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Resumen

La empatia que manifiesta el médico para con su paciente, es un tema de interés por los probables
beneficios para el usuario de los servicios de salud y para el propio profesional empético, sin
embargo, algunos problemas en el &rea no se han resuelto, por ejemplo: 1) los beneficios suelen
generalizarse a partir de la literatura internacional, por lo cual, la validez externa en nuestro
contexto es desconocida, 2) el estrés, la fatiga y una baja satisfaccion son factores que podrian
interferir con la préctica de la empatia, y 3) en México, la evaluacion de la misma se ha limitado al
auto informe del médico por via de la escala de Jefferson y por consiguiente, se ha descuidado la
evaluacion directa del comportamiento durante la consulta médica, lo cual se considera un paso
previo para retroalimentar y entrenar a médicos en habilidades de comunicacion. El objetivo de
este trabajo fue analizar la interaccion medico paciente en lo relativo a la oportunidad empatica,
respuesta empatica y respuesta de inhibicion en los momentos de estrés, satisfaccion y fatiga. Se
evalu6 a 16 médicos de un servicio de Urgencias Médicas mientras brindaban 45 consultas de
“triaje”. Las variables estrés, satisfaccion y fatiga se midieron por medio de grabaciones de audio,
video y reconocimiento facial de emociones utilizando el software OpenFace. El estrés, también
se detectd mediante termometria de contacto en mufieca por via de Thermochron iButton, por otro
lado, se desarroll6 un sistema de codificacion de la conducta empatica para detectar dicha variable
mediante la observacion del material audiovisual. Los procedimientos estadisticos fueron
mayormente analisis de series de tiempo. Con base en los resultados se discuten algunas ventajas
en los médicos mas empaticos, asi como el papel de la satisfaccion, el estrés y la fatiga en la

interaccion médico paciente.

Palabras clave: Relacién médico paciente; Empatia; Satisfaccion laboral; Estrés; Fatiga



Abstract

The empathy shown by the doctor towards his patient is a topic of interest due to the probable
benefits for the user of health services and for the empathic professional himself, however some
problems in the area have not been resolved: 1) benefits tend to be generalized from the
international literature, for which the external validity in our context is unknown, 2) stress, fatigue
and low satisfaction could interfere with the practice of empathy, and 3) in Mexico, the evaluation
of Empathy has been limited to the doctor's self-report through the Jefferson scale, for which the
direct evaluation of behavior during the medical consultation has been neglected, which is
considered a previous step to provide feedback and train doctors in skills of communication. The
objective of this study was to determine the patient-doctor interaction in relation to empathic
opportunity, empathic response and inhibition response in times of stress, satisfaction and fatigue.
16 physicians from an Emergency Medical Service were evaluated while providing 45
consultations in total. The variables stress, satisfaction and fatigue were evaluated by means of
audio and video recordings by means of facial recognition of emotions with the support of the
OpenFace software, and stress was also detected by means of contact thermometry in the wrist
using Thermochron iButton, on the other hand, a coding system for empathic behavior was
developed to detect empathy by observing audiovisual material. Statistical analyzes were mostly
time series analyzes. Based on the results, some advantages are discussed in the more empathic

physicians, as well as the role of satisfaction, stress and fatigue in the physician-patient interaction.

Key words: Physician-patient relationship; Empathy; Work satisfaction; Stress; Fatigue



Introduccion

La definicion de empatia en el contexto médico carece de consenso (Fernandez & Zahavi, 2020),
por el momento y de forma general se mencionara que es un componente de comunicacion
complejo, de interaccion mamifera, que tiene el objetivo inmediato de mostrar comprension al
usuario (Finset & @rnes, 2017). El interés por el tema de la empatia, en el personal sanitario, se
deriva de sus potenciales beneficios hacia el paciente, los manifestados en el mismo profesional
empatico y los que impactan sobre el sistema de atencién sanitaria. En la literatura se ha dado
énfasis en los resultados del usuario, de los cuales, los siguientes suelen ser mencionados con
frecuencia: mayor adherencia a los tratamientos (Howick et al., 2017) y mayor satisfaccién con la
consulta (Derksen et al., 2013). También se ha mencionado el impacto positivo que experimenta el
profesional, en especifico, que la empatia podria facilitar el aprendizaje de los médicos residentes
(Singh et al., 2017), que existe una relacion positiva entre el bienestar psicol6gico del médico y su
nivel de empatia auto reportada (Delgado et al., 2020), ademas, que los médicos empaticos
experimentan mas satisfaccion laboral (Lamiani et al., 2020). Por otra parte, los resultados
positivos para el sistema de atencidn sanitaria pueden parecer sutiles o indirectos, generalmente,
se alcanzan mediante dos rutas: la primera es la satisfaccion del usuario que tiene pocas razones o
ninguna para quejarse por negligencia médica (Stelfox et al., 2005) y la segunda es la satisfaccion
del médico, que al gestionar mejor el estrés, se ausenta, renuncia o rota con menos frecuencia
(Tziner et al., 2015), el sentido de la palabra gestionar implica el control o manejo del factor de

riesgo (en este caso concreto del estres).

A pesar de las posibles ventajas de la empatia, diversas investigaciones han mostrado que el
ambiente donde labora el personal médico no necesariamente facilita que los profesionales de la

salud sean empaéticos, la presencia de la empatia suele ser inhibida u obstaculizada por el estrés



(Passalacqua & Segrin, 2012), la fatiga (Moudatsou et al., 2020) y los niveles bajos de satisfaccion
(Krasner et al., 2009). Sin embargo, no todos los servicios médicos estan sobrecargados de los
inhibidores mencionados, pero en el caso de los servicios médicos de urgencias, ya han sido
identificados como ambientes particularmente estresantes (Essex & Scott, 2008) que afectan al
personal sanitario de manera constante y repetida (Roldan & Barriga, 2015), ademas se suman
niveles elevados de fatiga (Barger et al., 2018), en especifico, en los médicos del triaje (que son
los profesionales de Urgencias que tienen el primer contacto con los usuarios) quienes trabajan en
situaciones potencialmente mortales (Sharma, 2017). A proposito del servicio de triaje, se trata de
un dispositivo de los servicios de urgencias que consiste en una consulta médica inicial, cuyo
objetivo, es identificar el grado de prioridad médica de cada paciente (Aacharya et al., 2011), lo
cual se logra mediante el uso niveles, por ejemplo el Modelo andorrano de triaje que tiene cinco:
nivel | (situaciones que requieren resucitacion), nivel Il (situaciones de emergencia cuya solucion
depende del tiempo), nivel Ill (situaciones de urgencia de potencial riesgo vital), nivel IV
(situaciones de menor urgencia sin riesgo potencial vital) y V (situaciones no urgentes) (Molina-

Alvarez & Zavala, 2014).
Marco Tedrico

En los estudios descriptivos es frecuente medir la empatia y clasificar a los médicos participantes
segun su nivel en la misma, por ejemplo, en un trabajo realizado en Estados Unidos, un grupo de
pacientes calificd la empatia de 181 médicos por via del cuestionario CARE, como resultado 95
de los profesionales de la salud fueron catalogados con empatia elevada, 43 recibieron la
clasificacion de empatia moderada y 43 de empatia baja (Hannan et al., 2019). A nivel nacional,
en un trabajo donde se evalud a 139 residentes mediante la “Escala de Empatia de Jefferson”, se

detectaron niveles mas elevados de la variable en los profesionales que estaban en su primer y



segundo afio de residencia, pero las puntuaciones méas bajas en aquellos que estaban en su ultimo

afo, es decir R4 (Delgado et al., 2020).

A continuacion, se profundizara en la revision y andlisis de la variable empatia y de sus probables

inhibidores referidos en la introduccién: el estrés, la baja satisfaccion y la fatiga.

La Afectacion del Estrés Sobre los Médicos en los Servicios de Urgencias

El estrés constituye una alteracion de la homeostasis corporal mediante factores estresantes
(Schneiderman et al., 2005), se caracteriza por una respuesta fisioldgica que afecta en diferentes
sistemas y 6rganos (Chu et al., 2021), dicho impacto permite identificar una modificacion en
algunos biomarcadores como en el cortisol y la adrenalina (McEwen & Karatsoreos, 2012), la
presion arterial, glucosa, flujo sanguineo (Hjemdahl et al., 2012) y la temperatura (Vinkers et al.,
2010). Algunos autores clasifican el estrés por su impacto sobre el sistema inmunoldgico
(Segerstrom & Miller, 2004) como toxico y no téxico (McEwen & Karatsoreos, 2012) y aunque el
estrés es benéfico cuando se mantiene en niveles moderados (McEwen, 2000), en exceso implica
un riesgo para la salud, por ejemplo el estrés cronico y continuado impacta negativamente sobre
procesos cognitivos como juicio y memoria (Yaribeygi et al., 2017) y como se ha mencionado, los

médicos de urgencias estan expuestos de forma repetida y constante (Roldan & Barriga, 2015).

La afectacion sobre los médicos involucra un impacto negativo de manera particular en su salud,
por ejemplo en un estudio participaron 45 trabajadores de un servicio de urgencias (12 médicos,
13 enfermeras y 5 pasantes de medicina), a quienes se les tomo muestras de sangre antes y después
del cambio de turno, como resultado manifestaron incrementos de malondialdehido (indicador del
estrés oxidativo) y disminucion de los antioxidantes superoxido dismutasa y glutation peroxidasa

(Oguztiirk et al., 2011), para los autores de este estudio, estos indicadores estan asociados con el
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desarrollo de enfermedades como la aterosclerosis, la hipertension, diabetes mellitus, cancer y

accidentes cerebrovasculares.

La exposicion repetida al estrés es uno de los principales antecedentes del burnout (Passalacqua &
Segrin, 2012), el cual esta asociado con diversas conductas de riesgo como el abuso de alcohol, de
drogas e ideacion suicida (Bragard et al., 2015), de igual modo con problemas de ansiedad y
depresion en médicos de servicios de urgencias (Taylor et al., 2004). En un estudio se realiz6 una
busqueda de diversas variables asociadas al suicidio en el Sistema Nacional de Muertes Violentas
de Estados Unidos y se identificaron 203 casos de médicos que habian consumado el suicidio y
dos factores riesgo: 1) estresores laborales y 2) padecimientos psiquiatricos sin tratamiento
adecuado (Gold et al., 2013). En un tratamiento inadecuado los médicos tienden a enfrentar el
estrés o los problemas psicoldgicos con la evitacion, la negacion, la auto prescripcion y en general
son reacios a buscar ayuda profesional ante problemas de salud mental o psicoldgicos (Huang et
al., 2015). Debido al impacto negativo del estrés, algunos autores (Ruotsalainen et al., 2015) han
estado interesados en las variables que podrian facilitar la manifestacion del mismo (Tully et al.,
2009) o de aquellas que podrian proteger a los médicos de sus nocivos efectos (Williams et al.,

2010).

En una muestra nacional de 724 médicos de diferentes hospitales de la Ciudad de México se detectd
un nivel de estrés moderado en el 61% de los participantes y un nivel alto en el 15% de ellos
(Palacios-Nava & Paz-Roman, 2014). Por otro lado, en un trabajo internacional se encuesté a 370
profesionales de la salud, de los cuales el 76.8% report6 estrés percibido (Rosenstein & Naylor,

2012). A continuacién, se revisa la relacion de la empatia, la satisfaccion, la fatiga y el estrés.
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El Papel de la Satisfaccion-insatisfaccion y el Estrés

En un estudio realizado en un servicio de urgencias (cuyos autores evaluaron la satisfaccion laboral,
el estrés y otras variables demogréficas en 52 enfermeras, 22 medicos y 30 trabajadores
administrativos) se detectd que los participantes mas insatisfechos referian niveles elevados de
estrés (Suarez et al., 2017). Otros autores han sefialado que existe una relacion negativa entre el
estrés y la satisfaccion laboral (Burke, 2001), asimismo que la satisfaccion laboral es una variable

protectora frente al estrés (Visser et al., 2003).

En un estudio, no en especifico del servicio de urgencias, participaron 2400 médicos y se evaluo
mediante cuestionarios la satisfaccion laboral y el estrés, los resultados indicaron que cuando el
estrés era alto, la satisfaccion era baja (Visser et al., 2003). En otro estudio, en el que participaron
1732 médicos de diversas especialidades, se reportd que quienes estaban mas satisfechos lidiaron
mejor con el estrés (Bovier et al., 2009). Aunque algunos autores han resaltado el probable efecto
protector de la satisfaccion laboral frente al estrés (Chiron et al., 2010), la relacion entre estrés y
la satisfaccion ha sido poco explorada, por el contrario es mas frecuente el estudio del burnout y la

satisfaccion laboral en los médicos de emergencias (Baier et al., 2018)

El Papel de la Empatia Sobre el Estrés

En un trabajo el estrés se asocio negativamente con la empatia (Passalacqua & Segrin, 2012), sin
embargo, es interesante que dada la relacion negativa entre la satisfaccion laboral y el estrés, la
empatia por parte del médico podria ser un factor protector relacionado, puesto que los médicos
empaticos lograrian mas satisfaccion laboral, esta idea se ha sugerido teéricamente (Adams, 2012),
aunque algunas investigaciones han encontrado la relacion recientemente, por ejemplo en un

estudio, en el cual participaron 927 profesionales de la salud entre médicos, residentes y
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enfermeras, el hallazgo que se reporta es que la empatia fue el Unico predictor significativo de la
satisfaccion laboral (Lamiani et al., 2020). Por otro lado, en otro estudio donde participaron 464
médicos familiares que respondieron encuestas, se detectdé que la probabilidad de empatia era
mayor en aquellos profesionales que afirmaron que la interaccidn con el paciente y sus colegas

contribuia en su satisfaccion laboral (Charles et al., 2018)

La Fatiga como Factor de Riesgo Frente al Estrés en los Médicos de Urgencias

La fatiga se ha definido como una “bio alarma protectora” que consiste en una sensacion fisica
desagradable y en una necesidad de reducir el esfuerzo o la actividad ante un estado de
exhaustividad (Watanabe et al., 2008), lo cual permite al sujeto fatigado llegar a la recuperacion
posterior al descanso (Seguel & Valenzuela, 2014), ademas la fatiga se produce por diversos
factores lo cual incluye el esfuerzo laboral o intelectual (Cardenas et al., 2017). Se ha detectado
que la empatia es afectada por la fatiga (Passalacqua & Segrin, 2012), pero el papel de la fatiga
como factor de riesgo es doble, ya que también es un obstaculo para que los médicos puedan
gestionar el estrés laboral (Tully et al., 2009). El papel de la fatiga es relevante ya que los turnos o
jornadas prolongadas, alrededor de 24 horas, en los servicios de emergencias son frecuentes y estan
bien identificados en la literatura (Nakajima et al., 2012), por ejemplo en un ensayo donde
participaron 19 médicos de un servicio de urgencias se evalud el estrés y la fatiga mediante
interleucina 8 en orina y escala analoga visual, ademas los resultados indicaron que los niveles
elevados de interleucina 8 ocurrian en los casos de estrés elevado y la fatiga estaba relacionada con
las jornadas de 14 a 24 horas (Dutheil et al., 2013). En otro trabajo donde participaron 93 médicos
residentes, antes y despues de su turno extendido de 24 a 30 horas, se detectd que la empatia

declinaba al final de la jornada laboral, que la fatiga fisica era una variable involucrada en este
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decline y que la empatia se relacionaba negativamente con el estrés laboral (Passalacqua & Segrin,

2012).

