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CAPITULO Il

INTERACCION

El acto médico se concreta en una situacion
espacio-temporal de entrevista. Esta fue definida
por el grupo de autores “como la interaccion esen-
cialmente verbal, entre personas en contacto di-
recto con un objetivo previamente establecido”.

En el acto médico es determinante una interac-
cion eficaz, que resulta de laintencion por parte del
paciente de brindar informacion atil y de estable-
cer, por parte del médico, una actitud responsable
para comprenderla. Se la definié operativamente
como “comportamientos que conducen al paciente
y su familia a aportar la informacién necesaria y al
médico a la adecuada interpretacién de la informa-
cion vertida”.

La condicion de que los agentes de la relacion
paciente-médico actlen como coactores® es un
requisito insoslayable. Vale decir, el proceso de la
interaccién se caracteriza por la coacci6n®® de
todos los componentes del conjunto: paciente,
grupo familiar, médico, equipo de salud, etc.

Si el eje de todo acto médico es la interaccion,
pensar en entrevistas normatizadas significa des-
conocer su complejidad y sus consecuencias. Por
el contrario, seria conveniente asumir cada acto
interactivo como original. De esta manera, el médi-
co tendria la posibilidad de actuar en lugar de
reaccionar y de conocer en vez de reconocer.

Es importante detenernos un instante en estos
conceptos.

Actuar en lugar de reaccionar: el saber cientifico

# La primera parte de este trabajo se publico en Arch Arg
Pediatr 96 (1): 39-45, 1998.

*  Dpto. de Pediatria. Unidad Docente Académica. Hosp. de
Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”. Gallo 1330.
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gue posee y aplica el médico se pone en marcha en
el instante mismo en que el profesional entra en
contacto con el paciente y se dispone a escuchar su
motivo de consulta. Si se considera la interaccion
como la reaccion a estimulos predecibles, se desco-
noce la verdadera trama de la situacion. Es bien
sabido que en la entrevista confluyen, entre otros
factores, afectos, ideologias, formalidades, etc. que,
en el caso de tomar el comando de la interaccion, la
conducirian muy probablemente por el camino de la
toma de decisiones desajustadas y eventualmente
riesgosas.

La posibilidad de “actuar” requiere del médico
permanentes ejercicios de instrospeccion respec-
to de sus distintos estados de animo ocurridos
durante su accionar.

Conocer en vez de reconocer: es otro planteo,
intimamente relacionado con el anterior. Implica
comprender al paciente, “entender” sus verdade-
ras necesidades sin suponer que se reconocen en
él (desde un marco referencial que opera a modo
de prejuicio) aquellos datos que confirmarian la
presuncion del médico que, muchas veces, sélo
enfoca un aspecto de la realidad del paciente.

Si durante el proceso interactivo se alcanza a
“conocer” los problemas del paciente, sélo restaria
para resolverlos la bisqueda de conocimientos
cientifico-técnicos en el archivo de la memoria, la
interconsulta, la investigacion bibliografica, la in-
corporacion de nuevos datos mediante el segui-
miento longitudinal, etc. De esta manera, la funcion

°  Coactores. Dos 0 mas personas o profesionales que actian
con caréacter convergente en la misma accién social. Ej:
médico y psicélogo que colaboran en la atencién de un
paciente analizando la salud-enfermedad.

°°  Coaccién. Participante en una accién comin que realiza
cada uno colaborando a la obtencién de una meta compar-
tida.
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médica se habria cumplido y, muy posiblemente,
las dificultades se podrian atenuar o resolver.

Factores que influyen en la interaccion

Se citan a continuacion algunas circunstancias
que caracterizan modelos particulares de relacion
médico-paciente y que, a su vez, influyen en el
proceso interactivo:

- contexto inmediato donde se lleva a cabo el
acto médico (consultorio privado del profe-
sional, consultorio externo de un hospital
publico, sala de internacién de obra social,
etc.);

- caracteristicas de la institucion y del servi-
cio;

- prestigio que la institucién y el médico adju-
dican al problema;

- jerarquia del médico y su estatus® dentro de
la institucion;

- particular estilo del médico para desempe-
far su rol;°°

- exigencias sociales del estatus profesional,

- expectativas del paciente sobre el desempe-
fio del rol profesional,

- motivo de consulta aparente y real del pa-
ciente.

El estatus de “profesional médico” tiene presti-
gio social universal y por ello constituye una varia-
ble estable°°°. Pero el serlo no le otorga categoria
de neutro, ya que su peso en la relacién paciente-
médico es determinante. Segun este enfoque, exis-
ten diferencias de estatus entre los demas y el
médico. Este Ultimo representa, en nuestra socie-
dad, una de las profesiones de nivel social mas
elevado.

Por lo tanto, si existen diferencias de estatus,
también las hay de jerarquia.

Por consiguiente, se adjudica al profesional,
aun sin conocerlo, la capacidad de maxima influen-
ciay poder. “Silo dice el médico...”, “El médico me
dijoque...”, enlugar de: “Este médico piensaque...”
0 “¢,Por qué me habra dicho esto el médico?”.

Es decir, que el paciente se subordina a quien
supone que posee el saber y los medios para
resolver su problema.

Tal asimetria podria tener consecuencias no
deseables si paciente y médico no logran atenuar

°  Estatus: Posicion social lograda al desempefiar un rol.

°°  Rol: Desempefio de un papel social: médico, juez, padre,
etc. Tiene normas y expectativas de comportamiento.

