento
iba a dar. Sin embargo; tanto mis nervios como los del paciente, se fueron
calmando con el transcurso de la conversacion que teniamos, hice mi
diagnostico, pero no se lo dije, primero verifiqué con mi profesor (estaba en
lo correcto y estaba que no cabia en mi de tanta dicha y orgullo) y regresé a

culminar con la consulta: diagndstico, tratamiento y seguimiento.

o Conversacion informal
1 Cita: 1:38 p 4 in Entrevista 1
Casi siempre, cuando hablo con los pacientes, no uso lenguaje técnico
cientifico, me voy por lo coloquial. Uso palabras que ellos conozcan, si sé
algun nombre alternativo o coloquial de lo que el paciente tiene lo uso; por
ejemplo, si tiene el tipo de herpes conocido como culebrilla, uso ese
término. Siempre dejo abierta la posibilidad, bueno éste es el tratamiento
farmacoldgico, si quiere utilizar hierbas, etcétera, lo puede usar.
Respetando las creencias del paciente. Esto es muy importante, porque si
no eres capaz de respetarles eso, la relacion se va a ver afectada v,

posiblemente, no regresen contigo.

o Cotidianidad
1 Cita: 1:36 pp 3-4 in Entrevista 1
Cuando estaba estudiando, obviamente, no te sientes médico como tal;
porque no tienes responsabilidades, ejerces, como quien dice, libremente,
no tienes una obligacién como tal con un paciente, con un horario, con el

trabajo como tal, si no estas segura de un diagnéstico, el médico te ayuda,
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incluso, con la terminologia médica (en los primeros afios, claro). Después
gue sales; al principio te sientes inseguro; porgue no sabes nada, porque
ahora las responsabilidades si son tuyas y no como en el hospital cuando
eras estudiante, ya en lo que vas agarrando confianza con todo lo que
haces, ya te sientes tranquilo, seguro, vas lidiando con todos los obstaculos
gue se te presenten.

Poco a poco te vas acostumbrando a solventar las situaciones cotidianas

que se van presentando.

o Decisiones apresuradas
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 1
A veces, decidir sin consultar, aunque no se debe, pero toca; porque hay
situaciones, emergencias, que se te van presentando, claro, no en consulta,
y se debe decidir sobre la marcha. No puedes esperar a que el paciente
salga de la anestesia o0 salir de quir6fano para preguntar a los familiares,

simplemente, se actla y luego se informa.

o Desconocimiento de politicas comunicativas
1 Cita: 1:26 p 2 in Entrevista 1
No, no lo conozco y si es de 1993, en la universidad tampoco nos dijeron

nada de eso.

o Desvalorizacién de la informacién de Internet
1 Cita: 1:33 p 3 in Entrevista 1
Dependiendo de como sean esos conocimientos. Si es un médico que tiene

mayor trayectoria y me refuta algo, lo tomaria en cuenta; pero dependiendo
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de dbénde venga ese conocimiento; porque si es gugleado, me disculpas,
pero no, tengo més de 10 afios formandome como médico para que vengan

a discutirme algo sacado de cualquier pagina de internet.

o Discurso adaptado al interpretante
1 Cita: 1:29 p 2 in Entrevista 1
Depende de qué estemos hablando. Si estamos hablando de un paciente,
bueno, hablariamos en términos médicos; generalmente, uno no es tan
coloquial entre médicos si estamos hablando de enfermedades y todo eso.
Cuando escuchas hablar a los médicos, entre ellos, es posible que no
entiendas casi nada; porque todo va a estar basado en terminologia
médica: diagndsticos, tratamientos, prondésticos, procedimientos... eso es
como cuando ti me hablas de estrategias comunicativas o discursivas, yo
creo que sé de lo que me estas hablando; pero a veces, dudo; porque no es

con lo que trabajo cotidianamente.

o Discurso de responsabilidad
1 Cita: 1:36 pp 3—4 in Entrevista 1
Cuando estaba estudiando, obviamente, no te sientes médico como tal;
porque no tienes responsabilidades, ejerces, como quien dice, libremente,
no tienes una obligacién como tal con un paciente, con un horario, con el
trabajo como tal, si no estas segura de un diagnéstico, el médico te ayuda,
incluso, con la terminologia médica (en los primeros afios, claro). Después
que sales; al principio te sientes inseguro; porque no sabes nada, porque

ahora las responsabilidades si son tuyas y no como en el hospital cuando
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eras estudiante, ya en lo que vas agarrando confianza con todo lo que
haces, ya te sientes tranquilo, seguro, vas lidiando con todos los obstaculos
que se te presenten.

Poco a poco te vas acostumbrando a solventar las situaciones cotidianas
gue se van presentando, a saber si algo es, en verdad, urgente o, por el
contrario, puede esperar y la urgencia viene dada por la ansiedad del
paciente o de los familiares. Bueno, a tantas cosas que se le van

presentando a uno con el pasar de los dias.

o Empatia
1 Cita: 1:27 p 2 in Entrevista 1
Supongo; porque se estaba perdiendo la empatia con el paciente, a la hora
de comunicarle diagnosticos o no se lograba la confianza para que el

paciente te dijera lo que sentia, cuales eran sus padecimientos reales.

o Empirismo
1 Cita: 1:24 p 2 in Entrevista 1
Nada, con la practica diaria, cada paciente es distinto y con cada uno hay
que tener un trato diferente. Cada uno es una escuela y te ensefia cosas

diferentes, no solo del trato al paciente, si no de la vida misma.

o Ensefianza descontextualizada
1 Cita: 1:22 p 2 in Entrevista 1
Si, bueno, cuando vimos bioética nos ensefiaron a cémo tratar al paciente, y
teniamos una parte practica en cuanto a eso, pero nunca nos dijeron qué

palabras usar.
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o Establecimiento de clima comunicativo
1 Cita: 1:18 p 2 in Entrevista 1
Sacarles conversacion sobre su vida, sus actividades cotidianas. Cuando

comienzan a hablar, se relajan y se puede hacer el examen fisico,

o Establecimiento del vinculo
1 Cita: 1:25 p 2 in Entrevista 1
Exacto, no todos son iguales. Y, al ser diferentes, entonces, las debes ir
adaptandote dependiendo del contexto y del paciente. Cometes errores y te
das cuenta por la cara que pone el paciente; pero poco a poco, te vas
recuperando, a veces, no lo logras y el paciente no regresa mas; pero

normalmente, uno vuelve a agarrar el cauce.

o Etica
1 Cita: 1:4 p 1 in Entrevista 1
Sin embargo; existen relaciones mayores, por ejemplo, nosotros no
deberiamos tratar a nuestros familiares directos, porque podriamos caer en

errores

o Evasion de vinculos
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 1
No, el esfuerzo es igual tanto si lo conozco bien o no. Es dar lo mejor por
cada paciente que llega a tus manos. Y, claro, dependiendo de la condicién

que presente.
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o Exigencia de interlocutor
1 Cita: 1:33 p 3 in Entrevista 1
Dependiendo de cOmo sean esos conocimientos. Si es un médico que tiene
mayor trayectoria y me refuta algo, lo tomaria en cuenta; pero dependiendo
de donde venga ese conocimiento; porque si es gugleado, me disculpas,
pero no, tengo mas de 10 afios formandome como médico para que vengan

a discutirme algo sacado de cualquier pagina de internet.

o Experiencias de vida
1 Cita: 1:32 p 3 in Entrevista 1
Si, muchisimo! No tengo como agradecer todo el aprendizaje que me dejan,
es especial, el respeto y el carifio, la confianza, sus experiencias de vida

son maravillosas.

o Explicacién
1 Cita: 1:21 p 2 in Entrevista 1
Le voy explicando qué es lo que estoy haciendo y para qué lo estoy

haciendo. Les busco conversacion.

o Explicaciones detalladas
1 Cita: 1:34 p 3 in Entrevista 1
Bueno, como paciente soy cobarde, no me niego a la atencién médica; pero
soy nerviosa. Me ha ido bien, me han tratado bien. No he tenido ningun
problema con los colegas. Por ser colegas, me dan atencién VIP; es decir,

me atienden de primera no me cobran. Aunque, muchas veces, tiene sus
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desventajas; porque, entonces, no te darian o no te dan la atencion
completa a como si estuvieras pagando. A veces te explican muy
detalladamente, otros, son muy someros, las explicaciones son muy vagas
y uno no conoce, a detalle, todas las especialidades médicas. Entonces,
tienes algunas ventajas, pero no todo es color de rosa. Me ha tocado
estudiar, investigar, preguntar a amigos de otras especialidades; porque no
me explican por completo las cosas. Claro, uno aprende un poco mas, pero

no es el deber ser.

o Explicaciones superficiales
1 Cita: 1:34 p 3 in Entrevista 1
Bueno, como paciente soy cobarde, no me niego a la atencién médica; pero
soy nerviosa. Me ha ido bien, me han tratado bien. No he tenido ningun
problema con los colegas. Por ser colegas, me dan atencién VIP; es decir,
me atienden de primera no me cobran. Aunque, muchas veces, tiene sus
desventajas; porque, entonces, no te darian o no te dan la atencion
completa a como si estuvieras pagando. A veces te explican muy
detalladamente, otros, son muy someros, las explicaciones son muy vagas
y uno no conoce, a detalle, todas las especialidades médicas. Entonces,
tienes algunas ventajas, pero no todo es color de rosa. Me ha tocado
estudiar, investigar, preguntar a amigos de otras especialidades; porque no
me explican por completo las cosas. Claro, uno aprende un poco mas, pero

no es el deber ser.
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o Familiar como interpretante alternativo
1 Cita: 1:15 p 1 in Entrevista 1
Nunca pongo al paciente por debajo del familiar médico o personal de

salud. Mi paciente es el que debe recibir mi cuidado y atencién.

o Flexibilidad para actividades

1 Cita: 1:39 p 4 in Entrevista 1
Si, si son nifios y abuelitos, mas. Si son nifios, juego con ellos, si son
abuelitos, los ayudo a entrar a la consulta, a sentarse, si me quieren

abrazar, dejo que me abracen.

o Flexibilidad para manifestaciones de afecto
1 Cita: 1:39 p 4 in Entrevista 1
Si, si son niflos y abuelitos, mas. Si son nifios, juego con ellos, si son
abuelitos, los ayudo a entrar a la consulta, a sentarse, si me quieren

abrazar, dejo que me abracen.

o Inseguridad en el contenido
1 Citas: 1:36 pp 3—4 in Entrevista 1
Cuando estaba estudiando, obviamente, no te sientes médico como tal;
porque no tienes responsabilidades, ejerces, como quien dice, libremente,
no tienes una obligacion como tal con un paciente, con un horario, con el
trabajo como tal, si no estas segura de un diagnéstico, el médico te ayuda,
incluso, con la terminologia médica (en los primeros afios, claro). Después

gque sales; al principio te sientes inseguro; porgue no sabes nada, porque
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ahora las responsabilidades si son tuyas y no como en el hospital cuando
eras estudiante, ya en lo que vas agarrando confianza con todo lo que
haces, ya te sientes tranquilo, seguro, vas lidiando con todos los obstaculos
gue se te presenten.

Poco a poco te vas acostumbrando a solventar las situaciones cotidianas
gue se van presentando, a saber si algo es, en verdad, urgente o, por el
contrario, puede esperar y la urgencia viene dada por la ansiedad del
paciente o de los familiares. Bueno, a tantas cosas que se le van

presentando a uno con el pasar de los dias.

o Intento por hacerse entender

1 Cita: 1:9 p 1 in Entrevista 1
Busco la forma en que me entienda, a menos que el paciente sea otro
médico o algun personal de salud que entienda las indicaciones sin ser

coloquial.

o Interaccién oral
2 Citas: 1:18 p 2 in Entrevista 1
Sacarles conversacion sobre su vida, sus actividades cotidianas. Cuando
comienzan a hablar, se relajan y se puede hacer el examen fisico,
1:21 p 2 in Entrevista 1
Le voy explicando qué es lo que estoy haciendo y para qué lo estoy

haciendo. Les busco conversacion.
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o Lenguaje gestual
1 Cita: 1:25 p 2 in Entrevista 1
Exacto, no todos son iguales. Y, al ser diferentes, entonces, las debes ir
adaptandote dependiendo del contexto y del paciente. Cometes errores y te
das cuenta por la cara que pone el paciente; pero poco a poco, te vas
recuperando, a veces, no lo logras y el paciente no regresa mas; pero

normalmente, uno vuelve a agarrar el cauce.

o Lenguaje propio de la Medicina
1 Cita: 1:29 p 2 in Entrevista 1
Depende de qué estemos hablando. Si estamos hablando de un paciente,
bueno, hablariamos en términos médicos; generalmente, uno no es tan
coloquial entre médicos si estamos hablando de enfermedades y todo eso.
Cuando escuchas hablar a los médicos, entre ellos, es posible que no
entiendas casi nada; porque todo va a estar basado en terminologia
médica: diagnosticos, tratamientos, prondsticos, procedimientos... eso es
como cuando ta me hablas de estrategias comunicativas o discursivas, yo
creo que sé de lo que me estas hablando; pero a veces, dudo; porque no es

con lo que trabajo cotidianamente.

o Léxico accesible
1 Cita: 1:12 p 1 in Entrevista 1

Procuro utilizar terminologia médica popular para que me entiendan mejor.
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o Léxico consciente
1 Cita: 1:38 p 4 in Entrevista 1
Casi siempre, cuando hablo con los pacientes, no uso lenguaje técnico
cientifico, me voy por lo coloquial. Uso palabras que ellos conozcan, si sé
algun nombre alternativo o coloquial de lo que el paciente tiene lo uso; por
ejemplo, si tiene el tipo de herpes conocido como culebrilla, uso ese
término. Siempre dejo abierta la posibilidad, bueno éste es el tratamiento
farmacoldgico, si quiere utilizar hierbas, etcétera, lo puede usar.
Respetando las creencias del paciente. Esto es muy importante, porque Si
no eres capaz de respetarles eso, la relacibn se va a ver afectada vy,

posiblemente, no regresen contigo.

o Manejo de ansiedad
1 Cita: 1:36 pp 3—4 in Entrevista 1
Cuando estaba estudiando, obviamente, no te sientes médico como tal,
porque no tienes responsabilidades, ejerces, como quien dice, libremente,
no tienes una obligacion como tal con un paciente, con un horario, con el
trabajo como tal, si no estas segura de un diagnoéstico, el médico te ayuda,
incluso, con la terminologia médica (en los primeros afios, claro). Después
gue sales; al principio te sientes inseguro; porgue no sabes nada, porque
ahora las responsabilidades si son tuyas y no como en el hospital cuando
eras estudiante, ya en lo que vas agarrando confianza con todo lo que
haces, ya te sientes tranquilo, seguro, vas lidiando con todos los obstaculos

que se te presenten.
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Poco a poco te vas acostumbrando a solventar las situaciones cotidianas
gue se van presentando, a saber si algo es, en verdad, urgente o, por el
contrario, puede esperar y la urgencia viene dada por la ansiedad del
paciente o de los familiares. Bueno, a tantas cosas que se le van

presentando a uno con el pasar de los dias.

o Necesidad de profundizaciéon
1 Cita: 1:34 p 3 in Entrevista 1
Bueno, como paciente soy cobarde, no me niego a la atencién médica; pero
soy nerviosa. Me ha ido bien, me han tratado bien. No he tenido ningun
problema con los colegas. Por ser colegas, me dan atencion VIP; es decir,
me atienden de primera no me cobran. Aunque, muchas veces, tiene sus
desventajas; porque, entonces, no te darian o no te dan la atencion
completa a como si estuvieras pagando. A veces te explican muy
detalladamente, otros, son muy someros, las explicaciones son muy vagas
y uno no conoce, a detalle, todas las especialidades médicas. Entonces,
tienes algunas ventajas, pero no todo es color de rosa. Me ha tocado
estudiar, investigar, preguntar a amigos de otras especialidades; porque no
me explican por completo las cosas. Claro, uno aprende un poco mas, pero

no es el deber ser.

o Objetividad
1 Cita: 1:31 p 3 in Entrevista 1
A veces, bueno; porque si me pusiera en el lugar de todos, tuviera la Ulcera

mas grande... si nos pusiéramos en el lugar de todos los pacientes
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viviéramos llorando y afectados diariamente. A veces es necesario poner
distancia, que no nos afecte de forma particular, porque no lograriamos la
objetividad necesaria para determinar nada y ahi, si se verian vulnerados
los derechos del paciente a un trato ético y perderiamos, no sélo su

confianza, en casos extremos, hasta su vida.

o Orientacién de la comunicacién
1 Cita: 1:25 p 2 in Entrevista 1
Exacto, no todos son iguales. Y, al ser diferentes, entonces, las debes ir
adaptandote dependiendo del contexto y del paciente. Cometes errores y te
das cuenta por la cara que pone el paciente; pero poco a poco, te vas
recuperando, a veces, no lo logras y el paciente no regresa mas; pero

normalmente, uno vuelve a agarrar el cauce.

o Orientaciones

1 Cita: 1:35 p 3 in Entrevista 1
Bueno, decisiones como tal no. Me tienen como médico virtual, me piden
diagnosticos por teléfono.
Eso me hace sentir molesta, generalmente, le delego las funciones a los
padres, por ejemplo, en el caso de acompafarlos a una consulta, les digo
gue entremos todos y, en el caso de que no entiendan algo, yo les explico
luego; pero me molesta. Creo que todos los médicos, incluso, todo el

personal de salud, pasamos por esto.
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o Paciente como interpretante
1 Cita: 1:14 p 1 in Entrevista 1
la forma de comunicarselo seria la que el paciente entienda el diagnadstico,

tratamiento y, si el familiar quiere mayor informacion.

o Paciente-contexto
1 Cita: 1:25 p 2 in Entrevista 1
Exacto, no todos son iguales. Y, al ser diferentes, entonces, las debes ir
adaptandote dependiendo del contexto y del paciente. Cometes errores y te
das cuenta por la cara que pone el paciente; pero poco a poco, te vas
recuperando, a veces, no lo logras y el paciente no regresa mas; pero

normalmente, uno vuelve a agarrar el cauce.

o Parafrasis
1 Cita: 1:11 p 1 in Entrevista 1

diciéndole que repita todo lo que debe hacer en sus propias palabras,

o Poca valoracion de la tecnologia
1 Cita: 1:33 p 3 in Entrevista 1
Dependiendo de como sean esos conocimientos. Si es un médico que tiene
mayor trayectoria y me refuta algo, lo tomaria en cuenta; pero dependiendo
de dénde venga ese conocimiento; porque si es gugleado, me disculpas,
pero no, tengo més de 10 afios formandome como médico para que vengan

a discutirme algo sacado de cualquier pagina de internet.
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o Practica diaria
1 Cita: 1:24 p 2 in Entrevista 1
Nada, con la practica diaria, cada paciente es distinto y con cada uno hay
que tener un trato diferente. Cada uno es una escuela y te ensefia cosas

diferentes, no solo del trato al paciente, si no de la vida misma.

o Practica en la vida
1 Cita: 1:22 p 2 in Entrevista 1
Si, bueno, cuando vimos bioética nos ensefiaron a cémo tratar al paciente, y
teniamos una parte practica en cuanto a eso, pero nunca nos dijeron qué

palabras usar.

o Preguntas
1 Cita: 1:10 p 1 in Entrevista 1

Preguntandole si entendid.

o Preguntas de apertura
1 Cita: 1:37 p 4 in Entrevista 1
Bueno, fue saludandolo, preguntandole su nombre, porqué venia v,
generalmente, cuando preguntas eso, comienza todo, porque la gente
siempre va por una razon y ya cuando se inspiran a echarte el cuento, todo
fluye mejor. Esa es como la pregunta para romper el hielo; ¢por qué
vienes?
Me sentia nerviosa, me daba miedo no saber qué diagndstico y tratamiento

iba a dar. Sin embargo; tanto mis nervios como los del paciente, se fueron
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calmando con el transcurso de la conversacion que teniamos, hice mi
diagnostico, pero no se lo dije, primero verifiqué con mi profesor (estaba en
lo correcto y estaba que no cabia en mi de tanta dicha y orgullo) y regresé a

culminar con la consulta: diagndstico, tratamiento y seguimiento.

o Preguntas y respuestas concretas
1 Cita: 1:19 p 2 in Entrevista 1
medida que avanzo, voy haciéndole preguntas de si le duele, cuando

comenzod la molestia y van respondiendo con mayor confianza.

o Presencia de vinculos
1 Cita: 1:7 p 1 in Entrevista 1
a menos gque, como en la pregunta anterior, haya establecido un vinculo al
inicio del tratamiento del paciente, entonces, me convierto en esa madre
gue estd pendiente de ellos y es estricta con el cumplimiento de su

tratamiento.

o Realidad distinta a expectativas
1 Cita: 1:34 p 3 in Entrevista 1
Bueno, como paciente soy cobarde, no me niego a la atencién médica; pero
soy nerviosa. Me ha ido bien, me han tratado bien. No he tenido ningun
problema con los colegas. Por ser colegas, me dan atencion VIP; es decir,
me atienden de primera no me cobran. Aunque, muchas veces, tiene sus
desventajas; porque, entonces, no te darian o no te dan la atencion
completa a como si estuvieras pagando. A veces te explican muy

detalladamente, otros, son muy someros, las explicaciones son muy vagas
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y uno no conoce, a detalle, todas las especialidades médicas. Entonces,
tienes algunas ventajas, pero no todo es color de rosa. Me ha tocado
estudiar, investigar, preguntar a amigos de otras especialidades; porque no
me explican por completo las cosas. Claro, uno aprende un poco mas, pero

no es el deber ser.

o Rechazo a consultas informales

1 Cita: 1:35 p 3 in Entrevista 1
Bueno, decisiones como tal no. Me tienen como médico virtual, me piden
diagnésticos por teléfono.
Eso me hace sentir molesta, generalmente, le delego las funciones a los
padres, por ejemplo, en el caso de acompafiarlos a una consulta, les digo
gue entremos todos y, en el caso de que no entiendan algo, yo les explico
luego; pero me molesta. Creo que todos los médicos, incluso, todo el
personal de salud, pasamos por esto. Ponen en nuestros hombros las
decisiones médicas, uno los puede orientar; pero la decision la toma cada

quién, uno no puede decidir por los demas.

o Respeto
1 Cita: 1:32 p 3 in Entrevista 1
Si, muchisimo! No tengo como agradecer todo el aprendizaje que me dejan,
es especial, el respeto y el carifio, la confianza, sus experiencias de vida

son maravillosas.
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o Respeto a la cultura
1 Cita: 1:38 p 4 in Entrevista 1
Casi siempre, cuando hablo con los pacientes, no uso lenguaje técnico
cientifico, me voy por lo coloquial. Uso palabras que ellos conozcan, si sé
algun nombre alternativo o coloquial de lo que el paciente tiene lo uso; por
ejemplo, si tiene el tipo de herpes conocido como culebrilla, uso ese
término. Siempre dejo abierta la posibilidad, bueno éste es el tratamiento
farmacoldgico, si quiere utilizar hierbas, etcétera, lo puede usar.
Respetando las creencias del paciente. Esto es muy importante, porque Si
no eres capaz de respetarles eso, la relacibn se va a ver afectada vy,

posiblemente, no regresen contigo.

o Respeto a la cultura
o Ruptura o no consolidacion del vinculo
1 Cita: 1:25 p 2 in Entrevista 1
Exacto, no todos son iguales. Y, al ser diferentes, entonces, las debes ir
adaptandote dependiendo del contexto y del paciente. Cometes errores y te
das cuenta por la cara que pone el paciente; pero poco a poco, te vas
recuperando, a veces, no lo logras y el paciente no regresa mas; pero

normalmente, uno vuelve a agarrar el cauce.

o Situaciones emergentes
1 Cita: 1:36 pp 3—4 in Entrevista 1
Cuando estaba estudiando, obviamente, no te sientes médico como tal;

porque no tienes responsabilidades, ejerces, como quien dice, libremente,
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no tienes una obligacion como tal con un paciente, con un horario, con el
trabajo como tal, si no estas segura de un diagnéstico, el médico te ayuda,
incluso, con la terminologia médica (en los primeros afios, claro). Después
que sales; al principio te sientes inseguro; porgue no sabes nada, porque
ahora las responsabilidades si son tuyas y no como en el hospital cuando
eras estudiante, ya en lo que vas agarrando confianza con todo lo que
haces, ya te sientes tranquilo, seguro, vas lidiando con todos los obstaculos
gue se te presenten.

