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LA ENSFNANZA DE LA RELACION MEDICQ-PACIENTE CON PODER
TERAPEUTICO: ENFOCADO CON LATEORIA FUNDAMENTADA

CONSTRUCTIVISTA

TEACHING THE DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP WITH THERAPEUTIC POWER:
FOCUSED WITH CONSTRUCTIVIST GROUNDED THEORY

Ismael Ramirez-Villasefior*

Investigacion Psicoldgica, Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Occidente, Guadalajara, Jalisco, México

RESUMEN: Antecedentes: La educaciéon médica
formal ha dejado fuera la idea de efecto terapéuti-
co/dafiino en la relacion médico-paciente a pesar
de los trabajos de Michael Balint y los acumulados
desde 1960 a la fecha que lo prueban. La formacién
en ese campo subjetivo es omitida en el curricu-
lo médico. Objetivo: Explorar lo que piensan pro-
fesores de medicina familiar respecto a la posible
ensenanza de los elementos terapéuticos de la re-
lacién médico-paciente. Métodos: Entrevistas se-
miestructuradas a dos profesores experimentados
de medicina familiar, usando el método cualitati-
vo de investigacion y la teoria fundamentada como
medio de analisis de los datos. Resultados: Los pro-
fesores describieron elementos y barreras implica-
dos en la ensenanza de la relacion médico-paciente
con poder terapéutico. Conclusiéon: Son elemen-
tos terapéuticos la capacidad empdtica y el desarro-
llo de autoconciencia; un medio de desarrollo es la
reflexion sobre los casos de pacientes «dificiles». El
ambiente hospitalario podria ser daiino para el de-
sarrollo empdtico. La residencia de medicina fami-
liar en México podria estar fallando para formar
residentes con capacidades para formar relaciones
médico-paciente terapéuticas.

Palabras clave: Relacion médico-paciente. Auto-
conciencia. Empatia. Educacion médica. Compa-
sion. Teoria fundamentada constructivista.

ABSTRACT: Background: Formal medical ed-
ucation has left out the idea of therapeutic /
harmful effect in the doctor-patient relationship
despite the works of Michael Balint and those ac-
cumulated from 1960 to date. Training in this
subjective field is omitted in the medical curric-
ulum. Objective: To explore what family medi-
cine teachers think about the possible teaching of
the therapeutic elements of the doctor-patient re-
lationship. Methods: Semi-structured interviews
with 2 experienced family medicine teachers, us-
ing the qualitative research method and ground-
ed theory as a means of data analysis. Results: The
teachers described elements and barriers involved
in teaching the doctor-patient relationship with
therapeutic power. Conclusion: The empathic
capacity and the development of self-awareness
are therapeutic elements; a way of development
is reflection on “difficult” patients. The hospi-
tal environment could be detrimental to empath-
ic development. The family medicine residency
in Mexico could be failing to train residents with
skills to form therapeutic doctor-patient relation-
ships.

Keywords: Physician-Patient relation. Self-per-
ception. Empathy. Medical education. Compas-
sion. Grounded theory.
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ANTECEDENTES

Los trabajos de Michael y Enid Balint con
médicos generales de las décadas de 1950 a
1970 demostraron que el médico general es
en si mismo(a) el mejor recurso terapéutico
que podria ofrecer a sus pacientes. Llama-
ron a este complejo concepto médico-medi-
camento'; usaron la metafora farmacoldgica
para explicar que la personalidad de cada
médico es como los farmacos, no tienen
los mismos efectos en todos los pacientes,
ocurren alergias y otros efectos adversos;
pueden ocurrir intoxicaciones, producir
dependencia, pero bien indicados y dosifi-
cados son de indudable ayuda. La tarea per-
sonal de cada médico general es entonces
desarrollar autoconocimiento de nuestro
perfil terapéutico para prescribirnos ade-
cuadamente en cada caso'. En el posterior
desarrollo de la disciplina cientifico-aca-
démica que dio lugar al renacimiento de la
medicina general en su forma moderna ba-
jo el nombre de medicina familiar, se de-
sarrolld la idea de los Balint en el concepto
de relacién médico-paciente con poder te-
rapéutico® y que su componente principal
es una postura mental que combina afecto
y caridad, dos de los componentes del amor
en el concepto griego clasico de agape?. Des-
dela psiquiatria la misma idea se ha concep-
tualizado como la unién de la ecuanimidad
y la compasién, o ecuanimidad-compasi-
va. La idea de ecuanimidad compasiva se
encuentra por primera vez en Adler, pe-
ro no describe con precisién su construc-
to, solo sus efectos clinicos en la fisiologia de
psiquiatras y pacientes’. Estos conceptos in-
cluidos por completo en la esfera de la sub-
jetividad no han encontrado espacio formal
en la educacion médica dominada por el pa-
radigma neopositivista*® a pesar del impor-
tante numero de pruebas acumuladas de
que la relacion médico-paciente influye po-
derosamente en los desenlaces clinicos®®.

