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RESUMEN

La literatura escrita acerca de la queja médica es relativamen-
te escasa. En este articulo se pretende profundizar sobre las
variables psicosociales que envuelven a la persona que es vic-
tima de un acto meédico deficiente, ya sea por omision, negli-
gencia, ignorancia o descuido. Asi mismo, se trata de abordar
como influyen variables como la personalidad del que se que-
ja. sus reacciones emocionales con base en la magnitud del
dano, como influye la relacion médico-paciente en la percep-
cion del dano y estilo de queja, cuando y como la negligencia
o el error dejan un trauma, cual es la trascendencia de éste en
la vida del que se queja y como un trauma psicologico puede
influir en la calidad de vida y la productividad del paciente.
También se aborda la importancia de la comunicacion en la
prevencion de una queja médica y se trata de analizar como
en una misma familia el acto médico y sus consecuencias,
pueden ser percibidos de distinta forma. Se hace una descrip-
cion de la clasificacion de los errores médicos bajo la optica
de la psicologia del dario, en la cual se hace un propuesta de
reclasificacion, distinta a la propuesta por International Jour-
nal for Quality in Health Care.

Palabras Clave: queja, percepcion, trauma, dafio psicolo-
gico, estrés, sentimientos, emociones, dolor psicologico, due-
lo, trastorno.

ABSTRACT

Written literature on medical complaints is relatively scarce. In
this article we delve into the psychosocial variables that sur-
round the person as a victim of medical wrongdoing, wheth-
er by omission, negligence, ignorance, etc. Furthermore, it
also seeks to address how different variables influence the
process, including those related to the complainant’s person-
ality, their emotional reactions based on the extent of dam-
age, doctor-patient relationship influences on the perception
of harm and complain style, when and how negligence or
error leave a trauma, what is the significance of this in the
complainant’s life, and how a psychological trauma can af-
fect the patients’ quality of life and their productivity. It also
addresses the importance of communication in the preven-
tion of medical complaints and analyzes how the medical
act and its consequences can be perceived differently within
the same family. It describes a classification of medical errors
based on the psychology of injury, making a proposal for re-
classification other than that given by the International Jour-
nal for Quality in Health Care.

Key words: complaint, perception, trauma, psychological
damage, stress, feelings, emotions.
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CONAXED

La queja médica es un proceso que se ha dado desde que
aparece en las culturas la diada médico-paciente; desde que
existen enfermos y personajes que se dedican a tratarlas y qui-
zas, (lo mas importante para el proceso que vamos a tratar)
desde que se da la oportunidad de que el paciente externe
sus dudas y reclamos por lo que éste interpreta como mal trato
0 como resultado del acto médico que interpreta como inade-
cuado, inapropiado o erratico. Este proceso ha tenido profun-
das transformaciones a lo largo de los tiempos dependiendo
de variables como: usos y costumbres que privaba en el ma-
nejo de la enfermedad y los enfermos, nivel de informacion
de los pacientes sobre el proceso salud enfermedad, papel del
meédico o curandero que le es adjudicado por la comunidad,
de ahi emana el poder relativo o absoluto al que este le infie-
ren, entre otras variables.

A partir de 1973, con la publicacién de la Carta de Dere-
chos de los Enfermos por la Asociacion Americana de Hos-
pitales' y las subsiguientes equivalentes en la mayoria de los
paises occidentales con los cambios que éstas promueven, se
van haciendo mas evidentes las insatisfacciones, las quejas y
las demandas. Como refiere Chodoff «en la actualidad preva-
lece un modelo diferente en el que el paciente ha pasado de
su sometimiento al paternalismo, hacia una relacion contrac-
tual con el médico que sera responsable de sus comporta-
mientos incompetentes e inaceptables».

De acuerdo con Ribera y Caneparo?, cualquier resultado
negativo en el ejercicio meédico puede constituir una mala
praxis. Parece que la expresion de quejas e interposicion de
demandas, es cada vez mas comun en todos los campos de
la medicina. En unos anos se ha pasado de la «fe ciega» que
el paciente depositaba en el médico al que respetaba y casi
veneraba, al «cuestionamiento» frecuente del quehacer mé-
dico. Quiza esto tenga alguna relacién con el cambio pro-
ducido en la sociedad y la atencion que en ella se presta a la
enfermedad?.

