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RESUMEN

La queja medica es un concepto que puede anali-
zarse desde varias dimensiones. Dependiendo de como
se la quiera abordar, su analisis definira el tipo de clasifi-
cacion; dichas clasificaciones son las que se encuentran
en los diversos textos publicados en los que se aborda
el tema. Por ejemplo, seria el caso (bidimensional] de
saber si soluciona o no un problema medico (subjeti-
va y objetivamente), en qué momento del acto médico
emerge la queja y si hay o no satisfaccion en la forma de
recibir el trato por parte de los profesionales de la salud.
En este ultimo rubro es donde destaca y esta inmersa la
muilticitada relacion médico-paciente. Curiosamente, al
citar esta relacion como causa de la queja en las clasifi-
caciones publicadas, aquélla no aparece en los prime-
ros lugares; y no porque carezca de importancia, sino
por la forma en que se organiza la semantica o angulo
de analisis fenomenoldgico, de la propia clasificacion de
la queja. La relacion médico-paciente en si posee una
infinidad de variables, muchas de ellas inscritas en feno-
menos como la personalidad del médico o la persona-
lidad del paciente, o la psicopatologia del medico o la
del paciente. Como quiera que sea su dimension y por
ende, la forma de conceptuarse, la comunicacion entre
estos dos actores tiene una importancia y trascendencia
que debe ser analizada y comprendida a cabalidad. En

este articulo se revisa la teoria de la comunicacion y su
relacion con la queja médica.

Palabras Clave: queja, lenguaje, comunicacion ver-
bal y no verbal, metacomunicacion, queja médica.

ABSTRACT

The medical complaint is a broad concept that
can be analyzed from several dimensions. Depending
on the chosen approach, the analysis will define the
type of classification, and these are the ones found in
various published texts on the matter. For example it
would be the case (two-dimensional) to know it does
or does not solve a medical problem (subjective and
objective), at what time of the medical act the com-
plaint arises and whether there is satisfaction or not
with the way patients are being treated by health
professionals. The latter category is where the com-
monly used term of doctor-patient relationship is in-
volved. Interestingly, when quoting this relationship
as grounds for the complaint in published rankings,
this does not appear in the first place; not because it is
not important, but because of the semantic organiza-
tion or angle of the phenomenological analysis of the
very own classification of the complaint. The doctor-
patient relationship has an infinite number of variables
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on its own, many of them embedded in phenomena
such as the doctor’s or patient’s personality, or else
the doctor’s or the patient’s psychopathology. At any
dimension, and therefore in any form of conceptuali-
zation, communication between these two actors has
an importance and significance that must be analyzed

INTRODUCCION

Uno de los analisis realizados para tener un panorama
general de las caracteristicas y naturaleza de la informa-
cion de las quejas que se presentan en la CONAMED,
abordd el fendmeno bajo tres perspectivas: los motivos
principales de las quejas, la fase de atencion médica en
donde se ubica la queja, y el tipo de servicio de salud al
que pertenecen los pacientes que presentan las quejas.
La variable “motivo de queja” se refiere a la razon por
la cual se quejan los usuarios' * y no a la incidencia de
problemas médicos encontrados en los analisis técni-
cos de las quejas®. En aquella investigacion de 2003,
se incluyeron unicamente aquellos asuntos de la Co-
mision que se referian a quejas radicadas; es decir que
se dejaron de lado las asesorias, los casos solucionados
por via de gestiones inmediatas y los dictamenes peri-
ciales. De ese reporte, nos referiremos al primer rubro:
el motivo de la queja, en donde los problemas de co-
municacion ocuparon el séptimo lugar en este estudio,
y solo abarcaron el 2.6% del motivo global de las quejas
recibidas en CONAMED (por debajo de: impericia, inci-
dentes, complicaciones, procedimientos innecesarios,
insatisfaccion del paciente y maltrato). A pesar de no
destacar como un problema primordial en el reporte
citado, la comunicacién aparece como un asunto que
bien podria estar inmerso al menos en dos de los moti-
vos de queja referidos: insatisfaccion y maltrato. En las
siguientes lineas se hara un breve analisis de los aspec-
tos teoricos de la comunicacion humana, y de cémo
su distorsion, desviacion u omision pueden influir en la
queja médica.