°°° Variable estable: Caracteristica que permanece inelastica
dentro de un fendmeno.
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la influencia de esta variable. Ambos deberian
estar en condiciones de desmitificar°°°® las si-
guientes asociaciones:

a) jerarquia y conocimiento con posibilidad de
dominacion (desde el médico).

b) jerarquia y conocimiento con posibilidad de
delegar la responsabilidad de su salud (des-
de el paciente).

El poder del paciente se manifiesta con frecuen-
cia sin que el médico pueda realizar una lectura
anticipada y adecuada de su expresion. Por ejem-
plo, no concurre a una citacion posterior, cambia
de médico o de institucién, no cumple las indicacio-
nes o simplemente recurre a “otras alternativas
curativas”, etc.

Estos hechos permitiran inferir que no se llegé
a “conocer” lareal necesidad del paciente, aunque
el diagndstico técnico sea correcto. Y no es posible
intentar “conocer y entender” lo que ocurre a cada
paciente si no se tiene conciencia de los factores
gue inciden en el proceso interactivo.

Desempefio del rol profesional

Identidad y prestigio del médico son publicos.
Por lo tanto, existen expectativas basicas del rol
profesional que deben ser satisfechas, como, por
ejemplo, honestidad, paciencia, destreza, discre-
cion, conocimientos, etc. Cuando el paciente pue-
de “elegir” al médico, no lo hace, por lo general,
so6lo por su estatus profesional, sino también por la
forma como desempefia su rol; vale decir, por lo
gue cada profesional con su modalidad particular
puede ofrecer.

Cada médico posee un estilo para ejercer la
profesion, que esta condicionado, en parte, por el
modo con que cada paciente desempefia su rol.
Entonces, a diferencia del estatus, en el ejercicio
del rol juegan ecuaciones individuales de los par-
ticipantes que impregnan el desempefio de la fun-
cion.

Desde esta perspectiva, cada paciente instala
al médico en una situacion diferente de acuerdo
con su propia necesidad, sumomento evolutivo, su
historia personal, etc.

Ademas, de acuerdo con los esquemas referen-
ciales vigentes, el prestigio profesional siempre
estaria en juego en relacién proporcional con la

°e°° Desmitificar: El término es empleado aqui no so6lo para
hacer referencia a la ética de los valores, sino también a la
evidencia de que esos lugares comunes no responden
totalmente a la realidad.
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complejidad y gravedad del problema del pacien-
te.

COMUNICACION

Otros aspectos relevantes de la interaccién son
los diversos codigos utilizados para lograr una
comunicacién efectiva. Esto implica compartir el
universo simbolico® y el marco de referencia.

Los estudios realizados en este sentido mues-
tran que laterminologia médica es, con frecuencia,
una barrera en la comunicacién con el paciente.
Pero no es facil encontrar en la bibliografia publica-
ciones que profundicen suficientemente el tema.

Por lo general, durante las tareas cotidianas,
los profesionales utilizan un “argot” especifico aun
para cada especialidad. Si bien ésta es una actitud
comprensible, es indispensable para lograr el vin-
culo adecuado que el paciente pueda desentrafar,
por lo menos, el sentido del didlogo.

Desde un abordaje psicolégico, se podria asu-
mir que la utilizacién por parte de los profesionales
de discursos incomprensibles estaria asociadaala
necesidad de establecer “distancia” con los pa-
cientes y sus problemas.

Otra hipotesis, ahora de origen sociolégico,
explica que esta actitud estaria asociada al ejerci-
cio del poder y la pertenencia a un grupo de
“elite”.®°

En algunas circunstancias —ahora referidas al
paciente—, la fractura de la comunicacion ocurre
por la utilizacion de idiomas no conocidos. En
otras, por la construccion de un discurso con alto
contenido de giros y modismos regionales extra-
flos al profesional y su cultura.

Otra dificultad, que suele pasar inadvertida por
los alumnos y aun por médicos residentes en sus
etapas iniciales, es una forma de expresion por
parte del paciente percibida por el profesional
como confusa, contradictoria, inconducente o pa-
raddjica.

°  Universo simbélico: Conjunto de huellas mnémicas dispo-
nibles en cada aparato psiquico que contribuye en los
esfuerzos por transmitir las exigencias provenientes des-
de la realidad, la vida pulsional y los dictamenes morales
y éticos. Este tesoro mnémico se constituye a lo largo del
tiempo pero principalmente durante los primeros cinco
afios de vida.t

°°  Dialogo de “elite”: Intercambio verbal o de gestos entre
personas que pertenecen a un grupo cerrado. Tiene cadi-
gos propios.
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Entre los discursos mas problematicos por su
caracter inconducente, generador de atolladeros,
se encuentran las presentaciones paradojales, en
que uno de los términos neutraliza al otro, y otros
términos interfieren en las posibilidades de denun-
ciar la contradiccién o de fugar de la situacién. Las
principales paradojas son:

“Pragmaticas”, entre ordenes, por ejemplo:
“vestite bien y veni enseguida” dicho a un nifio de
cuatro afios.

“Semanticas” entre un significante y su signifi-
cacion, por ej.: llamar “amor” al egoismo.

“Logicas”, entre una manifestacion y las posibi-
lidades de que el sistema perceptual del destinata-
rio revista su captacion, por ejemplo: “divertite pero
portate bien” dicho a un adolescente.

A menudo, tales discursos se complementan
con un didlogo en que participan de diversos mo-
dos fragmentos de los cuerpos de los interlocutores
—gestos, ademanes, etc.— y este otro tipo de inter-
cambio puede complementar, reforzar o rectificar
lo expresado mediante la palabra.

