El abordaje integral e
intercultural del paciente

Entendimiento del contexto

Existen varios modelos explicativos del fendmeno salud-enferme-
dad:

+ El modelo “occidental”, elaborado alrededor del conocimiento
médico cientifico, cuyos portavoces son las instituciones y el
personal de salud, seguidos por los maestros, los farmacéuti-
cos, los periodistas, etc.

+ El modelo “folk”, cuyo discurso es utilizado por los sanadores
locales tradicionales.

+ El modelo popular “barroco”, que es el discurso de los grupos
sociales mestizos, que incorpora los dos modelos anteriores y
otros saberes de las pseudociencias (2).

El médico integral debe conocer la diferencia entre el sufrimiento
(illness) y la enfermedad (disease). El sufrimiento como simbolo,
es generador de una red semantica (usando como via el lenguaje),
un universo de creencias, valores, experiencias y emociones; so-
cialmente validados (3).

El sufrimiento y la enfermedad no son experiencias similares para
todas las personas; la vivencia de estas crisis ha sido determinada
por la sociedad, a las cuales se las ha denominado “representa-
ciones culturales del sufrimiento” (3). Asi mismo, el dolor no solo
tiene un caracter ético y psicoldgico, sino que constituye un fe-
noémeno cultural que exige una elucidacion en el tiempo y en las
condiciones sociales.

Al decir de Mabel Grimberg, antropdloga social argentina, los pa-
decimientos, la muerte y las respuestas de la sociedad para en-
frentarlas; son fendmenos sociales con particularidad histérica
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dentro de cada sociedad. Los procesos de salud-enfermedad y
atencién, son considerados como una construccion social, ya que
son el resultado de modalidades de relaciones sociales y a su vez
constituyen las representaciones y practicas en las que convergen
estos procesos como ideolégicos, sociales, politicos y econémicos
(5).

Las representaciones surgen tanto de la experiencia del enfermar,
como de la experiencia de relacionarse con diferentes agentes te-
rapéuticos. En el discurso popular se suelen emplear frases como
“le tengo fe a...”, para sefialar la eficacia simbdlica, que es el efecto
psicolégico de mejoria que se produce en muchos pacientes. La
eficacia de un tratamiento no depende Unicamente de la fuerza de
la evidencia, depende también, de quien lo prescriba y de la acep-
tacion que tiene el paciente de la prescripcion (validacién social).

Se llama eficacia simbolica porque en ella se pone siempre en
juego la palabra, el significante. En la eficacia simbdlica lo que se
observa son las consecuencias del poder de las palabras, del signi-
ficante, cuando es aceptada socialmente (6).

Para Pierre Bourdieu Duhau, filésofo y sociélogo francés y uno de
los mas destacados representantes de la sociologia contempora-
nea, esta aceptacion social se convierte en realidades sociales, las
“Realidades Sociales” como construcciones historicas y cotidianas
de actores individuales y colectivos, tienden a substraerse a la vo-
luntad claray al control de los individuos, el mundo social se cons-
truye a partir de lo ya construido en el pasado; las formas sociales
del pasado son reproducidas, apropiadas, desplazadas y transfor-
madas en las practicas y las interacciones de la vida cotidiana de
los pacientes (7).

La observacién participativa

El mirar al paciente en sus detalles se inicia con el primer contacto
visual: observar como viste, su saludo, su lenguaje no verbal, don-
de se sienta, quien lo acompafia.

El aprendizaje de esta destreza se dificulta en la practica clinica,
pues el entrenamiento médico clasico, promovié una observacién
distante o clandestina, evidenciado por la construccién y distribu-
cién del “Consultorio” en donde el que sufre (paciente) mira los lo-
gros del médico, pero donde él no se siente observado.