El presente estudio exploratorio sus-
tentado en la teoria constructivista es par-
te de un proyecto doctoral que pone a
prueba un método complejo de educacion
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emocional en el contexto clinico construi-
do en seis afios de experiencias con estu-
diantes y médicos>'"’. Y que esta avanzando
en la ensefianza aprendizaje de la configura-
cion subjetiva compleja denominada ecua-
nimidad compasiva, consciente de que la
compasion sin equilibrio ecudnime puede
ocasionar «fatiga», es decir: «sufrimiento
emocional causado por la expresion pro-
longada y repetida de compasion o empa-
tia»'!. Por tanto, se propone la ensefianza de
la compasion unida a la ecuanimidad. Esta
se entiende como la postura de mente clara
que no es perturbada por emociones y que
permite la imparcialidad de juicio™. A su
vez, la compasion se define como la intensi-
ficacion de la empatia afectiva en el contexto
del sufrimiento". Entonces, se conceptua la
ecuanimidad compasiva como una configu-
racion subjetiva'®, un sistema autopoiético,
que emerge de la interacciéon de emociones
y procesos simbdlicos, modulados por pro-
cesos de autoconocimiento. Incluye la ca-
pacidad de experimentar el sufrimiento del
otro en la proporcion necesaria y modula-
da por la ecuanimidad en los diversos con-
textos de la relacion médico-paciente, asi
como el genuino deseo de aliviar el sufri-
miento del otro con las acciones necesarias
paraello®.

El sustento metodoldgico puede ser
mejor comprendido a partir de la tabla 1.
Aunque el objetivo de este manuscrito no es
discutir los consensos actuales del espectro
de las teorias fundamentadas, la tabla 1 po-
dria ser una util orientacién.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aceptando que el médico general por su ca-
racteristica relacion estrecha y a plazo inde-
finido con sus pacientes es capaz de ejercer
cierto poder terapéutico (o danino) en los
resultados clinicos, queda por responder la
pregunta de si ese poder terapéutico puede
ser reconocido por los profesores de medi-
cina y en especial los profesores de las resi-
dencias de medicina familiar y si ellos (as)
creen que puede ser ensefiado en el contexto
clinico mexicano, no en la teoria.

('
Y

3



Rev Mex Med Fam. 2022;9:20-30

Tabla 1. Comparacion de algunas caracteristicas de la teoria fundamentada objetivista y la teoria fundamentada construc-

tivista'®

Teoria fundamentada objetivista

Teoria fundamentada constructivista (interpretativa)

La realidad externa es una sola y parte de un mundo
cognoscible

Las realidades son mdltiples, como plantean el interaccionismo simbdlico y el
construccionismo social

Considera los datos como reales, objetivos en si
mismos, encontrados por el investigador y que
descubre teoria para ellos

Los datos se crean por las experiencias compartidas de investigador y partici-
pantes. La teoria que resulta es una interpretacion del investigador

Trata a las categorias emergentes como resultados
automaticos

Los participantes construyen significados y acciones en situaciones especificas

No deja clara la postura interpretativa del investi-
gador

Conducir y escribir una investigacién no es un acto neutral, los investigadores
que llegan al campo con ideas similares y pueden producir teorias diferentes

Borra el contenido social, la influencia del inves-
tigador y las interacciones entre investigador y
participantes

