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RESUMEN

El presente estudio se desarroll6 a partir de la revision critica del modelo de relacion médico-
paciente propuesto por Varela, el cual plantea que las diferencias culturales son los principales
obstaculos para una atencion clinica eficaz. Frente a este enfoque transcultural, se propuso analizar
el papel de la historicidad como factor explicativo de la asimetria en la comunicacion y la
colaboracion diagnostica. El objetivo fue contrastar empiricamente la influencia de la historicidad
frente a la transculturalidad en la calidad de la relacion médico-paciente. Se utiliz6 un disefio
cuantitativo, correlacional y explicativo, con una muestra no probabilistica de 300 participantes
entre profesionales de la salud y pacientes, seleccionados por criterios de experiencia clinica y
contacto directo en procesos diagnosticos. Se construy6 un instrumento con base en propiedades
psicométricas derivadas de escalas previamente validadas, sometido a juicio de expertos y a analisis
factorial confirmatorio. Los resultados indicaron que la historicidad mostré una influencia
significativa en la colaboracién clinica y la comunicacion, mientras que la transculturalidad
present6 efectos negativos o no significativos. El modelo de ecuaciones estructurales evidencioé un
ajuste adecuado y confirmo6 las hipdtesis planteadas. Como principal aporte, el estudio ofrece un
marco tedrico y empirico para repensar la relacion médico-paciente desde una perspectiva critica e
historica, superando las explicaciones reduccionistas centradas en diferencias culturales, e invitando
a construir practicas clinicas mas deliberativas, inclusivas y justas.

1. INTRODUCCION

El objetivo del presente trabajo fue analizar la influencia de la transculturalidad y la historicidad
en la relacion médico-paciente, con el fin de comprender como las asimetrias historicas y los saberes
compartidos inciden en la comunicacion, el diagnostico y la toma de decisiones en contextos clinicos
contemporaneos.

(Como influyen las asimetrias historicas e institucionales, asi como las diferencias en saberes y
creencias (transculturalidad), en la construccion del diagndstico y tratamiento dentro de la relacion
médico-paciente? | Es posible superar dichas diferencias mediante una perspectiva colaborativa apoyada
en tecnologias como la inteligencia artificial?

Varela (2019) introduce el concepto de transculturalidad como una forma de razonamiento
asimétrico, incluso entre personas de la misma cultura, aplicado a la relacién médico-paciente. Segin su
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planteamiento, variables intermedias como los saberes, creencias y actitudes hacia la enfermedad median
dicha relacion. Esta vision busca una mayor transparencia comunicativa, aunque parte de la premisa de
una constante conflictiva entre médico y paciente.

No obstante, criticas a este enfoque sefialan que centrarse en variables psicosociales desdibuja la
profundidad de las asimetrias estructurales e historicas entre profesionales e instituciones médicas y los
pacientes, en especial dentro de instituciones como los hospitales psiquiatricos (Martinez Heredia, 2016;
Fassin, 2001).

Asi, se propone reemplazar la nocioén de transculturalidad por la de historicidad, que permite
visibilizar las desigualdades histéricas, sociales y epistémicas en la atencion médica.
Asimismo, el planteamiento apunta a una alternativa: el desarrollo de una relacion basada en la
colaboracion critica, mas que en la obediencia o conformidad, habilitada por una revision conjunta de
sintomas, creencias y diagndsticos, eventualmente asistida por tecnologias como la inteligencia artificial
(Topol, 2019).

La relacion médico-paciente continua atravesada por conflictos comunicativos, a pesar de los
avances en enfoques centrados en el paciente. Esta situacion se agrava por una comprension limitada de
las variables que median dicha relacion. Mientras Varela (2019) propone abordar estas tensiones desde
la transculturalidad, este enfoque ha sido criticado por su reduccionismo al minimizar las asimetrias
historicas y estructurales que configuran las interacciones clinicas (Fassin, 2001).