El andlisis y evaluacion de esta circunstancia
deberia figurar como un signo relevante en la lista
de problemas del paciente ya que, con alta proba-
bilidad, esta carencia de claridad para explicar su
dificultad estaria asociada con el diagnéstico final.

ALGUNAS PARTICULARIDADES
EN LA INTERACCION EN PEDIATRIA

En pediatria, lainteraccion presenta caracteris-
ticas propias, ya que el paciente esta interme-
diado, sobre todo en sus primeros afios, por los
padres, que actlan como interpretadores y
decodificadores de las demandas del nifio.

Pero, al mismo tiempo, también los padres
deben ser, asuvez, interpretados y decodificados.
Vale decir, la tarea pediatrica no se limita al nifio
exclusivamente, sino que debe extenderse a sos-
tener y orientar a los padres en sus roles y funcio-
nes.

Un acto médico “criterioso” deberia incluirlos en
el razonamiento diagnéstico y, por supuesto, en
las estrategias preventivas y terapéuticas.

Es imposible atender a un nifio sin conocer a su
familia.

Los roles de mamay papa estan sostenidos por
la “maternidad” y la “paternidad”, uno de los mas
importantes acontecimientos que le ocurren al ser
humano adulto. Es por ello que de no mediar casos
muy graves, los padres acuden a la consulta con
una actitud mas transparente y, a su vez, mas
demandante que cuando ellos mismos son pacien-
tes directos. Entonces, como lo que estéa en juego
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es mucho, requieren del pediatra todo aquello que
suponen necesitar para cumplir sus roles.

La tarea pediatrica se ve asi inicialmente facili-
tada, en muchas ocasiones, por el intento de brin-
dar al médico el mayor volumen de informacion y
de la mejor calidad. Pero, a su vez, los progenito-
res exigiran ante cada acto médico el mismo com-
promiso en el momento de brindar la informacion.

Por otra parte, la cantidad de informacion re-
guerida para ejercer el rol materno-paterno es
amplio y variado, sobre todo en las familias nuclea-
res urbanas.® Ante ellas, el médico pediatra
interacciona con parejas recientemente conforma-
das, alejadas de la orientacion de los abuelos, con
las historias individuales de cada miembro y los
particulares estilos y modelos de crianza de cada
familia de origen, con la ruptura precoz del vinculo
madre-hijo por necesidades laborales, el ingreso
temprano a guarderias o jardines, con los nuevos
modelos de incorporacién a la sociedad por parte
de las mamas, etc. Y para completar el panorama,
se entremezcla con estas situaciones la historia
personal del médico actuante.

En resumen, la interaccion es un integrante
fundamental y decisorio en las etapas del razona-
miento médico. Es un fenémeno complejo que
califica a la entrevista como situacion incierta,
donde no se pueden predecir todas las variables.
Por lo tanto, la interaccion es imposible de
normatizar.

Un ejemplo demostrativo es la cantidad de pro-
tocolos normatizados que existen en la actualidad
para llevar a cabo entrevistas iniciales, sin que
ninguno de ellos satisfaga totalmente los objetivos
para los que fueron disefiados. Si bien podria
aceptarse que son Utiles durante el entrenamiento
de los dltimos afos del grado y los primeros del
posgrado, los médicos clinicos con mayor expe-
riencia prefieren utilizar sistemas de registro me-
nos extensos, mas “abiertos” y “elasticos” que
permiten una mejor adecuacion a las circunstan-
cias de cada paciente.

Por ultimo, cabe agregar que las dificultades del
proceso interactivo en esta etapa de la relacion
paciente-médico puede conducir a la obtencién de
datos poco validos, capaces a su vez de originar
razonamientos erréneos que pueden conducir a
una consecuencia temida: la eleccion de estrate-
gias ineficaces y a veces peligrosas.

° Familia nuclear urbana: Nucleo familiar constituido por
padre, madre y uno o dos hijos. Lo integran dos generacio-
nes solamente.
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La capacidad de evaluar estos componentes u
otros similares requiere modelos de pensamiento
introspectivo y entrenamiento constante en el ana-
lisis y evaluacion de pacientes.

Por lo general, nuestros hospitales y escuelas
de medicina dedican un infimo porcentaje de la
curricula a este tipo de actividades.

Indicadores del capitulo Interaccién

- Es amable.

- Promueve la comodidad del paciente.

- Ayuda al paciente a distenderse.

- Utiliza un lenguaje comprensible para el pa-
ciente.

- Respeta su estado de animo.

- Reconoce los sentimientos que la entrevista
le produce al paciente, atenuando los efec-
tos negativos.

- Promueve laretroalimentacion enformacon-
tinua y operativa.

- Esreflexivo y tolerante para responder a las
inquietudes del paciente.

- Le anticipa posibilidades sin adelantar pro-
nosticos.

- Detecta inconsistencias en el discurso del
paciente.

- No censura.

- No evalla ni emite juicios de valor por anti-
cipado.

- Evita hacer preguntas o comentarios
irritativos.

- No es autoritario.

- Respeta las pautas de la anamnesis pero
mantiene el orden natural del didlogo.

- Limita respetuosamente el diadlogo incon-
ducente.

CAPITULO llI

CONSTRUCCION Y
JERARQUIZACION DE DATOS

Durante el trabajo de introspeccién con los
profesionales participantes en la experiencia, se
detecto que las diferencias de punto de vista apa-
recian tempranamente, en el momento mismo de
recoger datos para definir el problema del pacien-
te. En esos primeros instantes, cierta informacion
configuraba para algunos un dato y para otros no.
Otras veces, cuando la informacion se constituia
en datos para todos, el peso o la jerarquia adjudi-
cada a los mismos era diferente para unos y otros.