Los significados pueden representar ideologias, relaciones de poder, con-
venciones sociales, discursos, y ser parte de una realidad escondida mucho
mayor. Puede haber agudas discrepancias entre investigador y participantes

Enfatiza el desarrollo de categorias tedricas y las
trata como variables objetivas. No reconoce la
subjetividad en el proceso de investigacion

Mucho de lo que ocurre en la investigacion es técito y silente, intersubjetivo

Busca lograr parsimonia y poder explicativo en
espectro
Ve la reflexion como una fuente posible de datos

Busca comprensidn interpretativa situada en tiempo, espacio, accion e
interacciones. La generalizacién es condicional

La reflexion es un compromiso durante todo el proceso, para limitar la repro-
duccion de ideologias y convencionalismos

- Pregunta de investigacion 1: ;Cudles
serian los elementos terapéuticos de
la relacién médico-paciente?

- Pregunta de investigacion 2: ;Es po-
sible ensefar a los estudiantes/resi-
dentes los elementos terapéuticos
esbozados aqui?

Método

El estudio utiliza el método cualitativo den-
tro del marco epistemolodgico constructivis-
tay el analisis de los datos se hace conforme
ala teoria fundamentada (Grounded theory)
surgida en la década de 1960 en la sociologia
médica'’. Es importante precisar que el and-
lisis cualitativo se enfoca en los significa-
dos e interpretaciones que los investigados
ya han interpretado de su realidad, y que los
investigadores buscamos comprender tra-
bajando con procesos y contenidos como
en el caso de las entrevistas aqui descritas'®.
En este punto, la medicina familiar acadé-
mica por su naturaleza interdisciplinaria
esta en excelente posicion intelectual para

®

comprender el estado actual de las grandes
controversias que se discuten hoy en dia res-
pecto a los paradigmas cientificos dentro de
la investigacion cualitativa. Sin intentar re-
solverlos, se ofrece una explicacidon concisa
del estado de la discusion en la tabla 2.

Participantes

Los participantes fueron dos profesores de
medicina familiar miembros del Colegio
Jalisciense de Medicina Familiar A.C. or-
ganismo dedicado a la educaciéon médica
continua desde hace 27 afios. Uno de los par-
ticipantes tiene 30 afos como docente en es-
te campo y la otra participante tiene 10 afios.
Ambos ensefian en escuelas de medicina de
universidades privadas de Guadalajara. Am-
bos son conocidos por el investigador por el
trabajo conjunto de mas de una décadaenla
educacion médica continua en Jalisco; el in-
vestigador, por tanto, forma parte del campo
investigado, con sus ventajas y desventa-
jas. La invitacion a participar en el estudio
se hizo de manera personal por medio de
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un servicio de mensajeria telefonica siendo
aceptada sin barreras.

Instrumento de obtencion de datos

Se utilizé una entrevista semiestructurada
con las siguientes preguntas:

1. ;Cudnto tiempo tienes ejercien-
do la medicina y como ha sido tu
experiencia en la relaciéon con tus
pacientes?

2. De acuerdo con tu experiencia,
screes que la relacion médico-pa-
ciente puede llegar a tener un efecto
terapéutico? ;si? ;no? ;por qué?

3. De acuerdo con tu experiencia cli-
nica, ;qué elementos crees que son
indispensables para construir una
relacion médico-paciente con poder
terapéutico?

4. ;Crees que los elementos que acabas
de mencionar pueden ensefarse a
estudiantes de medicina y residentes
de medicina familiar?

Procedimiento de obtencion de datosy
aspectos éticos

Se obtuvo el consentimiento verbal para rea-
lizar, grabar, conservar las entrevistas, su ca-
lendarizacion, horario y duracién maxima
(una hora). Las entrevistas se hicieron por vi-
deollamada por el sistema Zoom gratuito y
fueron grabadas previo consentimiento ver-
bal y compromiso de confidencialidad y pri-
vacidad delo expresado por los participantes.
Se mantuvo el compromiso de que solo el in-
vestigador tendria acceso a los registros ori-
ginales, y que las transcripciones omiten
identificadores directos y en lo posible los in-
directos. Hubo acuerdo de los entrevistados.
Las entrevistas fueron transcritas palabra
por palabra utilizando la versién grabada en
audio y el servicio en linea Otranscribe.

