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RESUMEN

Introduccion: La calidad de la atencibn médica tiene como tema central la
comunicacién humana. Si la comunicacion en la relacibn médico-paciente es
deficiente, la posibilidad de conflictos es elevada. Tena et al. (2003) aseveran que
segun la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (Conamed), casi la mitad de los
asuntos atendidos en esta instancia, se debe a trato inadecuado y a informacion
incompleta o ininteligible, es decir, a situaciones que pudieron prevenirse a través
de una mejor comunicacion. Un resultado de este fendmeno es la practica de la
medicina defensiva, situacion que ha causado impacto en los médicos, afectando
Su percepcion en relacion a su profesion. El objetivo de este estudio es describir
la percepcion de los médicos pasantes en servicio social de la Universidad
Auténoma de Querétaro, con respecto a la comunicacion en la relacion médico-
paciente. Metodologia: Utilizando entrevistas a profundidad, (individuales y en
grupos focales), analisis de redes semanticas y triangulacion --herramientas de la
metodologia cualitativa-- se obtuvo informacion sobre el tema. Resultados: El
analisis de los datos muestra que los meédicos pasantes han definido la
comunicacién en la relacion médico-paciente, como informacion vertical y
empatica de su parte hacia el paciente. Desde esta percepcion consideran
comunicarse adecuadamente con ellos, a pesar de las condiciones que no
favorecen la comunicacion en las comunidades donde prestan su Servicio Social.
También se observo que la mayoria de ellos no tiene una definicion clara de lo
gue es el ejercicio de la medicina defensiva, a pesar de que la practican.
Conclusiones: La percepcion que los médicos pasantes han construido sobre la
comunicacion en la relacion médico-paciente se ve influida desfavorablemente por
diferentes factores: su constructo de los objetivos de su labor y de la relacion
médico-paciente, la presion institucional y comunitaria en pro del ejercicio de la
medicina defensiva y la insuficiencia de conocimientos para el trabajo en
comunidades rurales y urbanas de bajos recursos. Por otra parte, esos mismos
factores obligan al médico pasante a resignificar su ejercicio profesional,
resultando de esto una acotacion a su conciencia social, causando perjuicio a la
sociedad mexicana.

(Palabras clave: percepcion, comunicacién, relacibn médico-|paciente, medicina
defensiva, servicio social, médico pasante).



SUMMARY

Introduction: The central theme of quality of medical care is human
communication. If communication is lacking in the physician-patient relationship,
the potential for conflict is high. Tena et al. (2003) assert that according to the
Comisién Nacional de Arbitraje Médico (Conamed), that almost half of the cases
treated in that agency are due to inadequate treatment and incomplete or
unintelligible information, that is, situations which could be prevented through
better communication. A result of this phenomenon is the practice of defensive
medicine, which has affected physicians, affecting adversely their perceptions
regarding their profession. The aim of this study is to describe the perceptions of
medical interns in social service from the Universidad Autbnoma de Queretaro, as
to communication in the physician-patient relationship. Methodology: Using depth
interviews (individual and focus group), semantic network analysis and
triangulation --tools of qualitative methodology-- information was obtained on the
subject. Results: Analysis of the data shows that medical interns have defined
communication in the physician-patient relationship to be vertical and empathetic
information from them toward the patient. From this perception they believe they
communicate with them adequately, despite conditions unfavorable to
communication in the communities where they carry out their social service. It was
also noted that most do not have a clear definition of what defensive medicine is,
although they practice it. Conclusions: The perception that medical interns have
built regarding communication in the physician-patient relationship is negatively
influenced by several factors: their construct of the objectives of their work and of
the physician-patient relationship, institutional and community pressure towards
defensive medicine, and insufficient knowledge for working in rural and poor urban
areas. Moreover, these same factors force the medical intern to alter the meaning
of his practice, resulting in a lessening of social conscience, harming Mexican
society.

(Keywords:  perception, communication, physician-patient  relationship,
defensive medicine, social service, medical intern.)
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GLOSARIO

Cognicién.
Conjunto de procesos psicologicos desarrollados en la obtencién, uso,
almacenamiento y modificacion del conocimiento acerca del mundo y de las

personas (Vera-Noriega, 2005).

Cuantitativo y Cualitativo.

Términos utilizados fundamentalmente en dos sentidos: uno literal y otro
derivativo. El primero hace referencia al contraste en relacion a la recogida de
datos, el disefio de investigacion y el analisis (técnicas y procedimientos); y el
segundo tiene que ver con cuestiones epistemolégicas mas amplias (enfoques

paradigmaticos) (Sandin, 2003).

Enfoque paradigmatico.

Unidad general de consenso sobre una constelacion de creencias, valores,
técnicas, etc. dentro de una ciencia, compartidas por los miembros de una
comunidad cientifica. Posee un caracter normativo con relacion a los métodos y

técnicas de investigacion a utilizar (Sandin, 2003).

Emic.

Sistemas légico-empiricos cuyas distinciones fenoménicas o “cosas” estan
hechas de contrastes y discriminaciones que los actores mismos consideran
significativas, con sentido, reales, verdaderas o de algun otro modo apropiadas
(Harris, 2009).

Método.

Modo ordenado y sistematico de proceder para llegar a un resultado o fin
determinado (Diccionario Anaya de la Lengua, 2002). Particular técnica de
investigacion (Abbagnano, 2008).
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Metodologia.

Conjunto de métodos que se siguen en una disciplina cientifica, en un estudio o
en una exposicién doctrinal (Diccionario Anaya de la Lengua, 2002). EI conjunto
de los procedimientos metddicos de una ciencia o de varias ciencias (Abbagnano,
2008).

Método cientifico.
Suma de los principios teoricos, de las reglas de conducta y de las operaciones
mentales y manuales que usan los hombres de ciencia para generar nuevos

conocimientos cientificos (Pérez, 1990).

Perspectiva tedrica.

También llamada tradicion teodrica. Es la postura filosofica que subyace a una
metodologia y que proporciona un contexto y fundamentacion para el desarrollo
del proceso de investigacion y una base para su légica y criterios de validacion
(Sandin, 2003).

Postura epistemoldgica.
Es la orientacion que toma el investigador durante la comprobacién del
conocimiento (Abbagnano, 2008).

Signo.
Cualquier objeto o acontecimiento, usado como evocacion de otro objeto o hecho
(Abbagnano, 2008).

Signo lingtistico.
Es la representacion de un concepto y una imagen acustica, ésta Ultima es la

huella psiquica de la representacion habitual del nombre. Como lo defini6
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Saussure, es la union de un significado (concepto) y un significante (imagen

acustica) arbitraria y linealmente (Gimate, 2007).

Sincroénico.
Estudio de la estructura o funcionamiento de un fenémeno social sin atender a su
evolucion (adaptado de la Real Academia de la Lengua Espafiola, version en

internet, consultado el 2 de marzo de 2010).

Teoria del conocimiento.
También llamada epistemologia o paradigmas de la investigacion. Es el conjunto
de saberes que tienen a la ciencia (su naturaleza, su estructura, sus métodos)

como objeto de estudio (Sandin, 2003).
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|.- INTRODUCCION

En la atencién al proceso salud-enfermedad intervienen dos grandes actores
sociales, por un lado el enfermo y su familia, y por el otro los hoy llamados
proveedores de salud. Estos Ultimos estan conformados por las instituciones y las
personas que ofrecen solucién, o por lo menos atencién, al problema de la
enfermedad. Los médicos constituyen uno de los grupos que brinda atencion a la
salud de las poblaciones y tienen un papel crucial en este ejercicio, sobre todo el
subgrupo que es conformado por los médicos pasantes en servicio social, ya que
ellos, a pesar de que estan todavia en formacion profesional, son los encargados

de atender a los grupos sociales vulnerables.

Los médicos se articulan con las personas que solicitan sus servicios a través
de la Relacion Médico-Paciente (RMP), que es definida por Sanchez, Rivera,
Hernandez, Villegas y Casares (2002), como la interaccion entre personas
(médico y paciente), que tiene su origen en el quehacer clinico y constituye el

nucleo fundamental de la medicina.

En México y en el mundo se han hecho innumerables investigaciones sobre la
interaccion médico-paciente desde el punto de vista de los pacientes, sin
embargo, desde el punto de vista de los médicos la investigacion es escasa
(Bascuian, 2005; Sanchez, 2007). Mas aun, no existe investigacion en médicos
pasantes en servicio social que trate este tema, siendo de gran importancia
conocer cual es el aprendizaje que estos jovenes médicos estan obteniendo con

respecto a la RMP en su quehacer diario.

Por otra parte, Sanchez et al. (2002) mencionan que uno de los componentes
fundamentales en la RMP es el de la comunicacion, la cual debe de reunir
caracteristicas que permitan al médico y al paciente, y a la familia de éste,
comprender la interaccion del proceso de salud-enfermedad. Gémez, Sosa y
Padrén (2006) puntualizan que la calidad de la atencion médica tiene como tema

central la comunicaciéon humana, si la comunicacion en la RMP es deficiente, la
1



posibilidad de conflictos es muy elevada. Rivera-Cisneros, Judrez-Diaz, Martinez-
Lopez, Campos-Castolo, Sanchez-Gonzalez, Tena-Tamayo y Manuell-Lee (2003)
han reportado que en México, mas del 80% de los errores demostrables en
medicina, tienen como trasfondo una ausencia, pérdida o comunicacion
inadecuada, siendo este un problema social que esta dando por resultado, en
gran nimero de casos, por un lado, la desconfianza del paciente y su familia ante
las actitudes del quehacer del médico, y por otro lado, la practica por parte del
meédico de la hoy llamada “medicina defensiva”, actividad médica que observa el
bienestar personal del profesional, y no del paciente y su enfermedad (Tena,

Sanchez, Rivera y Hernandez, 2003).

Siendo el interés de la investigadora conocer la percepcion del médico pasante
en relacibn a la comunicacion que sostiene con sus pacientes, para esta
investigacion se determind que por las caracteristicas que tiene el ejercicio de la
percepcion, la metodologia cualitativa contiene los métodos correctos para

conocerla.

Las preguntas de las que parte esta investigacion son: ¢cudl es la percepcion
gue los meédicos pasantes tienen sobre la RMP que ejercitan en su quehacer
diario?, ¢cual es la percepcion que los médicos pasantes tienen sobre su
comunicacién en la RMP? y ¢cudl es la percepcién que los médicos pasantes

tienen sobre el ejercicio de la medicina defensiva?

La hipotesis provisional de trabajo que guié la labor de gabinete y las primeras
etapas del trabajo de campo fue: “El médico pasante en servicio social practica la
medicina defensiva deliberadamente, situacion que interfiere con la comunicacion

adecuada con sus pacientes”.

El Objetivo general de este trabajo es: Describir la percepcion de los médicos
pasantes en servicio social de la Universidad Autonoma de Querétaro, con

respecto a la comunicacion en la relacion médico-paciente.



Empezar diferentes lineas de investigacion que lleven a comprender la relacion

médico-paciente en la actualidad es la trascendencia de este estudio.

Por dltimo es necesario aclarar que debido a la aplicacion en este trabajo de
investigacién el método de andlisis del discurso, perteneciente al paradigma de
investigacion de la metodologia cualitativa, el lector encontrara parte de la
revision de la literatura entretejida en los resultados, pues generalmente esta
es la mejor forma que los cientificos que estudian al hombre y a la sociedad,
presentan el producto de su trabajo, para de esta manera lograr dos de los
objetivos de la investigacion cualitativa: relacionar los datos de la nueva
investigacion con otros materiales cientificos (Herskovits, 1978 y Augé y Colleyn,
2005) y dar voz a los actores, reafirmando con este segundo objetivo, la guia
epistemolédgica de la investigacion cualitativa, es decir, ejercer el modelo
dialéctico; que es el que nos lleva a conocer la naturaleza de la realidad social a
partir de las continuas correcciones al conocimiento que hace el investigador
sobre el tema, a través de la profundizacién en la comprension de las relaciones,
cualidades y patrones de los componentes desde el punto de vista del todo
(Martinez, 2007).

Il.- REVISION DE LITERATURA.

Este capitulo contiene una revision de los conceptos sobre los que se

fundamento la presente investigacion.

Del apartado Il.1 al apartado 1.7 se presentan las teorias y los conceptos,
sobre las categorias que se estudiaron para poder dar respuesta a las preguntas
de investigacion, de esta manera se logré determinar los criterios desde donde se

observaria el problema de investigacion.



Los apartados 1.8 y 1.9 dan cuenta de la base epistemolégica de la

metodologia cualitativa y los métodos utilizados en esta investigacion

1.1 La percepcion.

La percepcion ha sido definida desde diferentes disciplinas y posturas; al

revisar las diferentes propuestas para la elaboracion de este trabajo, se

seleccioné la mas adecuada para poder alcanzar el objetivo de esta investigacion,

es decir, describir la percepcion que tienen los médicos pasantes con respecto a

la comunicacion en la RMP.

Revisando los conceptos que existen sobre lo que es la percepcion se encontrd

que:

En el Diccionario Anaya de la Lengua (2002) y en el Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espafiola (2001), se especifica como la sensacion

interior que resulta de una impresion material hecha en nuestros sentidos.

Por otro lado Abbagnano (2008) afirma que se puede distinguir tres
significados principales: el primero un significado muy general por el cual se
designa cualquier actividad cognoscitiva en general y que no se distingue
del pensamiento; el segundo significado es mas restringido y por el cual se
designa el acto o la funcion cognoscitiva en la que esta presente un objeto
real, es el conocimiento empirico (inmediato, cierto y exhaustivo), y el tercer
significado es especifico o técnico por el cual se designa una operacion
determinada por el hombre en sus relaciones con el ambiente, es la
interpretacion de los estimulos. En este ultimo, las teorias psicoldgicas

contemporaneas reconocen en la percepcidn sus rasgos mas evidentes.

Desde el modelo de la psicologia cognitiva, en esta disciplina se tiene la

definicion de Oviedo (2004), que la determina como



‘una forma de conocer el mundo; siendo la actividad
cognoscitiva mas elemental, a partir de la cual emergen todas
las demas, como el aprendizaje, la memoria y el pensamiento,

entre otros”.
Sin embargo en este trabajo, la percepcion se determinard segun lo que
describe Forgus (1976). El afirma que se trata de un proceso complejo, no aislado,
conformado por un conjunto de tres procesos cognitivos al que llama “conjunto

perceptual”, formado por:

e La percepcion — entendida como el proceso de extraccion de informacion,
tomando ésta como los estimulos de trascendencia informativa, es decir,

gue dan origen a un tipo de reaccion o adaptacion del individuo.

e El aprendizaje — interpretado como la actividad por la cual la informacion es
adquirida por la experiencia, pasando a formar parte del repertorio de datos

del organismo.

e El pensamiento — concebido como la actividad que se ocupa de solucionar
problemas.

Donde los procesos cognitivos de la percepcion, el aprendizaje y el pensamiento

presentan una estrecha relacion reciproca en el adulto, por lo que es dificil

separarlos en situaciones practicas.

Examinando el desarrollo del proceso cognitivo en el humano, Forgus (1976)
explica que al nacer los programas basicos por medio de los cuales la informacion
se codifica se encuentran encajados en la estructura, conectados internamente y
primordialmente son heredados. En esta etapa el aprendizaje y el pensamiento
son inexistentes, u operan a un bajo nivel. Conforme el ser humano madura, la
extraccion de informacion requiere de un esfuerzo mas activo por parte del
organismo, por lo que el aprendizaje y el pensamiento representan un papel cada
vez mas importante, dando por resultado que la programacién basica se modifique
cada vez mas, ampliandose y haciéndose mas complejo el conjunto perceptual.

Con la experiencia el individuo se vuelve capaz de extraer mas informacion del
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medio que lo rodea utilizando modelos de comparacion creados con el repertorio

de datos con los que cuenta el organismo.

Un modelo para representar el manejo de la informacién por el conjunto
perceptual en las personas adultas, de acuerdo a la teoria que Forgus (1976)

plantea y que la autora de este trabajo interpreta, es el siguiente:

INFORMACION

Conjunto Perceptual

PERCEPCION

Programas de
codificacian

mNmackn

APRENDIZAJE i ——

Modificacion de /
programacion

anterior

*IIII

Extraccion de
informacion

Fig .1 Adquisicion del Conocimiento en el adulto.
Mastache (2009).

1.2 La comunicacién.
La comunicacién ha sido objeto de estudio cientifico desde diversos puntos de

vista. Por tanto, conviene precisar el enfoque que sera adoptado en esta
investigacién; al mismo tiempo, parece Util sefialar otros enfoques posibles en el
analisis de la comunicacién, los cuales seran tratados superficialmente en este
trabajo, y no ciertamente porque esos enfoques carezcan de importancia o de

interés, sino por meras razones de metodo.



Los enfoques mas importantes en el estudio de la comunicacion son el de la
tecnologia y el de las ciencias sociales y aunque se reconozca el interés y la
importancia del primer enfoque, conviene aclarar que no se trataran temas
tecnolégicos, sino aspectos antropologicos-sociales, es decir, perspectivas
culturales entendidas como un conjunto de rasgos que caracterizan a una
sociedad determinada, tales como: ideas, conductas, practicas, valores, etc.
(Tena, 2009), no sin antes explorar conceptos basicos sobre lo que es la

comunicacion en general.

Como explican Satir (1978), Salazar, Montero, Mufioz, Sanchez, Santoro y
Villegas (1979) y Grinberg et al. (1981), etimolégicamente “comunicar” se refiere a
compartir o a intercambiar, es decir, se trata de un proceso de interaccién o
transaccion entre dos o mas elementos de un sistema, donde estos elementos
pueden ser humanos, animales, tecnoldgicos, ecoldgicos o una combinacién de
ellos. Grinberg et al. (1981) lo describe como un proceso dinamico, bilateral,
conjunto, que se halla siempre avanzando sin punto de partida ni punto final. El
modelo que propone la autora de este trabajo, para describir los conceptos de los

autores anteriores es el siguiente:

Humanos Animales
s >
A A
v \ 4

Tecnoldgicos < »| Ecoldgicos

Fig. 1.2 Dinamica de la comunicacion.
Mastache (2009).



Satir (1978) y Raisbaum (1988) explican que la comunicacion esta basada en
simbolos, que entendemos como: objetos, hechos o sefiales arbitrariamente
seleccionados que poseen un referente culturalmente “convenido”, es decir que
representan a otra cosa debido a su correspondencia o analogia que ha sido fijada
arbitrariamente, aprendida y condicionada histéricamente. De esta manera un
individuo que nace en un grupo, o un miembro nuevo, debe aprender el vinculo
entre simbolos y referentes que se han convenido en esa sociedad (no habiendo
distincion si es humana o animal).

De Fleur y Ball-Rokeach (1982) clasifican a la comunicacién por el proceso de

transmisién de la informacioén en:

1. Vertical expositivo o lineal; donde el transmisor se concentra en transferir
informacion al receptor y éste puede interpretar los mensajes en forma
distorsionada dada la ausencia de los procesos correctivos de adopcion de

papeles y de retroalimentacion.

2. Horizontal; donde el transmisor reconoce el conocimiento previo que tiene el
receptor por lo que promueve el planteamiento de las necesidades, la toma de

decisiones y las acciones conjuntas.

El modelo que propone la autora de este trabajo, tomando como base los
conceptos de Almaguer (2008) y De Fleur y Ball-Rokeach (1982), es el siguiente:

Escucha mutua

Coo—()
S

N Enriquecimiento mutuo ‘

Vertical Horizontal

Fig. 11.3 La transmision de la informacion
en la comunicacion.

(Mastache, 2009)



I1.3 La comunicacion humana.

La comunicacion humana es un punto central de este estudio, ya que a partir
del conocimiento de ella se puede comprender la complejidad de la comunicacién
en la RMP.

La comunicacibn humana puede ser vista desde cuatro perspectivas

principales, segun De Fleur y Ball-Rokeach (1982):

1. Como proceso semantico; que depende para su uso de simbolos y
reglas que han sido seleccionados por una determinada comunidad de

lenguaje.

2. Como proceso neurobiolégico; donde el sistema nervioso central
desempefia un papel decisivo en el almacenaje y recuperacion de las
experiencias internas de significados para simbolos particulares.

3. Como proceso psicoldgico; en el que los significados de las palabras y
otros simbolos desempefian un papel central en la percepcion del

mundo y en la respuesta ante él.

4. Como proceso socio-cultural; en el que mediante un intercambio
simbdlico los seres humanos pueden desempefar papeles, comprender
las normas del grupo, definir un sistema de valores compartido y aplicar

sanciones sociales.

En esta investigacion se estudi6 como un proceso socio-cultural, ya que en

estas areas es donde se manifiesta la relacion médico-paciente.

Como proceso socio-cultural la comunicacion humana se desarrolla, segun
Salazar et al. (1979), a partir de la existencia de una serie de simbolos
compartidos (c6digo comun), la disposicion para comunicarse, la posibilidad de
establecer el vinculo y la no existencia de interferencias. Los elementos anteriores

determinan el que la comunicacién sea adecuada o no.



Segun Satir (1978) los componentes que cada persona trae al proceso de
comunicacién, con algunas excepciones como la ceguera o la sordera, son: el
cuerpo, los valores propios, las expectativas del momento, los 6Organos
sensoriales, la habilidad para hablar y el cerebro.

Salazar et al. (1979) agrega que la comunicacion humana se puede dar en dos

niveles:

e el macrosocial que es el que se desarrolla en la sociedad global, como por

ejemplo el de la cultura como fenémeno de comunicacion y

e el microsocial que es el que se desarrolla en las instituciones y
organizaciones pequefias (naturales o artificiales), a nivel diadico (entre dos
personas) e intrapersonal.

Desglosando estos niveles, tenemos una interaccion humana que de menos

namero de elementos a mas elementos se desenvuelve de la siguiente manera:

1. Intrapersonal; es el nivel mas elemental donde el sujeto se comunica consigo
mismo mediante simbolos verbales implicitos o representaciones imaginables
(el pensar es una forma de comunicacion consigo mismo (De Fleur y Ball-
Rokeach, 1982). Sus contenidos y funciones estan determinados socialmente.

2. Diadica; del latin dyas — dualidad o pareja, como su nombre lo describe es la
comunicacién que se da entre dos personas. En este nivel es donde se
desarrolla la comunicacion del médico con el paciente primordialmente.

3. Grupal; es el tipo de comunicacion que se desarrolla entre un pequefo
conjunto de personas con nexos diferenciales entre sus miembros por lo que el
flujo y los contenidos de la comunicacion no son homogéneos determinando
posiciones de liderazgo o poder en el grupo. La comunicacion del médico y el
paciente se desarrolla en este &mbito cuando es necesario que intervenga la
familia del paciente.

4. Organizacional; se refiere a la comunicacion que se desarrolla entre diferentes

grupos de personas que tienen normas y fines comunes.

10



Social; es el tipo de comunicacién que se utiliza para informar, educar, distraer

y persuadir a una colectividad u organizaciones de personas.

QOrganizacional

Diadica

Intrapersonal

Fig. I1.4 Niveles de interacciéon humana.
Imagen tomada de Salazar et al. (1979) pag 35.

La comunicacion humana puede presentar dos estilos cuando se le utiliza

en sus relaciones cara a cara o en los contactos interpersonales, segun lo indican
De Fleur y Ball-Rokeach (1982), Salazar et al. (1979) y Satir (1978):

verbal, que puede incluir la emisién de sonidos, que pueden ser reflejos,

articulados (linguisticos) o no articulados (paralinguisticos).

no verbal en diferentes modalidades: visual (contacto visual, movimientos
oculares, uso de artefactos como vestidos y cosméticos), kinestésico
(gestos, postura, tensidbn muscular, movimientos, mimica, distancia
interpersonal, uso del espacio personal y social), auditivo (sonidos,
cualidades de la voz, pausas), olfativo (uso de lociones, limpieza personal),
tactil (sensibilidad de la piel al tacto, temperatura), respiratorio (ritmo),

gustativo.

Sin embargo, se sabe que los significados absolutamente paralelos entre

ambas partes son improbables, excepto en los casos de mensajes muy triviales,
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ya que en muchas ocasiones puede haber perturbaciones fisicas (como exceso de
ruido o luz escasa), biolégicas (fallas de memoria, lesion cerebral), psicologicas
(una percepcion defectuosa de la situacion), sociales o culturales

(desconocimiento entre un simbolo y su referente), o una mezcla de ellas.

Concluyendo, Salazar et al. (1979) definen a la comunicacién en las relaciones
humanas como: “El mecanismo por el cual existen y se desarrollan las relaciones
humanas, es decir, todos los simbolos de la mente junto con los medios para

transmitirlos a través del espacio y preservarlos en el tiempo”.

Resumiendo las ideas anteriores tenemos que la comunicacién consiste en la
transmision, tanto verbal como no verbal, de las abstracciones simbdlicas de la
realidad, para lograr y mantener la comprension interpersonal. Es este ultimo
enunciado lo que se tom6 como definicibn de comunicacion humana en este
trabajo, por lo que la investigadora realiza el siguiente esquema para la

visualizacion del concepto:

REALIDAD

°>

Mi abstraccion
simbdolica
de la realidad

Mi abstraccion
simbolica
de la realidad

[\

verbal no verbal

verbal no verbal

Z0TwnwZmMAOT0V=Es0

Fig. 11.5 Modelo de la comunicacién humana
adecuada entre dos individuos.
Mastache (2009).
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Teniendo ya una vision general de lo que es la comunicacién y la comunicacion
humana, surge la pregunta: ¢cudl es la comunicacion adecuada en las relaciones

humanas?

De Fleur y Ball-Rokeach (1982) nos dice que las emociones, que son la raiz del
interés por alguien, rara vez se expresan con palabras y con mayor frecuencia se
manifiestan a través de otras sefiales. Estas son una forma de comunicacién clave

para el desarrollo de las relaciones humanas y surgen de la sintonia emocional.

Este tipo de interaccion es llamado “empatia” (del griego empatheia, “sentir
dentro” o capacidad de percibir la experiencia subjetiva de otra persona), o como
la define Sanchez-Queija et al. (2006) es una “experiencia vicaria (persona que
sustituye o representa a otra) del estado emocional del otro”. Ademas se debe de
diferenciar la empatia de la simpatia, siendo ésta ultima la inclinacion de
experimentar la situacion critica de otra persona sin compartir nada de lo que la

otra persona siente (Diccionario Anaya de la Lengua, 2002).

La empatia se construye sobre la conciencia de las propias emociones para
poder interpretar los sentimientos de otras personas, y exige suficiente calma y
sensibilidad para que las sutiles sefiales de los sentires de otra persona puedan
ser recibidas e interpretadas. Marroquin (2002) afirma que debe existir un nivel
minimo de empatia para el funcionamiento interpersonal, ya que Si uno no es
capaz de percibir, por lo menos en grado minimo, si la otra persona esta alegre,
enfadada, rabiosa, etc., es muy dificil que no se tengan dificultades relacionales.
Goleman (2000) puntualiza que: la imposibilidad de registrar los sentimientos de
otro es un tragico fracaso en lo que significa ser humano, porque la raiz del interés

por alguien, surge de la sintonia emocional, de la capacidad de empatia.

Tomando las ideas de los autores anteriores, la autora de esta investigacion

propone el siguiente modelo para representar la comunicacion humana adecuada:
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REALIDAD

>

Mi abstraccion
de la realidad y
conciencia de mis

emociones.

Mi abstraccion
de la realidad y
conciencia de mis

emociones.

verél no verbal

=00 bBCoqCc=E

P—qrTu=m

verbal no verbal

ZO—wWZMIUTVEO

Fig. Il.6 Modelo de la comunicacion humana
adecuada entre dos individuos.
Mastache (2009).

11.4 La relacion Médico-Paciente (RMP).

La Relacion Médico-Paciente (RMP) puede ser definida desde diferentes

aspectos, por ejemplo desde la mirada de las relaciones humanas, desde el punto
de vista legal, desde la conceptualizacion meédica o desde la vision general de las

personas.

Sanchez et al. (2002) afirman que en las relaciones humanas la RMP es una
interaccién entre personas que tiene su origen en el quehacer clinico y constituye
el nucleo fundamental de la medicina. Desde el punto de vista legal tanto Rivera y
Sanchez (2004) como Séanchez (2007) definen la RMP como un contrato
generalmente no escrito, sustentado entre personas autbnomas, que son libres de

iniciar o romper esta relacion en la medida que el paciente no sea abandonado.

El mismo Sénchez (2007) define la RMP desde la perspectiva médica,
entendiéndola como: La interaccion que se establece entre el médico y el paciente

con el fin de devolverle a éste la salud, aliviar su padecimiento y prevenir la
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enfermedad. Vera-Delgado (2004) ahonda en ese fin u objetivo del médico, y dice

gue el médico debe ser:

“un médico integral, para preservar el equilibrio fisico y mental
del ser humano, promover su salud organica y espiritual,
recuperar su autoestima y su amor propio, estimular su
crecimiento intelectual, su madurez emocional y su
reafirmacién como sujeto definido de un derecho fundamental

humanitario”.

Tena y Sanchez (2005), proporcionan la siguiente definicion: la RMP es una
forma especial de relacién entre dos personas; por lo general una de ellas, el
enfermo, acude motivado por una alteracién en su salud a otra, el médico, quien
estd en capacidad de orientar y sanar, de acuerdo a sus capacidades y al tipo de

enfermedad que el primero presente.

Otra definicion que simplemente refleja lo que la gente espera de esta relacion,
es: la RMP es la comunicacién productiva y grata que debe de existir entre un
paciente y su médico tratante para intercambiar informacion y tomar decisiones de
comun acuerdo; cuando la vida esta en juego es necesario participar activamente,
no permitir ser cosificado o convertirse en un nimero mas de una estadistica. El
trabajo en equipo con el médico representa afrontar el padecimiento con
responsabilidad y es una experiencia gratificante que ayuda al paciente a superar

muchos problemas médicos y psicolégicos del padecimiento.

Por dltimo, tenemos la definicion de Manrique (2007), y ésta es la que se usara

en esta investigacion:

“es una relacién interpersonal intima, directa, inmediata y Unica entre dos
seres humanos en trance, uno de enfermedad y otro de prueba y deseo de
servir. A partir del didlogo, cuyo contenido se presume confidencial, médico y

paciente intercambian opiniones y sentires y comparten vivencias”.

El modelo que propone la autora de este trabajo para esta definicion es el
siguiente:
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Al INTERPERSONAL
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opinionesy
sentires, y

compartir
vivencias

Fig. 1.7 Modelo de la Relacién Médico-Paciente.
Mastache (2009).

Al examinar las definiciones anteriores podemos encontrar un fondo

completamente humanista y no solamente cientifico.

En pocas palabras, si la medicina fuera exclusivamente cientifica se dejaria de
reconocer que la medicina es arte y ciencia al servicio del hombre, como lo afirma
Vera-Delgado (2004).