Por otra parte, como ya se detall6 en capitulos
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anteriores, la lecturay el andlisis bibliografico per-
mitieron asociar la practica médica con la
investigativa y asi dilucidar los contenidos del
empirismo, que pensaba al dato como una fiel
reproduccion de la realidad.

Se pudo entonces corroborar que toda percep-
cion implica reflexién, puesto que la estructura
cognitiva participa activamente en la conformacién
de las imagenes percibidas. De esta manera, el
dato es siempre una cierta informacién imaginaria
de lo real. Lo mismo ocurre con la organizacion y
estructuracion simbolica de lo real; el aparato con-
ceptual interviene activamente en la formacién de
los datos. Es asi como, por intermedio de la
interaccion, los pacientes y sus familias ofrecen un
cumulo de informacién compuesto por “unidades”
mas pequefias y de variado origen. Mediante pro-
cesos mentales de analisis, sintesis y evaluacion,
el médico “construye” con cada una de esas unida-
des de informacion los “datos” que luego debera
jerarquizar. Unos seran utiles para definir o com-
plementar el problema; otros seran descartados.
Todo lo que se registre como “dato” esta directa-
mente asociado a la particular estructura de cono-
cimientos y valores del médico. Vale decir, su
construccién se realiza en funcion del esquema
referencial y del conjunto de hipétesis técnico-
cientificas propias de cada profesional.

Desde los instantes iniciales de la “interaccion”
y con la ayuda de la memoria (conocimientos
adquiridos, pacientes similares, experiencias rela-
tadas por docentes, etc.), comienza la construc-
cion de “datos” que, llevados a la conciencia del
médico, lo conducen a organizar su sistema de
pensamiento adecuandolo a cada situacién parti-
cular.

Es pertinente volver a destacar que, tanto el
aporte de unidades de informacion por parte del
paciente como su percepcion e incorporacion para
transformarlas en datos por parte del médico, de-
penden —entre otras causas— de situaciones indivi-
duales, muchas veces inconscientes, de ambos
polos de la relacion.

Los alumnos de nuestra Unidad Docente Aca-
démica refieren cotidianamente que la mayor difi-
cultad que encuentran al tratar de resolver un
problema es la jerarquizacion de datos. A través de
diferentes ejercicios que realizan con el grupo
docente, se pudo observar un escaso entrena-
miento para clasificar, operacién mental insoslaya-
ble para luego poder jerarquizar.

Por otra parte, es ya conocido que ni el acopio
minucioso de datos ni una ldgica jerarquizacion
aseguran por si mismas el éxito en laresolucion de
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problemas clinicos. Ambas deben realizarse sin
perder de vista el logro de los objetivos propuestos.

Indicadores del capitulo
Construccion y jerarquizacion de datos

- Obtiene datos del diadlogo preverbal y verbal.

- Descarta con eficacia las unidades de infor-
macion irrelevantes.

- Define y ubica en un orden logico cada uno
de los problemas del paciente.

- Realiza inferencia respecto de los motivos
de consulta latentes.

- Construye datos validos a partir del “interro-
gatorio” y la “anamnesis”.

- Puede jerarquizar cada uno de los datos
elaborados.

- Construye datos suficientes para el enfoque
integral del paciente, basandose en conoci-
mientos cientifico-técnicos multidis-
ciplinarios.

- Elproceso de focalizacion no impide su ana-
lisis amplio del problema.

- Consulta cuando percibe que su construc-
cion es insuficiente.

- No descarta unidades de informacién sin
consultar con sus docentes.

- Ante signos o sintomas de gravedad organi-
za la secuencia de mando adecuada.

- Obtiene nuevos datos con la evolucion del
paciente.

CAPITULO IV

HIPOTESIS DIAGNOSTICAS Y
ESTRATEGIAS DE VERIFICACION

Entendemos por construccion de hipétesis, en
el presente trabajo, la elaboracion de un planteo
diagnostico adecuado a cada paciente. Su relato
provoca en el razonamiento cientifico-técnico del
médico un continuo corroborar y refutar de hipote-
sis. Segun los vaivenes de la “interaccién”, unas
cobranimportancia para, luego, serrelegadas has-
ta desaparecer pero, a veces, logran tomar, mas
adelante, nuevo impulso. En los capitulos anterio-
res se hizo referencia a que “elaboracion de hipo-
tesis” era una de las instancias en la secuencia de
proceso de resolucion de problemas, especial-
mente durante las operaciones mentales que rela-
cionan lainformacion profesional del médico con la
informacidn aportada por el enfermo.
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El paciente concurre a contar lo que le sucede
y el médico actiia como mediador entre ese relato
y su aparato de pensar construido durante todo su
proceso de capacitacion.

Diagnostico presuntivo inicial es entonces una
plataforma, un punto de partida que permite la
seleccion de una o varias hipdétesis que deberan
ser refutadas o corroboradas segin un complicado
interjuego. Barrows y Bennet? plantean que los
médicos clinicos pueden disefiar ante cada consul-
ta, un maximo de siete hipétesis. En el mismo
estudio advierten que en muchos casos, dichas
hipétesis parecen surgir de repente en la cabeza
del clinico. Desde el punto de vista psicoldgico, es
conocido que en la memoria existen lazos estre-
chos entre el conjunto de datos relevantesy ciertas
hipétesis desencadenadas por éstos. Otros diag-
nosticos quedan en segundo plano para permitir el
proceso de focalizar la atencion en una sola hip6-
tesis inicial, a fin de especificarla, desarrollarla y
adecuarla.