Poco a poco te vas acostumbrando a solventar la situaciones cotidianas que
se van presentando, a saber si algo es, en verdad, urgente o, por el
contrario, puede esperar y la urgencia viene dada por

la ansiedad del paciente o de los familiares. Bueno, a tantas cosas que se le

van presentando a uno con el pasar de los dias.

o Terminologia especializada entre médicos
1 Cita: 1:29 p 2 in Entrevista 1
Depende de qué estemos hablando. Si estamos hablando de un paciente,
bueno, hablariamos en términos meédicos; generalmente, uno no es tan
coloquial entre médicos si estamos hablando de enfermedades y todo eso.
Cuando escuchas hablar a los médicos, entre ellos, es posible que no
entiendas casi nada; porque todo va a estar basado en terminologia
médica: diagndsticos, tratamientos, prondésticos, procedimientos... eso es
como cuando ta me hablas de estrategias comunicativas o discursivas, yo
creo que sé de lo que me estas hablando; pero a veces, dudo; porque no es

con lo que trabajo cotidianamente.
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o Trabajo colaborativo
1 Cita: 1:5 p 1 in Entrevista 1

en esos casos formamos parte del grupo médico que los atiende.

o Trato ético
1 Cita: 1:31 p 3 in Entrevista 1
A veces, bueno; porque si me pusiera en el lugar de todos, tuviera la Ulcera
mas grande... si nos pusiéramos en el lugar de todos los pacientes
viviéramos llorando y afectados diariamente. A veces es necesario poner
distancia, que no nos afecte de forma particular, porque no lograriamos la
objetividad necesaria para determinar nada y ahi, si se verian vulnerados
los derechos del paciente a un trato ético y perderiamos, no sélo su

confianza, en casos extremos, hasta su vida.

o Valoracién de la formacién
1 Cita: 1:33 p 3 in Entrevista 1
Dependiendo de como sean esos conocimientos. Si es un médico que tiene
mayor trayectoria y me refuta algo, lo tomaria en cuenta; pero dependiendo
de donde venga ese conocimiento; porque si es gugleado, me disculpas,
pero no, tengo mas de 10 afios formandome como médico para que vengan

a discutirme algo sacado de cualquier pagina de internet.
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o Vision colaborativa
1 Cita: 1:8 p 1 in Entrevista 1
Ayudar al que lo necesite... de servicio. No soy capaz de negar mi ayuda a
nadie, aun estando fuera del hospital o de la consulta. Trato siempre de dar

mi mejor esfuerzo y colaborar con quien lo necesite.

o Vision esencial del paciente
1 Cita: 1:17 p 1 in Entrevista 1

No, eso no afecta mi trato. Nunca ha sido un factor importante en mi vida.

Nota Atlas.ti 8. Qualitative Data Analysis. 1993-2023. By Atlas.ti Gmbh Berlin.

Una vez desglosado el detalle de la categorizaciébn en esta primera entrevista, es
preciso indicar que las mismas fueron clasificadas tomando como criterios centrales
las razones del conocimiento. Se parte del componente con mayor integracion de
categorias que, evidentemente es el social en vista de que incluye el proceso de la
comunicacion en contextos cotidianos, las interacciones médico-paciente y
familiares y su valoracion como interpretantes a partir del filtro de la cultura. Se
vincula este componente con el axioldgico, porque emerge la ética del médico como
una necesidad imperativa los valores manejados por los sujetos que se relacionan
posteriormente con un componente afectivo que determina la calidad de la
interaccion entre todos los involucrados.

De la misma forma, el elemento epistemoldgico devela el empirismo en
contraste con el tecnicismo que conlleva a la necesidad de ajustes en el [éxico y en

el discurso para que se torne con un caracter didactico. EI componente
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gnoseoldgico centrado en el conocimiento exige claridad y especificidad en lo que
se comunica Yy la teleologia, por su parte, demanda atencion y orientaciones para la
efectividad en el discurso. Las relaciones entre estas familias de categorias se
presentan en la siguiente figura que se ha definido como una red de relaciones

emergentes de la primera entrevista.
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Figura 1

Red de relaciones emergentes de la Entrevista 1

I < Situaciones emergentes I
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I | *Exigencia de interlocutor Par

‘Paciente como interpretante

I Decisiones apresuradas

e o]
Componente Social |

'Establecimiento de clima
comunicativo

3 W Ls Experiencias de vida

I <’ Lenguaje gestual

I ‘ Trabajo colaborativo wl | _Visién colab

IH

I | Ensefianza descontextualizada

I | ’Lenguaje propio de la Medicina |

‘ | *Preguntas y respuestas concretas l

< Componente Gnoseolégico |-

I Preguntas de apertura
:I‘-

Ausencia de relacion Uniforme-
Poder

Discurso adaptado al

| | > husencia de empatia

interpretante

| l ¢ Rechazo a consultas informales

| ttica
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Médico

Objetividad

Empatia

v

Discurso de responsabilidad ‘

‘ | *Necesidad de profundizacion ]::

| l ‘intento por hacerse entender |

| ] Paciente-contexto

| ‘ Practica en la vida

<_Flexibilidad para manifestaciones
de afecto

| | Establecimiento del vincule I

*1¢> Componente Axioldgico [-:--s-sennees] | %,/ Respeto
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informacién de Internet
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I <_’Manejo de ansiedad
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Nota Atlas.ti 8. Qualitative Data Analysis. 1993-2023. By Atlas.ti Gmbh Berlin.
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La confrontacion de diferentes fuentes de informacion constituye otro criterio
de excelencia de la investigacion cualitativa. La categorizacion de diversos nucleos
de informacién provenientes de diversas fuentes aporta credibilidad a la
investigacion cualitativa, de acuerdo con la visién de Ruiz (2015), es por ello que se
procede a la categorizacion de la informacion que aporta la segunda entrevista.
Entrevista 2 Sujeto de investigacion: El Puente
Tabla 10

Entrevista 2. Segmento 1

Categoria Descripcion
Contextualizacion Bien, bueno, no me trataron como familiar,
Trato dirigido me trataron como personal de salud con

conocimiento de términos.

Discurso adaptado al Me senti como si estuviera trabajando, senti que ya no

interpretante era la hija de mi_papa, que mis sentimientos no

importaban. La verdad, no fui capaz de vivir, como

hija, todo lo gue pasaba con mi papa; porqgue yo era la

encargada de transmitir la informacién del médico a mi

mama vy hermana. Decidi decirles exactamente lo gue me

Discurso responsable informaban; pero el peso, la responsabilidad de esa

labor me impidié vivir o sentirme una mas de la

familia durante los ultimos dias de vida de mi padre.
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Ellos me comunicaban lo que tenia mi familiar y yo

Discurso dirigido debia decidir qué le decia a mi familia. Yo decidi no

Discurso mediado ocultar nada, les decia exactamente lo que ellos me

informaban y trataba de explicar, mds o menos, lo que

yo entendia; porque, no soy experta en el area, sin

Investigacion/ embargo, prequntaba, buscaba informacién y trataba

Profundizacion de explicarles lo mejor que podia. Yo era una

intérprete, una mensajera.

Si, bueno, con los residentes.

Actitud ausente de

médicos tratantes La informacidon que yo manejaba nunca la obtuve del

Informacion de médico, siempre de los residentes del postgrado.

fuentes secundarias

Los médicos tratantes nunca hablaron con nosotras

Ausencia del médico 0 conmigo, no los conocimos.

tratante

La experiencia del segundo sujeto entrevistado refleja, en la apertura de la
entrevista, que el discurso de los profesionales de la medicina, en el caso que vivio,
se caracterizé por la contextualizacion y el trato dirigido con evidencia de un
discurso responsable y adaptado a las competencias de interpretacidbn que su
contexto cultural y gonseoldgico le permitia. Se destaca la percepcién del trato
recibido y la imposicién de una carga. Este discurso mediado permitié la ampliacion

de la informacién a través de la investigacion; sin embargo, se hace la observacién
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gue la mejor atencién fue proporcionada por los residentes de postgrado y no por el
profesional principal de medicina que se encontraba a cargo.
Tabla 11

Entrevista 2. Segmento 2.

Categoria Descripcion

Vulneracion derechos Senti que no se respeté el derecho de mi familia a

familiares estar debidamente informada de la condicion de

nuestro familiar enfermo. Ellos tenias el mismo

derecho gue yo a recibir informacién.

Discurso médico - No, no lo creo. Yo recibia la informacién, no como
médico familiar, pero la recibia.
Ausencia de No, la verdad, no

formacion en
competencias

comunicativas

Se presenta en este segmento de la entrevista, un elemento importantisimo
con tiene que ver con el componente social y el axiolégico: el derecho de la familia a
estar debidamente informado sobre la condicion de salud del familiar. La categoria
gue emerge para representar esta realidad es la vulneracién de los derechos
familiares y representa un elemento que podria obstaculizar la fluida interaccion
entre médico, paciente y familiares en un momento determinado del proceso que

implica tratar una enfermedad.
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Cuando se trata de discurso entre colegas, se justifica perfectamente el
lenguaje técnico y especializado en vista de que ambos profesionales manejan los
campos semanticos de las palabras que integran sus discursos; sin embargo, en el
caso de la comunicacion entre médico, paciente y familiares la informacién debe ser
fluida y comprensible. De acuerdo con la experiencia del sujeto entrevistado, esta
realidad no se dio en el caso especifico de su vivencia. En el segundo fragmento de
la segunda entrevista, se develan los rasgos que contrasta con la realidad descrita
en los parrafos anteriores.

Tabla 12

Entrevista 2. Segmento 3

Categoria Descripcion
Empatia Me pongo en los zapatos de ellos.
Discurso didactico Trato de hablarles en términos que ellos conozcan y
entiendan.
Ensayo y error Lo aprendia por ensayo y error. Uno se va dando

cuenta si el paciente va en sintonia con uno

Confianza Eso te ayuda a ir_ modificando lo que dices y los

haces para mantener la comunicacion y la confianza

Explicacion unilateral Me enredé mas que el carrizo tratando de explicar lo

que necesitaba

Situacion real Queria que me entendiera; pero ni esperaba
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confusa respuesta; tampoco preguntaba si me habian

entendido, lo sequia _explicando de todas formas lo

que se me ocurrian

Exposicion - Bueno,_yo primero trato de hablar _en términos
Explicacion sencillos que el paciente entienda vy tratar de
Léxico explicarle el tratamiento que necesita

Funcionalidad con_sus pro y sus contra para que él tenga las

herramientas en la mano para que pueda decidir el

mejor tratamiento a realizarse.

Autoconfianza Bueno, eso es algo, yo tenqgo confianza en lo que yo
Seguridad hago y eso es algo, es lo que yo creo, pues, y, como yo

estoy confiada, transmito esa confianza al paciente.

Manejo del entorno Porque yo estoy sequra de lo que estoy haciendo, de
Transmision de lo que sé, de cdmo yo me manejo en mi entorno.
confianza

En los casos como el anteriormente descrito, la empatia garantizaria un
discurso centrado en la confianza y con un valor didactico que promoveria la
ensefianza al paciente o a los familiares de la forma cémo tratar o sobrellevar la
situacion o, al menos, los ayudaria a comprender qué ocurre con su familiar
enfermo; sin embargo, la actitud del médico en ocasiones, se genera por ensayo y
error por lo que a la hora de explicar o comunicar la realidad vivida por el paciente

puede utilizar un discurso unilateral que culminaria en una situacion confusa. Esta
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realidad se evita con una exposicion o explicacién funcional con un léxico adecuado
y caracterizado por autoconfianza que aporta seguridad en los familiares y los
pacientes.

En el siguiente fragmento de esta segunda entrevista se presenta el deber ser
del discurso médico ante las demandas o solicitudes de informacion de familiares o
del mismo paciente. Este conjunto de categorias da cuenta de una realidad que
permite generar una vision emergente a partir del discurso de los sujetos que
aportan estas unidades de informacion.
Tabla 13

Entrevista 2. Segmento 4

Categoria Descripcion

Conversacion Bueno, hablar_y explicarle todo lo que existe en el

consultorio; porgue hay muchas herramientas vy

mucho instrumental que dan temor al paciente, mas

Explicacion de que todo a nifios, entonces, yo les explico todo lo que

procesos les voy a hacer, paso a paso, mientras lo voy

haciendo. Yo les explico previamente lo que voy a hacer

V., luego, mientras les voy haciendo les voy hablando. Por

Extinciéon del miedo ejemplo, voy a hacer esto y no vas a sentir nada, ahora

Seguridad voy a hacer esto; asi_es que yo voy eliminando el

miedo en el paciente tanto ninos como adultos muy

nerviosos.
Ausencia de No necesariamente; pero,_a veces, no tiene el
conocimientos conocimiento necesario para hacer frente a una
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Orientacion situacion de salud y uno, como especialista, puede

Paciente: ser no orientarlo,
desvalido
Soluciones ofrecerla la mejor solucion de acuerdo a su

Elementos culturales padecimiento y a su prondstico,

incluso, a su estilo de vida.

Control Si, y bueno,_soy muy controladora y dejarle a otro el
Exigencia de control es horrible, s6lo les digo que me vayan
explicaciones diciendo lo que van haciendo para yo poder
Mapeo de quedarme tranquila... risas... voy siguiendo todo en
pensamiento mi_cabeza y, asi, tengo un poco de control de lo que

esta pasando.

A partir de una conversacion cotidiana puede ofrecerse una clara explicacion
de los procesos por los que atraviesa el paciente, 1o que ayuda a eliminar el miedo
en los familiares y aporta seguridad a los que acompafian al paciente. Esta
estrategia de explicacion y mapeo que le funciona en su rol de paciente, la usa
también, como una forma de extinguir el miedo en sus propios pacientes cuando se
encuentra en su rol de odontéloga. Elementos como la necesidad de conocimiento,
en entorno cultural de las personas, las orientaciones y demas rasgos sociales,
economicos y contextuales influyen en la adecuada comunicacion médico-paciente.
En el fragmento final de la segunda entrevista, se evidencian los efectos positivos

de un discurso médico adecuado.
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Tabla 14

Entrevista 2. Segmento 5

Categoria Descripcion

Preguntas No me he dado cuenta. Si_no entiendo algo; prequnto

hasta comprenderlo. Como te digo, me gusta estar en

Control control de las situaciones. La Unica vez que, creo, cedi
Decisiones un _poco fue en uno de mis partos y, aungue suene
auténomas loco, la doctora de guardia_me decia que no_ pujara;
Ruptura de porque faltaba un poco, sin _embargo, yo pujaba
instrucciones escondida, mi hermana, que estaba conmigo en la sala

de parto, se dio cuenta y fue la que pudo lograr que yo

Confianza respirara las contracciones y no pujara... no sé si fue

entreqar el control de la situacién; pero me dejé guiar

por ella, que no es personal de salud; pero es de mi

entera confianza.

Las personas consultan al médico buscando la comprension de lo que ocurre
con el paciente. El control de la conversacion se da cuando la fluidez permite
cumplir con los objetivos de la comunicacion. La confianza en el profesional de la
medicina parte de la seguridad que éste es capaz de transmitir con su discurso y de
la empatia con pacientes y familiares.

La sintesis especifica de las categorias con su ubicaciéon en el contexto de la
entrevista, las citas y numeros de linea se presentan reiteradamente como un

criterio de confirmabilidad que asegura la excelencia de la investigacion cualitativa
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tomando en cuenta los aportes de Ruiz (2015), es por ello que se exponen en forma
expresa y detallada en lo adelante.

Tabla 15

Sintesis de Categorias de la Entrevista 2

TD (Nancy Molina)

Informe de cédigos

Todos los (39) codigos

o Actitud ausente de médicos tratantes
1 Cita: 1:4 p 1 in Entrevista 2 NM
Si, bueno, con los residentes. La informacién que yo manejaba nunca la
obtuve del médico, siempre de los residentes del postgrado. Los médicos

tratantes nunca hablaron con nosotras o conmigo, no los conocimos.

o Ausencia de conocimiento
1 Cita: 1:13 p 2 in Entrevista 2 NM
No necesariamente; pero, a veces, no tiene el conocimiento necesario para
hacer frente a una situacion de salud y uno, como especialista, puede
orientarlo, ofrecerla la mejor solucién de acuerdo a su padecimiento y a su

prondstico, incluso, a su estilo de vida.

o Ausencia de formacion en comunicacion
1 Cita: 1:7 p 1 in Entrevista 2 NM

No, la verdad no
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o Autoconfianza
1 Cita: 1:11 p 2 in Entrevista 2 NM
Bueno, eso es algo, yo tengo confianza en lo que yo hago y eso es algo, es
lo que yo creo, pues, y, como yo estoy confiada, transmito esa confianza al
paciente.
Porque yo estoy segura de lo que estoy haciendo, de lo que sé, de cémo yo

me manejo en mi entorno.

o Confianza
2 Citas: 1:8 p 2 in Entrevista 2 NM
Me pongo en los zapatos de ellos. Trato de hablarles en términos que ellos
conozcan y entiendan. Lo aprendi por ensayo y error. Uno se va dando
cuenta si el paciente va en sintonia con uno, eso te ayuda a ir modificando
lo que dices y lo que haces para mantener la comunicacion y la confianza.
1:15 p 3 in Entrevista 2 NM

No me he dado cuenta. Si no entiendo algo; pregunto hasta comprenderlo.
Como te digo, me gusta estar en control de las situaciones. La Unica vez
que, creo, cedi un poco fue en uno de mis partos y, aunque suene loco, la
doctora de guardia me decia que no pujara; porque faltaba un poco, sin
embargo, yo pujaba escondida, mi hermana, que estaba conmigo en la sala
de parto, se dio cuenta y fue la que pudo lograr que yo respirara las
contracciones y no pujara... no sé si fue entregar el control de la situacion;
pero me dejé guiar por ella, que no es personal de salud; pero es de mi

entera confianza.
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o Contextualizacién
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 2 NM
Bien, bueno, no me trataron como familiar, me trataron como personal de

salud con conocimiento de términos.

o Control
2 Citas:
1:14 p 2 in Entrevista 2 NM
Si, y bueno, soy muy controladora y dejarle a otro el control es horrible, sélo
les digo que me vayan diciendo lo que van haciendo para yo poder
guedarme tranquila... risas... voy siguiendo todo en mi cabezay, asi, tengo
un poco de control de lo que esta pasando.
1:15 p 3 in Entrevista 2 NM
No me he dado cuenta. Si no entiendo algo; pregunto hasta comprenderlo.
Como te digo, me gusta estar en control de las situaciones. La Unica vez
que, creo, cedi un poco fue en uno de mis partos y, aunque suene loco, la
doctora de guardia me decia que no pujara; porque faltaba un poco, sin
embargo, yo pujaba escondida, mi hermana, que estaba conmigo en la sala
de parto, se dio cuenta y fue la que pudo lograr que yo respirara las
contracciones y no pujara... no sé si fue entregar el control de la situacion;
pero me dejé guiar por ella, que no es personal de salud; pero es de mi

entera confianza.
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o Conversacion
1 Cita: 1:12 p 2 in Entrevista 2 NM
Bueno, hablar y explicarle todo lo que existe en el consultorio; porque hay
muchas herramientas y mucho instrumental que dan temor al paciente, mas
gue todo a nifios, entonces, yo les explico todo lo que les voy a hacer, paso
a paso, mientras lo voy haciendo. Yo les explico previamente lo que voy a
hacer y, luego, mientras les voy haciendo les voy hablando. Por ejemplo,
voy a hacer esto y no vas a sentir nada, ahora voy a hacer esto; asi es que
yo voy eliminando el miedo en el paciente tanto nifios como adultos muy

nerviosos.

o Decisiones auténomas
1 Cita: 1:15 p 3 in Entrevista 2 NM
No me he dado cuenta. Si no entiendo algo; pregunto hasta comprenderlo.
Como te digo, me gusta estar en control de las situaciones. La Unica vez
que, creo, cedi un poco fue en uno de mis partos y, aunque suene loco, la
doctora de guardia me decia que no pujara; porque faltaba un poco, sin
embargo, yo pujaba escondida, mi hermana, que estaba conmigo en la sala
de parto, se dio cuenta y fue la que pudo lograr que yo respirara las
contracciones y no pujara... no sé si fue entregar el control de la situacion;
pero me dejé guiar por ella, que no es personal de salud; pero es de mi

entera confianza.
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o Discurso adaptado al interpretante
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 2 NM
Me senti como si estuviera trabajando, senti que ya no era la hija de mi
papa, que mis sentimientos no importaban. La verdad, no fui capaz de vivir,
como hija, todo lo que pasaba con mi papa; porque yo era la encargada de
transmitir la informacién del médico a mi mama y hermana. Decidi decirles
exactamente lo que me informaban; pero el peso, la responsabilidad de esa
labor me impidi6 vivir o sentirme una mas de la familia durante los ultimos

dias de vida de mi padre.

o Discurso didactico
1 Cita: 1:8 p 2 in Entrevista 2 NM
Me pongo en los zapatos de ellos. Trato de hablarles en términos que ellos
conozcan y entiendan. Lo aprendi por ensayo y error. Uno se va dando
cuenta si el paciente va en sintonia con uno, eso te ayuda a ir modificando

lo que dices y lo que haces para mantener la comunicacion y la confianza.

o Discurso dirigido
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 2 NM
Ellos me comunicaban lo que tenia mi familiar y yo debia decidir qué le
decia a mi familia. Yo decidi no ocultar nada, les decia exactamente lo que
ellos me informaban y trataba de explicar, mas o menos, lo que yo entendia;
porgue, no soy experta en el &rea, sin embargo, preguntaba, buscaba
informacién y trataba de explicarles lo mejor que podia. Yo era una

intérprete, una mensajera.
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o Discurso mediado
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 2 NM
Ellos me comunicaban lo que tenia mi familiar y yo debia decidir qué le
decia a mi familia. Yo decidi no ocultar nada, les decia exactamente lo que
ellos me informaban y trataba de explicar, mas o menos, lo que yo entendia;
porque, no soy experta en el area, sin embargo, preguntaba, buscaba
informacion y trataba de explicarles lo mejor que podia. Yo era una

intérprete, una mensajera.

o Discurso médico - médico
1 Cita: 1:6 p 1 in Entrevista 2 NM

No, no lo creo. Yo recibia la informacion, no como familiar, pero la recibia.

o Discurso responsable
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 2 NM
Me senti como si estuviera trabajando, senti que ya no era la hija de mi
papa, que mis sentimientos no importaban. La verdad, no fui capaz de vivir,
como hija, todo lo que pasaba con mi papa; porque yo era la encargada de
transmitir la informacién del médico a mi mama y hermana. Decidi decirles
exactamente lo que me informaban; pero el peso, la responsabilidad de esa
labor me impidi6 vivir o sentirme una mas de la familia durante los ultimos

dias de vida de mi padre.
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o Elementos culturales
1 Cita: 1:13 p 2 in Entrevista 2 NM
No necesariamente; pero, a veces, no tiene el conocimiento necesario para
hacer frente a una situaciéon de salud y uno, como especialista, puede
orientarlo, ofrecerla la mejor solucién de acuerdo a su padecimiento y a su

prondstico, incluso, a su estilo de vida.

o Empatia
1 Cita: 1:8 p 2 in Entrevista 2 NM
Me pongo en los zapatos de ellos. Trato de hablarles en términos que ellos
conozcan y entiendan. Lo aprendi por ensayo y error. Uno se va dando
cuenta si el paciente va en sintonia con uno, eso te ayuda a ir modificando

lo que dices y lo que haces para mantener la comunicacién y la confianza.

o Ensayo y error
1 Cita: 1:8 p 2 in Entrevista 2 NM
Me pongo en los zapatos de ellos. Trato de hablarles en términos que ellos
conozcan y entiendan. Lo aprendi por ensayo y error. Uno se va dando
cuenta si el paciente va en sintonia con uno, eso te ayuda a ir modificando

lo que dices y lo que haces para mantener la comunicacién y la confianza.

o Exigencia de explicaciones
1 Cita: 1:14 p 2 in Entrevista 2 NM
Si, y bueno, soy muy controladora y dejarle a otro el control es horrible, s6lo

les digo que me vayan diciendo lo que van haciendo para yo poder
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guedarme tranquila... risas... voy siguiendo todo en mi cabezay, asi, tengo

un poco de control de lo que esta pasando.