La queja médica puede ser analizada desde diferentes
angulos; en este ensayo se propone profundizar sobre los as-
pectos psicologicos, donde intervienen los sentimientos, emo-
ciones, pensamientos, ideas del paciente y del propio médico
que se entremezclan en diferentes grados y combinaciones
y que dan resultados que trascienden en la vida emocional
tanto del primero como del segundo.

Analizar la psicologia de la queja médica implica enten-
der una serie de variables complejas que tocan aspectos
sociales, culturales, legales, civiles y administrativos. Todas
estas dimensiones tiene un valor que no puede soslayarse
cuando intentamos comprenderla a cabalidad, con objeto
practico de tener respuestas y soluciones.

Los factores individuales implicitos en la queja médica no
han sido suficientemente estudiados. Para ser mas precisos,
la queja médica promovida por un paciente o familiar deri-
vado de una accién u omisiébn por impericia o negligencia
dentro del acto médico, afecta en mayor o menor medida a
un paciente y su familia, dejando huella significativa fisica o
psicologica y frecuentemente llega a tener consecuencias en
su presente y futuro mediato o inmediato. Partiendo de esta
definicion y dada su trascendencia en la vida de los prestado-
res de servicios médicos y los pacientes que acuden a ellos, si
se pretende analizar la mayoria de las variables involucradas,

el observador debe atender al menos:

* La magnitud del dafno.

e Laforma como el individuo ha interpretado ese dano.

* El significado que tiene el estrés percibido por los acto-
res y como este puede convertirse en trauma, y

e Laforma como descifra e interpreta el médico su acto.

Magnitud del dario

Tanto en el sentido positivo (de contribuir a salvar una vida),
como en el sentido negativo, (la muerte derivada de error mé-
dico) del acto médico, este dejara huella en el corto, mediano
y largo plazo. No obstante, el primer caso es lo que esperan
por antonomasia y en forma natural los pacientes del acto mé-
dico; en el segundo caso, es posible que el familiar o el propio
paciente lo esperen, pero siempre se resistira a pensar o creer
en la posibilidad de que la muerte sea el desenlace final. Aqui
se tejen filigranas muy sutiles que se encuentran inmersas en
la relacion médico-paciente, en la que habilidad, sensibilidad
y experiencia del médico juegan un rol muy importante en las
expectativas reales o fantaseadas de los segundos.

En todos los casos, la comunicacion* es una herramienta
que matiza en forma contundente los actos meédicos. ;Pero a
qué nos referimos con la comunicacion? El advertir al pacien-
te o familiares sobre los riesgos del acto médico; por ejem-
plo, en el caso de una intervencion quirurgica de alto riesgo,
puede evitar el desarrollo ulterior de enojos y sentimientos
encontrados en el paciente y los familiares hacia el médico
tratante y sobretodo, eliminar la génesis de culpas irraciona-
les (tanto en el médico como en el paciente) “cuando las co-
sas no salen bien”.

Para lograr que este fenédmeno se de con la nitidez y sin-
ceridad necesaria, el médico tendra que tener muy claro sus
alcances y limitaciones y en todo caso, transmitirle al familiar
con toda especificidad y detalle. Sobre todo, corroborar que
lo transmitido sea comprendido a cabalidad por el paciente
y sus familiares.