Se precisa entonces aquello que es esperable
hallar en el examen clinico, y hasta se infieren los
resultados posibles de los estudios que deben
solicitarse segun la hipétesis seleccionada. En
este momento del proceso, la atencion se orienta
hacia los hallazgos semioldgicos que verifican la
hipétesis. Si por ejemplo se trata de “una nefritis”,
esperariamos hallar en el paciente edemas e hi-
pertension, ademas de ureay creatinina elevadas.

Es interesante que investigaciones realizadas
por Barrows y Bennet en 1978 revelaron que:
“para seleccionar hipétesis, las consideraciones
acerca de la incidencia de la enfermedad eran
relativamente mas importantes que los razona-
mientos acerca de la enfermedad”. Entonces, los
procesos fisiopatolégicos subyacentes eran utili-
zados con poca frecuencia, lo que constituye un
resultado sorprendente, teniendo en cuenta que
tales conocimientos son el fundamento esencial
en la ensefianza actual de la medicina clinica.

Por otra parte, constatamos que nuestros alum-
nos de pediatria formados clinicamente en un cen-
tro prioritariamente oncoldgico tienden a dar mayor
relevancia en sus hipétesis diagnésticas a este tipo
de patologia. Con frecuencia, en sus planteos
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iniciales, escuchamos esta muletilla: “Seria conve-
niente, en primer lugar, descartar un cancer de...”
Lo mismo ocurre con los estudiantes provenientes
de centros nefrolégicos, cardioldgicos, etc. Pare-
ceria entonces que, en la elaboracion de hipétesis,
adquiere mas importancia la frecuencia de la pato-
logia observada en los pacientes vividos personal-
mente que el razonamiento fisiopatolégico.

En general, los hechos relacionados con los
seres humanos son “complejos, probabilisticos e
inciertos”,®* comprensibles solamente por una vi-
sién multidimensional representada hoy por el lla-
mado enfoque “amplio” de la medicina.

Indicadores del capitulo
Hipd6tesis diagnosticas y
estrategias de verificacion

- Su examen semioldgico es completo y ade-
cuado al paciente.

- Utiliza la semiologia ampliada para precisar
o ampliar el diagnéstico principal.

- Realiza diagnosticos coherentes con el pro-
blema real del paciente.

- Fundamenta sus diagnoéticos con un razona-
miento fisiopatoldgico y analdgico.

- Enuncialas posibilidades evolutivas del pro-
blema.

- Expone diagnosticos diferenciales que ser-
virian de soporte a la refutacion de la hipote-
sis principal.

- Discrimina, entre lo relatado por el paciente,
aquellainformacion que corrobora o refutala
hipétesis principal.

- Incorporalos sentimientos que le produce la
entrevista con el paciente como un dato mas
para la elaboracion de la hipotesis principal.

- Jerarquiza sus hipétesis de acuerdo a una
escala de riesgo.

- Efectlia consultas atinadas y oportunas.

- Realiza consultas bibliogréficas.
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CAPITULO V

DIAGNOSTICO INICIAL, DISENO
DE ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS,
TERAPEUTICAS Y DIAGNOSTICO FINAL

A partirdel momento en que el paciente enuncia
su motivo de consulta, el médico observa signos
preverbales (gestos de ansiedad, expresiones de
desaliento, etc.) e inicia un interrogatorio “de ruti-
na”. Este primer conjunto de informacion dara
lugar a la generacién de las primeras hipétesis
diagnésticas, que denominamos diagnosticos ini-
ciales. Es la etapa en que el profesional juega con
la mayor cantidad de posibilidades, ya que le faltan
datos para hacer un buen ejercicio de focalizacion.
Sobre esto ultimo, Barrows y Bennet hallaron que
la diversidad de hipotesis generadas en este pri-
mer momento, no necesariamente se relaciona
con el acierto del diagnéstico final. Estos autores
intentan una explicacién, puntualizando que “las
personas buscan de forma invariable dar un senti-
do a su experiencia tal como se manifiesta y estan
constantemente generando hipétesis para explicar
sus observaciones”.

Lo dificil, segn manifiestan los docentes res-
pecto de los alumnos, es que cuando se los enfren-
ta con ejercicios de resolucién de problemas clini-
cos, la generacion de hipoétesis relevantes no se
acerca a la realidad del paciente con la frecuencia
esperada.

El proceso continla mediante el reinterroga-
torio —para precisar datos— y fundamentalmente
con el examen fisico que permitira avanzar a per-
feccionar la capacidad de discriminar hipétesis.

Pareceria entonces engafioso intentar eludir el
planteo de diagndsticos incorrectos aconsejando a
los estudiantes o médicos jévenes no generar
hipétesis prematuras para evitar los sesgos que
originan, por cuanto que es practicamente imposi-
ble razonar sin hipotesis cuando la base de datos
es tan compleja como lo son los problemas clinicos
gue padecen los seres humanos. Por el contrario,
en el caso de los clinicos experimentados, estas
hip6tesis tempranas suelen ser mas utiles que
engafiosas, pues intentan tener en cuenta varias
posibilidades construidas intencionalmente como
alternativas validas ante aquellas sugeridas inme-
diatamente por el problema del paciente. Pero, por
otra parte, es necesario tener en cuenta que la
cantidad de hipotesis no sustituye al procedimiento
de discriminar las mas relevantes y, por consi-
guiente, el procesamiento masivo de datos no
puede sustituir, en cuanto a eficacia, a una planifi-
cacion reflexiva, o como se las denomina en el
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presente trabajo “estrategias diagndsticas”.