Generalidades sobre la Teoria de la Comunicacion en
relacion con algunos aspectos de la queja médica

La comunicacion es el proceso mediante el cual se
transmite informacion de una entidad a otra. Los pro-
cesos de comunicacion son interacciones mediadas
por signos entre al menos dos agentes que comparten
un mismo repertorio de los mismos, y tienen reglas se-
midticas en comun (simbolos y signos con significados
especificos y habituales dentro de una cultura, etnia o
grupo social).

Por convencion, se puede definir a la comunicacion
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and understood fully. This article makes a brief review
of communication theory and its relationship with the
medical complaint.

Key words: complaint, language, verbal communi-
cation, nonverbal communication, metacommunica-
tion, medical complaint.

humana como un intercambio de pensamientos, senti-
mientos, razones, o cualquier otro tipo de informacion
mediante signos o senas corporales, el habla, la escritu-
ra u otro tipo de medio fisico registrable u observable.
Una forma mas sencilla de clasificarla, es en términos de
una expresion verbal y otra no verbal. Todas las formas
de comunicacion requieren de un emisor, un mensaje
Y un receptor, pero este ultimo no siempre estara cons-
ciente del intento comunicativo por parte del emisor,
para que el acto de comunicacion se realice. En dicho
proceso, el emisor incluye informacidon en un paquete y
lo canaliza hacia el receptor a través de un medio. Una
vez recibido el mensaje, el receptor lo decodifica y pue-
de proporcionar una respuesta, aunque ésta no siem-
pre resulta perceptible o evidente a los ojos del observa-
dor. En ocasiones puede emitirse a través del lenguaje
hablado algo que se quiere comunicar, pero la actitud
corporal y gestos faciales (comunicacion no verbal] no
es congruente con lo que alguien emite verbalmente.
Es aqui cuando entramos al tema de las quejas que los
usuarios de servicios médicos pueden presentar en con-
tra de los prestadores de servicios de salud, que pueden
derivarse de lo que Watzlawick y colaboradores® llaman
“pautas de comunicacion patolégica”. Ellos afirman que
los esquemas de descalificacion recurrente en familias
con relaciones patologicas, implican la transmision de
mensajes con una descalificacion que invalida. Un ejem-
plo seria cuando el padre o la madre invalidan cualquier
mensaje del hijo, por muy sincero o legitimo que sea. La
recurrencia de estos mensajes, orillan a la persona hi-
persensible a que su conducta sea controlada por otro
u otros. La descalificacion, ademas de causar el enojo
en el familiar por percibirla como rechazo a su afirma-
cion, provoca sentimientos de control.

Aunque lo antes expuesto se refiere a las familias,
esta forma de relacion patologica se puede replicar en
la relacion médico-paciente, ya que el médico por su
posicion de autoridad, simboliza la figura del padre.® El
médico tratante puede, con una simple actitud corpo-
ral (no verbal), desaprobar la afirmacién o la conducta
verbalizada por un paciente, sin que el primero perci-
ba esto como una desautorizacion. Un ejemplo seria el
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caso de un paciente que le transmite a su médico sus
estilos de practicas sexuales (quiza poco comunes, pero
no por esto amorales) ante lo cual el meédico en posi-
cion de escucha atenta (“atencion flotante”) expresa un
gesto que el emisor interpreta como de desaprobacion
franca, lo cual incomoda al paciente porque lo hace
sentirse juzgado o criticado. Otro ejemplo seria cuando
un médico explora a su paciente en el area precordial;
el primero refleja en su rostro una expresion de asom-
bro que lleva al paciente a una situacion de angustia y
miedo, ya que esa expresion puede significar una senal
de peligro, maxime cuando se explora este organo vital
y todavia no hay un diagnostico presuncional. En am-
bos ejemplos, la actitud del médico puede derivar en
una queja por parte del paciente; el primero, por sentir-
se juzgado sin fundamentos, y el segundo, por haberle
despertado un sentimiento de alarma dada la actitud
de sorpresa y angustia que el medico le ha transmitido.
Mas adelante entraremos en detalle en este tema al re-
visar algunos aspectos teoricos de la comunicacion.

En la comunicacion humana vemos un gran cumu-
lo de signos y simbolos cimentados en el caracter y el
temperamento, elementos clave de la personalidad y
que forman parte de ella. Una comunicacion “atrope-
llada” y con actitud imperativa puede resultar “normal”
0 adecuada en determinados grupos humanos, pero
en otros este tipo de comunicacion podria ser inter-
pretada como una forma “grosera” o “humillante” de
expresarse. La manera de comunicarse es aprendida,
y por ello forma parte de la “expresion cultural” de una
comunidad. En algunas familias, el “gritarse” las orde-
nes o instrucciones puede ser moneda de uso corrien-
te, mientras que otras no permiten ni toleran esta for-
ma de expresion.