El Impacto del Estrés del Médico de Urgencias sobre el Paciente

Se ha mencionado que los médicos que sufren estrés cronico podrian plantear un peligro para sus
pacientes (Huang et al., 2015), algunos ejemplos sobre los riesgos se detallan en diversos trabajos,
por ejemplo existen reportes sobre médicos del departamento de urgencias que al estar en un
ambiente estresante manifiestan conductas agresivas hacia los usuarios (Rosenstein & Naylor,
2012) y hacia sus comparfieros de trabajo (Das & Avci, 2015), ademas en una revision de la
literatura se detectd que el estrés es un potencial inhibidor del rendimiento en los profesionales
médicos en tareas que requieren atencion dividida, memoria de trabajo y toma de decisiones
(Leblanc, 2009). Esto ultimo es un problema grave ya que el rendimiento deficiente, en el servicio
de urgencias, facilita errores médicos en la prescripcion de farmacos en lo referente a la dosis,
frecuencia de la ingesta, duracién del tratamiento, incluso se ha detectado prescripcién de
medicamentos contraindicados o incorrectos (Kulstad et al., 2010). Otra variable importante que
es facilitadora de errores médicos en el departamento de urgencias es la fatiga (Patterson et al.,
2012), de hecho, con base en una revision sistematica de la literatura, cuando la fatiga se combina
con el estrés los errores médicos son mas frecuentes (Tully et al., 2009), sin embargo, algunos
autores consideran que los médicos descansados no necesariamente tienen un mejor rendimiento,
tal fue la conclusion en un estudio donde se evaluaron los errores en 330 casos de cirugias
realizadas entre el afio 2015 y el 2018, en esta investigacion se compar6 el rendimiento con base
en el turno de ejecucidn, siendo las intervenciones en el horario nocturno las que tuvieron mejor
resultado (Alnajashi et al., 2020). Por otro lado, algunos errores médicos se relacionan con la

comunicacion: cuando el médico afectado por el estrés se comunica de forma deficiente y el
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paciente no comprende las indicaciones médicas, como consecuencia los desenlaces indeseables

pueden ser readmisiones evitables, sub o sobredosis y prescripcion incorrecta (Claret et al., 2016).

La comunicacion deficiente derivada del estrés priva al paciente de los beneficios de la misma, por
ejemplo de la conducta adherente (Albekairy et al., 2016) y la satisfaccion del usuario (Rezaei &
Askari, 2014). La afectacion especifica sobre la satisfaccion del paciente puede desembocar en
quejas por el servicio ofrecido en el departamento de urgencias (Tam & Lau, 2000). En México
este fendmeno es frecuente, por ejemplo del primero de enero al 30 de junio del 2021, el
CONAMED reportd 463 gestiones inmediatas y 436 quejas concluidas, de las cuales 34 y 44
(respectivamente), corresponden con el servicio de “urgencias médicas”, por otro lado, respecto a
los motivos de las quejas se identificaron 1066 quejas concluidas y 751 gestiones inmediatas, de
las cuales 129 y 58 (respectivamente), fueron motivadas por aspectos de la “relacion médico

paciente” (Comision Nacional de Arbitraje Médico, 2021).
La Afectacion del Estrés del Médico de Urgencias sobre el Sistema de Atencion Sanitaria

Un estudio sefial6 la relacién entre el estrés y la insatisfaccion laboral (Williams et al., 2010) y se
ha presumido en otros trabajos que dicha relacion podria ser responsable del absentismo, la
rotacion, la intencion de abandonar la practica y el abandono de la préactica per se en el personal
del departamento de urgencias (Suarez et al., 2017). La insatisfaccion laboral media entre el estrés
y la intencion de abandonar la practica (Williams et al., 2010), también se ha referido que la
relacién entre la satisfaccion laboral y la intencién de abandonar la practica es negativa y su
desenlace mas frecuente es la rotacion (Tziner et al., 2015). Este escenario es no ventajoso para el
sistema de atencidn sanitaria, ya que reemplazar a un médico que abandona la practica le cuesta a
la institucion 250000 délares (Krasner et al., 2009), pero en un estudio mas reciente se calculd el

costo promedio por renuncia en 6871.51 dblares (Patterson et al., 2010). Con base en lo revisado
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hasta este punto, se considera de relevancia la evaluacion del estrés, la empatia, la satisfacciony la
fatiga en los médicos de urgencias, por consiguiente, se revisan algunos métodos de evaluacion

que se han utilizado para la medicién de cada una de las variables de interés.

Sobre el Concepto de la Empatia y su Evaluacion en el Personal Médico

La empatia es un componente de la comunicacion centrada en el paciente (Henry et al., 2013), el
cual tiene el objetivo de intercambiar informacion, ayudar al usuario a tomar decisiones y mejorar
la relacion con el mismo (Zill et al., 2014). Actualmente, existe un debate sobre su definicién y la
forma en que se mide (Fernandez & Zahavi, 2020). En un documento se propone que la evaluacion
debe incluir la conducta del paciente, la cual se conoce como “oportunidad empatica” (Johnson
Shen et al., 2019) y consiste en una serie de comportamientos concretos del usuario que sefialan
los momentos puntuales donde el profesional de la salud debe responder empaticamente (Eide et
al., 2004), en especifico la conducta del paciente puede ser la “manifestacién de una emocion”, “la
manifestacion de un desafio” 0 la “manifestacion del progreso” (Bylund & Makoul, 2005). El papel
del médico en el proceso empatico comienza con una fase tedrica llamada “resonancia”, en ella el
profesional detecta la “oportunidad empatica del paciente” y experimenta sintonia emocional
(Halpern, 2003), algunos autores afiaden una fase “moral” que consiste en una fuerza interna que
impulsa al médico a responder empaticamente (Neumann et al., 2012). Finalmente el proceso
empatico involucra dos fases mas, la “respuesta empatica” per se son conductas verbales y no
verbales mediante las cuales se muestra la comprension (Finset & @rnes, 2017) y una fase de

“recepcion” donde el paciente percibe que su médico ha sido empatico (Lin et al., 2008).

Las fases de la empatia, que se han mencionado, son relevantes porque los instrumentos de
medicion detectan una parte del fendmeno de la empatia recuperando informacién sobre una o

varias de las fases referidas, por ejemplo la recepcion del paciente se puede evaluar mediante
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“Barrett-Lennard Relationship Inventory” (Barrett-Lennard, 2015), para medir las fases de
resonancia y moral suelen utilizarse “The Jefferson Scale of Empathy” (Hojat et al., 2018) y
“Toronto Empathy Questionnaire” (Spreng et al., 2009), por otro lado lado para detectar la
respuesta empatica como conducta observable se puede resaltar el “Roter Method of Interaction
Process Analysis (RIAS)” (Roter & Larson, 2002), adicionalmente se pueden mencionar los
sistemas de evaluacion “The method E-PE-O” y “The Empathic Communication Coding System
(ECCS)” para identificar la oportunidad empatica del paciente. Ante este escenario, en una revision
de la literatura se detect6 que en el campo de la evaluacion de la empatia en el personal sanitario,
los autores prefieren el uso de auto reportes para medir la variable (Sulzer et al., 2016), con lo cual
la evaluacion de la conducta empética durante la consulta es poco frecuente. Siguiendo esta linea,
en México la medicion de la empatia en profesionales médicos se limita al uso de la escala de
Jefferson, al menos en articulos que se pueden localizar en Redalyc, Scielo y Latindex desde el afio
2014 al 2020. La evaluacion de la “oportunidad empatica” y la “respuesta empatica” son menos
frecuentes, sin embargo, los sistemas de evaluacién disponibles (Johnson Shen et al., 2019) para el
monitoreo de estas fases generalmente incluyen el analisis de grabaciones de audio y/o video de

consultas médicas simuladas o reales (van Osch et al., 2017)

Groeneveld y sus colaboradores (2019) sefialaron la importancia de monitorear los inhibidores de
la conducta verbal del paciente, por ejemplo el sarcasmo, la interrupcion y el juicio del médico
(Zandbelt et al., 2005), esto porque se piensa que animan o desaniman al usuario de comunicarse
verbalmente (Gorawara-Bhat & Cook, 2011), en teoria la conducta de inhibicion comprometeria
la frecuencia de la “oportunidad empatica” del usuario y en este sentido no hay muchos estudios

que hayan evaluado esta relacion, aunque en un trabajo se encontré que la “conducta de inhibicioén”
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no necesariamente implica menor participacion verbal del paciente (Zandbelt et al., 2007).

Sobre el Concepto de Estrés y como se Evalla en el Personal Médico

La medicion del estrés en el personal médico ha involucrado el uso de auto informes como “The
Perceived Stress Scale” (Passalacqua & Segrin, 2012). En México existe un reporte de evaluacion
en el servicio de urgencias por medio del “Cuestionario de factores productores de estrés en el
trabajo” (Pérez, 2008). Otros autores combinan el uso de cuestionarios e indicadores fisioldgicos
como la presion arterial y la frecuencia cardiaca (Frey et al., 2001), otro ejemplo es el trabajo (ya
referido) donde se combing el anélisis de interleucina-8 en orina y una escala analoga visual para
evaluar el estrés (Dutheil et al., 2013), adicionalmente, en un estudio se trabajo con un grupo de 32
médicos de un servicio de Urgencias y se implementd una medicion del estrés por medio de
biomarcadores en sangre (como interleucina 6, factor de necrosis tumoral alfa, ademas proteina C
reactiva) y en saliva (cortisol, asi como sulfato de dehidroepiandrosterona) pero también se afiadio
la medicion del auto informe mediante escala analoga antes y después del turno (Arnetz et al.,

2017).

Algunos trabajos se han concentrado en los marcadores biologicos del estrés, por ejemplo la
medicion de la misma por via del andlisis de superoxido dismutasa, malondialdehido y glutation
peroxidasa en sangre antes y después del cambio de turno (Oguztiirk et al., 2011). Otros estudios
han monitoreado la variable por via de cortisol en saliva durante el turno de 24 horas y en el dia de
descanso posterior (Nakajima et al., 2012). Aunque no se ha reportado en médicos de urgencias,
existe la referencia de la medicion del estrés cronico por via del cortisol en muestras de cabello

(O’Brien et al., 2013).

Por otra parte, existe informes sobre la evaluacién del estrés mediante la temperatura central y

periférica, la cual varia dependiendo de la ubicacion del sensor en el cuerpo, Vinkers y sus
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colaboradores (2010) mencionan que ante el estrés la temperatura tomada por la axila o boca
incrementa y la tomada de forma distal, por ejemplo en mufieca y dedos, disminuye por la
vasoconstriccion cutanea. Con respecto a la temperatura periférica se han reportado tres
ubicaciones para la colocacién del sensor: punta del dedo, base del dedo (Vinkers et al., 2013) y
sobre la arteria radial a la altura de la mufieca (Ortiz-Tudela et al., 2010). Uno de los sensores
ampliamente utilizados en participantes humanos es el Thermochron iButton (Martinez-Nicolas et
al., 2013), se trata de un chip encapsulado en acero inoxidable de 16 mm de espesor que registra'y
guarda datos de temperatura (Hasselberg et al., 2013), con lo cual, al ser inaldambrico se destaca
por prescindir del cableado que requieren otros sensores de registro fisioldgico (Smith et al., 2010),
es considerado un método de termometria de contacto que dada su portabilidad, en algunos
escenarios de investigacion, podria ser la mejor opcion de medicion, incluso, tomando en cuenta

los procedimientos de radiacion electromagnética (MacRae et al., 2018).
Sobre el Concepto de Satisfaccion Laboral y su Evaluacion

La satisfaccion laboral consiste en una sensacion placentera asociada con las experiencias laborales
(Suarez et al., 2017). En la literatura internacional se ha reportado la aplicacion de diversos
instrumentos de medicion en el departamento de Urgencias, por ejemplo “The ED Employee
satisfaction questionnaire” (Lin et al., 2012), “The Font Roja questionnaire (Suarez et al., 2017) y
“The Satisfaction With Life Scale” (Taylor et al., 2004). En México se construyé un cuestionario
que evalta satisfaccion laboral llamado “Cuestionario sobre satisfaccion laboral en el personal
médico del servicio de urgencias”, el cual implica 44 items en una escala tipo Likert y fue aplicado
a 43 médicos adscritos, en un estudio, con la finalidad de conocer el nivel de satisfaccion de los

participantes (Chavarria-Islas et al., 2009).
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En otro sentido, poco se ha comentado si el reconocimiento facial de emociones representa una
alternativa viable para la deteccion de la satisfaccion en el personal médico, sin embargo, su uso
podria facilitar a los investigadores, la medicion de la variable durante las sesiones médicas, ya que
el requisito basico consiste en tomas de fotografias o grabacion de video (Seder & Oishi, 2012), en
especifico, uno de los métodos ampliamente conocidos es el “Sistema de codificacion de accion
facial” (FACS) que involucra un conjunto de unidades de accion (AUs), las cuales se asocian con
movimientos musculares faciales que son evaluados segun su intensidad de activacion en una
escala del 0 al 5 (Harker & Keltner, 2001). Con base en una investigacion reciente las expresiones
faciales son universales (en distintas culturas) al ocurrir en contextos similares (Cowen et al.,
2021), sin embargo no todos los autores coinciden con el status de universalidad, con lo cual, el

tema sigue siendo objeto de debate (Feldman Barrett, 2021).

En un trabajo se determind que dos AUs se relacionan con la presencia o ausencia de satisfaccion:
la AU6 orbicularis oculi y la AU12 cigomatico mayor (Seder & Oishi, 2012), tanto orbicularis
oculi como el cigomatico mayor participan en la expresion de la sonrisa (Root & Stephens, 2003),
la cual se asocia con la satisfaccion y la alegria, aunque, con base en su intensidad de activacion,

la sonrisa se puede clasificar como genuina o poco natural (Korb et al., 2014).

Con respecto a la calificacidn de las expresiones faciales, en algunos trabajos ha sido relevante la
asignacion o percepcion de los participantes, por ejemplo en un estudio se pidi6 a 100 personas (de
4, 8, 12 afos de edad, asi como universitarios) que clasificaran diversas imagenes de expresiones
de rostros (Leitzke & Pollak, 2016), en este tipo de trabajos los participantes deben asignar las
categorias de emocién que consideran apropiadas (Baum et al., 2013), en otras ocasiones se
requiere la identificacion concreta de la intensidad de activacion de las Aus, para lo cual se suele

recurrir a software especializado para la calificacion de fotografias o video. Un ejemplo de un
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software ampliamente conocido es el FaceReader (Yang et al., 2014) utilizado en diversas
investigaciones (Weth et al., 2015) para evaluar las Aus del sistema de codificacion facial
(Skiendziel et al., 2019). Sin embargo, un software de cddigo abierto tiene el potencial de reducir
los costos de una investigacion (Amos et al., 2016), tal es el caso de OpenFace que ha sido
desarrollado y compartido por Brandon Amos de la Universidad Carnegie Mellon (Fydanaki &
Geradts, 2018), el software ha cobrado interés para ser probado rigurosamente (Kdster et al., 2020),
por consiguiente, en un trabajo obtuvo alta confiabilidad (Drimalla et al., 2020), adicionalmente,
en un estudio se compard el rendimiento de OpenFace con respecto a otros dos software de codigo
abierto y se concluyé que aunque tiene limitaciones su desempefio es aceptable (Macarulla

Rodriguez et al., 2020).
Sobre la Medicion de la Fatiga

Al evaluar la fatiga en los médicos de urgencias se han utilizado los cuestionarios “Chalder Fatigue
Questionnaire” (Patterson et al., 2012), “Occupational Fatigue Exhaustion Recovery Scale”

(Patterson et al., 2014) y “escala analoga visual” (Dutheil et al., 2013).

La fatiga también se puede medir por via del “sistema de codificacion de accion facial” (Berka et
al., 2008), pero en el presente trabajo no se detectaron estudios en PUBMED (hasta el 9 de agosto
del 2021) donde dicha tecnologia se haya utilizado para evaluar la fatiga del prestador de asistencia
sanitaria, durante la consulta médica, al menos no al realizar el siguiente cruce de palabras: “facial
recognition AND fatigue AND physician” o “facial recognition AND fatigue AND medical

consultation”.