Pongamos dos ejemplos. Las intervenciones quirurgicas
en algunos tipos de cancer son recomendadas, sin embargo,
a pesar de esto, no en todos los casos los resultados son los
esperados, ni resultan del todo exitosos. Sabemos que el com-
portamiento de los tumores es imprevisible y estos debe ser
puesto en la mesa en forma abierta por el médico tratante,
para que la expectativa sea manejada con realismo y racio-
nalidad. En parrafos anteriores al definir la queja incluimos
a la familia. Esta, es un sistema cerrado de interacciones reci-
procas complejas®, en ésta se dan fenomenos de interaccion
afectiva y emocional de gran intensidad y los hechos vitales
de cada uno de los miembros, repercuten en diversos grados
en la funcionalidad de la misma. Es comun encontrar en la
practica médica profesional, las diferencias de interpretacion
que le dan los miembros de una familia a los actos médicos
y su comportamiento. El médico tiene que identificar al lider
de la familia y los procesos afectivos entre sus miembros y
siempre percatarse, de quién o quiénes son los que toman las
decisiones importantes. Puede suceder que el médico comu-
nique a un miembro de la familia el procedimiento a seguir
Yy que su comprension o capacidad de decision de éste sea
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limitada, o suceder que los otros miembros de la familia pue-
dan sentirse desplazados al no ser incluidos en la toma de
decisiones. La reaccion légica de unos y otros sera de enojo
O sorpresa.

Cuando se identifican serias diferencias de opinion entre
los miembros de la familia en cuanto a los actos médicos por
realizar y por ende se complica el trabajo terapéutico para la
toma de decisiones, es Util consultar otros colegas con expe-
riencia que ayuden a amplificar y diversificar nuestro punto
de vista, en la percepcion del problema y por ende, en la
toma de decisiones. Un s6lo médico no tiene siempre todas
las respuestas, por lo que el apoyo y transmision de expe-
riencias entre dos o mas colegas pueden beneficiar la toma
de decisiones.

Lo anterior puede ejemplificarse con el siguiente caso.
Una tarde un paciente de mas de 80 anos de edad, después
de varios dias de convalecencia por diversas fallas organicas,
tiene paro cardiorrespiratorio; inmediatamente un grupo de
meédicos, tomo la decision de sacarlo de la situacion médica
de urgencias y se logra el objetivo. El paciente siguio su curso
con buen funcionamiento de su corazén. Uno de los hijos
en forma intempestiva reclamé en forma airada el por qué
del proceder, argumentado que su padre se encontraba su-
mamente enfermo y no veia el caso de prolongar su vida,
sacandolo de paro. No obstante, otra de las hijas estaba feliz
por lo logrado. Los médicos involucrados estaban sorpren-
didos, desconcertados sin saber responder. La intervencion
serena y mesurada de un medico experimentado resolvio la
situacion; le transmitio al hijo inconforme que no habia sido
posible valorar en unos segundos si se dejaba correr los acon-
tecimientos, es decir observar pasivamente la muerte del an-
ciano o salvarle en esos momentos la vida (que por principios
meédicos es obligacion sacarlo del paro). Esto pone de mani-
fiesto lo complejo que es la relacion médico-paciente y como
los dinamismos de la intrincada red familiar influyen en las
percepciones y decisiones del paciente. El tomar en cuenta
estos aspectos y una buena comunicacion con el paciente y
su familia, puede evitar una queja médica.

La magnitud del dafio no siempre deriva en una queja,
inclusive cuando puede haberse dado un acto de negligen-
cia o impericia. Cuando se desconoce que se ha cometido un
acto de negligencia por falta de informacion del paciente y
sus familiares, la queja no puede aparecer en el proceso. Pa-
radojicamente puede suceder lo contrario. En los EEUU se ha
incrementado en los ultimos 50 anos las demandas por fallas
en la atencion médica. A pesar de que este hecho es real, el
dafno puede ser minimo o no existir por lo que en algunos
casos el que actua con dolo es el paciente, buscando indem-
nizacién que no se justifica en la magnitud del supuesto dafo
medico. Esto ha encarecido el acto médico en esta nacion,
los médicos actuan con medicina defensiva enviando multi-
ples y costosos estudios con tal de “no caer en el error”. Estos
hechos se han incrementado sobre todo en paises desarro-
llados donde algunos abogados instan a los pacientes a que-
jarse de mala praxis médica, cuando ésta en realidad no ha
existido, quizas uno de los mejores ejemplos de este hecho es
la acusacion de una paciente por abuso sexual cuando este
hecho no existio.