Sistematizacion y analisis

La mayoria de los cdédigos fueron obteni-
dos a partir de la lectura de la transcripcion
y algunos de apuntes en el momento de las
entrevistas o inmediatamente después de

(283

las notas de campo, en la primera ronda se
obtuvieron 32 c6digos, con 10 memos. Se
realizé un proceso comparativo constante
entre los cddigos de ambas entrevistas. En
la segunda y tercera ronda de codificacion
después de la retroalimentacion discutida
en el curso de investigacion cualitativa II de
un doctorado en investigacion psicoldgica,
los cédigos se redujeron a 27 y se hicieron
mas cortos. Los codigos fueron agrupados
en seis categorias o temas: comunicacion,
empatia, ensefanza dificil, recursos de en-
sefianza, relacion médico-paciente terapéu-
tica, codigos del investigador. Los memos se
agruparon al final en dos grupos: ensefianza
pros y contras y elementos terapéuticos de
la relacion médico-paciente. La arquitectu-
ra del estudio se describe en la figura 1.

El proceso de sistematizacion se inici6 de
forma manual, pero se logré trasladar al sis-
tema analitico del software Atlas.ti. Se im-
primieron informes por cddigos agrupados
(seis) y los dos agrupamientos de memos a
los que se logré ligar con citas registradas
codificadas. Fue de gran ayuda la impresion
del libro de c6digos, que incluia, ademas de
su definicion, las lineas iniciales de citas, los
grupos alos que pertenecen los codigos y los
cddigos con que se relacionan mas la tipifi-
cacion de su relacion. Los impresos descri-
tos permitieron llegar eficientemente hasta
la cita completa en los documentos trans-
critos de las entrevistas y las notas de cam-
po. La arquitectura del estudio se describe
en la figura 1. Se anexa la tabla 3, de codi-
gos, como ejemplo del proceso seguido des-
de la codificacion de la transcripcion hasta
la formacién de memos en la segunda ronda
de analisis. La lista completa es alrededor de
siete paginas, mas las producidas por el pro-
grama Atlas.ti.

RESULTADOS

Una primera vista de las citas aportadas
por cada entrevista muestra que la entre-
vista 1 produjo el 80% de las citas del gru-
po de codigos de comunicacion y el 94%
en el de dificultades para la ensenanza (Ta-
bla 4). No obstante, la inica cita del renglon
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Preguntas de investigacion
1. {Qué elementos son esenciales en la relacion médico-paciente?
2. ;Se pueden ensefiar esos elementos a estudiantes/residentes?

| Elaboracion de entrevista semiestructurada

!

Participantes: 2 profesores experimentados de medicina familiar

l

1 entrevista via Zoom a cada participante,
grabadas y transcritas

I

Obtencion de cddigos, algunos
“envivo” en 3 ciclos con
comparacién y correccion y
version final en Atlas.ti

|

| Notas de campo |

Esbozo de libro de cédigos

||

Proceso de correccién

e

de etiquetas y definiciones

N

(6digos definitivos (28)
63 dtas de3 N Grupos finales de cédigos
documentos o
2 grupos finales de memos E&n;:tnilacauon
« Elementos terapéuticos « Ensefianza dificultades
« Enseianza pros/contras « Ensefianza recursos

« Relacién médico-paciente terapéutica
« Investigador

Figura 1. Arquitectura del estudio. Las entrevistas fueron codificadas en tres ciclos haciendo comparacion constante en un
proceso abierto de correccién de etiquetas de cddigos, hubo generacién de memos y sus respectivas etiquetas en cada ciclo,
hasta la formacién final de categorias (cédigos agrupados) y memos finales.

de dificultades para la ensenanza de la en-
trevista 2 es particularmente trascendente,
porque afirma que la educacion que recibio
en la residencia de medicina familiar no le
faculto para ejercer profesionalmente:

«Nada de lo que vi en la residencia de
medicina familiar me preparé para la expe-
riencia que es ejercer como médico... pue-
de uno ejercer como médico familiar pero
infeliz...»

La frase se codific6 como «ensefianza
fallida».