El monitoreo de reconocimiento facial se podria realizar en aquellas AUs asociadas al estado de

fatiga y somnolencia (Bartlett et al., 2008), por ejemplo la AU 26 que involucra la caida de la
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mandibula (Vural et al., 2007), las puntuaciones bajas de la AU 12 involucrada en la sonrisa
(Uchida et al., 2018), también algunos movimiento relacionados con el cierre de los parpados
(Sundelin et al., 2013) como la AU 45 (Nguyen et al., 2009), adicionalmente, otros autores han
referido que la AU 4 (Barrett et al., 2019) y la AU 2 (Senaratne et al., 2011), también podrian estar

involucradas en la variable.

Cabe mencionar, antes de cerrar el tema de reconocimiento facial, que el estrés también se puede
evaluar mediante el Sistema de Codificacién Facial (Zhang et al., 2020), algunos autores han
mencionado que los rasgos faciales del estrés se asocian, en algunos casos, con expresiones de
enojo (Mayo & Heilig, 2019), sin embargo en un trabajo se encontr6 que la AU 20 coincide con
momentos especificos de estrés (Viegas et al., 2018) y en una investigacién adicional se detecto

que las AUs 1y 15 también son indicadores del mismo (Gavrilescu & Vizireanu, 2019).

Planteamiento del Problema

Hasta este momento se han resumido algunas formas de evaluar la empatia, el estrés, la satisfaccion
y la fatiga en los profesionales médicos, siendo los auto informes y encuestas una herramienta
ampliamente utilizada por diversos autores, por ejemplo los médicos resuelven cuestionaros que
recibieron por correo electronico (Yuguero et al., 2019), son evaluados mientras asisten a un evento
académico (Lamiani et al., 2020), son cuestionados antes o después del turno (Passalacqua &
Segrin, 2012) y ya que los auto informes, aspecto a subrayar, no se pueden administrar durante la
consulta medica, son escasos los antecedentes sobre como se comportan las variables estres,
empatia, satisfaccion y fatiga durante los encuentros con los usuarios, por ejemplo en una revision
sistematica de la literatura se detecté que un gran porcentaje de los trabajos en el area utilizan
cuestionarios para la medicion de la empatia (Sulzer et al., 2016), lo cual no es negativo per se, sin

embargo, se ha descuidado la evaluacion directa del comportamiento, lo cual es un requisito para
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ofrecer retroalimentacion a los profesionales sobre su desempefio frente a los pacientes (Zabar et
al., 2020). Por otro lado, el uso de auto informes presenta los siguientes sesgos: los médicos tienden
a ocultar los problemas relacionados con variables psicoldgicas (Huang et al., 2015) debido a un
estigma sobre ser médico con un problema de salud mental (Gold et al., 2013), lo cual podria
comprometer la evaluacion del estrés y de la fatiga, ademas en el caso de los pacientes que califican
la empatia del médico suelen otorgar puntuaciones elevadas por deseabilidad social (Howick et al.,
2017). Otra desventaja relevante, sobre el uso de auto informes en el personal médico, radica en
que su uso conlleva una tasa de respuesta que suele ser mas baja en comparacién con la poblacion
general (Taylor & Scott, 2019), por ejemplo en un estudio se evaluo la tasa de respuesta de los
médicos que responden las encuestas por internet (cuando son participantes de una investigacion),
para lo cual se distribuy6 un cuestionario a 904 médicos y se detectd una tasa de respuesta del 35%,
ademas los médicos que no respondieron argumentaron falta de tiempo o la carga adicional que
implicaba el mismo auto informe (Cunningham et al., 2015), en otro trabajo se detectd que la tasa
de respuesta podria aumentar solo cuando se reduce drasticamente el tamafio del cuestionario y se
envia a los profesionales que se abstienen de resolver las versiones mas amplias (Bolt et al., 2014).
Ante la baja respuesta de los médicos a los auto informes se han propuesto alternativas para
aumentar la motivacion de los profesionales sanitarios para resolver cuestionarios, por ejemplo
mediante incentivos econdmicos (Noel & Huang, 2019) o permitiendo que el facultativo elija el
valor de la compensacion por participar (Turnbull et al., 2015). Con base en lo anterior y en virtud
de que, generalmente, los médicos suelen ser personas con poco tiempo libre (Llanwarne et al.,
2017), sobre todo en los servicios de urgencias, en el cual la demanda del servicio sobrepasa los
recursos disponibles (Pun et al., 2015), puede ser incbmodo o impractico para los participantes el
Ilenado de varios cuestionarios para la valoracion de las cuatro variables de interés ya referidas,

por lo tanto la evaluacion en tiempo real o durante la consulta podria reducir el momento de la
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evaluacion. En este contexto, en el cual la medicién durante la consulta médica es necesaria y sin
embargo ha recibido poca atencion de trabajos previos, las alternativas de evaluacion como la toma
de temperatura y el reconocimiento facial de emociones tienen el potencial para medir las variables
referidas por via de datos obtenidos durante los encuentros médicos, por lo cual, es apremiante

incorporar (a la evaluacién) la tecnologia ya mencionada por las siguientes razones adicionales:

Justificacion

La evaluacion del estrés, la empatia, la satisfaccion y la fatiga en un grupo de médicos mexicanos

se considera pertinente en virtud de las siguientes consideraciones:

1. Los trabajos nacionales son escasos respecto al tema de como el estrés, la satisfaccion y la fatiga

se relacionan con la préctica de la empatia en los médicos de urgencias durante la consulta médica.

2. Los resultados internacionales no se pueden generalizar necesariamente en nuestro contexto

geogréfico por los siguientes argumentos:

a) La satisfaccion en el personal que labora en los servicios de urgencias se comporta de forma
unica comparado con otros servicios médicos (Johnston et al., 2016), incluso diferentes servicios
de urgencias podrian no coincidir, en cuanto al grado de satisfaccion, con base en el estilo de

supervision que establecen los médicos a cargo de los residentes (Lin et al., 2012).

b) Los niveles de empatia varian en funcion de la nacionalidad del médico (Andersen et al., 2020),
en este sentido, en un estudio se identifico que los medicos afroamericanos y los latinos suelen ser
mas empaticos que los asiaticos (Hojat et al., 2020). De hecho se ha detectado que la definicion de
lo que es un “médico empatico” cambia en funcion de la nacionalidad del paciente (Howick et al.,
2017), por otro lado, la cultura de los usuarios influye sobre las conductas empaticas que se esperan

en el personal médico (Lorié et al., 2017). Con base en lo anterior, un aspecto a explorar de gran
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relevancia es la interaccion entre médico y paciente, actualmente, se desconoce como interactian
el usuario y el profesional en una muestra mexicana en el contexto de la consulta triaje de urgencias.
Un ejemplo de interaccion poco explorado es la relacion de las conductas de inhibicion del médico
y la oportunidad empética del paciente, en especifico si la oportunidad empética es seguida por una

respuesta de inhibicion o de empatia en funcion del nivel de satisfaccion, estrés y fatiga.

c) Por otro lado, como ya se ha referido, un grupo de autores postula que la practica de la empatia
es benéfica para el profesional de la salud. Los trabajos son escasos sobre si estas relaciones se
pueden detectar durante la consulta meédica, por ejemplo, que los médicos mas empaticos

experimenten menos estrés o mas satisfaccion.

d) Hasta el momento de la redaccion de este documento, el uso de métodos de observacion directa
del comportamiento empatico en el personal médico es escaso en México. Algunos trabajos
nacionales (Alcorta-Garza et al., 2005) que han evaluado la empatia de los profesionales sanitarios
(Parra & Cémara, 2017) se limitan al uso de la escala de empatia de Jefferson que conlleva las
desventajas ya mencionadas de un auto reporte, ademas diversos expertos han desaconsejado el
uso de un solo instrumento para evaluar la empatia dentro de un solo trabajo (Lelorain et al., 2012),
por ejemplo, en el caso de auto informes, lo ideal es obtener el reporte del médico y adicionalmente
usar un instrumento donde el paciente pueda calificar la empatia del profesional de la salud
(Bernardo et al., 2018). En la literatura internacional se pueden identificar diversos sistemas de
observacion conductual como el RIAS para codificar componentes de la interaccion médico
paciente (Hoglander et al., 2020), uno de los cuales es el comportamiento empatico, sin embargo,
el RIAS excluye el registro de la oportunidad empatica del usuario. De igual manera, algunos

sistemas para la codificacion de la oportunidad empatica excluyen la conducta de inhibicién
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(Johnson Shen et al., 2019). Debido a lo anterior son escasos los trabajos donde se evalle la

oportunidad empatica, respuesta empética y respuesta de inhibicion en una misma investigacion.

e) Finalmente, la evaluacion de las variables referidas es relevante como antecedente para el
desarrollo de programas de intervencién para el cuidado de la salud del médico (Runyan et al.,
2016), lo cual impactaria de forma positiva sobre el sistema de atencién sanitaria (Leblanc, 2009)

y en extension el paciente seria beneficiado como ya se ha referido.

Objetivo General

Con base en el planteamiento del problema y la justificacion se expresa el siguiente objetivo
general: determinar la influencia, correlacién y recurrencia, durante la consulta médica, de las
variables de interés: estrés, satisfaccion, fatiga y empatia (también se incluye la oportunidad

empatica del paciente).
Obijetivos Especificos

Son los siguientes: 1. Determinar la correlacion entre las variables: estrés, satisfaccion y fatiga
(durante la consulta médica), 2. Determinar si la satisfaccion, la empatia y la fatiga influyen sobre
la frecuencia de estrés, 3. Determinar si el estrés, la satisfaccion y la fatiga influyen sobre la
frecuencia de la respuesta empatica o de inhibicion y 4. Determinar aspectos de interaccion: si la
recurrencia entre respuesta empatica y respuesta de inhibicion se modifica en funcién de la
satisfaccion, el estrés y la fatiga, también si la recurrencia entre respuesta de inhibicion y

oportunidad empatica se modifica en funcion de la satisfaccion, el estrés y la fatiga.



26

Método

Participantes

Médicos de urgencias: 19 médicos firmaron el consentimiento informado, sin embargo, solo
participaron 16 profesionales, de los cuales 10 eran residentes del servicio de Urgencias Médicas
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” y 6 eran adscritos al mismo servicio, 6
participantes eran mujeres y 10 de ellos eran hombres. La edad promedio de los participantes era
de 36 afios (que fluctuaba entre los 27 y los 55), ademas el total de consultas evaluadas fue de 42.
Previo a ser evaluados, ver tabla 1, los médicos reportaron un promedio de 6.60 horas de vigilia,
un promedio de 5.39 horas de suefio en las Gltimas 24 horas, ademas indicaron un promedio de
5.82 horas de trabajo en turno. De las 42 consultas, 28 fueron evaluadas durante la mafiana (entre
las 8y 11:59) y 14 fueron monitoreadas por la tarde (entre las 12 y 5:59). En promedio, las consultas

tuvieron una duracion de 7.63 minutos (fluctuando entre los 2.7 y los 18.55 minutos).

Los criterios de exclusion fueron dos: 1) médicos de pregrado y 2) evaluaciones incompletas de

los participantes.

Pacientes: Aunqgue el foco de la evaluacion estaba centrado en el médico, solo se monitoreo la
“oportunidad empatica” del paciente (n=42). Para efectos de este trabajo la “oportunidad empatica”
es una conducta verbal mediante la cual se expresa un problema o un desafio. Los pacientes eran
usuarios del servicio de urgencias del hospital y no llenaron consentimiento informado dado que
no se requirio que resolvieran cuestionarios, por otro lado, la evaluacion no implicaba riesgo para
el paciente y ya que la “oportunidad empatica” se detectd por medio de grabaciones de audio, la

identidad fisica del usuario estaba protegida.
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Escenario

Los profesionales de la salud fueron evaluados mientras brindaban la consulta en el Triaje del
Departamento de Urgencias médicas del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”, dicho
hospital es dependiente de la Secretaria de Salud y funciona las 24 horas del dia y los 365 dias del
afio. La investigacion se realiz6 en el contexto del protocolo aprobado por el comité de ética con
namero de registro 27-79-2018 con titulo: “Conducta empatica, la satisfaccion y la fatiga ante el

estrés del médico en un Servicio de Urgencias: Un analisis de probabilidad”.

Materiales e Instrumentos

1. Para medir el estrés:

a) Dos sensores Thermochron iButton, modelo DS1922L para la deteccion del estrés mediante la
temperatura periférica humana. EI modelo iButton DS1922L puede registrar la temperatura a una
velocidad de un dato por segundo, su rango de deteccién es de -40°C a +85°C. El sensor iButton
es un chip encapsulado en acero inoxidable de 16 mm de espesor que registra por via del contacto
con la piel y se considera una medida confiable y valida en la deteccion de temperatura en humanos
(Hasselberg et al., 2013), en un trabajo se midio el estrés de los participantes mediante la
temperatura periférica tomada por via de sensores iButton (Vinkers et al., 2013). En lo referente a
la interpretacion de los datos, se ha mencionado en el trabajo de Vinkers y sus colaboradores
(2010), que ante el estrés, la temperatura tomada de forma distal, como en el caso de la mufieca y

en los dedos, disminuye por la vasoconstriccidn cutanea.

b) Cable retenedor DS1402D-DR8 con RJ11: permite leer la informacion de los iButton, en uno
de sus extremos puede retener dos sensores y en el otro establece conexion con el “Adaptador USB

a lector DS9490R™.
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c) Adaptador USB a lector DS9490R: permite establecer conexién entre el “Cable retenedor

DS1402D-DR8”y el equipo de computo mediante el software One Wire Viewer.

d) Software One Wire Viewer: es una aplicacion que detecta los iButton conectados al equipo de
computo mediante el “Adaptador USB a lector DS9490R” y el “Cable retenedor DS1402D-DRS&”.
Las funciones mas bésicas de la aplicacion son habilitar los sensores iButton, programar las

caracteristicas de una mision (periodo de medicidn) y extraer la informacion obtenida en ellas.

e) Escala analoga visual: para que el médico reporte su nivel de estrés en una escala del 0 al 10, el
0 referido implica ausencia de la variable (se puede consultar la escala en el apéndice B). La escala
analoga visual (EVA), para la evaluacion del estrés en personal médico tiene referente en la

literatura (Lesage et al., 2012).

f) Laptop Dell: procesador Intel Core i3, sistema operativo de 64 bits. Se usé principalmente para
utilizar las aplicaciones One Wire Viewer, OpenFace y para almacenar los datos de la

investigacion, por ejemplo, las videograbaciones.

G) Cargador para equipo de computo Dell

2. Para medir la satisfaccion, la fatiga y el estrés:

a) Camara “GoPro Hero 4 Session”: se utilizo para grabar el audio y video de las consultas médicas
a evaluar. Se programo para grabar a una resolucion de 1080 p, 60 FPS (Fotogramas por segundo
0 iméagenes por segundo) y se redujo el campo de vision al minimo para evitar el efecto “ojo de

pez” caracteristico de las camaras deportivas.

b) Cable USB para cargar la camara GoPro

c) 2 Tarjetas microSD de 16 GB de clase 10: para almacenar temporalmente las videograbaciones.
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d) Adaptador SD para microSD

e) Aplicacién Atomic Clock para Smartphone: brinda la hora exacta y su precision incluye el

segundero, cada experimentador tenia la aplicacion descargada en su dispositivo telefonico.

f) Aplicacién Fotos de Microsoft para Windows: con la finalidad de editar las videograbaciones,
previo a su analisis en OpenFace, en aquellos momentos del video donde aparecian rostros

adicionales al del médico evaluado.

g) Software OpenFace: en su version 2.0.5, se descargd de la pagina oficial en su versién para
Windows con la finalidad de analizar la activacion de las unidades de accion facial (AUs) asociadas
con la satisfaccion, la fatiga y el estrés. La aplicacion califica los fotogramas (imégenes aisladas)
del material audiovisual, ofreciendo una cadena de 30 o 60 calificaciones por segundo en el
monitoreo de cada videograbacidn, la secuencia resultante de la calificacion implica un conjunto
de datos continuos cuyo rango es del 0 al 5, siendo el cero la ausencia de la activacién de la unidad
de accion involucrada. Para evaluar el estrés se analizaron las cadenas de datos de las unidades de
accion facial 15y 20, para la satisfaccion las unidades de accién numero 06 y 12 y para el caso de

la fatiga las unidades de accion numero 26 y 45.

h) Escala analoga visual: para que el médico reporte su nivel de satisfaccién y fatiga en una escala

del 0 al 10, el cero referido implica ausencia de satisfaccion y/o fatiga (ver el apéndice B).