o Explicacién de procesos
1 Cita: 1:12 p 2 in Entrevista 2 NM
Bueno, hablar y explicarle todo lo que existe en el consultorio; porque hay
muchas herramientas y mucho instrumental que dan temor al paciente, mas
gue todo a nifios, entonces, yo les explico todo lo que les voy a hacer, paso
a paso, mientras lo voy haciendo. Yo les explico previamente lo que voy a
hacer vy, luego, mientras les voy haciendo les voy hablando. Por ejemplo,
voy a hacer esto y no vas a sentir nada, ahora voy a hacer esto; asi es que
yo voy eliminando el miedo en el paciente tanto niflos como adultos muy

nerviosos.

o Explicacién unilateral
1 Cita: 1:9 p 2 in Entrevista 2 NM
Me enredé mas que el carrizo tratando de explicarle o que necesitaba.
Queria que me entendiera; pero ni esperaba respuesta, tampoco
preguntaba si me habian entendido, yo seguia explicando de todas las
formas que se me ocurrian... (risas)... fue horrible. Con el tiempo y con

paciencia, fui mejorando.

o Exposicion-Explicacién
1 Cita: 1:10 p 2 in Entrevista 2 NM
Bueno yo, primero, trato de hablar en términos sencillos que el paciente

entienda y tratar de explicarle el tratamiento que necesita con sus pro y sus
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contra para que él tenga las herramientas en la mano para que pueda

decidir el mejor tratamiento a realizarse.

o Extincién del miedo
1 Cita: 1:12 p 2 in Entrevista 2 NM
Bueno, hablar y explicarle todo lo que existe en el consultorio; porque hay
muchas herramientas y mucho instrumental que dan temor al paciente, mas
gue todo a nifios, entonces, yo les explico todo lo que les voy a hacer, paso
a paso, mientras lo voy haciendo. Yo les explico previamente lo que voy a
hacer vy, luego, mientras les voy haciendo les voy hablando. Por ejemplo,
voy a hacer esto y no vas a sentir nada, ahora voy a hacer esto; asi es que
yo voy eliminando el miedo en el paciente tanto niflos como adultos muy

nerviosos

o Funcionalidad
1 Citas: 1:10 p 2 in Entrevista 2 NM
Bueno yo, primero, trato de hablar en términos sencillos que el paciente
entienda y tratar de explicarle el tratamiento que necesita con sus pro y sus
contra para que él tenga las herramientas en la mano para que pueda

decidir el mejor tratamiento a realizarse.

o Informacién de fuentes secundarias
1 Cita: 1:4 p 1 in Entrevista 2 NM
Si, bueno, con los residentes. La informacién que yo manejaba nunca la
obtuve del médico, siempre de los residentes del postgrado. Los médicos

tratantes nunca hablaron con nosotras o conmigo, no los conocimos.
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o Investigacion/Profundizacién
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 2 NM
Ellos me comunicaban lo que tenia mi familiar y yo debia decidir qué le
decia a mi familia. Yo decidi no ocultar nada, les decia exactamente lo que
ellos me informaban y trataba de explicar, mas o menos, lo que yo entendia;
porque, no soy experta en el area, sin embargo, preguntaba, buscaba
informacion y trataba de explicarles lo mejor que podia. Yo era una

intérprete, una mensajera.

o Léxico
1 Cita: 1:10 p 2 in Entrevista 2 NM
Bueno yo, primero, trato de hablar en términos sencillos que el paciente
entienda y tratar de explicarle el tratamiento que necesita con sus pro y sus
contra para que él tenga las herramientas en la mano para que pueda

decidir el mejor tratamiento a realizarse.

o Manejo del entorno
1 Cita: 1:11 p 2 in Entrevista 2 NM
Bueno, eso es algo, yo tengo confianza en lo que yo hago y eso es algo, es
lo que yo creo, pues, y, como yo estoy confiada, transmito esa confianza al
paciente.
Porque yo estoy segura de lo que estoy haciendo, de lo que sé, de cémo yo

me manejo en mi entorno.
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o Mapeo de pensamiento
1 Cita: 1:14 p 2 in Entrevista 2 NM
Si, y bueno, soy muy controladora y dejarle a otro el control es horrible, sélo
les digo que me vayan diciendo lo que van haciendo para yo poder
guedarme tranquila... risas... voy siguiendo todo en mi cabeza vy, asi, tengo

un poco de control de lo que esta pasando.

o Orientacion
1 Cita: 1:13 p 2 in Entrevista 2 NM
No necesariamente; pero, a veces, ho tiene el conocimiento necesario para
hacer frente a una situacion de salud y uno, como especialista, puede
orientarlo, ofrecerla la mejor solucion de acuerdo a su padecimiento y a su

pronéstico, incluso, a su estilo de vida.

o Paciente: ser no desvalido

1 Cita: 1:13 p 2 in Entrevista 2 NM
No necesariamente; pero, a veces, no tiene el conocimiento necesario para
hacer frente a una situacion de salud y uno, como especialista, puede
orientarlo, ofrecerla la mejor solucién de acuerdo a su padecimiento y a su

prondstico, incluso, a su estilo de vida.

o Preguntas
1 Cita: 1:15 p 3 in Entrevista 2 NM
No me he dado cuenta. Si no entiendo algo; pregunto hasta comprenderlo.

Como te digo, me gusta estar en control de las situaciones. La Unica vez

157



que, creo, cedi un poco fue en uno de mis partos y, aunque suene loco, la
doctora de guardia me decia que no pujara; porque faltaba un poco, sin
embargo, yo pujaba escondida, mi hermana, que estaba conmigo en la sala
de parto, se dio cuenta y fue la que pudo lograr que yo respirara las
contracciones y no pujara... no sé si fue entregar el control de la situacion;
pero me dejé guiar por ella, que no es personal de salud; pero es de mi

entera confianza.

o Ruptura de instrucciones
1 Cita: 1:15 p 3 in Entrevista 2 NM
No me he dado cuenta. Si no entiendo algo; pregunto hasta comprenderlo.
Como te digo, me gusta estar en control de las situaciones. La Unica vez
que, creo, cedi un poco fue en uno de mis partos y, aunque suene loco, la
doctora de guardia me decia que no pujara; porque faltaba un poco, sin
embargo, yo pujaba escondida, mi hermana, que estaba conmigo en la sala
de parto, se dio cuenta y fue la que pudo lograr que yo respirara las
contracciones y no pujara... no sé si fue entregar el control de la situacion;
pero me dejé guiar por ella, que no es personal de salud; pero es de mi

entera confianza.

o Seguridad
2 Citas: 1:11 p 2 in Entrevista 2 NM
Bueno, eso es algo, yo tengo confianza en lo que yo hago y eso es algo, es
lo que yo creo, pues, y, como yo estoy confiada, transmito esa confianza al

paciente.
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Porque yo estoy segura de lo que estoy haciendo, de lo que sé, de como yo
me manejo en mi entorno
1:12 p 2 in Entrevista 2 NM

Bueno, hablar y explicarle todo lo que existe en el consultorio; porque hay
muchas herramientas y mucho instrumental que dan temor al paciente, mas
gue todo a nifios, entonces, yo les explico todo lo que les voy a hacer, paso
a paso, mientras lo voy haciendo. Yo les explico previamente lo que voy a
hacer vy, luego, mientras les voy haciendo les voy hablando. Por ejemplo,
voy a hacer esto y no vas a sentir nada, ahora voy a hacer esto; asi es que
yo voy eliminando el miedo en el paciente tanto niflos como adultos muy

nerviosos.

o Situacion real confusa
1 Cita: 1:9 p 2 in Entrevista 2 NM
Me enredé mas que el carrizo tratando de explicarle lo que necesitaba.
Queria que me entendiera; pero ni esperaba respuesta, tampoco
preguntaba si me habian entendido, yo seguia explicando de todas las
formas que se me ocurrian... (risas)... fue horrible. Con el tiempo y con

paciencia, fui mejorando.

o Soluciones
1 Cita: 1:13 p 2 in Entrevista 2 NM
No necesariamente; pero, a veces, no tiene el conocimiento necesario para
hacer frente a una situaciéon de salud y uno, como especialista, puede

orientarlo...
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o Transmisién de confianza
1 Cita: 1:11 p 2 in Entrevista 2 NM
Bueno, eso es algo, yo tengo confianza en lo que yo hago y eso es algo, es
lo que yo creo, pues, y, como yo estoy confiada, transmito esa confianza al
paciente. Porque yo estoy segura de lo que estoy haciendo, de lo que sg,

de cdmo yo me manejo en mi entorno.

o Trato dirigido
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 2 NM
Bien, bueno, no me trataron como familiar, me trataron como personal de

salud con conocimiento de términos.

o Vulneracion de derechos a familiares
1 Cita: 1:5 p 1 in Entrevista 2 NM
Senti que no se respetd el derecho de mi familia a estar debidamente

informada de la condiciéon de nuestro familiar enfermo.

Nota Atlas.ti 8. Qualitative Data Analysis. 1993-2023. By Atlas.ti Gmbh Berlin.

Al establecer graficamente las relaciones entre las categorias y considerando,
al igual que se hizo en la primera entrevista, las razones del conocimiento, se
observa el énfasis en categorias de naturaleza social y gnoseoldgica, lo que vincula
el discurso docente y todo lo que se relaciona con él, con aspectos socioculturales
asociados al conocimiento. La epistemologia también se erige al igual que el

componente teleoldégico como familias significativas de categorias en la medida en
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gue la construccién de una vision sobre el discurso médico y las finalidades del
mismo son de importancia para el sujeto que ha sido entrevistado. Se observan
influencias axiolégicas, afectivas e inherentes al ser que son dignas de ser
consideradas en una postura teédrica futura. Seguidamente, se presenta la red de

relaciones entre categorias de la segunda entrevista.
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Figura 2

Red de relaciones emergentes de la Entrevista 2
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El abordaje cualitativo de la informacion aportada por el tercer informante se
torna mas complejo porque la profundizacién en el contenido de esta entrevista es
evidente. Un aporte significativo al proceso de triangulacion de fuentes representa la
integracién de perspectivas diferentes sobre un mismo tema. Por esa razén, se
detalla el abordaje de las categorias en cada segmento.

Entrevista 3 Sujeto de investigacion: El Esquivo
Tabla 16

Entrevista 3. Segmento 1

Categoria Descripcion

Actuacion/Informacion La mayoria de las veces, si, bueno, porque, llegan a mis

Informacion a manos con su capacidad limitada o inconscientes,

familiares entonces, en ocasiones, uno recurre a los familiares,

si_se encuentran con ellos; a veces toca decidir de

Actuacion de acuerdo forma rapida... una emergencia no puede esperar a

con el caso que lleguen los familiares o que el paciente logre

recobrar la conciencia, se actua de acuerdo a cada

Vision hipocratica caso, siempre tratando de hacer lo mejor por el

paciente, se actua y luego se informa.

Carencia de vinculos Pues no, no me parece. Uno hace su mejor esfuerzo

afectivos asi sea el tipo que te intenté robar la semana anterior

en la _emergencia del hospital 0 un paciente que

Cuidado tienes tiempo conociendo, claro, si es un familiar de
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un médico o de uno, uno tiende a ser mas cuidadoso

o metddico; pero no es tanta la diferencia, a mi modo

Método de ver.

Pues, hay pacientes de pacientes que quieren hacer

Control las cosas como ellos quieren hacerlas y no como

deben, asi como un hijo adolescente, y, bueno, toca

Observacion reganarlos v decirles que si no hacen las cosas como

son, no los voy a operar; porque los valores deben estar

controlados para que no se me queden en la mesa de

operaciones v, ahi si, el malo soy yo, ;. me entiendes?

Rigurosidad Son cosas de vida o muerte y tienen que hacer caso

o pierden todo. Por eso te digo que son como un hijo

Orientacion adolescente; aungue hay algunos que se portan bien vy,

sin_problemas sorteamos cirugia y postoperatorio sin

inconvenientes; pero hay otros que, por Dios, son

demasiado necios, ellos creen que uno no se da cuenta

de que no siguen las indicaciones.

Emerge en este contexto una vision hipocratica vinculada con el deber del
médico y su responsabilidad social. Por eso se vincula la actuacion con el discurso
en relacion con la responsabilidad de informacién a los familiares. De manera
profesional se hace énfasis en cuidados y métodos en tratamientos dirigidos al

paciente evitando el establecimiento de vinculos afectivos. Las recomendaciones se
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dan con la finalidad de control, observacion, rigurosidad y orientacion en el marco de
un proceso de comunicacion abierto.
Tabla 17

Entrevista 3. Segmento 2

Categoria Descripcion

Responsabilidad Avyudar _a quien _me necesite. Cualquier persona que

lleque a mi consulta 0 a mi_guardia es una vida que

esta en mis manos y siempre doy lo mejor de mi para

no perderla. Eso hacemos los médicos, es nuestra

Esfuerzo vocacion, nuestro servicio. Claro, hay situaciones que se

complican, obvio, pero siempre damos nuestro mejor

esfuerzo.
Explicaciones Busco que me entiendan, a_veces les explico como a
sencillas ninos de preescolar, le digo a la enfermera que le
Apoyo en la vuelva a explicar, para estar sequros; aunque, a veces
enfermera como _que no_entienden; porque hacen lo contrario,

exactamente, lo contrario a lo que uno les dice

Rigurosidad y ahi provoca ufff, pero bueno, sigamos... asi igual que a

tus hijos adolescentes; los tienes que regafar para

que medio hagan caso.

Claridad Le digo: ¢me entiendes? Si no me entiendes o no

haces caso te puedes morir pal coiio... ho a todos les
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Discurso dirigido digo asi, a los mal portados... les explico lo mismo vy,

de acuerdo al caso, se lo explico a los familiares... si

Reflexién hay alqun familiar médico o personal de salud, le

pongo las cosas en claro, sin_adornos, para que

prepare al resto de la familia.

Los rasgos anteriores del discurso descrito exigen esfuerzo vy
responsabilidad por parte del médico tratante. Interviene en este ndcleo de
informacién otro sujeto de importancia en el contexto de pacientes y familiares: la
enfermera. Se devela en este personal un discurso sencillo que va de la mano con
el apoyo y la rigurosidad en los cuidados que se brinda al sujeto que sufre de una
enfermedad en el contexto sistematico de los cuidados formales. Se caracterizan
estos discursos por la claridad, la mediacién dirigida y, sobre todo, la promocién de
la reflexion en torno al contenido que se esta comunicando.

Se devela también en forma reiterada el discurso entre colegas y sus
caracteristicas que dista en especializacion, léxico y profundidad del discurso que se
ofrece a los familiares del paciente y del sujeto mismo que sufre la enfermedad. En
este caso, el discurso sera dirigido y objetivo, tratando de ofrecer informacion directa
y contextualizada con el contexto de vida de los interlocutores. El médico debe en
todo momento mantener contacto visual, una expresion corporal adecuada y abierta

para la comunicacion y el control del acto discursivo.
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Tabla 18

Entrevista 3. Segmento 3

Categoria Descripcion
Discurso a colegas A los dos, claro, debo asegurarme de que entiendan
Discurso a familiar muy bien la situacion que se presenta... con el

familiar es mas sencillo hablar de diagnéstico,

alternativas, prondsticos sin dar tantas vueltas como

Discurso al paciente los el resto de las personas. Claro, siempre le digo las

cosas al paciente, obvio, es quien debe conocer toda

Discurso dirigido la situacién.
Imparcialidad No, nada que ver... a_veces llegan hasta sin ropa,
Objetividad cuando estoy en la guardia y llega una emergencia,

por ejemplo... no, eso no afecta para nada.

Estilo de vida Prequntas directas acerca de su estilo de vida, de sus

Informacién directa alergias, si es una emergencia, ho puedes andar con

muchos rodeos, necesitas la informacion de forma

Precision rapida y certera... en la consulta, prequnto un poco

mas; pero_sin_extendernos demasiado, si les das

cuerda, nunca acabaria la consulta jajajaja.

Control Si, en ocasiones, dependiendo de la emergencia o la

Manejo de la actitud consulta... a veces, es necesario llamar la atencién

corporal del paciente, porgue no sabe qué pasa con él o a su
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Contacto visual alrededor, entonces, lo obligas a verte y a centrarse en

ti para que pueda contestar las preguntas.

Explicaciones sobre  En la consulta, le explico lo que voy haciendo:

los pasos que siguen  pero en una emergencia, debo decirle que se calme y

Apoyo confie, que estamos para ayudarlo y hacer lo mejor
Calma por él.
Confianza

Pues, si, en bioética, alli nos ensefnaron a como tratar

Vision bioética al paciente, teniamos una parte practica y todo. Sélo

€S0.

El discurso descrito en la Tabla 18, de acuerdo con las ultimas categorias del
segmento 3 que esta siendo abordado, garantiza un apoyo efectivo a los familiares
del paciente, calma para el sujeto que sufre la enfermedad, confianza en el médico
tratante, quien debe ser preciso y claro en las explicaciones que ofrece desde una
perspectiva bioética.

Se expone en el contenido de la entrevista, especificamente en el cuarto
segmento, el apoyo alternativo que buscan los familiares, cuyo médico no establece
un adecuado proceso de comunicacion, con sus enfermeras que representan un
informante alternativo que, en ocasiones, colaboran con la tranquilidad de pacientes
y familiares. Este tipo de personal es portador de un aprendizaje empirico que
permite una adaptacién discursiva que al paciente y al familiar lo tranquilizan. Esta
realidad se devela en las primeras seis categorias del segmento 4 de la tercera

entrevista.
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Tabla 19

Entrevista 3. Segmento 4

Categoria Descripcion
Ausencia de No, para nada, medio te dicen cémo llenar una
estrategias historia;
discursivas
Apoyo en las pero uno se pega de las enfermeras y ellas lo van
enfermeras quiando.
Adaptacion Nada, esto es aprender haciendo... bueno, tampoco

Apoyo en el discurso es que uno hable mucho con los pacientes, las

de la enfermera enfermeras, que son las gue se relacionan mas con

ellos, te van guiando cuando estas estudiando.

Aprendizaje empirico Pero se aprende haciendo. Es igual gque una cirugia,

vas adaptando de acuerdo a lo que se te presente.

Adaptacion Pues si, uno va adaptandose, entendiendo gue no

todas las personas son iguales, es como subir un cerro

por primera vez, vas viendo el camino y vas adaptando tu
marcha, es posible que pises en falso y te lesiones o no,
asi que, vas ajustando tu cuerpo para poder seguir. En el

Lenguaje gestual caso de los pacientes, debes aprender a leer las caras,

igual gue con los familiares. Si no es una emergencia,

Conversacion uno puede ir poco a poco, conversando y viendo como
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Discurso persuasivo

Observacion

Reconocimiento de

las diferencias

van reaccionando, si es una emergencia, tratas de

calmar al paciente y, si te toca hablar con la familia y

debes resolver rapido, no te detienes mucho; pero

tratas de calmarlos... normalmente son las enfermeras

las gue tienen mas contacto tanto con pacientes como

con familiares vy, bueno, casos extremos, en gque la

familia_decide llevarselo, porgue no esta contenta con

uno o el paciente que no regresa a consulta o el que se

va, ve a otro, le hacen una locura o un tratamiento fallido

y, lueqo regresa vy, asi, cada cabeza es un mundo y

uno hace lo que cree que es mejor para el paciente.

En un contexto abierto de reconocimiento de las diferencias culturales entre

médicos y pacientes, se puede promover una conversacion mediada por un discurso

persuasivo sustentado en la observacién previa de los interlocutores y una actitud

gestual que llame a la identificacion y la comprension. En el quinto segmento de

esta misma tercera entrevista, se evidencia que emerge como categoria centrada en

familiares y pacientes el desconocimiento de la informacién. Este rasgo abre la

estructura categorial de este segmento, como puede observarse en la Tabla 20.
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Tabla 20

Entrevista 3. Segmento 5

Categoria Descripcion

Desconocimiento de Lo sé, porque me lo estas diciendo en este momento...

informacion ni_en la universidad ni en el hospital nos informaron

nada de eso. ¢,De verdad eso existe?

Justificacion Pues, no sé, ¢sera que asumen gue no tratamos bien a
Ejemplificacién los pacientes? Yo los trato bien, ninquno se ha
Comparacion quejado... Cuando los cubanos llegaron, la gente

decia que ellos los trataban bien; jpero no los

Reflexion sobre el curaban! ;Como puede ser mas importante en trato
trato en el contexto que el hecho de gque te diagnostiquen bien y, en base
médico a eso, puedas decidir el mejor tratamiento para que el

paciente se cure? Eso es ilogico, no lo entiendo.

Tampoco era que uno los trataba a las patadas y tal, sélo

que nos enfocamos en el trabajo que hay que hacer.

Confianza necesaria Si, pero tampoco es que hos vamos a hacer panas y a

Informacion basica salir a rumbear, es la confianza necesaria para que

para el diagnoéstico pueda hablar _con uno de sus sintomas para poder

realizar un buen diagndstico.

Emergen en este contexto, categorias que se vinculan con posibles estrategias
discursivas que puede utilizar el médico tratante para garantizar que los familiares

de sus pacientes y el mismo sujeto que sufre la enfermedad puedan comprender lo
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que desea comunicar. Estructuras del discurso como los rasgos comparativos, la
ejemplificacion para contextualizar alguna explicacion, la justificacion en forma de
discurso argumentativo, la reflexiéon sobre los temas tratados conllevan a garantizar
un discurso que aseguran un efectivo proceso de comunicacién a la hora de ofrecer
informacién sobre el estado de un paciente. Estas estrategias deben enmarcarse en
un entorno en el que prevalezca la libertad de expresion y, sobre todo, donde se
promueva el modelaje para el seguimiento de instrucciones. Obsérvese como se
organizan las categorias en el sexto segmento de esta entrevista.

Tabla 21

Entrevista 3. Segmento 6

Categoria Descripcion

Libertad de expresion jNo, vale! Cada quien decide cémo expresarse

Modelaje dependiendo de su forma de ser y, obviamente, asi va a

tratar a sus pacientes, claro, normalmente, uno sigue

la linea del adjunto con el que te formaste; pero luego

lo vas adaptando.

Discurso Pues, si_estamos hablando de algo médico como un

especializado paciente, tratamiento, diagndstico, que, si_uno pide

Lenguaje propio de la una opinién y asi, obvio que vas a usar el lenquaje

medicina propio de la medicina 0 Si uno esta en un congreso o
Situaciones simposio o cuando eres nuevo y te la quieres echar
contextuales con los adjuntos:; de hecho, cuando se hacen las
Terminologia rondas, los pacientes no entienden casi nada, a
especializada entre menos que tengan una enfermedad crénica y, obvio,
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médicos han tenido tiempo para comprender todo eso y

Ejemplificacién aprenderlo. Eso es como cuando uno va al mecénico y

te comienzan a hablar de bujias y vainas de esas y uno

queda con la misma cara de los pacientes jajajaja_no

entiendo un coio de eso.

Vestimenta/Poder Corio, cuando uno esta estudiando y entra al hospital,

por primera vez, con la bata, te sientes no joda, como

que te vas a comer el mundo, a muchos les queda el

gusto vy la sensacién y andan con esas vainas siempre y

en todo lugar; pero a mi, particularmente, no me da ni

Bioseguridad coquito, eso es, simplemente, un equipo de

biosequridad que nos protege, eso es todo.

Discurso carente de Cofio, a veces no es féacil, cuando estds en una

afecto emergencia y debes concentrarte en salvarla vida, vas
Vision de a eso, para eso estamos entrenados; pero cuando no
entrenamiento hay apuros o pasada la emergencia, uno trata de hablar

con el paciente, si estd en condiciones, e intenta

Discurso persuasivo  calmarlo. Ponerse en el lugar de cada paciente en muy

arrecho, terminarias las guardias mas extenuado de lo

normal, vivirias en un drama eterno y tampoco es asi

Vision de lo pues, y bueno, tampoco es gue soy el mas malo de

importante todos, también tengo mi corazén y, bueno, uno hace lo

posible; pero recuerda que también debemos tener la

cabeza fria para poder darle una buena atencién y
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que su vida pueda salvarse o no corra peligro, eso es

lo mas importante.

Cuando se ofrece al paciente 0 a sus familiares un discurso especializado,
deben prevalecer estrategias que garanticen su comprension. A pesar de utilizar un
lenguaje propio de la medicina, con terminologia especializada, es preciso que los
interlocutores comprendan perfectamente lo que se les comunica. Al final del
segmento, se reflexiona sobre la postura de poder del médico, en este caso no
centrado en el discurso sino en su vestimenta; re concluye que en el fondo, esta
forma de vestir mas que una representaciéon de poder es una herramienta de
bioseguridad.