El resto de las citas parecen estar distri-
buidas de manera equitativa entre las entre-
vistas (Tabla 4). Una interpretaciéon de las
diferencias podria ser que el entrevistado 1
estuviera mas inclinado a hablar de las di-
ficultades en la ensenanza de la relacion te-
rapéutica médico-paciente, mientras la otra
entrevistada se enfocé mas en los medios
que facilitan tal ensenanza (Tabla 4).

A continuacién se exponen los resulta-
dos por grupos de cddigos en conexion con
las preguntas de investigacion estudiadas,
no confundir con las preguntas del instru-
mento usado para responder las preguntas
de investigacion.

Pregunta de investigacion 1

;Cudles serian los elementos terapéuticos
delarelacion médico-paciente? (Los grupos
de cddigos fueron construidos con citas de
las cuatro preguntas de la entrevistas.)

Grupo comunicacion

Los codigos maduracioén-ascenso, relacion
dificil y comunicar amor muestran que esta-
blecer una comunicacién adecuada con los
pacientes es un proceso que tomo afios a los
participantes:

«Tenemos que conocernos muy bien co-
mo personas, como médicos, porque todas

(%, ]
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Tabla 3. Ejemplos del proceso de creacién de etiquetas cortas (cddigos) a partir de frases, oraciones o palabras de las trans-
cripciones de las entrevistas, y sus respectivos memos en diversos ciclos*

(codigo) Etiqueta | Ejemplo(s)

Memos

Ascenso «Creo que fue ascendente»

Autoconocimiento | «Tenemos que conocernos muy bien
€omo personas ... porque todas nues-
tras emociones pueden intervenir en

nuestra comunicacién con el paciente»

El 26 de abril me doy cuenta de que el autoconocimiento no debe
limitarse a la percepcion de emociones. Es necesario incluir ideas, y
sentimientos més elaborados

vida. ..la seiiora me vio y dijo. ... el
doctor es mi salvador. Y la abuelita de
mi amigo Rafael dice, si, es muy buen
doctor. .. yo me senti muy bien»

Barrera abstraccion | «;Que importa mas? Pues ver el Memo orientado por teoria:
ecosonograma, la radiografia, el Conforme se recurre a mds estudios de imagen o laboratorio se
estudio de laboratorio, las enzimas... | eleva el nivel de abstraccion y mas lejos queda la persona real. La
y los muchachos lo que quieren atencidn se concentra en una imagen digital o una cifra de biomar-
aprender....» cadores. Se profundiza sobre la enfermedad hasta abstraerla de la
esencia de la persona. Es un subcddigo de dificultad para ensefiar
empatia/humanismo
Beneficio muto «Doctor, me salvé la Es reconocido en la literatura que el agradecimiento de los pacien-

tes constituye una fuente de salud afectiva de los clinicos

Compasion nutridora
bilateral

«He desarrollado tanta compasion
hacia ellos que mi ejercicio ha sido
nutritivo, les ha ayudado a ellos y
también me ha ayudado mucho a mi»

2.0ciclo
El énfasis en los beneficios mutuos de la compasion tiene apoyo
tedrico cuando se une a ecuanimidad

Comunicar amor «;Sabe que esté ahi su esposo? Muy
triste, ya va a llorar porque usted estd
enferma. .. jEs cierto doctor? Si es
derto. . ., estd su esposo, alld afuera,
muy triste ... dice: Déjelo pasar.

Entré el sefior y al poco rato se le quitd

el dolor (a la paciente)»

Me parece que hay una intuicién humana que comunicar el
amor de un ser cercano a alguien desvalido tiene algun efecto
terapéutico

*Los c6digos fueron surgiendo sin teoria previa, y al mismo tiempo se definieron en el libro de cddigos desde el inicio. El libro de cddigos fue modificado conforme
surgian nuevos elementos. Algunos cdigos se eliminaron, otros se fusionaron en las fases 2y 3 del andlisis.

nuestras emociones pueden intervenir en
nuestra comunicacion con el paciente».

«Ahora me siento mucho mejor, creo
que entre mds tiempo pasa me siento mejor
en el trato con los pacientes».