José Sanchez Parga, antropélogo argentino, sostiene que: “Para
ser un buen observador hay que saber aguzar la vista y afinar el oido,
saber escuchar a los demds en vez de reaccionar directamente ante
sus palabras, y poder evitar constantemente la distraccién o las faltas
de atencién tan frecuentes en una interaccién social habitual” (9). Se
debe asumir las emociones y sentimientos tanto del observador
como del observado.
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La escucha activa y el reconocimiento del
itinerario terapéutico

La entrevista médico paciente debe ser entendida como el en-
cuentro entre dos maneras diferentes de mirar el mundo, en la
busqueda de un acuerdo negociado, mediado por el lenguaje. La
libertad, la intimidad, la confianza y el respeto cultural; son claves
para establecer una relacion médico paciente adecuada. La pala-
bra define la esencia del hombre en su razén, es objeto de doble
interpretacién; al médico, le interesa saber lo que no esta dicho,
es decir las palabras cuyo sentido radica en lo que significan o su-
giereny en el modo de ser enunciadas.

La sociedad se rige por un cédigo restringido cuyo vocabulario,
gramatica y organizacion discursiva se encuentran normados, es-
tereotipados y ritualizados; que se manifiestan a través de frases
hechas que todos repiten sin criticidad.

La palabra como hecho social mantiene un codigo elaborado que
la persona cree que desarrollé de manera auténoma creativa, es-
pontanea y personal; lo cual es falso. Cuanto mas tradicional o
comunal es una sociedad y cuanto mas predomina en ella una
personalidad colectiva, tanto mas dominante sera el codigo res-
tringido (10). Los codigos varian entre paises, entre regiones, entre
pueblos y entre grupos dentro de la comunidad.

Los nombres coloquiales, las frases hechas, las definiciones loca-
les, son usadas por los pacientes como que tuviesen significado
universal. Por ejemplo: la palabra “guagua” cuyo significado en
castellano es nifio, o “jumera” cuyo significado coloquial es borra-
cheray que se utiliza para expresar mareo. Reconocer esta diver-
sidad de cddigos linguisticos es fundamental para la escucha y la
interpretacién. Hablar la misma lengua del otro no garantiza co-
municarse con él y mucho menos comprender su cultura; se trata
de una meta comunicacion.

El médico por su formacioén universitaria, estd seguro que la rela-
cion interpersonal con el paciente es determinante, pero ignora el
contexto socio cultural que puede resultar mucho mas influyente
al momento de tomar decisiones.

Toda cultura tiene una particular forma de comunicacién, por lo
tanto, deberd interrogarse siempre que significa y que quiere de-
cir tal enunciado, tal forma o contenido comunicacional.

Para Roman Jakobson, fonélogo y linglista ruso, la lengua y el ha-
bla son constitutivos de cada cultura, surgen y son productos de
la cultura. La lengua nunca habla por si sola, sino que es la cultura
quien habla a través de ella (11).

Un principio fundamental para interpretar la palabra, reside en la
relacién entre el verbo y la accién, el gesto y la palabra, el inter-
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cambio y la comunicacién; es por eso que la escucha activa se la
realiza con una observacién atenta, una interpretaciéon adecuada
y en un contexto Unico e individual de cada paciente.

Se requieren tres condiciones para lograr la escucha activa con los
pacientes:

a) Escuchar a través del discurso consciente e inconsciente.

b) Identificar el doble comportamiento exhibicionista y confiden-
cial del paciente o de su familiar o acompafiante.

¢) Lograr que el paciente se vuelva un interlocutor (11).

Segun Pedro Lain Entralgo, médico, historiador y filésofo espafiol,
es Roman Jakobson que anota que todo signo exige un intérprete;
los signos que reconoce un médico al examinar a un paciente son
interpretados con base en un c6digo, el del discurso de la medici-
na. Asi por ejemplo en la técnica de obtencién de signos denomi-
nado propedéutica o semiotécnica se puede formular la siguiente
pregunta: ;Cudl es la probabilidad de observar algun signo dado
cuando se cumple el requisito de que exista un diagnéstico espe-
cifico? (12).