La estrategia diagnéstica alude a una planifica-
cion reflexiva con objetivos predeterminados. La
misma se basara en la hipotesis predilecta, que ha
de serrelevante, pudiendo fundamentarse su elec-
cion.

En este momento del proceso son de importan-
cia las consideraciones de menor riesgo, maxima
efectividad, asi como también la posibilidad de
concrecion.

Del paso anterior —diagnéstico inicial- al si-
guiente —disefio de estrategias diagnosticas—, se
produce un cambio cuali-cuantitativo que disminui-
rd el ndmero de hipétesis iniciales a una sola
convertida en hipétesis predilecta y denominada
diagnéstico inicial.

Eldiagndstico inicial es el que permitira disefar
la estrategia terapéutica.

Caracteristicas del diagndstico

En las experiencias interdisciplinarias realiza-
das por el grupo de autores durante la elaboracién
del presente trabajo alrededor del analisis del pro-
ceso interactivo médico-paciente, se pudo precisar
lo que més adelante se denominé como el “diag-
néstico amplio” y su contrapartida, el diagnostico
limitado.

Seguramente, es impensado en la actualidad
desechar la idea de que un buen diagndstico esta
basado en el conocimiento de las muchas varia-
bles biolégicas, psicolégicas y sociales que influ-
yen en la génesis del problema.

Sin embargo, esto no ocurre con frecuencia. Lo
impiden, entre otros factores, el tiempo disponible
para cada paciente en gran parte de los actuales
sistemas de atencidon médica. Por otro lado, la
ineficacia de los tratamientos médicos pueden al-
canzar nivelesimpensados sino se intentarazonar
en términos de una medicina amplia, que contem-
ple la mayor cantidad posible de factores que
conducen a la enfermedad.

Durante el desarrollo del presente trabajo se
pudieron observar diagnosticos limitados en las
siguientes situaciones:

- insuficiente indagacion ante la urgencia del
problema a resolver. Ejemplo: shock
hipovolémico;

- negacioén de datos por cuestiones vincula-
das a la relaciéon médico-paciente. Ejemplo:
el vinculo afectivo con el paciente puede
conducir al médico a negar datos que posibi-
litan luego generar hipétesis que comprome-
ten la vida del paciente o su inversa, exage-
rar la gravedad, la necesidad de prevencion,
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etc.;

- escasa informacidn técnico-cientifica por
parte del médico. Ejemplo: desconocimiento
de las alteraciones del vinculo madre-hijo
como causa del llanto en las primeras sema-
nas de vida;

- escasa informacién proporcionada por el
paciente. Ejemplo: ocultamiento de la admi-
nistracion de medicacién casera sugerida
por una curandera;

- enfoque bioldgico exclusivo de los proble-
mas del paciente sin tener en cuenta otras
variables que lo determinan y el desconoci-
miento del rol del médico en ese proceso.
Ejemplo: iniciar los estudios de un nifio que
presenta trastornos de aprendizaje escolar
solicitando un electroencefalograma.

En sintesis, se denomina “diagndstico inicial” a
la hipotesis corroborada a través del resultado de
los exdmenes solicitados, el reinterrogatorio, la
revision fisica, las interconsultas y a menudo la
busqueda bibliografica.

“Estrategias diagndsticas” a la planificacion de
los medios que ofreceran indicadores para verifi-
car las hipotesis diagnosticas.

“Estrategias terapéuticas” al conjunto de accio-
nes destinadas a modificar la evolucion natural del
problema del paciente.

“Diagndstico final” a la hip6tesis dominante co-
rroborada mediante la observacion de lo ocurrido
durante el seguimiento longitudinal, luego de la
aplicacion de las estrategias terapéuticas (Grafico
1).

Indicadores del capitulo Diagnéstico
inicial, disefio de estrategias diagnésticas,
terapéuticas

y diagnéstico final

- Propone examenes complementarios perti-
nentes a las hipétesis diagnosticas.

- Solicita los examenes complementarios de
menor riesgo y mayores ventajas.

- Elaborayjerarquiza diagndsticos probables.

- Revisa sus diagndsticos iniciales cuando se
agregan nuevos datos.

- Escapaz de fundamentar el diagndstico ela-
borando informacion a través de lectura bi-
bliografica, conocimientos adquiridos en tra-
bajos practicos, clases teodricas, ateneos del
hospital, etc.

- Disefa estrategias considerando las carac-
teristicas del nifio y su familia.

- Enumera los posibles resultados de las es-
trategias.
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Propone una serie de estrategias coheren-

tes entre si.

- Programa el seguimiento longitudinal para
evaluar las estrategias utilizadas.

- Elabora y jerarquiza diagnosticos adecua-
dos al problema del paciente.

- Corrobora o refuta sus diagnésticos iniciales
cuando agrega nuevos datos.

- Realiza diagnésticos especificos teniendo
en cuenta la situacioén global del paciente.

- Disefia estrategias de verificacion eficaces
segun se trate de riesgo, alarmay urgencia.

- Elaboraestrategias terapéuticas adecuadas

a las caracteristicas del nifio y su familia.

CAPITULO VI

El criterio médico y su evaluacion
Algunas reflexiones finales

Como se describiera en la introduccion del pre-
sente trabajo, el tema fue motivo de preocupacion
en la ex lla. Catedra de Pediatria desde 1975,
donde se incluye por primera vez el componente
criterio médico en su sistema evaluador. Desde
esa época se observo las dificultades de los alum-
nos durante la aplicacidn de conocimientos. Estas
dificultades aparecen en el proceso de generaliza-
cion y transferencia de los conocimientos a situa-
ciones médicas.