La clasificacion de los errores médicos bajo la optica de

la psicologia del dafio. La division entre fisico y psicolégico
puede tener una funcidn didactica y practica. De hecho,
para la mayoria de la gente no informada queda mas o me-
nos claro cual puede ser la diferencia entre un dano fisico y
uno psicologico.

La comprension del funcionamiento del Sistema Nervio-
so Central (SNC) nos ha dado otras respuestas, que a su vez,
generan otras preguntas. Sabemos que el estrés cronico, la
depresion, y los trastornos de ansiedad intensos, disminuyen
la reproduccion neuronal al afectar la liberacion de neuro-
trofinas. Asimismo, si monitorizamos a un individuo al ser so-
metido a pruebas extremas donde se experimenta un estreés
similar al que se experimente en la guerra (en la inteligencia
que el estrés siempre sera externo y por ende entraria en el
terreno de los psicologico), veremos como el individuo sufre
una serie de cambios neurofisiologicos que son perfectamen-
te identificables a través de imagenes cerebrales y que entra-
rian en el terreno de lo “fisico”.

Para hacer este abordaje mas complejo, se conoce que
las enfermedades que en algun tiempo eran consideradas
psicolégicas, pertenecen al terreno de lo biologico, es el caso
especifico de la depresion. Actualmente nadie pone en duda
que la depresion es una enfermedad biologica y que debe
ser tratada como tal, es decir, con farmacos y medidas fisicas
de diversa indole.

Bajo la optica anterior, todo dafo “psicologico” tiene im-
plicaciones fisicas de distinto orden, algunas medibles y otras
mas dificilmente ponderables y con frecuencia imperceptibles.
La clasificacion de la International Journal for Quality in Health
Care del 2005, debe revisarse a la luz de estos descubrimien-
tos y evidencias. Quiza habria que manejar dos conceptos: lo
fisico y lo mental. El primero tendria que analizar todos los or-
ganos y sistemas exceptuando al SNC; lo mental, seria exclusi-
vo para abordar el dafo sobre el parénquima cerebral.

En la figura 1, se presenta el esquema original de la clasi-
ficacion descrita.

Minimo
— Psicolégico @
L Darno Mental Profundo
Médico
Minimo
Fisico
Impacto <
Muerte
Legal
No Médico Social
— Economico

Figura 1. Errores médicos y fallas del sistema.

En Ia figura 2, se presenta el cambio propuesto en este
ensayo, donde lo psicolégico quedaria incluido en lo mental.
Queda claro que para fines de la clasificacion de los tras-
tornos mentales lo psicolégico como concepto debera de
quedar reducido a todos aquellos aspectos del funciona-
miento normal de los procesos del pensamiento, las ideas, y
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las emociones. Inclusive las clasificaciones actuales y con mas
las subsiguientes (DSM-V y el ICD 11) que seran publicadas
alrededor del 2012, ya no manejan este concepto por lo an-
tes comentado.

Minimo
— " Dafo
Mental
o Profundo
Médico —
Minimo
Dano
Impacto  —< [ Fisico
Muerte
Legal
No Médico Social
— Econdémico

Figura 2. Errores médicos y fallas del sistema.
La forma como el quejoso ha interpretado ese dario.

La segunda variable de analisis es la percepcion subjetiva del
acto médico por parte del paciente. Existen pacientes par-
ticularmente sensibles a las actitudes, gestos y posturas de
los médicos. Una paciente referia que habia abandonado su
tratamiento al observar una “mueca” de su médico que a su
juicio habia sido de desaprobacion cuando esta platicaba sus
experiencias extramaritales. La paciente no se habia detenido
a preguntar el por qué de la supuesta “mueca” de su médico,
simplemente habia decidido, por su percepcion, abandonar
el tratamiento. ;Qué paso en realidad en este caso? Dificil sa-
berlo con exactitud, lo real es que el médico tratante debe
estar atento a no solo su lenguaje verbal sino a su lenguaje
no verbal que puede dar como resultado una interpretacion
equivoca que deriva en una queja médica de consecuencias.
Existen pocos estudios que destacan la importancia de una
buena relacion entre el médico y su paciente. Pareciera que
esta dualidad matizada de afectos armonicos o no, evita en
muchos casos la génesis de una queja.