Lo cual se puede expresar en la formula:
P(signo/Dg)=?
Si la féormula fuera...
P(signo/Dg)=1

Julio E. Hoyos Z., psicologo y cientista social colombiano, sostie-
ne que: nos encontrariamos con el ideal del discurso médico de
hallar un signo patognomaénico, es decir, de aquel que inequivo-
camente y por si s6lo da cuenta de una enfermedad. Es claro que
pocas enfermedades lo poseen, pero se evidencia en el discurso
médico un deseo de que asi fuese, de que no hubiese necesidad
de escuchar sintomas, de que un signo por si s6lo pudiera identifi-
car a todos los pacientes con manifestaciones similares y poderlos
circunscribir en un diagnostico (13). Por eso no es nada raro en-
contrar que los médicos noveles se centren en un sintoma que les
atrae hacia su zona de confort, desde donde dirigen su discurso
de interpretacion y diagnostico, olvidandose de todo lo demas...
“hableme mas de su dolor”.

La semiologia médica marca la diferencia entre los signos y los
sintomas. Los primeros son aquellos mensurables, cuantificables
y sobre todo observables por parte del médico. Los segundos en
cambio son aquellos que expresa el paciente y sobretodo que se
escapan a la observacién del médico.

A pesar de encontrarse explicitamente al comienzo de cualquier
tratado de semiologia médica, esta distincién se pierde en la prac-
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tica. Incluso desde Claudio Galeno, médico y fildsofo griego de
Pérgamo, quien aceptaba la sinonimia entre sympton y sémeion
(14) al considerar que lo habitual es que el sintoma se convierta en
signo, asi se denominan sintomas las manifestaciones del proceso
morboso como por ejemplo el vomito, la disnea, y el vértigo.

Wilhelm Olivier Von Leube, médico y patélogo aleman, a finales
del siglo XIX, a favor del signo decia que: “El tiempo empleado para
hacer un buen interrogatorio, es tiempo perdido para hacer un buen
diagndstico".

La anamnesis (“recoleccién”) relegada, reducida en el tiempo mu-
chas veces por los mismos sistemas de salud, que privilegian la
objetividad de los signos y los resultados de laboratorio e imagen
para confirmar un diagnéstico, provee el 70% de los elementos
para el diagnostico oportuno.

El sujeto que se representa en los sintomas queda excluido enton-
ces del discurso de la medicina, en el momento en que los sinto-
mas son traducidos en signos, con lo que, ademas, se produce el
efecto de convertir al enfermo en enfermedad (15).

La abduccion como herramienta de
investigacion (construccion de la hipétesis)

En la practica médica, el método cientifico de investigacion (o
diagnostico) incluye las abducciones, inducciones y deducciones.
La induccion es ir de lo particular hacia una hipotesis general, fun-
dada en la experiencia pasada, conocimiento particular que lleva
a generalizaciones. La deduccion es ir de lo general a lo particular,
como por ejemplo basados en evidencia, elaboramos probabilida-
des diagnosticas.

La abduccién es un proceso légico que introduce una idea nue-
va a partir del instinto racional. Este se diferencia del instinto no
empirico o magico, en que, para desarrollar la abduccién, el médi-
co debe trabajar varios afios hasta desarrollar sus sensibilidades
cientificas, que le permiten hacer conjeturas que se acercan a las
verdaderas, aunque no aseguran infalibilidad. El proceso abduc-
tivo es generado a partir de una sorpresa, una situacién que el
observador no puede explicar con las teorias existentes.