11.5 La comunicacion Médico-Paciente desde la empatia.

Cuando se hace uso de todos o la mayoria de los elementos de la
comunicacién de calidad se entra a lo que Grinberg, Cueli y Szydlo (1978) y
Grinberg et al. (1981) han llamado “comunicacién directa”. Esta consiste en la
deteccidn no verbal de contenidos complejos manifestados a través de imagenes,
sensaciones corporales, pensamientos y emociones, que son elementos de la
percepcion, compartidas durante la comunicacion adecuada paciente-terapeuta.

Esta comunicacién de calidad ha podido ser demostrada objetivamente, pues
cursa, ademas de por canales fisiolégicos conocidos, por otros canales para los
gue no se conocen vias fisioldgicas. Ellos la han explicado a través de una
hipotesis que indica el desarrollo de campos neuronales (resultante sinérgica de

todo el conjunto de activaciones neuronales) capaces de abandonar la estructura
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cerebral e internarse en el espacio, e interactuar con organizaciones energeéticas
complejas. Fendmeno que ha sido estudiado por ellos a partir del registro de las
manifestaciones de actividad cerebral (electroencefalograma o EEG) de pacientes
en comunicacion terapéutica con un analista, encontrando similitudes entre los
patrones EEG registrados en diferentes localizaciones cerebrales de los dos
miembros de la mancuerna terapéutica, siendo los patrones mas similares a
medida que aumenta los niveles de comunicacion y diferenciandose cuando la
comunicacién baja de nivel. Concluyendo que dos cerebros adquieren y
manifiestan los mismos patrones de actividad dependiendo del nivel de

comunicacién (sobre todo de la no verbal) que ocurra entre ellos.
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Fig. I1.8 Correlativos electrofisiol6gicos de la comunicacion humana.
Tomado de Grinberg et al. (1981), pag. 283.

Posiblemente Grinberg y su equipo de trabajo han medido lo que Goleman
(2000) describe como las notas y acordes emocionales que se deslizan en las
palabras y las acciones de las personas, ya que ambos en sus escritos marcan en

forma importante algunos de los aspectos de la comunicacion no verbal.
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Tena y Sanchez (2005) dicen que la comunicacién en la relacion médico-
paciente es entendida como un proceso de intercambio de informacién que tiene
como finalidad el entendimiento mutuo, para lograr enfrentar de mejor manera la
enfermedad, y Rogers citado por Marroquin (2002) dice que la empatia es un
elemento central para que el paciente pueda ser inducido a cumplir con
determinadas prescripciones. Y es la busqueda de esta comunicacién empatica lo
gue lleva a que la relacibn médico-paciente se desarrolle con simbolos Unicos o
complejos, expresados en forma verbal y no verbal, con perturbaciones de todo
tipo, en cualquiera de las cuatro perspectivas descritas por De Fleur y Ball-
Rokeach (1982), en los diferentes niveles de comunicacién, en sus dos estilos,
etc.; en pocas palabras la comunicacion en la relacion médico-paciente es muy
compleja, por lo que no hay que sorprenderse que en el estudio de Sanchez-
Gonzalez et al. (2007), se reporte que ocho de cada 10 residentes de especialidad
presentaron carencias significativas de conocimientos y habilidades sobre la

comunicacion humana.

1.6 La RMP desde la medicina defensiva.

Hoy en dia la relacion médico-paciente (RMP) ha cambiado en comparacion a
lo que era en la llamada “época de oro de la medicina en México”, que comprendio
desde los afios 30s a los 70s, y que se caracterizd por la estima, respeto y
admiracion de los pacientes hacia sus médicos; asi en la séptima década del siglo
XX se dieron las primeras demandas contra los médicos (Vargas, 2006).

Uno de los factores que han contribuido a esta situacion ha sido el avance
tecnolégico que allana el acceso al conocimiento a través del ciberespacio, no
solo de la medicina sino de otros campos del saber, situacion que puede facilitar o
complicar la RMP, dado que este medio crea un paciente mas informado sobre su
enfermedad, al igual que de sus derechos como ciudadanos y como

consumidores, refiere Sanchez (2007).

Esto ha dispuesto una manera mas compleja de la relacién del paciente con el
médico, caracterizada por pérdida de la confianza y del respeto de los pacientes
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hacia sus médicos, donde los primeros acuden a los segundos por su

competencia técnica y no por su calidad profesional y humana.

La situacién descrita anteriormente en la articulacion de este binomio social, ha
cristalizado en un fendmeno llamado “medicina defensiva”, definida por Tena et
al. (2003), como “una alteracion en la forma de ejercer la medicina, inducida por
amenaza o posibilidad de demanda y caracterizada por una deficiente
comunicaciéon y desconfianza entre médicos y pacientes, haciendo de esto una

fuente de un elevado nimero de conflictos en la Relacion Médico-Paciente”.

Desafortunadamente hoy en dia, las evidencias en relacién a las quejas que
registra la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), muestran que
poco a poco se ha minimizado el importante papel que ocupa el pilar del arte
médico, es decir, la comunicacion de calidad en la RMP, un ejercicio basico para

el buen desempefio en la medicina (Tena et al., 2003).

La introduccién del libro de Oriol y Espinosa (2002), lleva a reflexionar sobre la
importancia cada vez mayor que esta teniendo el estudio de la Medicina desde el
punto de vista humanista, intentando resarcir el deterioro que ha sufrido la RMP.
Asi podemos leer en esta obra:

“Cuando el médico tecnécrata se olvidé del HOMBRE, comenzé el fracaso
de la piedra angular de la medicina: la relacion médico-paciente, y esa ruptura
afectiva pronto tuvo efectos desfavorables, pues al perder el enfermo la
CONFIANZA, jla FE!, no solo la esfera mento-espiritual se vio afectada,
también se vieron negativamente influidos los resultados terapéuticos.

La consecuencia final es ésta: la medicina triunfante en el terreno material
conduce a una patologia nueva de tristes consecuencias en el terreno mental,
espiritual y hasta fisico.

Por eso la ensefianza de la “filosofia de la ciencia” se ha consolidado como
un argumento efectivo contra la medicina deshumanizada, que de manera

galopante se apodera de los médicos”.
La reflexion a la que nos llevan necesariamente estos parrafos, es que, asi

como se han dedicado miles de horas en investigacion biomédica y estudio de los
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avances tecnoldgicos que nos han llevado al “siglo de oro de la medicina” como es
llamado el siglo XX por Oriol y Espinosa (2002), hoy por hoy el trabajo de
investigacion que necesita la Medicina urgentemente, estd en el andlisis y
desarrollo de su parte humanista.

Pero ¢por donde empezar este analisis? Considerando que segun Rivera-
Cisneros et al. (2003), mas del 80% de los errores demostrables en medicina,
tienen como trasfondo una ausencia, pérdida o comunicacion inadecuada, y
siendo la comunicacion un pilar fundamental para el desarrollo médico-
humanistico, sin lugar a dudas lo primero que se tiene que comprender y ensefiar
a las nuevas y no tan nuevas generaciones de meédicos es: ¢qué es la
comunicacion?, ¢qué es la comunicacion humana? y ¢cual es la comunicacion

adecuada en las relaciones humanas y en la RMP?

Por otra parte, también se tiene que comprender los efectos que la modernidad
ha traido a la RMP, por ejemplo, Rivera y Sanchez (2004) puntualizan que desde
diferentes espacios se han expresado mdultiples sefialamientos sobre la manera
como los pacientes son maltratados por los médicos, sin embargo, por otra parte,
como lo sefnala Vargas (2006), los pacientes se han vuelto mas exigentes de un
buen servicio y hoy por hoy estan mas dispuestos a demandar al médico o a
cualquier individuo del personal de salud. De esta manera las dificultades que
actualmente se generan en el seno de la RMP son tantas y a veces tan complejas
que la tendencia es la de sustituir el término RMP por la de “relacion sanitario-
usuario”, ya que el médico ahora no es el unico ente promotor de la salud que
dispone la sociedad, y a los individuos que anteriormente se les consideraba
pacientes, se catalogan actualmente como usuarios de los servicios de salud,
Andino et al. (2007).

En México diferentes estudios han mostrado que esta crisis ha traido como
resultado un sistema que pretende favorecer una relacion de dominio del médico

sobre el paciente, situacién que de todas maneras no resuelve el problema de
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fondo, ya que es la mala comunicacién en la RMP el origen del problema. Algunos

ejemplos sobre la tirante relacion entre médicos y pacientes son los siguientes:

Hasta en el 80% de las demandas por mala praxis no responden a un mal
desempefio técnico profesional, sino a una falla en el proceso de
comunicacién, ya que como sefiala Tena et al. (2003), la mayoria de las
veces ocurre la demanda porque no existe una relacién de confianza con el
médico.

Entre el 25 y 50% de los pacientes no cumplen con su tratamiento; Rivera y
Sanchez (2004).

Las viejas y venerables formulas de comportamiento profesional de la ética
hipocratica que se resumia en “curar a veces, mejorar frecuentemente, pero
consolar siempre”, han sido substituidas por la practica de la medicina
defensiva caracterizada por la sobremedicalizacion y excesivos estudios de
laboratorio y gabinete que no significan calidad pero si una proteccién de
orden juridico; Rivera y Sanchez (2004).

Ya existe un instructivo desarrollado por el gremio médico para evitar
demandas, Lopez (2006). Desafortunadamente ni siquiera se insinda una
recomendacion al médico para su capacitacion en técnicas de
comunicacion.

En México la CONAMED indica que casi la mitad de los asuntos atendidos
en esta instancia, se debe a trato inadecuado y a informacion incompleta o
ininteligible, es decir, a situaciones que pudieron prevenirse a través de una

mejor comunicacion, Tena et al. (2003).

En 1998 existian en México 80 escuelas y facultades de medicina. En todas
esas instituciones, la ensefianza estad centrada en el modelo biolégico-
lesional de la enfermedad, por lo que el objeto de estudio y campo de
accion de los estudiantes es el cuerpo humano, no la persona. Sanchez-
Gonzalez et al. (2007).

Esta dinamica de cambios no solo han afectado a los pacientes, también han

causado impacto en los médicos, sin embargo Sanchez (2007) y Bascufian (2006)
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afirman que hasta este momento solo se ha descrito los cambios en la RMP desde

el punto de vista del paciente y son pocos los estudios que se han llevado a cabo

para conocer las percepciones y actitudes que los médicos poseen sobre el tema.

El estudio de Bascufian (2006) registra que existe frustracion, desencanto e

insatisfaccion en los médicos debido a:

La tecnificacion y especializacion de la medicina que ha provocado su
deshumanizacion y el deterioro de la visién de conjunto y el arte.

La judicializacion de la medicina que provoca en los médicos el sentimiento
de “cubrirse las espaldas”.

La masificacion del conocimiento que ha inducido pacientes mas
informados, que en muchas ocasiones cuentan con mayor informacion o
mas actualizada que la de los médicos, dando como resultado un cambio
en el tipo de relacion que se establece. Tena et al. (2003) detalla que el
enfermo cambié de ser un ente pasivo que escuchaba atentamente y
acataba las indicaciones del médico, a un ser que opina y desea tomar
parte en las decisiones que afectan su estilo de vida.

El reconocimiento por parte de los médicos sobre el hecho de que los
pacientes tienen opcién a utilizar métodos alternativos de tratamiento.
Anade Vera-Delgado (2004) que este fendmeno creciente, inatacable e
irreversible esta desplazando a los pacientes, en proporciones
preocupantes, hacia otras modalidades médicas que invocan criterios
diferentes para calificar y manejar el concepto salud-enfermedad y que han
evolucionado desde la medicina tradicional hacia las terapéuticas
alternativas o0 complementarias, que actualmente son Illamadas
integrativas; y que tienen un manejo mas proximo a la perdida concepcién
del médico de familia. Siendo por lo general, propuestas terapéuticas
menos onerosas Yy lesivas.

La generalizacion del sistema de trabajo médico del “tercer pagador”’, que
genera presion de los gestores hacia el médico para ser productivo y

olvidarse de la calidad. Como lo describe Sanchez (2007): bajo los cuatro
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esquemas de pago al médico (pago por evento, pago por capitacion, pago
fijo o salario y pago por “calidad”) se produce un menor incentivo a la
eficiencia y calidad de acuerdo a los intereses del tercer pagador, del
medico y a veces del mismo paciente.

e Arillo A. (2006) afiade ademas, que se ha descrito que un 50% de los
médicos de atencion primaria considera que recibe méas del 20% de
consultas innecesarias de pacientes llamados “pacientes dificiles

hiperfrecuentadores” y que provocan “desazén” en el profesional.

Asimismo Vera-Delgado (2004) enfatiza una nefasta proliferacion de facultades
de medicina con cuestionables programas académicos que afectan a infinidad de
muchachos que engrosaran las huestes del subempleo y la frustracion, y que
pueden terminar lucrando con perversas practicas meédicas, liquidando los rezagos

de la dignidad profesional frente a la voracidad de la intermediacion financiera.

A esto se suman una situacion preocupante que reportan Consejo y Biseca
(2005), vy que puede ocurrir durante la formacién de los estudiantes, pudiendo
marcar fuertemente el modelo de atencion en la RMP y que practicaran como

profesionistas:
“el efecto de la exposicion de los médicos en formacion a eventos ‘antiéticos’
realizados por los médicos de mayor jerarquia, en los que incluso tuvieran
que participar, puede influir en la formacion o deformacion de sus sistemas de

valores y en la creacién de sus coédigos de ética”.
Y para debilitar ain mas la situacién, Vera-Delgado (2004) puntualiza que:

“La ausencia de sindéresis [capacidad de pensar con rectitud y prudencia,
Diccionario Anaya de la Lengua (2002)] y coherencia en muchos de nuestros
lideres gremiales le han significado a las organizaciones médicas un
estancamiento, cuando no un retroceso , en el desarrollo de sus objetivos y
propuestas....... que han lesionado, quiza de manera irreversible, nuestro
status profesional y nuestras condiciones de vida....No deja de extrafiarnos y
sorprendernos la conducta individualista, aislacionista y reductivista asumida
por los profesionales de la salud frente a sus congéneres y frente a si

mismos.....Cada dia es mas evidente el desinterés, por desencanto o
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negligencia, de las nuevas generaciones de especialistas y subespecialistas,
para vincularse a nuestras sociedades cientificas”.

Tena y Sanchez (2005) aseguran que los médicos hoy en dia tienen la
obligacion de establecer una adecuada comunicacién con el paciente, es mas,
deben desarrollar habilidades que le permitan tener una actitud de empatia con el
paciente o su familia y la capacidad de escuchar al paciente, fortaleciendo de esta
manera una RMP de confianza. Lo anterior quedd demostrado en el estudio de
Rivera-Cisneros et al. (2003), donde después de una intervencion educativa sobre
comunicaciéon a un grupo de residentes, éstos admitieron que “el curso les mejoro
la comunicacion, tuvieron mayores elementos para mejorar la RMP y la
elaboracién de un expediente clinico al poder recabar mayor informacién de parte
del paciente”. Como lo decia Osler, eminente médico de la primera mitad del siglo
XX (citado por Tena et al., 2003),

“Es mucho mas importante saber qué clase de paciente tiene una

enfermedad, que saber qué clase de enfermedad tiene un paciente”’,
ya que al médico no se le puede exigir buenos resultados, si no ha utilizando los

medios cientificos y humanisticos para tratar de ayudar al paciente.

1.7 Los médicos pasantes y el servicio social.

Esta seccion fue indagada, escrita e incluida en este trabajo de investigacion
en un segundo momento de la misma, ya que después de confirmar con la
segunda y la tercera entrevista los datos obtenidos desde la primera reunién con
los pasantes, fue evidente que se tenia que definir el Servicio Social como una
categoria en la investigacion.

Los médicos pasantes en servicio social son los individuos que estan en el
ultimo afio de formacion de la licenciatura de medicina de cualquier escuela o
facultad de la Republica Mexicana, y proveen consultas médicas en las
instalaciones pertenecientes a la Secretaria de Salud para cumplir con el requisito

del servicio social.
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El ser médico pasante segun el Reglamento Interno de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autonoma de Querétaro (UAQ) y la Ley de
Profesiones del Estado de Querétaro, significa ser un alumno que ha cursado y
aprobado el 100% de las asignaturas del plan de estudios de la licenciatura de
medicina. El servicio social es reconocido por estas mismas reglamentaciones
como: la actividad formativa vinculada con la aplicacion de conocimientos, de
caracter temporal, obligatorio, gratuito o mediante retribuciéon, que prestan los
alumnos o pasantes universitarios, en beneficio de la sociedad y del Estado, para

cumplir con los requisitos de titulacion.

Sin embargo desde 1981, en el Diario Oficial de la Federacion, se publico el
‘Reglamento para la Prestacion del Servicio Social de los Estudiantes de las
Instituciones de Educacién Superior de la Republica Mexicana”, que enfatiza el
planteamiento educativo de esta actividad y sefiala que debe formar parte del plan

de estudios correspondiente (Lopez, Gonzalez y Velasco, 2004).

En 1990 la Asociacion Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion
Superior (ANUIES), queriendo puntualizar las actividades que pueden
proporcionar beneficio a la sociedad, define el Servicio Social como: “el conjunto
de actividades tedrico-practicas, de caracter temporal y obligatorio, que
contribuyen a la formacion integral del estudiante y que le permiten, al aplicar sus
conocimientos, destrezas y aptitudes, comprender la funcién social de su perfil
académico, realizando actividades educativas, de investigacion, de asistencia, de
difusion, productivas, de desarrollo tecnol6gico, econémico y social, en beneficio
de la sociedad” (Noyola, 2007).

Bajo la reglamentacion y enunciaciones de las instituciones anteriormente
citadas, se puede afirmar que el servicio social de medicina, basicamente tiene
tres funciones:

e Facilitar al médico pasante su primer practica profesional sin supervision

directa de un tutor que fortalecera su desarrollo académico,

25



Desarrollar una conciencia de solidaridad y compromiso con la sociedad a
la que pertenece y

La oportunidad para que el médico pasante reintegre a la sociedad el apoyo
gue recibié de ésta durante sus estudios, compromiso moral adquirido con
ella, es por esto, como lo menciona Lopez et al. (2004), que la Ley General
de Salud indica que el servicio social debera realizarse en las comunidades

de menor desarrollo econémico y social.

La temporalidad del servicio social es de un afio con caracter obligatorio, pues es

un requisito indispensable para la obtencién del titulo profesional. Esta labor es

uno de los elementos estratégicos en los programas nacionales para abatir las

desigualdades sociales.

Sin embargo, las condiciones que prevalecen en la Republica Mexicana con

respecto al contexto en que quedan insertos los jévenes médicos pasantes son las

siguientes:

el trabajo que realizan se ve por parte de las autoridades como una
continuacion de su formacion, exigiéndoseles responsabilidad en sus
actividades como las que tiene cualquier médico titulado en el ejercicio de
su labor, con las mismas consecuencias por descuido en el cumplimiento
de ellas.
Mendoza y Vargas (2007) en una revision que hicieron sobre las
orientaciones de los programas académicos de la licenciatura de medicina
concluyeron que, en general, las competencias de los médicos pasantes
para la resolucion de las necesidades de salud de una comunidad no
siempre es la Optima, ya que las caracteristicas de su instruccién son:

a) acentuada preparacion para el 2° y el 3er nivel de atencién,

b) nula preparacion en interculturalidad,

C) preparacion con énfasis en la enfermedad mas que en la salud y en el

individuo més que en la comunidad,
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d) un limitado o nulo conocimiento de la promocién de la salud y de la
medicina tradicional y
e) un fuerte interés en el examen para la residencia médica.

e Reforzando lo anterior Lopez et al. (2004) afirma que las asignaturas o
mddulos académicos tienen contenidos predominantemente basicos vy
clinicos con orientacién del curriculum al primer nivel de atencién, ademas
de que para la ensefianza de los ciclos clinicos y el internado se utilizan
principalmente unidades de segundo y tercer nivel.

e El campo de la Salud Publica y sus diferentes disciplinas no se consideran
atractivas, los escenarios y los profesores para las practicas en ésta area
son insuficientes y con frecuencia se confunde la atencion en el primer
nivel de atencion con la atencion primaria (Lopez et al, 2004).

e LoOpez (2007) y Mendoza y Vargas (2007) aseguran que una gran
proporcion de las juridicciones sanitarias de la Secretaria de Salud que
tienen a su cargo médicos pasantes, incurren en por lo menos una de las
siguientes situaciones:

a) Una deficiente capacitacioén en la induccion al servicio social,

b) Falta de capacitacién para el correcto llenado de la papeleria,

c) Deficiente asesoria educativa por parte de las instituciones de salud,

d) Horarios de atencion de mas de 8 hrs. diarias (24 hrs., 7 dias a la
semana)

e) Excesivo llenado de formatos para los sistemas de informacion
nacional,

f) En la asignacion de plazas dobles, no contar con habitaciones para
dos 6 mas pasantes,

g) Problemas con el personal de base,

h) Cambios de unidad,

i) Convenios de Secretaria de Salud con Gobiernos municipales para

atencion a personal municipal,
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j) Convenios de Secretaria de Salud con Gobiernos municipales para
elaboracion de dictamenes médicos las 24 hrs. del dia,

k) Problemas de inseguridad (robos, agresiones, secuestros, acoso),

[) Amonestaciones o represalias por informar a las autoridades
académicas,

m) No contar con servicio médico o seguro de accidentes,

n) Jornadas y guardias de fin de semana cuando ya se labor6 toda la
semana,

0) Negacion de permiso para presentar ENARM, CENEVAL o Examen
profesional,

p) Cambio de vacaciones sin previo aviso,

g) Guardias para cubrir a médicos adscritos,

r) Beca insuficiente para cubrir gastos de alimentacion, transporte a la
unidad de salud y traslado para entrega de documentacion,

s) Maltrato por parte de supervisores,

t) Discriminacion por parte de la comunidad,

u) Ejecucion obligatoria de actividades que no competen a la carrera.

No es dificil ver que todo este contexto impacte al médico pasante y por ende
la RMP.

Bajo el supuesto, de que uno de los objetivos del servicio social, segun es
ordenado por las diferentes leyes, reglamentos y definiciones de las instituciones
involucradas en la formacion de médicos, es contribuir a la formacion integral del
estudiante, se puede decir que el servicio social, debe de proporcionar un medio
de aprendizaje profesionalizador para los médicos pasantes, donde, como lo
expresa Romero (2008),

‘lo que va a aprender el ‘trabajador en formacion,
adquiere para €l un significado y un sentido personal, en
funcién de su profesion, por lo que se convierte en algo
importante y necesario para lograr sus metas y propgsitos

profesionales, o sea, el contenido del aprendizaje se hace
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imprescindible para avanzar en su preparacion técnica,

tecnoldgica y profesional”.

Esto dltimo es importante conocer, ya que, como enfatiza Romero (2008), el
aprendizaje no es independiente del contexto en que se realiza, es mas, se dice
gue el conocimiento se recuerda mejor en el contexto en donde se ha aprendido,
de ahi que se hable del aprendizaje “situado” en contextos socioculturales
significativos, donde el alumno-trabajador interpreta los conocimientos segun el

significado particular que para él tienen.

11.8 Metodologia Cualitativa.

La ciencia, para estudiar la realidad, actualmente cuenta con dos enfoques
paradigmaticos de investigacién: la investigacién positivista-cuantitativa y la
investigacion naturalista-cualitativa. El paradigma positivista-cuantitativo cuenta
con una postura epistemolégica llamada “positivista” y el paradigma naturalista
cualitativo incluye dos posturas epistemoldgicas, la Hermenéutica-interpretativa y
la Socio-critica (Vargas, 2007 y Mortis, s.a).

Ambos enfoques paradigmaticos, si bien son diferentes en sus fundamentos
ontolégicos, epistemoldgicos y metodoldgicos, son complementarios en sus
resultados, lo que proporciona una mayor comprension del problema estudiado
(Martinez, 2007).

Segun Lincoln (1990) en Sandin (2003), a partir de las respuestas a cuestiones
basicas en tres dimensiones fundamentales relacionadas con el objeto de
conocimiento, surgen los paradigmas de investigacion. Estas dimensiones son la
ontoldgica, la epistemoldgica y la metodoldgica,

e Ontoldgica. ¢Cual es la naturaleza de lo conocible?, ¢Cual es la

naturaleza de la realidad social?

e Epistemolodgica. ¢ Cudl es la naturaleza de la relacion entre el que conoce

y lo conocido?, ¢, Como se conoce?
e Metodoldgica. ,Como deberia proceder el investigador para descubrir lo
cognoscible?
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Como respuestas a las preguntas de estas tres dimensiones emergen los
paradigmas de investigacion cuantitativa y cualitativa, y como derivacion de ellos
surgen las posturas epistemoldgicas positivista, interpretativa y socio-critica, cuyas
caracteristicas son mencionadas por Pérez (1990) y Sandin (2003), Vargas

(2007) y Mortis (s.a.) y se presentan en las siguientes tablas.

Tabla II.1A Caracteristicas de los paradigmas de
investigacién segun Pérez (1990), Sandin (2003)

Vargas (2007) y Mortis (s.a.).

PARADIGMAS EN LA INVESTIGACION CIENTIFICA

Cuantitativo

Cualitativo

POSTURAS EPISTEMOLOGICAS

Positivista
o
Empirico-analitica

Interpretativo
(0]

Humanistico-interpretativa

Socio-Critico
o
Para el Cambio Social

METODOL OGIAS DE INVESTIGACION

Investigacion
Cuantitativa

Investigacion
Cualitativa

Métodos
fundamentales

Inductivo-deductivo.
A priori-deductivo.
Hipotético-deductivo.

Fenomenoldgia.
Hermenédutica.
Interaccionismo simboélico.

Teoria critica.
Neo-marxismo.
Feminismo.
Freirianismo.
Participativismo.
Posmodernismo.

Métodos

Investigacion expe-
rimental.

Método estadistico.
Método descriptivo.
Método de reconstruc-
cién de hechos.

Etnografia.

Etnociencia.
Fenomenologia.

Teoria fundamentada.
Andlisis de discurso.
Estudio ecolégico.
Biografia.

Antropologia interpretativa.
Hermenéutica objetiva.
Hermenédtica filosofica.
Historia oral.

Historia de vida.
Metodologia historica.
Fenomenografia.
Microetnografia.

Redes seméanticas.
Triangulacion.

Investigacion-accion.
Investigacion evaluativa.
Investigacion colaborativa.
Investigacion participativa.
Estudio de caso.
Constructivismo de

Guba y Lincoln
Constructivismo de

Eisner
Constructivismo social

Feminista.
Constructivismo Empirico.
Constructivismo sistémico.
Constructivismo radical.
Antropologia aplicada.
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Tabla II.1B Caracteristicas de los paradigmas de
investigacion (continuacion)

PARADIGMAS EN LA INVESTIGACION CIENTIFICA

Cuantitativo

Cualitativo

POSTURAS EPISTEMOLOGICAS

Positivista
o
Empirico-analitica

Interpretativo
(0]

Humanistico-interpretatiy

Socio-Critico
0]
Para el Cambio Social

METODOLOGIAS DE INVESTIGACION

Investigacion
Cuantitativa

Investigacion
Cualitativa

Técnicas

Experimentales en
laboratorio.

Experimentales en
campo.

Técnicas estadisticas.

Técnicas de registro

Observacion directa en campo.
Registro de discurso.
Entrevista individual o grupal,
Encuesta.

Foto y video.

Historia oral.

Observacion directa en campo.
Registro de discurso.
Entrevista individual o grupal,
Encuesta.

Foto y video.

Grupos comunitarios

descriptivo. Historia de vida. participativos.
Narrativa literaria.
Genealogia.
Finalidad de la Explicar. Comprender. Analizar la realidad.
. . .. Controlar. Interpretar la realidad, los Liberar.
InveStlg acion Predecir. significados de las personas, Criticar.
Verificar teorias. Sus percepciones, Identificar potencial de
Leyes para regular intenciones y acciones, cambio.

los fenbmenos.

a través de la comprension
mutua y participativa.
Reconstruccion.

Emancipar sujetos.

Pro péSiIO Generalizaciones Hipétesis de trabajo en Hipétesis de trabajo en
libres del tiempo y contexto y tiempo dado, contexto y tiempo dado,
contexto, leyes, explicaciones idiogréficas, explicaciones idiogréficas,
explicaciones nomo- inductivas, cualitativas, inductivas, cualitativas,
téticas: centradas sobre diferencias. centradas sobre diferencias.
- deductivas
- cuantitativas
- centradas sobre

semejanzas.

Ex p licacidon Causas reales, Interaccion de factores. Interaccion de factores.

| temporalmente

causa precedentes o
simultaneas.
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Tabla II.1C Caracteristicas de los paradigmas de
investigacion (continuacion)

PARADIGMAS EN LA INVESTIGACION CIENTIFICA

Cuantitativo

Cualitativo

POSTURAS EPISTEMOLOGICAS

Positivista
o
Empirico-analitica

Interpretativo
(0]

Humanistico-interpretatiy

Socio-Critico
0]
Para el Cambio Social

METODOLOGIAS DE INVESTIGACION

Investigacion
Cuantitativa

Investigacion
Cualitativa

Papel de los
valores
(axiologia)

Neutro.

Investigador libre de
valores.

El método es garantia
de objetividad.

Valores dados.

Explicitos.

Los valores influyen en

la seleccion del problema,
la teoria y los métodos de
analisis.

Formativos.

Valores dados.
Compartidos.
Critica de ideologias.

Teoria/Préactica

Disociadas,
constituyen entidades
distintas.
La teoria norma a

la practica.

Relacionadas.
Retroalimentacion mutua.
Relacion dialéctica.

Indisociables.

Relacion dialéctica.

La préctica es teoria en
accion.

Relacién
sujeto-objeto

Investigador externo

Sujeto como objeto
de investigacion.

Independientes (no
se afectan).

Interrelacionados.
Dependencia (se afectan).
Relaciones influenciadas
por factores subjetivos.
Implicacién del investigador.

El investigador es un
sujeto mas.
Interrelacionados.
Relaciones influenciadas
por fuerte compromiso

Neutralidad. para la liberacién humana.
Muestral.
Libre de valores.
Criterios de Validez. Autenticidad. Intersubjetividad.
lidad Fiabilidad. Credibilidad. Validez consensuada.
calida Objetividad. Transferencia.
Dependencia.
Confirmacion.
Corroboracién estructural.
Congruencia del conocimiento
practico, experiencial y
proposicional.
Analisis de Cuantitativo. Cualitativo. Intersubjetivo.
Estadistica descriptiva Induccion analitica. Dialéctico.
datos

Estadistica inferencial.

Triangulacion.