Cuando alguien se queja de forma continua es porque
persigue algun beneficio, ya que si no fuera asi, habria deja-
do esa conducta tras los primeros intentos. Es conveniente
observar qué se esconde tras la queja. Se debe observar de
cerca al paciente que en forma reiterativa se queja de las ac-
ciones médicas. Sin minimizar lo que el paciente observa, el
estudio detallado de su perfil psicoldgico nos puede arrojar
datos valiosos que explican de forma integral el problema
que aqueja al paciente.

Lo anterior se ejemplifica con dos hechos inmersos en el
perfil de personalidad clasificado como psicopatologico. El
primero es la llamada neurosis hipocondriaca. En esta aun-
que el paciente tiene sintomas reales, estos son magnificados
y matizados segun su propia interpretacion; la mayoria de las
veces el problema no es congruente con lo que el pacien-
te cree tener, sin embargo siente que esta al borde de un

trastorno que atentara contra su vida o su salud en forma
flagrante. Tales son los casos de los pacientes que se quejan
de dolor de pecho y que piensan inmediatamente en infarto
o un simple dolor de columna en el que sospecha que hay un
cancer. Lo peor es que los pacientes con este problema no ce-
jan en su queja a pesar de las amplias y variadas explicaciones
de la no gravedad de su problema. La realidad es que estos
pacientes padecen un trastorno de ansiedad con matices de-
presivos y la queja se convierte en un arma para conseguir la
atencion del médico y de los familiares. Estos pacientes de-
ben de tratarse de otra forma, es decir desde un abordaje
psiquiatrico con su respectiva psicoterapia y farmacoterapia.
Por otro lado, hay un tipo de pacientes que cada vez son mas
frecuentes en las instituciones, conocidos como simuladores.
“Estudian” un cuadro clinico con minuciosidad que los pue-
de llevar a una incapacidad parcial o permanente. El Manual
Diagnastico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su
cuarta edicion (DSM-IV)¢, categoriza la simulacion como un
problema adicional que puede ser objeto de atencion clinica,
definiéndola como la produccion intencionada de sintomas
fisicos o psicologicos desproporcionados o falsos que estan
motivados por incentivos externos. En la practica clinica, el
principal motivo suele ser obtener una baja médica mediante
la cual evitar un trabajo, llegando incluso a utilizarse indirec-
tamente para intentar lograr una compensacion economica.
Se recomienda sospechar de simulacion en el caso que exista
un contexto medicolegal, discrepancia entre el estrés o la al-
teracion explicada por la persona y los datos procedentes de
la exploracion médica, falta de cooperacion durante la valo-
racion diagnostica y, finalmente, la presencia de un trastorno
antisocial de la personalidad.

Los beneficios econdmicos directos derivados de enfer-
medades o problemas relacionados con el trabajo y las re-
compensas indirectas a nivel emocional y social vinculadas a
la determinacion de incapacidad, hacen que la simulacion de
problemas funcionales sea para mucha gente, una solucion
atractiva para todo tipo de problemas personales, sociales y
economicos. Los déficits funcionales suelen tomar la forma de
quejas y sintomas neurolégicos, ya que muchas de estas afec-
ciones se confunden facilmente con las quejas psicogenas
que acompanan a problemas emocionales comunes Yy fallos
sensoriales o de memoria. En la simulacion hay una intension
muy clara y dolosa con tal de evadir sus responsabilidades
laborales. Un ejemplo seria el de los problemas lumbares, que
facilitan conseguir incapacidades con el pago total de su suel-
do sin trabajar. Un estudio minucioso, descubre la falsedad
de los sintomas y sus reales intensiones.