La evaluacion del criterio médico, aun en nues-
tros dias, es conflictiva, ya que requiere entre los
docentes acuerdos bésicos referidos al rol del
médico generalista, concepto de salud-enferme-
dad, funcién pediatrica, etc. y respecto al método
de indagacién que, enlarealidad, no puede limitar-
se a la aplicacion de la norma o el algoritmo.

Respecto del primer punto, parecen no haber
sido suficientes las periédicas revisiones de obje-
tivos educacionales por parte de los docentes,
durante las reuniones coordinadas por el Comité
de Educacion Médica de la SAP, el Departamento
de Pediatria de la Facultad de Medicina de la UBA,
las catedras de Pediatria, etc., para que ese acuer-
do pueda constituirse en parametros de evaluacion
del criterio médico.

En cuanto a la utilizacion del método cientifico
ya descripto en capitulos anteriores, se trata de un
proceso inconsciente en los médicos experimenta-
dos. Esto los conduce a utilizar durante la ense-
flanza y en la evaluacion otras sistematicas, como
las normas o algoritmos obstaculizando asi el de-
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CONTEXTO: MEDIATO
INMEDIATO

MARCO CONCEPTUAL - REFERENCIAL ‘

Hipétesis iniciales -

Investigacion
bibliogréfica

Verific;i()n\

Examen |
fisico - —
Estrategia de verificacion
diagnéstica

Ex&menes
complementarios
Reinterrogatorio

Sl | NO ( \
corrobora refuta
C_) )

Interconsulta

Diagnostico limitado A
inicial
- simplificado
- ampliado
vélida
Disefio de
estrategias confiable
terapéuticas
eficaz
e Veriﬁc@
Diagnostico
final
GRrAFICO 1

Proceso de resoluciéon de problemas en medicina.
Etapas del criterio médico
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sarrollo de un proceso natural en los alumnos, que
puede ser optimizado.

De estamanera, si se logran acuerdos respecto
de los fundamentos de la practica de la pediatria
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Durante afios se privilegio el "ojo clinico" sobre el "criterio clinico".
Una cultura de mirones que escuchaba muy poco.
Una de las actitudes de lo que se puede llamar la sensibilidad posmoderna, es

privilegiar el escuchar sobre hablar; el entender sobre el explicar
y ser mas tiempo alumnos que profesores.

NoORBERTO BARANCHUK
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Instrucciones: Indicar con una X en el casillero que corresponda.
S: siempre F: con frecuencia P: pocas veces
N: no hay evidencia suficiente NC: no corresponde

AR UE CURES ¥ ADTARS

S

CRITERIO MEDICO

A) PARATOMAR DECISIONES DIAGNOSTICAS

-

1. Define y ubica en un orden Idgico cada uno de los problemas.

Ak

2. Realiza preguntas pertinentes durante el interrogatorio.

—f e ]

L

[

T
-l..

1

3. Construye datos validos y valiosos a través de la amnesis y

el interrogatorio en el marco de la semiologia ampliada.

4. Realiza examenes fisicos que le permiten corroborar la
sospecha diagnéstica.

5. Realiza exdmenes fisicos que le permiten valorar el estado

general del paciente.

6. Solicita exdmenes complementarios “pertinentes”, de
“menor riesgo” y mayores ventajas.

7. Elabora y jerarquiza diagnosticos probables.

8. Revisa sus diagndsticos iniciales con el conocimiento de

nuevos datos.

B) SUSDECISIONES TERAPEUTICAS Y SUSEGUIMIENTO SEBASANEN

1. Hipotesis validas con respaldo cientifico

2. Diagnésticos de la situacién global del paciente, ademas

de los correspondientes a la patologia especifica.

3. La consideracion de riesgo probable.

C) EN SITUACION QUE LO SUPERAN:

1. Actuda sin desequilibrios.

2. Toma decisiones que no implican riesgo.

TIT o

" ;-
1

3. Realiza interconsultas o derivaciones oportunamente.

A=

4. Realiza interconsultas o derivaciones quedando
involucrado, manteniendo la coordinacion.

T

D) PROGRAMAY EJECUTAUN SEGUIMIENTO ADECUADO:

‘3

1. Alas caracteristicas el nifio y su familia.

2. Dando sefiales de alarma a la familia y estableciendo
citaciones futuras.

3. Programando y solicitando derivaciones atinadas.

4. Evaluando los resultados de las estrategias aplicadas.

5. Adecuando las estrategias a nuevas situaciones.

re
] -
[F]
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GUIA PARA LA EVALUACION DEL RESIDENTE 1l

Instrucciones: Indicar conuna X en el casillero que corresponda.