De acuerdo con la vision de este tercer informante, la comunicacion del
médico debe estar caracterizada por un discurso cercano al paciente y a sus
familiares, con caracter persuasivo en el que se explique lo esencial de los cuidados
y el entrenamiento para ejecutarlo correctamente. En el primer grupo de categorias
figuras estos rasgos que se valoran como esenciales en el proceso de
comunicacion:

Tabla 22

Entrevista 3. Segmento 7

Categoria Descripcion

Discurso carente de Cofio, a _veces no es facil, cuando estds en una

afecto emergencia y debes concentrarte en salvarla vida, vas a
Vision de eso, para eso estamos entrenados; pero cuando no
entrenamiento hay apuros o pasada la emergencia, uno trata de hablar
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Discurso persuasivo con_el paciente, si_estd en condiciones, e intenta

calmarlo. Ponerse en el lugar de cada paciente en muy

arrecho, terminarias las guardias mas extenuado de lo

normal, vivirias en un drama eterno y tampoco es asi

Vision de lo pues, y bueno, tampoco es que soy el mas malo de

importante todos, también tengo mi corazén y, bueno, uno hace lo

posible; pero recuerda que también debemos tener la

cabeza fria para poder darle una buena atenciéon y

que su vida pueda salvarse o no corra peligro, eso es

lo mas importante.

Aprendizaje Todo lo que he aprendido en mi carrera es gracias a
Confianza los pacientes, un médico no es nada sin ellos y cada
Vision personal caso te deja algo nuevo tanto en lo clinico como en lo
Vision profesional personal y uno agradece la confianza gue depositan en

uno v agradece a Dios por cada caso que llega.

Verga, si_es un médico con mas trayectoria que yo, me

Mirada objetiva quito el sombrero; pero le recuerdo que la mirada

objetiva es la mia v no la de él, ahora, si es algo que

Poca valoracion de la sacaron de internet o de una vecina, uno sabe como

tecnologia darles la vuelta a esas situaciones: porgue, cofio, tanto

tiempo uno guemandose las pestafias para dar un buen

servicio y que venga alguien que gqugled algo a guerer

saber mas que uno, por favor.
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Por encima de la informacion que pueda brindar la tecnologia, el aprendizaje
y la confianza que un médico tratante puede transmitir desde su vision personal y
profesional a sus pacientes y sus familiares a través del discurso con una mirada
objetiva es vital para el desarrollo de los procesos de atencibn médico-paciente. En
el octavo segmento de esta misma entrevista se ofrecen, por contraste, las
condiciones negativas que en este mismo proceso pudieran darse si el discurso no
se maneja correctamente.
Tabla 23

Entrevista 3. Segmento 8

Categoria Descripcion

Evasion al médico Pues, cofio, eso es una vaina arrecha, sabes, no me

gusta ser paciente, me hago de todo para evitar ir al

médico; pero cuando toca, toca y, bueno, uno trata de

Buen trato verse con guien conoce o va referido por, asi que el trato

es bastante bueno, en el sentido de que es afable;

Explicaciones pero, a veces los colegas creen que uno se lo sabe
incompletas todo y no te explican completo; menos mal que yo
Preguntas todo lo pregunto, a veces dicen que no parezco médico;

pero prefiero eso a que vaya a hacer una conjetura

errada; algunos doctores, por mas que prequnto, no_ me

Investigacion formal aclaran_bien, entonces, vuelvo a los textos y aclaro

con otros colegas. Entonces; si me repite algo, no voy a

verme con nadie, primero repito el tratamiento v lo voy

Vision negativa del ajustando a medida que me haga o no efecto y, como
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médico como Ultima instancia, regreso con el especialista, jajajaj, dicen

paciente que los doctores somos los peores pacientes y creo

que, en mi caso, es cierto.

Explicacion Si, lo han intentado; pero es demasiada responsabilidad,
Manejo de dudas uno puede orientarlos, explicarles, aclararles dudas,
Manejo de incluso conversar con los médicos tratantes; ¢,pero que la
informacioén a decision la tome yo? No, que va. Les aclaro dudas por
distancia teléfono, les hago consultas a distancia, incluso, de lo
Responsabilidad gue no es mi especialidad, si lo veo muy complicado, los

Abuso de familiares remito _con algin colega. Los doctores hacemos un

juramento para atender a todo el que necesite; pero

la familia a veces abusa, uno no lo dice, verga, pero es

jodido.

El proceso de comunicacién médico-paciente, asi como la relacion entre el
tratante y sus familiares, debe caracterizarse por el buen trato, porque de lo
contrario puede presentarse en ese contexto la evasion al médico. Si el tratante
ofrece explicaciones incompletas, se establece una vision negativa del médico, lo
que redundaria en abusos por parte de los familiares, debilidades en las
explicaciones, falta de confianza y manejo inadecuado de dudas. El discurso del
médico implica una responsabilidad de interés capital en este contexto. En los casos
de vision negativa, se generan otras actitudes que se reflejan en el noveno

segmento de la misma entrevista.
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Tabla 24

Entrevista 3. Segmento 9

Categoria Descripcion
Dificultad de léxico Es rudo aprenderse la terminologia médica y, cuando
médico uno estd estudiando, y ya comienzan a exigirte que

Mediaciéon de médico- nombres las cosas por su nombre, bueno, uno se come

docente los libros, normalmente, el doctor/profesor te va

Confianza guiando y ayudando y uno va agarrando confianza,

llega un momento en que si en casa te dicen que alguien

tiene lechina, uno voltea con cara de el exorcista jajajaja

lo mira a uno feo; pero yo no le paraba bolas a eso v,

Seguridad bueno, poco a poco, uno se va acostumbrando y te vas

sintiendo _mas seguro de lo que dices, de tus

diagndsticos... el primer diagnéstico que uno hace

solo es horrible jajajaj te pasan por la cabeza el pocotén

de vainas gue pueden tener los mimos sintomas, los

Experiencia nervios jajajajaj, pero uno se va relajando y, si aciertas

ese primer_diagndstico, agarrese papa, porque ya

Apoyo en otros tienes la confianza necesaria para sequir, qué vas a

médicos consequir_casos rudo, claro; pero uno va lidiando con

cada caso a la vez y te vas apoyando de tus colegas.

Las categorias que corresponden con el noveno segmento de la tercera

entrevista develan posibles acciones de los familiares o pacientes en relacién con la
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informacién que requieren en el contexto del proceso de tratamiento de una
enfermedad. Si el discurso del médico no aporta confianza, buscaran apoyo en otros
profesionales de la medicina. Entre los obstaculos que se pueden presentar en la
comunicacion figura la complejidad léxica y las experiencias previas. Si no se
comprende lo que se comunica, no existe fluidez en la comunicacion y la
comprension se ve comprometida.

La mediacion del discurso con intencion explicativa, argumentativa y
didactica constituye un elemento esencial para la seguridad y la confianza en el
médico tratante. Un elemento inmaterial como el discurso que incluye semantica,
sintaxis, contextualizacién cultural y elementos pragméaticos puede determinar la
relacion entre el médico, sus pacientes y sus familiares quienes necesitan recibir
informacién e interactuar con él constantemente en un clima de confianza y
armonia. En el décimo segmento que conforma esta tercera entrevista, figuran otros
elementos como la formalidad en el registro de los pacientes, el gusto por el trabajo
por parte del médico y la expresion corporal materializada en lenguaje gestual como
componentes esenciales dentro de un proceso de comunicacion ideal en el que la
informacién fluye considerando cultura, conocimientos previos y postura emocional
por parte de un nucleo familiar que espera respuestas y aclaratorias en relacion con
uno de sus miembros que se encuentra en situacion comprometida de salud. La
actitud del médico es crucial. Seguidamente, se ofrecen las categorias del Gltimo

fragmento de la tercera entrevista.
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Tabla 25

Entrevista 3. Segmento 10

Categoria

Descripcion

Apariencia

Datos personales

Atencion a las

historias del paciente

Lenguaje gestual

Gusto por el trabajo

Ajuste discursivo
Lenguaje coloquial
Aprendizaje
Discurso

especializado

Estaba cagado; pero disimulaba jajajaja yo creo gue

nadie se dio cuenta, asi que entré y me senté en mi silla,

saludé y prequnté su nombre y la razén de su visita,

la enfermera me dijo que ponia la cara rara, yo pensaba

que era mi cara de doctor serio jajajaj una vaina loca;

pero gracias a Dios, me fue bien, el paciente comenzé a

contar su historia y yo tomaba nota, le hice su examen

fisico y todo se dio muy bien, antes de decirle el

diagnodstico, me disculpé vy fui a consultar con el

doctor/profesor, revisamos los sintomas y mi diagndstico

era__correcto, determinamos el tratamiento vy el

sequimiento; luego regresé al consultorio v culminé la

consulta, segun la enfermera, mi cara era otra cuando

regresé jajajaj estaba relajado y orqulloso de mi

trabajo, me senti preparado.

He aprendido que con los pacientes debo hablar

como le hablo a mi familia, explicarles las cosas de

forma coloquial, usando los nombres que ellos

conocen de las cosas o patologias, utilizo las dos

formas como una_alternativa para que se vayan
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educando en este campo, aungque, a veces salen con

Respeto unas cosas de yerbateros gque, bueno, he tenido que

aprender a respetar, aunque no comparta v se los dejo

bien claro.
Apoyo Pues, me ha tocado consolar y esas cosas, en especial
Evasion de empatia cuando era R1, aungue trato de evitar esas cosas; pero

si es un nino o un viejito, cedo ante la presion jajajaja,

Elementos afectivos en especial, las sefnoras mayores, te abrazan y te

encomiendan a todos los santos y eso se agradece.

En el cierre de esta tercera entrevista, se evidencia la necesidad de ajuste
del discurso técnico propio del médico para ofrecer un lenguaje mas coloquial. Se
evidencia también una contradiccion que se materializa especificamente en la
necesidad de ofrecer apoyo afectivo, por una parte, pero tratando de evadir la
empatia por un tema ético y de caracter profesional. Seguidamente, como un
elemento de confirmabilidad que forma parte de los criterios de excelencia de la
investigacion cualitativa, se presenta el informe detallado de la categorizacién de
esta entrevista que ubica todas y cada una de las categorias registradas con su
respectiva ubicacion dentro del contexto general del formato de entrevista
incluyendo el nimero de linea de cada fragmento. Esto obedeciendo a la postura de

Ruiz (2015) en lo que respecta a la excelencia en investigacion cualitativa.
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Tabla 26
Sintesis de Categorias de la Entrevista 3

TD (Nancy Malina)

Informe de cédigos

Todos los (91) cédigos

o Abuso de familiares
1 Cita: 1:26 p 5 in Entrevista 3
Si, lo han intentado; pero es demasiada responsabilidad, uno puede
orientarlos, explicarles, aclararles dudas, incluso conversar con los médicos
tratantes; ¢pero que la decision la tome yo? No, que va. Les aclaro dudas
por teléfono, les hago consultas a distancia, incluso, de lo que no es mi
especialidad, si lo veo muy complicado, los remito con algin colega. Los
doctores hacemos un juramento para atender a todo el que necesite; pero la

familia a veces abusa, uno no lo dice, verga, pero es jodido.

o Actuacién de acuerdo con el caso
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 3
La mayoria de las veces, si, bueno, porque, llegan a mis manos con su
capacidad limitada o inconscientes, entonces, en ocasiones, uno recurre a
los familiares, si se encuentran con ellos; a veces toca decidir de forma
rapida... una emergencia no puede esperar a que lleguen los familiares o
gue el paciente logre recobrar la conciencia, se actia de acuerdo a cada
caso, siempre tratando de hacer lo mejor por el paciente, se actia y luego

se informa.
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o Actuacién/Informacién
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 3
La mayoria de las veces, si, bueno, porque, llegan a mis manos con su
capacidad limitada o inconscientes, entonces, en ocasiones, uno recurre a
los familiares, si se encuentran con ellos; a veces toca decidir de forma
rapida... una emergencia no puede esperar a que lleguen los familiares o
gue el paciente logre recobrar la conciencia, se actia de acuerdo a cada
caso, siempre tratando de hacer lo mejor por el paciente, se actda y luego

se informa.

o Adaptacién
2 Citas:1:14 p 3 in Entrevista 3

Nada, esto es aprender haciendo... bueno, tampoco es que uno hable
mucho con los pacientes, las enfermeras, que son las que se relacionan
mas con ellos, te van guiando cuando estas estudiando.

Pero se aprende haciendo. Es igual que una cirugia, vas adaptando de
acuerdo a lo que se te presente.

1:15 p 3 in Entrevista 3

Pues si, uno va adaptandose, entendiendo que no todas las personas son
iguales, es como subir un cerro por primera vez, vas viendo el camino y vas
adaptando tu marcha, es posible que pises en falso y te lesiones o no, asi
que, vas ajustando tu cuerpo para poder seguir. En el caso de los
pacientes, debes aprender a leer las caras, igual que con los familiares. Si

Nno es una emergencia, uno puede ir poco a poco, conversando y viendo
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cémo van reaccionando, si es una emergencia, tratas de calmar al paciente
y, Si te toca hablar con la familia y debes resolver rapido, no te detienes
mucho; pero tratas de calmarlos... normalmente son las enfermeras las que
tienen més contacto tanto con pacientes como con familiares y, bueno,
casos extremos, en que la familia decide llevarselo, porque no esta contenta
con uno o el paciente que no regresa a consulta o el que se va, ve a otro, le
hacen una locura o un tratamiento fallido y, luego regresa y, asi, cada

cabeza es un mundo y uno hace lo que cree que es mejor para el paciente.

o Ajuste discursivo
1 Cita: 1:29 p 6 in Entrevista 3
He aprendido que con los pacientes debo hablar como le hablo a mi familia,
explicarles las cosas de forma coloquial, usando los nombres que ellos
conocen de las cosas o patologias, utilizo las dos formas como una
alternativa para que se vayan educando en este campo, aunque, a veces
salen con unas cosas de yerbateros que, bueno, he tenido que aprender a

respetar, aunque no comparta y se los dejo bien claro.

o Apariencia
1 Cita: 1:28 p 6 in Entrevista 3
Estaba cagado; pero disimulaba jajajaja yo creo que nadie se dio cuenta,
asi que entré y me senté en mi silla, saludé y pregunté su nombre y la razon
de su visita, la enfermera me dijo que ponia la cara rara, yo pensaba que
era mi cara de doctor serio jajajaj una vaina loca; pero gracias a Dios, me

fue bien, el paciente comenzé a contar su historia y yo tomaba nota, le hice
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su examen fisico y todo se dio muy bien, antes de decirle el diagnéstico, me
disculpé y fui a consultar con el doctor/profesor, revisamos los sintomas y
mi diagndstico era correcto, determinamos el tratamiento y el seguimiento;
luego regresé al consultorio y culminé la consulta, segun la enfermera, mi
cara era otra cuando regresé jajajaj estaba relajado y orgulloso de mi

trabajo, me senti preparado.

o Apoyo
2 Citas: 1:11 p 2 in Entrevista 3
En la consulta, le explico lo que voy haciendo; pero en una emergencia,
debo decirle que se calme y confie, que estamos para ayudarlo y hacer lo
mejor por él.
1:30 p 6 in Entrevista 3
Pues, me ha tocado consolar y esas cosas, en especial cuando era R1,
aunque trato de evitar esas cosas; pero si es un nifio o un viejito, cedo ante
la presion jajajaja, en especial, las sefioras mayores, te abrazan y te

encomiendan a todos los santos y eso se agradece.

o Apoyo en el discurso de la enfermera
1 Cita: 1:14 p 3 in Entrevista 3
Nada, esto es aprender haciendo... bueno, tampoco es que uno hable
mucho con los pacientes, las enfermeras, que son las que se relacionan
mas con ellos, te van guiando cuando estas estudiando.
Pero se aprende haciendo. Es igual que una cirugia, vas adaptando de

acuerdo a lo que se te presente.
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o Apoyo en la enfermera
1 Cita: 1:5 pp 1-2 in Entrevista 3
Busco que me entiendan, a veces les explico como a nifios de preescolar, le
digo a la enfermera que le vuelva a explicar, para estar seguros; aunque, a
veces como que no entienden; porque hacen lo contrario, exactamente, lo
contrario a lo que uno les dice
y ahi provoca ufff, pero bueno, sigamos... asi igual que a tus hijos

adolescentes; los tienes que regafar para que medio hagan caso.

o Apoyo en las enfermeras
1 Cita: 1:13 p 3 in Entrevista 3
No, para nada, medio te dicen como llenar una historia; pero uno se pega

de las enfermeras y ellas lo van guiando.

o Apoyo en otros médicos
1 Cita: 1:27 p 6 in Entrevista 3
Es rudo aprenderse la terminologia médica y, cuando uno esta estudiando,
y ya comienzan a exigirte que nombres las cosas por su nombre, bueno,
uno se come los libros, normalmente, el doctor/profesor te va guiando y
ayudando y uno va agarrando confianza, llega un momento en que si en
casa te dicen que alguien tiene lechina, uno voltea con cara de el exorcista
uno feo; pero yo no le paraba bolas a eso y, bueno, poco a poco, uno se va
acostumbrando y te vas sintiendo mas seguro de lo que dices, de tus

diagnésticos... el primer diagndstico que un hace solo es horrible jajajaj te
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pasan por la cabeza el pocotén de vainas que pueden tener los mimos
primer diagnéstico, agarrese papa, porgque ya tienes la confianza necesaria
para seguir, qué vas a conseguir casos rudo, claro; pero uno va lidiando con

cada caso a la vez y te vas apoyando de tus colegas.

o Aprendizaje
2 Citas: 1:23 p 5 in Entrevista 3
Todo lo que he aprendido en mi carrera es gracias a los pacientes, un
médico no es nada sin ellos y cada caso te deja algo nuevo tanto en lo
clinico como en lo personal y uno agradece la confianza que depositan en
uno y agradece a Dios por cada caso que llega.
1:29 p 6 in Entrevista 3
He aprendido que con los pacientes debo hablar como le hablo a mi familia,
explicarles las cosas de forma coloquial, usando los nombres que ellos
conocen de las cosas 0 patologias, utilizo las dos formas como una
alternativa para que se vayan educando en este campo, aunque, a veces
salen con unas cosas de yerbateros que, bueno, he tenido que aprender a

respetar, aunque no comparta y se los dejo bien claro.

o Aprendizaje empirico
1 Cita: 1:14 p 3 in Entrevista 3
Nada, esto es aprender haciendo... bueno, tampoco es que uno hable
mucho con los pacientes, las enfermeras, que son las que se relacionan

mas con ellos, te van guiando cuando estas estudiando.
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Pero se aprende haciendo. Es igual que una cirugia, vas adaptando de

acuerdo a lo que se te presente.

o Atenciodn a las historias del paciente
1 Cita: 1:28 p 6 in Entrevista 3
Estaba cagado; pero disimulaba jajajaja yo creo que nadie se dio cuenta,
asi que entré y me senté en mi silla, saludé y pregunté su nombre y la razén
de su visita, la enfermera me dijo que ponia la cara rara, yo pensaba que
era mi cara de doctor serio jajajaj una vaina loca; pero gracias a Dios, me
fue bien, el paciente comenzé a contar su historia y yo tomaba nota, le hice
su examen fisico y todo se dio muy bien, antes de decirle el diagnéstico, me
disculpé y fui a consultar con el doctor/profesor, revisamos los sintomas y
mi diagnostico era correcto, determinamos el tratamiento y el seguimiento;
luego regresé al consultorio y culminé la consulta, segun la enfermera, mi

trabajo, me senti preparado.

o Ausencia de estrategias discursivas
1 Cita: 1:13 p 3 in Entrevista 3
No, para nada, medio te dicen como llenar una historia; pero uno se pega

de las enfermeras y ellas lo van guiando.

o Bioseguridad
1 Cita: 1:21 p 4 in Entrevista 3
Cofio, cuando uno esta estudiando y entra al hospital, por primera vez, con

la bata, te sientes no joda, como que te vas a comer el mundo, a muchos
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les queda el gusto y la sensacién y andan con esas vainas siempre y en
todo lugar; pero a mi, particularmente, no me da ni coquito, eso es,

simplemente, un equipo de bioseguridad que nos protege, eso es todo.

o Buen trato
1 Cita: 1:25 p 5 in Entrevista 3
Pues, cofio, eso es una vaina arrecha, sabes, no me gusta ser paciente, me
hago de todo para evitar ir al médico; pero cuando toca, toca y, bueno, uno
trata de verse con quien conoce o va referido por, asi que es trato es
bastante bueno, en el sentido de que es afable; pero, a veces los colegas
creen que uno se lo sabe todo y no te explican completo; menos mal que yo
todo lo pregunto, a veces dicen que no parezco médico; pero prefiero eso a
gue vaya a hacer una conjetura errada; algunos doctores, por mas que
pregunto, no me aclaran bien, entonces, vuelvo a los textos y aclaro con
otros colegas. Entonces; si me repite algo, no voy a verme con nadie,
primero repito el tratamiento y lo voy ajustando a medida que me haga o no
efecto y, como Ultima instancia, regreso con el especialista, jajajaj, dicen
gue los doctores somos los peores pacientes y creo que, en mi caso, es

cierto.

o Calma
1 Cita: 1:11 p 2 in Entrevista 3
En la consulta, le explico lo que voy haciendo; pero en una emergencia,
debo decirle que se calme y confie, que estamos para ayudarlo y hacer lo

mejor por él.
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o Carencia de vinculos afectivos
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 3
Pues no, no me parece. Uno hace su mejor esfuerzo asi sea el tipo que te
intent6 robar la semana anterior en la emergencia del hospital o un paciente
gue tienes tiempo conociendo, claro, si es un familiar de un médico o de
uno, uno tiende a ser mas cuidadoso o0 metddico; pero no es tanta la

diferencia, a mi modo de ver.

o Claridad
1 Cita: 1:6 p 2 in Entrevista 3
Le digo: ¢me entiendes? Si no me entiendes o no haces caso te puedes
morir pal cofo... no a todos les digo asi, a los mal portados... les explico lo
mismo y, de acuerdo al caso, se lo explico a los familiares... si hay algun
familiar médico o personal de salud, le pongo las cosas en claro, sin

adornos, para que prepare al resto de la familia.

o Comparacioén
1 Cita: 1:17 pp 3—4 in Entrevista 3
Pues, no sé, ¢serad que asumen que no tratamos bien a los pacientes? Yo
los trato bien, ninguno se ha quejado... Cuando los cubanos llegaron, la
gente decia que ellos los trataban bien; jpero no los curaban! ¢ Como puede
ser mas importante en trato que el hecho de que te diagnostiquen bien y, en
base a eso, puedas decidir el mejor tratamiento para que el paciente se
cure? Eso es ilégico, no lo entiendo. Tampoco era que uno los trataba a las

patadas y tal, sélo que nos enfocamos en el trabajo que hay que hacer.
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o Confianza
3 Citas: 1:11 p 2 in Entrevista 3
En la consulta, le explico lo que voy haciendo; pero en una emergencia,
debo decirle que se calme y confie, que estamos para ayudarlo y hacer lo
mejor por él.
1:23 p 5 in Entrevista 3
Todo lo que he aprendido en mi carrera es gracias a los pacientes, un
médico no es nada sin ellos y cada caso te deja algo nuevo tanto en lo
clinico como en lo personal y uno agradece la confianza que depositan en
uno y agradece a Dios por cada caso que llega.
1:27 p 6 in Entrevista 3

Es rudo aprenderse la terminologia médica y, cuando uno esté estudiando,
y ya comienzan a exigirte que nombres las cosas por su nhombre, bueno,
uno se come los libros, normalmente, el doctor/profesor te va guiando y
ayudando y uno va agarrando confianza, llega un momento en que si en
casa te dicen que alguien tiene lechina, uno voltea con cara de el exorcista
uno feo; pero yo no le paraba bolas a eso y, bueno, poco a poco, uno se va
acostumbrando y te vas sintiendo mas seguro de lo que dices, de tus
diagnosticos... el primer diagnéstico que un hace solo es horrible jajajaj te
pasan por la cabeza el pocotén de vainas que pueden tener los mimos

primer diagndéstico, agarrese papda, porgue ya tienes la confianza necesaria
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para seguir, qué vas a conseguir casos rudo, claro; pero uno va lidiando con

cada caso a la vez y te vas apoyando de tus colegas.

o Confianza necesaria
1 Cita: 1:18 p 4 in Entrevista 3
Si, pero tampoco es que nos vamos a hacer panas y a salir a rumbeatr, es la
confianza necesaria para que pueda hablar con uno de sus sintomas para

poder realizar un buen diagnéstico.

o Contacto visual
1 Cita: 1:10 p 2 in Entrevista 3
Si, en ocasiones, dependiendo de la emergencia o la consulta... a veces, es
necesario llamar la atencién del paciente, porque no sabe qué pasa con él o
a su alrededor, entonces, lo obligas a verte y a centrarse en ti para que

pueda contestar las preguntas.

o Control
2 Citas: 1:3 p 1 in Entrevista 3
Pues, hay pacientes de pacientes que quieren hacer las cosas como ellos
guieren hacerlas y no como deben, asi como un hijo adolescente, y, bueno,
toca regafarlos y decirles que si no hacen las cosas como son, no los voy a
operar; porque los valores deben estar controlados para que no se me
gueden en la mesa de operaciones y, ahi si, el malo soy yo, ¢(me
entiendes? Son cosas de vida o muerte y tienen que hacer caso o pierden
todo. Por eso te digo que son como un hijo adolescente; aunque hay

algunos que se portan bien y, sin problemas sorteamos cirugia y
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postoperatorio sin inconvenientes; pero hay otros que, por Dios, son
demasiado necios, ellos creen que uno no se da cuenta de que no siguen
las indicaciones.