En consecuencia, surge la necesidad de explorar como una perspectiva centrada en la historicidad
puede ofrecer una comprension mas profunda de los desequilibrios en esta relacion, y si esta perspectiva
puede traducirse en estrategias colaborativas para el diagnostico y tratamiento, superando las
limitaciones de un enfoque meramente comunicativo.

La consideracion de la historicidad en la relacion médico-paciente permite una comprension mas
profunda de las asimetrias estructurales y epistémicas que afectan el diagnostico y tratamiento, en
comparacion con el enfoque transcultural. Esta perspectiva puede favorecer una relacion mas
colaborativa, especialmente cuando se incorpora el uso de tecnologias como la inteligencia artificial
como mediador en la deliberacion clinica (Topol, 2019).

2. METODO

El presente estudio se sustentd en un enfoque cuantitativo de tipo correlacional y explicativo, con
un disefio no experimental y transversal. La eleccion de este disefio respondid a la necesidad de
identificar y analizar la relacion entre las variables transculturalidad, historicidad y calidad de la relacion
médico-paciente, asi como evaluar la capacidad predictiva de la historicidad frente a los indicadores de
colaboracion clinica. El enfoque cuantitativo permitié operacionalizar constructos abstractos como las
creencias, saberes, actitudes y percepciones, fundamentales para comprender las asimetrias historicas y
su impacto en la interaccion médica (Hernandez-Sampieri et al., 2014; Creswell & Creswell, 2018). Este
tipo de enfoque resulta adecuado para establecer patrones de asociacion entre variables y construir

modelos que expliquen fendmenos complejos en contextos socioculturales especificos (Kerlinger & Lee,
2002).

La muestra se conformé mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia, con base en
la accesibilidad y disposicion de los participantes. Se seleccionaron 250 personas (130 pacientes y 120
profesionales de la salud) que interactuaban en unidades médicas de segundo y tercer nivel en
instituciones publicas del area metropolitana. Los criterios de inclusion consideraron: para los pacientes,
haber recibido atenciéon médica en los Ultimos seis meses; para los profesionales, haber brindado
atencion directa a pacientes al menos durante un afio continuo. Se excluyeron personas con
enfermedades psiquidtricas agudas o que no pudieran responder el cuestionario de manera autonoma. La
muestra presentd una diversidad sociodemografica: en el caso de los pacientes, el 57% fueron mujeres
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y el 43% hombres, con edades entre 22 y 68 afios (M =39.4; DE = 11.6); el 61% reportd nivel educativo
medio superior o inferior, y el 48% percibia ingresos por debajo del promedio nacional. En los
profesionales de la salud, el 52% fueron mujeres, con una edad media de 35.2 afios (DE = 8.3); todos
contaban con estudios universitarios y el 65% se desempenaba en instituciones publicas.

Para la construccion del instrumento de medicion se tomaron como base las propiedades
psicométricas de escalas previamente validadas. Se adaptaron items de la Escala de Competencia
Cultural de Campinha-Bacote (2002), de la Escala de Comunicacion Médico-Paciente de Haskard-
Zolnierek y DiMatteo (2009), y de la Escala de Actitudes hacia la Salud de McKinlay et al. (2002). Cada
dimension fue adaptada al contexto del estudio, incorporando items orientados a medir la percepcion de
asimetria histdrica, la identificacion de saberes en conflicto, la disposicion a la colaboracion y el uso de
tecnologias en la relacion médico-paciente.

El proceso de validacion inicidé con la evaluacion por jueces expertos. Cinco especialistas en
psicologia de la salud, sociologia médica y metodologia de la investigacion revisaron los items en
términos de pertinencia, redaccion y claridad. El indice de validez de contenido (IVC) fue calculado
conforme al método de Lawshe (1975), obteniéndose un valor promedio de 0.86, lo que reflej6 una alta
pertinencia de los items seleccionados. Posteriormente, se aplico una prueba piloto a una submuestra de
30 participantes, con el fin de evaluar la comprension y la consistencia interna del instrumento.