La importancia de mostrar las caracteristicas de cada postura epistemoldgica,

es el

de esclarecer el

paradigma de investigacién cientifica,

la postura

epistemoldgica, y la metodologia de investigacion que se adoptaron en este
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estudio, pues las decisiones metddicas y técnicas fueron tomadas en base a lo

anterior.

Por otro lado se encontré que Goezt y LeCompte en Rodriguez, Gil y Garcia
(1999), identificaron claramente cuatro etapas en la investigacion que, aunque
solo las identifican para la metodologia cualitativa, es claro que también se aplican

a la metodologia cuantitativa.

PREPARATORIA ke T
PROYECTO |

_> :I’l' INVESTIGACION |

_______ 4

| :
> DATOS
RECOGIDA | ACUMULADOS |
PRODUCTIVA Ui sl wadl o ]
DI w
ANALITICA
DISPOSICION Y
PRANSEORMACION L S s i )
DE DATOS > | ResuLTADOS |
B =
OBTENCIONDE NUNEINEN L
RESULTADOS Y
VERIFICACION DE
CONCLUSIONES 1
ELABORACION IF /
> ELABORACION INFORMATIVA

—— e —— —— —

I I
' INFORME |
| DE INVESTIGACION |
| I

e e ——————

Fig. 1.9 Etapas de la investigacion cientifica. Tomada de
Rodriguez, Gil y Garcia (1999).

Haciendo un ejercicio de analisis y sintesis sobre como se aplican estas etapas

en ambos paradigmas de investigacion se determind que:

e La etapa preparatoria se concluye cuando se concretan la pregunta y los
objetivos de la investigacion, y el marco referencial para su estudio. El

producto que se obtiene es el proyecto de investigacion. Para el logro de
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esto el investigador tiene que establecer el marco epistemolégico de la
investigacién contestando las siguientes preguntas: ¢en qué paradigma de
investigacién se situard?, ¢desde qué postura epistemoldgica se observara
el fenbmeno?, ¢qué métodos y que técnicas se utilizardn para recoger los
datos? y ¢como va a almacenarlos? Un modelo y dos ejemplos diferentes

sobre la toma de estas decisiones es el siguiente

Paradigma Postura Métodos
de —®| epistemolégica [ ™| fundamentales
investigacion

| | |

Métodos

h 4

Investigacion Hipotético- Meétodo
Cuantitativa Paositivista deductivo estadistico.
Investigacion Interpretativo Fenomenologico Entografico.
Cualitativa s T e it
Critico Teoria critica. Investigacién-
accion.
S —

|

Pregunta y objetivo de la investigacidn.
Marco referencial para su estudio.

{

Proyecto de investigacion

Fig. 11.10 Modelo del proceso epistemolagico de
la etapa preparatoria
Elaboracion propia (2009).
La etapa del trabajo de campo. Este es el segundo momento de decisién
metddica y técnica. Se da cuando el investigador tiene que resolver ¢cémo va a
entrar al campo de trabajo? EI producto obtenido generalmente es un
conglomerado de datos en una base electronica. Ejemplos de esto se tiene
cuando en una investigacion cuantitativa se decide que la entrada al campo sera
obteniendo permiso a un grupo de autoayuda de pacientes diabéticos para aplicar
un cuestionario guardando los datos obtenidos en una base de datos electronica.

Un ejemplo en investigacion cualitativa, se tiene cuando se decide que se hara
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observacion participante en un grupo de autoayuda de pacientes diabéticos,

registrando las observaciones en un diario de campo.

e La etapa analitica. Este tercer momento de decision metodologica se
origina por ejemplo, cuando en una investigacion cuantitativa se resuelve
gue para el analisis de la informacién se utilizara el programa de analisis
estadistico SPSS que ayudard a interrelacionar los datos aplicandoles el
analisis estadistico de regresion logistica. Un ejemplo de esta etapa en una
investigacién cualitativa, es cuando se categorizan y reducen los datos bajo
un modelo como el que plantea Mercado y Torres (2000), que presento en
la siguiente pagina y se estudian los datos en un marco analitico de analisis

de contenido.

e La etapa informativa, se produce cuando el investigador redacta y
presenta los resultados en una tesis 0 a algun medio de comunicacion que

los dé a conocer.

Es de suma importancia siempre tener presente que en la investigacion
cualitativa, por su naturaleza flexible, estas etapas no tienen principio ni final
claramente delimitados como en la investigacién cuantitativa, pues lo esperado es
gue las etapas se sobrepongan y mezclen unas con otras, por lo que el
investigador tiene que ir tomando decisiones que aparentemente no corresponden
a la etapa en la que se esta trabajando, o regresar o saltar etapas durante el
estudio. Sin embargo al llegar al final de una fase siempre se produce un tipo de
producto. Es por esto que la metodologia cualitativa pide el analisis de los datos
posteriormente a su obtencién y en general, antes de que se obtengan nuevos
datos, con el fin de obtener cada vez mejores datos que lleven a comprender el
fendmeno. Un método que puede ser seguido para el manejo y analisis de datos
es el propuesto por Mercado y Torres (2000). A partir de las ideas del autor se

elabora el siguiente modelo:
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Entrevista y audiograbacion Diario de Campo

Transcrpcion. Registro de patrones.

L 3 L 3

Confrontacion de texio con

Registro de patrones
grabacion pars comegiremores.

comunjes.

L
w
Incorporacion de lengus; Clasificacion en guia temstica.

warbal.

L J L 3
Lectura de los textos. Diseno de modelo.

Busqueda de coincidencias
vy contradicciones.

|

Conformacion de nuevas categorias.

Elaboracion de esquemas o modelos de
clasificacion de la informacion.

!

Ewaluacion del trabsjo por ronda de
expertos
[Sinodales de la tesista).

Fig [1.11 Guiz para |z recoleccion de datos v su anslisis.
Mercado y Tomres (2000}
Madslo de elaboracion propia (2005).

Debido a estas caracteristicas, la metodologia cualitativa poco a poco se ha
convertido en el pilar de investigacion en las Ciencias Sociales, pues la
caracteristica de tener una actitud de flexibilidad ante el fendmeno estudiado, no

importando cudél sea el método cualitativo utilizado por el investigador, da ventajas

al estudio de fendbmenos sociales pues ellos no son estéticos, son dinamicos.
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En la actualidad los métodos cualitativos suman mas de cuarenta, por lo que el
investigador que tiene que escoger entre alguno de ellos, es importante que tenga

presente lo que mencionan Rodriguez et al. (1999),

“Cualquier método que se Uutilice tiene un marcado caracter
instrumental pues se encuentra al servicio de las interrogantes
0 cuestiones que se han planteado en la investigacion. Las
interrogantes determinan los métodos. La etnografia, la
fenomenologia, la teoria fundamentada... etc. Son todos
métodos que presentan sus ventajas y limitaciones, cada uno
descubre aspectos que otros mantienen velados; produce un
tipo de resultados més adecuados que otros; y se ajusta mejor

a un tipo de datos que otro.”

11.9 Métodos de la investigacion cualitativa.

Los métodos de la investigacion cualitativa tienen como objetivo explicar la
realidad a través de la interpretacién de los significados, las percepciones y las
intenciones que dan las personas a los hechos sociales, asi como las
consecuentes acciones emprendidas. Dicha interpretacion se logra a través de la
comprension mutua y participativa de actores e investigadores y éstos ultimos, de
esta manera, pueden dar respuesta a los problemas planteados.

Algunos ejemplos de meétodos de investigacion cualitativa son: el
interaccionismo simbdlico, la etnografia, la hermenéutica, la teoria fundamentada,
el analisis de discurso, las redes semanticas y la triangulacion (si es usada como
estrategia de investigacion).

En este trabajo se describe los tres métodos de la investigacion cualitativa que

se utilizaron para poder alcanzar el objetivo planteado.

El analisis del discurso.

El andlisis de discurso estd cobijado bajo el paradigma de la investigacion

cualitativa, la postura epistemoldgica interpretativa y el método fundamental de la
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fenomenologia en el que el método de la entrevista a profundidad es el
procedimiento preferente para la recoleccion de datos, ya que es el mejor método

para conocer los fendmenos (Marton, 1988).

Parte de su fundamentacion tedrica la proporciona Sapir (1966, en Vera-
Noriega, 2005) cuando afirma que “es casi imposible subestimar la parte
desempeiiada por el lenguaje en el desarrollo y en el control del comportamiento
social. Es instrumento del pensamiento y comunicacién. Sirve de fuerza cohesiva
uniendo grupos humanos y separandolos de otros... una lengua comun es un

indice de solidaridad social de un grupo”.

El discurso obtenido por el investigador a través de la entrevista a profundidad,
al ser examinado con el método del analisis de discurso, muestra significados que
van mas alla de lo linglistico, pues el entrevistado activa representaciones
conceptuales que pueden modificarse y conectarse entre si, dependiendo del
tiempo y el espacio en que se encuentren (Bardn, 2008).

Segun Marquez (2005) es un campo interdisciplinario que estudia “la forma de uso
del lenguaje”, a partir del contraste entre unidades del mismo discurso (unidades
de uso) dentro del marco contextual en el que fue expresado. Al explorar el
contexto se toma en consideracion tres dimensiones: a) el uso del lenguaje, b) la

comunicacién de creencias (cognicion) y c) la interaccion de indole social.

Metodolégicamente Nagle (1999) recomienda al entrevistador trabajar con una
pauta de entrevista que garantice que el entrevistado produzca un discurso sobre
el tema de la investigacion. También afilade que no debe ser tan rigida y
estructurada que sobreoriente las respuestas obtenidas durante la entrevista, mas
bien debe permitir la produccién de un discurso lineal e independiente, pues la
idea basica de la entrevista en profundidad dentro de la tradicién fenomenolégica
lo constituye el otorgar las condiciones de la mas absoluta libertad para que el

entrevistado origine un discurso real y genuino sobre el tema de la investigacion.
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Las Redes Semanticas.
Parafraseando a Alvarez (2005) encontramos que este método de recoleccion

de informacién es un procedimiento hibrido que recolecta datos tanto desde el
paradigma cuantitativo como desde el cualitativo. El mismo autor dice que dichos
datos son ‘el conjunto de conceptos seleccionados por los procesos de
reconstruccion de la memoria, en la que participan las clases y las propiedades de

los elementos que la integran”.

Este método tiene dos objetivos béasicos: el primero es proporcionar una
explicacion sobre las relaciones que existen entre los nodos conceptuales de la
red, es decir, interpretar las relaciones entre la gama de significados expresados
a través del lenguaje cotidiano sobre los objetos sociales y el segundo es para
conocer o aclarar dudas sobre el significado que una comunidad da a un concepto
controvertido (Vera-Noriega, Pimentel y Batista de Albuquerque, 2005).

La fundamentacion tedrica la proporciona, por un lado, el lingtista y filosofo
Noam Chomsky (1971, en Vera-Noriega et al., 2005) cuando afirma que existe
una intima relacion entre el lenguaje, la percepcién y el aprendizaje, y por otra
parte el psicologo cognitivo Endel Tulving, que plantea la existencia de dos tipos
de memoria: la memoria episédica, que recibe y almacena informacion acerca de
datos temporales, de episodios o0 eventos y de relaciones temporales que se dan
entre tales eventos, y la memoria semantica, que organiza el conocimiento acerca
de las palabras y otros simbolos verbales, sus significados, sus referentes y las
relaciones entre ellos (Alvarez-Gayou, 2005).

La metodologia se aplica a personas que comparten una misma identidad
social (Vera-Noriega, 2005), ya que ésta se configura a partir del conjunto de
rasgos propios de un individuo, que hereda y aprende a través de los grupos
socioculturales con los que interactia. Profundizando sobre la identidad, Mac
Gregor (2009) afirma que se construye dia a dia, pues es un nucleo plastico capaz
de modificarse a lo largo de la vida, lo cual le permite a la persona relacionarse

con otros individuos presentes en el contexto social donde se encuentre.
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De acuerdo a Alvarez (2005) y Vera-Noriega (2005) la técnica tiene dos fases.
La primera fase consiste en pedir a las personas participantes en la investigacion
gue definan por escrito en una hoja preparada para ello, una palabra estimulo-
concepto (que previamente ha escogido el investigador) con un minimo de cinco
palabras (solamente adjetivos, sustantivos o verbos). Una vez que lo ha hecho la
persona, debe voltear la hoja y esperar a que los demas terminen de acuerdo a un
tiempo determinado para ello o por no tener mas palabras que escribir. Este
procedimiento se repite con cada una de las palabras estimulo-concepto
seleccionadas por el investigador.

En la segunda fase el investigador pide a los participantes ordenar y jerarquizar
las palabras escritas considerando como nimero uno la mas cercana a la palabra
estimulo-concepto.

Los datos conseguidos con este ejercicio, se vacian a los formatos de analisis
para obtener el peso semantico de cada palabra estimulo-concepto e identificar
las relaciones entre ellos.

Con esto se consigue una red semantica que ha reconstruido la memoria de
cada individuo estudiado, a través de la seleccion de un conjunto de conceptos
obtenidos de las propiedades y clasificacion que hace cada persona. Esto Ultimo
es precisamente lo que diferencia a las redes semanticas, del resultado que se
obtiene con la técnica psicoanalitica construido por asociaciones libres (Alvarez,
2005).

La triangulacion.

En su definicién original, representa una técnica o procedimiento que permite
situar una posicion especifica, respecto de otros objetos y/o puntos definidos.
Esta técnica principalmente ha sido utilizada en el campo de la navegacion, de la
estrategia militar y de la topografia. Desde 1966, Webb, Campbell, Schwartz y
Sechcrest introdujeron el término “triangulacion” en la investigacion social, al
explicar metaféricamente, que el objetivo que tiene el investigador es la busqueda

de patrones de convergencia, con los que se pueda desarrollar o corroborar una
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interpretacion global del fendbmeno humano objeto de investigacion (Okuda y
Gomez-Restrpo, 2005, Rodriguez, 2005 y Uctemuco, 2004).

Uctemuco (2004) comenta que en ciencias sociales, la definicibn no varia
sustancialmente respecto de la original, pues Cea y D’ancona (1999), y Okuda y
GOmez-Restrpo (2005) la definieron como la aplicacion de distintas metodologias
(tanto cuantitativas como cualitativas) en el analisis de una misma realidad social
y Denzin (1978) como: “un complejo proceso que pone en juego meétodos

diferentes confrontandolos”.

Jick, (1979) citado en Rodriguez (2005), asegura que en la literatura de
métodos de investigacion social existe una larga tradicion que preconiza el uso de
técnicas de triangulacion o validacion convergente de los datos obtenidos durante
el trabajo de campo. El fundamento de estas técnicas subyace en la idea de que
cuando una teoria sobrevive a la confrontacion de distintas metodologias, tiene un

grado de validez mayor que si proviene de una sola de ellas (Rodriguez, 2005).

El principal objetivo de todo proceso de triangulacion es incrementar la validez
de los resultados de una investigacion mediante la depuracion de las deficiencias
intrinsecas de un solo método de recogida de datos y el control del sesgo
personal de los investigadores, ya que las debilidades de un método de

investigacion son compensadas con las fortalezas de otro.

Se cree que cuando la triangulacién arroja resultados similares, esto corrobora
los hallazgos; y cuando los resultados son diferentes, se tiene la oportunidad de
elaborar una perspectiva mas amplia en cuanto a la interpretacion del fenbmeno
estudiado, de hecho este suceso es lo esperado con la triangulacion y no
disminuye la credibilidad de las interpretaciones, solo es preciso analizar las
fuentes de los datos y el contexto que las acompafiaban (Okuda y Goémez-
Restrpo, 2005 y Rodriguez, 2005). Sin embargo su aportacion mas importante
consiste en hacernos conscientes del caracter complejo, multidimensional y en
permanente construccion de la realidad.
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Oppermann (2000), citado por Rodriguez (2005), asegura que el prefijo "tri" de

triangulacion no hace referencia literalmente a la utilizacion de tres tipos de

medida sino a la pluralidad de enfoques e instrumentos de investigacion.

Norman Denzin (1978) identifica cuatro tipos: la triangulacion entre datos, entre

investigadores, entre teorias y entre metodologias y técnicas, todas ellas posibles

de aplicar en el analisis de un mismo fenémeno ( Mortis, s.a., Okuda y Gomez-
Restrpo, 2005 , Rodriguez, 2005 y Uctemuco, 2004)

La triangulacion de datos tiene tres dimensiones: tiempo, espacio y
persona. Supone la recoleccion de datos de las distintas dimensiones,
utilizando el mismo método para obtener la maxima ventaja teorica. Al
verificar una determinada hipétesis desde distintas facetas, se reduce el
sesgo de los investigadores y se facilita el descubrimiento de hipotesis
alternativas.(Mortis, s.a. y Rodriguez, 2005)

La triangulacibn de investigadores consiste en el uso de mdultiples
observadores, mas que de observadoras singulares de un mismo objeto.
La proliferacion de equipos multidisciplinares de investigacion en ciencias
sociales es una manifestacion clara de este tipo de triangulacion, pues las
visiones teodricas diferentes y las experiencias practicas combinadas
enriquecen el disefio del estudio, el analisis y el desarrollo de las
interpretaciones. Sin embargo la investigacion multidisciplinar puede
resultar muy costosa vy dificil de organizar. (Mortis, s.a. y Rodriguez,2005)
El tercer tipo de triangulacién es la triangulacién de teorias, que Denzin
(1970) define como el uso de distintas perspectivas teoricas para analizar
un mismo grupo de datos. (Mortis, s.a. y Rodriguez, 2005)

El ultimo tipo de triangulacion y el méas frecuentemente usado, es la
triangulacion entre métodos y técnicas. Su fundamento radica en la idea de
gue los métodos son instrumentos para investigar un problema y facilitar su
entendimiento. De ahi que se haga referencia a la misma como el
"arquetipo de triangulacion". (Rodriguez, 2005)
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Generalmente se utilizan diferentes técnicas cualitativas, sin embargo
también se pueden utilizar cuantitativas, no obstante al hacer esto ultimo, el
proceso de andlisis se dificulta, ya que las preguntas de investigacion al ser
de naturaleza diferente arrojaran respuestas con diferentes grados de
incompatibilidad y por ende de convergencia (Okuda y Gémez-Restrpo,
2005).

Esta modalidad tiene dos vertientes, la triangulacién intramétodos y la

triangulacion intermétodos, conceptos que explica Rodriguez (2005):

@ En la triangulacion intramétodos el investigador utiliza multiples
variedades de un mismo meétodo para recopilar e interpretar datos. Esta
dirigida a verificar la consistencia interna y la fiabilidad. Un ejemplo de

la misma seria el test-retest.

@ La triangulacion intermétodos mide el grado de validez externa de los
datos. Trata de comprobar por lo tanto que los resultados no son
consecuencia de la utilizacion de un método particular. Para ello
estudia un fenomeno mediante el empleo de métodos cuantitativos y

cualitativos simultaneamente o secuencialmente.

» En la triangulacién intermétodos simultdnea, como su propio
nombre indica, se utilizan métodos cualitativos y cuantitativos al
mismo tiempo.

» En la triangulacion intermétodos secuencial los resultados de un
método son esenciales para poner en marcha el siguiente, es por
esto que se menciona que las técnicas cuantitativas y cualitativas
son en consecuencia complementarias. De esta forma, se
introduce cierto orden en las cuestiones que estan siendo
analizadas y la habilidad de combinar los métodos, permite

aprovechar los puntos fuertes de cada uno de ellos y cruzar datos.
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La triangulacion simultanea o secuencial de métodos cualitativos y
cuantitativos permite ofrecer una vision mas equilibrada.

e Okuda y Gémez-Restrpo (2005) mencionan otros dos tipos de triangulacion:
la triangulacién ambiental que analiza como las localidades, sitios, horarios y
momentos diversos (dias o épocas del afio) influyen sobre los datos obtenidos
y sobre la similitud de de datos en diferentes épocas y lugares.

e El otro tipo de triangulacion mencionado por Okuda y Gémez-Restrpo (2005)
es la triangulaciéon multimétodo, que Se desarrolla a partir de la combinacion
de multiples métodos, tipos de datos, investigadores y/o teorias en una misma

investigacion, con el fin de incrementar la confiabilidad de los resultados.

En cuanto a objetivos generales de todos los tipos de triangulacion, se puede
decir que los datos obtenidos con cada método u observador se codifican y se
analizan separadamente, y luego se comparan, como una manera de validar los
hallazgos, de tal manera que cada uno de los métodos o investigadores debe

generar un estudio completo en si mismo. (Mortis, s.a. y Rodriguez, 2005).

La utilizacién de la metafora de la triangulacién en ciencias sociales ha sido
muy discutida. Rodriguez (2005) cita a dos autores con ideas concurrentes, el
primero es Blaikie (1991) , que sugiere la necesidad de una moratoria en el uso
de este concepto en investigacion social y el segundo es Oppermann (2000), que
considera que el término es "cuestionable, ya que puede crear una falsa
sensacion de rigor cientifico y exactitud”. Inclusive el sentido del concepto validez,
todavia no es claro, pues como lo expresa Uctemuco (2004): “La validez no busca
lograr la verdad dultima sobre los fendmenos, busca dar cuenta de los
procedimientos efectuados para demostrar ¢cémo se llegé a lo que se llego?,
cdmo y bajo que procedimientos se llegé a establecer la objetivacion, o esas

verdades provisionales’.

Rodriguez afirma que los "escépticos" de la triangulacion tal y como fue

propuesta por Denzin (1970), sostienen que la triangulacion teorica y
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metodoldgica no reducen necesariamente los sesgos ni incrementan la validez,
pues aunque se intenta asegurar una profunda comprensién del fenomeno en

cuestion, la realidad objetiva nunca puede ser capturada (Moral, 2006).

Denzin (1970), citado por Rodriguez (2005), opina que los enfoques multi-
tedricos y pluri-metodoldgicos proporcionan mas informacion, pero no garantizan
la mayor precision de la misma, que la triangulacién es el resultado de multiples
realidades refractadas simultaneamente, como la descomposicion de la luz por un
prisma (Moral, 2006). Consideran necesario, por lo tanto, definir combinaciones
apropiadas e inapropiadas de métodos y fuentes de datos de acuerdo con los
presupuestos ontoldgicos y epistemoldgicos de la investigacion. Un ejemplo de
ésta recomendacion es lo considerado por Pifia (1992), citado por Moral (2006),
cuando afirma que el rigor cientifico de una investigacion se suele apoyar en
estrategias de triangulacibn como elemento fundamental, pero considera que
cuando se trata de investigaciones orientadas al cambio social y educativo, la
fuente fundamental de validez, sera en definitiva, la constatacion de si el cambio
se ha efectuado realmente en las personas a las que afecta y la permanencia del

mismo.

Otra critica que se le ha hecho a la triangulacion como un método de
evaluacion de la validez, es que se ha justificado su aplicacién en términos de los
parametros de la investigacién cuantitativa. Asi por ejemplo, Uctemuco (2004)
explica que Guba y Lincoln (1985) afirmaron que en las investigaciones
cuantitativas es importante que se demuestren la validez interna o logica
(operacionalizacién “correcta” de los conceptos teoricos) y validez externa o
empirica (congruencia entre operacionalizaciéon y fenbmeno), conceptos que no
necesariamente pueden ser aplicados a la investigacion cualitativa, ya que el
paradigma cualitativo, se enfocan en la validez de construccién del conjunto y en
menor escala en la validez del contenido, es decir, la posibilidad de validacion se

encuentra mas relacionada con la relativa cercania de las interpretaciones

45



respecto a un fendmeno o un hecho, que con la correspondencia perfecta entre

ambas.

Por lo anterior, Guba y Lincoln propusieron el manejo de los siguientes criterios

de validez para la investigacion cualitativa (Uctemuco, 2004)

Tabla II.2 Comparacion de criterios de validez entre dos
paradigmas de investigacion

Aspecto Positivismo Naturalismo
Veracidad Validez interna Credibilidad
Aplicabilidad Validez externa Transferencia
Consistencia Confiabilidad Dependencia
Neutralidad Objetividad Confirmacion

Por otra parte Alvarez-Gayou (2005) propone solo dos conceptos que pueden

abarcar los cuatro aspectos de Guba y Lincoln.

Tabla I1.3 Aspectos que legitiman la investigacion cualitativa.

Investigacion

Cualitativa

Investigacion

Cuantitativa

AUTENTICIDAD EN
VEZ DE VALIDEZ

Autenticidad: Lograr y asegurar la
obtencidn de la situacion real y
verdadera de las personas que

se investiga, es decir que expresen
realmente su sentir.

Validez: Busca que la observacion
y la medicidn se enfoquen en la
realidad que se busca conocery no
en otra.

CORROBORACION

ESTRUCTURAL EN VEZ

DE CONFIABILIDAD

Corroboracion estructural: Se
establecen los lazos de un todo
que se apoya en partes de la
evidencia (triangulacion). Su
valor se da durante la interpreta-
cién de los datos.

Confiabilidad: Busca reducir el error
de medicién al minimo posible

para obtener resultados estables,
seguros, previsibles e iguales a

si mismos en diferentes tiempos.

Concluyendo, la triangulacion es una estrategia de investigacion en ciencias

sociales, utilizada para asegurar que se toma una aproximacion mas comprensiva
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en la solucién del problema de investigacion, pues es algo mas que un proceso de
validaciéon convergente que le confiere a un estudio rigor, profundidad,
complejidad y grados variables de consistencia. La triangulacion mas bien supone
un continuum que recoge una vision holistica del objeto de estudio, ya que a los
investigadores sociales no les interesa el conocimiento en si mismo, sino solo
como una forma de comprension de la realidad, que genere un conocimiento
significativo para aproximarse a ella tal como es, es decir, desde el punto de vista
de los sujetos que la viven y no desde la concepcion del investigador. (Mortis, s.a.
Okuda y Gomez-Restrpo, 2005 y Rodriguez, 2005)

lll.- Metodologia.

Este capitulo ofrece al lector una descripcion ordenada de las acciones
realizadas durante el trabajo de investigacion, segun las etapas descritas por
Rodriguez, Gil y Garcia (1999). Sin embargo cabe aclarar que la labor realizada
fue como generalmente sucede en la investigacion cualitativa, es decir, sin que
las etapas estuvieran delimitadas en tiempo y espacio, a excepcién del primer
acercamiento a la investigacion en la etapa preparatoria, pues es necesario

moverse de una etapa a la otra segun los datos encontrados y analizados.

La metodologia utilizada en este trabajo de investigacion, se planed para lograr
el objetivo general:
Describir la percepcion de los médicos pasantes en servicio
social de la Universidad Autdbnoma de Querétaro, con respecto a la
comunicacion en la relacion médico-paciente,
de tal manera que se obtuviera un conjunto de particularidades, desde las esferas
sincronica y emic de la percepcion de los médicos pasantes con respecto a la

comunicacion durante su trabajo con sus pacientes.

A continuacién se describen los diferentes métodos utilizados y los objetivos de

cada una de las cuatro etapas de la investigacion.
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lll.1 Etapa Preparatoria.
Esta etapa de la investigacién se caracterizd por haber sido desarrollada con

trabajo de gabinete, teniendo dos objetivos: el primero, la aprobacion del proyecto
de investigacion por el H. Consejo de Investigacion y Posgrado de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autonoma de Querétaro (UAQ) y por el H. Comité de
Investigacion de la Secretaria de Salud del Gobierno del Estado de Querétaro
(SESEQ), y el segundo objetivo fue la elaboracion del marco tedrico y del marco

metodoldgico que guiaron la investigacion.

En el trabajo de gabinete se realizaron las siguientes actividades:

e Recoleccion y andlisis de diversos estudios cientificos que proporcionaron
antecedentes para elaborar un marco teérico sobre las caracteristicas de
interés a estudiar por la investigadora, es decir, sobre la percepcién de los
adultos desde el modelo cognitivo, de la comunicacion, de la RMP y de la
RMP desde la medicina defensiva.

e Recoleccién y analisis de diversos estudios cientificos que proporcionaron
antecedentes para definir el marco metodolégico, que proporciond una
guia para la recoleccion de datos en el campo, sus fuentes, las
herramientas que se utilizaron y la forma de almacenamiento de los datos.

e Para facilitar la comprensién del marco teérico y del marco metodolégico,
se elabor6 una guia de preguntas que sintetizara el trabajo den recoleccién
y analisis. Se muestran las preguntas con sus respuestas en la siguiente

tabla.
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Tabla lll.1 Preguntas y respuestas
del marco metodolégico.

CARACTERISTICA

DECISION TOMADA

¢En qué paradigma de investigacion se
situara?

En el paradigma de la investigacion cualitativa.

¢Desde qué teoria del conocimiento se
observara el fenébmeno?

Desde la teoria del conocimiento interpretativo.

¢ Qué perspectiva tedrica se utilizara para
estudiar el fendmeno?

La perspectiva tedrica fenomenologica.

¢Con qué método se observara el
fendmeno?

Con los métodos de andlisis de discurso y de redes semanticas.

¢, Qué fuentes se utilizaran para recoger
los datos?

Médicos pasantes en servicio social de cualquiera de las cuatro
juridicciones sanitarias del Estado deQuerétaro que tengan por lo
menos tres meses de prestar servicio médico

¢, Qué herramientas se utilizaran para
recoger los datos?

Entrevistas a profundidad individuales y grupales que se grabaran
en audio y la aplicacion por escrito de un ejercicio de redes
semanticas.

¢,Cémo se van a almacenar los datos?

Las entrevistas se almacenaran en un medio electrénico de audio
y a través de la transcripcién en papel. El ejercicio de redes
semanticas se aplicara en papel y se guardaran los formatos.

En resumen este estudio se defini6 como una Investigacion realizada desde el

paradigma de la Investigacion Cualitativa, donde se observaria el fendmeno de la

percepcion de

los médicos pasantes desde

la teoria del conocimiento

interpretativa, bajo la perspectiva tedrica fenomenoldgica, examinando los hechos

a partir de las posturas epistemologicas del Analisis de Discurso, de las Redes

Semanticas y de la Triangulacion.

e Se esquematizo el constructo epistemologico de esta investigacion para su

mejor comprension:
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e En este estudio se incluyeron a los médicos pasantes que cumplieran con

investigadora para elaborar un marco referencial.

Recoleccion de informacion cientifica sobre el tems de interés de la

Paradigma
de
investigacion

w

Postura
epistemaologica

Metodo

fundamental

- Meétodos

¥

Investigacitn
Cualitafiva,
porque s
naturslezs de
ls percepoion
es subjetiva.

|

A

Interpretativa,
porque ls

percepcion se
discieme & partir
delos
significados que
las personas
dan a lo vivido.

Fenomenoldgico,
porque estudia los
fenomenos desde
lz perspectiva de
los sujetos segln
SU eXpenencis
subjetiva.

|

Analisis de discurso
v Redes Semanticas
porque muestra los
significados de las
relaciones entre los
conceptos construidos
porel individuo o la
comunidad.