1:10 p 2 in Entrevista 3
Si, en ocasiones, dependiendo de la emergencia o la consulta... a veces, es
necesario llamar la atencién del paciente, porque no sabe qué pasa con él o
a su alrededor, entonces, lo obligas a verte y a centrarse en ti para que

pueda contestar las preguntas.

o Conversacion
1 Cita: 1:15 p 3 in Entrevista 3
Pues si, uno va adaptandose, entendiendo que no todas las personas son
iguales, es como subir un cerro por primera vez, vas viendo el camino y vas
adaptando tu marcha, es posible que pises en falso y te lesiones o no, asi
que, vas ajustando tu cuerpo para poder seguir. En el caso de los
pacientes, debes aprender a leer las caras, igual que con los familiares. Si
Nno es una emergencia, uno puede ir poco a poco, conversando y viendo
como van reaccionando, si es una emergencia, tratas de calmar al paciente
y, Si te toca hablar con la familia y debes resolver rapido, no te detienes
mucho; pero tratas de calmarlos... normalmente son las enfermeras las que
tienen mas contacto tanto con pacientes como con familiares y, bueno,
casos extremos, en que la familia decide llevarselo, porque no esta contenta
con uno o el paciente que no regresa a consulta o el que se va, ve a otro, le
hacen una locura o un tratamiento fallido y, luego regresa y, asi, cada

cabeza es un mundo y uno hace lo que cree que es mejor para el paciente.
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o Cuidado
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 3
Pues no, no me parece. Uno hace su mejor esfuerzo asi sea el tipo que te
intent6 robar la semana anterior en la emergencia del hospital o un paciente
gue tienes tiempo conociendo, claro, si es un familiar de un médico o de
uno, uno tiende a ser mas cuidadoso o0 metddico; pero no es tanta la

diferencia, a mi modo de ver.

o Datos personales
1 Cita: 1:28 p 6 in Entrevista 3
Estaba cagado; pero disimulaba jajajaja yo creo que nadie se dio cuenta,
asi que entré y me senté en mi silla, saludé y pregunté su nombre y la razéon
de su visita, la enfermera me dijo que ponia la cara rara, yo pensaba que
era mi cara de doctor serio jajajaj una vaina loca; pero gracias a Dios, me
fue bien, el paciente comenzé a contar su historia y yo tomaba nota, le hice
su examen fisico y todo se dio muy bien, antes de decirle el diagnéstico, me
disculpé y fui a consultar con el doctor/profesor, revisamos los sintomas y
mi diagndstico era correcto, determinamos el tratamiento y el seguimiento;
luego regresé al consultorio y culminé la consulta, segun la enfermera, mi
cara era otra cuando regresé jajajaj estaba relajado y orgulloso de mi

trabajo, me senti preparado.
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o Desconocimiento de informaciéon sobre la OMS
1 Cita: 1:16 p 3 in Entrevista 3
Lo sé, porque me lo estas diciendo en este momento... ni en la universidad

ni en el hospital nos informaron nada de eso. ¢ De verdad eso existe?

o Dificultad de Iéxico médico
1 Cita: 1:27 p 6 in Entrevista 3
Es rudo aprenderse la terminologia médica y, cuando uno esta estudiando,
y ya comienzan a exigirte que nombres las cosas por su nombre, bueno,
uno se come los libros, normalmente, el doctor/profesor te va guiando y
ayudando y uno va agarrando confianza, llega un momento en que si en
casa te dicen que alguien tiene lechina, uno voltea con cara de el exorcista
uno feo; pero yo no le paraba bolas a eso y, bueno, poco a poco, uno se va
acostumbrando y te vas sintiendo mas seguro de lo que dices, de tus
diagnosticos... el primer diagndstico que un hace solo es horrible jajajaj te
pasan por la cabeza el pocotén de vainas que pueden tener los mimos
primer diagndstico, agarrese papa, porque ya tienes la confianza necesaria
para seguir, qué vas a conseguir casos rudo, claro; pero uno va lidiando con

cada caso a la vez y te vas apoyando de tus colegas.
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o Discurso a colegas
1 Cita: 1:7 p 2 in Entrevista 3
A los dos, claro, debo asegurarme de que entiendan muy bien la situacion
gue se presenta... con el familiar es mas sencillo hablar de diagndstico,
alternativas, pronoésticos sin dar tantas vueltas como los el resto de las
personas. Claro, siempre le digo las cosas al paciente, obvio, es quien debe

conocer toda la situacion.

o Discurso a familiar
1 Cita: 1:7 p 2 in Entrevista 3
A los dos, claro, debo asegurarme de que entiendan muy bien la situacion
gue se presenta... con el familiar es mas sencillo hablar de diagnéstico,
alternativas, prondsticos sin dar tantas vueltas como los el resto de las
personas. Claro, siempre le digo las cosas al paciente, obvio, es quien debe

conocer toda la situacion.

o Discurso al paciente
1 Cita: 1:7 p 2 in Entrevista 3
A los dos, claro, debo asegurarme de que entiendan muy bien la situacién
gue se presenta... con el familiar es mas sencillo hablar de diagndstico,
alternativas, prondsticos sin dar tantas vueltas como los el resto de las
personas. Claro, siempre le digo las cosas al paciente, obvio, es quien debe

conocer toda la situacion.

196



o Discurso carente de afecto
1 Cita: 1:22 pp 4-5 in Entrevista 3

Cofio, a veces no es facil, cuando estas en una emergencia y debes
concentrarte en salvarla vida, vas a eso, para eso estamos entrenados;
pero cuando no hay apuros o pasada la emergencia, uno trata de hablar
con el paciente, si estd en condiciones, e intenta calmarlo. Ponerse en el
lugar de cada paciente en muy arrecho, terminarias las guardias mas
extenuado de lo normal, vivirias en un drama eterno y tampoco es asi pues,
y bueno, tampoco es que soy el mas malo de todos, también tengo mi
corazon y, bueno, uno hace lo posible; pero recuerda que también debemos
tener la

cabeza fria para poder darle una buena atencion y que su vida pueda

salvarse 0 no corra peligro, eso es lo mas importante.

o Discurso dirgido
1 Cita: 1:7 p 2 in Entrevista 3
A los dos, claro, debo asegurarme de que entiendan muy bien la situacion
gue se presenta... con el familiar es mas sencillo hablar de diagndstico,
alternativas, pronoésticos sin dar tantas vueltas como los el resto de las
personas. Claro, siempre le digo las cosas al paciente, obvio, es quien debe

conocer toda la situacion.
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o Discurso dirigido
1 Cita: 1:6 p 2 in Entrevista 3
Le digo: ¢me entiendes? Si no me entiendes o0 no haces caso te puedes
morir pal cofio... no a todos les digo asi, a los mal portados... les explico lo
mismo y, de acuerdo al caso, se lo explico a los familiares... si hay algun
familiar médico o personal de salud, le pongo las cosas en claro, sin

adornos, para que prepare al resto de la familia.

o Discurso especializado
2 Citas: 1:20 p 4 in Entrevista 3
Pues, si estamos hablando de algo médico como un paciente, tratamiento,
diagnostico, que, si uno pide una opinién y asi, obvio que vas a usar el
lenguaje propio de la medicina o0 si uno esta en un congreso 0 Simposio o
cuando eres nuevo y te la quieres echar con los adjuntos; de hecho, cuando
se hacen las rondas, los pacientes no entienden casi nada, a menos que
tengan una enfermedad cronica y, obvio, han tenido tiempo para
comprender todo eso y aprenderlo. Eso es como cuando uno va al
mecanico y te comienzan a hablar de bujias y vainas de esas y uno queda
con la misma cara de los pacientes jajajaja no entiendo un cofio de eso.
1:29 p 6 in Entrevista 3

He aprendido que con los pacientes debo hablar como le hablo a mi familia,
explicarles las cosas de forma coloquial, usando los nombres que ellos
conocen de las cosas o patologias, utilizo las dos formas como una

alternativa para que se vayan educando en este campo, aunque, a veces
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salen con unas cosas de yerbateros que, bueno, he tenido que aprender a

respetar, aunque no comparta y se los dejo bien claro.

o Discurso persuasivo
2 Cita: 1:15 p 3 in Entrevista 3
Pues si, uno va adaptandose, entendiendo que no todas las personas son
iguales, es como subir un cerro por primera vez, vas viendo el camino y vas
adaptando tu marcha, es posible que pises en falso y te lesiones o no, asi
gue, vas ajustando tu cuerpo para poder seguir. En el caso de los
pacientes, debes aprender a leer las caras, igual que con los familiares. Si
Nno es una emergencia, uno puede ir poco a poco, conversando y viendo
cdmo van reaccionando, si es una emergencia, tratas de calmar al paciente
y, Si te toca hablar con la familia y debes resolver rapido, no te detienes
mucho; pero tratas de calmarlos... normalmente son las enfermeras las que
tienen mas contacto tanto con pacientes como con familiares y, bueno,
casos extremos, en que la familia decide llevarselo, porque no esta contenta
con uno o el paciente que no regresa a consulta o el que se va, ve a otro, le
hacen una locura o un tratamiento fallido y, luego regresa y, asi, cada
cabeza es un mundo y uno hace lo que cree que es mejor para el paciente
1:22 pp 4-5 in Entrevista 3

Cofio, a veces no es facil, cuando estas en una emergencia y debes
concentrarte en salvarla vida, vas a eso, para eso estamos entrenados;
pero cuando no hay apuros o pasada la emergencia, uno trata de hablar
con el paciente, si estd en condiciones, e intenta calmarlo. Ponerse en el

lugar de cada paciente en muy arrecho, terminarias las guardias mas
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extenuado de lo normal, vivirias en un drama eterno y tampoco es asi pues,
y bueno, tampoco es que soy el mas malo de todos, también tengo mi
corazén y, bueno, uno hace lo posible; pero recuerda que también debemos
tener la

cabeza fria para poder darle una buena atencion y que su vida pueda

salvarse o no corra peligro, eso es lo mas importante.

o Ejemplificacion
2 Citas: 1:17 pp 3—4 in Entrevista 3
Pues, no sé, ¢sera que asumen gue no tratamos bien a los pacientes? Yo
los trato bien, ninguno se ha quejado... Cuando los cubanos llegaron, la
gente decia que ellos los trataban bien; jpero no los curaban! ¢ Como puede
ser mas importante en trato que el hecho de que te diagnostiquen bien y, en
base a eso, puedas decidir el mejor tratamiento para que el paciente se
cure? Eso es ilégico, no lo entiendo. Tampoco era que uno los trataba a las
patadas y tal, s6lo que nos enfocamos en el trabajo que hay que hacer
1:20 p 4 in Entrevista 3

Pues, si estamos hablando de algo médico como un paciente, tratamiento,
diagnéstico, que, si uno pide una opinién y asi, obvio que vas a usar el
lenguaje propio de la medicina o si uno estd en un congreso 0 Simposio 0
cuando eres nuevo Yy te la quieres echar con los adjuntos; de hecho, cuando
se hacen las rondas, los pacientes no entienden casi nada, a menos que
tengan una enfermedad cronica y, obvio, han tenido tiempo para

comprender todo eso y aprenderlo. Eso es como cuando uno va al
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mecénico y te comienzan a hablar de bujias y vainas de esas y uno queda

con la misma cara de los pacientes jajajaja no entiendo un cofio de eso.

o Elementos afectivos
1 Cita: 1:30 p 6 in Entrevista 3
Pues, me ha tocado consolar y esas cosas, en especial cuando era R1,
aungue trato de evitar esas cosas; pero si e€s un nifio o un viejito, cedo ante
la presion jajajaja, en especial, las sefioras mayores, te abrazan y te

encomiendan a todos los santos y eso se agradece.

o Esfuerzo
1 Cita: 1:4 p 1 in Entrevista 3
Ayudar a quien me necesite. Cualquier persona que llegue a mi consulta o a
mi guardia es una vida que esta en mis manos y siempre doy lo mejor de mi
para no perderla. Eso hacemos los médicos, es nuestra vocacion, nuestro
servicio. Claro, hay situaciones que se complican, obvio, pero siempre

damos nuestro mejor esfuerzo.

o Estilo de vida
1 Cita: 1:9 p 2 in Entrevista 3
Preguntas directas acerca de su estilo de vida, de sus alergias, si es una
emergencia, no puedes andar con muchos rodeos, necesitas la informacion
de forma répida y certera... en la consulta, pregunto un poco mas; pero sin
extendernos demasiado, si les das cuerda, nunca acabaria la consulta

jajajaja.
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o Evasion al médico
1 Cita: 1:25 p 5 in Entrevista 3
Pues, cofio, eso es una vaina arrecha, sabes, no me gusta ser paciente, me
hago de todo para evitar ir al médico; pero cuando toca, toca y, bueno, uno
trata de verse con quien conoce o va referido por, asi que es trato es
bastante bueno, en el sentido de que es afable; pero, a veces los colegas
creen que uno se lo sabe todo y no te explican completo; menos mal que yo
todo lo pregunto, a veces dicen que no parezco médico; pero prefiero eso a
gue vaya a hacer una conjetura errada; algunos doctores, por mas que
pregunto, no me aclaran bien, entonces, vuelvo a los textos y aclaro con
otros colegas. Entonces; si me repite algo, no voy a verme con nadie,
primero repito el tratamiento y lo voy ajustando a medida que me haga o no
efecto y, como Ultima instancia, regreso con el especialista, jajajaj, dicen
que los doctores somos los peores pacientes y creo que, en mi caso, es

cierto.

o Evasion de empatia
1 Cita: 1:30 p 6 in Entrevista 3
Pues, me ha tocado consolar y esas cosas, en especial cuando era R1,
aungue trato de evitar esas cosas; pero si e€s un nifio o un viejito, cedo ante
la presion jajajaja, en especial, las sefioras mayores, te abrazan y te

encomiendan a todos los santos y eso se agradece.
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o Experiencia
1 Cita: 1:27 p 6 in Entrevista 3
Es rudo aprenderse la terminologia médica y, cuando uno esta estudiando,
y ya comienzan a exigirte que nombres las cosas por su nombre, bueno,
uno se come los libros, normalmente, el doctor/profesor te va guiando y
ayudando y uno va agarrando confianza, llega un momento en que si en
casa te dicen que alguien tiene lechina, uno voltea con cara de el exorcista
uno feo; pero yo no le paraba bolas a eso y, bueno, poco a poco, uno se va
acostumbrando y te vas sintiendo mas seguro de lo que dices, de tus
diagnésticos... el primer diagndstico que un hace solo es horrible jajajaj te
pasan por la cabeza el pocotén de vainas que pueden tener los mimos
primer diagnéstico, agarrese papa, porgue ya tienes la confianza necesaria
para seguir, qué vas a conseguir casos rudo, claro; pero uno va lidiando con

cada caso a la vez y te vas apoyando de tus colegas.

o Explicacién
1 Cita: 1:26 p 5 in Entrevista 3
Si, lo han intentado; pero es demasiada responsabilidad, uno puede
orientarlos, explicarles, aclararles dudas, incluso conversar con los médicos
tratantes; ¢pero que la decision la tome yo? No, que va. Les aclaro dudas
por teléfono, les hago consultas a distancia, incluso, de lo que no es mi

especialidad, si lo veo muy complicado, los remito con algin colega. Los
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doctores hacemos un juramento para atender a todo el que necesite; pero la

familia a veces abusa, uno no lo dice, verga, pero es jodido.

o Explicaciones incompletas
1 Cita: 1:25 p 5 in Entrevista 3
Pues, cofio, eso es una vaina arrecha, sabes, no me gusta ser paciente, me
hago de todo para evitar ir al médico; pero cuando toca, toca y, bueno, uno
trata de verse con quien conoce o va referido por, asi que es trato es
bastante bueno, en el sentido de que es afable; pero, a veces los colegas
creen gque uno se lo sabe todo y no te explican completo; menos mal que yo
todo lo pregunto, a veces dicen que no parezco médico; pero prefiero eso a
gue vaya a hacer una conjetura errada; algunos doctores, por mas que
pregunto, no me aclaran bien, entonces, vuelvo a los textos y aclaro con
otros colegas. Entonces; si me repite algo, no voy a verme con nadie,
primero repito el tratamiento y lo voy ajustando a medida que me haga o no
efecto y, como Ultima instancia, regreso con el especialista, jajajaj, dicen
que los doctores somos los peores pacientes y creo que, en mi caso, es

cierto.

o Explicaciones sencillas
1 Cita: 1:5 pp 1-2 in Entrevista 3
Busco que me entiendan, a veces les explico como a nifios de preescolar, le
digo a la enfermera que le vuelva a explicar, para estar seguros; aunque, a
veces como que no entienden; porque hacen lo contrario, exactamente, lo

contrario a lo que uno les dice
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y ahi provoca ufff, pero bueno, sigamos... asi igual que a tus hijos

adolescentes; los tienes que regafnar para que medio hagan caso.

o Explicaciones sobre los pasos que siguen
1 Cita: 1:11 p 2 in Entrevista 3
En la consulta, le explico lo que voy haciendo; pero en una emergencia,
debo decirle que se calme y confie, que estamos para ayudarlo y hacer lo

mejor por él.

o Gusto por el trabajo
1 Cita: 1:28 p 6 in Entrevista 3
Estaba cagado; pero disimulaba jajajaja yo creo que nadie se dio cuenta,
asi que entré y me senté en mi silla, saludé y pregunté su nombre y la razéon
de su visita, la enfermera me dijo que ponia la cara rara, yo pensaba que
era mi cara de doctor serio jajajaj una vaina loca; pero gracias a Dios, me
fue bien, el paciente comenzé a contar su historia y yo tomaba nota, le hice
su examen fisico y todo se dio muy bien, antes de decirle el diagnéstico, me
disculpé y fui a consultar con el doctor/profesor, revisamos los sintomas y
mi diagndstico era correcto, determinamos el tratamiento y el seguimiento;
luego regresé al consultorio y culminé la consulta, segun la enfermera, mi
cara era otra cuando regresé jajajaj estaba relajado y orgulloso de mi

trabajo, me senti preparado.
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o Imparcialidad
1 Cita: 1:8 p 2 in Entrevista 3
No, nada que ver... a veces llegan hasta sin ropa, cuando estoy en la

guardia y llega una emergencia, por ejemplo... no, eso no afecta para nada.

o Informacién a familiares
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 3
La mayoria de las veces, si, bueno, porque, llegan a mis manos con su
capacidad limitada o inconscientes, entonces, en ocasiones, uno recurre a
los familiares, si se encuentran con ellos; a veces toca decidir de forma
rapida... una emergencia no puede esperar a que lleguen los familiares o
gue el paciente logre recobrar la conciencia, se actia de acuerdo a cada
caso, siempre tratando de hacer lo mejor por el paciente, se actia y luego

se informa.

o Informacién basica para diagnéstico
1 Cita: 1:18 p 4 in Entrevista 3
Si, pero tampoco es que nos vamos a hacer panas y a salir a rumbeatr, es la
confianza necesaria para que pueda hablar con uno de sus sintomas para

poder realizar un buen diagndstico.

o Informacion directa
1 Cita: 1:9 p 2 in Entrevista 3
Preguntas directas acerca de su estilo de vida, de sus alergias, si es una

emergencia, no puedes andar con muchos rodeos, necesitas la informacién
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de forma rapida y certera... en la consulta, pregunto un poco mas; pero sin
extendernos demasiado, si les das cuerda, nunca acabaria la consulta

jajajaja.

o Investigacion formal
1 Cita: 1:25 p 5 in Entrevista 3
Pues, cofio, eso es una vaina arrecha, sabes, no me gusta ser paciente, me
hago de todo para evitar ir al médico; pero cuando toca, toca y, bueno, uno
trata de verse con quien conoce o va referido por, asi que es trato es
bastante bueno, en el sentido de que es afable; pero, a veces los colegas
creen que uno se lo sabe todo y no te explican completo; menos mal que yo
todo lo pregunto, a veces dicen que no parezco médico; pero prefiero eso a
gue vaya a hacer una conjetura errada; algunos doctores, por mas que
pregunto, no me aclaran bien, entonces, vuelvo a los textos y aclaro con
otros colegas. Entonces; si me repite algo, no voy a verme con nadie,
primero repito el tratamiento y lo voy ajustando a medida que me haga o no
efecto y, como Ultima instancia, regreso con el especialista, jajajaj, dicen
gue los doctores somos los peores pacientes y creo que, en mi caso, es

cierto.

o Justificacién
1 Cita: 1:17 pp 3—4 in Entrevista 3
Pues, no sé, ¢serad que asumen que no tratamos bien a los pacientes? Yo
los trato bien, ninguno se ha quejado... Cuando los cubanos llegaron, la

gente decia que ellos los trataban bien; jpero no los curaban! ¢ Como puede
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ser mas importante en trato que el hecho de que te diagnostiquen bien y, en
base a eso, puedas decidir el mejor tratamiento para que el paciente se
cure? Eso es ilégico, no lo entiendo. Tampoco era que uno los trataba a las

patadas y tal, s6lo que nos enfocamos en el trabajo que hay que hacer.

o Lenguaje coloquial
1 Cita: 1:29 p 6 in Entrevista 3
He aprendido que con los pacientes debo hablar como le hablo a mi familia,
explicarles las cosas de forma coloquial, usando los nombres que ellos
conocen de las cosas o patologias, utilizo las dos formas como una
alternativa para que se vayan educando en este campo, aunque, a veces
salen con unas cosas de yerbateros que, bueno, he tenido que aprender a

respetar, aunque no comparta y se los dejo bien claro.

o Lenguaje gestual
2 Citas: 1:15 p 3 in Entrevista 3
Pues si, uno va adaptandose, entendiendo que no todas las personas son
iguales, es como subir un cerro por primera vez, vas viendo el camino y vas
adaptando tu marcha, es posible que pises en falso y te lesiones o no, asi
que, vas ajustando tu cuerpo para poder seguir. En el caso de los
pacientes, debes aprender a leer las caras, igual que con los familiares. Si
Nno es una emergencia, uno puede ir poco a poco, conversando y viendo
cOmo van reaccionando, si es una emergencia, tratas de calmar al paciente
y, Si te toca hablar con la familia y debes resolver rapido, no te detienes

mucho; pero tratas de calmarlos... normalmente son las enfermeras las que
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tienen més contacto tanto con pacientes como con familiares y, bueno,
casos extremos, en que la familia decide llevarselo, porque no esta contenta
con uno o el paciente que no regresa a consulta o el que se va, ve a otro, le
hacen una locura o un tratamiento fallido y, luego regresa y, asi, cada
cabeza es un mundo y uno hace lo que cree que es mejor para el paciente
1:28 p 6 in Entrevista 3

Estaba cagado; pero disimulaba jajajaja yo creo que nadie se dio cuenta,
asi que entré y me senté en mi silla, saludé y pregunté su nombre y la razén
de su visita, la enfermera me dijo que ponia la cara rara, yo pensaba que
era mi cara de doctor serio jajajaj una vaina loca; pero gracias a Dios, me
fue bien, el paciente comenzé a contar su historia y yo tomaba nota, le hice
su examen fisico y todo se dio muy bien, antes de decirle el diagnéstico, me
disculpé y fui a consultar con el doctor/profesor, revisamos los sintomas y
mi diagnostico era correcto, determinamos el tratamiento y el seguimiento;
luego regresé al consultorio y culminé la consulta, segun la enfermera, mi
cara era otra cuando regresé jajajaj estaba relajado y orgulloso de mi

trabajo, me senti preparado.