S: siempre F: con frecuencia P: pocas veces AR CUE CHIZSA ¥ ROTAZION
N: no hay evidencia suficiente NC: no corresponde
CRITERIO MEDICO 1 1l n v M
E) DURANTE LAS ENTREVISTAS: JEEDBEEDEERERDER
m . L
. ., =1 s |- |
1. Promueve a retroalimentacion. I - -1
e h|.- 4.4
N 1 ) . v |

2. Utiliza cédigos compartidos con los padres. (I

3. Explica los fundamentos de sus decisiones. [ - 1 T
e N B

4. Explica los procedimientos antes de realizarlos. 0

5. Utiliza tacticas para lograr una adecuada relacién con el nifio.

6. “Maneja” la agresividad propia y la de la familia. i

7. Respeta las pautas culturales de la familia. N 7T

8. Considera las pautas culturales de la familia en las decisio- L

nes diagndsticas, terapéuticas y de seguimiento. I

0 N S SRR S

F) ACTITUD RESPECTO DEL CONOCIMIENTO IEL |i1 FRHEE

T N v L
1. Reconoce sus limites cognitivos, solicitando ayuda :1 - g

criteriosamente. R A IR O s
il I i

" 1 I i L.l %
2. Acepta la experiencia “de los otros” sin dejar de ser critico. :. - _ ! - -

. 1=

3. Asiste participando activamente a las actividades docentes 7]

sistematicas de la residencia. vl 112

4. Asiste participando activamente a otras actividades de f . . T E

aprendizaje sistematicas hospitalarias. "

5. Realiza estudio independiente: X
blsqueda y lectura de bibliografia n
confeccién de monografia T
proyectos de investigacién basica o clinica. mic

bt - |

-
=

6. Su desempefio en la prueba estructurada fue:

a) muy por encima de la mediana

b) cercana o igual a la mediana

c) por debajo de la mediana.
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Instrucciones: Indicar con unaXen el casillero que corresponda. !
S: siempre F: con frecuencia P: pocas veces opary oAl SO SA P EaTAR
N: no hay evidencia suficiente NC: no corresponde L
CRITERIO MEDICO L D L ¥
A) ASPECTOS FORMALES DE HISTORIA CLINICA JEENERE =E= ' HREEE
L0
1. Estan presentes los items de acuerdo al modelo utilizado en i - L E -
cada servicio. i S
2. Estan ordenados segun el modelo utilizado en cada servicio. e A : 1l
I AN ! -
I IR R .
. P J 1
3. Los exdmenes complementarios estan ordenados y rotulados. | 1
" N
- A maE
4. Contiene las actualizaciones periddicas y el resumen final. IT _ i
Lo
TR T
5. Se lee sin dificultades. n Tl - .
I :
B) CARACTERISTICASDE LOSITEMS DE LAHISTORIACLINICA | 2= 3 =i} ¢ 7_= i1
= :
1. Las actualizaciones revelan lo que ocurre con el paciente. :_ - |
LI -
o e
2. Las actualizaciones son tan frecuentes como o g e
la evolucién lo requiera. F Tl ' ]
3. Las opciones del grupo asistencial se transcriben con un :1_ L. : :'
analisis previo. s [ l
-1 |
4. Las actualizaciones plantean la evolucién probable. : - : C
- - !
C) ADECUACION DEL RESUMEN FINAL JEERAEUEEEEPRER
L N
1. Es corto y concreto. |- :
- 1
2. Revela comprension totalizadora de la problemaética del " ] -
paciente y su evolucién probable. 1 B iy
3. Se visualizan sin dificultades datos significativos de cada If 4
uno de los items de Ia historia. LT ) "’
r-. I I I i
4. En cada item de la historia clinica se evidencia una If . i !
adecuada jerarquizacion de los datos registrados. L N N —+ ! J
1 1
DESEMPENO DEL RESIDENTE EN SUS FUNCIONES B ) n I Yo
A) CONTRIBUYE AL FUNCIONAMIENTO DEL SECTOR O SERVICIO 'FHESEDEREE EER |
. e Sl
1. Cumple las tareas asignadas. LR 1 .
s - "I_
e ! i i
2. Cumple los horarios. o i )
- 1|
i P ;
3. Es cooperativo con sus pares, médicos de planta, -
enfermeras, etc. . ) : A D
L T
4. Facilita la resolucion de dificultades en el grupo. i-r ) _‘_I =TT
ol o B ST
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Instrucciones: Indicar conunaXen el casillero que corresponda.
S: siempre F: con frecuencia P: pocas veces
N: no hay evidencia suficiente NC: no corresponde

ARG GIUE SURSSA ¥ ROTACICN

COMO RESIDENTE DE 4° ANO

1] 4] o W

B) ES UN ADECUADO COORDINADOR DEL GRUPO

1E

HIE

Y}

1. Da apoyo facilitando las tareas asistenciales y el aprendiza-
je de los residentes.

2. Controla sistematicamente el cumplimiento de los horarios.

3. Controla sistematicamente el cumplimiento de las tareas
de la sala o consultorio.

4. Controla sistematicamente el cumplimiento de las tareas
docentes sistematicas y asistematicas.

C) FRENTEALARESOLUCION DE UN PROBLEMAASISTENCIAL

1. Dirige las acciones asignando a cada residente
tareas especificas.

2. Es claro y concreto con las consignas.

3. Manifiesta cierta seguridad.

4. En el momento oportuno conversa con los residentes sobre || : i i
el problema del paciente y la toma de decisiones. - | Ll
r ; LT
. . ) T | 1 1
5. Recurre al jefe o instructor cuando es necesario. Iy P 1
|- [ i
DURANTE SU JEFATURA DE RESIDENTES
A) La tarea asistencial del area asignada funciona sin dificultad lafa CISEIVAT IME S
;
1. La rotacion de pacientes continta con el ritmo habitual. i ]
m: [
. : : T
2. Serealizan las interconsultas necesarias. T
L
3. Larelacién con el personal del area es adecuada. l-_ -
|
B) LATAREADOCENTE ENEL AREAASIGNADAFUNCIONA SINDIFICULTADES IBE SHIE VAT IR ES
[
1. Los residentes del area concurren regularmente a todas las - :LZ
actividades en el horario correspondiente. Gt