Se realizo un andlisis de adecuacion muestral mediante el indice KMO (Kaiser-Meyer-Olkin), el
cual arroj6 un valor de 0.88, considerado meritorio (Kaiser, 1974). La prueba de esfericidad de Bartlett
fue significativa (y*> = 1154.23, gl = 231, p < .001), lo que justifico la aplicacion de analisis factorial
exploratorio. Se utiliz6 el método de extraccidbn de componentes principales con rotaciéon varimax,
identificando cuatro factores que explicaron el 67.2% de la varianza total. La consistencia interna de las
escalas fue evaluada con el coeficiente alfa de Cronbach, cuyos valores oscilaron entre .79 y .91,
indicando una fiabilidad aceptable a excelente (Nunnally & Bernstein, 1994).

Para el contraste de hipotesis, se aplicaron analisis de correlacion de Pearson para determinar las
asociaciones entre las variables de interés. Las correlaciones entre historicidad y percepcion de
colaboracion clinica fueron significativas (r = .61, p <.01), al igual que entre historicidad y reduccion
de asimetrias percibidas (r = .58, p < .01). Posteriormente, se procedio al andlisis de regresion lineal
multiple, en el que la historicidad explico el 38% de la varianza en la calidad de la relacion médico-
paciente (R* = .38, F(3, 246) = 48.17, p < .001), lo que refuerza su valor explicativo respecto a los
enfoques transculturales.

Finalmente, se desarrolld un modelo de ecuaciones estructurales utilizando el software AMOS
v.26. El modelo propuesto fue estimado mediante el método de méaxima verosimilitud. Los indices de
ajuste fueron adecuados (y*/df=1.87, GF1=.95, CFI=.96, RMSEA = .045), y confirmaron la estructura
teodrica de cuatro factores: transculturalidad, historicidad, comunicacion médico-paciente y colaboracion
diagnostica. Las cargas factoriales estandarizadas fueron superiores a .60 en todos los casos. Se confirmé
que la historicidad mediaba significativamente la relacion entre saberes divergentes y la disposicién a la
colaboracion (B = .53, p <.001), respaldando empiricamente la hipdtesis planteada.

El método permitié evidenciar que la inclusién de una perspectiva histérica de las asimetrias
sociales y cognitivas en el entorno clinico ofrece una mejor comprension de las dinamicas médico-
paciente, en comparacion con modelos centrados tinicamente en la diferencia cultural comunicativa.

3. RESULTADOS

El analisis de datos permitid establecer relaciones significativas entre las variables
transculturalidad, historicidad y la calidad de la relacion médico-paciente. A continuacion, se presentan
los hallazgos de manera ordenada, iniciando por los analisis de fiabilidad y validez, seguidos del anélisis
factorial exploratorio, correlacional, de regresion y, finalmente, el modelo de ecuaciones estructurales.
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En primer lugar, los resultados del analisis de fiabilidad indicaron una alta consistencia interna
en las escalas utilizadas. En la Tabla 1 se muestran los coeficientes alfa de Cronbach para cada
dimension. La dimension “historicidad” presentd un valor de .91, seguida de “colaboracion diagndstica”
con .88, “transculturalidad” con .83 y “comunicacion médico-paciente” con .79. Todos los valores se
ubicaron por encima del umbral minimo recomendado de .70, lo que indic6 una adecuada fiabilidad de
los instrumentos.