o Lenguaje propio de la medicina
1 Cita: 1:20 p 4 in Entrevista 3
Pues, si estamos hablando de algo médico como un paciente, tratamiento,
diagnéstico, que, si uno pide una opinién y asi, obvio que vas a usar el
lenguaje propio de la medicina o si uno estd en un congreso 0 Simposio 0
cuando eres nuevo Yy te la quieres echar con los adjuntos; de hecho, cuando

se hacen las rondas, los pacientes no entienden casi nada, a menos que
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tengan una enfermedad crénica y, obvio, han tenido tiempo para
comprender todo eso y aprenderlo. Eso es como cuando uno va al
mecanico y te comienzan a hablar de bujias y vainas de esas y uno queda

con la misma cara de los pacientes jajajaja no entiendo un cofio de eso.

o Libertad de expresion
1 Cita: 1:19 p 4 in Entrevista 3
iNo, vale! Cada quien decide como expresarse dependiendo de su forma de
ser y, obviamente, asi va a tratar a sus pacientes, claro, normalmente, uno
sigue la linea del adjunto con el que te formaste; pero luego lo vas

adaptando.

o Manejo de dudas
1 Cita: 1:26 p 5 in Entrevista 3
Si, lo han intentado; pero es demasiada responsabilidad, uno puede
orientarlos, explicarles, aclararles dudas, incluso conversar con los médicos
tratantes; ¢pero que la decision la tome yo? No, que va. Les aclaro dudas
por teléfono, les hago consultas a distancia, incluso, de lo que no es mi
especialidad, si lo veo muy complicado, los remito con algun colega. Los
doctores hacemos un juramento para atender a todo el que necesite; pero la

familia a veces abusa, uno no lo dice, verga, pero es jodido.

o Manejo de informacién a distancia
1 Cita: 1:26 p 5 in Entrevista 3
Si, lo han intentado; pero es demasiada responsabilidad, uno puede

orientarlos, explicarles, aclararles dudas, incluso conversar con los médicos
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tratantes; ¢pero que la decision la tome yo? No, que va. Les aclaro dudas
por teléfono, les hago consultas a distancia, incluso, de lo que no es mi
especialidad, si lo veo muy complicado, los remito con algun colega. Los
doctores hacemos un juramento para atender a todo el que necesite; pero la

familia a veces abusa, uno no lo dice, verga, pero es jodido.

o Manejo de la actitud corporal
1 Cita: 1:10 p 2 in Entrevista 3
Si, en ocasiones, dependiendo de la emergencia o la consulta... a veces, es
necesario llamar la atenciéon del paciente, porque no sabe qué pasa con él o
a su alrededor, entonces, lo obligas a verte y a centrarse en ti para que

pueda contestar las preguntas.

o Mediacion de médico-docente
1 Cita: 1:27 p 6 in Entrevista 3
Es rudo aprenderse la terminologia médica y, cuando uno esta estudiando,
y ya comienzan a exigirte que nombres las cosas por su nombre, bueno,
uno se come los libros, normalmente, el doctor/profesor te va guiando y
ayudando y uno va agarrando confianza, llega un momento en que si en
casa te dicen que alguien tiene lechina, uno voltea con cara de el exorcista
uno feo; pero yo no le paraba bolas a eso y, bueno, poco a poco, uno se va
acostumbrando y te vas sintiendo mas seguro de lo que dices, de tus
diagnésticos... el primer diagndstico que un hace solo es horrible jajajaj te

pasan por la cabeza el pocotén de vainas que pueden tener los mimos
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primer diagndstico, agarrese papa, porque ya tienes la confianza necesaria
para seguir, qué vas a conseguir casos rudo, claro; pero uno va lidiando con

cada caso a la vez y te vas apoyando de tus colegas.

o Método
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 3
Pues no, no me parece. Uno hace su mejor esfuerzo asi sea el tipo que te
intent6 robar la semana anterior en la emergencia del hospital o un paciente
gue tienes tiempo conociendo, claro, si es un familiar de un médico o de
uno, uno tiende a ser mas cuidadoso o metddico; pero no es tanta la

diferencia, a mi modo de ver.

o Mirada objetiva
1 Cita: 1:24 p 5 in Entrevista 3
Verga, si es un médico con mas trayectoria que yo, me quito el sombrero;
pero le recuerdo que la mirada objetiva es la mia y no la de él, ahora, si es
algo que sacaron de internet o de una vecina, uno sabe cémo darles la
vuelta a esas situaciones; porque, cofio, tanto tiempo uno quemandose las
pestafias para dar un buen servicio y que venga alguien que gugle6 algo a

guerer saber mas que uno, por favor.

o Modelaje
1 Cita: 1:19 p 4 in Entrevista 3
iNo, vale! Cada quien decide como expresarse dependiendo de su forma de

ser y, obviamente, asi va a tratar a sus pacientes, claro, normalmente, uno
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sigue la linea del adjunto con el que te formaste; pero luego lo vas

adaptando.

o Objetividad
1 Cita: 1:8 p 2 in Entrevista 3
No, nada que ver... a veces llegan hasta sin ropa, cuando estoy en la

guardia y llega una emergencia, por ejemplo... no, eso no afecta para nada.

o Observacion
2 Citas: 1:3 p 1 in Entrevista 3
Pues, hay pacientes de pacientes que quieren hacer las cosas como ellos
quieren hacerlas y no como deben, asi como un hijo adolescente, y, bueno,
toca regafiarlos y decirles que si no hacen las cosas como son, no los voy a
operar; porque los valores deben estar controlados para que no se me
gueden en la mesa de operaciones y, ahi si, el malo soy yo, ¢me
entiendes? Son cosas de vida o0 muerte y tienen que hacer caso o pierden
todo. Por eso te digo que son como un hijo adolescente; aunque hay
algunos que se portan bien y, sin problemas sorteamos cirugia y
postoperatorio sin inconvenientes; pero hay otros que, por Dios, son
demasiado necios, ellos creen que uno no se da cuenta de que no siguen
las indicaciones.
1:15 p 3 in Entrevista 3

Pues si, uno va adaptandose, entendiendo que no todas las personas son
iguales, es como subir un cerro por primera vez, vas viendo el camino y vas

adaptando tu marcha, es posible que pises en falso y te lesiones o no, asi
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que, vas ajustando tu cuerpo para poder seguir. En el caso de los
pacientes, debes aprender a leer las caras, igual que con los familiares. Si
Nno es una emergencia, uno puede ir poco a poco, conversando y viendo
cémo van reaccionando, si es una emergencia, tratas de calmar al paciente
y, Si te toca hablar con la familia y debes resolver rapido, no te detienes
mucho; pero tratas de calmarlos... normalmente son las enfermeras las que
tienen mas contacto tanto con pacientes como con familiares y, bueno,
casos extremos, en que la familia decide llevarselo, porque no esta contenta
con uno o el paciente que no regresa a consulta o el que se va, ve a otro, le
hacen una locura o un tratamiento fallido y, luego regresa y, asi, cada

cabeza es un mundo y uno hace lo que cree que es mejor para el paciente.

o Orientacion
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 3
Pues, hay pacientes de pacientes que quieren hacer las cosas como ellos
quieren hacerlas y no como deben, asi como un hijo adolescente, y, bueno,
toca regafarlos y decirles que si no hacen las cosas como son, no los voy a
operar; porque los valores deben estar controlados para que no se me
gueden en la mesa de operaciones y, ahi si, el malo soy yo, ¢me
entiendes? Son cosas de vida o muerte y tienen que hacer caso o pierden
todo. Por eso te digo que son como un hijo adolescente; aunque hay
algunos que se portan bien y, sin problemas sorteamos cirugia vy
postoperatorio sin inconvenientes; pero hay otros que, por Dios, son
demasiado necios, ellos creen que uno no se da cuenta de que no siguen

las indicaciones.
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o Poca valoracioén de la tecnologia
1 Cita: 1:24 p 5 in Entrevista 3
Verga, si es un médico con mas trayectoria que yo, me quito el sombrero;
pero le recuerdo que la mirada objetiva es la mia y no la de él, ahora, si es
algo que sacaron de internet o de una vecina, uno sabe cémo darles la
vuelta a esas situaciones; porque, cofio, tanto tiempo uno quemandose las
pestafias para dar un buen servicio y que venga alguien que gugle6 algo a

guerer saber mas que uno, por favor...

o Precision
1 Cita: 1:9 p 2 in Entrevista 3
Preguntas directas acerca de su estilo de vida, de sus alergias, si es una
emergencia, no puedes andar con muchos rodeos, necesitas la informacién
de forma rapida y certera... en la consulta, pregunto un poco mas; pero sin
extendernos demasiado, si les das cuerda, nunca acabaria la consulta

jajajaja.

o Preguntas
1 Cita: 1:25 p 5 in Entrevista 3
Pues, cofo, eso es una vaina arrecha, sabes, no me gusta ser paciente, me
hago de todo para evitar ir al médico; pero cuando toca, toca y, bueno, uno
trata de verse con quien conoce o va referido por, asi que es trato es
bastante bueno, en el sentido de que es afable; pero, a veces los colegas
creen que uno se lo sabe todo y no te explican completo; menos mal que yo

todo lo pregunto, a veces dicen que no parezco médico; pero prefiero eso a
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gue vaya a hacer una conjetura errada; algunos doctores, por mas que
pregunto, no me aclaran bien, entonces, vuelvo a los textos y aclaro con
otros colegas. Entonces; si me repite algo, no voy a verme con nadie,
primero repito el tratamiento y lo voy ajustando a medida que me haga o no
efecto y, como Ultima instancia, regreso con el especialista, jajajaj, dicen
gue los doctores somos los peores pacientes y creo que, en mi caso, es

cierto.

o Reconocimiento de las diferencias
1 Cita: 1:15 p 3 in Entrevista 3
Pues si, uno va adaptandose, entendiendo que no todas las personas son
iguales, es como subir un cerro por primera vez, vas viendo el camino y vas
adaptando tu marcha, es posible que pises en falso y te lesiones o no, asi
gue, vas ajustando tu cuerpo para poder seguir. En el caso de los
pacientes, debes aprender a leer las caras, igual que con los familiares. Si
Nno es una emergencia, uno puede ir poco a poco, conversando y viendo
cdmo van reaccionando, si es una emergencia, tratas de calmar al paciente
y, Si te toca hablar con la familia y debes resolver rapido, no te detienes
mucho; pero tratas de calmarlos... normalmente son las enfermeras las que
tienen més contacto tanto con pacientes como con familiares y, bueno,
casos extremos, en que la familia decide llevarselo, porque no esta contenta
con uno o el paciente que no regresa a consulta o el que se va, ve a otro, le
hacen una locura o un tratamiento fallido y, luego regresa y, asi, cada

cabeza es un mundo y uno hace lo que cree que es mejor para el paciente.
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o Reflexién
1 Cita: 1:6 p 2 in Entrevista 3
Le digo: ¢me entiendes? Si no me entiendes o0 no haces caso te puedes
morir pal cofio... no a todos les digo asi, a los mal portados... les explico lo
mismo y, de acuerdo al caso, se lo explico a los familiares... si hay algun
familiar médico o personal de salud, le pongo las cosas en claro, sin

adornos, para que prepare al resto de la familia.

o Reflexién sobre el trato en el contexto médico
1 Cita: 1:17 pp 3-4 in Entrevista 3
Pues, no sé, ¢sera que asumen que no tratamos bien a los pacientes? Yo
los trato bien, ninguno se ha quejado... Cuando los cubanos llegaron, la
gente decia que ellos los trataban bien; jpero no los curaban! ¢ Cémo puede
ser mas importante en trato que el hecho de que te diagnostiquen bien y, en
base a eso, puedas decidir el mejor tratamiento para que el paciente se
cure? Eso es ilégico, no lo entiendo. Tampoco era que uno los trataba a las

patadas y tal, s6lo que nos enfocamos en el trabajo que hay que hacer.

o Respeto
1 Cita: 1:29 p 6 in Entrevista 3
He aprendido que con los pacientes debo hablar como le hablo a mi familia,
explicarles las cosas de forma coloquial, usando los nombres que ellos
conocen de las cosas 0 patologias, utilizo las dos formas como una

alternativa para que se vayan educando en este campo, aunque, a veces
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salen con unas cosas de yerbateros que, bueno, he tenido que aprender a

respetar, aunque no comparta y se los dejo bien claro.

o Responsabilidad
2 Citas: 1:4 p 1 in Entrevista 3
Ayudar a quien me necesite. Cualquier persona que llegue a mi consulta o a
mi guardia es una vida que estad en mis manos y siempre doy lo mejor de mi
para no perderla. Eso hacemos los médicos, es nuestra vocacion, nuestro
servicio. Claro, hay situaciones que se complican, obvio, pero siempre
damos nuestro mejor esfuerzo.
1:26 p 5 in Entrevista 3

Si, lo han intentado; pero es demasiada responsabilidad, uno puede
orientarlos, explicarles, aclararles dudas, incluso conversar con los médicos
tratantes; ¢pero que la decisién la tome yo? No, que va. Les aclaro dudas
por teléfono, les hago consultas a distancia, incluso, de lo que no es mi
especialidad, si lo veo muy complicado, los remito con algin colega. Los
doctores hacemos un juramento para atender a todo el que necesite; pero la

familia a veces abusa, uno no lo dice, verga, pero es jodido.

o Rigurosidad
1 Cita: 1:5 pp 1-2 in Entrevista 3
Busco que me entiendan, a veces les explico como a nifios de preescolar, le
digo a la enfermera que le vuelva a explicar, para estar seguros; aunque, a
veces como que no entienden; porque hacen lo contrario, exactamente, lo

contrario a lo que uno les dice
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y ahi provoca ufff, pero bueno, sigamos... asi igual que a tus hijos

adolescentes; los tienes que regafnar para que medio hagan caso.

o Riurosidad
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 3
Pues, hay pacientes de pacientes que quieren hacer las cosas como ellos
guieren hacerlas y no como deben, asi como un hijo adolescente, y, bueno,
toca regafarlos y decirles que si no hacen las cosas como son, no los voy a
operar; porque los valores deben estar controlados para que no se me
gueden en la mesa de operaciones y, ahi si, el malo soy yo, ¢(me
entiendes? Son cosas de vida o muerte y tienen que hacer caso o pierden
todo. Por eso te digo que son como un hijo adolescente; aunque hay
algunos que se portan bien y, sin problemas sorteamos cirugia y
postoperatorio sin inconvenientes; pero hay otros que, por Dios, son
demasiado necios, ellos creen que uno no se da cuenta de que no siguen

las indicaciones.

o Seguridad
1 Cita: 1:27 p 6 in Entrevista 3
Es rudo aprenderse la terminologia médica y, cuando uno esta estudiando,
y ya comienzan a exigirte que nombres las cosas por su nhombre, bueno,
uno se come los libros, normalmente, el doctor/profesor te va guiando y
ayudando y uno va agarrando confianza, llega un momento en que si en

casa te dicen que alguien tiene lechina, uno voltea con cara de el exorcista
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uno feo; pero yo no le paraba bolas a eso y, bueno, poco a poco, uno se va
acostumbrando y te vas sintiendo mas seguro de lo que dices, de tus
diagnésticos... el primer diagndstico que un hace solo es horrible jajajaj te
pasan por la cabeza el pocotén de vainas que pueden tener los mimos
primer diagndstico, agarrese papd, porque ya tienes la confianza necesaria
para seguir, qué vas a conseguir casos rudo, claro; pero uno va lidiando con

cada caso a la vez y te vas apoyando de tus colegas.

o Situaciones contextuales
1 Cita: 1:20 p 4 in Entrevista 3
Pues, si estamos hablando de algo médico como un paciente, tratamiento,
diagnostico, que, si uno pide una opinién y asi, obvio que vas a usar el
lenguaje propio de la medicina o0 si uno estad en un congreso 0 simposio o
cuando eres nuevo Yy te la quieres echar con los adjuntos; de hecho, cuando
se hacen las rondas, los pacientes no entienden casi nada, a menos que
tengan una enfermedad cronica y, obvio, han tenido tiempo para
comprender todo eso y aprenderlo. Eso es como cuando uno va al
mecanico y te comienzan a hablar de bujias y vainas de esas y uno queda

con la misma cara de los pacientes jajajaja no entiendo un cofio de eso.

o Terminologia especializada entre médicos
1 Cita: 1:20 p 4 in Entrevista 3
Pues, si estamos hablando de algo médico como un paciente, tratamiento,

diagnostico, que, si uno pide una opinién y asi, obvio que vas a usar el
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lenguaje propio de la medicina o si uno estd en un congreso 0 Simposio 0
cuando eres nuevo y te la quieres echar con los adjuntos; de hecho, cuando
se hacen las rondas, los pacientes no entienden casi nada, a menos que
tengan una enfermedad cronica y, obvio, han tenido tiempo para
comprender todo eso y aprenderlo. Eso es como cuando uno va al
mecénico y te comienzan a hablar de bujias y vainas de esas y uno queda

con la misma cara de los pacientes jajajaja no entiendo un cofio de eso.

o Vestimenta/Poder
1 Citas: m1:21 p 4 in Entrevista 3
Cofio, cuando uno esta estudiando y entra al hospital, por primera vez, con
la bata, te sientes no joda, como que te vas a comer el mundo, a muchos
les queda el gusto y la sensacién y andan con esas vainas siempre y en
todo lugar; pero a mi, particularmente, no me da ni coquito, eso es,

simplemente, un equipo de bioseguridad que nos protege, eso es todo.

o Vision bioética
1 Cita: 1:12 p 2 in Entrevista 3
Pues, si, en bioética, alli nos ensefiaron a como tratar al paciente, teniamos

una parte practica y todo. Sélo eso.

o Vision de entrenamiento
1 Cita: 1:22 pp 4-5 in Entrevista 3
Cofio, a veces no es facil, cuando estas en una emergencia y debes
concentrarte en salvarla vida, vas a eso, para eso estamos entrenados;

pero cuando no hay apuros o pasada la emergencia, uno trata de hablar
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con el paciente, si estd en condiciones, e intenta calmarlo. Ponerse en el
lugar de cada paciente en muy arrecho, terminarias las guardias mas
extenuado de lo normal, vivirias en un drama eterno y tampoco es asi pues,
y bueno, tampoco es que soy el mads malo de todos, también tengo mi
corazén y, bueno, uno hace lo posible; pero recuerda que también debemos
tener la

cabeza fria para poder darle una buena atencion y que su vida pueda

salvarse o no corra peligro, eso es lo mas importante.

o Visién de lo importante
1 Cita: 1:22 pp 4-5 in Entrevista 3
Cofio, a veces no es facil, cuando estas en una emergencia y debes
concentrarte en salvarla vida, vas a eso, para eso estamos entrenados;
pero cuando no hay apuros o pasada la emergencia, uno trata de hablar
con el paciente, si esta en condiciones, e intenta calmarlo. Ponerse en el
lugar de cada paciente en muy arrecho, terminarias las guardias mas
extenuado de lo normal, vivirias en un drama eterno y tampoco es asi pues,
y bueno, tampoco es que soy el mads malo de todos, también tengo mi
corazén y, bueno, uno hace lo posible; pero recuerda que también debemos
tener la cabeza fria para poder darle una buena atencion y que su vida

pueda salvarse o0 no corra peligro, eso es lo mas importante.
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o Visién hipocratica
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 3
La mayoria de las veces, si, bueno, porque, llegan a mis manos con su
capacidad limitada o inconscientes, entonces, en ocasiones, uno recurre a
los familiares, si se encuentran con ellos; a veces toca decidir de forma
rapida... una emergencia no puede esperar a que lleguen los familiares o
gue el paciente logre recobrar la conciencia, se actia de acuerdo a cada
caso, siempre tratando de hacer lo mejor por el paciente, se actda y luego

se informa.

o Visién negativa del médico como paciente
1 Cita: 1:25 p 5 in Entrevista 3
Pues, cofo, eso es una vaina arrecha, sabes, no me gusta ser paciente, me
hago de todo para evitar ir al médico; pero cuando toca, toca y, bueno, uno
trata de verse con quien conoce o va referido por, asi que es trato es
bastante bueno, en el sentido de que es afable; pero, a veces los colegas
creen que uno se lo sabe todo y no te explican completo; menos mal que yo
todo lo pregunto, a veces dicen que no parezco médico; pero prefiero eso a
gue vaya a hacer una conjetura errada; algunos doctores, por mas que
pregunto, no me aclaran bien, entonces, vuelvo a los textos y aclaro con
otros colegas. Entonces; si me repite algo, no voy a verme con nadie,
primero repito el tratamiento y lo voy ajustando a medida que me haga o no

efecto y, como Ultima instancia, regreso con el especialista, jajajaj, dicen
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gue los doctores somos los peores pacientes y creo que, en mi caso, es

cierto.

o Vision personal
1 Cita: 1:23 p 5 in Entrevista 3
Todo lo que he aprendido en mi carrera es gracias a los pacientes, un
médico no es nada sin ellos y cada caso te deja algo nuevo tanto en lo
clinico como en lo personal y uno agradece la confianza que depositan en

uno y agradece a Dios por cada caso que llega.

o Vision profesional
1 Cita: 1:23 p 5 in Entrevista 3
Todo lo que he aprendido en mi carrera es gracias a los pacientes, un
médico no es nada sin ellos y cada caso te deja algo nuevo tanto en lo
clinico como en lo personal y uno agradece la confianza que depositan en

uno y agradece a Dios por cada caso que llega.

Nota Atlas ti 8. Qualitative Data Analysis. 1993-2023. By Atlas.ti Gmbh Berlin.

Al valorar el énfasis en la categorizacidbn de esta tercera entrevista, se
observa claramente que la mayor significacion para este informante se concentra en
los aspectos epistemoldgicos, en los que se reflejan visiones y aplicacién de
principios cientifico sobre el discurso; igualmente, se valora significativamente el
componente axiolégico y gnoseolégico, vinculados ambos con comportamientos y
afectividad. En otro plano se presentan los elementos sociales y la ontologia como

aspectos complementarios; sin embargo, los elementos epistemoldgicos prevalecen
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en este caso como importantes para la configuracion de una vision sobre el discurso
médico.

En la red de relaciones que se presenta a continuacion pueden establecerse
los vinculos gréficos entre las familias de categorias identificadas y facilmente se
distinguen las que resultaron con mayor impacto en el abordaje cualitativo de esta
entrevista especificamente. Las perspectivas del ser y sus valores, el conocimiento
y la construccion tedrica de lo que se conoce juegan un papel preponderante en la

estructura que caracteriza el contenido de esta unidad de abordaje cualitativo.
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Figura 3

Red de relaciones emergentes de la Entrevista 3
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La cuarta entrevista fue abordada en un solo segmento por la capacidad de
sintesis del sujeto informante. La visién axiol6gica centrada en el ser humano aflora
en las primeras categorias que emergen de esta entrevista. La amabilidad, el
respeto, el apoyo y la calma a los familiares del paciente son rasgos ideales del
discurso médico. En el desarrollo del contenido que se desea comunicar, figura la
explicacion paso a paso como estrategia para garantizar la comprension, sobre todo
considerando la situacion emocional de paciente y familiares. En el segmento Unico
de la entrevista cuarta se evidencian estas categorias.

Entrevista 4 Sujeto de investigacion: El Conciso
Tabla 27

Entrevista 4. Segmento 1

Categoria Descripcion

Amabilidad La verdad, creo que el trato fue amable y respetuoso
Respeto

Apoyo y calma Al _principio no tenia _idea de lo que me estaba
Conversacion entre pasando, me sentia aturdido, escuchaba como si alguien
médicos me hablara y no me podia mover, luego, me puse
Explicacion paso a nervioso, la voz me fue calmando, luego me di cuenta
paso gue era una enfermera la que me hablaba y me iba
Falta de diciendo lo que me estaban haciendo, me llevaron a
reconocimiento del cirugia y, cuando desperté, las enfermeras se ocuparon
paciente de mi. Los médicos venian cada tanto, habia veces
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Situacion emocional

Exclusion
Incomodidad
Informacioén
Incompleta

Insatisfaccion

Confianza
Estudiantes de
postgrado
Inseguridad

Saludos

Apoyo en el discurso
de las enfermeras
Comunicacién
médico paciente
Necesidad de
contacto
Informacioén de
segunda mano
Agradecimiento

Discurso centrado en

due entraban en grupos y hablaban entre ellos.

Me sentia excluido, porque sabia que estaban

hablando de mi; pero no conmigo; luego venia un

médico o una enfermera y me medio decian lo que

hablaban... eso fue incoémodo; pero ni modo, uno no se

puede mover y casi ni hablar, entonces, toca.