Los métodos de analisis por problemas, enunciados por Lawren-
ce Weed médico e investigador estadounidense, en 1966 y poste-
riormente por Robert Rakel, médico estadounidense, en 1995, se
usan en la ensefianza de pregrado, son muy Utiles en la practica
clinica, con las limitaciones de todas las herramientas; responden
al paradigma lineal del analisis matematico de probabilidades,
dejando de lado la abduccion médica, que como se ha sefialado
previamente contiene una importante carga de subjetividad (la ex-
periencia del médico) (18).
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Para el pensamiento complejo, “Teoria General de Sistemas” (TGS)
permite identificar las interrelaciones y elementos que estan pro-
vocando la perturbacién, que se manifiesta como malestar fisico,
psicoloégico, social u otro. De esta forma, se determina los bucles
que producen inestabilidad, asi como la localizacion de la parte
del sistema que es el maximo provocador de la inestabilidad ya
sea en la célula, en el érgano, organismo, el grupo humano, orga-
nizacién, sociedad, etc.

En este punto, es importante aclarar que, el método sistémico no
supone una herramienta mas de la medicina biologista, sino que
es un nuevo paradigma que bajo una estrategia transdisciplinar,
permite abordar la integralidad del paciente, incorporando el co-
nocimiento médico clasico con el desarrollo de la biotecnologia, las
ciencias sociales y las diversas escuelas de las Ciencias de la Salud.

Una hipotesis adecuada parte del malestar (descrito por el pacien-
te), para que en funcién del conocimiento médico, se formule una
“construccion” de esta realidad; al hacerlo el médico establece un
balance entre las esferas bioldgica, psicolégica y social, y genera “un
diagnostico aproximado” para enfrentar los problemas humanos.

Bajo esta concepcion, la incertidumbre en el diagnostico y el tra-
tamiento ya no son perturbaciones, sino elementos constitutivos
del fendmeno mismo. En la practica los procesos del pensamiento
anteriormente citados no son elegidos de forma consciente y arbi-
traria para aplicarse en un determinado caso, sino que se aplican
simultdneamente a través de caminos heuristicos en funcién de
las habilidades, pericia y experiencia del clinico.

Dicho de una manera diferente, al enfrentar un problema con
complejidad en la practica clinica, antes de indagar en la anam-
nesis buscando algo en concreto, o dirigir la atencion sobre al-
gun signo en particular, o peor aun antes de elegir una prueba
diagnostica, el sistema conocimiento-mente-contexto-paciente ya
ha desarrollado una serie de hipétesis y la pregunta correcta, el
examen dirigido o los auxiliares diagnésticos son empleados para
confirmar o descartar las hipdtesis generadas.

La pregunta correcta

La pregunta puede ser automatica, similar al entrenamiento de
pregrado, ¢en que trabaja?, ;cuando fue su Ultima menstruacién?
o puede ser inteligente, es decir, ayudar a confirmar o descartar
hipétesis. Hay que saber preguntar, no por astucia o destreza,
sino por una forma muy especifica y de orden epistemolégico, se
debe preguntar desde “su no saber”. Para poder preguntar hay
que saber comprender.

Para Gadamer, la comprension tiene unas caracteristicas peculia-
res, que pueden resumirse en |los siguientes puntos:
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a. La comprension esta orientada por una pre-comprension, pro-
piciada por una serie de pre-juicios en los que esta situada la
subjetividad de quien comprende. Estos pre-juicios, que inclu-
yen los de la situacién particular de cada uno y los de la tra-
dicién histérica a la que pertenece, constituyen la orientacion
previa de toda experiencia, el anticipo de la apertura al mundo.

b. La comprensién tiene una estructura circular: sin una anticipa-
cion de sentido que la guie, no hay comprension. Esta anticipa-
cién viene determinada desde la comunidad que nos une a la
tradicion; y esa comunidad esta sometida a su vez a un proceso
de continua transformacién, que los intérpretes mismos van
configurando. Se trata del llamado circulo hermenéutico, que
avanza siempre en espiral.

c. También nuestra conciencia esta situada histéricamente y esta
expuesta a los efectos de la historia. En su insercion en el acon-
tecer histérico, la conciencia recibe la accién que se ejerce so-
bre ella, y es en cierto modo conformada por esa accion.

d. La comprension, por ultimo, tiene lugar en y desde la situacion
de quien comprende, desde el horizonte que la define y delinea.
En la comprensién nos apropiamos de lo transmitido en y como
tradicién juntamente con el horizonte que le era propio; por eso
la comprensién es considerada como una fusién de horizontes.