Preguntas de invesfigacion: ;cusl es la parcepcion que los médicos pasantestienen
sobre la RMP que ejercitan en su quehscerdiano?, ;cusl es la percepcion que los
meédicos pasantes tienen sobre su comunicacion en la RMP? y ;cual es la percepcion
que los madicos pesantes tienan sobre el ejercicio de la medicina defensive?

Objefivo de la investigacidn: Describir la percepecion de los madicos pasantes en
senvicio social de la UAQ, en relacion a la comunicacion enla RMP.

Marco referencial para su estudio: Investigacion Cuslitstiva, bajo ls posturs epistemo-
kgica interpretativa, desde el método fundamentalfenomenalogico, utiizando los
meétodos da Anslisis de discurso y redes semanticas.

Proyecto de investigacion aprobado por los H. Consejo de Investigacion y
Posgrado de la Fec. de Medicina de la UAQ el 4 de Marzo del 2008 y

por el H. Comité de Investigacian de la Secretaria de Salud del Gobiemo del
Estado de Querstaro (SESEQ) el 14 de marzo del 2008.

Fig. Ill.1 Constructo epistemolégico de

la presente investigacién

las siguientes caracteristicas:

1.
2.

gue fueran citados por las autoridades correspondientes.

gue fueran egresados de la UAQ.

gue tuvieran por lo menos tres meses prestando el servicio social,

pues de esta manera ya contarian con experiencia de trabajo

auténomo con pacientes.
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4. estuvieran dispuestos a participar en el estudio. No se tomd en cuenta
la edad, el género o la ubicacion del consultorio donde prestaban el

servicio social.

e Se elaboré un plan de trabajo preliminar que guiara las primeras acciones

de la investigacidén y que incluyera las categorias a estudiar.

Es comun que en la Investigacion Cualitativa el trabajo preparatorio de
gabinete se combine con el trabajo de campo, pues la obtencion de datos puede
redefinir los conocimientos previos o descubrir aspectos sobre los que es

necesario profundizar.

Esta alternancia de métodos es dificil describir, por lo que en este trabajo de
investigaciéon se opt6 por referirlos como si se hubieran hecho secuenciadamente,

sin embargo se aclara que en la realidad se combinaron constantemente.

Primera entrevista.
e Debido a la ausencia de estudios con respecto a la percepcion de los

meédicos sobre la comunicacion en la RMP, se decidié empezar a explorar

el fenbmeno de interés desde la medicina defensiva, ya que la literatura

muestra que ésta es una consecuencia importante del deterioro de la

comunicacion entre el médico y su paciente. La observacion se planed

hacerla desde dos subcategorias : Sobremedicalizacion y Exceso de

estudios clinicos, indicadas en la bibliografia como caracteristicas de la
medicina defensiva por Rivera y Sanchez (2004),

Es por esto que se planted la siguiente hipotesis provisional de trabajo que

guiod la labor de gabinete y el trabajo de campo: “El médico pasante en servicio

social practica la medicina defensiva, situacion que interfiere con la adecuada

comunicacién con sus pacientes”.

e Se delimitaron las categorias a estudiar en este trabajo, ademas del de la

medicina defensiva.
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Para visualizar la interrelacion de las categorias y subcategorias sobre las
gue se harian las preguntas se elaboro el siguiente modelo:

Conjunto perceptual
del Médico Pasante
Percepcion

Sub-subcategorias

Pensamiento

Subcategoria
“Proceso de
transmision”

Aprendizaje

Medicina
Defensiva

....... ¥,
. Subcategoria
“Forma”
Sobreme :
dicaiizacion .

''''' =
¥ exceso
de eztudios -
clinicos ! inzsatis-
. factons -
Comuni Subcategoria e
fianza

cacion “Ectilp”

M
~ 4| Horzontsl
Proceso de O
transmisian - .
” \ Mimearo de

individuos en
interaccion

subcategoria
“Nimero de individuos
en interaccion™

Social

Fig 11l.2 Modelo de categorias y subcategorias en
relacién a la percepcion.
Elaboracién propia (2009).

e Se disefidé una guia de entrevista para la primer entrevista (Guia Tematica

para la Primera entrevista; ver Anexo) que asegurara preguntar a los
entrevistados sobre las categorias de interés en esta investigacion. En
general la guia permiti6 examinar la percepcion del médico pasante con

respecto a la comunicacion y la medicina defensiva, la comunicacion y la
RMP, y la medicina defensiva y la RMP.

Se elaboré una tabla de “categorizacion del discurso” que definiera e
incluyera cada categoria y las subcategorias a estudiar. (Tabla guia para la

categorizacion del discurso de la Primera Entrevista; ver Anexo).
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e Se disefid una tabla de datos para el vaciado de éstos y de esta manera
poder estudiar la informacién obtenida de la transcripcion de la entrevista
(Tabla guia de vaciado de fragmentos del discurso segun categoria y

subcategoria; ver anexo).
e Se realiz6 la entrevista.

Segunda, terceray cuarta entrevista.
e A partir de los nuevos datos arrojados por la primera entrevista, se

recolectaron y analizaron estudios cientificos que proporcionaron
informacion para complementar el marco teérico pre-existente y se
plantearon nuevas preguntas: la situacion que tienen los pasantes de
medicina en el servicio social, reportada por otros investigadores, ¢se
repite en el Estado de Querétaro? y si es asi ¢,cual es la percepcion de los
pasantes en relacion a los efectos que causa dicha situacion en la

comunicacion con sus pacientes?

e Se redisefi6 la guia de entrevista, ya que emergieron datos que no se
tenian contemplados y se consideré pertinente su exploracion (Guia

Tematica para la segunda, tercera y cuarta entrevista; ver Anexo).

e Se reelaboré el modelo sobre la interrelacion de categorias a partir de la

nueva informacion

e Se redisefié una tabla de categorias del discurso para incluir los datos
emergentes (Tabla guia para la categorizacion del discurso de la segunda,

tercera y cuarta entrevista; ver Anexo).

e El disefio de la Tabla guia de vaciado de fragmentos del discurso segun
categoria y subcategoria no se modifico, ya que este disefio siguié siendo

pertinente para su uso.
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Conjunto perceptual del
Medico Pasante
Perocepcion
Pensamiento
Sub-subcategorias

Aprendizaje

Subcategona
“Procesa de

Contexto
del Servicio
Social

Comuni
cacién
H
H

N

MNimezro de
individucs en
E=tilg infersccion

Subcotegonia
“Estilo”™ [

Harizona

Subcategoria
“Numers de indiiduss
en intersocion”

Fig. Il1.3 Modelo reelaborado de categorias, subcategorias y
sub-subcategorias en relacion a la percepcion.
Elaboracion propia (2009).

Cuarta entrevista (particularidades).

En esta entrevista se decidié aplicar un ejercicio de redes semanticas a los

participantes en el grupo focal, por lo que:

e Se seleccionaron las palabras estimulo-concepto que se explorarian en el
ejercicio de redes semanticas de acuerdo al marco tedrico y el constructo
de categorias obtenido de las entrevistas previas: comunicacion, RMP,
medicina defensiva y servicio social.

e Se disefid el material de apoyo para la aplicacion de un ejercicio de redes
semanticas de acuerdo al método de Alvarez (2005).

e Se disefi0 tablas de andlisis para los datos obtenidos con el ejercicio de

redes semanticas de acuerdo al método de Alvarez (2005).
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lll.2 Etapa de trabajo de campo.
Esta etapa de la investigacion se realiz6 a partir de cuatro entrevistas a

profundidad semiestructuradas, que tuvieron el propésito de obtener informacion
para conocer la percepcion de los médicos pasantes con respecto a la RMP, la

comunicacion y la medicina defensiva que ejercitan durante su trabajo.

Siempre se tuvo presente que la entrada al campo es uno de los momentos
criticos en todo proceso de investigacion cualitativa, tal como lo afirma Martinez
(2007):

“La investigacion cualitativa, parte del siguiente supuesto: lo
gue la gente dice y hace esta influenciado consciente o
inconscientemente por su situacién social, por lo que el
investigador debe de ser muy sensible al modo como se

introduce a un ambiente”.

por lo que se procur0 la entrada al campo de trabajo con sencillez y tratando de
lograr empatia con los actores, explicandoles el objetivo de la investigacion y
haciendo el compromiso de proporcionarles la retroalimentacion de los resultados

obtenidos.

Previo consentimiento de los médicos pasantes, se grabo la entrevista en una

grabadora digital por lo que se cuenta con ella en audio.

Por otra parte, también se realizaron las siguientes acciones generales de la

metodologia cualitativa, para poder proseguir al analisis de los datos;

e Antes de ser transcrita la entrevista se le asigné un coédigo a cada
participante, de tal manera que al hacer la transcripcion, cada uno de los
médicos pasantes quedd en el anonimato, tal como se les prometid antes

de la entrevista.

e Las grabaciones se transcribieron siguiendo la guia de Mercado y Torres
(2000) segun la Fig 11.11.
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La primera entrevista.
La primera entrevista fue realizada con un grupo focal de cuatro participantes.

El entorno que rode6 esta primer entrevista fue dificil, ya que aunque previamente
la investigadora habia concertado la cita con la persona encargada del Servicio
Social de los médicos pasantes para la realizacion de la entrevista grupal, por
razones fuera de su control, los pasantes no fueron informados ni se disponia de
un lugar adecuado para la entrevista. Esto dio por resultado que de los quince
médicos pasantes que se esperaba entrevistar en un salén donde no se
esperarian interrupciones, se entrevistaron a solamente cuatro médicos pasantes
gue seguian en las oficinas de la juridiccion sanitaria. De esta manera después de
una sesion de ensefianza de tres horas aproximadamente y de entregar su
reporte mensual, sin previo aviso fueron obligados a asistir a la entrevista, por lo

gue los sujetos estaban hambrientos y cansados.

El lugar que se asigné para llevar a cabo la entrevista, fue un espacio entre
varios escritorios de una de las oficinas, donde todavia estaban trabajando
algunos empleados de la Secretaria de Salud. Al principio esto causoé tension en
los entrevistados.

Entre las principales observaciones se registr0 que una de las personas
entrevistadas que hasta antes de grabar habia estado muy dispuesta a entablar
conversacion, en cuanto se coloc6 la grabadora al centro del grupo sobre un
banco, cambié su actitud, se sent6 en su silla echando el cuerpo hacia atras y

cruzé los brazos, por lo que participé6 muy pocas veces durante la entrevista.

De las otras tres personas, una de ellas fue la “voz cantante” del grupo, siendo
las otras dos personas las que reafirmaban y complementaban su discurso.
Aparentemente el contexto del lugar no les afectd para manifestar algunas
inconformidades que expresaron determinantemente, sin embargo su rostro
denotaba cansancio y al final de la entrevista al agradecer la investigadora su
participacion, entre los comentarios surgio la expresion del “sentir hambre desde

hace un rato” entre los médicos.
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Por otra parte la investigadora registré que sentia cierto nerviosismo por ser
ésta la primera experiencia de entrevista a un grupo focal. La falta de privacidad
fue un factor importante para no indagar en algunas afirmaciones que los médicos
hicieron, pues la investigadora temia pudiera haber represalias contra ellos.
También se dio cuenta que la guia tematica que habia preparado resultd
inoperante, ya que debido a su tamafio tanto en nimero de preguntas, como en el
tamafio del papel donde iba impreso (tamafio carta), era muy facil perder el
registro sobre cuéles preguntas ya se habian contestado y cuéles no; ademas de

que el documento era un distractor para todos los participantes.

La segunday tercer entrevista.
El andlisis de los resultados de la primera entrevista, arrojo el dato sobre el

desconocimiento del término de “medicina defensiva” entre los pasantes de
medicina en servicio social de la UAQ. Sin embargo, se observé que si ejercen
dicha actividad por reglamentacién oficial, ademas se detectd que las exigencias
laborales impactan directamente en el desempefio del trabajo del médico
pasante, de tal manera que, dependiendo de las circunstancias, es afectada la

adecuada comunicacion con los pacientes.

Por lo anterior antes de salir a campo nuevamente se modificd la hipotesis,
replanteando una segunda hipétesis provisional: “El médico pasante en servicio
social tiene dificultades para entablar una comunicaciéon adecuada con sus
pacientes, debido a las exigencias laborales que les son demandadas por parte

de las autoridades”.

El contexto de la segunda y tercera entrevistas fueron bajo circunstancias muy
similares entre las dos. Estas entrevistas fueron individuales, concertadas con el
pasante con una previa cita y en el consultorio comunitario donde presta su
servicio social, por lo que se conté con total privacidad y disposicion de los

médicos pasantes para la realizacion de la entrevista.

Se pidié permiso para grabar las entrevistas, sin encontrar objecién para

hacerlo, y la investigadora memorizo solo seis preguntas clave en relacion a la
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nueva hipétesis, sobre las que se desarrollaron las entrevistas (Ver Tabla guia
para la categorizacion del discurso de la segunda, tercera y cuarta entrevistas en

el Anexo).

La cuarta entrevista.
La cuarta entrevista se hizo a un grupo focal conformado por 8 pasantes,

dentro de un contexto muy controlado, ya que las autoridades correspondientes
brindaron todas las facilidades para esta entrevista (pasantes citados previamente
para que se presentaran en su dia de pago, con permiso para disponer del tiempo
necesario para la entrevista y un espacio con privacidad y mobiliario adecuado
para la entrevista grupal). Ademas previendo inquietud en los pasantes por falta
de alimento debido a la hora de la cita, la investigadora les ofrecié un refrigerio.

Como en las otras entrevistas se pidid permiso para grabar en audio la
entrevista, sin que nadie expresara objecion a esto. Se observé participacion de
todos los pasantes durante la entrevista, sin embargo, como en la primer
entrevista, hubo dos pasantes que fueron la “voz cantante” del grupo, es decir,

tuvieron mas intervenciones que los demas.

Como en la segunda y tercer entrevista, la investigadora guié esta cuarta
reunion bajo las seis preguntas trabajadas en las dos entrevistas anteriores. Para
finalizar aplico un ejercicio de redes semanticas a los médicos pasantes tomando
como palabras estimulo las palabras de las categorias que habian sido
delimitadas en las entrevistas, es decir, comunicacion, RMP, medicina defensiva

y servicio social.

La entrevista se desarrollo bajo un ambiente cordial y participativo, donde los
pasantes siguieron expresando sus opiniones aun después de ya terminada la
entrevista. Desafortunadamente la investigadora ya habia apagado la grabadora y
solo un par de estos pensamientos fueron registrados en forma de anotaciones

en la libreta de campo momentos después.
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111.3 Etapa Analitica.

Por ser el objetivo general una descripcion de la percepcion de los médicos
pasantes, se efectud una clasificacion de las declaraciones hechas por los
medicos pasantes en tablas de organizacion del discurso, de acuerdo a la Tabla
guia de vaciado de fragmentos del discurso segun categoria y subcategoria (ver

anexo).

Se trabajo bajo la expectativa de que el nUmero de categorias y subcategorias
podia incrementarse o disminuirse segun los aspectos derivados del énfasis y
constancia con que los médicos pasantes repetian algun contenido relacionado a

ellos.

La clasificacion de los datos se hizo “a mano”, pues la investigadora no conté
con ningun programa informatico para su estudio, sin embargo esta situacion
permitié vislumbrar la riqueza de las declaraciones de los médicos pasantes, ya
que se expresaron opiniones con informacién que no se conocia y esto permitio

advertir un nuevo enfoque del fenédmeno.

El andlisis del discurso.
En el andlisis de cada entrevista se realiz6 el siguiente trabajo:

e Se agruparon segmentos de texto de las entrevistas en las tablas de
categorizacion elaborados previamente, en la subcategoria o las sub-
subcategorias segun la interpretacion dada por la investigadora a
fragmentos del discurso.

e Se crearon nuevas subcategorias cuando a consideracion de la
investigadora fueron necesarias.

e Se encontraron coincidencias en las tablas de categorizacion para de esta
forma reducir el nUmero de categorias.

e Se confrontaron las tablas de categorizacién con el marco referencial

buscando coincidencias y contradicciones.
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Haciendo este trabajo desde la primera entrevista, se obtuvo un panorama
gue permiti6 abordar la segunda, tercera y cuarta entrevistas con un
conocimiento particularizado del problema

La segunda, tercera y cuarta entrevista fueron analizadas siguiendo la
misma técnica.

Se proyectd lograr la saturacion para poder finalizar la recoleccion de
datos, de acuerdo a lo que menciona Alvarez-Gayou (2005) y Taylor y
Bogdan (1987), sin embargo por motivo de tiempo se dio por terminada
esta investigacion antes de lograrla.

El resultado final fue la obtencién de un sistema de categorias que
representd formas cualitativamente diferentes de aprehender, concebir y
entender el fendmeno de la percepcion de los médicos pasantes en
servicio social egresados de la UAQ, con respecto a la comunicacion en la
RMP.

Los datos fueron examinados utilizando el marco referencial del analisis de

discurso que es apoyado por el Método Comparativo, siendo éste ultimo base

fundamental de la generalizacion entre los fenbmenos estudiados, segun lo afirma

Malinowski (1984). Estos métodos se utilizaron con la finalidad de no meramente

clasificar datos, sino de acuerdo al marco interpretativo del analisis de discurso,

buscar la mayoria de las caracteristicas que aparecen en esos datos; esto es, se

buscaron diferencias estructurales significativas, que aclararon como los médicos

pasantes definen algunas porciones especificas de la comunicacion en la RMP. Para

el logro de este objetivo, las citas se trabajaron desde dos estructuras como lo indica
Marton (1988):

desde el contexto donde la declaracion fue tomada pues se ha demostrado
gue la misma expresion toma diferente significado cuando aparece en
diferentes contextos, y

desde el conjunto de significados al que pertenece.

60



El andlisis de las Redes Semanticas.
El andlisis de Redes Semanticas se realiz6 de acuerdo a las categorias

propuestas por Alvarez-Gayou (2005) para cada una de las palabras estimulo

definidas (comunicacion, RMP, medicina defensiva y servicio social):

Valor J.- Constituye un indicador de la riqueza semantica de la red, de
acuerdo a la siguiente premisa: a mayor cantidad de palabras definidoras
generadas por los sujetos, mayor es la rigueza de la red. Este valor se
obtiene contando el total de palabras definidoras diferentes, que también
esta indicado en el Cuadro de VMT (ver Anexo).

Valor M total (VMT).- Es un indicador del peso semantico de cada una de
las palabras definidoras. Este valor se obtiene de la multiplicacion de la
frecuencia de aparicion (FA) por la jerarquia obtenida (o valor semantico —
VS-), de tal manera que la palabra o grupo de palabras que obtengan el
mayor puntaje, son las de mayor peso semantico. Es importante destacar
que con diferentes palabras definidoras, que a juicio del investigador
pertenecen a la misma categoria semantica, se puede formar “un concepto-
estimulo” en el que se sumara el peso semantico de cada palabra
definidora. Esta categorizacién es desarrollada, como en el analisis de
discurso, a partir del contexto y del significado que tiene la palabra

definidora (Ver Cuadro para el Célculo de VMT en anexos).

Conjunto SAM.- Es el grupo de las diez palabras definidoras con mayores
Valores M Totales (VMT) y constituyen el ndcleo central de la red
semantica. De acuerdo a Alvarez-Gayou (2005) constituyen el nucleo
central de la red y muestran el significado psicolégico del estimulo que se
estd investigando. Se pueden reunir palabras que sean sindnimas. La
palabra definidora SAM con valor MT mas alto, representa la total cercania
con la palabra estimulo (100%), el alejamiento que tienen las otras palabras
SAM se calcula con el procedimiento aritmético de la regla de tres (ver

Tabla de resultados para el conjunto SAM en Anexos).
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e Valor FMG.- Este valor es un indicador, en términos de porcentajes, de la
distancia semantica entre las diferentes palabras definidoras que

conforman el conjunto.

Durante el andlisis de los resultados, tanto del discurso como de las redes
semanticas, se tuvo presente lo puntualizado por Mercado y Torres (2000), en
relacion a que el andlisis debe ser sistematico y comprensible, contando con un
esquema de andlisis preliminar, que aunque sea cambiante y flexible, proporcione
al investigador posibles formas de tratamiento de los datos desde el inicio del
estudio. Es por esto que se elaboraron previamente los machotes de tablas,

formatos y cuadros que se utilizarian durante el analisis de datos.

La triangulacion.

Las conclusiones obtenidas del analisis de discurso realizado a las
transcripciones de las entrevistas, se triangularon con los resultados obtenidos
con el ejercicio de Redes Semanticas, de esta forma se respondieron las

preguntas de investigacion.

1.4 Etapa Informativa.

Después de la revision cuidadosa del documento por un panel de expertos
(sinodales) en relacién a: los datos, los resultados y la redaccién del trabajo, la
investigadora lo presenta como tesis para obtener el grado de Maestra en
Ciencias de la Salud orientacién en Educacion por la Facultad de Medicina de la
Universidad Autbnoma de Querétaro.

V. RESULTADOS Y DISCUSION

Este capitulo presenta en primer término, los fragmentos encontrados en el
discurso de los médicos pasantes, que son los mas representativos de las

categorias estudiadas. Enseguida se presentan los resultados obtenidos a través
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del ejercicio de redes semanticas y para finalizar, un analisis comparativo entre

ambos resultados (triangulacion).

Como se mencionoé en la Introduccién de este documento, en este capitulo el
lector encontrard parte de la revision de la literatura entretejida en los resultados,
pues generalmente esta es la forma que los cientificos que estudian al hombre y a
la sociedad presentan el producto de su trabajo, para de esta manera lograr dos
de los objetivos de la investigacion cualitativa: relacionar los datos de la nueva
investigacién con otros materiales cientificos (Herskovits, 1978 y Augé y Colleyn,
2005) y dar voz a los actores (Martinez, 2007), reafirmando con este segundo

objetivo uno de los fundamentos epistemoldgicos de la investigacion cualitativa.

V.1 Andlisis del Discurso de las Entrevistas

La descripcion de la percepcion de los médicos pasantes que se hace a
continuacion, se comenzé a elaborar de acuerdo a las cuatro categorias definidas
en el marco tedrico: la Comunicacion, la RMP, la Medicina Defensiva y el
Contexto en el Servicio Social. Estas cuatro categorias para su estudio, fueron
subcategorizadas segun el marco teérico con diez grupos y en especial las
subcategorias de la categoria Comunicacion, fueron sub-subcategorizadas (ver
Fig Ill.3 y en el Anexo la Tabla guia para la categorizacion del discurso de la

segunda, tercera y cuarta entrevistas).

No obstante aun teniendo esta guia, durante el trabajo de vaciado de los
fragmentos del discurso, emergieron nuevas subcategorias para cada una de las
categorias estudiadas, por lo que al finalizar se conté con 22 subcategorias que
proporcionaron un conocimiento mas claro sobre cual es la percepcion de los

médicos pasantes, con respecto a la comunicacion en la RMP.

La nueva subcategorizacién fue esquematizada en el modelo siguiente, para
comprender como se interrelacionan las categorias a través de las subcategorias

y de esta manera tener los primeros datos, para poder describir la percepcion de
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los médicos pasantes de la Universidad Autonoma de Querétaro en servicio

social, con respecto a la comunicaciéon en la RMP, objetivo de este estudio.

En el modelo que se muestra a continuacion, las subcategorias emergentes se
simbolizaron con una figura geométrica de borde discontinuo y el conjunto

perceptual del pasante, ahora se encuentra inmerso dentro de las categorias.
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Fig. IV.1 Reelaboracion del modelo de categorias, subcategorias y
sub-subcategorias en relacion al conjunto perceptual.
Elaboracién propia (2010).

El lector debe de tomar en cuenta que en las expresiones de los médicos
pasantes que se muestran a continuacion, no se hace diferencia en cuanto a la

entrevista en que fue obtenido el dato, ni en cuanto al sexo del entrevistado, al
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gue se le mencionara como el/los pasante/s y con el codigo asignado a esa
persona, de esta manera se salvaguarda la identidad de los participantes en las
entrevistas. También se marcaron, durante el examen de las expresiones de los
pasantes, las categorias y subcategorias en negritas y las sub-subcategorias se

subrayaron.

La Comunicacion.

Como fue definido en el marco tedrico, la Comunicaciéon en esta investigacion
fue estudiada como un proceso sociocultural donde, como refieren De Fleur y
Ball-Rokeach, (1982), a través de un intercambio simbdlico, los seres humanos
pueden desempefiar papeles, comprender las normas del grupo, definir un

sistema de valores compartido y aplicar sanciones sociales.

Entre las descripciones de las competencias profesionales que el médico debe
desarrollar, Epstein y Hunder en Sogi et al. (2007) definieron no solo las
habilidades técnicas, sino también las habilidades socio-culturales entre las que

incluyen a la comunicacion:

“lel médico debe de desarrollar] el uso habitual y juicioso de
conocimiento y habilidades técnicas y de comunicacién, razonamiento
clinico, emociones, valores y reflexiones en la practica diaria en

beneficio del individuo y comunidad a servir”.,

Al comenzar a explorar el conocimiento que tienen los pasantes sobre
comunicacién, se observo que aunque no tienen una definicion exacta del término
‘comunicacion”, si tienen un concepto general tanto del significado, como del

proceso de transmision de la Comunicacién

D8 - es el intercambio de un mensaje, de diferentes maneras.

D9- siempre que se habla de comunicacion, es como el tipo de
dialogo que se tiene con otra persona, por lo menos es un dialogo de

una idea...
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D 10- es la forma en que interactia el médico con su paciente, igual
serd una comunicacion que es de muchos tipos, verbal, corporal,

gestual.

D8- bueno, la fisica, mimica, corporal, visual.

Profundizando en el proceso de transmision, se observé que, tanto la

comunicacién verbal como la comunicacion no verbal son manejados

cotidianamente por los pasantes, sin embargo generalmente es utilizada la
Comunicacién con estilo vertical, es decir, donde el pasante se concentra en
transferir informaciéon al paciente, sin reconocer el conocimiento previo que tiene
este ultimo (De Fleur y Ball-Rokeach, 1982), de hecho, en su discurso no se pudo

detectar el estilo horizontal de Comunicacién

D11 - ...tengo muchos vigjitos con los que me comunico sélo con
mimica...
D4 — ...les explicas con dibujos, les haces periddicos murales...

D12 - ...son pacientes que van dispuestas a escuchar todo lo que tu
digas a preguntar y abrirles un poquito mas su mente ...

D5 - ...hay pacientes que son muy accesibles, con los que uno les
explica y hacen caso de lo que uno dice, y asi también hay pacientes
gue por mas que uno les diga, les insista y todo, tdmese este
medicamento, haga esto, haga lo otro, pues muchas veces hacen lo

que quieren, o no se lo toman ‘es que se me olvido tomarmelo’.

Sin embargo este tipo de Comunicacion es justificado por los pasantes debido
a las caracteristicas que existen en las comunidades donde trabajan, refirmando
esta apreciacion porque algunos de ellos han tenido experiencia profesional en

otros dmbitos:

D6 - ...en general tratdé de tener una relacion de iguales con ellos, a
pesar de, a veces la diferencia de escolaridad que hay, mmjjm, es

mas facil que yo me bajé al nivel de ellos”

66



D3 — Es muy dificil tratar con personas que no tienen ni kinder... yo le
hice a un paciente dibujos para que supieran como tomarse el

medicamento y llegan a consulta y no se los habia tomado.

D5 - ...soy suplente de un médico... es gente que es exigente por su
nivel socioeconémico, si es un poquito mas alto por qué ya trabajan,
aqui la gente es obrera el nivel mas alto, y alla no, hay asi por
ejemplo, licenciados, hay gente con alguna licenciatura ya no es lo
mismo que una gente que apenas sabe leer y escribir, entonces si te
exige mas, y en ése aspecto uno también si tiene que subir su nivel a

la hora de explicar cosas...

Otra razoén por la cual los pasantes establecen este tipo de Comunicacion, es
porque uno de los objetivos que persiguen, es que sus pacientes controlen o
curen sus enfermedades con el medicamento proporcionado, para lo cual utilizan

como proceso de transmision tanto la comunicacion verbal como la no verbal:

D14 - ... entonces lo que estamos haciendo ahorita es por dibujos, les
pintd un solecito y una luna y les digo esto lo va tomar por la mafiana

y esto por la noche.

D6 - ... yo aplico mucho lo que es palitos, bolitas, ese tipo de usos en
lo que son ejemplos, que a final de cuentas, este, yo creo que ellos
también lo sienten muy bien porque se entiende todavia mejor lo que
son horarios, para que son todos los medicamentos y a lo mejor, creo
yo que a veces hasta me excedo en explicarles para que son, pero a

final de cuentas en el resultado de un tratamiento se nota.

Otras estrategias de comunicacion que utilizan los pasantes son la forma

empatica como la forma simpatica de Comunicacion:

D6 -...en general traté de tener una relacion de iguales con ellos, a
pesar de, a veces la diferencia de escolaridad que haya, mmjjm, es

mas facil que yo me bajé al nivel de ellos...

D11 - [con los vigjitos] no hablas de numero de pastillas, o de
nombres, o de medicamentos, es simplemente una grande, dos

chiquitas, dos rojitas, entonces apenas asi entienden...

67



D5 - Depende también del tipo de persona la actitud que uno tome,
¢no?. Hay gente que sélo siendo enérgica y exigiéndole y regafiandola
hace caso, y hay gente que uno tranquilamente le puedo explicar

como si estuviera hablando con un familiar...

D6 - ...creo, que hasta es como de amigos ya en cierta parte.

Indagando en el objetivo que tienen los pasantes para el uso de todos estos

métodos de Comunicacion, se encontré que

D6 -... a lo mejor, creo yo que a veces hasta me excedo en
explicarles para que son, pero a final de cuentas en el resultado de un

tratamiento se nota...

D14 -...veo que llevan un control, que estan comiendo mejor,

entonces eso te entusiasma ...

Se observo que los pasantes al mencionar la Comunicacion que desempefian
con los pacientes en cuanto al nUmero de individuos en interaccién durante su
trabajo profesional, la mayor parte del tiempo se refirieron a una Comunicacién
diadica, por lo que se infiri6 que los pasantes probablemente, no reconocen la

Comunicaciéon grupal y_social como otras importantes formas de comunicacion

de los médicos con sus pacientes. A pesar de que por obligacion deben de
practicar también la Comunicacion grupal no se hablé sobre el tema, a

excepcion de lo siguiente:

D3 — Estéa el grupo de ayuda mutua, eso se supone que lo tenemos
que hacer por obligacion, es un grupo donde estan todos los
pacientes cronicos que vienen en las tardes para hacer alguna
actividad o algo, entonces yo platico con ellos para explicarles que la
diabetes no se cura pero que se puede controlar y les explico qué es
lo que se siente con esa enfermedad y cada uno expresa qué es lo
gue siente con su enfermedad, es un grupo piloto para ver si funciona

0 no, ellos van cada mes y hacemos actividades...
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Con respecto a la experiencia que han tenido los pasantes con la
Comunicacién con sus pacientes, se subcategorizé en buena comunicacion y

mala comunicacion. La primera quedod expresada de la siguiente manera:

D14 - tener una buena comunicacién si lo podemos ver ¢cémo?,
Cuando los pacientes estan controlados, eso quiere decir que estan
tomando el medicamento como corresponde, que te estan poniendo
atencién y la comunicacién es buena, porque si no, no te entienden
como se deben tomar el medicamento... veo que llevan un control,
gue estan comiendo mejor, entonces eso te entusiasma y con eso
puedes ver que a fin de cuentas tienes una buena comunicacion con

tu paciente...