No, siempre venian los erre tal... asi se llamaban entre

ellos, luego entendi que eran estudiantes de

postgrado. Los doctores, a veces, saludaban y

decian que estaba en buenas manos.

Senti_que hizo falta algo mas de contacto, de

comunicacion entre los médicos y yo, no puede ser

que casi toda la informacion me la dieran las

enfermeras cuando,

son ellos los llamados a hacerlo.

No, no lo creo. La informacién llegaba a mi, no de

primera mano; pero llegaba y salvaron mi vida.

Si, me sentia agradecido por todo lo que habian hecho

por mi, me preguntaron por el tratamiento, revisaron
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el tratamiento mis heridas y me felicitaron por mi recuperacion.

Evolucién El doctor que me atendié era uno de los estudiantes
Informacién de avanzados del postgrado.

segunda mano Me hizo un recuento de cémo llequé y todo lo que
Motivacion hicieron por mi.

Discurso de recuento

Los casos de informacién incompleta a los familiares dejan la sensacién de
exclusion y de inconformidad, insatisfaccion e inseguridad. Se hace reiterativa la
apertura que en este tema tienen los estudiantes de postgrado o residentes quienes
apoyan con su discurso satisfaciendo las necesidades de contacto que poseen los
familiares. Aunque ofrecen una informacién de segunda mano, brindan motivacion y
colaboran con un discurso sobre el tratamiento y de recuento con fines didacticos de
manera que se comprenda lo comunicado. Estas categorias se detallan
seguidamente.

Tabla 28
Sintesis de Categorias de la Entrevista 4

TD (Nancy Molina)

Informe de cédigos

Todos los (24) cédigos

o Agradecimiento
1 Cita: 1:6 p 1 in Entrevista 4
No, no lo creo. La informacién llegaba a mi, no de primera mano; pero

llegaba y salvaron mi vida.
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Pasada la emergencia y dado de alta, ¢tuviste que regresar a consulta?
¢,Como fue esa experiencia?

Si, me sentia agradecido por todo lo que habian hecho por mi, me
preguntaron por el tratamiento, revisaron mis heridas y me felicitaron por mi
recuperacion. El doctor que me atendi6 era uno de los estudiantes
avanzados del postgrado. Me hizo un recuento de cémo llegué y todo lo que

hicieron por mi.

o Amabilidad
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 4

La verdad, creo que el trato fue amable y respetuoso.

o Apoyo en el discurso de las enfermeras
1 Cita: 1:5 p 1 in Entrevista 4
Senti que hizo falta algo mas de contacto, de comunicacion entre los
médicos y yo, no puede ser que casi toda la informacion me la dieran las

enfermeras cuando, son ellos los llamados a hacerlo.

o Apoyo y calma
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 4
Al principio no tenia idea de lo que me estaba pasando, me sentia aturdido,
escuchaba como si alguien me hablara y no me podia mover, luego, me
puse nervioso, la voz me fue calmando, luego me di cuenta que era una
enfermera la que me hablaba y me iba diciendo lo que me estaban

haciendo, me llevaron a cirugia y, cuando desperté, las enfermeras se
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ocuparon de mi. Los médicos venian cada tanto, habia veces que entraban

en grupos y hablaban entre ellos.

o Comunicaciéon médico - Paciente deficiente
1 Cita: 1:5 p 1 in Entrevista 4
Senti que hizo falta algo mas de contacto, de comunicacién entre los
médicos y yo, no puede ser que casi toda la informacion me la dieran las

enfermeras cuando, son ellos los llamados a hacerlo.

o Confianza
1 Cita: 1:4 p 1 in Entrevista 4
No, siempre venian los erre tal... asi se llamaban entre ellos, luego entendi
que eran estudiantes de postgrado. Los doctores, a veces, saludaban y

decian que estaba en buenas manos.

o Conversacién entre médicos

1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 4
Al principio no tenia idea de lo que me estaba pasando, me sentia aturdido,
escuchaba como si alguien me hablara y no me podia mover, luego, me
puse nervioso, la voz me fue calmando, luego me di cuenta que era una
enfermera la que me hablaba y me iba diciendo lo que me estaban
haciendo, me llevaron a cirugia y, cuando desperté, las enfermeras se
ocuparon de mi. Los médicos venian cada tanto, habia veces que entraban

en grupos y hablaban entre ellos.
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o Discurso centrado en tratamiento
1 Cita: 1:6 p 1 in Entrevista 4

No, no lo creo. La informacion llegaba a mi, no de primera mano; pero
llegaba y salvaron mi vida.
Pasada la emergencia y dado de alta, ¢tuviste que regresar a consulta?
¢, Como fue esa experiencia?
Si, me sentia agradecido por todo lo que habian hecho por mi, me
preguntaron por el tratamiento, revisaron mis heridas y me felicitaron por mi
recuperaciéon. El doctor que me atendié era uno de los estudiantes
avanzados del postgrado. Me hizo un recuento de cémo llegué y todo lo que

hicieron por mi.

o Discurso de recuento
1 Cita: 1:6 p 1 in Entrevista 4

No, no lo creo. La informacion llegaba a mi, no de primera mano; pero
llegaba y salvaron mi vida.

Pasada la emergencia y dado de alta, ¢tuviste que regresar a consulta?
¢, Cémo fue esa experiencia?

Si, me sentia agradecido por todo lo que habian hecho por mi, me
preguntaron por el tratamiento, revisaron mis heridas y me felicitaron por mi
recuperacion. El doctor que me atendi6 era uno de los estudiantes
avanzados del postgrado. Me hizo un recuento de cémo llegué y todo lo que

hicieron por mi.
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o Estudiantes de postgrado
1 Cita: 1:4 p 1 in Entrevista 4
No, siempre venian los erre tal... asi se llamaban entre ellos, luego entendi
que eran estudiantes de postgrado. Los doctores, a veces, saludaban y

decian que estaba en buenas manos.

o Evoluciéon
1 Cita: 1:6 p 1 in Entrevista 4

No, no lo creo. La informacién llegaba a mi, no de primera mano; pero
llegaba y salvaron mi vida.

Pasada la emergencia y dado de alta, ¢tuviste que regresar a consulta?
¢,Como fue esa experiencia?

Si, me sentia agradecido por todo lo que habian hecho por mi, me
preguntaron por el tratamiento, revisaron mis heridas y me felicitaron por mi
recuperacion. El doctor que me atendi6 era uno de los estudiantes
avanzados del postgrado. Me hizo un recuento de cémo llegué y todo lo que

hicieron por mi.

o Exclusién
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 4
Me sentia excluido, porque sabia que estaban hablando de mi; pero no
conmigo; luego venia un médico o una enfermera y me medio decian lo que
hablaban... eso fue incomodo; pero ni modo, uno no se puede mover y casi

ni hablar, entonces, toca.
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o Explicaciéon paso a paso
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 4
Al principio no tenia idea de lo que me estaba pasando, me sentia aturdido,
escuchaba como si alguien me hablara y no me podia mover, luego, me
puse nervioso, la voz me fue calmando, luego me di cuenta que era una
enfermera la que me hablaba y me iba diciendo lo que me estaban
haciendo, me llevaron a cirugia y, cuando desperté, las enfermeras se
ocuparon de mi. Los médicos venian cada tanto, habia veces que entraban

en grupos y hablaban entre ellos.

o Falta de reconocimiento del paciente
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 4
Al principio no tenia idea de lo que me estaba pasando, me sentia aturdido,
escuchaba como si alguien me hablara y no me podia mover, luego, me
puse nervioso, la voz me fue calmando, luego me di cuenta que era una
enfermera la que me hablaba y me iba diciendo lo que me estaban
haciendo, me llevaron a cirugia y, cuando desperté, las enfermeras se
ocuparon de mi. Los médicos venian cada tanto, habia veces que entraban

en grupos y hablaban entre ellos.

o Incomodidad
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 4
Me sentia excluido, porque sabia que estaban hablando de mi; pero no

conmigo; luego venia un médico o una enfermera y me medio decian lo que
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hablaban... eso fue incomodo; pero ni modo, uno no se puede mover y casi

ni hablar, entonces, toca.

o Informacién de segunda mano
1 Cita: 1:6 p 1 in Entrevista 4

No, no lo creo. La informacién llegaba a mi, no de primera mano; pero
llegaba y salvaron mi vida.
Pasada la emergencia y dado de alta, ¢tuviste que regresar a consulta?
¢, Como fue esa experiencia?
Si, me sentia agradecido por todo lo que habian hecho por mi, me
preguntaron por el tratamiento, revisaron mis heridas y me felicitaron por mi
recuperacion. El doctor que me atendi6 era uno de los estudiantes
avanzados del postgrado. Me hizo un recuento de cémo llegué y todo lo que

hicieron por mi.

o Informacién incompleta
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 4
Me sentia excluido, porque sabia que estaban hablando de mi; pero no
conmigo; luego venia un médico o una enfermera y me medio decian lo que
hablaban... eso fue incobmodo; pero ni modo, uno no se puede mover y casi

ni hablar, entonces, toca.

o Insatisfaccion
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 4
Me sentia excluido, porque sabia que estaban hablando de mi; pero no

conmigo; luego venia un médico o una enfermera y me medio decian lo que
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hablaban... eso fue incomodo; pero ni modo, uno no se puede mover y casi

ni hablar, entonces, toca.

o Inseguridad
1 Cita: 1:4 p 1 in Entrevista 4
No, siempre venian los erre tal... asi se llamaban entre ellos, luego entendi
gue eran estudiantes de postgrado. Los doctores, a veces, saludaban y

decian que estaba en buenas manos.

o Motivacion
1 Cita: 1:6 p 1 in Entrevista 4

No, no lo creo. La informacién llegaba a mi, no de primera mano; pero
llegaba y salvaron mi vida.

Pasada la emergencia y dado de alta, ¢tuviste que regresar a consulta?
¢,Como fue esa experiencia?

Si, me sentia agradecido por todo lo que habian hecho por mi, me
preguntaron por el tratamiento, revisaron mis heridas y me felicitaron por mi
recuperacion. El doctor que me atendié era uno de los estudiantes
avanzados del postgrado. Me hizo un recuento de cémo llegué y todo lo que

hicieron por mi.

o Necesidad de contacto
1 Cita: 1:5 p 1 in Entrevista 4
Senti que hizo falta algo més de contacto, de comunicacion entre los
médicos y yo, no puede ser que casi toda la informacion me la dieran las

enfermeras cuando, son ellos los llamados a hacerlo.
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o Respeto
1 Cita:1:1 p 1 in Entrevista 4

La verdad, creo que el trato fue amable y respetuoso.

o Saludos
1 Cita: 1:4 p 1 in Entrevista 4
No, siempre venian los erre tal... asi se llamaban entre ellos, luego entendi
que eran estudiantes de postgrado. Los doctores, a veces, saludaban y

decian que estaba en buenas manos.

o Situacién emocional
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 4
Al principio no tenia idea de lo que me estaba pasando, me sentia aturdido,
escuchaba como si alguien me hablara y no me podia mover, luego, me
puse nervioso, la voz me fue calmando, luego me di cuenta que era una
enfermera la que me hablaba y me iba diciendo lo que me estaban
haciendo, me llevaron a cirugia y, cuando desperté, las enfermeras se
ocuparon de mi. Los médicos venian cada tanto, habia veces que entraban

en grupos y hablaban entre ellos.

Nota Atlas.ti 8. Qualitative Data Analysis. 1993-2023. By Atlas.ti Gmbh Berlin.

Tal como se ha realizado el abordaje en las entrevistas anteriores, se

presenta seguidamente la red de relaciones entre familiar de categorias, que en
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este caso de la cuarta entrevista, presenta una particularidad. Se concentran las
categorias en lo gnoseoldgico y lo afectivo, lo que quiere decir que el conocimiento
se vincula con el componente humano y emocional por parte de los médicos, que
aunque ofrecen informacién de segunda mano; porque son residentes de postgrado,
se relacionan afectivamente con familiares de acuerdo con la vision del informante y
ofrecen discursos motivadores y de apoyo que coadyuvan a la tranquilidad de los
sujetos involucrados en el proceso. Las demas razones del conocimiento reflejan

categorias complementarias, ya saturadas en las entrevistas anteriores.
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Figura 4

Red de relaciones emergentes de la Entrevista 4
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Nota Atlas.ti 8. Qualitative Data Analysis. 1993-2023. By Atlas.ti Gmbh Berlin.
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Con el abordaje de un quinto punto de vista sobre el tema que se trata en
esta investigacion, se ofrece una perspectiva mas que confirma la presencia de la
verdad en las relaciones emergentes, que se da por la recurrencia de las categorias,
y los aspectos que se vinculan con la subjetividad de los sujetos que ofrecen su
experiencia y perspectiva de abordar el mundo. Seguidamente, se ofrece una visiéon
integrada de las categorias presentes en el primer segmento de la quinta entrevista.
Entrevista 5 Sujeto de investigacion: Busqueda del equilibrio
Tabla 29

Entrevista 5. Segmento 1

Categoria Descripcion
Cambio de Al principio, en consulta, la doctora no creia mucho mis
profesional sintomas y me tomdé en_ serio cuando presenté

Consecuencia fisica hemorragia por mas de dos meses y hningun

Desconfianza medicamento de lo paraba. Consulté, en ese

momento, con otro especialista, que fue el que lidié

conmigo hasta detener la hemorragia. Luego, en la

Trato adecuado cirugia, senti un buen trato; cosa que cambi6 durante el

Juicio de valor seguimiento; porque presentaba dolores v ella decia que

eso estaba en mi cabeza.

Dudas Luego de la cirugia, pensaba que estaba loca, dudaba

de mi, ¢seria gue yo me estaba inventando esos

dolores? De verdad, no entendia. Supuestamente estaba

Motivacion bien, medicamente, pero yo sequia sintiéndome mal. Por

Segundo cambio esos dias, fui a hacerme un chequeo con otra doctora
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profesional gue, al notar que me costaba moverme, me pregunté qué

Seguridad valoracion me ocurria. Yo le conté de la cirugia y todos lo demas.

Ella, tomé mi mano y me mird a los ojos, me dijo que

no estaba loca, que era normal todo lo que sentia;

porque ese tipo de cirugias, en las mujeres, son muy

fuertes v la recuperacion total puede llevar hasta un afio;

pero _que ningun médico me lo iba a dar por escrito;

Indicaciones porque eso seria incapacitarme. Me dio algunas

indicaciones para sobrellevar el tiempo que faltaba

Emocidn hasta cumplir el afio de haber sido operada. Yo lloré, le

agradeci por todo; pero especialmente, por darle

valor a lo que yo sentia.

La vision de un profesional de la medicina, centrada en un solo punto de
vista y comunicada en forma inadecuada, puede generar en el paciente la
necesidad de un cambio de profesional; porque las decisiones de un médico
normalmente generan efectos en la configuracion fisica del paciente. Si no existe
confianza, la comunicacion incluye juicios de valor que terminan en un trato
inadecuado, se generan dudas en el interlocutor. Cuando el paciente se pone en
manos de otro profesional que, por contraste, maneja un buen discurso y es
empatico, que busca ofrecer indicaciones claras, toca las emociones del paciente, lo
motiva y le da seguridad. Es en este momento donde emerge una valoracion
positiva del profesional, lo que influye directamente en el desarrollo de un adecuado
tratamiento. En el segundo segmento de la quinta entrevista (Tabla 30) se develan

categorias vinculadas con la comunicacion con los familiares del paciente.
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Tabla 30

Entrevista 5. Segmento 2

Categoria Descripcion

Conciencia Yo sali consciente de la cirugia, la doctora se acercé y

me dijo que todo habia salido bien; que habian sacado

todo, que me quedara tranquila, que lo malo yva no

estaba.

Conversacion con la Ella sali6 y hablé con mi familia v les dijo lo mismo. Y

familia en la habitacion, fueron las enfermeras v el médico de
Informacion quardia los que se encargaron de mi convalecencia. Y, la
Indicaciones marfana siguiente, ya la doctora estaba revisdndome vy

dandome indicaciones postoperatorias.

Se evidencia, en este segmento, que la actitud del médico, quien actia bajo
la direccion de la logica y la conciencia en el momento de conversar con la familia
de su paciente, genera tranquilidad y seguridad; porque su discurso es formal y se
concentra en indicaciones. Mientras los sujetos que atraviesan una experiencia de
compromiso en la salud, sobre todo si se trata de una intervencion quirargica, viven
un trance de dudas, angustia e inseguridad. Surgen en su mente y en la de sus
familiares muchas preguntas que, en ocasiones podrian molestar a los médicos y a
las enfermeras, pero que en el contexto de los familiares y pacientes son
importantes para su tranquilidad. Es por eso que el manejo de informacion se
presenta como una categoria de alta significacién en el contexto de este abordaje.
El segmento final de la quinta entrevista refleja la reiteracidén del significado de estas

categorias que se han comentado.
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También refiere que al establecer interaccion con un médico que ofrece
seguridad y confianza a través de sus claras explicaciones el panorama del proceso
de recuperacion cambio radicalmente, en vista de que el médico anterior carecia de
empatia y el paciente invirti6 tiempo de su recuperacion interactuando con un
profesional de la medicina que no brindaba con su discurso la tranquilidad que
necesitaba el paciente para cerrar su proceso de recuperacion integralmente. El
cambio positivo se genero a partir de la busqueda de un segundo profesional.

Tabla 31

Entrevista 5. Segmento 3

Categoria Descripcion
Necesidad de Lo que ya te comenté, senti_que hizo falta que la
confianza doctora confiara mas en lo que yo sentia... al
Explicacion principio, luego de la cirugia, tuve problemas para

cicatrizar, yo le escribia, asi me mandé tratamiento... yo

lloraba... Lueqgo de ir a consulta y hacerme la revisién, yo

Poca empatia sequia con dolores; pero ella me dijo que ya, a esas

alturas, todo estaba curado, que eso se me iba a ir

pasando que ya estaba en capacidad de hacer de todo,

poco a poco. Pero cuando hacia ciertas cosas como

agacharme, el dolor era horrible... por eso agradezco a

Dedicacion Dios haberme puesto en manos de la otra doctora que
Tiempo invertido tomé un tiempo para tranquilizarme y explicarme lo
Confianza que me estaba ocurriendo.
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En préximos péarrafos se expone la sintesis de las categorias con detalles
especificos como las citas en el contexto de la entrevista original, el espacio que
ocupa esta cita materializado en intervalos de lineas para que el lector pueda
ubicarse y confirmar que realmente este segmento corresponde con lo abordado en
la explicacion anterior. Estos criterios se basan en la propuesta de excelencia de la
investigacion cualitativa de Ruiz (2015), especificamente centrados en el rasgo de
confirmabilidad de la informacion.

Tabla 32
Sintesis de Categorias de la Entrevista 5

TD (Nancy Molina)

Informe de cédigos

Todos los (21) cédigos

o Cambio de profesional
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 5 NM
Al principio, en consulta, la doctora no creia mucho mis sintomas y me tomo
en serio cuando presenté hemorragia por mas de dos meses y ninguln
medicamento de lo paraba. Consulté, en ese momento, con otro
especialista, que fue el que lidi6 conmigo hasta detener la hemorragia.
Luego, en la cirugia, senti un buen trato; cosa que cambid durante el
seguimiento; porque presentaba dolores y ella decia que eso estaba en mi

cabeza.
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o Conciencia
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 5 NM
Yo sali consciente de la cirugia, la doctora se acercé y me dijo que todo
habia salido bien; que habian sacado todo, que me quedara tranquila, que
lo malo ya no estaba.
Ella sali6 y hablé con mi familia y les dijo lo mismo. Y en la habitacion,
fueron las enfermeras y el médico de guardia los que se encargaron de mi
convalecencia. Y, la mafiana siguiente, ya la doctora estaba revisAndome vy

dandome indicaciones postoperatorias.

o Confianza
1 Cita: 1:4 p 2 in Entrevista 5 NM
Lo que ya te comenté, senti que hizo falta que la doctora confiara mas en lo
gue yo sentia... al principio, luego de la cirugia, tuve problemas para
cicatrizar, yo le escribia, asi me mandoé tratamiento... yo lloraba... Luego de
ir a consulta y hacerme la revision, yo seguia con dolores; pero ella me dijo
gue ya, a esas alturas, todo estaba curado, que eso se me iba a ir pasando
que ya estaba en capacidad de hacer de todo, poco a poco. Pero cuando
hacia ciertas cosas como agacharme, el dolor era horrible... por eso
agradezco a Dios haberme puesto en manos de la otra doctora que tomo un

tiempo para tranquilizarme y explicarme lo que me estaba ocurriendo.
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o Consecuencia fisica
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 5 NM
Al principio, en consulta, la doctora no creia mucho mis sintomas y me tomo
en serio cuando presenté hemorragia por mas de dos meses y ninguin
medicamento de lo paraba. Consulté, en ese momento, con otro
especialista, que fue el que lidi6 conmigo hasta detener la hemorragia.
Luego, en la cirugia, senti un buen trato; cosa que cambid durante el
seguimiento; porque presentaba dolores y ella decia que eso estaba en mi

cabeza.

o Conversacion con la familia
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 5 NM
Yo sali consciente de la cirugia, la doctora se acercé y me dijo que todo
habia salido bien; que habian sacado todo, que me quedara tranquila, que
lo malo ya no estaba.
Ella sali6 y habl6 con mi familia y les dijo lo mismo. Y en la habitacion,
fueron las enfermeras y el médico de guardia los que se encargaron de mi
convalecencia. Y, la mafiana siguiente, ya la doctora estaba revisandome vy

dandome indicaciones postoperatorias.

o Dedicacion
1 Cita: 1:4 p 2 in Entrevista 5 NM
Lo que ya te comenté, senti que hizo falta que la doctora confiara mas en lo
gue yo sentia... al principio, luego de la cirugia, tuve problemas para

cicatrizar, yo le escribia, asi me mandoé tratamiento... yo lloraba... Luego de
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ir a consulta y hacerme la revision, yo seguia con dolores; pero ella me dijo
gue ya, a esas alturas, todo estaba curado, que eso se me iba a ir pasando
que ya estaba en capacidad de hacer de todo, poco a poco. Pero cuando
hacia ciertas cosas como agacharme, el dolor era horrible... por eso
agradezco a Dios haberme puesto en manos de la otra doctora que tomo un

tiempo para tranquilizarme y explicarme lo que me estaba ocurriendo.

o Desconfianza
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 5 NM
Al principio, en consulta, la doctora no creia mucho mis sintomas y me tomé
en serio cuando presenté hemorragia por mas de dos meses y ningun
medicamento de lo paraba. Consulté, en ese momento, con otro
especialista, que fue el que lidi6 conmigo hasta detener la hemorragia.
Luego, en la cirugia, senti un buen trato; cosa que cambidé durante el
seguimiento; porque presentaba dolores y ella decia que eso estaba en mi

cabeza.

o Dudas
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 5 NM
Luego de la cirugia, pensaba que estaba loca, dudaba de mi, ¢seria que yo
me estaba inventando esos dolores? De verdad, no entendia.
Supuestamente estaba bien, medicamente, pero yo seguia sintiéndome
mal. Por esos dias, fui a hacerme un chequeo con otra doctora que, al notar
gue me costaba moverme, me preguntdé qué me ocurria. Yo le conté de la

cirugia y todos lo demas. Ella, tom6 mi mano y me mir6é a los ojos, me dijo
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gue no estaba loca, que era normal todo lo que sentia; porque ese tipo de
cirugias, en las mujeres, son muy fuertes y la recuperacion total puede
llevar hasta un afio; pero que ningin médico me lo iba a dar por escrito;
porgue eso seria incapacitarme. Me dio algunas indicaciones para
sobrellevar el tiempo que faltaba hasta cumplir el afio de haber sido
operada. Yo lloré, le agradeci por todo; pero especialmente, por darle valor

a lo que yo sentia.

o Emocioén
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 5 NM
Luego de la cirugia, pensaba que estaba loca, dudaba de mi, ¢seria que yo
me estaba inventando esos dolores? De verdad, no entendia.
Supuestamente estaba bien, medicamente, pero yo seguia sintiéndome
mal. Por esos dias, fui a hacerme un chequeo con otra doctora que, al notar
gue me costaba moverme, me preguntdé qué me ocurria. Yo le conté de la
cirugia y todos lo demas. Ella, tom6 mi mano y me mir6é a los ojos, me dijo
gue no estaba loca, que era normal todo lo que sentia; porque ese tipo de
cirugias, en las mujeres, son muy fuertes y la recuperacion total puede
llevar hasta un afio; pero que ningin médico me lo iba a dar por escrito;
porque eso seria incapacitarme. Me dio algunas indicaciones para
sobrellevar el tiempo que faltaba hasta cumplir el afio de haber sido
operada. Yo lloré, le agradeci por todo; pero especialmente, por darle valor

a lo que yo sentia.
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o Explicacién
1 Cita: 1:4 p 2 in Entrevista 5 NM
Lo que ya te comenté, senti que hizo falta que la doctora confiara méas en lo
gue yo sentia... al principio, luego de la cirugia, tuve problemas para
cicatrizar, yo le escribia, asi me mando tratamiento... yo lloraba... Luego de
ir a consulta y hacerme la revision, yo seguia con dolores; pero ella me dijo
gue ya, a esas alturas, todo estaba curado, que eso se me iba a ir pasando
gue ya estaba en capacidad de hacer de todo, poco a poco. Pero cuando
hacia ciertas cosas como agacharme, el dolor era horrible... por eso
agradezco a Dios haberme puesto en manos de la otra doctora que tomé un

tiempo para tranquilizarme y explicarme lo que me estaba ocurriendo.

o Indicaciones
2 Citas: 1:2 p 1 in Entrevista 5 NM
Luego de la cirugia, pensaba que estaba loca, dudaba de mi, ¢ seria que yo
me estaba inventando esos dolores? De verdad, no entendia.
Supuestamente estaba bien, medicamente, pero yo seguia sintiéndome
mal. Por esos dias, fui a hacerme un chequeo con otra doctora que, al notar
gue me costaba moverme, me preguntdé qué me ocurria. Yo le conté de la
cirugia y todos lo demas. Ella, tom6é mi mano y me mird a los ojos, me dijo
gue no estaba loca, que era normal todo lo que sentia; porque ese tipo de
cirugias, en las mujeres, son muy fuertes y la recuperacion total puede
llevar hasta un afio; pero que ningin médico me lo iba a dar por escrito;

porque eso seria incapacitarme. Me dio algunas indicaciones para
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sobrellevar el tiempo que faltaba hasta cumplir el afio de haber sido
operada. Yo lloré, le agradeci por todo; pero especialmente, por darle valor
a lo que yo sentia.
1:3 p 1in Entrevista 5 NM

Yo sali consciente de la cirugia, la doctora se acercé y me dijo que todo
habia salido bien; que habian sacado todo, que me quedara tranquila, que
lo malo ya no estaba.