En otros casos en la queja esta en juego conseguir mas
poder. Quien se queja suele adoptar el papel de victima y
desde esa posicion pretende dominar a otros (de forma blan-
da). Para ello, se compara y responsabiliza a la pareja, a los
hijos y en este caso al meédico, de las dificultades. En ocasio-
nes, intenta que otras personas se sientan culpables o poco
valiosas para, asi, conseguir que haga lo que €l o ella desea.
Se puede observar ese intento de dominio o de quedar por
encima de otro cuando uno esta contando un problema que
vive e interviene en otro restandole importancia al mismo y
en seguida, empieza a enumerar la gran cantidad de incom-
prensiones y desgracias que lo acechan.



Psicologia de la queja médica
Camarena-Robles E.

Si nos planteamos acabar con los “juegos psicologicos”
que conlleva la queja, necesitamos, entre otras cosas:

e Cuando alguno de los cercanos recurra al “victimismo”
como forma de estar en la vida, aunque se queje y diga
que esta mal, estaremos atentos para no caer en sus “tram-
pas”. Alno mostrarme colaborador con su estrategia, poco
a poco la ira dejando al comprobar que no le funciona.

» El paciente o persona dejara de quejarse y no seguira en
la dinamica de quienes se quejan. Ante una dificultad,
intentara concretar el problema existente, distinguiendo
con claridad dicho problema del sufrimiento que se activa
en mi, ya que cada uno de esos aspectos tiene un camino
de solucion distinto.

* El médico hara un trabajo de reeducacion emocional
orientado a disolver sufrimientos, pues detras de cada
queja se esconden: poca estima, miedo, celos, amargura.

* Saldra del dominio y la sumision en las relaciones. Para
ello requiere tener: respeto, tolerancia emocional, pactar,
compartir, no usar el imperativo.

* Por ultimo, precisara aprender a pedir lo que necesita de
forma adecuada: atencidn de calidad, participacion, entre
otros.

Significado que tiene el estrés percibido por los actores y
como este puede convertirse en trauma.

En el sistema familiar el que domina puede determinar acti-
tudes, pensamientos y posturas en forma directa, por suge-
rencia o imposicion. Una queja médica de un paciente puede
tener un significado negativo inmediato o mediato y la fami-
lia vive en sintonia o distonia el fendmeno (segun el caso).
El estrés experimentado por cualquiera de los miembros de
la familia afecta su dinamica y nadie que esté dentro de este
microsistema puede soslayarse de las consecuencias psicodi-
namicas que se presenten.

En diversos grados, un acto médico que deriva en una
complicacion generara en el individuo un cierto grado de
estrés. Cuando éste adquiere magnitudes que provocan un
desequilibrio de la homeostasis psiquica puede inclusive de-
sarrollar un sindrome conocido en el campo de la psiquiatria
como trastorno por estrés postraumatico (TPET)”#%1011 | a
pérdida de un miembro pélvico a consecuencia de un acto
quirurgico equivoco, el dolor infringido durante un acto qui-
rurgico sin haber aplicado adecuadamente la medicacion
anestésica, el desarrollo de un choque anafilactico por la apli-
cacion de una medicacion en un paciente susceptible, son al-
gunos ejemplos de ello. En todos los casos, aunque sabemos
que los pacientes sufren diversos grados de alteraciones psi-
quicas éstas no han sido lo suficientemente estudiadas. ;Qué
convierte un factor estresante en traumatico? En el lenguaje
cotidiano, se describen como <<traumaticas>> muchas situa-
ciones inquietantes, por ejemplo el divorcio, la perdida del
trabajo (que por cierto puede ser consecuencia de un acto
medico equivoco, cuando el paciente resulta incapacitado) la
amenaza de muerte inminente en la guerra, etc. Sin embar-
go, un estudio de campo disefiado para establecer qué tipos
de estresantes provocaban los sintomas caracteristicos del
Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT), observé que solo

el 0.4% de una muestra comunitaria desarrollo los sintomas
tipicos del TEPT en respuesta a estresantes de baja intensi-
dad. Asi para diagnosticar el TEPT es necesaria una definicion
estricta de lo que constituye un estresante traumatico.