El meédico debe estar muy atento a estos elemen-
tos culturales, a veces no tan faciles de entender, sobre
todo en paises donde se cuenta con multiplicidad de
etnias y culturas, como es el caso de México, y otros pai-
ses con grandes poblaciones de inmigrantes. Por otro
lado, en la relacion medico-paciente se da una serie
de fendmenos emocionales que influyen en la forma
como se emiten los codigos; asi, los canales pueden ser
distorsionados en el propio proceso comunicativo. Por
ejemplo, si el receptor (paciente) esta esperando una
respuesta que considere acorde con su expectativa po-
sitiva sobre la naturaleza de su padecimiento, pero el
emisor (médico) no transmite lo que espera el paciente
(aunque esta comunicacion esté bien fundamentada
en un diagnostico nosologico con bases cientificas);
este ultimo puede distorsionar el contenido del men-
saje al negarlo o rechazarlo como valido. A medida
que la naturaleza del padecimiento es mas grave, el
nivel de negacion emocional del paciente también se
incrementa, lo que produce una mayor distorsion, en

Revista CONAMED, vol. 16, num. 3, julio-septiembre, 2011
ISSN 1405-6704

el mejor de los casos, o incluso se llega a una descali-
ficacion casi total de lo que el médico transmitio o tra-
to de transmitir. El médico debera estar atento a estos
fenomenos emocionales, para que con sensibilidad y
empatia pueda y sepa distinguir la negacion como un
fenomeno humano, y encontrar entonces formas mas
gentiles y convincentes de transmitir noticias malas o
impresionantes, tales como la presencia de un cancer o
una enfermedad degenerativa incurable. Es indudable
que también existen espacios y tiempos para comuni-
car noticias desagradables o dolorosas; mas adelante
se profundizara en este tema.

Las condiciones de la comunicacion humana y su rela-
cion con la queja médica

Dado que todo comportamiento, y en particular el que
se da entre medico y paciente, posee un valor de co-
municacion, sera necesario empezar por exponer algu-
nos principios basicos de la Teoria de la Comunicacion
Humana desarrollados por Watzlawick et al., y que nos
serviran para comprender con mayor amplitud el con-
texto relacional que se da en esta diada peculiar para
que se genere una queja.

La relacion clinica constituye una fuente critica de
satisfaccion para los pacientes, asi como una variable
que distingue al grupo de medicos satisfechos e insa-
tisfechos con su profesion. La literatura muestra que
la relacion y comunicacion meédico-paciente produce
beneficios para la salud psicoldgica y fisica del pacien-
te, y aumenta su confianza y compromiso. Asi mismo,
los problemas en la relacion son un factor crucial en
la decision para cambiar de médico o iniciar acciones
legales en contra de los facultativos.

Axiomas de la comunicacion

A partir de los trabajos de Bateson®, las investigaciones
sobre la teoria de la comunicacion adoptaron un enfo-
que sistétmico, donde se afirma que toda conducta es
concebida de manera relacional y representa una for-
ma de comunicacion. La comunicacion posee algunas
propiedades de naturaleza axiomatica (propuestas por
Beavin, Jackson y Watzlawick) que se enumeran a con-
tinuacion y que llevan implicitas consecuencias funda-
mentales para el estudio de las relaciones humanas. (Es-
tos axiomas son propiedades simples de la comunicacion
que encierran consecuencias interpersonales basicas.)

—_

Es imposible NO COMUNICARSE.

2. Toda comunicacion tiene un nivel de CONTENIDO
y un nivel RELACIONAL.

3. La naturaleza de una relacion depende de la forma

de PUNTUAR o PAUTAR LAS SECUENCIAS de co-
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municacion que cada participante establece.

4. Las personas utilizan tanto la comunicacion DIGI-

TAL como la ANALOGICA.

a. Digital: la que se transmite por medio de simbo-
los linguisticos o escritos, y sera el vehiculo del
contenido de la comunicacion.

b. Analdgica: vendra determinada por la conducta
no verbal (gestos, simbologias...) y sera el vehicu-
lo de la relacion.