Ella sali6 y hablé con mi familia y les dijo lo mismo. Y en la habitacion,
fueron las enfermeras y el médico de guardia los que se encargaron de mi
convalecencia. Y, la mafiana siguiente, ya la doctora estaba revisdndome vy

dandome indicaciones postoperatorias.

o Informacién
1 Cita: 1:3 p 1 in Entrevista 5 NM
Yo sali consciente de la cirugia, la doctora se acercé y me dijo que todo
habia salido bien; que habian sacado todo, que me quedara tranquila, que
lo malo ya no estaba.
Ella sali6 y habl6 con mi familia y les dijo lo mismo. Y en la habitacion,
fueron las enfermeras y el médico de guardia los que se encargaron de mi
convalecencia. Y, la mafiana siguiente, ya la doctora estaba revisandome y

dandome indicaciones postoperatorias.
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o Juicio de valor
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 5 NM
Al principio, en consulta, la doctora no creia mucho mis sintomas y me tomo
en serio cuando presenté hemorragia por mas de dos meses y ninguin
medicamento de lo paraba. Consulté, en ese momento, con otro
especialista, que fue el que lidi6 conmigo hasta detener la hemorragia.
Luego, en la cirugia, senti un buen trato; cosa que cambid durante el
seguimiento; porque presentaba dolores y ella decia que eso estaba en mi

cabeza.

o Motivaciéon
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 5 NM
Por esos dias, fui a hacerme un chequeo con otra doctora que, al notar que
me costaba moverme, me preguntd qué me ocurria. Yo le conté de la
cirugia y todos lo demas. Ella, tomé mi mano y me mird a los ojos, me dijo
gue no estaba loca, que era normal todo lo que sentia; porque ese tipo de
cirugias, en las mujeres, son muy fuertes y la recuperacion total puede
llevar hasta un afio; pero que ningin médico me lo iba a dar por escrito;
porgue eso seria incapacitarme. Me dio algunas indicaciones para
sobrellevar el tiempo que faltaba hasta cumplir el afio de haber sido
operada. Yo lloré, le agradeci por todo; pero especialmente, por darle valor

a lo que yo sentia.
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o Necesidad de confianza
1 Cita: 1:4 p 2 in Entrevista 5 NM
Lo que ya te comenté, senti que hizo falta que la doctora confiara méas en lo
gue yo sentia... al principio, luego de la cirugia, tuve problemas para
cicatrizar, yo le escribia, asi me mando tratamiento... yo lloraba... Luego de
ir a consulta y hacerme la revision, yo seguia con dolores; pero ella me dijo
gue ya, a esas alturas, todo estaba curado, que eso se me iba a ir pasando
gue ya estaba en capacidad de hacer de todo, poco a poco. Pero cuando
hacia ciertas cosas como agacharme, el dolor era horrible... por eso
agradezco a Dios haberme puesto en manos de la otra doctora que tomé un

tiempo para tranquilizarme y explicarme lo que me estaba ocurriendo.

o Poca empatia
1 Cita: 1:4 p 2 in Entrevista 5 NM
Lo que ya te comenté, senti que hizo falta que la doctora confiara mas en lo
gue yo sentia... al principio, luego de la cirugia, tuve problemas para
cicatrizar, yo le escribia, asi me mandé tratamiento... yo lloraba... Luego de
ir a consulta y hacerme la revision, yo seguia con dolores; pero ella me dijo
gue ya, a esas alturas, todo estaba curado, que eso se me iba a ir pasando
gue ya estaba en capacidad de hacer de todo, poco a poco. Pero cuando
hacia ciertas cosas como agacharme, el dolor era horrible... por eso
agradezco a Dios haberme puesto en manos de la otra doctora que tomé un

tiempo para tranquilizarme y explicarme lo que me estaba ocurriendo.
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o Segundo cambio profesional
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 5 NM
Luego de la cirugia, pensaba que estaba loca, dudaba de mi, ¢seria que yo
me estaba inventando esos dolores? De verdad, no entendia.
Supuestamente estaba bien, medicamente, pero yo seguia sintiéendome
mal. Por esos dias, fui a hacerme un chequeo con otra doctora que, al notar
gue me costaba moverme, me pregunté qué me ocurria. Yo le conté de la
cirugia y todos lo demas. Ella, tomé mi mano y me mird a los ojos, me dijo
gue no estaba loca, que era normal todo lo que sentia; porque ese tipo de
cirugias, en las mujeres, son muy fuertes y la recuperacion total puede
llevar hasta un afio; pero que ningin médico me lo iba a dar por escrito;

porgue eso seria incapacitarme.

o Seguridad
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 5 NM
Ella, tomé mi mano y me miré a los ojos, me dijo que no estaba loca, que
era normal todo lo que sentia; porque ese tipo de cirugias, en las mujeres,
son muy fuertes y la recuperacion total puede llevar hasta un afio; pero que
ningn médico me lo iba a dar por escrito; porque eso seria incapacitarme.
Me dio algunas indicaciones para sobrellevar el tiempo que faltaba hasta
cumplir el afio de haber sido operada. Yo lloré, le agradeci por todo; pero

especialmente, por darle valor a lo que yo sentia.
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o Tiempo invertido
1 Cita: 1:4 p 2 in Entrevista 5 NM
Lo que ya te comenté, senti que hizo falta que la doctora confiara méas en lo
gue yo sentia... al principio, luego de la cirugia, tuve problemas para
cicatrizar, yo le escribia, asi me mando tratamiento... yo lloraba... Luego de
ir a consulta y hacerme la revision, yo seguia con dolores; pero ella me dijo
gue ya, a esas alturas, todo estaba curado, que eso se me iba a ir pasando
gue ya estaba en capacidad de hacer de todo, poco a poco. Pero cuando

hacia ciertas cosas como agacharme, el dolor era horrible.

o Trato adecuado
1 Cita: 1:1 p 1 in Entrevista 5 NM
Al principio, en consulta, la doctora no creia mucho mis sintomas y me tomé
en serio cuando presenté hemorragia por mas de dos meses y ningun
medicamento de lo paraba. Consulté, en ese momento, con otro
especialista, que fue el que lidi6 conmigo hasta detener la hemorragia.
Luego, en la cirugia, senti un buen trato; cosa que cambid durante el
seguimiento; porque presentaba dolores y ella decia que eso estaba en mi

cabeza.

o Valoracién
1 Cita: 1:2 p 1 in Entrevista 5 NM
Yo le conté de la cirugia y todos lo demas. Ella, tomé mi mano y me mir6 a
los ojos, me dijo que no estaba loca, que era normal todo lo que sentia;

porque ese tipo de cirugias, en las mujeres, son muy fuertes y la
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recuperacion total puede llevar hasta un afio; pero que ningn médico me lo

iba a dar por escrito...

Nota Atlas.ti 8. Qualitative Data Analysis. 1993-2023. By Atlas.ti Gmbh Berlin.

Una vez presentado el informe de sintesis de categorias con detalle, se
establecen las relaciones entre las familias de estos rasgos que se han agrupado a
partir de las razones del conocimiento con miras a configurar un panorama general
en el que se determine el énfasis y el interés del informante en algunos criterios que
marcan la caracterizacién de su vision en relacién con el tema que se trata en el

presente estudio cualitativo.
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Figura 5

Red de relaciones emergentes de la Entrevista 5
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Nota Atlas.ti 8. Qualitative Data Analysis. 1993-2023. By Atlas.ti Gmbh Berlin.
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La red semantica de relaciones entre las categorias, registradas en la quinta entrevista
gue se ha abordado cualitativamente, da cuenta de tres subfamilias significativas que
estructuran la vision del sujeto entrevistado. En principio, se valora el componente
gnoseoldgico, vinculado con el proceso de conocer en el que se exige como necesidad
informacion consciente y explicaciones claras que extingan las dudas y permitan superar la
inseguridad que generan los juicios de valor. En relacién con la ontologia, se presentan
categorias que contrastan dos visiones del ser médico; por una parte, un discurso poco
empatico y desconectado con las necesidades del paciente y sus familiares; por el otro, un
profesional que expone instrucciones con claridad, que ofrece una interaccién motivadora y que
aporta tranquilidad a las personas que pasan por el trance de la recuperacién de una cirugia o
de alguna enfermedad. El resultado de este contraste es el cambio de un profesional a otro, la
seleccién del discurso que ofrece seguridad y tranquilidad.

Sin duda, el motivo de la valoracion de la nueva eleccibn en este caso se vio
influenciada por el componente afectivo. En este sentido, contrasta la poca empatia y la
desconfianza con la emocion, la confianza, la motivacion y la seguridad que aporta un discurso
claro y diafano de un profesional de la medicina que esta consciente de que la tranquilidad del
paciente radica en la calidad de la informacién que se le aporta.

Se consideran importantes en esta estructura las interacciones sociales entre los
involucrados en el proceso de recuperacion, la necesidad de confianza o seguridad que se
conecta con el componente afectivo, la finalidad de emitir un juicio consciente que conlleve a la
valoracion de la calidad de la comunicacién por parte del profesional de la medicina, la calidad
de la informacion y la conciencia pragmética que apliqgue el médico a la hora de comunicar.
Este conjunto de categorias genera un todo organizado que da cuenta de la importancia del
discurso médico en el contexto de la recuperacion de un paciente utilizando como medio la

comunicacion con él y con sus familiares.
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Abordaje de la Informacion cualitativa

Para comprender el significado del discurso médico, es importante considerar la relacién
entre las formas de construccion discursivas y el mundo de la vida de los participantes. Ese que
se refiere a las experiencias y significados compartidos que dan forma a la vida cotidiana de las
personas. Al analizar el discurso médico, debemos tener en cuenta cémo se relaciona con las
experiencias y expectativas de los pacientes, los profesionales de la salud y otros actores
sociales. De esta forma; el discurso médico no se produce en el vacio, sino que esta situado en
un contexto social e historico especifico y que, por tanto, debe tener en cuenta las
experiencias, valores y creencias de los participantes en la interaccién. Asi, la forma en que un
médico habla con un paciente va a estar influenciada por su propia formacién profesional, asi
como por las expectativas y preconcepciones del paciente.

Las indicaciones médicas son instrucciones esenciales proporcionadas por el médico
tratante para guiar la recuperacién del paciente. Estas indicaciones deben ser claras y
comprensibles para que los pacientes y sus familiares puedan seguir correctamente las
recomendaciones. Deben incluir informacion detallada sobre la dosis, frecuencia y forma de
administracion de medicamentos, asi como las restricciones dietéticas o de actividad fisica. Es
fundamental que el médico explique de manera precisa y sencilla el propésito y los posibles
efectos secundarios de cada indicacion, brindando la confianza necesaria para que los
pacientes y sus familiares comprendan la importancia de seguir el plan de tratamiento.

Las explicaciones claras son clave para que los pacientes y sus familiares comprendan
plenamente la informacion médica. EI médico tratante debe utilizar un lenguaje sencillo y evitar
tecnicismos innecesarios. Es importante que la informacién se presente paso a paso y se
resalten los puntos mas relevantes. El uso de ejemplos y metaforas puede ser util para hacer
méas comprensible la informacion médica. Ademas, se debe permitir que los pacientes y sus
familiares realicen preguntas y aclaraciones durante la explicacion, de manera que se asegure
una comprension mutua. En este sentido, el médico tratante debe comunicar de manera clara y
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precisa, adaptandose al nivel de comprension de cada paciente y familiar, para que puedan
tomar decisiones informadas sobre su salud.

La informacion médica debe ser comprensible para los pacientes y sus familiares. Esto
implica utilizar un lenguaje accesible, evitando el uso excesivo de términos médicos técnicos.
Ademas, es importante organizar la informacion de manera légica y estructurada, facilitando asi
su comprension. El médico tratante debe evitar saturar a los pacientes con demasiada
informacién en una sola consulta y, en cambio, dividir la informacién en partes manejables. El
uso de visualizaciones, como imagenes o diagramas, puede ser Util para ayudar en la
comprension de conceptos mas complejos. En dltima instancia, el objetivo es asegurar que los
pacientes y sus familiares puedan entender la informacién médica de manera completa y
precisa, lo que les permitird tomar decisiones informadas sobre su salud.

Este tipo de estudios emergen como una herramienta valiosa para promover el
acercamiento social en el ambito médico; ya que al comprender como se construyen los
significados en el discurso médico, podemos identificar y abordar las desigualdades de poder y
las barreras a la comunicacién efectiva. El analisis del discurso también puede ayudar a los
profesionales de la salud a desarrollar practicas mas centradas en el paciente y mas sensibles
a las experiencias y necesidades de las personas de diferentes origenes culturales y sociales.
Al promover, desde la academia, el desarrollo de las destrezas comunicativas, podemos
contribuir a construir una practica médica mas justa, equitativa y humana y, de esta forma,
contribuir a construir un futuro mas saludable y justo para todos.

El discurso médico se transmuta en un discurso social, ya que las herramientas que
utiliza el médico en la estructuracion de los contenidos que transmite a través del habla influyen
en la realidad social de los sujetos que escuchan como receptores de un mensaje que, en
ocasiones es dificil de comprender por multiples razones. Por ello, es una tarea esencial y
significativa el hecho de interpretar el discurso médico a partir de la relacion entre las formas de
construccioén discursivas y el mundo de la vida de los participantes.
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El andlisis de contenido revel6 varias categorias clave, como la comunicacion, la ética y
la comprension del discurso médico. Los resultados indican que la comunicacién efectiva es
fundamental en la relacion médico-paciente/familia, y que factores como el lenguaje técnico, la
falta de empatia y la ausencia de un enfoque colaborativo pueden generar desconfianza y
perturbacion en los pacientes. Asi, la construccion discursiva no solo refleja una realidad social,
sino que la co-crea, otorgando significado y valor a determinados aspectos de la experiencia de
la enfermedad y silenciando otros. A este tenor, por un lado, se co-crean realidades consonas
con lo conocido por la ciencia como, por ejemplo: el paciente; mientras que, por el otro, se
silencian los incomprensibles, como la familia, sintomas, creencias, historia de vida.

Igualmente, los datos corroboran hallazgos previos que destacan la importancia de una
comunicacion clara y efectiva en la interaccion médico-paciente. Ademas, se identific el poder
simbdlico (Bourdieu, 1985) de la bata médica como un factor que influye en la dinamica de la
relacion médico-paciente/familiar. En este sentido; los participantes médicos argumentaron que
la bata no solo representa una prenda de trabajo directamente relacionada con la bioseguridad,
sino que es un simbolo de autoridad y conocimiento que define y moldea las interacciones
entre médicos y pacientes (Foucault, 2003). La bata actia como una barrera que puede tanto
reforzar la autoridad del médico como distanciarlo emocionalmente del paciente. Este poder
simbdlico influye en la dinamica de la comunicacion, donde los pacientes pueden sentirse
intimidados 0 menos inclinados a cuestionar o participar activamente en las decisiones sobre
su tratamiento. Este aspecto del poder inherente a la bata médica resalta la importancia de que
los médicos sean conscientes de cdmo su apariencia y simbolos de autoridad pueden afectar la
percepcion y la participacion de los pacientes.

En consecuencia, este estudio devela la importancia de comprender el discurso médico,
como construccién discursiva de acercamiento social al mundo de vida de los participantes. El
lenguaje no solo transmite informacion, sino que también construye realidades sociales y

relaciones de poder. Al comprender los mecanismos discursivos que subyacen a las
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interacciones médicas, podemos promover una comunicacion mas efectiva y humanizada,
mejorando asi la experiencia de los pacientes y los resultados en salud.
Construccioén Teérica

La linea maestra estratégica planteada en este estudio es generar un conocimiento
tedrico que permita comprender el discurso médico como construccion discursiva de
acercamiento social al mundo de vida de los participantes. En este sentido, podemos iniciar
sosteniendo que la medicina y el saber médico han jugado un papel fundamental en la
construccion de nuestras sociedades. Desde la antigiedad, a través del desarrollo del
conocimiento cientifico y técnico, asi como de la implementacién de practicas de atencion y
cuidado, la medicina ha contribuido a la configuracion de nuestras ideas sobre la salud, la
enfermedad, el cuerpo y la muerte (Ackerknecht, 1985; Parsons, 1976).

El andlisis del discurso en la practica médica ha emergido como una herramienta
valiosa para comprender las complejas relaciones entre el saber médico, las practicas clinicas
y las experiencias de los pacientes. El saber y la practica médica han desempefiado un papel
fundamental en la construccién de realidades sociales a lo largo de la historia. Desde sus
inicios, la medicina ha sido una institucion social con un poder significativo para definir y
controlar la salud y el bienestar de las personas. A través de sus discursos y practicas, los
profesionales de la salud han contribuido a la construccion de normas, valores y creencias
sobre el cuerpo, la enfermedad y la curacién (Foucault, 1970).

Los discursos médicos no son simples reflejos de la realidad, sino que son herramientas
activas que se utilizan para construir y dar forma a la realidad social. A través del lenguaje, los
profesionales de la salud nombran, clasifican y describen enfermedades, diagnostican
pacientes, prescriben tratamientos y brindan consejos de salud. Estos discursos no solo
informan a los pacientes sobre su salud, sino que también pueden influir en sus emociones,
comportamientos y decisiones (Habermas, 2001). En este sentido, las herramientas discursivas
son utilizadas por los profesionales de la salud para construir nuevas realidades sociales. A
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través del lenguaje, los médicos no solo describen y explican la realidad, sino que también la
crean e intervienen en ella (Calsamiglia & Tusén, 1999; Austin, 1982).

De esta forma, el diagnostico médico no es un mero reflejo de la realidad, sino una
construccion discursiva que tiene consecuencias para el paciente y su familia. Esta Gltima es un
factor relevante y necesario de incorporar a la relacion médico-paciente, pues es el contexto
familiar el que sirve de apoyo en el proceso salud-enfermedad (Watson, 1979). De igual
manera, las recomendaciones terapéuticas no son neutras, sino que estan cargadas de valores
e ideologias que pueden influir en la toma de decisiones de los pacientes (Foucault, 1976).
Ademas, el analisis fenomenolbégico muestra que la interaccién entre el médico y el paciente es
una construccion intersubjetiva (Schutz, 1967), en la que los significados se co-crean a través

de la comunicacion.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Esta investigacion ha generado un conocimiento teérico que permite comprender el
discurso médico como una construccién discursiva clave para el acercamiento social al mundo
de vida de los participantes. A lo largo del analisis, se han abordado las lineas maestras
tacticas, ofreciendo respuestas claras basadas en el marco teorico y los hallazgos obtenidos.

Desde sus origenes, la medicina no ha sido solo una disciplina técnica, sino también
una institucion social que ha desempefiado un papel decisivo en la definicion de nociones como
salud, enfermedad y bienestar (Ackerknecht, 1985; Parsons, 1976). A través del desarrollo del
conocimiento médico y la implementacion de practicas de atencion, la medicina ha influido en la
construccion de la realidad social, moldeando normas y valores culturales asociados al cuerpo
y la enfermedad.

El discurso médico, més alla de ser un simple reflejo de la realidad, actta como un
medio activo para crear significados. A través del lenguaje, los médicos no solo diagnostican y
prescriben tratamientos, sino que también intervienen en la vida social y emocional de los
pacientes (Foucault, 1970; Habermas, 2001). Ademas, las recomendaciones terapéuticas,
cargadas de valores e ideologias, influyen directamente en las decisiones de los pacientes
(Foucault, 1976).

Las interacciones entre médicos, pacientes y familias se revelan como actos de co-
creacion de significados (Schutz, 1967). El diagndstico y las recomendaciones médicas no solo
afectan al paciente, sino también a su entorno familiar, el cual desempefia un papel esencial en
el proceso salud-enfermedad (Watson, 1979). Este andlisis refuerza la idea de que la atencion
médica debe ser integral, considerando no solo las dimensiones clinicas, sino también las
sociales y emocionales del paciente.

En este sentido, el discurso médico no se limita a transmitir informacion clinica; también
moldea activamente la percepcion de la enfermedad, las relaciones de poder y las experiencias
de los pacientes y sus familiares. A través del lenguaje, se construyen realidades sociales y se
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influyen las emociones y comportamientos de quienes participan en este contexto. La relacion
médico-paciente/familia se convierte asi en un espacio dindmico donde se negocian
significados y se establecen jerarquias.

Para mejorar la calidad de esta interaccién, es fundamental promover una comunicacion
clara, empdética y colaborativa. El uso de un lenguaje accesible, la consideracion de las
creencias y valores del paciente, y la promocion de su participacion activa en la toma de
decisiones son elementos clave. Ademas, es necesario reconocer y abordar el impacto de los
simbolos de autoridad, como la bata médica, en la dindmica de la relacién médico-paciente.

La formacién en comunicacion efectiva debe ser una prioridad en la educacion médica.
Los profesionales de la salud necesitan desarrollar habilidades para escuchar activamente,
empatizar con los pacientes y construir relaciones de confianza. Es crucial que los entornos de
atencion sean culturalmente sensibles y centrados en las necesidades individuales de cada
paciente.

El analisis del discurso médico resalta la importancia de una comunicacién mas humana
y equitativa en el ambito sanitario. Al comprender y transformar las practicas discursivas, se
puede mejorar la experiencia de los pacientes, fortalecer la relaciéon médico-paciente/familia vy,
en Ultima instancia, contribuir a una mejor salud y bienestar para todos los involucrados.

En linea con estos hallazgos, se propone la inclusién de programas de formacién en
comunicacion efectiva y ética del lenguaje en el curriculo de los profesionales de la salud. Esto
permitiria desarrollar habilidades de comunicacion claras, empaticas y accesibles, mejorando
asi la relacién médico-paciente/familiar y los resultados en salud. Tal y como sugiere la WFME
(2020) al reconocer que la comunicacién es una habilidad esencial para los médicos y proponer
un enfoque integral para su desarrollo a lo largo de la formacién médica. En este mismo orden
de ideas; es necesario integrar esta formacién en los programas de educacion médica de

manera continua, para garantizar que todos los profesionales de la salud cuenten con las
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herramientas necesarias para comunicarse de manera efectiva con los pacientes y sus

familiares.
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