Pocas personas discutirian que los acontecimientos ho-
rrendos tales como la violacién y los bombardeos son trauma-
ticos. En un intento de captar la esencia de estos estresantes,
los autores de DSM-II-R requerian que el estresante trauma-
tico estuviera << fuera del marco normal de la experiencia
humana habitual>> y que <<fuera acusadamente angustioso
para casi todo el mundo>>. En el acto médico estos dos feno-
menos se pueden dar, es decir el paciente vive el fendmeno
como un trauma que le rompe el desequilibrio psiquico con
una serie de consecuencias inmediatas y mediatas. La pérdi-
da de la funcionalidad de una parte del cuerpo, el cambio
de la imagen después de un acto quirurgico (quizas uno de
los mas representativos es cuando por error es danado en el
nervio facial y se provoca una paralisis facial] pueden vivirse
como una violacion por el cambio de la imagen corporal de
la funcionalidad de un individuo. Este es un tema que debera
de estudiarse en el futuro, para dimensionar los danos psiqui-
cos y desde luego para desarrollar medidas preventivas.

La forma como descifra e interpreta el médico su acto

El médico al recibir la queja de un paciente tiene un desafio
ante si. Tiene que descifrar si el contenido de la queja tiene
una plena justificacion, valorar las posibles consecuencias
que pueden tener un error médico en el resultado final del
tratamiento (esto dependera de la naturaleza de la queja),
definir la forma de abordarla, desarrollar en forma inmediata
un sentido de autocritica y echar a andar las estrategias para
enfrentarla'?. Un médico acucioso consciente de su formacion
profesional y experiencia, tendra la suficiente seguridad para
enfrentar la queja. El reconocimiento del error, aunado al es-
tablecimiento de una estrategia para remediar el dafo, puede
dar por terminado un conflicto entre el quejoso y el médico
acusado de una mala praxis. En el caso contrario la falta de re-
conocimiento de un error en su praxis, cuando una queja tiene
sustento, puede derivar en un conflicto largo y sinuoso para el
meédico de consecuencias impredecibles. Pareciera obvio que
la magnitud del darfo es a todas luces lo suficientemente clara
para definir la tarea a seguir para restaurar el dafno. Pero las
cosas no son tan simples. Por ejemplo una actitud desderosa y
agresiva de un médico puede ser lo suficientemente tolerada
por un paciente, en cambio en otro puede desencadenar una
serie de sentimientos de furia, coraje e impotencia que derive
en un conflicto de gran envergadura. Estamos pues hablan-
do del terreno de la subjetividad, en donde la normas exis-
tentes pueden ser un auxiliar para definir la forma y el como
del manejo del conflicto. Sin embargo, en muchos paises las
normas pueden ser insuficientes o ambiguas, lo cual puede
favorecer al médico o al propio paciente, dependiendo de la
tenacidad de cualquiera de los dos para defender su postura.
En este terreno entran en escena dos figuras prominentes, la
legislacion existente en la materia y los érganos, instituciones
y personajes encargados de valorar la gravedad de los conflic-
tos y sus resoluciones. . En este terreno se requiere explorar
mas a fondo las necesidades de los pacientes de comunicar
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sus desavenencias y dificultades, cuando perciben un mal tra-
to, con el objeto de hacer las correcciones y modificaciones
necesarias por parte de los médicos para evitar este tipo de
conflictos. Lo que hemos aprendido a través de los anos es
que la comunicacion clara, directa y a tiempo, favorece con
mucho una buena relacion médico-paciente y por ende pro-
duce una disminucion significativa de las quejas. Todo acto
meédico tiene riesgos, el advertir a los pacientes de estos, pue-
de evitar muchos conflictos. Prueba de ello es el advertir so-
bre los efectos colaterales que practicamente tienen todos los
psicofarmacos. El advertir la presencia de 1os mismos, por mi-
nimos que estos sean, pueden favorecer con mucho el buen
cumplimiento del tratamiento. Asi mismo el advertir al pacien-
te sobre las posibles malas consecuencias o complicaciones
de un acto quirurgico, pueden mitigar en gran medida una
reaccion de desconcierto y enojo por parte del paciente. Es
mejor que el paciente refiera “me lo habian advertido” a que
el paciente refiera “esto fue producto de la impericia e incapa-
cidad del médico”. Aqui pues se debe ser lo suficientemente
explicito, realista y honesto para valorar los porcentajes reales
(con base a la estadisticas) de una complicacién quirurgica.
Como se podra observar segun lo analizado, las reacciones
emocionales de los pacientes se relacionan en forma directa
con un adecuado manejo de las expectativas que estos tie-
nen de los resultados. Watzlawick refiere que la naturaleza de
una relacion depende de la gradacion que los participantes
hagan de las secuencias comunicacionales entre ellos: tanto
el emisor como el receptor de la comunicacion estructuran el
flujo de la comunicacidn de diferente forma y, asi, interpretan
su propio comportamiento como mera reaccion ante el del
otro. Cada uno cree que la conducta del otro es «la» causa de
su propia conducta, cuando lo cierto es que la comunicacion
humana no puede reducirse a un sencillo juego de causa-
efecto, sino que es un proceso ciclico, en el que cada parte
contribuye a la continuidad (o ampliacion, o modulacion) del
intercambio. Un ejemplo es el conflicto entre Israel y Palestina,
donde cada parte actua aseverando que no hace mas que
defenderse ante los ataques de la otra. Estas reflexiones son
perfectamente aplicables en el acto de la queja. El quejoso
(emisor) manifiesta sus inconformidades ante el medico (re-
ceptor), las actitudes de ambos influyen en forma ciclica en el
resultado final de la solucion de conflicto. Esto significa que el
quejoso debe ser claro en cuanto a lo que le incomoda o lo
desequilibra, a su vez el médico debera ser lo suficientemente
sensible para entender la naturaleza de la queja. De ahi deriva
la observacion empirica que alude a que cuando hay una bue-
na relacion entre el médico y el paciente, este ultimo puede
“tolerar” o “perdonar” un mala praxis médica.