Tabla 1. Coeficientes alfa de Cronbach por dimension

Dimension Numero de items  Alfa de Cronbach
Historicidad 10 91
Colaboracion diagnostica 8 .88
Transculturalidad 7 .83
Comunicacion médico-paciente 6 .79

Posteriormente, se realizd un analisis factorial exploratorio para identificar la estructura latente
de los datos. La adecuacion muestral fue confirmada con un indice KMO de .88 y una prueba de
esfericidad de Bartlett significativa (%> = 1154.23, gl = 231, p <.001). La Tabla 2 muestra los factores
extraidos y la varianza explicada. Se identificaron cuatro factores con eigenvalues superiores a 1, los
cuales explicaron en conjunto el 67.2% de la varianza total. El factor 1, asociado a historicidad, explicé
el mayor porcentaje con 26.5%, seguido del factor 2, colaboracion diagnostica, con 19.8%.

Tabla 2. Varianza explicada por factores

Factor Eigenvalue % de varianza explicada % acumulado
Historicidad 6.37 26.5% 26.5%
Colaboracién diagnostica 4.76 19.8% 46.3%
Transculturalidad 3.12 12.3% 58.6%
Comunicacion 2.14 8.6% 67.2%

Con base en estos resultados, se procedi6 a examinar las relaciones entre las variables mediante
andlisis de correlacion de Pearson. La Tabla 3 presenta las correlaciones entre las principales
dimensiones. La historicidad mostr6 una correlacion significativa y positiva con la colaboracion
diagnostica (r = .61, p < .01) y con la percepcion de comunicacion efectiva (r = .56, p < .01), lo que
sugiere que un mayor reconocimiento de las asimetrias historicas en la relacion médico-paciente se
asocia con mejores condiciones para la colaboracion y el entendimiento mutuo. En contraste, la
transculturalidad se correlaciond negativamente con la colaboracion diagnostica (r = —.34, p <.01), lo
que sugiere que los conflictos derivados de saberes y creencias divergentes tienden a obstaculizar el
acuerdo clinico.

Tabla 3. Correlaciones de Pearson entre variables

Variable 1 Variable 2 r p

Historicidad Colaboracion diagnoéstica .61 <.01
Historicidad Comunicaciéon .56 <.01
Transculturalidad Colaboracion diagnostica -.34 <.01
Transculturalidad Comunicaciéon -.29 <.01
Colaboracién diagndstica Comunicacion .67 <.01

A partir de estos hallazgos, se aplico un modelo de regresion lineal multiple para evaluar el poder
explicativo de la historicidad sobre la colaboracion diagnostica. El modelo fue significativo (F(2, 247)
=48.17, p < .001), explicando el 38% de la varianza (R? = .38). Como se observa en la Tabla 4, la
variable historicidad presenté un coeficiente beta estandarizado de .53 (p < .001), mientras que la
transculturalidad mostré un efecto negativo significativo (f =—.22, p <.01), lo que refuerza la hipotesis
de que una mayor conciencia historica se asocia con mejores niveles de colaboracion clinica, mientras
que la transculturalidad se relaciona con obstaculos comunicativos.
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Tabla 4. Regresion lineal multiple: prediccion de la colaboracion diagnostica

Variable independiente B Error estdindar  Beta estandarizado t p

Historicidad 0.41 0.06 .53 6.83 <.001
Transculturalidad —0.17 0.05 =22 -3.41 <.01
(Constante) 1.32 0.45 2.93 <.01

Finalmente, se estimdé un modelo de ecuaciones estructurales para validar la estructura tedrica
propuesta. El modelo mostr6 un ajuste adecuado: ¥*/df = 1.87, GFI = .95, CFI = .96, RMSEA = .045. La
historicidad tuvo un efecto directo positivo sobre la colaboracion diagnostica (= .58, p <.001), mientras
que la transculturalidad mostr6 un efecto negativo sobre la comunicaciéon (f=-.31, p <.01). La Tabla 5
resume las rutas estandarizadas mas relevantes del modelo.