Y que el proceso de comunicacién es mas
dificil cuando hay diferencias culturales:

«Senti dificultad para comunicarme con
ellos, jes la verdad! Era gente de pueblo, yo
era de ciudad».

El cédigo relacion dificil tuvo su con-
traparte, comunicar amor, que aparece li-
gado a la recuperaciéon de una paciente
cuando el médico le comunica que su es-
poso esta extremadamente triste y preocu-
pado por ella:

(-,

. el decirle que el marido la amaba.
Pues le dio mucha, mucha, vida a la sefiora,
se sintidé con muchos deseos de vivir».

«..

Grupo empatia

Incluye cuatro cédigos: compasion nutri-
dora bilateral, empatia-desarrollo, empa-
tia-semilla, empatia-humanismo. El primer
codigo recoge la idea de que la compasion
puede ser benéfica para ambas partes en la
relacion médico-paciente:

La empatia en el ambito de la relacion
médico-paciente no parece ser algo dado,
sino un desarrollo que parte de una cier-
ta «siembra» que surge de la ensefianza/



Tabla 4. Codigos y citas aportados por cada entrevista
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Entrevista 2 Entrevista 1 Totales

Absoluto Relativo de fila Absoluto Relativo de fila Absoluto
Comunicacion 2 2/10 8 8/10 10
Empatia 3 3/6 3 3/6 6
Ensefianza dificil 1 116 15 15/16 16
Ensefianza recursos 7 715 8 8/15 15
Relacion m-p terapéutica 5 5M 6 6/11 N
Totales 18 40 58

experiencia de ver al otro como semejante y
verse a si mismo como un semejante:

Los cédigos de empatia en este estudio
estan ligados a la confianza mutua:

«Lo primero es la confianza, ellos con-
fian en miy yo en ellos»; la confianza gene-
rada por la empatia aparentemente permite
tomar mejores decisiones:

«Eso de generar confianza a mi me da
mucha tranquilidad, porque estamos tan-
to el paciente como yo tomando las mejores
decisiones».

Grupo relacion médico-paciente terapéutica

El grupo incluye siete cddigos: comunicar
amor, conflanza mutua, efecto terapéutico,
autoconocimiento, beneficio mutuo, genui-
no interés y responsabilidad limitada; los
primeros dos ya han sido descritos.

El autoconocimiento se refiere a las ex-
presiones que denotan reflexiéon sobre los
propios sentimientos, emociones y pensa-
mientos que ocurren en la relaciéon médi-
co-paciente; el autoconocimiento se vincula
con comunicar amor a los pacientes de for-
ma adecuada:

«Tenemos que conocernos muy bien co-
mo personas, como médicos, porque todas
nuestras emociones pueden intervenir en
nuestra comunicacidn con el paciente».

El beneficio mutuo esta vinculado al
agradecimiento de los pacientes que han
evolucionado favorablemente:

«Dos meses después, la sefiora me dijo
"el doctor me salvd la vida. El doctor es mi
salvador". Y la abuelita de mi amigo Rafael

indicé: "si, es muy buen doctor. Yo me sen-
ti muy bien"».

El interés genuino representa expresio-
nes donde se destaca la relacion que tiene
con el resultado terapéutico:

«Las personas mejoran con el solo hecho
de tener un observador que esté pendiente
de ellos, y que esté interesado genuinamen-
te en ellos».

El cédigo de responsabilidad limitada
recoge expresiones de los entrevistados que
reconocen la necesidad de algin limite en
las responsabilidades del médico respecto a
su paciente, no se puede ni se debe intentar
hacerse cargo por completo de sus dificulta-
des de vida.

«... ser claros, ser directos, poner limi-
tes, porque, aunque uno quiera verlos como
familia hay ocasiones en las que se deben
poner limites... para que podamos desarro-
llarnos como personas en otras dreas».

Pregunta de investigacion 2

;Es posible ensenar a los estudiantes/resi-
dentes los elementos terapéuticos esboza-
dos aqui?