5. Todos los intercambios comunicacionales son SIME-

TRICOS o COMPLEMENTARIOS, segun estén basa-

dos en la igualdad o en la diferencia.

En las siguientes lineas comentaremos los dos pri-
meros puntos con relacion a la queja medica, ya que
los tres restantes estan inmersos en el contenido de
este articulo.

La imposibilidad de no comunicar

No hay nada que sea lo contrario de conducta. La “no-
conducta” no existe; es una entelequia util para estable-
cer comparaciones teoricas. En una situacion de inte-
raccion real, toda conducta tiene valor de mensaje, es
decir, constituye una comunicacion; por eso, por mas
que uno lo intente, no puede dejar de comunicarse. Ac-
tividad o inactividad, palabras o silencio, tienen siempre
idéntico valor de mensajes: influyen sobre los demas,
quienes a su vez, no pueden dejar de responder a tales
comunicaciones y, entonces, también comunican.

Ahora, entremos al tema de la comunicacion medi-
co-paciente y de los incidentes o vicisitudes a las que
esta sujeta esta dualidad. Si nos apegamos a aquellos
postulados tedricos, diriamos que la expectativa del pa-
ciente cuando acude a consulta, abarca una constela-
cion de posibilidades que va desde la aclaracion de un
grupo de dudas alrededor de su padecimiento (que mi-
tigara su elevada incertidumbre y por ende, angustia),
hasta la busqueda de palabras de consuelo que mitiga-
ran el sufrimiento que experimenta alrededor de su pa-
decimiento. Sin importar que exista o no un diagnostico
especifico, la actitud de escucha atenta, empatia franca
(sentir lo mismo que el paciente; una forma simplista
de definirlo es “ponerse en los zapatos del otro”) hacia
las emociones, y la comprension de sus problemas por
parte del médico tratante, son elementos centrales que
deben existir en esta relacion. El hecho de ver a los 0jos
al paciente, en un clima de silencio y armonia, que per-
mita desahogar sus emociones y sentimientos, que gi-
ran alrededor de una posible enfermedad, es algo que
por si solo resulta terapéutico.

Es asi que ese primer axioma define con toda clari-
dad cuando no se cumplen estos principios, y explica
uno de los motivos centrales de queja de los pacien-
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tes. Expresiones como “ni siquiera me puso atencion”,
“se mostraba indiferente a lo que yo le transmitia”, “ni
siquiera me veia a los 0jos”, son ejemplos claros de la
falta de cumplimiento de este primer axioma. Esta falta
de conexion entre el medico y el paciente, despierta
una serie de sentimientos negativos que obstaculizan
el inicio de un buen vinculo entre los dos actores.

El rechazo es quizas uno de los sentimientos mas
dolorosos que experimenta un ser humano. Por tanto,
una actitud desatenta puede ser interpretada como re-
chazo, y contaminar la relacion que se debe establecer
entre el médico que escucha y el paciente que debe
ser escuchado. De acuerdo a lo antes descrito, antes de
que el meédico exprese abiertamente su sentir o pensa-
miento, su actitud ya esta comunicando algo.

Toda comunicacion tiene un nivel de CONTENIDO y
un nivel RELACIONAL

La queja méedica se puede originar tanto por razones
del contenido como del estado en el que se suscita la
relacion, en este caso, entre el paciente y el médico. No
es raro que los usuarios de servicios de salud se quejen
de no haber comprendido la explicacion del médico.
Quiza la explicacion puede estar bastante bien funda-
mentada en principios cientificos; sin embargo, el mé-
dico no detecta el nivel de informacion y educacion
del paciente, o no percibe la cultura o la subcultura
a la que pertenece. En el Hospital Val de Bron, en la
ciudad de Barcelona, el Jefe del Servicio de Psiquiatria
(Dr. Miguel Casas) referia con cierta preocupacion, las
grandes dificultades para comunicarse con los pacien-
tes provenientes de paises islamicos y de los paises del
area subsahariana. Esta dificultad en la comunicacion
les impedia recibir una atencion adecuada de sus ne-
cesidades en materia de salud. Este es un claro ejemplo
de como las diferencias culturales, aun usando el mis-
mo idioma, pueden constituir un verdadero obstaculo
para establecer una relacion terapéutica eficiente, por
problemas de expresion e interpretacion.

¢Cuando y donde debemos decir la verdad?