Tabla 5. Coeficientes estandarizados del modelo de ecuaciones estructurales

Relacion causal Coeficiente 3 p

Historicidad — Colaboracion diagnostica .58 <.001
Historicidad — Comunicacion 49 <.001
Transculturalidad — Comunicacion -31 <.01
Comunicacion — Colaboracion diagndstica 44 <.001

Estos resultados confirmaron empiricamente la hipétesis central del estudio: una mayor
integracion de la perspectiva historica de las asimetrias médico-paciente facilita procesos colaborativos
y diagndsticos compartidos, en contraste con la vision reduccionista de la transculturalidad que tiende a
enfatizar las diferencias sin considerar su arraigo estructural e institucional. Ademas, el modelo validado
mostrd que la colaboracion clinica puede ser fortalecida mediante una interaccion comunicativa basada
en el reconocimiento de saberes y el analisis historico de las relaciones de poder en el entorno médico.

4. DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten discutir y contrastar criticamente los
hallazgos en relacion con los planteamientos teodricos expuestos por Varela (2019) y otros autores
relevantes en el campo de la relacion médico-paciente. En primer lugar, el analisis de regresion y el
modelo estructural confirmaron que la variable historicidad posee una influencia directa y significativa
en la calidad de la colaboracion diagnostica, asi como en la comunicacion entre las partes involucradas.
Este hallazgo es consistente con la critica realizada a Varela (2019), quien si bien reconoce la importancia
de variables intermedias en la relacion médico-paciente, como los saberes y creencias, reduce las
asimetrias estructurales a conflictos de orden comunicativo que denomina “transculturalidad”.

En contraposicion, los resultados aqui presentados evidencian que una perspectiva centrada en
la historicidad —entendida como el reconocimiento de la trayectoria social, institucional y epistémica
de los actores— es mads eficaz para explicar y modelar las condiciones de colaboracion en el contexto
clinico. Esta posicién se alinea con estudios que subrayan el caracter estructuralmente desigual de la
relacion médico-paciente, en tanto los saberes institucionalizados tienden a invisibilizar o deslegitimar
los conocimientos populares o experienciales de los pacientes (Foucault, 1963; Menéndez, 2009).

Asimismo, la correlacion negativa entre transculturalidad y colaboracion diagndstica sugiere
que el enfoque centrado en las diferencias culturales superficiales —tales como lenguaje, simbolos o
costumbres— resulta insuficiente para promover la deliberacion clinica. Este resultado contradice la
vision propuesta por Varela (2019), quien plantea que el malentendido comunicativo puede ser resuelto
mediante la comprension de estas diferencias culturales, sin atender a las desigualdades historicas que
les dan origen. En cambio, autores como Kleinman y Benson (2006) advierten que una aproximacion
meramente culturalista tiende a esencializar las identidades y a reproducir estereotipos, lo que en lugar
de facilitar el entendimiento puede agravar la incomprension clinica.
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Otro punto relevante en la discusion lo constituye la fuerte relacion identificada entre historicidad
y comunicacion médico-paciente. Este resultado sugiere que cuando las partes reconocen sus
trayectorias histdricas y los contextos de poder que las atraviesan, se produce una mayor disposicion a
comunicar no solo sintomas, sino también interpretaciones, dudas y decisiones. Esta evidencia apoya lo
propuesto por Freidson (1970), quien argumentd que el saber médico se legitima socialmente en tanto
se articula como un discurso autorizado, pero puede ser reformulado mediante procesos de negociacion
con otros saberes no hegemonicos. En ese sentido, el reconocimiento de asimetrias historicas no solo
fortalece la relacion clinica, sino que abre la posibilidad a un didlogo epistémico mas horizontal.

Ademas, los hallazgos de este estudio coinciden con investigaciones que han demostrado como
la comunicacion efectiva en contextos clinicos depende menos de la afinidad cultural y mas de las
condiciones institucionales que promueven o restringen el ejercicio de la autonomia del paciente
(Charles, Gafni y Whelan, 1997). De ahi que el hallazgo de una asociacion significativa entre
comunicacion y colaboracion diagnostica en el modelo estructural no puede interpretarse como un
simple resultado de comprension lingliistica o empatia cultural, sino como parte de un entramado mas
amplio de relaciones de poder, saber y reconocimiento mutuo.