Los datos que podrian ayudar a respon-
der esta pregunta de investigacion fueron
reunidos en dos grupos de codigos: difi-
cultades y recursos de la ensefianza de los
elementos terapéuticos detectados,
da uno con siete cddigos. La primera difi-
cultad referida por los entrevistados es que
el enfoque humanista de la relacion médi-
co-paciente no tiene lugar formal en el cu-

rriculo médico:
{27
::}

ca-
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«... es dificil porque no esta del todo en
el programa la experiencia que tengo en la
universidad... hay un programa y conteni-
dos rigidos y hay que seguirlo...».

La complejidad de la ensefianza afecti-
va se complica con el deseo de los estudian-
tes de aprender técnicas biomédicas cada
vez mas complejas y numerosas que res-
ponden a una educacioén que prioriza la abs-
traccion de la enfermedad representada en
imagenes computarizadas y biomarcadores;
la situacion se acenttia en los ambientes del
hospital:

«;Que importa mas? ... ver el ecosono-
grama, la radiografia, el estudio de labora-
torio, las enzimas y los muchachos lo que
quieren es aprender, mas que la personan.

En esta ultima frase esta implicito que
los roles que se observan en los tutores pue-
den ser un antiejemplo de empatia y huma-
nismo. También se menciond el ambiente
social global orientado a la eficiencia e ig-
norando el lado humano y priorizando re-
sultados inmediatos, como un factor que
dificulta la ensefianza humanista.

«La sociedad misma impide, dificulta, el
humanismo...a resolver las cosas con me-
nos esfuerzo y tener los resultados rapido y
bien... entonces nos olvidamos de la gente».

Estas dificultades describen un ambiente
muy desfavorable para la educaciéon empa-
tica del médico de todas las especialidades,
pero es especialmente deteriorante de la
labor del médico familiar cuyo poder te-
rapéutico fundamental subyace en su perso-
nalidad, como describié Michael Balint en
1960". Por eso la relevancia del dato aporta-
do por un participante:

«Nada de lo que vi en la residencia de
medicina familiar me prepard para la ex-
periencia de ejercer como médico, pue-
de uno ejercer como médico familiar pero
infeliz...».

Las dificultades descritas se equilibran
con las aportaciones de recursos encon-
trados en estas dos entrevistas. Un entre-
vistado explica que su reflexién personal
de casos que le movieron intensas emo-
ciones, tanto negativas como positivas, le

(28%
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permitieron lograr avances importantes en
su proceso de autoconocimiento: «Una de
las habilidades que desarrollé en la practica,
fue identificar qué paciente me da algo ne-
gativo o algo muy positivo, porque a partir
de ahi pude ampliar esa manera de ver mis
propias emociones...aprovechar todos esos
casos que nos hacen la vida dificil y desarro-
llarnos en la construccién de la relacién con
el paciente».

Los entrevistados también describen el
beneficio de acercamientos teoricos que les
permitieron avanzar en el manejo adecuado
de sus emociones:

«...aprendi todavia mas de la teoria (de
Balint) de la relacion médico paciente; ...
pues si, es mejor trabajarlo (las emociones)
para identificar como ser humano qué es lo
que me esta pasando».

Uno de los entrevistados reconocié ha-
ber pasado por una fase que describié como
“crueldad e ignorancia™

«Yo era tonto, recién salido de la resi-
dencia. Mi ignorancia, jmuy grande! En ur-
gencias le drené el absceso anal y el pobre
hombre se quejaba mucho. Al salir dijo "jes-
tos son unos salvajes!". Si, senti que estaba
con mucho dolor. Cuando lei cémo se debia
drenar un absceso con anestesia, dije "jqué
idiota, pobre hombre! ;Cémo lo hice sufrir!
iMi ignorancia"».