D12 - todos los jueves veo a mis pacientes embarazadas... terminas
agotada, pero ya no desilusionada porque son pacientes que van
dispuestas a escuchar todo lo que tu digas... entonces tu te sientes

un poquito mas como médico, te sientes escuchado/a...

Las expresiones anteriores muestran que el objetivo que tienen los pasantes,
es gue sus pacientes controlen o curen su o sus enfermedades, a través del
puntual seguimiento del tratamiento administrado y de las recomendaciones
dadas por los jévenes galenos, siendo el resultado del tratamiento el factor que
determina la percepcion de los pasantes para que resuelvan una buena

comunicacién o una mala comunicacion.

Siguiendo la logica antes expuesta, se esperd que la mala comunicacion
fuera enunciada con expresiones que denotaran lo contrario, sin embargo se

encontro lo que sigue:

D12 - ...cosas que merman la comunicaciéon es el cansancio, los
reportes que tienes que entregar cada mes y que estas haciendo un
dia antes, entonces quieres terminar rapido la consulta, o que el

paciente llega a veces muy exigente y a veces hasta grosero...

D11 - Otra cosa que merma la comunicacion, es las mentiras del
paciente, bueno es que a mi si me han tocado pacientes que son

mentirosos...
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D10 - cuestionan tu tratamiento.

D11 - ... tengo pacientes que tienen cuatro nifios, entonces diario
llevan a uno, ¢qué es lo que hace con el medicamento Sra.?,
finalmente no lo puedes cuestionar ta, mientras lleven sus hojas [del

Seguro Popular] minimo con un paracetamol salen...

Se observé que la subcategoria mala comunicacién, los pasantes la asocian
a situaciones que tienen que ver con su actuar, como cansancio, entrega de
informacion, etc., y con el intento del paciente para engafar al pasante o para
tratarlo de mala manera, situaciones que estan ligadas a la categoria RMP.

La ultima subcategoria que emergi6é durante las entrevistas fue el aprendizaje
de la comunicacién que se debe establecer con los pacientes, donde los

pasantes expresaron lo siguiente:

D6 - Bueno, yo creo que desde el inicio para establecer una
comunicacion ... depende mucho, tu nivel familiar personal, desde lo
que ejercitas en una comunicaciéon normal, fuera de la relacion médico
paciente, ¢no?, como paso nimero uno. Dos, yo creo que también
influye el caracter de cada quien ¢no?, no se, hay quien se sienten
mucho mas y no te vas a rebajar por nada ante quien esté frente a ti...
A nivel de lo que es de la escuela, mmmhh..., yo creo que pocos son
los médicos que incluso con el ejemplo te ensefian a establecer esa
relacion. Nombres estd demas decirlos. Y en el hospital hay veces
que... son tantos los pacientes, tanto el trabajo, tantas las urgencias y
la importancia de la cuestion tiempo que muchos si se olvidan, ¢no?.
No digo que todos pero también vas aprendiendo, ahora en cuestién

de que te digan debes hacer asi o as4, no.

D5 - ...mi mama también es médico, pues entonces... desde chiquita
uno se va dando cuenta de como son las actitudes, las formas de
interactuar, y me imagino que también se aprende, 0 no, y se va
viendo, esto asi funciona esto no funciona, esto asi se tiene que

hacer o no se tiene que hacer... asi también se aprende, ¢no?

D9 - ...ya nos habian comentado en la escuela que nos tenemos que

poner al nivel del paciente...
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D12 - ...no es lo mismo estar cinco afios en la escuela y luego en el

hospital, que enfrentarte tu solito a toda la comunidad...

Por un lado, nuevamente se observa que la categoria RMP esta ligada a una
subcategoria de la categoria Comunicacion, enlace obvio puesto que la
comunicacién es esencial en la RMP, y por otro lado, lo narrado por los pasantes
coincide con lo que reporta Sanchez-Gonzalez et al. (2007), cuando afirma que el
modelo de educacion médica predominante, supone que las habilidades de
comunicacion se adquieren mediante la ensefianza tutorial de un médico experto
en los campos clinicos, sin embargo no existe una plantilla de profesores adjuntos
suficiente para conducir y supervisar a todos los alumnos, ademas de que no
todos los profesores tienen la habilidad sobre comunicacién requerida, por lo que

no pueden instruir sobre algo que no poseen.

Aun con las insuficiencias anteriores, a la pregunta expresa ¢,coOmo crees que

es tu comunicacion con tus pacientes?, las respuestas fueron:

D6 - yo me siento bien comunicada...

D8 - bueno yo en general, creo que la comunicacion con mis
pacientes es buena. A veces si se dificulta un poquito con las

personas de edad avanzada porque la mayoria son analfabetas...

D10 - la comunicacion es muy variable, hay gente con la que te
puedes llevar bien, hay gente con la que de plano no toleras muchas

cosas. En general la comunicacién es muy buena...

D6 - una ..mmm, evaluacién en la comunicacion que hay con los
pacientes yo creo que hasta el momento ha sido buena, puedo decir,

yo creo, que hasta es como de amigos ya en cierta parte.

Con los datos anteriores se puede concluir que la Comunicacion que
establecen los pasantes con sus pacientes, esta fuertemente influida por el
objetivo que han construido como profesionistas, es decir, que el paciente siga el
tratamiento y las indicaciones prescritas. Asocian una mala Comunicacion a

acciones de naturaleza perteneciente a la RMP (cansancio, entrega de reportes,
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mentiras del paciente, supervision durante la consulta), mas que a deficiencias en
las diferentes técnicas para establecer una buena comunicacién, técnicas que
no han sido ensefladas formalmente, y han tenido que ser aprendidas
intuitivamente sobre la marcha. Sin embargo, los pasantes expresan que la

Comunicacién con sus pacientes es buena.

Las interrelaciones entre las subcategorias y las sub-subcategorias de la
categoria Comunicacién y la categoria RMP, se muestran en el siguiente modelo

con una linea gruesa ininterrumpida
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Relacién Médico-Paciente (RMP).
Partiendo de la definicion de la RMP que se ha elegido como guia para este
estudio y que es entendida como
“una relacion interpersonal intima, directa, inmediata y Unica entre dos seres
humanos en trance, uno de enfermedad y otro de prueba y deseo de servir. A

partir del dialogo, cuyo contenido se presume confidencial, médico y paciente

intercambian opiniones y sentires y comparten vivencias” (Manrique, 2007)

tenemos que la RMP no es solamente una técnica, en ella esta
incluida la parte humanista de la practica médica, es decir, como lo afirma
Vera-Delgado (2004),

“si la medicina fuera exclusivamente cientifica se dejaria de reconocer que la

medicina es arte y ciencia al servicio del hombre’.

Como una ciencia humanistica, la medicina debe satisfacer las necesidades
del alma no solo de los pacientes, sino también de los médicos, es por esto que
en el estudio de la percepcion de los médicos pasantes, desde la primera
categorizacion se incluyeron las categorias RMP satisfactoria y RMP
insatisfactoria.

Entre las expresiones con las que los pasantes dijeron tener una RMP

satisfactoria fueron:
D4 — al principio es padre, daba mucho de mi tiempo, fines de
semana me quedaba y decia “si, vamos a hacer esto, vamos a hacer

lo otro”, y los nifios...

D12 - ...hay momentos gratificantes, cuando te llega un nifio con
muchisima y fiebre y que lo estuviste viendo, y que vengan a las 12
horas a revalorizaciébn y mafiana otra vez, y ves que va mejorando,

dices pues hay bueno, es lo que te estimula a seguir.

D4 —...aln asi, siendo intransigente, siendo poco tolerante con
algunas cosas que no deben de ser, aplicando las normas de manera
rigurosa, la gente entiende ...y eso es bien padre, que la gente
entienda su situacion en determinado momento, y yo creo que eso es

cuando tiene éxito la RMP, que es pocas veces.
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Sin embargo, como lo expresa D4 la RMP satisfactoria fue mencionada en
muy pocas ocasiones, siendo lo comun en el discurso de los pasantes la RMP
insatisfactoria, donde ademas expresaron cuales son las causas que, desde su

experiencia, la originan:

D2 — La medicina es bonita, yo nunca me he arrepentido de esto, lo
gue pasa es que se va deteriorando mucho, ya no es esa carrera en
gue la gente te miraba con respeto, ahora ya eres como otra persona

y nada mas, ofreces un servicio y ya.

D1- la RMP creo que sigue existiendo, lo malo es que se ha maleado
por los programas [Oportunidades y Seguro Popular]
D11 - ...hacen que te llenes de gente lo cual te limita el tiempo para la

consulta, entonces eso te afecta la RMP...
D2 - ...ya la relacion médico paciente ya no existe como tal...

D4 — ...el fracaso de la RMP en nuestros tiempos es la educacion del
paciente, la actitud del paciente y la baja autoestima del
meédico,[después de diez meses ya te levantas: "ay, otro dia’ (dicho

con desgano)...

D4 - ... la RMP lo determina la actitud que tiene el paciente y la

actitud que tengo yo...

D10 - ...ahora digo que no, que no se puede, se les explican las
cosas pero como uno cambia, creo que mi RMP se ha ido
deteriorando... porque mis consultas ahora las estoy haciendo

enfocado en llenar papeles...

D11 - yo si tuve bastantes problemas al principio, porque me enfrenté

a una comunidad muy exigente...

Como se puede observar, entre las causas que provocan en los pasantes el
sentimiento de tener una RMP insatisfactoria, se tienen: las actitudes que los
pacientes y comunidad tienen hacia el pasante, el limitado tiempo del que
disponen los pasantes para atender una consulta, el requerimiento del tener los

expedientes y la documentacion informativa en tiempo y forma, el cambio social
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sobre el estatus del médico en la sociedad y las nuevas actitudes que el pasante
va adquiriendo con el tiempo, todas situaciones que afectan la practica por el

pasante de la RMP.

Ligado a estas percepciones de los pasantes se encuentra el aprendizaje de
la RMP, que se puede observar desde tres aspectos:
e El primero, desde el planteamiento que Forgus (1976) expone, en el que se

puede relacionar el desarrollo del fenémeno de la percepcion con la RMP:
“La percepcion es biocultural porque, por un lado, depende de
los estimulos fisicos y las sensaciones involucrados, y por otro
lado, de la seleccion y organizacién de dichos estimulos y
sensaciones. Las experiencias sensoriales se interpretan y
adquieren significado moldeadas por pautas culturales e
ideoldgicas especificas aprendidas desde la infancia.... La
percepcion depende de la ordenacién, clasificaciébn vy
elaboracién de sistemas de categorias con los que se compara
los estimulos que el sujeto recibe,... Es decir que, mediante
referentes aprendidos, se conforman evidencias a partir de las
cuales las sensaciones adquieren significado al ser interpretadas
e identificadas como las caracteristicas de las cosas, de acuerdo
con las sensaciones de objetos o eventos conocidos con

anterioridad”.
Bajo este supuesto, se observo que algunos de los médicos pasantes
expresaron que la percepcion sobre la Comunicacion en la RMP se fue
construyendo en su infancia debido a que provienen de una familia con

algun integrante que ejerce la medicina:

D5 - ...mi mama también es médico, pues entonces... desde la nifiez
uno se va dando cuenta de cémo son las actitudes, las formas de

interactuar...

D6 - ...entonces siempre ha sido de que lo vea, como mi papa, la
relacion que establece con la gente con quien se relaciona; igual que
mi mama, mi hermano...

e El segundo aspecto, desde donde se puede observar el aprendizaje de la
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RMP es nuevamente, como en la categoria de la Comunicacion, la
influencia que ejerce la instruccion, o la falta de ella antes de la llegada del

pasante a la comunidad:
D5 - Yo cuando llegué aqui al servicio, pues no sabia tratar

pacientes...

D6 - ...nosotros llevamos una formacién de cinco afios en la carrera 'y
donde Unicamente el contacto con el paciente lo tenemos cuando
vamos a rotar al hospital con un médico de base, entonces siempre
estamos paraditos, si nos dejan participar, observamos, pero
realmente la responsabilidad recae siempre sobre el médico de base,

tu maestro o el que te esta ensefiando...

e Y el tercer aspecto es cuando el pasante desarrolla el aprendizaje de la

RMP a través de la practica.

D5 - Llega uno aqui al servicio social y es: "jsanto Dios un pacientej
2qué le hago, qué le doy?", o sea, lo sabemos, en la teoria... y pues
desde el cero empezamos, ya ahorita después de seis meses ya me
puedo considerar un poco mas segura en mi forma de prescribir, de...

incluso en mis conocimientos...

Es desde este aspecto pragmatico, que los pasantes expresan haber
aprendido a manejar la RMP en la comunidad. Las siguientes narraciones son

ejemplo de lo sucedido durante su aprendizaje:
D11 - hay distintas formas de la RMP, dando platicas o viendo las
personas en las vacunas con sus nifios, o en las platicas que se dan

en la clinica...

D14 - uno de los problemas que tenemos, por lo menos en mi caso,
es que no he aprendido a decir no... ahorita en el dltimo mes que lo
he estado haciendo, es como la gente se ha orientado y les digo "lo
siento mucho, pero apenas estoy comiendo ahorita, yo también como,
yo también duermo, yo también descanso, yo también hago lo mismo
gue ustedes". Entonces es como mas o menos aprendes al darle la

vuelta a los cuernos del toro, y aprendes muchas cosas.
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D13 - Yo lo que hice fue decirles que "las fichas se entregan en la
mafiana, y a las 8:30 ya no hay mas fichas", y aunque vengan en la
tarde y no tenga tanta gente, las fichas las reparti en la mafiana, y yo
ya no puedo darles otra ficha"... si no es asi, ellos nunca entienden y
tienes que decirles y decirles y decirles, es asi, es asi, es asi y en el

momento que estan acostumbrados, ya lo siguen haciendo asi...

D12 - ...yo he encontrado notas de pacientes que tienen 20 afios de
ser diabéticos y sus notas [que hizo en ese tiempo otro pasante] son
"Juanita, 38 afios, DM I, glibenclamida 1-1-1, ni siquiera cita en un
mes, cita urgencias; y ves como van evolucionando las notas, pero no
evolucionan porque realmente se quiera, y a la mejor antes habia
mejor RMP.

D11 - si, la gente los recuerda y los quiere.

D14 - ... no puede ser que yo sea recordado/a como él/la doctor/a que
daba consultas de 20 minutos, "y salgase porque ya viene el que

sigue”.

Concluyendo, con respecto a las relaciones entre las cuatro subcategorias de
la categoria RMP y la correlacion con subcategorias de la categoria
Comunicacién, se puede afirmar que la percepcion que tienen los pasantes
sobre la satisfaccion o insatisfaccion que obtienen durante la RMP esta
fuertemente influidas por el aprendizaje de la RMP vy al aprendizaje de la
comunicacion que han tenido previamente y sobre la marcha de su trabajo
diario.

La situacion anterior les ha llevado a adoptar una practica que retroalimenta
su aprendizaje y a su vez los lleva a tener nuevas experiencias satisfactorias e
insatisfactorias en la RMP, asi como en el manejo de la Comunicacién con sus
pacientes.

Estas conclusiones se esquematizaron con el siguiente modelo.
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Medicina defensiva.

La mayoria de los estudios sefialan que uno de los puntos donde confluyen la
Comunicacién y la RMP es la Medicina Defensiva, de hecho ésta es la
expresion pragmatica de la descomposicion de la comunicacion en la RMP.

Es por lo anteriormente sefialado que el tema se comenz6 abordandolo desde
la Medicina Defensiva, para a partir de ahi, desentrafiar la interrelacion que
establecen los médicos pasantes entre la Comunicacion y la RMP. Incluso la
hipotesis desde donde se partio fue:

“El médico pasante en servicio social practica la medicina defensiva, situacién que

interfiere con la adecuada comunicaciéon con sus pacientes”.
78




Sin embargo en la primera entrevista quedd claro que para los pasantes, no es
el elemento fundamental de su préactica diaria, pues a pesar de que en las tres
primeras entrevistas se hizo la pregunta: ¢usted/es saben lo que es la medicina

defensiva?, las respuestas obtenidas fueron:

D6 - no.
Entrevistadora - ¢ no tienes idea?
D6- no.

D1 - No sé si exista una definicién como tal, pero como yo le he visto
en la practica es, yo le voy a poner una nota a todo lo que pudiera
utilizarse en un futuro en mi contra para hacer alguna demanda, no se

a defenderme de alguna demanda...

D2 - No he escuchado pero, yo lo interpretaria como precisamente
tratar de no desvincularse mucho con aspectos que queden por algun
lado ambiguo, siempre ser bien especificos, aunque esto conlleve ser
un poco méas frios o tener menos tacto, para que las cosas
precisamente no queden ambiguas sino en un solo punto y
obviamente pues darnos nuestro lugar para evitar caer en errores,

como una demanda o cosas por el estilo.

D12 — Es hacer cosas para que no te demanden, estarte guardando
de todo...

Es de llamar la atencion que la mayoria de los pasantes tienen un vago
conocimiento del concepto de lo que significa Medicina Defensiva, sus
particularidades y sus implicaciones, incluso el pasante al que se le asigno el
cbdigo D6 contest6 no tener idea de lo que es Medicina Defensiva. Sin embargo,
los relatos anteriores denotan desconfianza que es una de las caracteristicas de
la Medicina Defensiva. Bascufian (2006) la describe como: irse “cubriendo las
espaldas” con el fin de evitar demandas y Sanchez-Gonzalez et al. (2005) en una
encuesta realizada a cirujanos, mostro que el 81% de los profesionistas practican
la Medicina Defensiva por temor a demandas, es decir, por las mismas

circunstancias que manifiestan los pasantes, la desconfianza hacia los pacientes.
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Narraciones, que especifican como es la practica de la Medicina Defensiva

son las siguientes:
D3 - ya es muy dificil... creer al 100% lo que te dice el paciente hay
cosas que tu tienes que observar...y nos dice que me duele aqui, y
ya distraido lo revisas y no le duele, entonces tienes que poner ahi
todo lo que observas y lo que crees y no ves, porque ya es muy
dificil... [no hay que] creer al 100% lo que te dice el paciente hay

cosas que tu tienes que observar... tener tu propio criterio médico.

D1 - ... porque el paciente podria quejarse por haberle detectado por
ejemplo SIDA, que muy es aparatoso, “sabes que, es que tu firmaste
y se te hizo la prueba y, pues, ahora te atienes a las consecuencias
que esto conlleva”, entonces asi ya no queda todo entre palabras sino
en escrito y en papeles llamese de laboratorio, este, llamese

actitudes, llamese pruebas, lo que sea.

D1- parte de esto es lo que nos molesta... tanta papeleria: que firme
esto de consentimiento informado, que firme aqui, que firme muchas

cosas que precisamente, son como parte de medicina defensiva...

Otra practica que es mencionada en la literatura como parte fundamental de la
Medicina Defensiva, es la sobremedicalizacion. Con respecto a esta practica

los pasantes manifestaron:

D4 - ...no hay la opcién de decir no requiere laboratorio, la linea de
vida dice que en la primera consulta este laboratorio, en la segunda
consulta este laboratorio y en la tercera consulta este laboratorio,
tenga o no tenga sintomatologia y haya o no haya el motivo, este, eso

se tiene que hacer...

D8 —...el problema es ese, silo quiere, pues téngalo [el medicamento]
porgue si no se va con el médico de la comunidad que si le va a dar
sus cuatro medicamentos de 400 pesos y que luego va a demandar al

seguro popular porque el pasante solo le dio vida suero oral.

D4 - terminas haciendo medicina basada en existencias [de
medicamentos]... terminas haciendo cosas que denigran la medicina,

gue nos denigran a nosotros como meédicos.
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Los relatos contienen una visibn en la que los médicos pueden ser los
responsables de las consecuencias no deseables del ejercicio de su profesion,
sobre todo porque esta vision es reforzada por el contexto institucional que los
rodea. Inclusive uno de los pasantes entrevistados estuvo muy cerca de tener
problemas legales, experiencia que ya habia sido compartida con sus compafieros
para alertarlos sobre situaciones que pueden comprometer su titulacién. No
obstante, gracias a los requerimientos administrativos de llenado de formatos de la
SESEQ y al aprendizaje académico, este pasante pudo demostrar que su actuar

fue el adecuado.

D3 - .....tuvimos una muerte materna, en primer nivel se hizo lo que se
tenia que hacer, se refiri6 a segundo nivel, pero cuando la paciente le
dieron de alta al regresar a nuestra comunidad fue cuando fallecio y
cuando llegd con nosotros ya llegé muerta. Entonces hubo problemas
y se puede decir que entonces vivimos la medicina defensiva, y digo
porque todas las notas, y todo, nos las revisaron, y todo, y en cierta
forma al menos en nuestra escuela hemos tenido buena formacién. En
el internado es una parte muy importante y todas nuestras notas, al
menos de mi compafiero, que los dos venimos de la misma escuela,
no tuvimos ningun problema con las notas, nos dijeron que estaban
muy bien hechas, entonces ya en la actualidad cuando hacemos una

nota o algo, ya ponemos cosas que nosotros vemos...

Entrevistador- ¢y ustedes a lo largo de su practica han hecho este
tipo de notas clinicas?
D4 - si, definitivamente.

D1 - Es como la costumbre.

D4 - ...todo lo que se le debe de poner a la nota de acuerdo a la
normatividad existente en el pais, para evitar que en un futuro esa

nota sea utilizada en mi contra...

sin embargo, los pasantes también reconocen la utilidad que pueden

representar estas practicas en el ejercicio de su profesion:
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D4- ... exactamente, obligados y eso no creo tampoco que esté mal,
porque, gracias a eso, muchas cosas que antes se pasaban por alto
ahora no se pasan por alto.

No obstante esta normatividad, el contexto institucional ha impulsado la
practica de la Medicina Defensiva, que entre la narracion se manifesté lo

siguiente:

D12 - ...yo he visto notas que son como mentirosas, tUu ves notas
anteriores que dicen "se revisé fondo de 0jo" y luego le dices "sefiora
la voy a revisar" y dice "eso nunca me lo han hecho", y uno ve que
dice que se lo hicieron... todo esta en una nota electrénica donde
todo es perfecto... pero ti sabes como pasante que obviamente no lo
hicieron o no lo hiciste, y tu lo sabes por qué no da tiempo... ti sabes
gue no se va deteriorar y que no va pasar de ahi, y que en todo caso
tus jefes y t, tienen en una nota lo que los puede salvar... son notas
como siempre a la defensiva... es muy dificil hacer una revision

integral en 20 minutos...

Concluyendo, los médicos pasantes aunque no tienen informacién sobre lo
qué es, sus particularidades y lo qué representa la Medicina Defensiva, si la
practican desde las caracteristicas de desconfianza y sobremedicalizacién, que
coexisten de forma muy estrecha e inclusive en conjuncién. El contexto
institucional es un gran promotor de estas practicas, que se ven reflejadas como
normas oficiales que tienen que ser seguidas rigurosamente, desafortunadamente
esto ha traido como consecuencia que los pasantes tengan que mentir para
cumplir con los requerimientos solicitados. No se encontraron referencias que
indiquen que la préactica de la Medicina Defensiva per se, sea la causante de
interferencias en la Comunicacion durante la RMP, de hecho se observa
desarticulada de las categorias Comunicacion y RMP, invalidando de esta forma
la primera hipétesis que se habia formulado: “El médico pasante en servicio social
practica la medicina defensiva, situacion que interfiere con la adecuada

comunicacién con sus pacientes”.
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Observando detenidamente las frases que los pasantes hicieron desde la
primera entrevista, donde se sefialaba como origen de las interferencias en la
Comunicacion al contexto institucional, posterior a esa primer entrevista se
formulé una segunda hipotesis que con el analisis de discurso de todas las
entrevistas se confirmaria o no se confirmaria. La hipotesis fue:

“El médico pasante en servicio social tiene dificultades para entablar una

comunicacion adecuada con sus pacientes, debido a las exigencias laborales que

les son demandadas por parte de las autoridades”.

Los resultados del analisis sobre las relaciones que tienen las subcategorias

de la Medicina Defensiva se esquematizaron en el siguiente modelo:
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Contexto del Servicio Social.

La categoria emergente Contexto del Servicio Social, fue la que recibié mas
atencion por parte de los pasantes. Durante las primeras dos entrevistas se
delimitaron dos subcategorias: pautas de la SESEQ y relacién con la
comunidad, sin embargo en las siguientes entrevistas se esclarecieron tres
subcategorias mas: padeceres, identidad y expectativas de los pasantes,
subcategorias que proporcionaron mayor discernimiento sobre las relaciones
entre las subcategorias del Contexto del Servicio Social y las otras categorias:

Comunicacion, RMP y Medicina Defensiva.

Uno de los primeros aspectos que surgieron durante las entrevistas fue las
pautas de la SESEQ, es decir, las normas de trabajo que tienen que seguir los

pasantes. Con respecto a estas normas los pasantes expresaron:

D4 -...yo cuando llegue a (lugar de adscripcion) pregunté, ¢cuantas
consultas voy a dar?, a mi compafiero anterior “No, pues 17 cada
evento” un dia llegé coordinacion de oportunidades "doctora, por
cada 17 tiene usted que dar 25, son ocho horas doctora, 25 consultas
tienen que dar" Okey. Consejo jurisdiccional,” no, como 25 consultas,
no doctora, eso es para los médicos sindicalizados, usted tiene que
dar treinta y cinco consultas", si?? Quiero que me ensefie cémo
puedo dar una consulta en 15 minutos, o sea, lo que quieren es
ilégico, es su productividad. Si lo que quieren es su productividad,

terminas dandoles su productividad...

D8 - ...la cuestion es meta, no es calidad. Si td hiciste 200
papanicolaou, qué bien, si solo salieron 50 porque estaban mal

tomados, fueron 200...

D4 - ... en quince minutos de consulta yo como le voy a hacer para
hacerle la nota, la linea de vida, los tres formatos de deteccién, uno

de tabaquismo y aparte preguntarle ¢como se siente?

D14 - Una vez los contaron y eran 29 formatos diferentes que
tenemos que llenar, ante todo linea de vida y constantemente estan

checando...
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Entre las diferentes normas a seguir, la que mas agobia y perturba a los
pasantes, es el niumero de consultas diarias obligatorias que deben de dar a la
comunidad, lo que les limita el tiempo de consulta con cada paciente, pues
necesitan casi nueve horas de trabajo para ver a 35 pacientes, o lo que es igual a
4 consultas por hora (15 minutos c/u), tal como Lépez (2007) y Mendoza y Vargas
(2007) reportaron. Esto sin contar las urgencias que deben ver fuera del horario
de consulta.

Este niumero de consultas, aunado a los requerimientos de llenado de formatos
de informacion, formatos de datos del paciente y la nota clinica en el expediente,

le hacen percibir al pasante cierta arbitrariedad hacia su labor

D14 - para la jurisdiccion es mas importante la entrega de la
informacioén ...[te exigen] 35 consultas diarias y no quieren quejas ...
y si no entreg6 la informacion completa terminan regafiandome... oye
espérame, yo no vine a hacer servicio social administrativo, vine

hacer servicio social médico...

Por otra parte, el riguroso llenado de formatos y el uso que se les da para la
justificacion de los tratamientos administrados por los pasantes, en caso de
dificultades con los pacientes, es el comienzo del aprendizaje de los elementos de
la Medicina Defensiva, como en el caso de la muerte materna mencionada
anteriormente y que ahora lo podemos también observar desde este otro angulo,

enriquecido con otros comentarios sobre el mismo tema

D3 - Tuvimos una muerte materna... entonces hubo problemas y se
puede decir que entonces vivimos la medicina defensiva, y digo
porque todas las notas, y todo, nos las revisaron, y todo, y en cierta
forma al menos en nuestra escuela hemos tenido buena formacion,
en el internado es una parte muy importante y todas nuestras notas,
al menos de mi compafiera, que las dos venimos de la misma escuela
no tuvimos ningln problema con las notas, nos dijeron que estaban

muy bien hechas...
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D3 — luego llegan a la cénsul pacientes malisimos, pero ¢ qué hago?
¢,cémo le hago?... “pues usted doctor, usted muévase , tiene la
obligacion”.

D4 — realmente estés solo, all4 en tu pueblo estas solo.

D3 — luego ni radio.

D2 - pero si algo le pasa al paciente, entonces es la culpa del

pasante.

D7 - ...por ejemplo, pasé que una sefiora se murio y el pasante le
puso ranitidina, y la canaliz6 y todo a la sefiora, pero estaba muy mal
y ya se iba a morir, en realidad no tenia nada que hacerle, pero nada
mas le pasé una ranitidina para poder trasladarla, el asunto es que
fallecio la paciente y la sefiorita dijo "es que le metieron una
inyeccién, una ranitidina"; y eso no le causé la muerte, pero al
pasante casi lo corren y la sefiora no supo lo que le pusieron, pero
tuvo las armas y como tuvo el apoyo del de aqui, pues si lo regafiaron

y lo pusieron en mal.

Con las declaraciones anteriores queda demostrado que en Querétaro también
sucede lo que Mendoza y Vargas (2007) reportaron sobre las orientaciones de los
programas académicos de la licenciatura de medicina, en el que concluyeron que
en general, las competencias de los médicos pasantes para la resolucién de las

necesidades de salud de una comunidad no siempre es la 6ptima.

Sin embargo, lo mas importante es que este tipo de lineamientos de trabajo, si
marcan una afectacion a la Comunicacion y a la RMP, pues la falta de
experiencia de los pasantes, es divergente a los lineamientos que les pide la
SESEQ,

D3 -...el tiempo que le dedicamos a cada paciente es
aproximadamente de 20 a 30 minutos, para revisar una paciente
embarazada yo, sinceramente, me tardo mucho y aparte es mucha
papeleria, es muchas cosas, se tienen que firmar otras cosas, tienes
qgue hacer por obligacion una tira reactiva de orina, entonces yo me
llevd una hora, a veces hasta mas tiempo, entonces se pierde mucho

tiempo y hay mas pacientes esperando...
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D11 - ...te ponen una computadora donde tienes que llenar todos
los campos si no, no te acepta el expediente clinico, [esto] te limita el
ver a la persona y tienes una relacién verbal, pero no tienes ninguna

comunicacion visual...