Finalmente, la robustez psicométrica del instrumento desarrollado —respaldada por los altos
indices de fiabilidad, validez y ajuste estructural— refuerza la viabilidad de operacionalizar constructos
como la historicidad clinica y la colaboracion epistémica en investigaciones posteriores. Esta propuesta
tedrica, empiricamente sustentada, ofrece una alternativa critica y complementaria al modelo
transcultural tradicional, al integrar el andlisis histdrico-institucional con la mediciéon de procesos
intersubjetivos como el diagnostico compartido.

En conclusion, la discusion de los resultados permite sostener que el reconocimiento de las
asimetrias histdricas en la relacion médico-paciente constituye una via mas fértil para la transformacion
de las practicas clinicas que la mera identificacion de diferencias culturales. Este enfoque no s6lo amplia
el campo de andlisis teorico, sino que ofrece herramientas practicas para avanzar hacia una medicina
mas deliberativa, participativa y socialmente justa.

5. CONCLUSION

Los hallazgos del presente estudio permitieron confirmar la hipdtesis de que la historicidad,
entendida como el reconocimiento de las asimetrias estructurales e historicas en la relacion médico-
paciente, influye significativamente en la calidad de la colaboracion diagnodstica y la comunicacion
clinica. A diferencia del enfoque transcultural que reduce los conflictos clinicos a diferencias culturales
superficiales, la perspectiva historica ofrecid una explicacion mas integral de las tensiones y
posibilidades de entendimiento en el contexto médico. La evidencia empirica mostré que cuando
médicos y pacientes se involucran desde un marco de deliberacion informado por la conciencia historica,
se incrementan las posibilidades de acuerdo, comprension mutua y corresponsabilidad diagnostica.

El instrumento construido demostr6 adecuadas propiedades psicométricas y permitid
operacionalizar variables complejas como la colaboracion clinica y la asimetria historica. Asimismo, el
modelo de ecuaciones estructurales mostrd un ajuste aceptable, lo que refuerza la validez teorica de la
propuesta. Estos resultados ofrecen un aporte tedrico-metodologico relevante para investigaciones
futuras interesadas en explorar las dindmicas de poder, saber y comunicacion en la atencion médica.

Entre los principales alcances de este estudio se encuentra la integracion de una mirada critica 'y
estructural a la relacion médico-paciente, asi como la generacion de un modelo explicativo validado que
puede ser replicado o adaptado a otros contextos clinicos o institucionales. Ademas, se ofrece un marco
empirico que permite repensar las practicas de atencién desde una logica mas participativa y horizontal.

No obstante, el estudio también presentd ciertos limites. En primer lugar, la muestra estuvo
restringida a un entorno geografico y cultural especifico, lo cual limita la generalizacion de los hallazgos.



En segundo lugar, el uso de autoinformes puede haber estado sujeto a sesgos de deseabilidad social. Por
ultimo, aunque el modelo estructural mostré buen ajuste, futuros estudios longitudinales permitirian
explorar de manera mas precisa la direccionalidad causal entre las variables analizadas.

Se recomienda ampliar la muestra en investigaciones futuras, incorporando poblaciones clinicas
diversas y contextos institucionales diferenciados, asi como complementar los datos cuantitativos con
metodologias cualitativas que profundicen en los procesos de interpretacion, negociacion y conflicto en
la practica clinica. También se sugiere integrar tecnologias como la inteligencia artificial para facilitar
la deliberacion diagnostica, bajo marcos éticos que reconozcan las diferencias estructurales sin reducirlas
a simples desajustes comunicativos. Finalmente, se alienta a los profesionales de la salud a incorporar
una formacion critica en torno a los factores historicos y sociales que median su practica, como via para
construir una medicina mas reflexiva, inclusiva y justa.
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