La pregunta parece simple, pareceria que bajo cual-
quier circunstancia, el médico tiene la obligacion de
decir la verdad a su paciente, por mas catastrofica
y de mal prondéstico que resultare. Sin embargo, hay
varias formas de decir la verdad, hay momentos ade-
cuados e inadecuados; hay diferentes sensibilidades de
los pacientes, hay lugares apropiados e inapropiados.
La fuerza “psicologica” (o fuerza “yoica”, en términos
psicoanaliticos) de los pacientes depende de variables
tales como: experiencias previas, caracter, tempera-
mento, nivel de informacion, nivel de idealizacion de la
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capacidad resolutiva de la Medicina y de sus medicos,
entre otras a considerar.

Preparacion personal y lugar fisico: Para comuni-
car determinadas noticias se requiere tiempo. Es rela-
tivamente comun que los pacientes quieran saber la
verdad al instante (fendmeno I6gico, sobre todo tras
haber pasado por un lapso largo de incertidumbre),
y quizas ellos esperen la comunicacion a traves del
teléfono o del correo electronico. EI médico debe ser
bastante asertivo y aclarar que estos medios no son los
mas adecuados, ya que una respuesta puede detonar
una nueva infinidad de preguntas. El lugar donde se
transmite la informacion debe ofrecer privacidad e inti-
midad, hecho en el que las instituciones deben poner
el acento, a fin de propiciar las condiciones optimas
para una comunicacion adecuada.

Exploracion de la informacion que maneja el pa-
ciente: La paciencia del medico para comprender las
fantasias, prejuicios, hipotesis e intuiciones, entre otros
fenomenos del pensamiento humano, cuando se ha-
bla de una enfermedad delicada y de consecuencias
graves, debe ser entendida y aceptada por el faculta-
tivo. Las descalificaciones tajantes y peyorativas hacia
los pensamientos del paciente pueden lastimar sus
sentimientos, y desde luego, desencadenar una queja
por la atencion médica obtenida. El paciente trae con-
sigo una hipotesis mas, regularmente fundamentada,
alrededor de su enfermedad y vale la pena identificar
su origen (lectura de un libro, opinion de un personaje
con influencia sobre el paciente, pensamiento magico
de una cultura especifica, como muchas de las que hay
en América Latina). Inclusive algunas creencias magi-
cas, por muy absurdas que parezcan, deberan escu-
charse con paciencia, y lograr con argumentos solidos
y respeto, comunicar al paciente la verdadera naturale-
za del problema. En muchos casos, estas hipotesis traen
consigo a nivel del pensamiento inconsciente, procesos
defensivos de negacion, miedo y angustia; por eso el
paciente se aferra a sus creencias, pues le resultan mas
confortables y menos catastroficas.’

Los niveles de contenido y de relacion en la comuni-
cacion

Toda comunicacion poseera un contenido (aquello que
decimos) y una relacion (a quién y como se lo decimos.)
A traves de la comunicacion, todos podemos expresar
nuestra forma de ser y la vision de la relacion a la otra
persona. Una comunicacion no solo transmite informa-
cion sino que, al mismo tiempo, impone una conducta
0 un comportamiento.

El “nivel de contenido” de un mensaje transmite “IN-
FORMACION". El “nivel de relacion” se refiere a como
la comunicacion sirve para “definir” el tipo de relacion

Revista CONAMED, vol. 16, num. 3, julio-septiembre, 2011
ISSN 1405-6704

que se intenta establecer con el interlocutor.

En la comunicacion humana observamos que esa
misma relacion existe entre los aspectos de “contenido”
y de “relacion”: el primero transmite los “datos” de la
comunicacion, y el segundo, “como” debe entenderse
dicha comunicacion.

Toda comunicacion implica un compromiso para el
que la recibe, pudiendo rechazar, aceptar o descalifi-
car la comunicacion. Una actitud de prepotencia o de
descalificacion hacia el médico por parte del paciente,
ya sea con actitudes corporales o expresiones faciales
negativas, pueden generar el enojo o desconcierto del
meédico, lo que contribuye a generar tension entre am-
bos. Este hecho por si mismo contamina una buena co-
municacion, y desde luego que podra derivar en una
queja, aunque esta haya sido “disparada” por la actitud
de desconfianza y descalificacion del propio paciente.
Como se podra ver en este ejemplo, el paciente tam-
bien puede contribuir a la génesis de una queja, que
desde luego debera ser analizada y manejada, si en-
tendemos de donde viene la actitud descalificadora del
paciente. Una explicacion hacia la actitud negativa des-
crita arriba, podria ser el caso de un paciente que desde
etapas tempranas de su vida fue “maltratado” por los
meédicos y guarda rencor y resentimiento hacia todo lo
que represente la imagen del médico, sin importarle ya
de quién se trate.®