Es claro que la personalidad del médico puede ser decisi-
va en la forma como se procesa una queja. Un profesional de
la salud con poco sentido de autocritica y una gran incapaci-
dad para reconocer sus errores, dificilmente podra dar flujo a
una queja bien fundada, lo cual lo llevara a un proceso con-
ciliatorio en el mejor de los casos y en el peor, a un proceso
legal. En cierta forma los actores, analistas y observadores de
la queja se convierten en un medio de mejora de comunica-
cion entre el quejoso y el sujeto de la misma. Favorecen un
clima de tranquilidad, ya que permiten desarrollar el proceso
catartico del quejoso al externar en un medio controlado sus

quejas. Por otro lado el conciliador juega un papel de catali-
zador al interpretar con mas claridad el motivo de la queja.
Asi mismo el quejoso siente que hay una tercera persona con
la cual hablar y que le dara la oportunidad de entender y
comprender su problematica. Por otro lado, el médico sujeto
de la queja puede escuchar con mas detenimiento el con-
tenido manifiesto de la queja, que quizas no se dio en una
situacion de conflicto y de tension.'>14151617.

CONCLUSIONES

La tarea de desentranar todos los fenomenos psicodinami-
cos de la queja médica esta por desarrollarse en los proximos
anos.

La mayoria de nuestras observaciones plasmadas en este
ensayo son derivadas de experiencias y estudios de fendme-
nos similares a los que se dan en el fendmeno de la queja,
como es el caso del Trastorno Por Estrés Postraumatico des-
pués de accidentes y errores meédicos.

Hay otras preguntas que responder para contribuir en un
trato mas ético, humano y profesional de los pacientes:

* ¢Hay un tipo de personalidad o personalidades mas pro-
pensas a generar quejas ante el acto meédico?

» Siescierto que la queja médica se ha incrementado en los
ultimos decenios, jesto es debido al papel de los seguros
meédicos, a la mayor conciencia de la poblacion sobre la
naturaleza de los actos médicos o a la aparicion de instan-
cias que favorecen la recepcion, analisis y comprension
de la queja medica?
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