D3 — en medio de la RMP hay muchas cosas, es como una barrera

gue nos impide ver al paciente como tal, como una persona.

Por otra parte, un aspecto importante con el que tienen que convivir los
pasantes dia a dia, es la relacion con la comunidad. Este aspecto es
fundamental en el establecimiento de la Comunicacién y de la RMP. La

experiencia que comentan los pasantes es la siguiente:

D3 - ...a mi compafiera y a mi la gente la gente nos ha aceptado, nos
quiere mucho, todas las tardes van los nifios a vernos, las sefioras del
consejo van a vernos, pero si es muy desgastante porque nosotros
no solamente somos los médicos, somos los consejeros, somos los
psicologos, los maestros porque les ayudamos a los nifios a hacer
tarea porque cuando no entienden una cosa van con nosotros, les

explicamos, muchas cosas...

D6 - ... conozco los nombres de la mayoria, las relaciones familiares

entre ellos: padre, madre, hijo, hermanos...

D14 - ...a mi me tocé una situacion dificil porque mi pasante anterior
si tenia mucho conflicto con la comunidad, fue una figura como de

dictador, y los tenia acostumbrados a "no, y se calla y se va“...

D12 - ...donde muchas personas te ven como autoridad pero otras se
cuestionan tus cosas... muchas personas te ven como la doctora,
pero otras te ven como la doctora que le expuso la falta y les quitaron
su dinero, y entonces hay pacientitos que te reclaman y que ya no

son muy colaboradores...

D14 - Yo no sé qué pasa en las comunidades, no sé si es la
idiosincrasia o0 que, mientras mas mal los tratas, mas van o hacen las
cosas... de mis pacientes crénicos no faltan ni uno solo a la consulta,
yo les digo “si pierden su cita ya no los veo hasta el proximo mes, y
esa es su bronca, entonces no la pierdan”...
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Como se observa, no existe una generalidad con respecto a la relacion con la
comunidad que establecen los pasantes, sin embargo dependiendo de como se
desarrolle dicha interaccion, es el resultado que se obtiene en la Comunicacion y
en la RMP.

Por otra parte, el contexto conformado por las pautas de la SESEQ vy la
relacion con la comunidad que envuelve a los pasantes, provocan en éstos
experiencias que en esta investigacion se denominaron padeceres, descubriendo
dos tipos diferentes: los primeros ligados al esfuerzo fisico, mental y emocional
gue demanda el Servicio Social, y los segundos asociados a la percepcion de
abandono y falta de respaldo de las autoridades. Ambos padeceres ligados a

sentimientos de hartazgo del servicio social por los pasantes.

Entre las declaraciones que ilustran los padeceres ligados al esfuerzo fisico,

mental y emocional se tiene:

D3 — yo tengo quince dias que no veo a mi familia y eso me duele en

el alma, y eso no lo ven.

D5 -...pues extrafia uno su casa, su familia todo, ya, el viernes ya que
sea hora de salida, poder llegar a mi casa, pero no en el sentido de
aburrido sino que ... uno también busca la familia, la compafiia; uno
aqui solito, se hace de comer solo, jya extrafio la comida de mi casa,

noj

D14 - ...ya en la tarde tu estas hasta el copete, ya estas de genio y
todo eso, no comiste, no dormiste, nada por el estilo, pero llega el
paciente y le dices "si sefiora pasele”, se va el paciente y tl ya estas
peor. Llega el punto en que tu estas de una inestabilidad emocional,
pero cafiona; yo creo que eso es lo que pasa en algunas
comunidades que estan lejanas y [los pasantes] no estan tan cerca
de sus seres queridos, por eso es como que caen en depresion, caen

en tristeza...

D9 -...pero si tienes una mala relacion con tu enfermera, mala

relacién con tus jefes, mala relacién con el paciente porque ya estas
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desgastado, por eso yo creo que terminan muchisimas personas en
depresion, de verdad es ese el punto, no tienes de dénde agarrarte,
porque ninguno te causa gratificacibn y ni ganas tendran de
levantarse al dia siguiente... hay pasantes que... ya los van a liberar
con siete u ocho meses de servicio porque ya no pueden con la

depresion...

D8 - ...luego algunas sefioras de ‘oportunidades " dijeron “;es
doctora?, Entonces hay que decirle al delegado que le mandé una
patrulla para que venga darse unas vueltas”, y ellas son las que dicen
"doctora no abra su puerta”. Yo no abro si es un hombre y no viene

con su esposa o hermana o alguien, y a veces si te sientes mal...

D11 - ...terminas harto de la comunidad...

Entre los padeceres gque se mencionaron asociados a la percepcion de

abandono y falta de respaldo de las autoridades, los pasantes expusieron:

D12 - ... te sientes muy limitado, yo haria muchas cosas distintas si
fuera mi consultorio, pero ni siquiera te autorizan a mover tu cama de
exploracién a otro lado donde se te hace mas cémodo, "no porque

hay tal regla y no la puedes mover"...

D12 - tenemos que presentar un reporte de calidad de la percepcién
gue tiene el paciente sobre nosotros, pero nosotros no tenemos tanta
libertad de poner una sugerencia 0 una queja contra algin paciente

que es grosero contigo...

D4 - yo creo que debe haber mas regulacién en esto, no sé, mayor
investigacion de las quejas, de todo ése tipo de cosas, porque si
alguien viene y se queja, o sea, no investigan si es buena persona o
es mala persona, cual fue la situacion, ellos son asi, "Ah, se quejaron

doctor" y se burlan de ti...

D3 - ...no se han sentado con nosotros a saber ¢qué es lo que
pasamos? 0 ¢qué es lo que pasamos con la gente? porque hay gente

muy prepotente, hay quien te exige mucho

D12 -...trabajas con las hojas de informacion, hasta las dos de la

mafiana contando tarjetitas porque tiene que dar y falta un paciente
89



diabético, y llegando aqui te dicen "no, no importa, yo no tengo
reportado eso, ahorita lo cuadramos”, y te cambian todo y entonces la
verdad, si te sientes muy desmotivado, porque no sientes apoyo de

sus jefes...

D4 - ... terminas haciendo: que el supervisor esté contento, que el
paciente esté contento, que mi enfermera esté contenta, que todo
mundo esté contento, y ¢,cémo lo logras?: mintiendo a todo mundo y

todos se automienten...

D3 - con las autoridades no hay dialogo... realmente lo que nos
gueda es adaptarnos y
D1 - sobrevivir,

D2 - cumplir

Como lo expres6 D4 en los segmentos anteriores, algunos pasantes se
perciben avasallados y lastimados por ciertas actitudes de algunas autoridades,

tal como fue reportado por Lopez (2007) y Mendoza y Vargas (2007).

El producto de estas actitudes, derivan con el tiempo en la elaboracion por los
pasantes, del constructo de la identidad del pasante, como seres sojuzgados y

abusados:

D12 - T llegas como que con todas las ganas "yo voy a transformar
mi comunidad"...yo por lo menos al principio hacia mucho lo que
decia D10, "doy mas consultas aunque luego haga los expedientes" y

ahi estaba hasta las 12 de la noche llenando todo...

D3 - Tu como médico, como pasante no recibes apoyo econdémico,
s6lo la beca que nos dan $550.00 pesos al mes, y luego nos dan
beca de estimulo si no se quejan, el asunto aqui es que nosotros

somos realmente la mano de obra de la secretaria de salud...

D4 - ...pero somos mano de obra barata y vas a hacer lo que sea

con tal de que te liberen.

D11 - A fin de cuentas tus prioridades van cambiando, ti en esta

comunidad no vas estar mas afios, cudal es tu prioridad ahorita, si me

estan diciendo que si no cumplo con lo que me piden ahorita no me
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liberan, pues para mi, mi prioridad ahorita es titularme, y si, me
encantaria atender perfectamente a mis pacientes, pero mis

prioridades han cambiado...

D1 — eres menos que nada, por ejemplo auxiliares de salud,
enfermeria, promocion de salud ellos tienen derechos, menos ti

D2 — los de promocién de salud que solo tienen la primaria le pagan
lo mismo que atiy ellas solo van una vez a la semana

D1 -y si quieren ven paciente, porque si no le dicen [a los pacientes]
“ahorita no, porque estoy lavando mi traste”.

D2 — pero es que ella ya estd trabajando, nosotros estamos en
formacion ... eres tapete, todo mundo te puede pasar encima... lo
que menos eres, es médico... no hay dialogo para arriba y por lo
tanto cuando llegas para abajo, no hay didlogo con el paciente.

D12 - la otra vez se meti6é un borracho y le dije "¢ qué te pasa?, jte
tienes que ir!" y me dice una paciente "es que esta borracho”...

entonces también tengo que hacer de saca borrachos.

D4 — terminas perdiendo el entusiasmo... mocos, otra vez mocos,
bueno otro, otra vez mocos, terminas viendo patologias de primer
nivel que ya no te demanda como médico un reto, que te demanda ir

a estudiar.

Estas expresiones ilustran lo mencionado por Lopez (2007) y Mendoza y
Vargas (2007), con respecto a la beca insuficiente para cubrir gastos béasicos, el
maltrato por parte de supervisores y la discriminacion contra los pasantes.
Obviamente las expectativas que se forja el pasante sobre el servicio Social y

sus justificaciones son:
D6 - pues a mi si me gustaria una especialidad...

D5 - ...no lo haria asi de toda mi vida, pero para un afio me parece
gue esta bien el servicio, pero ya para dedicarme a esto toda la vida,

prefiero algo mas especifico alguna especialidad o algo.

D4 - ...al final ves que realmente no estas impactando, si acaso una o
dos personas que valen la pena, pero de ahi en fuera es desgastante

estar ahi con toda la pobreza...
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D14 - yo hice el internado en la Secretaria, y yo la amé y la adoré y
dije “yo siempre voy a entrar a la Secretaria y siempre voy a estar en
la Secretaria’, y ahorita en el servicio social pienso "ya por favor que

se acabe”...

Las conclusiones que podemos inferir sobre las relaciones que la categoria del
Contexto del Servicio Social mantiene con las otras tres categorias, a través de
dos de sus subcategorias: pautas de la SESEQ y relacion con la comunidad
son importantes, ya que, desde la percepcién de los pasantes, el Servicio Social
representa para ellos una etapa de consternaciéon que por un lado los obliga a

practicar y aprehender nuevas habilidades y por otro a resignificar su profesion.

El total de las relaciones descritas entre las categorias y subcategorias

investigadas, se muestra en el siguiente modelo:
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Fig. IV.5 Modelo de las interrelaciones entre las categorias y las
subcategorias resultantes del Analisis de Discurso
de las Entrevistas.
(Elaboracion propia, 2010).

Como ultimo punto, ya fuera de las categorias estudiadas, se detect6 una
situacion que desde las Ciencias Sociales se observa bajo la problematica de
género y que considero es importante estudiar abriendo una linea de

investigacion especifica para esto. Fue expresado de la siguiente manera:

D¢? - llega la enfermera y dice "Dr. soy yo, ahorita le busco su
expediente”

D¢ ? - es una ventaja enorme ser hombre.

D¢? - a mi me han dicho "juy! Dra. si usted fuera hombre, hasta la

enfermera le lavaba", y la enfermera dice "siii"
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D¢ ? - hasta le llevan su café.
D¢? - a mi me han dicho "si usted fuera hombre, ya me hubiera

hecho el Papanicolaou”

V.2 Redes semanticas

Teniendo como fundamento que los grupos sociales muestran las relaciones
entre los individuos, a través de la gama de significados expresados en el
lenguaje cotidiano sobre los objetos sociales que tiene el grupo, se hizo el analisis

de redes semanticas segin el método mostrado por Alvarez-Gayou (2005).

A las categorias Valor J, VMT, Conjunto SAM y Valor FMG (definidos en las
paginas 61 y 62), se le afiadio la categoria VMT promedio, desarrollado por la
investigadora, con el fin de poder comparar el peso semantico promedio entre las
sub-subcategorias, de una misma subcategorias o entre las subcategorias de una
misma categoria, con el fin de comprender la importancia generativa del peso
semantico, en el comportamiento de los médicos pasantes, relacién explicada por
Alvarez-Gayou (2005).

Con respecto a los resultados obtenidos con esta técnica, fue importante
integrar a ellos el contexto que rode6 al grupo de personas al que fue aplicado el
ejercicio. En este caso se tom6 en cuenta que el grupo de médicos pasantes tiene
una escolaridad de nivel superior, por lo que se supone un buen manejo del
lenguaje. También se tuvo en mente que el ejercicio se aplico al final de una
entrevista a profundidad semiestructurada, donde los temas centrales, si bien
eran las categorias definidas para la comunicacién en la RMP, los conceptos
discutidos no se relacionaron exclusivamente con ellas, sino que los mismos
participantes se dieron oportunidad durante la entrevista a exponer reflexiones
con las que se exploré con cierta profundidad una categorias emergente: el
Contexto del Servicio Social, para la que todas las personas participantes

aportaron ideas y conceptos.

94



Finalmente, las condiciones de aplicacion del ejercicio fueron ideales, ya que
los médicos pasantes no padecian, por lo menos evidentemente, incomodidades

o presion de algun tipo.

La Comunicacion

Los resultados que muestra el analisis con el método de redes semanticas
para la categoria “comunicacion” son interesantes, tomando en cuenta que el
ejercicio se aplico solamente a ocho personas. El primer resultado obtenido fue un
Valor J de 48, es decir, ocho pasantes describieron con 48 palabras diferentes la

comunicacion en la RMP.

Este resultado indica una buena riqueza semantica dentro de la red, es decir
un gran numero de interpretaciones a través de otros signos linguisticos (Gimate-
Welsh, 2007) del fenbmeno de “la comunicacién en la RMP”, experimentada por

los médicos pasantes durante su labor en el servicio social.

Al caracterizarse las palabras definidoras se encontraron basicamente cinco
grupos: las palabras que denotaban incomodidad de los pasantes durante la
comunicacién en la RMP, las palabras que expresaron comodidad con la
comunicacién ejercida durante el ejercicio profesional, las palabras que indicaban
una forma de comunicaciéon vertical, las palabras que indicaban una forma de
comunicacién horizontal y por ultimo, palabras referidas a otros aspectos de la

comunicacion.

Como se notara, de las cuatro subcategorias de comunicacion, con sus nueve
sub-subcategorias, en el andlisis de redes semanticas solo se manifestd una
subcategoria: Proceso de transmision, con sus dos sus-subcategorias: vertical y
horizontal. Por otra parte, debido a que el ejercicio de redes semanticas se realizé
posteriormente a la entrevista grupal, la investigadora sabia que los pasantes se
referian con sus palabras definidoras, a significados de una comunicacién cémoda
0 incomoda para ellos, mas que a un tipo especifico de comunicaciéon, que es lo

gue fue planteado en las subcategorias de este trabajo.
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El primer grupo de palabras examinadas, fue las que denotaban incomodidad
con la comunicacién en la RMP, se concluy6 que: de las 48 palabras definidoras
de la comunicacion, nueve correspondieron a significados que llevan a pensar en
una comunicacion incomoda durante su labor en la comunidad. Estas nueve
palabras con su VMT, fueron: cansada (8), complicada (9), confusa (4), dificil (9),
distante (2), esforzada (10), fria (3), limitada (8) y superficial (7); lo que da un
Resultado VMT de C-E de 60, que es igual al 15.50% de los 381 puntos del Valor
Semantico Total. (VMT promedio 6.66)

En el segundo grupo o el grupo de las palabras que expresaron comodidad con
la comunicacién en la RMP, se encontro que de las 48 palabras definidoras de la
Comunicacion, once corresponden a significados que llevan a relacionarlas con
una comunicacion que los pasantes perciben como comoda durante su trabajo.
Estas diez palabras con su valor semantico fueron: buena (6), comprender (7),
comprension (7), confianza (10), empatia (14), entendimiento (8), escuchar (8),
excelente (6), respeto (39), responsable (12) y satisfactoria (10); lo que da un
Resultado VMT de C-E de 127, que es igual al 32.81% de los 387 puntos del Valor
Semantico Total. (VMT promedio 11.54)

Observando detenidamente este conjunto de palabras, se pueden descubrir
gue siete de ellas pueden ser agrupadas en la sub-subcategoria de la empatia
(comprender, comprension, confianza, empatia, entendimiento, escuchar vy
respeto); de hecho la palabra empatia, que tiene uno de los valores semanticos
mas altos, esta incluida en este grupo. Estos datos nos pueden estar mostrando

gue una comunicacion empdtica durante la RMP es comoda para los pasantes.

Como se puede observar, la cantidad de palabras definidoras de comodidad
(11) es mayor al de incomodidad (9), ademas el valor semantico promedio de las
palabras definidoras de comodidad es de 11.5, mientras que el valor semantico
promedio de las palabras definidoras de incomodidad es de 6.66, obviamente la
percepcion de comodidad con la comunicacion en la RMP entre los pasantes, es

mayor que la percepcion de incomodidad. Sin embargo, lo importante es que esta
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red semantica muestra la percepcion como un proceso cognitivo (donde
intervienen los estimulos externos, el pensamiento y el aprendizaje, - Forgus,
1976-) que converge con dos tipos de memoria, la memoria episddica, que recibe
y almacena informacion acerca de relaciones que se dan entre eventos y la
memoria semantica, que organiza el conocimiento acerca de las palabras y otros
simbolos verbales, sus significados, sus referentes y las relaciones entre ellos
(Alvarez-Gayou, 2005). Esto nos arroja como resultado que los estimulos
externos de aprendizaje que han tenido los pasantes en relacion a la
comunicacién en la RMP, son expresadas linguisticamente con diferentes

simbolos verbales que confluyen en la experiencia de empatia-comodidad.

El tercer grupo o el grupo de las palabras corresponde a las que expresaron
una comunicacion vertical del pasante hacia los pacientes durante la RMP, pues
se encontré que de las 48 palabras definidoras de la Comunicacion en la RMP,
nueve  corresponden a significados que llevan a relacionarlas con una
comunicaciéon vertical durante su trabajo. Estas nueve palabras con su valor
semantico fueron: consejeria (6), control a paciente (6), dirigida (6), emisora (5),
explicacion (6), explicar (7), guiada (8), orientacién (5), receptor (5) y selectiva (9);
lo que da un Resultado VMT de C-E de 63, que es igual al 16.28% de los 387

puntos del Valor Semantico Total. (VMT promedio 7)

El cuarto grupo de palabras denotan una comunicacion horizontal de los
pasantes con sus pacientes. De las 48 palabras definidoras de la Comunicacién
en la RMP, seis corresponden a significados que llevan a relacionarlas con una
comunicacion horizontal del pasante durante su trabajo. Estas seis palabras con
su valor semantico fueron: abierta (9), adaptada (10), interaccién (9), lenguaje
diferente (5), nombre del paciente (9) y variable (7); lo que da un Resultado VMT
de C-E de 49, que es igual al 12.66% de los 387 puntos del Valor Semantico Total.
(VMT promedio 8.16)

Es claro que la comunicacion vertical tiene mayor peso semantico entre el
grupo de palabras definidoras para la categoria Comunicacion, que la
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comunicaciéon horizontal (16.28% contra 12.66%), sin embargo el VMT promedio
para las palabras definidoras comunicacion horizontal tiene mayor peso semantico
gue la comunicacién vertical. Esto puede indicar que aunque para los pasantes la
comunicacioén horizontal es importante (por eso las palabras tienen un VMT
promedio de 8.16), la practica de la comunicacion entre los pasantes es en su
mayoria en forma vertical, ya que esta categoria como grupo de palabras, tiene un
VMT es més alto. Hay que recordar que el VMT representa las acciones de las
personas, segun lo afirma Cofer (citado por Alvarez-Gayou, 2005) cuando dice
que ‘la memoria semantica es potencialmente generativa, es decir, que tiene

efectos directos sobre el comportamiento de los individuos”.

Por otra parte, aparentemente se puede pensar que una comunicacion vertical
es incompatible con una comunicacion empdtica, pues la caracteristica
fundamental de la primera es la transmision de informacion sin un proceso de
retroalimentacion (De Fleur y Ball-Rokeach, 1982), y las caracteristicas de la
comunicacién empdtica son el interés por la otra persona y la conciencia de las
propias emociones para poder interpretar los sentimientos de otras personas
(Goleman, 2000). Sin embargo, si a esta interrelacion de conceptos se afade el
contexto en el que se efectia la comunicacién con los pacientes, segun es
percibida por los pasantes, es decir, comunidades rurales con pacientes con una
escolaridad baja o analfabeta, en un entorno de presién laboral por resultados, no
es comprometido pensar, que una comunicacién vertical es la técnica con la que

pueden desarrollar los médicos pasantes, mayor empatia durante la consulta.

El quinto y dltimo grupo del andlisis de la palabra estimulo “comunicacion”,
corresponde al conjunto de palabras que se refieren a otros aspectos de la
comunicacion. Este bloque de conceptos esta conformado por 12 palabras
definidoras con un Valor M Total (VMT) de 82, que es igual al 21.40% de los 387
puntos del Valor Seméantico Total (VMT promedio 6.83). Es de llamar la atencion
gue en este grupo se encontraron palabras con un alto valor semantico como:

decisiva (10) e ideas (13), sin embargo por estar tan inconexas a las categorias
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ya definidas en esta investigacion y por no formar un grupo semantico consistente,
este grupo de palabras no fue tomado en consideracion para el analisis

semantico.

Otro indicador que es importante conocer es el Conjunto SAM o grupo de diez
palabras definidoras con los mayores VMT. Este conjunto de palabras representa

el centro del significado que tiene el concepto (Alvarez-Gayou, 2005).

Tabla IV.1 Conjunto SAM de la categoria Comunicacion

Conjunto SAM obtenido para la palabra estimulo Comunicacion
Conjunto SAM Valor MT Valores FMG

1 Respeto (comoda) 39 100%

2 Empatia (comoda) 14 35.89%
3 Responsable (cémoda) 12 30.76%
4 Adaptada (Horizontal) 10 25.64%
5 Confianza (cémoda) 10 25.64%
6 Esforzada (incomoda) 10 25.64%
7 Satisfactoria (comoda) 10 25.64%
8 Abierta (horizontal) 9 23.08%
9 Complicada (incomoda) 9 23.08%
10 Dificil (incémoda) 9 23.08%

Con estos datos podemos decir que los médicos pasantes, para expresar su
percepcion con respecto a la comunicacion que experimentan en el curso de la
consulta médica, utilizan conceptos que denotan una comunicacion que en su
mayoria es comoda, ya que el 50% del nucleo de palabras del conjunto SAM,
indicaron este significado para la palabra estimulo “comunicacion”. También se
observa que de las primeras cinco palabras del Conjunto SAM, que son las que
tienen un mayor acercamiento como significado (FMG) a la palabra definidora
Comunicacion, cuatro pertenecen al grupo de una comunicacion comoda. Si a

este grupo de palabras sumamos dos mas que pertenecen al grupo de palabras
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de comunicacion horizontal, podemos aseverar que los médicos pasantes tienden

a practicar una comunicacion adecuada durante la RMP.

Por otra parte en el conjunto SAM, que representa la descripcion del significado
psicolégico de la palabra estimulo que se esta investigando, se observa que el
concepto “respeto”, asociado a una comunicacion cémoda, tiene el Valor FMG de
100%, que representa la total cercania de ese concepto con la palabra estimulo,
en este caso “comunicacion”. Las tres palabras con la caracteristica de
“comunicacion incomoda” que quedaron incluidas en el Conjunto SAM fueron los
conceptos “esforzada” con una cercania del 25.64%, complicada y dificil cada una

con 23.08% de acercamiento.

En general se puede decir que los resultados anteriormente descritos, indican
gue desde la percepcion de los médicos pasantes, la comunicacion que llevan a
cabo con sus pacientes en general es comoda, asociada a algunas caracteristicas
de la comunicacion horizontal. La comunicacion incémoda, aunque tiene
importancia, los pasantes no la perciben tan significativa como la Comunicacion

cémoda en su labor profesional.

Relacién Médico-Paciente (RPM).

Al iniciar el analisis se encontr6 que el Valor J lo conformaron 46 palabras
definidoras, dentro de ellas habia palabras sinbnimas, por lo que se les reunié en
un solo concepto, de tal manera que el total de palabras definidoras para la RMP
fue de 43.

Enseguida se comenz6 a agrupar las palabras definidoras en dos
subcategorias, tal como fue categorizado el concepto RMP en el plan de trabajo
preliminar. Las dos subcategorias establecidas fueron: un conjunto que indicara
una RMP satisfactoria y un conjunto que indicara una RMP insatisfactoria. Sin
embargo se observd que existian algunas palabras que no reflejaban ningun

significado asociado a esas dos subcategoria, pero si mostraban una fuerte
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relacion hacia otros dos conceptos: objetivo de la RMP y actuacién durante la RMP,
por lo que se crearon estas dos subcategorias y categorizaron las palabras

correspondientes.

De esta forma, el analisis de redes semanticas del concepto RMP concluyo con
cinco categorias: RMP satisfactoria, RMP insatisfactoria, objetivo de la RMP,

actuacion durante la RMP y palabras referidas a otros aspectos de la RMP.

El primer grupo de palabras examinadas, fue el que denotaba satisfaccion en la
RMP. Se concluyé que de las 43 palabras definidoras de la RMP, nueve
correspondieron a significados que llevan a pensar que los pasantes expresan una
RMP satisfactoria durante su labor en la comunidad. Estas nueve palabras con su
VMT, fueron: ayuda mutua (9), buena (7), calidad (11), confianza (9), divertida (9),
empatia (13), enriqguecedora (10), estimulante (19) y gratificante (20); lo que da un
Resultado VMT de C-E de 104, que es igual al 28.18% de los 369 puntos del Valor
Semantico Total (VMT promedio (VMT promedio 11.55).

El segundo grupo de palabras revisadas, fue el que manifestaba insatisfaccion
en la RMP. Se encontré que de las 43 palabras definidoras de la RMP, quince
correspondieron a significados que llevan a pensar en una RMP insatisfactoria.
Estas quince palabras con su VMT, fueron: agotadora (16), cansada (1),
demandante (10), desmotivada (5), dificil (7), escasa (6), exigencia (10), frustrante
(10), limitada (8), nula (5), obligada (6), quejas (6), rapida (5), reclamos (5) y
superficial (5); lo que da un Resultado VMT de C-E de 105, que es igual al 28.45%
de los 369 puntos del Valor Semantico Total (VMT promedio 7).

Es importante hacer notar que la RMP satisfactoria y la RMP insatisfactoria
tienen un VMT casi igual (104 contra 105), lo que indica que como de grupo de
palabras generativa de acciones, los pasantes perciben la RMP en momentos
satisfactoria y en momentos insatisfactoria. Sin embargo el VMT promedio esta
conformado por un menor nimero de palabras con un valor semantico mayor, lo
gue demuestra que hay menos momentos que los pasantes perciben como una

RMP satisfactoria, sin embargo son experiencias de alto valor.
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El tercer grupo de palabras revelaba el objetivo de la RMP desde la percepcion
de los pasantes. En este conjunto se encontraron siete palabras para esta
subcategoria, de las 43 palabras definidoras para la RMP. Dentro de las siete
palabras se encontraron algunas sinénimas, por lo que se agruparon resultando
cinco palabras definidoras. Estas cinco palabras con su VMT, fueron: concientizar
(9), consejeria (6), educar (18), explicar (16) y orientar (13), lo que da un
Resultado VMT de C-E de 62, que es igual al 16.80% de los 369 puntos del Valor
Semantico Total (VMT promedio 8.85).

El cuarto grupo de palabras, muestra la Actuacion durante la RMP. Este grupo
guedo6 conformado por cuatro palabras definidoras: comunicacion (6), entender
(4), escuchar (8) y respeto (6), que sumaron un Resultado VMT de C-E de 24,
gue es igual al 6.50% de los 369 puntos del Valor Semantico Total (MT promedio
6).

El quinto y ultimo grupo del analisis de la palabra estimulo “RMP”, corresponde
al conjunto de palabras que se refieren a aspectos diversos de la RMP. Este
blogue de conceptos esta conformado por 10 palabras definidoras con un Valor M
Total (VMT) de 74, que es igual al 19.12% de los 369 puntos del Valor Semantico
Total. En este grupo se encontraron palabras con valores semanticos diversos,
que van de 3 a 9 puntos, valores alejados de la palabra de mayor VMT
(gratificante con 20 puntos). Igual que con la palabra estimulo “comunicacion”,
este grupo de palabras no fue tomado en consideracion para el analisis

semantico.

El Conjunto SAM para la palabra estimulo “RMP” fue:
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Tabla IV.2 Conjunto SAM de la categoria RMP

Conjunto SAM obtenido para la palabra estimulo RMP
Conjunto SAM Valor MT Valores FMG
1 Gratificante (satisfactoria) 20 100%
2 Estimulante (satisfactoria) 19 95%
3 Educar (objetivo) 18 90%
4 Agotadora (insatisfactoria) 16 80%
5 Explicar (objetivo) 16 80%
6 Empatia (satisfactoria) 13 65%
7 Orientar (objetivo) 13 65%
8 Calidad (satisfactoria) 11 55%
9 Demandante (insatisfactoria) 10 50%
10 Enriquecedora (satisfactoria) 10 50%

Siendo el conjunto SAM, el grupo de palabras que representa el centro del
significado que tiene el concepto estudiado (Alvarez-Gayou, 2005), es de llamar la
atencién que en este grupo de palabras definidoras se tienen cinco palabras
categorizadas como RMP satisfactoria, tres palabras categorizadas como Objetivo
de la RMP y dos palabras categorizadas como RMP insatisfactoria. Esto indica
gue, desde la percepcion de los médicos pasantes, la RMP satisfactoria y el
objetivo de la RMP conforman el significado basico del concepto RMP, pues
sumando la cantidad de palabras de estas dos subcategorias, se conforma el 80%
del conjunto SAM. Es notorio que dentro del conjunto SAM, no existe ninguna

palabra definidora de la subcategoria Actuacién en la RMP.

En el conjunto SAM, con relacion a la subcategoria comunicacion
insatisfactoria se observo que la conformaron dos palabras definidoras (el 20% del
conjunto SAM), de las cuales una de ellas, la palabra definidora “agotadora” esta
en el grupo de las primeras cinco palabras definidoras de mayor FMG o
acercamiento al concepto RMP. Esto puede significar que, aunque hay dos

palabras definidoras de la subcategoria RMP insatisfactoria formando parte del
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concepto RMP, no conforman el fendmeno vivido en forma importante, pues como
puntualiza Alvarez-Gayou (2005), el comportamiento del individuo, genera la

memoria semantica.

Por otro lado, el Valor FMG indica que la cercania de las primeras cinco
palabras definidoras es de muy poco distanciamiento y en las cinco restantes el
acercamiento no es mayor al 50%. Esto nos indica que desde la percepcion de los
pasantes, las primeras cinco palabras definidoras son caracteristicas
fundamentales de la palabra estimulo RMP y las otras cinco palabras definidoras,

pueden representar caracteristicas supletorias.