DISCUSION

;Qué parecen decir los datos? Parece que es
razonable inferir que ambos entrevistados
coinciden en que la relaciéon médico-pa-
ciente puede tener efectos terapéuticos; y
que, para ello, la relaciéon debe contener
componentes o elementos complejos, ta-
les como capacidad empatica comprendida
como sentir la humanidad del otro, y capa-
cidad para sentir compasion (compartir el
sufrimiento)’® que podria nutrir a ambas
partes de la relacion. Tales capacidades em-
paticas podrian ser vistas con una metafora
boténica, una semilla que se planta en la in-
fancia o que también puede desarrollarse en
la edad adulta cuando se percibe, se siente,
se comparte el sufrimiento del otro. Y que



la combinacién de cierta practica clinica re-
flexiva y teoria propicia es capaz de hacer
florecer las capacidades compasivas. Los da-
tos parecen apoyar la idea de que la reflexion
sobre casos reales que incitan emociones in-
tensas de los médicos pueden ser una via
para desarrollar habilidades de autoconoci-
miento, justamente la esencia de los grupos
Balint®*; coincide también con las observa-
ciones de Marilyn Fleer con nifios que par-
ticipan en situaciones autodirigidas donde
ocurren situaciones emocionalmente carga-
das. Los niflos avanzan en sus procesos de
desarrollo emocional cuando reflexionan
sobre lo que experimentaron®.

Los datos aportan también la idea de la
responsabilidad limitada, un elemento equi-
librador de la compasion desmedida, una
idea que puede ser facilmente conectada con
la ecuanimidad compasiva®**. Otra apor-
tacion relevante es que se destacan el efecto
negativo de factores culturales utilitaristas
en la educacién médica y en el conjunto de
la sociedad. De manera destacada, se sefia-
la al ambiente del hospital como fomentador
de relaciones distantes, incluso crueles, dato
que coincide con la literatura®. Y dado que
los estudiantes y residentes de medicina fa-
miliar deben permanecer por afos en el am-
biente del hospital, esto representa una gran
barrera formativa para la formacién en com-
pasion ecuanime. En el mismo sentido esta
la creciente tecnificacién médica?.

DEBILIDADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los entrevistados son solo dos personas y tie-
nen un perfil académico cercano al del in-
vestigador, lo que podria significar puntos
ciegos. Para limitar estos sesgos, se incluyd
una «confesion del investigador» y la codifi-
cacion de las notas de campo en categoria es-
pecifica. Se muestran algunas citas relevantes:
«El “testimonio” del profesor X es como
una vida condensada que merece ser guar-
dada y mostrada a generaciones jovenes ».
Para investigar verdaderamente un fené-
meno es indispensable que el investigador
se sienta realmente perplejo, desconcer-
tado con lo que ve, una «postura cientifica

I. Ramirez-Villasefior: Relacion médico-paciente terapéutica

planteada por Galileo»”. El lector debera
ser prevenido de los sesgos sefialados y otros
no visibles.

CONCLUSIONES PRELIMINARES

Los resultados descritos generan hipdte-
sis que podrian abrir lineas de investiga-
cién con métodos cuantitativos, cualitativos
y mixtos, por ejemplo: ;Piensan los médi-
cos familiares mexicanos que la residencia
de medicina familiar los facult6 para formar
relaciones terapéuticas y enfrentar los com-
plejos casos que atienden? ;Su paso por el
hospital les influyo en algun sentido respec-
to a su capacidad terapéutica como médi-
co-medicamento? etc. Podemos enumerar
las conclusiones de este estudio de la si-
guiente manera:

1. Larelaciéon médico-paciente puede tener
efectos terapéuticos y los elementos rela-
cionados deberian ensefiarse en el curri-
culo médico formal.

2. Es fundamental la capacidad empatica
para compartir estados emocionales de
los pacientes y saber responder de mane-
ra constructiva.

3. El desarrollo empatico puede ser visto
como una siembra que florece, es un pro-
ceso dindmico y inico en cada clinico.

4. Eldesarrollo de autoconocimiento es cru-
cial, ylareflexion sobre los «casos dificiles»
podria ser una buena via para trabajarlo.

5. Elambiente humano y centrado en la tec-
nologia del hospital podria ser deletéreo
para el desarrollo de la personalidad tera-
péutica del residente de medicina familiar.

6. Las residencias de medicina familiar en
México podrian estar formando residen-
tes sin las experiencias, herramientas y
capacidades para un ejercicio complejoy
que les permita «una practica feliz».

7. Ensefiar a establecer limites emociona-
les en las responsabilidades del médi-
co familiar podria ser conectado con el
desarrollo de la ecuanimidad unida a
la compasion indispensable; proyecto
en el que se inscribe esta investigacion
exploratoria.
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