Comprender no es revivir los procesos mentales de otro, ni tra-
tar de averiguar las intenciones del hablante. Tampoco consiste
en un proceso de objetivacién, porque la comprensién no es un
fenémeno reproductivo, sino productivo. Comprender es inter-
pretar, y ésta es una actividad que tiene lugar en el seno de una
determinada comunidad linguistica y cultural, y en el marco de
un determinado horizonte histérico. Comprender a otra persona
significa captar de qué estad hablando desde sus particulares sen-
sibilidades (16).

El examen fisico dirigido

El examen fisico en consulta externa, debe estar dirigido a confir-
mar o descartar las hipotesis que elaboramos a través de la ob-
servacién y la escucha activa. Un médico astuto puede tener un
acercamiento significativo al diagnéstico luego de la observacion
y la entrevista.

Numerosos estudios han demostrado que el examen fisico pe-
riddico anual, no reduce la mortalidad o morbilidad y puede pro-
ducir exdmenes de seguimiento innecesarios; mas de 90% de los
médicos valoran rutinariamente la presién arterial, auscultan el
corazén, el térax, el abdomen y verifican los reflejos; la mayoria
de estas maniobras de examen no se recomiendan rutinariamen-
te. Los médicos realizan un examen médico general en todos sus
pacientes, porque es parte de su aprendizaje y por temor a perder
una enfermedad subclinica.
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El examen fisico deberia realizarse dirigido a la zona que aqueja al
paciente, por ejemplo, si el motivo de consulta es vértigo, el obje-
tivo del examen fisico es determinar si es central o periférico, si el
motivo de consulta es dolor de hombro, el examen fisico debe de-
terminar que estructura anatémica de la articulacion esta afectada.

Si vemos el examen fisico general, desde su “eficacia simbdlica”,
es muy importante, ya que contribuye a mejorar la relacion mé-
dico-paciente. La “imposicion de manos” mientras se realiza un
examen fisico, transmite empatia y solidaridad (17).

La elaboracién de planes diagndsticos

Las acciones anteriores tienen como pre-requisitos: un dominio
de la epidemiologia clinica y de la medicina en general. Estos cono-
cimientos tienen diferente desarrollo segln la etapa de formacion
del médico, la especialidad elegida y el nivel de complejidad de
atencién donde ejerce su practica.

El método clasico de elaboracion y priorizaciéon de lista de pro-
blemas, es util para elaborar diagnésticos presuntivos que con-
firmamos con pruebas de laboratorio, gabinete o fdrmacos, que
confirman o rechazan estas hipoétesis o diagndsticos sin embargo
si se enfrenta un caso complejo puede demorar mucho tiempo.

Los planes diagnésticos cobran fuerza en los casos con mayor
complejidad, es decir, incertidumbre, ya que se cuenta con menor
cantidad de recursos, ya sean elementos de la clinica (sintomas,
signos, elementos de contexto), o recursos diagndsticos (exame-
nes, datos, etc), por lo tanto, se vuelven marcos que dan sentido a
un rompecabezas.

La intervencidon y negociacion terapéutica

Una vez alcanzado el o los diagnésticos aproximados surge la pre-
gunta: ;Qué tipo de intervencién es la que mas beneficia al pacien-
te? Esto es especialmente dificil en pacientes ancianos o que pre-
sentan multiples patologias, en los cuales es necesario priorizar el
o los problemas que se pueden tratar.

La priorizacion de los problemas a ser intervenidos no soluciona
el problema de la integralidad del paciente, pero permite realizar
el trabajo médico en el dia a dia. Esta priorizacién es temporal y va
cambiando en la continuidad de la atencion.