Concluyendo, se puede declarar que desde la percepcion de los médicos
pasantes, la RMP les es satisfactoria, apreciacion apoyada en gran medida por el
constructo que han elaborado sobre el objetivo de la RMP. Por otra parte la RMP
insatisfactoria no es parte importante de lo vivido cotidianamente. Un punto de
suma importancia es que los médicos pasantes no manifestaron como parte
fundamental en la RMP su Actuacion (subcategoria emergente durante el andlisis
de la categoria RMP), y es aqui donde se puede comenzar a rastrear alguna
insuficiencia en la percepcion de los pasantes, con respecto a la aptitud necesaria
para el trabajo en comunidades rurales y urbanas de bajos ingresos, que es
donde desarrollan su servicio social, confirmando lo reportado por Mendoza y
Vargas (2007) cuando afirman que: los médicos pasantes tienen nula instruccién
en interculturalidad y una preparacion con énfasis en la enfermedad mas que en

la salud y en el individuo mas que en la comunidad,

Medicina defensiva.

El valor J de la categoria Medicina Defensiva fue de 42 (42 palabras
definidoras para la palabra estimulo Medicina Defensiva). De inmediato se
observd que ninguna de las palabras definidoras se podrian agrupar en las
subcategorias Sobremedicalizacion y Exceso de estudios clinicos, definidas
segun el marco tedrico en el plan de trabajo preliminar de la investigacion, por lo

104



gue se procedio a revisar éste para encontrar a partir de él, nuevas subcategorias
con las que se pudiera caracterizar la percepcion del pasante con respecto a la

medicina defensiva.

En dicha revision se descubrieron 2 subcategorias mas acordes con las
palabras definitorias registradas por los pasantes: sensacion de amenaza y

desconfianza hacia el paciente que reporta Tena et al. (2003).

Con este punto resuelto, se agruparon las palabras definidoras sindénimas,
guedando 37 palabras definidoras para la palabra estimulo Medicina defensiva.
Enseguida se comenzd a categorizarlas y durante este procedimiento emergieron

dos subcategorias: la Autoproteccion y las Actitudes con la medicina defensiva

Finalmente se contd con tres subcategorias para comenzar la categorizacion
del grupo de palabras definidoras de la Medicina defensiva: Sensacion de

amenaza, Desconfianza y Autoproteccion.

El primer grupo de palabras examinadas, fue el que denotaba Sensaciéon de
amenaza. Se concluyé que de las 37 palabras definidoras para la Medicina
Defensiva, siete correspondieron a significados que llevan a pensar que los
pasantes expresan sentirse amenazados durante su trabajo como médicos. Estas
nueve palabras con su VMT, fueron: amenaza (7), demandante (10), error (3),
género (8), legal (6), merma en RMP (7), miedo (17) y violencia (6); que da un
Resultado VMT de C-E de 64, que es igual al 17.34% de los 369 puntos del Valor
Semantico Total (VMT promedio 7.1)

El segundo grupo de palabras examinadas, fue el que denotaba Desconfianza.
Se concluyé que de las 37 palabras definidoras para la Medicina Defensiva, cinco
correspondieron a esta subcategoria. Estas cinco palabras con su VMT, fueron:
cautela (8), desconocida (6), limite en el trato (7), mentiras (28) y necesaria (28);
lo que da un Resultado VMT de C-E de 77, que es igual al 20.86% de los 369
puntos del Valor Semantico Total (VMT promedio 15.4)
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Como se puede observar, aunque la subcategoria Desconfianza tiene menos
palabras definidoras que la subcategoria Sensaciéon de amenaza, Desconfianza
tiene un VMT de C-E mas alto, ya que entre sus elementos cuenta con dos
palabras definidoras con un alto VMT que influyen para que el peso semantico de
la subcategoria Desconfianza sea importante, situacion que refleja como accién

significativa, la desconfianza.

El tercer grupo, es el mas grande: Autoproteccion. A este grupo lo conforman
once palabras: autoayuda (9), barrera (9), correcto (6), cuidadoso (7), evitar (4),
expedientes (7), normas (8), obligaciones (12), papeleo (9), proteccion (53) y util
(9); lo que da un Resultado VMT de C-E de 133, que es igual al 36.04% de los 369
puntos del Valor Semantico Total (VMT promedio 12.09).

La subcategoria Autoproteccion en relacion a la subcategoria Desconfianza
muestra interesantes resultados, pues la Autoproteccion como Concepto-Estimulo
muestra un valor semantico de casi el doble del de Desconfianza (133 contra 77),
sin embargo el VMT promedio de Autoproteccion es menor que el de
Desconfianza (12.9 contra 15.4). Esto nos esta mostrando que la Autoproteccién
es de suma importancia para los pasantes, no obstante la Desconfianza

sobrepasa las acciones de la Autoproteccion.

El cuarto grupo de palabras definidoras qued6 englobado en la subcategoria:
Actitudes con la medicina defensiva. Este grupo lo conformaron siete palabras:
comunicacién (14), conocimiento (6), entendimiento (4), escuchar (5),
interpretacién (7), responsabilidad (17) y tiempo (9); lo que da un Resultado VMT
de C-E de 62, que es igual al 16.80% de los 369 puntos del Valor Semantico Total
(VMT promedio 8.85).

Como se puede observar la subcategoria Sensacion de amenaza con un VMT
promedio de 7.4, es ligeramente menor que la subcategoria Actitudes con la
Medicina defensiva con un VMT promedio de 8.85, esto puede ser interpretado
como la percepcion por parte de los pasantes, de que la actitud durante el trabajo

profesional puede llevarlos o no, a sentirse mas amenazados por los pacientes y
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con desconfianza hacia a ellos, por lo que se pueden emprender acciones para

contrarrestar la sensacion de amenaza.

El quinto y ultimo grupo corresponde al conjunto de palabras que se refieren a
caracteristicas que los pasantes le atribuyen a la Medicina defensiva. Este bloque
de conceptos estda conformado por 5 palabras definidoras con un Valor M Total
(VMT) de 33, que es igual al 8.94% de los 369 puntos del VMT. En este grupo se
encontraron palabras con valores semanticos diversos, que van de 5 a 9 puntos,
valores muy alejados de la palabra de mayor VMT (proteccion con 53 puntos).
Igual que con las otras palabras estimulo que denota diversos aspectos de la
categoria estudiada, este grupo no fue tomado en consideracion para el analisis

semantico.

Después de ordenar de mayor a menor VTM el total de palabras
definidoras, se obtuvo el conjunto SAM para la palabra estimulo “Medicina

defensiva”.

Tabla IV.3 Conjunto SAM de la categoria Medicina Defensiva

Conjunto SAM obtenido para la palabra estimulo Medicina Defensiva
Conjunto SAM Valor MT Valores FMG

1 Proteccion (autoproteccion) 53 100%

2 Mentiras (desconfianza) 28 52.83%
3 Necesaria (desconfianza) 28 52.83%
4 Miedo (amenaza) 17 32.07%
5 Responsabilidad (actitud) 17 32.07%
6 Comunicacion (actitud) 14 26.41%
7 Obligaciones (autoproteccion) 12 22.64%
8 Demandante (amenaza) 10 18.86%
9 Autoayuda (autoproteccion) 9 16.98%
10 Barrera (autoproteccion) 9 16.98%

Como se ha mencionado en parrafos anteriores que el conjunto SAM

representa el centro del significado que tiene el concepto estudiado (Alvarez-
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Gayou, 2005) y para el concepto Medicina defensiva, es evidente que la
subcategoria autoproteccion es una figura simbdlica distintiva de la Medicina
defensiva, pues independientemente de estar en el conjunto SAM cuatro palabras
definidoras de la subcategoria Autoproteccién, el VMT mas alto esta incluido en
esta subcategoria (proteccion con 53) y la palabra definidora con el segundo VMT
mas alto (que pertenece a la subcategoria desconfianza), esta 43% por debajo de

la primera.

El conjunto SAM estd conformado por cuatro palabras definidoras de la
subcategoria Autoproteccion y por dos palabras definidoras en cada una de las

subcategorias Desconfianza, Amenaza y Actitud.

Es interesante observar que las Unicas dos palabras de la subcategoria Actitud,
se encuentran en la media de la tabla (posicion 5y 6) y que de este punto hacia
los valores mas altos se observa una fuerte influencia de la subcategoria
Desconfianza, sin embargo encabeza la tabla una palabra definidora de la
subcategoria Autoproteccion. De la media de la tabla hacia los valores mas bajos,
predomina la subcategoria autoproteccion y en cada segmento de la tabla existe

una palabra definidora de la subcategoria Amenaza.

Esta configuracion del Conjunto SAM con respecto a la Medicina Defensiva,
puede ser interpretada como que los pasantes manifiestan una gran desconfianza
hacia sus pacientes, por lo que les es importante la autoproteccion, sin embargo
saben que una herramienta primordial para resguardarse es la actitud que

muestren en su trabajo.

Con respecto al Valor FMG se puede aseverar que la palabra definidora
“proteccion” con 100% del valor, representa semidticamente un sinénimo de la
palabra estimulo Medicina defensiva. Por otra parte las siguientes palabras
muestran un alejamiento de por lo menos el 47%, por lo que puede decirse que
los médicos pasantes las perciben como caracteristicas de la medicina defensiva,

mas que como sinénimas.
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Servicio Social.

Esta categoria emergié en la primera entrevista con los pasantes y durante el
andlisis de Redes Semantica ofrecié datos interesantes.

La primera observacion fue que se obtuvo un Valor J de 74 y al agrupar las

palabras sinénimas quedaron un total de 68 palabras definidoras.

Comparando el Valor J de la categoria y palabra estimulo Servicio Social (74)
con los Valores J de las otras categorias (comunicacién 48, RMP 46 y medicina
defensiva 42), de inmediato se observa una gran diferencia entre la cantidad de
palabras definidoras de la primera categoria mencionada y de las otras tres (por
lo menos un 35% mas palabras definidoras). Se debe recordar que se les pidio a
los pasantes que definieran una palabra “clave” (palabra estimulo) con por lo
menos cinco palabras (sustantivos, adjetivos o verbos). Lo importante de esto es
gue de la palabra estimulo Servicio Social, los pasantes tuvieron mucho que

expresar.

Siguiendo la subcategorizacion planeada en el plan de trabajo preliminar, se
comenzaron a categorizar las palabras definidoras en: Pautas de la SESEQ y
Relacion con la comunidad, sin embargo surgieron dos subcategorias mas, la
primera se refiri0 a la Experiencia de vida y la segunda se relacion6 con la

Experiencia de trabajo.

La primer subcategoria, Pautas de la SESEQ, estuvo conformada por 19
palabras definidoras de las 68 que constituyeron la categoria Servicio Social.
Estas diecinueve palabras con su VMT fueron: abandono (3), administrativo (15),
aislamiento (4), burocracia (15), denigrante (3), discriminacion profesional (5),
discusiones (4), engafio (19), esclavitud (9), exceso de trabajo (9), falta
comunicacién (2), inferioridad (8), obligacion (9), papeles (5), poco tiempo
individual (13), regafios (5), requisito académico (10), solo por un tiempo (6) y
titulacion (7); que da un Resultado VMT de C-E de 151, que es igual al 33.11% de
los 456 puntos del Valor Semantico Total (VMT promedio 7.94).
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La segunda subcategoria, Relacién con la comunidad, tuvo siete palabras
definidoras de las 68 de la categoria Servicio Social. Las siete palabras con su
VMT fueron: arriesgado (4), ayuda a otros (16), comprension (6), discriminacion de
género (6), gratitud (6), problematico (4) y quejas (6); que da un Resultado VMT
de C-E de 48, que es igual al 10.52% de los 456 puntos del Valor Semantico Total
(VMT promedio 6.85).

La tercera subcategoria correspondié al concepto Experiencia de vida y en ella
se incluyeron 14 palabras definidoras, que con su VMT fueron: aprendizaje (23),
autoconocimiento (15), aventura (5), crecimiento (2), deprimente (2), desarrollo de
caracter (4), desarrollo de personalidad (4), enriquecedor (8), experiencia (8),
independencia (7), libertad (8), pérdida de tiempo (9), realizacion (3) y soledad (1);
gue da un Resultado VMT de C-E de 99, que es igual al 21.71% de los 456 puntos
del Valor Semantico Total (VMT promedio: 7.07).

La cuarta subcategoria concernié al concepto Experiencia de trabajo que
contenia 18 palabras definidoras, que con su VMT fueron: aburrido (3), agotador
(4), demandante (10), desilusion (11), estimulante (7), estresante (4), frustracidon
(4), gratificante (1), innecesario (5), irrepetible (5), necesario (8), oportunidad (10),
pesado (3), reto (2), rutinario (8), satisfactorio (10), tedioso (9) y trabajo (10); que
da un Resultado VMT de C-E de 114, que es igual al 25% de los 456 puntos del
Valor Semantico Tota (VMT promedio 6.33).

Es evidente que en esta categoria el grupo semantico de mas importancia es el
de Pautas de la SESEQ, pues por una parte representé una tercera parte (VMT de
C-E de 151) del valor semantico total de los cuatro grupos y por otro lado tuvo el
VMT promedio mas alto: 7.94. Los otros dos grupos que por sus valores denotan
importancia en esta categoria fueron: Experiencia de trabajo y Experiencia de
vida, con VMT de CE de 114 y 99, y VMT promedio de 6.33 y 7.07

respectivamente.

Con estos datos se puede concluir que, sobre las Pautas de la SESEQ giran

las otras tres subcategorias: Experiencia de trabajo, Experiencia de vida y
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Relacion con la comunidad. Con respecto a la relacion que guardan Experiencia
de trabajo y Experiencia de vida, se observa que la primera demuestra mas
acciones vivenciales, mientras que las Experiencias de vida denotan mas

significado.

Es importante sefalar que de las 19 palabras definidoras para Pautas de la
SESEQ, la mayoria (79%) demuestran percepcion de trato indigno y gran

inconformidad entre los pasantes.
El Conjunto SAM para la palabra estimulo “Servicio Social” fue:

Tabla IV.4 Conjunto SAM de la categoria Servicio Social

Conjunto SAM obtenido para la palabra estimulo Servicio Social
Conjunto SAM Valor MT Valores FMG

1 Aprendizaje (experiencia de vida) 23 100%
2 Engafio (pautas SESEQ) 19 82.60%
3 Ayuda a otros (relac. con comuan) 16 69.56%
4 Administrativo (pautas SESEQ) 15 65.21%
5 Autoconocimiento (experien. vida) 15 65.21%
6 Burocracia (pautas SESEQ) 15 65.21%
7 Poco tiempo individual (p. SESEQ) 13 56.52%
8 Desilusién (experiencia de trabajo) 11 47.82%
9 Demandante (experien. de trabajo) 10 43.47%
10 Oportunidad (experien. de trabajo) 10 43.47%

El Conjunto SAM muestra que las sub-subcategorias Experiencia de vida y
Pautas de la SESEQ son las apreciaciones que enmarcan con mas fuerza a la
categoria Servicio Social. Las tres palabras definidoras de la categoria
Experiencia en el trabajo que estuvieron incluidas en el Conjunto SAM, indican
gue la experiencia como labor profesional fue importante, aunque estas palabras
definidoras tuvieran un Valor FMG ligeramente menor al 50%. Hay que puntualizar

que la palabra definidora “Ayuda a otros” de la sub-subcategoria Relacién con la
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comunidad, figura como punto importante del significado del Servicio Social con
casi un 70% de acercamiento a la palabra estimulo.

A través del Conjunto SAM se puede interpretar que los pasantes perciben que
las Pautas de la SESEQ, son determinantes de la Experiencia de vida y la
Experiencia en el trabajo durante su Servicio Social. Desafortunadamente las
palabras definidoras que sefalan el significado de Pautas de la SESEQ, no

muestran una percepcioén atractiva para la actividad del Servicio Social.

V.3 Triangulacion.

La triangulacion fue el tercer método utilizado para el andlisis de los datos

recogidos en campo.

Como se mencioné anteriormente, el objetivo que tiene el investigador al
triangular datos, es la busqueda de patrones de convergencia, con los que se
pueda desarrollar o corroborar una interpretacion global del fendbmeno humano
objeto de investigacion, utilizando una tendencia logica en la mezcla de los
resultados, ya que la validez de la triangulacion descansa en la capacidad de
organizar los materiales en un marco coherente. (Okuda y Gémez-Restrpo, 2005,
Rodriguez, 2005 y Uctemuco, 2004).

Se justificd el uso del método de triangulacidén en esta investigacion, ya que se
previd que en caso de que los dos primeros métodos arrojaran resultados
distintos, ya que estaban conformados por categorias diferentes, con el método
de triangulacion se podrian reconciliar las diferencias, de tal manera que la
divergencia proporcionara una oportunidad para enriquecer las conclusiones.
Obviamente, los datos obtenidos en la investigacion deberian ser valorados con el

mismo criterio. (Rodriguez, 2005).

Bajo estas premisas se realizo la triangulacion, obteniendo como resultado el

enriguecimiento del sistema de categorias, que proporcion6é formas
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cualitativamente diferentes de aprehender, concebir y entender el fendbmeno de la
percepcion de los médicos pasantes en servicio social egresados de la UAQ, con

respecto a la comunicacién en la RMP.

Para cada una de las categorias, se elaboré una tabla comparativa con los
resultados encontrados en las entrevistas y en el andlisis con redes semanticas,
sobre ella se hicieron anotaciones para poder encontrar y comprender las

convergencias de la categoria.

Comunicacion.

Para el andlisis de la categoria Comunicacion, con el método de entrevista se
subcategorizé de acuerdo al marco tedrico, y con el método de redes semanticas
se subcategoriz6 de acuerdo a los conceptos-estimulo que emergieran del
ejercicio efectuado por los pasantes, de tal manera que con las redes semanticas
se obtuvieron cuatro categorias que por las palabras definidoras, se podian
comparar con cuatro categorias del método de entrevista. Todas las
subcategorias se colocaron en una tabla junto con algunas de sus caracteristicas,
para proceder a hacer su estudio. Sobre la tabla se colocaron flechas que
ayudaran a la visualizacion de las convergencias encontradas.

Se observo que el concepto “control del paciente”, dentro de esta categoria de

Comunicacion, aparecio en los resultados de los dos métodos.

En el método de entrevista el concepto “control del paciente” se asoci6 a la
subcategoria “buena comunicacion”, que ya habia sido sefalada como un
concepto paralelo a la subcategoria “objetivo” del pasante, pues éste como
profesionista, entiende que una buena comunicacion es sinénimo de control de la

enfermedad y por ende del paciente.
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Tabla IV.5 Triangulacion para la categoria: Comunicacion

CATEGORIAS DE:

Entrevistas

Redes Semanticas

No verbal Proceso de
Verbal transmision
Simpatica Forma
Empatica
Vertical Vertical
H selectiva (23.08%FMG), guiada,
Estilo explicacién, emisora, dirigida, control del
paciente
Horizontal Horizontal
Adaptada ( 25.6%FMG), interaccion,
nombre del paciente, abierta, variable
Diadica NGmero de individuos /
Grupal ~en /
Social interaccion /

/

Objetivo
que sus pacientes controlen o curen sus
enfermedades con el medicamento

proporcionado
v

/

Buena comunicacion e

// Comunicacién cémoda

tener una buena comunicacion si o

podemos ver, ¢como?, Cuando los
pacientes estan controlados 4——J

/

Respeto (100%FMG), responsable,
empatia, satisfactoria, confianza,
entendimiento

Mala comunicacion <=
Cansancio, entrega de reportes, mentiras
del paciente, supervision durante la consulta

Comunicacién incobmoda
cansada, complicada, dificil, distante,
Esforzada (SAM 25.6%), fria, limitada,
superficial

Aprendizaje de la comunic.

Datos

Datos

La comunicacién que establecen los
pasantes con sus pacientes, esta
fuertemente influida por el objetivo, es decir,
que el paciente siga el tratamiento y las
indicaciones prescritas

Los médicos pasantes utilizan conceptos
gue denotan una comunicaciéon comoda.
Desde la percepcién de los médicos
pasantes, la comunicacién que llevan a
cabo con sus pacientes, en general

es comoda, asociada a algunas
caracteristicas de la comunicacion
horizontal. La comunicacién incémoda,
aunque tiene importancia, los

pasantes no la perciben tan
significativamente como la
Comunicacion comoda, durante su labor
profesional.
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En el método de redes semanticas, el concepto de “control del paciente”
emergié en la subcategoria: comunicacion vertical, concepto analogo al
encontrado en el método de entrevista. Debido a que el ejercicio de redes
semanticas se realiz6 posteriormente a la entrevista grupal, la investigadora sabia
gue los pasantes se referian con sus palabras definidoras, a significados de una
comunicaciéon comoda o incomoda para ellos, mas que a un tipo especifico de

comunicacioén, que es lo que fue planteado en las subcategorias de este trabajo.

Concluyendo, la categoria comunicacion presenta convergencias en su
significado, pues es entendida como la transferencia de informacién al paciente
para guiarlo en el control o alivio de sus enfermedades, dentro de un marco de
respeto donde el médico tiene la obligacion moral de adaptarse al paciente y el

paciente la obligacién moral de seguir las indicaciones del médico.

Relacién Médico-Paciente (RMP).

La subcategorizacion que se realizé para la categoria RMP, se hizo de la
misma forma como la de la categoria Comunicacién, por lo que para el analisis de
triangulacion también se elaboré una tabla que ayudara a descubrir los patrones

de convergencia.

En la tabla no se observo ninguna convergencia evidente, mas bien da la
impresién como si la categoria RMP se hubiera abordado desde diferentes
esferas, es decir, como si a los pasantes se les hubieran hecho dos preguntas
diferentes, ya que las respuestas manifestadas en las entrevistas, estan
asociadas al trabajo en la comunidad, y las respuestas manifestadas en la red

semantica, estan asociadas a la sensacion personal.

Aunque a primera vista no se observan los patrones de convergencia en la
tabla de triangulacién, tras un examen desde un punto de vista menos
comparativo y mas complementario, se puede llegar a la conclusion que en las
tres primeras subcategorias de la tabla de ambos métodos, las respuestas se

integran para ofrecer una vision mas completa del fenémeno.
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Tabla IV.6 Triangulacion para la categoria: RMP

CATEGORIAS DE:

Entrevistas Redes Semanticas
RMP Satisfactoria Satisfactoria
Al iniciar el servicio social, tratamientos Gratificante (100%FMG), estimulante,
exitosos y seguimiento de reglas porla empatia, calidad, enriquecedora.
Comunidad. < >
RMP Insatisfactoria Insatisfactoria
Actitudes de los pacientes y comunidad, Agotadora (80%FMG), demandante,
tiempo limitado para la consulta, elaboracion exigencia, frustrante, limitada, dificil

de documentacién administrativa, cambio
social del estatus del médico, actitudes

»
»

adquiridas con el tiempo. ~

Practica de la RMP Actuacion

Servicio médico a cualquier hora, dando Escuchar (40%FMG), comunicacion, respeto,
Platicas y poniendo orden en horarios de la entender

Clinica. ~ >

Aprendizaje de la RMP Objetivo

Por observacion a familiares médicos, Educar (90%FMG), explicar, orientar,

por instruccion previa y durante, el concientizar, consejeria

Servicio Social.

De esta manera, las respuestas de las subcategorias RMP satisfactoria, donde
los pasantes expresaron qué tipo de eventos les hacen sentir complacencia hacia
sus pacientes, pueden ser complementadas con las respuestas de la
subcategoria satisfactoria del método de redes semanticas. Asi, puede ser
interpretado que, cuando los pasantes tienen eventos como tratamientos exitosos
o la comunidad sigue las reglas del centro de salud, el pasante tiene sensaciones

gratificantes, estimulantes o que le dan la impresion de calidad.

Siguiendo el mismo razonamiento, cuando el pasante experimenta eventos
insatisfactorios como algunas actitudes de los pacientes o la falta de tiempo
suficiente para la consulta médica, el pasante tiene sentimientos de agotamiento

emocional, frustracion, etc.

Por dltimo, cuando el pasante entra en contacto con sus pacientes, ya sea a
través de platicas o dando consulta, manifiesta que en su actuacion esta presente

el escuchar, el respeto, etc.
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Concluyendo, la aplicacion de los dos métodos de recoleccion de datos para
esta categoria, proporcion6 una mejor comprension del fenémeno de la RMP
desde un andlisis de la complementariedad, pues las expresiones para
percepciones categorizadas con el mismo término mostraron gran riqueza

semantica y por lo tanto, de percepciones.

Medicina Defensiva.

Continuando con el mismo sistema de trabajo, a través de una tabla, se
estudiaron las subcategorias de la Medicina Defensiva, colocando flechas y
simbolos como ayuda visual de las confluencias semanticas.

Cabe aclarar que la subcategoria “Conocimiento” (de la Medicina defensiva),
no se incluyo en la triangulacion de datos, ya que en las conclusiones del método
de entrevista quedo claro que los pasantes no tienen un concepto claro sobre lo
gue es este fendbmeno, ni sus implicaciones, a pesar de que la practican.

Las flechas y el simbolo sobre la tabla son explicados a continuacion.

Tabla IV.7 Triangulacion para la categoria: Medicina Defensiva

CATEGORIAS DE:

Entrevistas Redes Semanticas
Desconfianza Desconfianza
Demanda, evitar errores, no creer al 100% I Mentiras (52.83%FMG), necesaria, cautela,
en el paciente, observar limite en el trato, desconocida
\\
Sobremedicalizacion \\ Sensacion de amenaza
No se puede evitar el laboratorio, no dar solo Miedo (32.07%FMG), demandante, género,

vida suero oral, se hace medicina basada en amenaza, merma en RMP, legal, violencia
existencias (de medicamentos)

Practica Autoproteccion

Observar y anotar, que todo quede por”' Proteccion (100%FMG), obligaciones,

escrito, consentimiento informado autoayuda, barrera, papeleo, util, normas
Contexto Institucional Actitudes contra la Medicina Def.
Revision de notas clinicas, normatividad es Responsabilidad (32.07%FMG), comunicacion,
obligatoria, la nota clinica te puede salvar, tiempo, interpretacién, conocimiento

y

no todo lo que se anota se hace

El examen de la tabla de Triangulacion mostré que, aunque dos de las

subcategorias, una en cada uno de los dos tipos de método, fueron denominadas
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igual, no indicaban la misma conceptualizacion entre los pasantes. Asi,
“‘desconfianza” en el método de entrevista, significa estar alerta durante la
consulta, en cambio “desconfianza” en el método de redes semanticas significa,
restringir la comunicaciéon. Esto indica que para los pasantes, “desconfianza”

como concepto, engloba todos estos términos.

Por otra parte, la subcategoria desconfianza del método de entrevista, confluye
con la subcategoria sensacion de amenaza del método de redes semanticas.

Ambos bajo una conceptualizacién que denota peligro.

Las subcategorias practica y autoproteccion, convergen registrando las

acciones que manifiestan el ejercicio de la medicina defensiva.

Un fenbmeno interesante que surgio al traer otras palabras de la red semantica
para Medicina defensiva al hacer la tabla anterior, es que las palabras definidoras
gue los pasantes utilizaron, ya agrupadas en la categoria conceptual que se
denominé Actitudes contra la Medicina defensiva, realmente manifestaron las
actitudes que llevan a una buena comunicacion con el paciente, y con la cual se
evita practicar la medicina defensiva. Sin embargo, los pasantes no son
conscientes de esta comprension intuitiva y lo que si vislumbran claramente, son
los requerimientos administrativos-legales que les exige la SESEQ y que les dan

proteccion contra las demandas de los pacientes y de la Institucion.

En base a lo anterior se puede afirmar que la subcategoria Contexto
institucional del método de entrevista, como la subcategoria de Actitudes contra
la Medicina defensiva del método de redes semanticas, muestran un patron de
convergencia entre ambos diferente a los antes encontrados, pues una categoria
no sustenta a la otra en su significado conceptual, sino que en este caso, una
subcategoria se confronta con la otra subcategoria para ampliar el conocimiento

del fenédmeno.

Con respecto a la triangulacion de la categoria Medicina defensiva, se
concluye que debido a la falta de informacion que los pasantes tienen sobre el
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tema, las confluencias y las divergencias encontradas, se deben al

desconocimiento de la materia pero a la obligatoriedad de ejercerla.

Servicio Social.

Para esta categoria también se hizo una tabla con las subcategorias elegidas

desde el marco tedrico y las categorias emergentes.

Tabla 1V.8 Triangulacion para la categoria: Servicio Social
CATEGORIAS DE:

Entrevistas Redes Semanticas
Relacion con la comunidad . Relacion con la comunidad
Como médicos, consejeros, maestros, < Ayuda a otros (69.56%FMG), comprensién,
autoridad y dictador gratitud, quejas, arriesgado, problemético.
Pautas de la SESEQ Pautas de la SESEQ
Numero de consultas, cantidad en vez de Engafio (82.6&FMG), administrativo,
calidad, exceso de documentos, llenado de burocracia, poco tiempo individual, requisito
formatos de informacion _ académico, esclavitud, obligacion
Padeceres Experiencia de vida
Depresion, afioranza de la familia, riesgo, Aprendizaje (100%FMG), autoconocimiento,
falta de gratificacion, hartazgo, desmotivacion pérdida de tiempo, enriquecedor, experiencia,
abandono, falta de apoyo, quejas, falta de libertad, independencia
didlogo con la autoridad.
Identidad v Experiencia de trabajo
Mano de obra barata, lo importante es titularse, Desilusién (47.82%FMG), demandante,
se es menos que auxiliares de salud, sin oportunidad, satisfactorio, tedioso, rutinario,
retos profesionales. estimulante, innecesario, irrepetible

Expectativas
Especializarse, solo un afio, mejor impactar
en otro ambiente

La tabla de triangulacion para la categoria Servicio Social, mostré datos
interesantes, primeramente se observé un patron de convergencia entre las
categorias relaciéon con la comunidad: en los correspondiente al método de
entrevistas se encuentran datos sobre las actividades que han realizado los
pasantes dentro de la comunidad, y en los correspondientes al método de redes
semanticas, se ofrecen datos sobre las actitudes que los pasantes tienen ante su
trabajo comunitario, complementando de esta forma la informacion sobre la

relacién que el pasante construye en la comunidad.
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Otro patrén de convergencia se pudo observar en las categorias pautas de la
SESEQ. En ellas se muestra por un lado, algunos de los requerimientos que los

pasantes deben de cumplir y por otra parte los sentimientos que ello despierta.

Por otra parte, desde la subcategoria pautas de la SESEQ del analisis de
redes semanticas, se observa influencia hacia las subcategorias de padeceres e
identidad.