Cuanto mas espontanea y sana es una relacion, mas
se pierde en el trasfondo el aspecto de la comunicacion
vinculado con la relacion humana. Las relaciones “en-
fermas” se caracterizan por una lucha constante acerca
de la naturaleza de la relacion, mientras que el aspecto
de la comunicacion vinculado con el contenido se vuel-
ve cada vez menos importante.

Por ejemplo: Un matrimonio en terapia de pare-
ja relato el siguiente episodio. El esposo, mientras se
encontraba solo en el hogar, recibié una llamada de
larga distancia de un amigo, quien le manifesté que se
encontraba en esa ciudad durante unos cuantos dias.
El esposo invitd al amigo a pasar esos dias en su casa,
sabiendo que ello agradaria a su esposa y que, por lo
tanto, ella habria hecho lo mismo. Sin embargo, cuan-
do la esposa regreso se entablo una discusion violenta
respecto a la invitacion del marido. Cuando el problema
se examino en terapia, ambos conyuges estuvieron de
acuerdo en que esa invitacion era la cosa mas adecua-
da y natural. Estaban sorprendidos al comprobar que,
por un lado, estaban de acuerdo y, sin embargo, “de
algun modo” tambieén estaban en desacuerdo respecto
al mismo asunto. En realidad, hay dos problemas en
esta disputa. Uno se refiere al contenido de las conduc-
tas adecuadas en una situacion especifica: la invitacion;
otro concierne a la relacion entre los comunicantes (al
planteamiento de quién tenia derecho a tomar la ini-
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ciativa sin consultar al otro) y no podia resolverse tan
facilmente, pues presuponia la capacidad del marido y
de la esposa para hablar acerca de su relacion conyu-
gal. En su intento de resolver el problema, esta pareja
cometio un error muy comun en materia de comuni-
cacion: Estaban en desacuerdo en el nivel relacional,
pero trataban de resolverio en el nivel del contenido,
donde el desacuerdo no existia, cosa que los conducia
a “falsos desacuerdos”.

Ademas del mero intercambio de informacion, el
hombre tiene que comunicarse con los demas, a los fi-
nes de su autopercepcion y conciencia. La persona es
incapaz de mantener su estabilidad emocional duran-
te periodos prolongados en los que solo se comunica
consigo misma. Como afirma el filésofo Martin Buber:®

“[...] una sociedad puede considerarse humana en
la medida en que sus miembros se confirman entre si
[..] La base de la vida del hombre con el hombre es
doble, y es una sola: el deseo de todo hombre de ser
confirmado por los hombres como lo que es, e incluso
como lo que puede llegar a ser y la capacidad innata
del hombre para confirmar a sus semejantes de esta
manera. [...] la humanidad real solo existe cuando esa
capacidad se desarrolla”.

Se comprende, a raiz de estas reflexiones, lo impor-
tante que puede ser la confirmacion de un medico ha-
cia lo que el paciente cree que es. Ya sabemos lo que
puede significar para un paciente un “regano” o ser-
maon por parte del medico, lo que puede llevar al prime-
ro a una regresion temporal quiza muy desagradable,
lo que hace sentir al paciente como un “nifo regana-
do” cuando él ya se siente “adulto” y en consecuencia,
lo suficientemente maduro como para no recibir una
reconvencion de sus conductas.’

A proposito, James'® opina que el peor castigo que
podria imponeérsele a alguien seria “soltar a un indivi-
duo en una sociedad y hacer que pasara totalmente
inadvertido para sus miembros”. Tal situacion llevaria a
la persona a una “pérdida de la mismidad”, que es un
sinonimo del término “alienacion”.