3. Para medir la empatia:

a) Grabaciones de audio y video de las consultas médicas

b) Audifonos
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c) “Sistema Nc para el andlisis de la respuesta empética y de inhibicion del médico durante la
consulta” (“Sistema Nc”), el cual ha sido elaborado por el autor de este proyecto mediante una
revision de la literatura, por tanto, no existen antecedentes sobre su uso. El Sistema “Nc” se
compone de 17 conductas, divididas en “transcripcion”, “oportunidad empatica”, “respuesta
empatica” y “conducta de inhibiciéon”, cada comportamiento recibe una calificacién por segundo
de videograbacion. El Sistema “Nc” se desarrollo por tres situaciones: 1) para responder a los
objetivos de la investigacion, en especifico detectar el momento en que ocurre la empatia y
determinar los cambios en la temperatura y reconocimiento facial, 2) también se desarrollé para
utilizarse en un contexto donde se tiene acceso limitado a la conducta masculo esquelética del
paciente o del médico y la fuente principal de informacion proviene del audio de los participantes,
lo cual es pertinente dado que en la presente investigacion, las grabaciones no estaban dirigidas a
la imagen del paciente y el foco del video era solamente el rostro del profesional sanitario, 3) por
otro lado, se desarrollé para integrar la evaluacion de la “oportunidad empatica” y de la “conducta
de inhibicion”, las cuales no son incluidas, paralelamente, en la mayoria de los sistemas para medir
la respuesta empatica. El procedimiento basico para la construccion de este sistema fue el siguiente:
1) con base en la literatura, la “oportunidad empatica”, la “respuesta empatica” y la “respuesta de
inhibicién” fueron fragmentadas en conductas susceptibles de ser detectadas mediante audio y/o
video, 2) luego se asigno a cada comportamiento una definicion tedrica, 3) estas definiciones fueron
enviadas a 10 jueces (expertos en el campo de la relacion entre profesional y paciente en el contexto
de la Psicoterapia y la Terapia cognitivo-conductual, cada Juez tenia el grado de Maestria y/o
Doctorado en Psicologia). El jueceo de las definiciones tedricas fue de gran relevancia para recibir
retroalimentacion, ya que los conceptos se tomaron de la literatura internacional, 4) finalmente,
con base en los comentarios de los jueces se hicieron ajustes para el desarrollo de las definiciones

operacionales (ver el manual en el apéndice A).
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d) Escala anéloga visual: para que el médico reporte su nivel de empatia en una escala del 0 al 10,
siendo el cero la ausencia de empatia auto reportada (ver apéndice B). En concordancia, existe un
reporte sobre el uso de una escala analoga visual para evaluar la empatia en el personal médico

(Danzi et al., 2018).

4. Otras herramientas: a) Backpack para transportar todos los materiales fisicos, b) Formato P para
experimentador (apéndice C), ¢) Formato R para experimentador (apéndice D), d) Formato para
Ilenado del médico, es decir la escala analoga visual (Apéndice B), e) dos boligrafos, f) tabla para
sostener documentos, €) engrapadora, f) pulsera de correa de gancho y felpa. Los formatos P y R

han sido desarrollados por el autor de esta tesis.

Disefo

Se trata de un disefio observacional correlacional (Rezigalla, 2020) y de series de tiempo (Phan &
Ngu, 2017). Este disefio es el mas apropiado dado el objetivo general de esta tesis, el cual consiste
en medir las variables durante la consulta médica, por otro lado, dado que los datos derivados del
OpenFace, iButton y el Sistema “N¢” ofrecen como salida un conjunto de series temporales, se

considera que la principal caracteristica de este estudio es el andlisis de las sucesiones de datos.

Procedimiento

Se desarroll6 un protocolo de investigacion titulado “Conducta empatica, la satisfaccion y la fatiga
ante el estrés del médico en un Servicio de Urgencias: Un andlisis de probabilidad”, el cual fue
enviado al comité de ética del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” para su consideracion.
Se realizé una reunidon con el comité de ética para aclarar algunos detalles controversiales sobre el
protocolo, por ejemplo, el uso de dispositivos para grabar las consultas médicas, lo cual fue de gran

relevancia para afadir aspectos sobre el resguardo de la privacidad de los pacientes.
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Posteriormente, el proyecto fue aprobado por el comité de ética con lo cual se le asigno el niUmero

de registro 27-79-2018.

Se realizd una junta con los médicos adscritos al servicio de urgencias médicas del Hospital, en
ella se present6 un resumen del protocolo aprobado subrayando las ventajas de la evaluacion
durante la consulta medica. Posteriormente, se llevd a cabo una segunda reunion que también
incluia a los médicos residentes, con lo cual se pudo realizar la invitacion general para participar
en el proyecto. Los médicos interesados firmaron el consentimiento informado y algunos
profesionales firmaron en momentos posteriores, en funcion de que se enteraban de la invitacién o

a medida que recibian informacion adicional sobre el protocolo.

Se realiz6, de manera paralela, la capacitacion de cinco estudiantes de la carrera de psicologia, dos
de cuarto y tres de octavo semestre (cuatro mujeres y un hombre), para participar como
experimentadores durante la investigacion. La principal tarea del experimentador era tener contacto
con los médicos participantes para agilizar el proceso de evaluacion mediante la colocacion y el
retiro de dispositivos. Previo a la implementacion del protocolo, los estudiantes de psicologia
asistieron a un curso de capacitacion de 48 horas, durante el cual se abordaron los siguientes temas:
1) empleo del Thermochron iButton para la medicion de temperatura periférica corporal, 2)
utilizacion del Software One Wire Viewer, 3) uso del software OpenFace para la deteccién de
unidades de accidn asociadas a la satisfaccion, fatiga y estrés, 4) introduccion a la observacion y
registro de la “oportunidad empatica”, “respuesta empatica” y “respuesta de inhibicion” y 5) el
procedimiento especifico para la evaluacién de médicos en el triaje. Durante el curso referido se
realizaron varios ensayos conductuales, a fin de asegurar que los alumnos manifestaran las
conductas requeridas por el protocolo para el uso de los dispositivos y el contacto con el personal

médico a evaluar (ver tabla 1).
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Procedimiento previo a la evaluacion de médicos: antes de evaluar a uno o varios médicos, los
experimentadores se reunian en el departamento de “Psicologia de Urgencias” del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez” y se ejecutaba la siguiente secuencia de pasos: a) se conectaban los
dispositivos a una fuente de alimentacion eléctrica, b) se formateaban las tarjetas micro SD para
liberar espacio, c) se habilitaba la misién para los dos sensores iButton mediante el software One
Wire Viewer, el “Adaptador USB a lector DS9490R” y el “Cable retenedor DS1402D-DR8” (una
vez habilitados los sensores comenzaban a registrar la temperatura), d) los sensores iButton
registran la fecha, hora, minuto y segundo de cada dato, por lo cual, al habilitar la mision se
sincronizaba el reloj de los sensores con el temporizador de la laptop en Windows, e) los
experimentadores solian turnarse para fungir como “experimentador uno” o “experimentador dos”,
esto se determinaba antes de tener contacto con los médicos, f) se comparaba el reloj y segundero
de la aplicacion Atomic Clock con el de la Laptop en Windows y se registraba la diferencia con
respecto al Smartphone del “experimentador dos”, g) se preparaba la cdmara introduciendo la
tarjeta micro SD recién formateada, h) se colocaba todo el material fisico en el Backpack, i) los
experimentadores se aseguraban que su vestimenta fuera formal, portar bata blanca y gafete en
todo momento de la evaluacidn, j) el “experimentador uno” y el “experimentador dos” se dirigian
al area de triaje para realizar la evaluacion. El “experimentador uno” llevaba consigo el Backpack
para tener acceso inmediato a los dispositivos y el “experimentador dos” llevaba la tabla con los

formatos a llenar y boligrafos.

Procedimiento durante la evaluacion de médicos: a) Los experimentadores llegaban a la zona de
triaje en un horario acordado con el médico participante (en otras ocasiones, los médicos que ya
estaban en consulta solicitaban su evaluacién en ese momento), b) cuando el profesional se

desocupaba, los experimentadores se acercaban y establecian rapport con el médico (sonrisa,
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saludo verbal, saludo fisico, contacto visual, se presentaban como parte del equipo de investigacion
del protocolo “conducta empatica, satisfaccion y fatiga” y llamaban al médico por su nombre), C)
los experimentadores establecian la agenda: “estamos aqui para dar seguimiento al protocolo de
investigacion y su apoyo es muy importante, si esta de acuerdo podemos comenzar con la
evaluacion en este momento”, d) los experimentadores usaban sefializacion: “Colocaremos 3
dispositivos de evaluacion, los cuales permaneceran durante una consulta y al concluir la misma
entraremos para retirar el equipo”. A partir de este punto los experimentadores realizaban tareas

distintas para agilizar el proceso de evaluacion (ver tabla 1).

Tabla 1

Acciones de los experimentadores, previo a la consulta

1 (*) Preguntaba al médico si es diestro o zurdo

2  (*) Colocaba el sensor iButton “A” con su base en contacto con la piel del médico. La
ubicacion de contacto era sobre la arteria radial, a la altura de la mufieca, bajo el pulgar de
la mano no dominante

3 (**) Inmediatamente después de haberse colocado el sensor “A”, registraba la hora, minuto
y segundo en el “Formato R para experimentador”, para lo cual, se consultaba la hora en la
aplicacién Atomic Clock (siempre se usaba el mismo teléfono para una evaluacion).

4 (*) Sujetaba el sensor “A” con una pulsera de correa de gancho y felpa.

5 (*) Mientras colocaba el sensor usaba sefializacion: “estoy colocando un sensor iButton
sobre su mufieca y lo sujetaré con una pulsera, el uso del iButton no representa riesgo

alguno”



10

11

12

13
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(*) Se colocaba el sensor “B” sobre el escritorio del médico, para lo cual, se sujetaba con
un trozo de gancho y felpa para monitorear la temperatura ambiental

(**) Inmediatamente después de haberse colocado el sensor “B”, registraba la hora, minuto
y segundo en el “Formato R para experimentador”

(*) Colocaba la cdmara Gopro sobre el CPU del equipo de computo que utilizaria el médico
durante la consulta.

(**) Realizaba 7 preguntas breves al médico, las cuales, estdn contenidas en el “Formato P
para experimentador” y registraba las respuestas

(*) Verificaba que la lente de la cAmara apuntara al lugar donde el médico se sienta cuando
esta en consulta, a la altura de la cara y con una orientacion alejada del espacio designado
para el paciente

(*) Oprimia el bot6n de grabar en la camara

(**) Anotaba la hora, minuto y segundo en que el “experimentador uno” oprimia el boton
grabar de la camara, este dato se registraba en el “Formato R para experimentador”

(**) Mencionaba al médico: “puede pasar a su paciente para que inicie la evaluacion y

después de la consulta regresaremos para retirar los dispositivos”

Nota: (*) indica una accion realizada por el Experimentador uno y (**) sefiala una conducta

realizada por el experimentador dos

Ambos experimentadores salian del consultorio, pero el “experimentador dos” observaba estando

fuera del mismo y anotaba la hora, minuto y segundo en que el paciente entraba y salia del

consultorio, para lo cual, hacia el registro en ¢l “Formato R para experimentador” (Se consideraba

que el paciente entraba y salia al cruzar la puerta). El “experimentador dos” también registraba el
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sexo del paciente y el de sus acompariantes en el “Formato R para experimentador”. A partir de

este punto, los experimentadores realizan las siguientes actividades (ver tabla 2).

Tabla 2

Acciones de los experimentadores, posterior a la consulta

1

2

10

11

(*) Entraba al consultorio posterior a la salida del paciente

(*) Ofrecia un boligrafo al profesional y le mostraba el “Formato para llenado del médico
(EVA)”

(*) Mientras el médico resolvia las cuatro preguntas de la “escala andloga visual”, el
experimentador resolvia cualquier duda del participante

(**) Anotaba la hora, minuto y segundo en que el médico comenzaba a resolver las
escalas y cuando concluia

(*) Retiraba el sensor “A” de la mufieca del médico. Usaba sefializacion y asentia a la
comodidad: “Voy a retirar el sensor de su muiieca, ¢le resulté comodo el uso del
dispositivo?”

(**) Anotaba la hora, minuto y segundo en que se retiraba el sensor “A”

(*) Guardaba el sensor “A” en su recipiente y este tltimo en el Backpack

(**) Detenia la filmacion con el boton superior de la cdmara y la guardaba en su recipiente
y este Gltimo en el Backpack

(*) Guardaba el sensor “B” en su recipiente y este ultimo en el Backpack

(**) Recordaba al médico su proxima cita (sobre la siguiente evaluacion) y si no tenia
una se establecia, para lo cual, la fecha se registraba en el “Formato R para
experimentador”.

(*) Verificaba que todos los dispositivos estuvieran guardados en el Backpack
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12 (**) Verificaba que todos los formatos de la evaluacion en curso estuvieran resueltos y

los engrapaba

Nota: (*) indica una accion realizada por el Experimentador uno y (**) sefiala una conducta

realizada por el experimentador dos

Los experimentadores se despedian del médico, establecian contacto visual, saludo fisico y verbal.
En ocasiones se evaluaban dos o tres consultas en un mismo dia, para lo cual se repetian los puntos
anteriores (el consentimiento informado establecia que los médicos serian evaluados en minimo

una o0 maximo tres consultas).

Procedimiento después de la evaluacion de médicos: a) Cuando los experimentadores terminaban
de realizar una o varias evaluaciones se dirigian al departamento de “Psicologia de Urgencias”, b)
comparaban la hora de la laptop con la hora de la aplicacion Atomic Clock, se registraba la
diferencia en el “Formato R para experimentador”, ¢) Se conectaban los dispositivos (camara y
laptop) a una fuente de energia eléctrica, d) Se desactivaba la mision de los sensores iButton
mediante One Wire Viewer, el “Adaptador USB a lector DS9490R” y el “Cable retenedor
DS1402D-DR8”. También se guardaban los datos de temperatura en el equipo de computo, de las
videograbaciones y de los registros escritos, €) Se guardaba todo el material en el Backpack cuando
ya no se harian méas evaluaciones.

Preparacion de los datos: a) la mayor parte de las grabaciones fueron editadas para su monitoreo
en OpenFace, a fin de desvanecer los rostros adicionales que aparecian en las grabaciones
originales y de esa manera se garantizé que los datos de reconocimiento facial correspondian solo
a datos del médico evaluado. Los rostros adicionales se manifestaban cuando comparieros o

superiores se acercaban demasiado al profesional de la salud, la edicion para desvanecerlos se
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realizo mediante la aplicacion “Fotos” de Microsoft para Windows en todos los fotogramas donde
los rostros adicionales se manifestaban, b) cuando una videograbacion estaba editada se abria para
su andlisis mediante OpenFace, al concluir la visualizacion, el software ofrecia los resultados
mediante una cadena de datos sobre la activacion de cada unidad de accion, de 30 o 60
calificaciones por segundo dependiendo de los FPS detectados (para efectos de este trabajo solo se
tomo el ultimo dato de cada segundo en todos los casos). Por lo anterior en una grabacion de 10
minutos se obtenia una cadena de 600 calificaciones por cada unidad de accién, ¢) se eliminaron
de las series de tiempo de reconocimiento facial los falsos ceros, es decir, fueron eliminados
aquellos momentos donde el médico no estaba en escena y por tanto el cero no es una calificacion
de las unidades de accion facial, c) en el caso de los sensores Thermochron iButton, eran
programados en One Wire Viewer para ofrecer un dato de temperatura por segundo. El horario del
sensor “A” se tomd como referente para sincronizar las demas series temporales (temperatura
sensor “B”, sucesiones de OpenFace y las secuencias de empatia), el momento de concordancia
era cuando el profesional comenzaba o terminaba de responder la “Escala analoga visual”, porque
ambos eventos fueron captados en video y los experimentadores tenian registro del horario de
dichos sucesos.