Concluyendo, llama la atencion que en esta categoria de Servicio Social, las
interrelaciones que se encontraron, manifiestan basicamente los sentimientos que
despierta en los pasantes la realizacién del servicio social. Es importante destacar
gue las categorias experiencia de vida y experiencia de trabajo, muestran datos
interesantes sobre el desarrollo de los pasantes como personas y como
profesionistas. Estos aspectos se pueden conocer profundamente a través de una

fuerte linea de investigacion en educacion meédica.

V. CONCLUSIONES.

Finalizando esta exploracion sobre la percepcion que los jévenes médicos
pasantes, tienen con respecto a la comunicaciéon en la RMP durante su vivencia
en el servicio social, se puede afirmar que dicha apreciacion se ve influida por
diferentes factores:

a) la percepcion que los médicos pasantes tienen de su labor, es decir, que el

paciente siga el tratamiento y las indicaciones prescritas,

b) el aprendizaje intuitivo de las técnicas de comunicacion humana por el
médico pasante, es decir, a través de la observacion de algunos profesores
durante la etapa académica y en algunos casos también de sus familiares
médicos, por lo que, aunque les es importante la comunicacion horizontal,
sus competencias en comunicacion los sitia en una practica basada en la
comunicacién vertical, que les lleva a experimentar una comunicacion

mayor o menormente comoda.
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c) la comprensién de la comunicacién dentro de un marco de respeto por el
médico pasante, donde él tiene la obligacion moral de adaptarse al
paciente y el paciente la obligacion moral de seguir las indicaciones del
médico, constructo que el mismo pasante ha elaborado como el objetivo de
la RMP,

d) falta de conciencia sobre la insuficiencia de conocimientos, con respecto a
la aptitud necesaria para el trabajo en comunidades rurales y urbanas de
bajos ingresos, situacién que les ha llevado a adoptar una practica que
retroalimenta su aprendizaje empirico,

e) dentro de este aprendizaje empirico, el médico pasante se ve obligado a
ejercer la medicina defensiva por presiones de dos frentes: el institucional y
el comunitario, manifestado por una gran desconfianza hacia sus pacientes
y la adulteracion de informacion para cumplir con los requerimientos
solicitados,

f) contexto que obliga al médico pasante, por un lado a practicar y aprehender

nuevas habilidades y por otro a resignificar su profesion.

Aun con la influencia de los factores sefialados anteriormente, en forma
general los jovenes médicos pasantes que prestan su servicio social, declararon
gue quieren empezar a ejercer la medicina ofreciendo alta calidad a sus pacientes,
por lo que ponen en practica todas las habilidades técnicas y humanas adquiridas
durante su formacion académica, con el fin de entablar una comunicacion efectiva
con los enfermos, para de esta forma llegar a una RMP llena de confianza. Sin
embargo las necesidades de las comunidades donde hacen su servicio social y
las necesidades de la institucién que los supervisa, son fuente de obstaculo para
gue ellos (los médicos pasantes) ejerzan su profesion como la han concebido. Aln
asi, los médicos pasantes manifiestan tener una buena comunicacion y una buena
RMP.

Con respecto al ejercicio de la medicina defensiva, concepto central que llevo

en buena medida a la problematizacion y posteriormente a este trabajo de
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investigacién, se puede decir que los médicos pasantes en general no la ejercen
conscientemente, sino por normatividad de la institucion en la que llevan a cabo su

servicio social, de hecho la mayoria no reconoce el concepto como de uso comun.

Por otra parte, la segunda hipétesis planteada lleva a una necesaria reflexion
sobre los otros datos encontrados en el campo de trabajo, que muestran otras

particularidades de la situacion social y académica de los pasantes de medicina.

La Secretaria de Salud al acoger médicos pasantes para que realicen su
servicio social en sus diferentes centros de salud, se convierte en una institucion
educativa que tiene que facilitar los medios y recursos humanos calificados para
consumar la ultima etapa de aprendizaje académico de los médicos, mas aun, es
responsable que en este momento se cristalice la conciencia social del médico,

objetivo propuesto por la ANUIES.

De esta manera, la Secretaria de Salud debe de planificar el servicio social
desde la perspectiva académica y monitorearla no solo desde mediciones
estadisticas, sino desde evaluaciones que reconstruyan el aprendizaje obtenido

por el médico pasante.

Desafortunadamente, con los datos proporcionados por los pasantes
entrevistados, se puede afirmar que algunas de las dificultades que padecen los
pasantes de medicina, que han sido reportadas por otros investigadores para la
Republica Mexicana, también son experimentadas por los médicos pasantes que
hacen su servicio social en el Estado de Querétaro, dejando ver que lo
aprehendido en esta etapa no cubre totalmente las expectativas educativas

planteadas por las otras instituciones involucradas en su formacion.

Por otra parte, deliberando sobre el efecto que causa la situacion anterior, la
percepcion que fue manifestada por los médicos pasantes, fue la falta de apoyo
por parte de las autoridades para poder realizar su trabajo adecuadamente, a
pesar de que es la primera experiencia trabajando completamente solos y
responsabilizandose de sus decisiones profesionales; no perciben una guia para
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gue esta experiencia de servicio social, sea imprescindible para avanzar en su
preparacion profesional. Mas bien visualizan a la institucion que los arropa y al
personal que los supervisa, como productores de metas numéricas con los cuales
tienen que trabajar siguiendo lineamientos, que en algunos casos son inflexibles y
marcan las formas en que se deben hacer las actividades, aunque ellos puedan
hacerlas diferente y eficientes segun las competencias adquiridas durante su

formacion académica intra-aulas.

Dichas dificultades a las que se enfrentan estos jovenes médicos en esta
ultima etapa de formacion, y para la cual no fueron preparados, les reafirma la
opinion de que ser médico general no es su meta y los predispone a que de no
lograr ingresar a una residencia médica, no es opcion el pensar en la posibilidad
de ejercer su profesion en algun lugar que tenga necesidades similares a la

comunidad donde ejercio su servicio social.

Es tal la negativa que se tiene por seguir prestando este tipo de servicio, que
es plenamente conocido entre los galenos, que jovenes médicos llegan a preferir
integrarse a las filas de visitadores médicos de los laboratorios farmacéuticos o a

ejercer otra actividad completamente diferente.

La decisién de no ejercer la medicina si no se es especialista, definitivamente
afecta a la sociedad mexicana, ya que no se ha logrado satisfacer la demanda
nacional de médicos generales y por otro lado es un recurso humano al que se le
ha invertido tiempo y esfuerzo, que manifiesta la posibilidad de no llegar a ofrecer
el servicio para lo que fue entrenado. De ahi que las universidades que han
formado a estos jovenes profesionistas y la SS, que toma bajo su tutela el dltimo
afio de formacion de los médicos, tengan corresponsabilidad en las decisiones

profesionales futuras de estos jovenes.

También, durante las entrevistas surgieron datos que muestran que no solo la
institucion coordinadora del servicio social contribuye a plantear dificultades a los

médicos pasantes para entablar una comunicacion adecuada con sus pacientes,
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la presion ejercida por las comunidades y la falta de formacion en comunicacion

humana e interculturalidad son factores importantes.

De estos resultados, se infiere que es indispensable que los médicos pasantes
durante la mayor parte de su formacién académica, cuenten con espacios y
tiempos para su preparacion en comunicacion humana e interculturalidad, al igual
gue en conocimientos sobre la realidad nacional e institucional a la que se
enfrentaran durante su servicio social y el desarrollo de soluciones en las que

ellos pueden participar con su trabajo profesional.

Estas conclusiones son apenas una aproximacion a la realidad de lo
experimentado por los médicos pasantes y el efecto que ello significa, por lo que
preliminarmente se propone:

e El establecimiento de objetivos académicos y de servicio comunitario a
lograr por los pasantes en servicio social, en los que se tome en cuenta sus
competencias y experiencia.

e La inclusion en el curriculum de asignaturas o modulos académicos con
contenidos de Salud Publica, Antropologia Médica e Interculturalidad, que
incluyan preferentemente practicas en el campo de trabajo.

e La preparacion en pedagogia, didactica y comunicacion de los supervisores
de pasantes en servicio social.

e Continuar esta linea de investigaciébn estudiandola desde diferentes
posturas epistemoldgicas, desde diferentes métodos y desde los diferentes
actores sociales, para de esta manera profundizar en la problematica y
analisis de otros aspectos de esta etapa académica de la formacion en

medicina.

La intencion es llegar a crear propuestas concretas de cambio, para que tanto
la Secretaria de Salud en coordinacion con las Universidades, fortalezcan esta
etapa académica médica, de tal manera que estas instituciones como los médicos

pasantes y las comunidades, logren sus objetivos.
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ANEXOS

Tablas y quias utilizadas en la aplicacion y analisis de las Entrevistas.

Guiatemética para la Primera Entrevista
(grupo focal)

Objetivo general.

Describir la percepcién de los médicos pasantes en servicio social de la
Universidad Autonoma de Querétaro, con respecto a la comunicacién en la
relacion médico-paciente.

Objetivo patrticular.

Conocer la percepcion sobre la comunicacion en la relacion medico-paciente
gue tienen los médicos pasantes en servicio social de la Universidad Autonoma de
Querétaro.

Instructivo.

Es importante que se les pida autorizacion verbal o escrita a los entrevistados
para ser grabados en audio y/o video asegurandoles que toda la informacién
recabada sera confidencial y en la transcripcibn de la misma se utilizaran
seudonimos.

Es extremadamente importante revisar que el equipo de grabacién funcione
adecuadamente y que se tenga a la mano todos los accesorios indispensables
para su correcto funcionamiento.

Esta guia debe ser leida varias veces por el encuestador antes de ser aplicada
con el fin de conocerla lo mejor posible. Se puede tener a la mano durante la
entrevista.

El tiempo de duracion del ejercicio debe de ser el necesario procurando no
exceder 60 minutos, sin embargo si la persona o el grupo de personas
entrevistadas quiere seguir dando sus opiniones al entrevistador después de
transcurrido este tiempo y las circunstancias lo permiten, puede continuar la

entrevista.
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En el caso de grupos focales ninguno de los entrevistados esta obligado a
estar presente todo el tiempo de la entrevista.
Para cada uno de los temas, puede o no indagarse cada una de las preguntas,

pues su objetivo es recabar una vision general del tema.

1. Sobre el tema de Medicina defensiva.

e ¢ Para ustedes qué es la medicina defensiva?

e ¢ Quién puede dar algunas caracteristicas de ese tipo de practica?

e ¢ Alguno de ustedes ha llegado a ejercer este tipo de practica médica?

e ¢ Alguno de ustedes conoce de algin médico que haya recibido alguna
amenaza de demanda o de queja ante la direccion, por algun paciente?

2. Sobre el tema Relacion Médico-Paciente.

e ¢ Para ustedes qué es relacion meédico-paciente?
e ¢ Ustedes consideran que es dificil manejar la relacion médico-paciente?
e ;COmo manejas esta relacion?

3. Sobre el tema de Comunicacion.

e ¢ Para ustedes que es comunicacion?

e ¢ Quién de ustedes considera tener buena o excelente comunicacién con
Sus pacientes?

e ¢ Donde lo aprendiste o como desarrollaste esta habilidad?

e ¢ Consideran ustedes que beneficie a la practica médica desarrollar esta
habilidad?

e ¢ Para ustedes qué es empatia?

133



Guia temética para la Segunday Tercera entrevista
(entrevistas individuales)

Objetivo general.

Describir la percepcién de los médicos pasantes en servicio social de la
Universidad Auténoma de Querétaro, con respecto a la comunicacion en la
relacibn médico-paciente.

Objetivo patrticular.

Conocer la percepcion sobre la comunicacion en la relacibn medico-paciente
gue tienen los médicos pasantes en servicio social de la Universidad Auténoma de
Querétaro.

Instructivo.

Es importante que se les pida autorizacion verbal o escrita a los entrevistados
para ser grabados en audio asegurandoles que toda la informacion recabada
sera confidencial y en la transcripcion de la misma se utilizardn seudénimos.

Es extremadamente importante revisar que el equipo de grabacioén funcione
adecuadamente y que se tenga a la mano todos los accesorios indispensables
para su correcto funcionamiento.

Esta guia debe ser leida varias veces por el encuestador antes de ser aplicada
con el fin de conocerla lo mejor posible. Se puede tener a la mano durante la
entrevista.

El tiempo de duracion del ejercicio debe de ser el necesario procurando no
exceder 60 minutos, sin embargo si la persona entrevistada quiere seguir dando
sus opiniones al entrevistador después de transcurrido este tiempo y las
circunstancias lo permiten, puede continuar la entrevista.

Para cada uno de los temas, puede o no indagarse cada una de las preguntas,
pues su objetivo es recabar una vision general del tema. También se pueden

improvisar preguntas durante la entrevista sobre los temas indagados

1. Sobre el tema de Medicina defensiva.
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e (Parati qué es la medicina defensiva?
e (Has llegado a ejercer este tipo de practica médica?

2. Sobre el tema Relacién Médico-Paciente.

e ¢ Parati qué es relacion médico-paciente?
e (COmo crees que es tu RMP?

3. Sobre el tema de Comunicacion.

e CoOmo consideras tu comunicacion con tus pacientes?

e ;Qué es lo que haces para comunicarte con tus pacientes?
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Tabla guia para la categorizacién del discurso
de la primera entrevista.

Objetivos especificos:

« Identificar a través de su discurso, la practica de medicina defensiva que realiza el
médico pasante.

« Identificar a través de su discurso, la percepcién que tiene el médico pasante sobre
la RMP que practica.

+ Identificar a través de su discurso, la percepcién que tiene el médico pasante sobre
la comunicacion que practica en su trabajo diario.

» Identificar a través de su discurso, la percepcion que tiene el médico pasante sobre
la practica médica.

CATEGORIAS | SUBCATEGORIAS 'y DEFINICION OPERACIONA-
Sub-subcategorias LIZACION
Comunicacién. Mecanismo por el cual se | Estara presente si el

intercambian simbolos médico expresa
mentales a través del palabras que denoten
espacio y tiempo, con el | acciones de:
fin de desarrollar las Avisar, declarar, decir,
relaciones humanas. anotar, informar,

escribir o cualquier
otra que dentro del
contexto tenga

significado similar.

Estilo.

Vertical. Proceso comunicativo Estara presente si el
donde el transmisor se médico expresa
concentra en transferir palabras que denoten
informacién al receptor. acciones para la

transmision de
informacion en forma
expositiva.

Horizontal. Proceso comunicativo Estara presente si el
donde el transmisor médico expresa
reconoce el conocimiento | palabras que denoten
previo que tiene el acciones para la toma
receptor. conjunta de decisiones

sobre la salud del
paciente.
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Tabla guia para la categorizacién del discurso
de la primera entrevista (continuacion).

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS y
Sub-subcategorias

DEFINICION

OPERACIONA-
LIZACION

Comunicacién. Numero de
individuos en
interaccion.

Diadica. Comunicacién que se da | Estara presente si el
entre dos personas médico expresa

palabras que denoten
acciones para la
atencion de un solo
paciente.

Grupal. Comunicacién que se Estara presente si el
desarrolla entre un médico expresa
pequefio conjunto de palabras que denoten
personas. acciones para la

atencion de la consulta
a pacientes
acompanados.

Social. Comunicacién que se Estara presente si el
utiliza para informar, médico expresa
educar, distraer y palabras que denoten
persuadir a una acciones de platicas
colectividad. hacia la comunidad

donde hacen su
servicio social.
Proceso de

transmision.

Transmision de

Estara presente si el

abstracciones de la
realidad, que se da
mediante indicios y/o
signos y que carecen de
estructura sintactica.

Verbal. abstracciones de la médico expresa
realidad, a través de palabras que denoten
sonidos, para lograr y acciones para la
mantener la transmision de
comprension informacion a traveés del
interpersonal. habla o la escritura.

No verbal. Transmision de Estara presente si el

médico expresa
palabras que denoten
acciones para la
transmision de
informacion a traves de
indicios y/o signos.
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Tabla guia para la categorizacién del discurso
de la primera entrevista (continuacion).

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS y
Sub-subcategorias

DEFINICION

OPERACIONA-
LIZACION

Comunicacién. Forma.

Empatica. Comunicacion que se Estara presente si el
desarrolla con interés médico expresa
por alguien, rara vez se palabras que denoten
expresan con palabrasy | acciones de
con mayor frecuencia se | sensibilidad a los
manifiestan a través de estados de &nimo de
otras sefales. sus pacientes.

Simpatica. Comunicacion que se Estara presente si el

desarrolla sin compartir
nada de lo que la otra
persona siente.

médico expresa
palabras que denoten
acciones con carencia
de calma o con la
imposibilidad de
registrar los
sentimientos de otro.

Relacion
Médico-
Paciente (RMP)

Relacién interpersonal
intima, directa, inmediata
y Unica entre dos seres
humanos en trance, uno
de enfermedad y otro
con deseo de servir.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
una labor médica
clinica, como: consulta,
atencion médica,
recetar, etc.

RMP Satisfactoria.

Relacién gratificante
para el médico
caracterizada por la
estima, respeto y
admiracion de los
pacientes hacia él.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
satisfaccién con el
ejercicio de la
medicina.

RMP Insatisfactoria.

Relacién limitante para el
médico, caracterizada
por la desesperanza e
insatisfaccion.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
insatisfaccién con el
ejercicio de la
medicina, como:
frustracion,
insatisfaccion,
desencanto, etc.

138




Tabla guia para la categorizacién del discurso
de la primera entrevista (continuacion).

CATEGORIAS | SUBCATEGORIASy DEFINICION OPERACIONA-
Sub-subcategorias LIZACION
Medicina Alteracion en la forma de | Estara presente si el
Defensiva ejercer la medicina médico expresa

inducida por amenaza o
posibilidad de demanda
y caracterizada por una
deficiente comunicacion
y desconfianza entre
médicos y pacientes.

palabras que denoten
desconfianza, como:
Desconfianza,
Desengaiio,

Recelo,

Prevencién,

Temor,

Cuidado,

Seguridad,
Preocupacién o
cualquier otra que
dentro del contexto
tenga dicho significado.

Sobremedicalizacién

Condicién donde a un
paciente se le prescribe
medicamentos en forma
excesiva o innecesatria.

Estara presente si el
médico expresa

palabras que denoten
acciones de este tipo.

Exceso de estudios
clinicos.

Condicién donde a un
paciente se le ordenan
estudios clinicos en
forma excesiva o
innecesaria.

Estara presente si el
médico expresa

palabras que denoten
acciones de este tipo.

Desconfianza

Condicién donde el
meédico concibe
sospechas de ser
atacado por lo que su
actitud es recelosa.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
sentimientos de este
tipo.
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Tabla guia para la categorizacién del discurso de la segunda,
tercera y cuarta entrevistas.

Objetivos especificos:

+ Identificar a través de su discurso, la practica de medicina defensiva que realiza el
médico pasante.

« Identificar a través de su discurso, la percepcién que tiene el médico pasante sobre
la RMP que practica.

» Identificar a través de su discurso, la percepcién que tiene el médico pasante sobre
la comunicacion que practica en su trabajo diario.

» Identificar a través de su discurso, la percepcion que tiene el médico pasante sobre
la practica médica que ejerce sujeta a la Secretaria de Salud.

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS y
Sub-subcategorias

DEFINICION

OPERACIONA-
LIZACION

Comunicacion.

Mecanismo por el cual se
intercambian simbolos
mentales a través del
espacio y tiempo, con el
fin de desarrollar las
relaciones humanas.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
acciones de:

Avisar, declarar, decir,
anotar, informar,
escribir o cualquier
otra que dentro del
contexto tenga
significado similar.

Estilo.

Vertical. Proceso comunicativo Estara presente si el
donde el transmisor se médico expresa
concentra en transferir palabras que denoten
informacién al receptor. acciones para la

transmision de
informacion en forma
expositiva.

Horizontal. Proceso comunicativo Estara presente si el

donde el transmisor
reconoce el conocimiento
previo que tiene el
receptor.

médico expresa
palabras que denoten
acciones para la toma
conjunta de decisiones
sobre la salud del
paciente.
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Tabla guia para la categorizacién del discurso de la segunda,

terceray cuarta entrevistas (continuacion).

CATEGORIAS | SUBCATEGORIAS y DEFINICION OPERACIONA-
Sub-subcategorias LIZACION
Comunicacion. Numero de
individuos en
interaccién.

Diadica. Comunicacion que se da | Estara presente si el

entre dos personas médico expresa
palabras que denoten
acciones para la
atencion de un solo
paciente.

Grupal. Comunicacion que se Estara presente si el
desarrolla entre un médico expresa
pequefio conjunto de palabras que denoten
personas. acciones para la

atencion de la consulta
a pacientes
acompafados.

Social. Comunicacion que se Estara presente si el
utiliza para informar, médico expresa
educar, distraer y palabras que denoten
persuadir a una acciones de platicas
colectividad. hacia la comunidad

donde hacen su
servicio social.
Proceso de
transmision.
Transmision de Estara presente si el

Verbal. abstracciones de la médico expresa
realidad, a través de palabras que denoten
sonidos, para lograr y acciones para la
mantener la transmision de
comprension informacion a través del
interpersonal. habla o la escritura.

No verbal. Transmision de Estara presente si el

abstracciones de la
realidad, que se da
mediante indicios y/o
signos y que carecen de
estructura sintactica.

médico expresa
palabras que denoten
acciones para la
transmision de
informacion a través de
indicios y/o signos.
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Tabla guia para la categorizacién del discurso de la segunda,

tercera y cuarta entrevistas (continuacion).

CATEGORIAS | SUBCATEGORIASy DEFINICION OPERACIONA-
Sub-subcategorias LIZACION
Forma.
Comunicacion. | Empética. Comunicacion que se Estara presente si el
desarrolla con interés médico expresa
por alguien, rara vez se palabras que denoten
expresan con palabrasy | acciones de
con mayor frecuencia se | sensibilidad a los
manifiestan a través de estados de animo de
otras sefales. Sus pacientes.
Simpética. Comunicacion que se Estara presente si el

desarrolla sin compartir
nada de lo que la otra
persona siente.

médico expresa
palabras que denoten
acciones con carencia
de calma o con la
imposibilidad de
registrar los
sentimientos de otro.

Aprendizaje de la
Comunicacion.

Adquisicién de la
habilidad en
comunicacion por medio
del estudio o la
experiencia.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
instruccién en
habilidades en
comunicacion.

Buena
Comunicacion.

Cuando la comunicacién
tiene como
caracteristicas la
bondad, utilidad y es
agradable.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
satisfaccion durante
este ejercicio.

Mala Comunicacion.

Cuando la comunicacién
tiene como
caracteristicas el
deterioro, en inutil y se
opone a la razén.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
insatisfaccion durante
este ejercicio.

Objetivo de la
Comunicacion.

Punto que se quiere
alcanzar durante el
ejercicio de la
comunicacion.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
algun tipo de fin al que
se dirigen las acciones
de comunicacion.
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Tabla guia para la categorizacién del discurso de la segunda,

tercera y cuarta entrevistas (continuacion).

CATEGORIAS | SUBCATEGORIASy DEFINICION OPERACIONA-
Sub-subcategorias LIZACION
Relacion Relacién interpersonal Estara presente si el
Médico- intima, directa, inmediata | médico expresa

Paciente (RMP)

y Unica entre dos seres
humanos en trance, uno
de enfermedad y otro
con deseo de servir.

palabras que denoten
una labor médica
clinica, como: consulta,
atencion médica,
recetar, etc.

RMP Satisfactoria.

Relacion gratificante
para el médico
caracterizada por la
estima, respeto y
admiracion de los
pacientes hacia él.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
satisfaccion con el
ejercicio de la
medicina.

RMP Insatisfactoria.

Relacién limitante para el
médico, caracterizada
por la desesperanza e
insatisfaccion.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
insatisfaccion con el
ejercicio de la
medicina, como:
frustracion,
insatisfaccion,
desencanto, etc.

Aprendizaje de la
RMP.

Adquisicién de la
habilidad para lograr
identificacion del médico
pasante con el paciente
por medio del estudio o
la experiencia.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
instruccion en
habilidades en
comunicacion.

Practica de la RMP.

Ejercicio de la RMP.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
acciones que
conduzcan al
establecimiento de la
RMP.
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Tabla guia para la categorizacién del discurso de la segunda,

tercera y cuarta entrevistas (continuacion).

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS y DEFINICION OPERACIONA-
Sub-subcategorias LIZACION
Medicina Alteracion en la forma de | Estara presente si el
Defensiva ejercer la medicina médico expresa

inducida por amenaza o
posibilidad de demanda
y caracterizada por una
deficiente comunicacion
y desconfianza entre
médicos y pacientes.

palabras que denoten
desconfianza, como:
Desconfianza,
Desengario,

Recelo,

Prevencion,

Temor,

Cuidado,

Seguridad,
Preocupacién o
cualquier otra que
dentro del contexto
tenga dicho significado.

Sobremedicalizacion.

Condicién donde a un
paciente se le prescribe
medicamentos en forma
excesiva o innecesatria.

Estara presente si el
médico expresa

palabras que denoten
acciones de este tipo.

Exceso de studios
clinicos.

Condicién en la cual a

un paciente se le ordena

estudios clinicos en
forma excesiva o
innecesaria.

Estara presente si el
médico expresa

palabras que denoten
acciones de este tipo.

Desconfianza.

Condicién donde el
meédico concibe
sospechas de ser
atacado por lo que su
actitud es recelosa.

Estara presente si el
médico expresa
palabras que denoten
sentimientos de este
tipo.

Conocimiento del
concepto.

Condicién donde el
médico tiene una clara
idea sobre lo que es
medicina defensiva.

Estara presente si el
médico expresa una
definicién con por lo
menos tres

caracteristicas de la
medicina defensiva.
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Tabla guia para la categorizacién del discurso de la segunda,

tercera y cuarta entrevistas (continuacion).

CATEGORIAS | SUBCATEGORIASy DEFINICION OPERACIONA-
Sub-subcategorias LIZACION
Medicina Contexto Reglas y lineamientos Estara presente si el
Defensiva institucional. impuestas por la SS, que | médico expresa
el médico debe seguir palabras que denoten
obligatoriamente. acciones para seguir
normas de la SS.
Préactica. Ejercicio consciente de Estara presente si el
por lo menos tres médico expresa
acciones caracteristicas | palabras que denoten
de la Medicina acciones que
Defensiva. conduzcan al
establecimiento de la
Medicina Defensiva.
Contexto de Lugar y condiciones Estara presente si el
trabajo en el donde el médico pasante | médico expresa
Servicio Social ejerce su practica palabras que denoten
médica el lugar donde trabajan,
asi como testimonios
gue se refieran a
situaciones de trabajo.
Pauta de la Condicion donde el Estara presente si el

Secretaria de Salud
(SESEQ).

médico pasante ejerce
su practica médica bajo
normas especificas de la
SESEQ.

médico expresa
palabras que denoten
acciones de este tipo.

Relaciéon con la

Percepcion del médico

Estara presente si el

comunidad. pasante con respecto a médico expresa
la comunidad donde palabras que denoten
ejerce su practica interrelacion con las
médica personas de la
comunidad fuera del
horario de trabajo.
Padeceres. Condicion donde el Estara presente si el

médico pasante siente
fisica 0 emocionalmente
un dafio, agravio o
castigo.

médico expresa
palabras que denoten
sentimientos de este
tipo o acciones de
terceros que lo
provoquen.
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Tabla guia para la categorizacién del discurso de la segunda,

tercera y cuarta entrevistas (continuacion).

CATEGORIAS | SUBCATEGORIAS y DEFINICION OPERACIONA-
Sub-subcategorias LIZACION

Contexto de Identidad. Conjunto de Estara presente si el

trabajo en el caracteristicas con las médico expresa

Servicio Social gue se reconoce un palabras que denoten
individuo como opiniones sobre su
perteneciente a un individualidad en
grupo. relacion a algun grupo

en especifico.

Expectativas. Posibilidad o esperanza | Estara presente si el
de realizar o conseguir médico expresa
algo. palabras que denoten
sentimientos de este
tipo.
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Tabla para el vaciado de fragmentos del discurso segun categoriay subcategoria.

Categoria del discurso:

Subcategoria:

Tipo de entrevista
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Tablas, cuadros y formatos utilizados en la aplicacion y analisis de las
Redes Semanticas.

Formato para ser llenado por el participante.

Redes Semanticas Cod.

Nombre del participante

Palabra o concepto estimulo

Palabras definidoras ]
Jerarquias

Blojo~Njolo|sjw Nk
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Tabla para el vaciado de la jerarquizacion de palabras definidoras.

Palabra definidora:

Caodigo

1

2

10

D7

D8

D9

D10

D11

D12

D13

D14
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Cuadro para el calculo del VMT (Valor M Total).

A B C D E F G H 1 i K L M M Q B Q R 5 T u v W X Y Z Af | AB | AC AD | AE AF AG AH
i Calculo del VMT y establecimiento de categorias semanticas para la palab i {Una palabra estimulo es igual a una categorias del estudio).
7 Walorsemintico[vS) (V110 OP T (WSI9 OP T (WSIE OP T (WSITOP T (WSIE OF T (VS)5 OP T (VS)4 OP T (VS)3 OP T (V)2 OF T (V§)1 OF T
3| erarges dedinisrs 1 2 3 4 5 ] 7 B 9 10 VMT VMT de C-E
4 |Enestosespavios se (FA) (FA) (FA) (FA) (FA) (FA) (FA) (FA) (FA) (FA) '
5 | escriben en arden E
6 | alfabético, las pala- H
7 | bras definidoraz de |
B | lapalabraestimulo E
S utilizada. !
10
11 i
'
12 !
13 v
14 0P = Operacion (el valor semantico (VS) por la frecuencia de aparicion (FA) en ese valor). Resultado del VMT de la palabra estimulo: (Sumatoria de loz WhT)
15 T = Total (resultado de la operacion -OP-).
16 VMT= Valor M Total (indica el peso semantico de cada una de las palabras definidoras).
17 VMT de C-E = Valor M Total de un C-E {se suman los pesos semanticos de las palabras definidoras que lo conforman).
18 C-E = Concepto-Estimulo (Conjunto de palabras que semantica y conceptualmente pertenecen a esta categoria).
19
20 _ marcaje con un color de las palabras que establecen una categoria semantica.
21
22 marcaje con un color diferente de las palabras que establecen una categoria semantica diferente.
23
24
25 |La columna sefialada indica el Valor J (determina el ndmero de palabras definidoras diferentes o riqueza de la red. Restar 3 al nimero de la iltima palabra definidora, ya que corresponden a los tres espacios de los titulos de la tabla).
26
e
28
29
30
31
32
33
M 4 » »| Hojal . Hoja2 . Hoja3 . %1 o m
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Tabla de resultados del Conjunto SAM

Conjunto SAM obtenido para la palabra
Conjunto SAM Valor MT Valores FMG
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
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