El médico debe cerciorarse de que lo comunicado
quedo claro para el paciente, o que éste al menos de-
codificod con la suficiente amplitud las instrucciones o
explicaciones como para que éstas influyan favorable-
mente en el desarrollo y tratamiento de la enfermedad.
Desde luego, la responsabilidad es mutua, es decir que
el paciente también debe hacer un esfuerzo por com-
prender lo que el médico le quiso decir. Pero los pa-
cientes en ocasiones carecen de la suficiente cultura,
no solo médica, sino de capacidad de comprension ver-
bal, simplemente por falta de educacion basica formail;
de modo que la comunicacion relacional esta desequi-
librada y esto significa que debe ser tomada en cuenta
en el trabajo cotidiano con los pacientes. En otros ca-

L 146

sos, los pacientes tienen limitaciones intelectuales inna-
tas y aqui el médico tiene la obligacion de auxiliarse de
un tercero (tutor o responsable) para poder explicarle
la trascendencia del acto médico que involucra el trata-
miento correspondiente.

Como se podra dilucidar, importa definir la relacion
entre los comunicantes, lo que implica una informacion
sobre la comunicacion, es decir, una “metacomunica-
cion”, la cual servira para esclarecer la relacion cuando
la comunicacion haya sido confusa o ambivalente.

La comunicacion analdgica coincidiria con la co-
municacion no verbal, entendiendo por comunicacion
no verbal: los movimientos corporales, la postura, los
gestos, la expresion facial, el ritmo, la cadencia de las
palabras, el silencio y los indicadores comunicacionales
que aparecen en el contexto. Los medicos aprenden a
manejar —con base en sus conocimientos, experiencia
y personalidad— ambos tipos de comunicacion para
transmitirle al paciente lo que desea que éste entienda
0 juzgue. Un gesto por si mismo puede tranquilizar a
quien lo percibe. Una sonrisa acompanada de una fra-
se como “iNo se preocupe!” genera casi siempre en el
paciente un estado de tranquilidad y armonia. No de-
bemos perder de vista que la comunicacion entre estos
dos personajes es circular, y que la actitud del paciente
puede establecer o apuntalar un estilo; en la mayoria
de los casos, el estilo de la relacion diadica se da — en
teoria— entre uno que sabe mas (el médico) y otro que
espera recibir (del que sabe mas) alguna aclaracion,
orientacion, y desde luego, el consabido diagnostico.
Esta actitud de respeto hacia lo que el médico sabe, lo
coloca en un rol y posicion de seguridad y autoridad
ante el paciente. Pero, jqué pasa cuando el pacien-
te desconfia de la capacidad del médico, sin tener el
fundamento I6gico de su supuesta desconfianza, y le
transmite al primero su sentir con su actitud arrogante
y soberbia? Esto puede suceder en la practica cuando
el médico se enfrenta a un paciente con un trastorno
narcisista de la personalidad, donde por principio, el
paciente portador de esta patologia psicologica desca-
lifica el profesionalismo de su médico y demanda un
trato “especial” (como seria el demandar un tratamien-
to urgente en horas inapropiadas y peor aun, sin espe-
rar que el médico cobre sus legitimos honorarios). La
demanda irracional del paciente puede ser la génesis
de una queja sin fundamento, al tergiversar una praxis
adecuada en inadecuada. Muchos psiquiatras que han
trabajado durante anos en el campo de la psicoterapia,
conocen este tipo de patologia, que se antoja de dificil
manejo. Sobra decir que el médico no especialista en
trastornos mentales, debe reconocer este tipo de pa-
tologias, generadoras de quejas medicas infundadas,
maxime porque se estima que en la poblacion general,
la prevalencia a lo largo de la vida es del 1%, y en las
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poblaciones clinicas se ubica entre el 2 y el 16% segun
algunos autores."' Es claro que en este trastorno psi-
quiatrico, la comunicacion del paciente con su actitud
descalificadora y arrogante, afecta toda la relacion meé-
dico-paciente, en donde el sistema circular de la rela-
cion parte de la patologia del paciente mismo.

Estas reflexiones nos llevan hasta uno de los axio-
mas basicos de la comunicacion humana, el que indica
que la dificultad inherente de la misma radica en am-
bos sentidos. Hasta ahora, se ha escrito mas sobre lo
que el médico transmite y como lo transmite, y poco
sobre lo que el paciente transmite y por ende, genera
en el médico tratante.'?

Todos estos postulados teoricos nos llevan a con-
cluir que en la relacion médico-paciente, tanto la comu-
nicacion verbal (digital) como la no verbal (analdgica)
desempenfan un papel importante, y cualquier defecto
en ellas obstaculiza la relacion entre el primero y el se-
gundo. La posibilidad de que se genere o no se genere
una queja producto de esos defectos, depende de esas
y otras variables que aun quedan por ser investigadas.
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