Respecto a la variable empatia, estd compuesta por 17 conductas que reciben una calificacion por
segundo (de presencia o ausencia). El proceso de evaluacion se describe a detalle en el manual del
Apéndice A, sin embargo, de manera muy general, se realizaron los siguientes pasos: a) con ayuda
de audifonos, equipo de computo y las videograbaciones, se transcribia el audio del discurso del
paciente y el del médico en registros separados, b) las transcripciones involucran el registro del
momento en que ocurren las intervenciones verbales con base en el temporizador del reproductor
de video, ¢) segun lo referido en el inciso b se registraban las primeras dos variables (“verbal

paciente” y “verbal médico”), se trata de dos series de tiempo que indican los momentos especificos
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en que hablan o dejan de hablar, tanto el médico como el paciente, d) se analizaba la transcripcion
del didlogo del usuario para detectar la “oportunidad empatica” (manifestacion de la emocion y
manifestacion del desafio), €) se analizaba la transcripcion del didlogo del médico para detectar
diversas respuestas empaéticas o de inhibicion, por ejemplo, parafrasis, validacion, sarcasmo, juicio
o interrupcion.

Sobre la calificacion de la conducta empatica: a) Dos codificadores monitorearon y calificaron, de
forma independiente, la empatia de los médicos por medio de las grabaciones de audio y video de
las consultas referidas, para lo cual, se familiarizaron con el “Sistema Nc¢”, referido en el apéndice
A. Antes de realizar la codificacion de la empatia, se cumplieron dos requisitos: 1) cada evaluador
calificé diversas grabaciones de audio y video hasta que obtenia confiabilidad interna, es decir, al
evaluar un mismo material audiovisual (con un kappa igual o superior a 0.80) en minimo tres
conductas de interés, y 2) posteriormente los codificadores debian obtener confiabilidad externa,
es decir, coincidir con las puntuaciones del otro evaluador con un kappa igual o superior a 0.80, en
al menos en 3 conductas de interés. Después de cumplirse los dos requisitos referidos, todos los
videos fueron calificados por ambos codificadores segun las indicaciones del manual (ver apéndice
A). Por tanto, cada material audiovisual fue evaluado en dos ocasiones, luego se determiné la
concordancia entre los codificadores en el 38% del material calificado, ante lo cual se obtuvo un
kappa igual o superior a 0.80. Para asignar una calificacion definitiva a cada videograbacion, cada
codificador recibié un nimero de identificacion (uno o dos), por otro lado, las grabaciones también
estaban numeradas (del 1 al 42), luego mediante el software R se obtuvieron 42 nimeros aleatorios,
cuyos numeros admisibles eran uno o dos, la secuencia de cuarenta y dos nimeros obtenidos se
tomo6 como indicador para asignar una calificacion definitiva a cada consulta videograbada (ya sea

la del “codificador uno” o la del “codificador dos”).
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Analisis de Resultados

Todos los andlisis estadisticos de los datos generados en este proyecto, se realizaron mediante el
software R version 4.0.3. R es un recurso de acceso abierto ampliamente usado en el contexto del
tratamiento estadistico (Berga et al., 2021) en diversas investigaciones actuales (Yin et al., 2021).
Los resultados se presentaran en cinco secciones:

1. La descripcion general de la medicion de variables: estrés, satisfaccion, fatiga y empatia

2. El analisis no paramétrico para determinar la correlacion entre las variables de auto reporte,
referente a la escala analoga visual, para cada una de las variables de interés. Se empled la
correlacion de rango de Spearman, dicho enfoque se seleccion6 en lugar de Pearson, debido a que
los datos derivados de una escala analoga visual presentan caracteristicas ordinales
(Lakshminarayan, 2013), para lo cual rho de Spearman es méas apropiado (Mukaka, 2012),
adicional al p valor se calcularon los intervalos de confianza para los coeficientes de correlacion,
esto Ultimo para proporcionar informacién sobre el rango en el que el valor real del coeficiente se
encuentra (du Prel et al., 2009). Para llegar a los intervalos de confianza, se utiliz6 la técnica de
bootstrapping de 15000 remuestreos, el bootstrapping es un método de simulacion que permite
generar muestras aleatorias a partir de los datos originales y con ello se pueden calcular pruebas de
hipdtesis e intervalos de confianza (Brand et al., 2019) o la estimacion de error, dicho
procedimiento es especialmente Gtil cuando no es posible el uso de estadistica paramétrica (Walters
& Campbell, 2004), referente al bootstrapping se utilizé el método de arranque “BCa” debido a
que no hace suposiciones sobre la distribucion de la poblacion (Chen & Peng, 2015). Para correr
los andlisis sefialados se utilizaron las siguientes paquetes en R: “stats”, “base” (Team, 2020) y

“car” (Fox & Weisberg, 2019).
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3. A fin de establecer si la satisfaccion, la empatia y la fatiga influyen sobre la frecuencia de estrés,
y para determinar si el estrés, la satisfaccion y la fatiga influyen sobre la frecuencia de la respuesta
empatica o de inhibicion, se eligié el enfoque de regresion de Poisson y Regresion de Poisson
inflado con ceros debido a las siguientes razones: se considera que la temperatura periférica es un
indicador de estrés, sin embargo, en la mayoria de los casos, los datos de las series de temperatura
distal suelen ser estables y presentan poca varianza durante una sola consulta médica, lo cual se
debe a que los datos se derivan de un mecanismo de naturaleza circadiana (Ortiz-Tudela et al.,
2010), en la literatura se ha detectado que la temperatura tomada por la mufieca sigue una
trayectoria en forma de una onda a lo largo del dia con tres cambios importantes: a) elevacion
maxima o acrofase que se ubica en el periodo de suefio, b) valores minimos que ocurren en el
mantenimiento de la vigilia (por la noche) y c) una elevacién secundaria posterior al periodo
postprandial (Martinez-Nicolas et al., 2013). Por lo anterior, para realizar los anélisis de esta
seccion, se extrajo la informacion relevante de las series de temperatura, la cual consiste en el
namero de veces que la temperatura desciende durante cada consulta médica, de esta manera la
temperatura consiste en una variable de conteo, debido a lo cual, se eligi6 el enfoque de regresion
de Poisson, puesto que el andlisis estadistico mas utilizado para analizar variables de conteo es el
ya referido (Hutchinson & Holtman, 2005), cabe mencionar que las variables de conteo son
aquellas que sefialan la frecuencia de un evento en un periodo concreto y por tanto no tienen un
limite superior pre establecido para su manifestacion, ademas de tratarse de datos discretos (Plan,
2014), un analisis alternativo para el tratamiento de las variables conteo es el de regresion de
Poisson inflado con ceros, esta Gltima alternativa es un procedimiento de mezcla de dos
distribuciones (binaria y Poisson), se trata de una prueba que puede ser implementada en los casos
donde la variable de conteo tiene exceso de ceros, los cuales se originan de minimo dos fuentes

diferentes, por ejemplo en varias consultas médicas no se presentaron descensos de la temperatura
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periférica, lo cual puede ocurrir si el médico no esta estresado o debido a la estabilidad del proceso
circadiano, como vemos al menos existen dos fuentes de ceros, otro ejemplo de una variable de
conteo inflada con ceros es el nimero de parafrasis que ocurren en una consulta médica, donde los
ceros podrian originarse de dos fuentes: el médico no usa la habilidad porque esta estresado o
porque sencillamente no la conoce. Es importante sefialar que cuando la variable respuesta, de
conteo, involucra exceso de ceros suelen reportarse los dos andlisis de regresion ajustados a los
mismos datos (Naya et al., 2008), con lo cual se puede recurrir al estadistico Z de Voung (Pittman
et al., 2020) para comparar ambos modelos de regresién y determinar cuél se ajusta mejor a los
datos (He et al., 2019). Para correr los andlisis sefialados, se utilizaron las siguientes paquetes en
R: “stats”, “base” (Team, 2020), “ggplot2” (Wickham, 2016) y “pscl” (Jackman, 2020). En esta
misma seccion se afiade un analisis de rango con signo de Wilcoxon, para comparar las
puntuaciones de los participantes sobre conductas empaticas concretas, con base en el orden de sus
evaluaciones (primera, segunda y tercera evaluacion de cada médico). Este analisis se realiz6 para
detectar indicios del efecto Hawthorne, el cual consiste en que el profesional sanitario modifica su
comportamiento natural, durante la consulta, cuando se le ha informado que sera evaluado (Paradis
& Sutkin, 2017), en un trabajo se recomendd monitorear el efecto mencionado, especialmente,
cuando se utilizan metodos de observacion directa (Goodwin et al., 2017). Para correr los analisis
sefialados se utilizaron los siguientes paquetes en R: “rstatix” (Kassambara, 2019) y “graphics”
(Team, 2020).

4. Andlisis de recurrencia cruzada (CRQA) para responder a los objetivos de recurrencia e
interaccién (durante la consulta médica). La cuantificacion de recurrencia cruzada (CRQA) es una
técnica robusta que permite determinar hasta qué grado la informacién de dos sefiales que dependen
del tiempo muestran patrones similares, es especialmente Util para la evaluacion de sistemas no

lineales (Meyers et al., 2020). CRQA se ha utilizado ampliamente para evaluar la interaccion de
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series conductuales y fisioldgicas o el comportamiento de diadas, por ejemplo, en el caso de la
interaccion madre e hijo (Wallot & Leonardi, 2018). En este trabajo se utilizo CRQA para analizar
las series de tiempo cuyos datos son dicotomicos (de presencia o ausencia), especialmente los que
corresponden con las sefiales de conducta empatica para poder ser comparados con las series de
temperatura o de reconocimiento facial (satisfaccion, fatiga y estrés), sin embargo, las secuencias
de reconocimiento facial ofrecen datos continuos, por lo cual, para este anlisis concreto se
transformaron las series continuas a series binarias (de presencia o ausencia), en el caso de las
series de reconocimiento facial se tom6 como indicador de presencia, aquellos datos que estaban
en el tercer cuartil segun las puntuaciones de cada serie original, cabe mencionar que transformar
una variable continua a dicotémica con base en los cuartiles tiene referente en la literatura (Bennette
& Vickers, 2012), sin embargo, en el caso de las series de temperatura periférica, dada la estabilidad
de los datos, se tom6 como criterio de presencia aquellos momentos donde la temperatura
desciende o puntos de cambio, si el cambio en la temperatura, entre un segundo y otro, ocurria
hacia arriba o si no existia cambio respecto al dato anterior se asignaba ausencia de la variable y si
el cambio en la temperatura era descendente se consideraba como presencia de estrés, cabe
mencionar que el uso de puntos de cambio para el andlisis de series de tiempo también tiene
antecedente en la literatura (Aminikhanghahi & Cook, 2017). Una vez que las variables de empatia,
reconocimiento facial y temperatura estaban dicotomizadas, varios pares de ellas fueron analizados
mediante CRQA para obtener el porcentaje de recurrencia (REC) y el “determinismo porcentual”
(DET). Para describir las medidas REC y DET, se puede partir de un grafico de recurrencia cruzada,
por ejemplo, en la imagen de la figura 1, el eje “x” alude a los datos de estrés y el eje “y” a los
datos de satisfaccion (ambas series binarias de una sola consulta médica), como se puede apreciar
cada eje contiene 250 datos porque corresponden con la duracién de la consulta médica evaluada,

es decir 250 segundos (posterior a la edicion).
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Figural
Ejemplo de un grafico de recurrencia
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Puesto que las variables estan dicotomizadas, las regiones negras del grafico muestran los
momentos donde ambas sefiales coinciden con su presencia (puntos en el tiempo donde el estrés y
la satisfaccion estan activas), por otro lado, los espacios en blanco indican la ausencia de
coincidencia, a esto ultimo hace referencia el concepto de REC, al porcentaje de puntos en un
“grafico de recurrencia” donde los datos de las dos series coinciden o se visitan. El gréafico de
recurrencia muestra el patrén de co-visitas de los dos sistemas. Por otro lado, el “determinismo
porcentual” es el porcentaje de puntos que forman lineas diagonales en el grafico de recurrencia,
esta Ultima medida es de suma importancia ya que en la literatura se ha mencionado que las lineas
diagonales son un indicador de interaccion (en el ejemplo planteado en la figura 1, el REC es de
6.35y el DET es igual a 42.54). Ahora bien, las medidas REC y DET solo brindan informacion
descriptiva sobre las consultas individuales, por lo cual en este trabajo se adopto la idea de hacer
inferencia a partir las medidas CRQA (Takakura et al., 2017), una forma de hacerlo es comparar
dichas medidas tomando en cuenta toda la muestra de participantes (Wallot & Leonardi, 2018),

siguiendo esta ldgica, en la presente tesis, se compararon las medianas de REC y DET de todas las
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consultas evaluadas (cuando cada participante fue monitoreado por primera vez), para hacer la
comparacion se dividio a los participantes en médicos con puntuaciones altas y puntuaciones bajas
en las variables estrés, satisfaccion, fatiga y empatia (més adelante se detallara como se realizo esta
clasificacion). Finalmente, se realizd prueba de hip6tesis mediante bootstraping de 15000
remuestreos para detectar aquellas diferencias estadisticamente significativas. Para correr los
andlisis sefialados, se utilizaron los paquetes “crqa” (Coco et al., 2021) y "statsr" (Rundel et al.,
2020) en R.

5. Anélisis de correlacion cruzada (CCF): las series de tiempo cuyos datos son continuos suelen
tener informacion relevante que facilmente se perderia al reducir los datos a categorias, debido a
lo anterior se dedica esta seccién a las sefiales fisiologicas de temperatura y de conducta facial
(unidades de accién). La CCF es una técnica ampliamente usada para determinar la correlacién de
dos series de tiempo, sin embargo, las sucesiones deben cubrir algunos requisitos para llegar a la
CCF, en especifico, el “preblanqueo” es un criterio indispensable (Probst et al., 2012), el cual
consiste en verificar o transformar las series individuales en cadenas de datos estacionarias e
incorrelacionadas (Dean & Dunsmuir, 2016). En este trabajo se probd la estacionariedad de las
sefiales mediante la prueba Dickey-Fuller aumentada (Zheng et al., 2020) y la condicién de una
serie incorrelacionada se detectd visualmente con el apoyo de correlogramas y los indices de
autocorrelacion. Cuando las series no cumplian los requisitos mencionados fueron transformadas
mediante el comando de diferencia DIFF (Shumway & Stoffer, 2011) para eliminar la tendencia,
hasta que la sefial en curso cumpliera los criterios de ser estacionaria e incorrelacionada. La
implementacidn de la CCF se basé en los datos originales de las series de temperatura, estrés, fatiga
y satisfaccion, ademas se implemento para determinar la correlacion en el siguiente par de series:
a) temperatura y satisfaccion, b) temperatura y fatiga, c) satisfaccion y estrés, d) satisfaccion y

fatiga, y e) estrés y fatiga. El anélisis CCF se realizé a nivel individual y grupal, en otras palabras



46

se aplico en las siguientes dos situaciones: a) en cada consulta médica, donde los profesionales
fueron monitoreados por primera vez (16 profesionales) y b) Se construyé una serie de tiempo
cuyos datos eran la suma y promedio, segundo a segundo, de todas las series de temperatura
(obtenidas a partir de la evaluacion de 10 médicos, cuando el profesional fue monitoreado por
primera vez), de tal manera que la serie resultante fue una cadena de datos general para la variable
temperatura, este concepto de resumir y combinar los datos que provienen de diferentes series de
tiempo (Tsiporkova & Boeva, 2008) se ha tomado de la literatura (Divya & Radha, 2019). Este
procedimiento también se aplico para obtener una serie general de satisfaccion, de estrés y de fatiga
(en las mismas 10 consultas referidas), solo se incluyeron 10 consultas médicas en las series
generales, para excluir aquellas cuya duracion era menor a cinco minutos, sin embargo, las series
con mas tiempo fueron cortadas para coincidir con la mas pequefia de las diez (las series generales
tienen una duracion de 5 minutos y 10 segundos). Luego se implementd el preblanqueo a las series
generales para finalmente poder utilizar la CCF. En este analisis se omitieron las sucesiones de
comportamiento empaético, que son originalmente binarias.