Herramientas para la priorizacién

Siendo la condicién del ser humano “multidimensional”, esquema-
ticamente podemos decir que en el centro esta el individuo y a su
alrededor se mueven de forma concéntrica las diferentes esferas
que representan sus dimensiones. Mas hacia el centro estaran la
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vida fisica o material que interactian con el individuo como ser
vivo (esfera bioldgica), es decir con necesidades basicas o incluso
vitales. Hacia la periferia de la esfera bioldgica estara el entorno
préximoy las relaciones mas cercanas (el lugar de trabajo, la fami-
lia, la escuela, etc), elementos que alimentan “la realidad cotidia-
na” del individuo y que influyen en su salud mental (esfera psico-
I6gica). Y finalmente, en la parte externa se encontrara la esfera
social, que es la portadora de la historia de ese individuo en su
contexto.

Un ejercicio que puede ser de utilidad al enfrentar con comple-
jidad es priorizar cual esfera es la que necesita atencién e inter-
vencién (Ver Tabla 1). Lejos de buscar que este ejercicio caiga en
el sesgo del “Sociologismo”, tendencia a dar una importancia ex-
trema a los hechos sociales y a la Sociologia. Representa un ejer-
cicio que critica las denominadas actividades rutinarias acerca del
cuidado médico. Todo ser humano presenta problemas en niveles
distintos de las tres esferas al mismo tiempo. Por fines practicos,
priorizamos los problemas en un momento vital, guiados por
nuestras presunciones diagnésticas, y priorizamos el tipo de inter-
vencién terapéutica:

*+ biolégica pura - educativa
* psicolégica

+ social

+ compleja

Tabla 1. Manejo Integral / Priorizacién de la Intervencién

., ESFERAS
DIAGNOSTICOS
PSICO SOCIAL

Apendicitis aguda XXX X

Infarto agudo XXX X

Neumonia XXX X

Dolor pélvico crénico X XXX X
Intento de suicidio XXX XXX XXX
Embarazo en adolescentes XX XXX XXX
Desnutricién XX X XXX
Violencia intrafamiliar XXX XXX XXX
Accidentes de transito XXX X XX

Fuente: Manual Médico Saludesa, 2016

Si el problema es prioritariamente biolégico, el margen de nego-
ciaciéon es pequeiio, y problemas como neumonia en nifios, apen-
dicitis, politraumatismo, entre otros, serian de dominio casi exclu-
sivo de la actuacién biomédica.

Cuando las areas psicolégicay social van creciendo, es fundamen-
tal abrir una negociacién con la familia, sugiriendo terapéuticas, y
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co
co

mprendiendo si el paciente y su entorno, aceptan o rechazan la
ncepcion de laviday la muerte y de la salud y de la enfermedad,

que se puede ofrecer en la atencidon médica.

Conclusiones

A partir de estas reflexiones se extienden los siguientes juicios:

a.

Si la subjetividad tanto del médico (observador) como del pa-
ciente (observado), es el factor crucial para la comprension de
los problemas de salud, los postulados que reclaman una idea
neutral (positiva) de los problemas de salud serian ingenuos o
inclusive peligrosos. Pues una idea positiva de la salud y la en-
fermedad otorga poder a quien puede acceder a dicha “reali-
dad”, y se lo quita al que no la detenta.

. Lo que distingue a la abduccién como método de investigacion

sobre la induccién o la deduccidn, es su condicién extraordina-
riamente practica en lugar de contemplativa. Por lo tanto, la ab-
duccion seria el método genuino para individualizar la practica
médica.

. El acceso a la realidad sera siempre aproximado, incompleto,

inconcluso. La incertidumbre no se elimina a través de un
abordaje desde la complejidad, sino que se acepta como un
elemento constitutivo de la realidad.

. Sin una comprensién del contexto, de la historia de vida de una

comunidad, de una familia, del individuo o de la sencilla expe-
riencia del enfermar, el acto médico se vuelve mero acto de co-
lonizacién del otro.
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