Resultados

De los 19 médicos que firmaron consentimiento solo se evalu6 a 16, lo cual ocurrio porque no fue
posible volver a contactar a los profesionales debido a la rotacion del personal o porque ya habian
concluido su residencia cuando iniciaron las evaluaciones. Los 16 médicos evaluados quedaron
conformados de la siguiente manera, 6 adscritos y 10 residentes (6 mujeres y 10 hombres). La edad
promedio de los participantes era de 36 afios y el total de consultas evaluadas fue de 42. Se
dividieron las consultas en 3 grupos para evitar que las observaciones estuvieran relacionadas: a)
Grupo A consiste en la primera evaluacion de cada médico (n=16), b) Grupo B consiste en la

segunda evaluacion de cada participante (n=13) y c¢) Grupo C, la tercera evaluacion de cada
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profesional de la salud (n=12). Debido a lo anterior, una consulta no se pudo incluir en el
tratamiento estadistico (puesto que solo un médico fue evaluado en cuatro ocasiones). El intervalo
entre consultas evaluadas dependia de la agenda del profesional médico quien decidia cuando podia
ser monitoreado, sin embargo, todas las evaluaciones ocurrieron entre diciembre del 2018 y mayo
del 2019. En esta investigacion no se llevé registro de la gravedad o clasificacion triaje relativo al
padecimiento de los pacientes.

La Descripcion General de la Medicion de Variables: Estrés, Satisfaccion, Fatiga y Empatia
Los Tres Indicadores Basicos de Estres:

a) Escala analoga visual. En el grupo A: (minimo=0, méaximo = 6, y el promedio =2.43); en el
grupo B (minimo = 0, méximo = 9y la media = 3.23); en el grupo C (minimo =0, méaximo =8, y la
media =3.5).

b) Temperatura periférica: nimero de descensos durante la consulta médica, en el grupo A
(minimo= 0, maximo= 8), en el grupo B (minimo=0, maximo=11), en el grupo C (minimo=0,
maximo= 4)

c) Reconocimiento facial: Por cada médico, se tomaron las series de tiempo de la AU 15y la AU
20 para formar una nueva serie que implica la suma, segundo a segundo, de las AUs mencionadas
(AU 15+ AU 20), a esta serie nueva se le considera el indicador de estrés por reconocimiento facial.
Ya que cada serie califica la activacion de una unidad de accién en una escala del 0 al 5, al tener el
peso de dos AUs, el rango tedrico posible va del 0 al 10, sin embargo, en el grupo A, los
profesionales obtuvieron un minimo de 0.51, un maximo de 2.30 y un promedio de 0.96.

Los dos Indicadores de Empatia:

a) Respecto a los datos arrojados por la escala analoga visual: en el grupo A: (minimo = 0, maximo=

9); grupo B (minimo=5, m&ximo= 10 y media = 8); grupo C (minimo=2, maximo= 9 y media = 7).
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b) Evaluacion de la empatia mediante el “Sistema N¢”: 1) oportunidad empdtica, 2) respuesta
empatica y 3) respuesta de inhibicion. A continuacion, se describe la frecuencia de las conductas
mencionadas:

Tabla 3

Frecuencia de la oportunidad empética

Grupo A Grupo B Grupo C
Manifestacion de la Min= 0, Max= 2 Min= 0, Max=1 Min= 0, Max= 2
emocion (me)
Manifestacion del Min= 0, Max 34 Min= 0, Max= 19 Minimo 0, Max= 17

desafio (md)

Nota: la frecuencia se refiere al nimero de segundos donde el codigo de presencia fue asignado
Tabla 4

Frecuencia de la respuesta empatica

Grupo A Grupo B Grupo C
Parafrasis Min=0, Max=4y  Min=0, Max=6, Min=0, Max=4,

Moda= 5 Moda=0 Moda=0
Reflejando Min=0, Max=3, Min=0, Max=6, Min=0, Max=2,

Moda=0 Moda=0 Moda=0
Validacion Efecto suelo Efecto suelo Efecto suelo
Declaracion de Efecto suelo Efecto suelo Efecto suelo
sentimiento compartido
Preguntas abiertas Min=0, Max=1, Min=0, Max=1, Efecto suelo

Moda=0 Moda=0



Estimulo verbal Min=0, Max=5, Min=0, Max=4,
Moda=0 Moda=0

Haciendo eco Min=0, Max=4, Min=0, Max=5,
Moda=0 Moda=0

Libre expresion Min=8, Max=323, Min=0, Max=141,
Media~ 102 Media~ 47

49

Min=0, Max=3,
Moda=0

Min=0, Max=3,
Moda=0

Min=39, Max=146,

Media~= 66

Nota: la frecuencia se refiere al nimero de segundos donde el cddigo de presencia fue asignado

Tabla 5

Frecuencia de la respuesta de inhibicion

Grupo A Grupo B Grupo C

Banalizar Min=0, Max=2y Efecto suelo Min=0, Max=1,
Moda=0 Moda=0

Juicio Min=0, Max=8, Min=0, Max=3, Min=0, Max=3,
Moda=0 Moda=0 Moda=0

Sarcasmo Min=0, Max=1, Min=0, Max=2, Efecto suelo
Moda=0 Moda=0

Interrupcion Min=0, Max=66, Min=0, Max=47, Min=6, Max=46,
Media~ 23 Media~ 16 Media~ 22

Hacer caso omiso Min=0, Max=32, Min=0, Max=20, Min=0, Max=22,
Media=10 Media~ 6 Media~ 8

Nota: la frecuencia se refiere al numero de segundos donde el codigo de presencia fue asignado
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Los Dos Indicadores de Satisfaccion
a) Escala Anéloga Visual: en el grupo A (minimo= 5, m&ximo= 10); grupo B (minimo= 5,
méaximo= 10); grupo C (minimo=2, maximo= 10).
b) Reconocimiento facial: por cada médico, se tomaron las series de tiempo de la AU 06 y la AU
12, para formar una nueva serie que implica la suma, segundo a segundo de las AUs mencionadas
(AU 06+ AU 12), a esta serie nueva se le considera el indicador de satisfaccion por reconocimiento
facial. En el grupo A, los profesionales obtuvieron un minimo de 0.035 un maximo de 1.037 y un
promedio de 0.469.
Los Dos Indicadores de Fatiga
a) Escala analoga visual: en el grupo A (minimo= 0, maximo= 7); grupo B (minimo= 0, m&ximo=
7); grupo C (minimo=0, maximo= 8).
b) Reconocimiento facial: por cada médico, se tomaron las series de tiempo de la AU 26 y la AU
45 para formar una nueva serie que implica la suma, segundo a segundo, de las AUs mencionadas
(AU 26+ AU 45), a esta serie nueva se le considera el indicador de fatiga por reconocimiento facial.
En el grupo A, los profesionales obtuvieron un minimo de 1.055 un méximo de 2.019 y un
promedio de 1.341

El Analisis no Paramétrico para Incluir las Variables de Auto Reporte (Escala Analoga)
El auto reporte del médico se obtiene de la escala analoga visual para las cuatro variables de interés.
En el grupo A, se detect6 una correlacion moderada y negativa entre la escala de satisfaccion y la
escala de estrés (rho= -0.55, p=0.02, IC 95% BCa= -0.8224, -0.2361). En el grupo B, se detecto
una correlacién alta y positiva entre la escala de fatiga y la escala de estrés (rho=0.92, p=5.215e-
06, 1C 95% BCa= 0.5450, 0.9517), también una correlacion moderada y negativa entre satisfaccion
y estrés (rho=-0.56, p=0.04, IC 95% BCa= -0.9186, -0.0475), una correlacién moderada y positiva

entre satisfaccion y empatia (rho=0.67, p=0.01, IC 95% BCa= 0.1730, 0.8754). En el grupo C se
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detectd una correlacion alta y positiva entre fatiga y estrés (rho=0.78, p=0.002, IC 95% BCa=
0.5549, 0.9760), correlacion moderada y negativa entre la escala estrés y la escala de empatia
(rho=-0.67, p=0.01, IC 95% BCa= -0.9298, -0.0390). Como se puede observar, por medio del
bootstraping, se han calculado intervalos de confianza sobre los coeficientes de correlacion de
Spearman, un método conocido en la literatura (Santabarbara, 2019), la interpretacion implica,
tomando en cuenta la simulacion bootstrapping, que si el estudio se repite varias veces y cada
muestra tiene su intervalo de confianza, esperamos que en el 95% de esos intervalos se encuentre
el verdadero pardmetro (Tan & Tan, 2010), en nuestro caso la poblacion consiste en los médicos
de urgencias. Un aspecto relevante del intervalo de confianza es que se trata de un indicador de que
la relacion en curso es estadisticamente significativa (p=0.05), para lo cual, el intervalo no debe
contener el namero cero (Field et al., 2012) y tal es el caso de cada relacion presentada en este
parrafo.

No se encontro correlacion entre el auto reporte y las puntuaciones promedio de reconocimiento
facial, es decir entre la escala analoga de estrés y reconocimiento facial de estrés, entre la escala
analoga de satisfaccion y reconocimiento facial de satisfaccion, tampoco entre la escala andloga de
fatiga y reconocimiento facial de fatiga (los analisis referidos en este parrafo solo se realizaron para
el grupo A).

El Analisis de Regresion para Establecer si la Satisfaccion, la Empatia y la Fatiga Influyen
Sobre la Frecuencia de Estrés y Determinar si el Estrés, la Satisfaccién y la Fatiga Influyen
Sobre la Frecuencia de la Respuesta Empéatica o de Inhibicion
Este andlisis se realiz6 para el grupo A, se sumo el andlisis de regresion inflada con ceros en los
casos donde la variable respuesta era la temperatura periférica (siendo los ceros, la ausencia de
descensos en la temperatura distal). En la figura 2 se muestran los conteos de los descensos de

temperatura y se puede apreciar el exceso de ceros. Por otro lado, en la tabla 6 se muestran los
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coeficientes tanto para la regresion inflada con ceros, asi como para la regresion de Poisson

ordinaria.

Figura 2

Presencia de ceros en el indicador de estrés

Conteo

Tabla 6
Regresion de Poisson ordinaria e inflada con ceros para variables de conteo

Temperatura periférica, grupo A

0

3-
2- | I
1-

0 2

4

Numero de descensos

Caso Variables

Regresion ordinaria

Regresion inflada

Modelo / conteo

Modelo / ceros

1 y= Estrés Intercepto: 0.18 Intercepto: 0.78 Intercepto: 0.50
(temperatura) x: 0.65, p=0.02 x: 0.38,p=0.18 x: -1.62, p=0.42
x= Estrés (Promedio v*(1) = -4.75, p=0.02 Z de Vuong:
de reconocimiento AIC=-0.52, p=0.29
facial) BIC=-0.28, p=0.38

2 y= Estrés Intercepto: -1.76 Intercepto: -0.93 Intercepto: 1.62
(temperatura) x: 1.88, p=0.0004 x: 1.50, p= 0.007 x: -2.00, p=0.59

¥2(1) =-10.04, p=0.001  Z de Vuong:

AIC=-0.37, p=0.35
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x= Fatiga (Promedio

de reconocimiento

BIC=-0.10, p= 0.45

facial)

y= Estrés Intercepto: 1.25 Intercepto: 1.67 Intercepto: -3.23
(temperatura) X1:0.27, p=0.50 X1:3.14, p= 0.001 X1:29.96, p= 0.50
x1= Manifestacion de X2:0.07, p=0.02 X2:0.16, p=0.0007 X2:1.71, p=0.53
la emocidn X3:0.29, p=0.04 X3:-0.05, p=0.74 X3:2.53, p=0.62
x2= Manifestacion del X4:-0.07, p=0.003 X4:-0.14, p=0.0001 X4:-1.74,p=0.52

desafio ¥2(4) =-15.17, p=0.004  Z de Vuong:

Xx3=Hacer eco AIC=-1.44, p=0.07

x4=Interrupcion BIC=-0.94, p=0.17

4 y= Respuesta empatica total Intercepto: 4.81

x1= Estrés (promedio de reconocimiento facial) X1:-1.35, p= 2e-16
x2=Satisfaccion (promedio de reconocimiento X2:1.63, p= 2e-16
facial) X3:0.22,p=0.24

x3= Fatiga (promedio de reconocimiento facial) ¥2(3) =-253.49, p= 2.2e-16

5 y= Respuesta de inhibicién total Intercepto: 4.43

x1= Estrés (promedio de reconocimiento facial) X1:-0.17, p=0.22
x2=Satisfaccion (promedio de reconocimiento X2:1.10, p= 1.01le-06
facial) X3:-0.93, p=0.001

x3= Fatiga (promedio de reconocimiento facial) ¥2(3) =-29.89, p= 1.453e-06

Respecto a la tabla anterior, se presentan cinco casos generales, y por cada caso se muestran los
resultados de una regresion de Poisson ordinaria y solo cuando la variable respuesta es el estrés

(frecuencia de descensos de la temperatura) se afiadieron los resultados de la regresion de Poisson
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inflada con ceros (con la misma variable respuesta y los mismos predictores que en la regresion
ordinaria). Como se puede observar, la regresion inflada siempre muestra dos modelos (el de conteo
y el de ceros), en teoria el modelo de ceros indica si la o las variables “x” explican la presencia de
ceros y con base en los resultados de la tabla 6, el modelo de ceros no es significativo en ningln
caso. La prueba de Vuong se utilizé para determinar si el modelo inflado es superior al modelo
ordinario, pero, aunque los resultados de los términos de penalizacion AIC y BIC son negativos, el
p valor no es significativo, lo cual significa que no hay evidencia de que el modelo general inflado
sea superior al de regresioén de Poisson ordinario (en los casos uno, dos y tres de la tabla 6).
Adicionalmente, tomando en cuenta los resultados de cada regresién de Poisson ordinaria, se
realiz6 una comparacion entre el modelo con predictores y el modelo nulo mediante chi cuadrado,
en todos los casos el modelo con predictores mostré menor desviacion y la diferencia entre ambos

modelos fue estadisticamente significativa.

De manera general, los resultados de la tabla 6 se pueden interpretar de la siguiente manera: con
base en los casos dos Yy tres, tanto la fatiga como la empatia influyeron sobre la frecuencia de estrés
(numero de descensos en la temperatura periférica), en especifico los incrementos en la fatiga
medida por reconocimiento facial, la manifestacion del desafio del paciente y la respuesta empatica
“hacer eco” se asociaron con incrementos en la frecuencia de estrés, por el contrario la conducta
de inhibicion “interrupcion” se relacion6 con menor frecuencia de estrés (temperatura). No se
encontraron indicios de que la satisfaccion medida por reconocimiento facial haya influido sobre

la frecuencia de los descensos de temperatura.

Con base en el caso cuatro, el aumento en el promedio de estrés por reconocimiento facial se asocio
con menor frecuencia en la respuesta empatica total, pero los aumentos en el promedio de

satisfaccion por reconocimiento facial se relacionaron con aumentos en la frecuencia de la
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respuesta empatica total. No se encontro relacion entre la fatiga por reconocimiento facial y la
frecuencia de la respuesta empatica total (la respuesta empaética total es la suma de la frecuencia de

todas las respuestas empaéticas referidas en el apéndice A en cada consulta médica del grupo A).

Por otro lado, con base en el caso cinco, los aumentos en el promedio de satisfaccion por
reconocimiento facial influyeron sobre los incrementos en la respuesta de inhibicion total, pero los
aumentos en el promedio de fatiga se relacionaron con menor frecuencia en la respuesta de
inhibicion total. No se encontro relacién entre el estrés por reconocimiento facial y la frecuencia
de la respuesta de inhibicion total (la respuesta de inhibicion total es la suma de la frecuencia de

todas las respuestas de inhibicion referidas en el apéndice A en cada consulta médica del grupo A).

Adicionalmente, se afiadid el caso uno para determinar si habia relacion entre el estrés medido por
reconocimiento facial y el que se determind por temperatura y efectivamente, los aumentos en el
estrés por reconocimiento facial se relacionaron con los incrementos en el nimero de descensos de

la temperatura periférica.

En esta seccion se afiade la comparacion de las puntuaciones de la respuesta empaética con respecto
a la primera, segunda y tercera consulta médica evaluada. La frecuencia de algunas conductas
empaticas fue mas elevada en la primera evaluacion de cada médico del grupo A. Se presentan
estas diferencias en la figura 3, las puntuaciones de reflejando son mas elevadas en el grupo A de
forma significativa con respecto al grupo C (p=0.04) en la prueba de rango con signo de Wilcoxon,
con tamafio del efecto moderado r= 0.365 y se calcul6 el intervalo de confianza por bootstrapping

de 15000 réplicas (IC 95% BCa= 0.02, 0.62).
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Figura 3

Comparacion de la primera, segunda y tercera evaluacion
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En la figura 3, también se puede apreciar que las puntuaciones de estimulo verbal son més elevadas
en el grupo A con respecto al grupo C de forma significativa (p=0.03) en la prueba de rango con
signo de Wilcoxon, con tamafio del efecto moderado r=0.400 y se calculd el intervalo de confianza
por bootstrapping de 15000 réplicas (IC 95% BCa= 0.03, 0.69). Por otro lado, las puntuaciones de
libre expresion son mas elevadas en el grupo A de forma significativa con respecto al grupo B (p=
0.02) en la prueba de rango con signo de Wilcoxon, con tamafio del efecto moderado r=0.430y se
calculo el intervalo de confianza por bootstrapping de 15000 réplicas (IC 95% BCa= 0.06, 0.7).
Adicionalmente, las puntuaciones de respuesta empatica total son mas elevadas en el grupo A con
respecto al grupo B (p= 0.04) en la prueba de prueba de rango con signo de Wilcoxon, con tamafio
del efecto pequefio r= 0.295 y se calculo el intervalo de confianza por bootstrapping de 15000

réplicas (IC 95% BCa= 0.01, 0.62).
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Todos los intervalos de confianza para la prueba de rango con signo de Wilcoxon excluyen el cero,
lo cual implica, tomando en cuenta el bootstrapping, que de realizar el mismo estudio en varias
muestras de la poblacion y si cada muestra tiene su intervalo de confianza se espera que en el 95%
de los casos, el verdadero pardmetro esté contenido en el intervalo correspondiente.

Anélisis de recurrencia cruzada para responder a los objetivos de interaccién (durante la

consulta médica)

Se implement6 el analisis de recurrencia cruzada (CRQA) para determinar la interaccion de las
variables de reconocimiento facial y de temperatura con las conductas del médico o del paciente.
Este andlisis solo se realizd para las consultas del grupo A. Mediante CRQA se obtuvieron las
medidas REC y DET por cada par de las series binarias indicadas en las tablas 7 y 8.
Tabla 7

Series de temperatura y reconocimiento facial que participaron en CRQA

Serie Especificaciones

1 Temperatura  Esta serie se construy0 por cada participante del grupo A, con base en la

(binaria) serie de temperatura original
2 Estrés Esta serie se construyd por cada participante del grupo A, con base en los
(binaria) datos originales de la serie de estrés por reconocimiento facial.

3 Satisfaccion ~ Esta serie se construyd por cada participante, con base en los datos

(binaria) originales de la serie de satisfaccion por reconocimiento facial
4 Fatiga Esta serie se construy0 por cada participante, con base en los datos
(binaria) originales de la serie de fatiga por reconocimiento facial

La figura 4, muestra como ejemplo cuatro graficos de recurrencia para la coincidencia de las series

binarias de estrés y satisfaccion por reconocimiento facial (en cuatro participantes del grupo A).
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Tabla 8

Series de conductas empéticas, de inhibicion y oportunidad empatica que participaron en CRQA

Serie Especificaciones

1 Oportunidad La serie oe, incluye la presencia o ausencia segundo a segundo,

empética (oe)  tanto de manifestacion de la emocion como de manifestacion del
desafio (“conducta del paciente)

2 Libre La serie binaria “le” incluye la presencia o ausencia, segundo a

expresion (le)  segundo de la conducta “le” (respuesta empatica del médico)

3 Interrupcion La serie binaria “Int” incluye la presencia o ausencia, segundo a
(int) segundo de la conducta “Int” (respuesta de inhibicion del médico)
4 Hacer caso La serie binaria “hco” incluye la presencia o ausencia, segundo a

omiso (hco) segundo de la conducta “hco” (respuesta de inhibicién del médico)

Nota: Se eligieron estas conductas para el analisis CRQA porque son los comportamientos que
estan presentes en la mayoria de las consultas del grupo A

Como se ha mencionado, las medidas derivadas de CRQA solo ofrecen informacion sobre una
consulta médica, sin embargo, dichas medidas se pueden utilizar para comparar los resultados a
nivel grupal si se toman en cuenta los resultados de varios participantes (Wallot, 2017), con esta
logica se considero pertinente hacer inferencia en lugar de mantener el anélisis con un enfoque
descriptivo o individual, por lo anterior, una vez obtenidas las medidas REC y DET por cada
profesional del grupo A, se dividio dicho grupo segun las siguientes clasificaciones: 1) médicos
con estrés elevado (n=8) vs médicos con estrés bajo, 2) médicos con empatia alta (n=8) vs medicos
con empatia baja, 3) médicos con satisfaccion alta (n=8) vs médicos con satisfaccion baja, 4)
médicos con fatiga alta (n=7) vs médicos con fatiga baja y 5) pacientes con mas frecuencia en

oportunidad empaética (n=8).



Figura 4

Ejemplo de cuatro graficos CRQA
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La clasificacion referida en el parrafo anterior, no se basé en puntos de corte establecidos en la

literatura, en primer lugar, porque no existen antecedentes sobre el uso del “Sistema Nc”, el cual

se implementd en este estudio, tampoco se han encontrado antecedentes sobre el uso del
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reconocimiento facial de emociones para evaluar a los profesionales sanitarios mientras brindan la
consulta médica, como consecuencia y debido al ndmero limitado de participantes se prefirid
establecer la dicotomia por via de la mediana (Altman & Royston, 2006), un método que se puede
considerar como categorizacion de variables cuantitativas mediante cuantiles (Mabikwa et al.,
2017). En la tabla 9 se brindan detalles sobre los datos utilizados para establecer la clasificacion
referida en este parrafo. Posteriormente, con la finalidad de hacer inferencia, se compararon las
medianas de todas las medidas REC y DEC obtenidas, el criterio de comparacion fue “participantes
con puntuaciones elevadas” vs “participantes con puntuaciones bajas” tanto en estrés, empatia,
satisfaccion, fatiga y oportunidad empética. En la tabla 10 se muestran los resultados cuando la
diferencia de medianas fue estadisticamente significativa. Se obtuvo el p valor mediante
bootstrapping de 15000 réplicas, por otro lado, en las figuras 5 a 9 se puede encontrar la
representacion grafica sobre los datos de la tabla 10.

Tabla 9

Criterios para dividir a los médicos y pacientes del grupo A

Variable Criterio

Estrés Se tom6 como referencia el promedio de los datos de la serie de estrés por
reconocimiento facial (AU15+AU20). Los médicos mas estresados son los que
tienen mayores puntuaciones.

Empatia Se tomd como referencia la conducta “respuesta empatica total”. Los medicos
mas empaticos son los que tienen mayores conteos.

Satisfaccion  Se tomd como referencia el promedio de los datos de la serie de satisfaccion por
reconocimiento facial (AU06+AU12). Los médicos mas satisfechos son los que

tienen mayores puntuaciones.



Fatiga

Oportunidad
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Se tom6 como referencia el promedio de los datos de la serie de fatiga por

reconocimiento facial (AU26+AU45). Los médicos mas fatigados son los que

tienen mayores puntuaciones.

Se tom6 como referencia la conducta del paciente “oportunidad empatica’

b

empaética (manifestacion del desafio + manifestacion de la emocion). Los pacientes con méas
oportunidad empética son los que tienen mayores conteos en dicho
comportamiento.

Tabla 10

Comparacion de medianas y prueba de hipétesis

Criterio de Series Participantes/ Participantes/ Prueba de
comparacion CRQA puntuaciones puntuaciones hip6tesis
bajas altas
Mediana IQR Mediana IQR
Satisfaccion Estrés y hco 0.165 0.352 0.995 1.22 p=0.038
(REC)
Satisfaccion Fatigay hco 0.16 0.355 0.99 1.22 p=10.04
(REC)
Fatiga Estrésy Le 6.87 8.08 3.9 228  p=0.03
(REC)
Fatiga Satisfacciony Le  6.87 8.08  3.27 1.48 p=0.03
(REC)
Fatiga Temperaturay oe  0.009 0.01 0.03 0.03 p=0.03
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(DET)
Oportunidad Fatiga e 39.04 26.73 49.23 10.11 p=0.008
empatica interrupcion

(DET)

Figura 5

Médicos menos satisfechos (codigo 0) vs médicos muy satisfechos (cédigo 1)
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Figura 6
Médicos menos fatigados (codigo 0) vs médicos muy fatigados (cédigo 1)
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Nota: 1) estrés_le: REC entre estrés y “libre expresion”, 2) satisfaccion le: REC entre satisfaccion y

“libre expresion” y 3) tem_oe: REC entre estrés por temperatura y “oportunidad empatica”



Figura 7
Médicos menos estresados (cddigo 0) vs medicos muy estresados (codigo 1)
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Figura 8
Médicos menos empaticos (cddigo 0) vs médicos muy empaticos (cddigo 1)
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Nota: 1) estres oe: REC entre estrés y “oportunidad empatica”, 2) estres int: REC entre estrés e
“interrupcidn”, 3) satisfaccion_oe: REC entre satisfaccion y “oportunidad empética”, 4) fatiga oe: REC
entre fatiga y “oportunidad empatica”, 5) fatiga int: REC entre fatiga e interrupcion, y 6) oe_int: REC

entre “oportunidad empatica” e “interrupcion”

Figura 9

Pacientes con menos oportunidad empética (codigo 0) vs pacientes con mas oportunidad empatica

(cddigo 1)
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Nota: 1) DETestres_fatiga: DET entre estrés y fatiga, 2) DETestres_int: DET entre estrés ¢ “interrupcion”
y 3) DETfatiga int: DET entre fatiga e “interrupcion”.
Analisis de Correlacion Cruzada para Responder a los Objetivos de Correlacion entre las
Variables: Estrés, Satisfaccion y Fatiga (Durante la Consulta Médica)
En la figura 10 se presentan cuatro ejemplos de las series de tiempo posterior al preblanqueo en
cuatro consultas médicas (previo al analisis CCF).

Andlisis CCF Individual

En la figura 11 se presentan tres ejemplos del analisis CCF aplicado a consultas médicas separadas

(para estos ejemplos solo se muestran las correlaciones encontradas que son igual o superiores a

0.40).



Figura 10
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Ejemplos de series de temperatura y reconocimiento facial, en cuatro consultas médicas: F=fatiga,

E=estrés, S=satisfaccion y T=temperatura
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Figura 10 (continuacién): F=fatiga, E=estrés, S=satisfaccion y T=temperatura
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Figura 11

Caso 3 Residente Masculino
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En la imagen de la CCF “Satisfaccion y estrés” de la figura 11, se puede apreciar una correlacion
en el lag 0, mayores puntuaciones en la serie de satisfaccion se relacionan con altas puntuaciones
en la serie de estrés, la correlacion es de 0.60 y ya que la correlacidn referida se encuentra en el la
g 0 no implica desfase. La correlacién de 0.604 es significativa ya que 0.604 es mayor a 2/\n-|K|.
Esta correlacion indica que el médico en cuestién puede mostrar en su rostro expresiones de estré
s y de satisfaccion simultaneamente. En la imagen de la CCF “Satisfaccion y fatiga” de la figura
11 se aprecia que bajas puntuaciones en la serie de fatiga se relacionan con altas puntuaciones en
la serie de satisfaccion, la correlacion es de -0.537 en el lag 0, por lo cual la relacion no implica d
esfase. El coeficiente de -0.537 es significativo ya que 0.537 es mayor a 2/vn-|k|. Lo anterior sign
ifica que el médico en cuestion muestra bajas puntuaciones en la serie de fatiga cuando las expres

iones faciales de satisfaccion son elevadas. En la imagen de la CCF “Estrés y fatiga” de la figura
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11 se aprecia que menores puntuaciones en la serie de fatiga se relacionan con altas puntuaciones
en la serie de estrés, la correlacion es de -0.585 en el lag O, por lo cual la correlacion no implica d
esfase entre las series. La correlacién de -0.585 es significativa ya que 0.585 es mayor a 2/\n-|K|.

Esta correlacion entre estrés y fatiga fue la mas frecuente en los participantes del grupo A, encont
randose también en los siguientes casos mostrados en la figura 12.

Figura 12

Gréficos CCF con respecto a dos consultas médicas distintas

Caso 4, médico residente masculino Caso 9, médico adscrito masculino
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Anélisis CCF Grupal (10 Consultas del Grupo A)

En primer lugar, se muestran las series generales tomando en cuenta los datos de diez consultas
médicas en la figura 13. También se presentan los resultados de la CCF aplicado a las cuatro series
generales del grupo A, solo se muestran las correlaciones significativas en la figura 14. En la
imagen de la CCF “estrés y satisfaccion” de la figura 14, la correlacion mas elevada de 0.238 se
encuentra en el lag 0 y es positiva, sin embargo, se pueden apreciar otras correlaciones
significativas y positivas en el cuadrante superior derecho (desde el lag 1 al lag 9). Esta situacion

se puede encontrar cuando los médicos son capaces de expresar estres y satisfaccion mediante sus
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rasgos faciales simultaneamente, pero, ademas los médicos pueden mostrar expresiones de estres
posterior a las puntuaciones elevadas de satisfaccion con un desfase de 1 a 9 segundos.

Figura 13

Series generales del grupo A de 10 consultas: F=fatiga, E=estrés, S=satisfaccion y T=temperatura
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CCF de las series generales
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Figura 14 (Continuacién)
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En la imagen de la CCF “estrés y fatiga” de la figura 14, la correlacion més relevante es de -0.251
se encuentra en el lag 0. Lo anterior significa que los médicos en cuestién muestran bajas puntuac
iones en la serie de fatiga cuando las expresiones faciales de estrés son elevadas. En la imagen de
la CCF “satisfaccion y fatiga™ de la figura 14, la correlacion mas relevante es de -0.241 y se encue
ntra en el lag 0. Lo anterior significa que los médicos en cuestién muestran bajas puntuaciones en
la serie de fatiga cuando las expresiones faciales de satisfaccion son elevadas.

Resumen de los Resultados

Datos Descriptivos

En cada consulta de los tres grupos (exceptuando una del grupo B) se detectdé al menos una
respuesta empatica, la conducta mas frecuente fue libre expresion, por otro lado, al tomar en cuenta
unicamente la respuesta empatica verbal (que involucra la suma de la frecuencia de parafrasis,
reflejando, preguntas abiertas, estimulo verbal y hacer eco) son pocos los profesionales que
expresaron cero conductas de empatia, en especifico 14 de 16 médicos manifestaron respuestas
empaticas verbales en el grupo A, 9 de 13 en el grupo B y 9 de 12 en el grupo C, sin embargo, es

necesario resaltar que todos los médico estaban enterados de las variables a medir en este estudio,
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puesto que se informaba de ello desde el consentimiento informado. Las conductas empaticas que

3

tuvieron efecto suelo en los tres grupos fueron “validacion” y “declaracion del sentimiento
compartido”. Todas las conductas de inhibicion ocurrieron en los tres grupos (salvo sarcasmo que
estuvo ausente en el grupo C). No hubo oportunidad empética en una consulta del grupo A, en tres
del grupo B y en una del grupo C, esto ocurrio porque en dichos encuentros, la interaccion no fue
entre el paciente y el médico, sino entre el acomparfiante del paciente y el profesional sanitario (las
conductas de familiares o0 acompafiantes no se codificaron en ningln caso), por otro lado, tal como

se esperaba, la manifestacion de la emocion fue menos frecuente en todas las consultas comparada

con la manifestacion del desafio.
Prueba de Rango con Signo de Wilcoxon

En general los médicos fueron mas empaticos en su primera evaluacion, por ejemplo, “reflejaron”
con més frecuencia, hicieron mas “estimulo verbal”, permitieron que el paciente se expresara

verbalmente méas tiempo y la puntuacion de respuesta empatica total fue mas elevada.
Rho de Spearman

El analisis de las variables de auto reporte (EVA) revel0 las siguientes correlaciones: negativa entre
satisfaccion y estrés (grupo A), negativa entre satisfaccion y estrés (grupo B), positiva entre fatiga
y estrés (grupo B), positiva entre satisfaccion y empatia (grupo B). Ademas, una relacion positiva
entre fatiga y estrés (grupo C) y negativa entre estrés y empatia (grupo C). Un hecho interesante es
que se buscd una correlacion entre la escala analoga visual de empatia y los siguientes
comportamientos empaticos: libre expresion, respuesta empatica verbal y respuesta empatica total
(en los tres grupos), sin embargo, no se encontraron relaciones significativas entre el auto reporte

del medico y la conducta empatica detectada durante los encuentros médicos.
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No se encontrd correlacion entre el auto reporte y las puntuaciones promedio de reconocimiento
facial o temperatura, por ejemplo, entre la escala analoga de estrés y reconocimiento facial de
estrés, entre la escala analoga de estrés y temperatura, entre la escala analoga de satisfaccion y
reconocimiento facial de satisfaccion, tampoco entre la escala andloga de fatiga y reconocimiento

facial de fatiga.
Regresion de Poisson (Grupo A)

Los aumentos en el estrés por reconocimiento facial influyeron sobre los incrementos en el nimero
de descensos de la temperatura periférica (indicador de estrés). La satisfaccion por reconocimiento
facial influyo sobre los incrementos en la frecuencia tanto de la respuesta empatica total como de
la respuesta de inhibicion total, por otro lado, el estrés por reconocimiento facial se relacioné con
los decrementos en la respuesta empatica, pero la fatiga por reconocimiento facial influy6 sobre
los decrementos en la frecuencia de inhibicion total. Por otro lado, la fatiga por reconocimiento
facial, la manifestacion del desafio del paciente (me) y la respuesta empatica “hacer eco” (hae) se
asociaron con incrementos en la frecuencia del estrés detectado por temperatura, por el contrario,

la conducta de inhibicion “interrupcion” se relacion6 con menor frecuencia de estrés (temperatura).
Anélisis CRQA (Grupo A)

Las conductas que participaron en este analisis fueron: a) la respuesta empatica “libre expresion”
(el médico permite que el paciente hable), b) las respuestas de inhibicién “hacer caso omiso”
(ignorar al paciente) e “interrumpir al paciente”, y €) la conducta del paciente “oportunidad

empatica”. Los resultados de CRQA se pueden resumir de la siguiente manera:

1. Los médicos mas satisfechos obtuvieron mayor recurrencia o coincidencia entre los siguientes

pares de series a) estrés y hacer caso omiso y b) fatiga y hacer caso omiso.
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2. Los médicos con mayores promedios de fatiga obtuvieron menor recurrencia entre los siguientes
pares de series a) estrés y libre expresion y b) satisfaccion y libre expresion. Adicionalmente, los
médicos mas fatigados obtuvieron mayor recurrencia entre estrés (temperatura) y oportunidad

empaética.

3. Los médicos con més estrés obtuvieron mayor recurrencia o coincidencia entre los siguientes
pares de series a) satisfaccion y hacer caso omiso (esta interaccion es la misma que se ha referido

en el punto 1, inciso a), b) fatiga y hacer caso omiso, y ¢) oportunidad empatica y hacer caso omiso.

4. Los médicos mas empaticos obtuvieron mayor recurrencia entre los siguientes pares de sefiales
a) oportunidad empatica y estrés, b) estrés e interrupcion, c) satisfaccion y oportunidad empatica,

d) oportunidad empatica y fatiga, e) fatiga e interrupcion, y f) oportunidad empaética e interrupcion.

5. Los pacientes con mayor frecuencia en oportunidad empatica fueron atendidos por los médicos
con mayor porcentaje de determinacion entre los siguientes pares de secuencias a) estrés y fatiga,

b) estrés e interrupcion, y c) fatiga e interrupcion.

El Andlisis CCF

Se realiz6 en los participantes del grupo A por cada consulta separada e integrando las puntuaciones
de 10 consultas médicas del mismo grupo, los resultados en ambos casos coincidieron y se resumen

de la siguiente manera:

1. Los meédicos mostraron expresiones faciales, elevadas, de estrés y de satisfaccion
simultaneamente, ademas los médicos mostraron expresiones de estrés posterior a las puntuaciones

elevadas de satisfaccion (entre 1y 9 segundos después)

2. Los medicos en cuestion, mostraron bajas puntuaciones en la serie de fatiga cuando las

expresiones faciales de satisfaccion eran elevadas.
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3. Los médicos mostraron bajas puntuaciones en la serie de fatiga cuando las expresiones faciales

de estres eran elevadas
Discusion

Los objetivos especificos de este trabajo fueron: 1) determinar la correlacion entre las variables
estrés, satisfaccion y fatiga durante la consulta médica, 2) determinar si la satisfaccion, la empatia
y la fatiga influyen sobre la frecuencia de estrés, 3) determinar si el estrés, la satisfaccion y la fatiga
influyen sobre la frecuencia de la respuesta empatica o de inhibicidn, 4) determinar si la recurrencia
entre respuesta empatica y respuesta de inhibicion se modifica en funcidn de la satisfaccion, estrés
y fatiga, ademéas 5) determinar si la recurrencia entre respuesta de inhibicién y oportunidad

empatica se modifica en funcion de satisfaccion, estrés y fatiga. Cada objetivo se abordara por

separado, a partir de este punto.

Determinar la Correlacion entre las Variables Estrés, Satisfaccion y Fatiga, Durante la

Consulta Médica

La CCF muestra cdmo se correlacionan las variables durante la consulta médica, la expresion facial
del estrés es mas elevada cuando la de fatiga disminuye, en este punto cabe recordar que la
correlacion ocurre en el lag cero y es probable que dicha relacion se deba, en especifico, a los
movimientos faciales involucrados per se, por ejemplo, la serie de estres involucra la tension en
los labios, pero la serie de fatiga implica la caida de la mandibula, por tanto tiene sentido una
correlacion negativa entre ambas, ademas en el trabajo de Bevilacqua y sus colaboradores (2018)
se encontrd un resultado parecido (respecto a una relacion entre el estrés y el aburrimiento) en
donde se reportdé una muestra de 20 participantes que fueron videograbados mientras resolvian

juegos en un equipo de computo, el hallazgo trata sobre los momentos de estrés, en los cuales la
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distancia entre los labios se reducia por la presion entre los mismos en comparacion con los
momentos de aburrimiento donde esta distancia aumentaba. En consecuencia, la relacion negativa
entre la serie de estrés y fatiga podria tener implicaciones metodoldgicas para futuras
investigaciones, porque al elegir la tension de los labios como indicador de estrés y la caida de la
mandibula para la fatiga, entonces el rostro de los médicos podria no mostrar durante la consulta,
al menos no de forma simultanea, la correlacion positiva entre las variables estrés y fatiga, relacion
que ha sido detectada en la literatura internacional al utilizar autoinformes (Tian et al., 2020), cabe
destacar que en esta tesis solo se detectd la correlacion positiva entre estrés y fatiga por medio del
autoinforme en concordancia con Tian y sus colaboradores (2020), sin embargo esta relacién solo
se detectd en la segunda y tercera evaluacion de cada médico, las causas sobre la ausencia de

correlacion en la primera medicion son desconocidas pero de interés para futuros trabajos.

La correlacion entre las series de satisfaccion y fatiga fue negativa en el lag cero, pero en este caso,
los movimientos de las unidades de accién involucradas en ambas series no son mutuamente
excluyentes, lo cual se puede consultar en el trabajo de Tian y sus colaboradores (2001) donde se
reportd la combinacion de la AU12 (indicador de satisfaccion) y la AU26 (caida de la mandibula),
lo cual implica que las personas en general pueden sonreir levemente y al mismo tiempo mostrar
rasgos de fatiga. En la presente tesis la correlacion negativa entre satisfaccion y fatiga, en el lag
cero, indica que las puntuaciones elevadas de satisfaccion ocurren acompafiadas de bajas
puntuaciones de fatiga (en este punto debe tomarse en cuenta que las unidades de accion para medir
la satisfaccion estan involucradas en la manifestacion de la sonrisa), por tanto este hallazgo
contrasta con un estudio donde los participantes fueron invitados a sonreir con la ayuda y sin ayuda
de dispositivos, mientras realizaban una tarea quienes recibieron la instruccién de sonreir sin apoyo

reportaron mayores niveles de fatiga durante la asignacion (Cross et al., 2019), por tanto, los
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resultados de la presente tesis contrastan con el trabajo de Cross y colaboradores, probablemente,
porque los participantes recibieron la instruccion de sonreir y sostener la sonrisa, una condicion
que difiere de las sonrisas mas espontaneas (Zloteanu & Krumhuber, 2020) que manifestaron los
meédicos evaluados en el presente estudio. En lo relativo a la EVA tampoco se detecto la correlacion
entre fatiga y satisfaccion, lo cual contrasta con un estudio (Somville et al., 2020) donde
participaron 346 médicos de urgencias, quienes respondieron una encuesta y varias preguntas, los
resultados de dicho trabajo arrojaron una correlacion negativa entre la satisfaccion laboral y la

fatiga percibida.

Durante la consulta, los médicos expresaron altas puntuaciones de estrés y satisfaccion,
generalmente de forma simultanea, en la préctica esta correlacion podria indicar que los
profesionales usaron la sonrisa acompafiada de presion en los labios, lo cual se conoce como sonrisa
de “afiliacion” (Rychlowska et al., 2017) en lugar de la sonrisa Duchenne que se caracteriza por
la combinacion AU6+AU12 (Etcoff et al., 2021) que se usé en el presente trabajo para medir la
variable satisfaccion, por otro lado, en el caso de la sonrisa de “afiliacion” se ha descrito como un
estimulo que facilita el contacto social con desconocidos (Mota et al., 2021), de tal manera, que el
uso de la sonrisa de afiliacion por parte de los médicos se debe, probablemente, al contexto
profesional y de cortesia para con los pacientes. Sin embargo, se debe destacar un estudio donde
participaron 170 personas, a quienes se les pidio que realizaran una tarea estresante mientras
sostenian palillos en la boca, lo cual ocasionaba que mantuvieran una expresion neutra, una sonrisa
estandar o una sonrisa Duchenne, ademas, a la mitad de los participantes que sonreian se les pidio
explicitamente que sonrieran, pero la otra mitad de participantes fueron ingenuos respecto a ello,
en dicho estudio se encontro que las sonrisas Duchenne son mas efectivas para la recuperacion del

estrés en terminos de frecuencia cardiaca (Kraft & Pressman, 2012), en un estudio mas reciente se
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detectd que la manifestacion del estrés medido por cortisol se asociaba con la reduccion de la
expresion de sonrisas en una muestra de 73 participantes no médicos (Nitschke et al., 2020), por
tanto es de interés que los resultados de la presente investigacion no mostraron la correlacion
negativa entre estrés y satisfaccion en las series de reconocimiento facial o en las de temperatura
distal, esto ocurrié probablemente, por la baja frecuencia de la sonrisa Duchenne y el predominio
de la sonrisa de “afiliacion”, por otro lado, en las grabaciones de las consultas, se pudo apreciar
que la mayor parte de los profesionales hicieron pequefias pausas en la interaccion con el paciente
para luego tener un intercambio social con comparieros o superiores y fue en dichos momentos
donde se pudo identificar (visualmente) las sonrisas de mayor intensidad, esto se menciona porque
podria explicar que la CCF también muestre elevaciones de estrés posterior al incremento en la
expresion facial de satisfaccion, ya que posterior al intercambio social, el médico regresa a la
consulta médica, es decir a la carga laboral o a la tarea estresante. Por otra parte, el auto informe
EVA mostr6 una correlacion negativa entre satisfaccion y estrés en la primera y segunda evaluacién
de cada participante, lo cual es congruente con un trabajo donde 2563 médicos resolvieron
cuestionarios, encontrandose que el estrés laboral tiene un efecto negativo sobre la satisfaccion (Lu

etal., 2017).

El auto informe también reveld una correlacion positiva entre satisfaccion y empatia en la segunda
evaluacion de cada médico, una relacion que también se encontrd en un trabajo reciente (Lamiani
et al., 2020) donde se evalué a un grupo de profesionales de la salud mediante diversos
cuestionarios. Es de especial relevancia que el reporte del médico sobre su propia conducta
empatica no coincide o no se correlaciond con la evaluacion directa del comportamiento mediante
videograbacion, esta ausencia de consenso entre el auto informe y otras fases de la empatia se ha

encontrado en trabajos previos (Bernardo et al., 2018), la correlacion seria deseable dada la
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preocupacion de no medir realmente la variable de interés, como en el caso de una investigacion
que detect6 una relacion débil entre las respuestas de la escala de empatia de Jefferson y el indice
de reactividad interpersonal de Davis, por lo cual se concluyé que ambos instrumentos podrian
medir constructos diferentes (Costa et al., 2017), otra preocupacion obedece a que se ha detectado
que los médicos tiene una capacidad limitada para autoevaluarse con precision (Davis et al., 2006)
por tanto, al monitorear a los médicos suele buscarse la confirmacién con la medicién de otra
fuente, por ejemplo en un estudio se evalu6 la empatia por autoinforme del facultativo y también
por via de la calificacion del paciente, encontrandose la ausencia de correlacién entre la empatia

auto calificada y las puntuaciones brindadas por el usuario (Hermans et al., 2018).

Finalmente, EVA también revel6 una asociacion negativa entre empatia y estrés en la tercera
evaluacion de cada médico, relacion que se encontrd recientemente en otra investigacion donde
participaron 178 profesionales médicos y fueron evaluados por via de auto informes, los resultados

mostraron una correlacion negativa entre la empatia y el estrés (Noor et al., 2020).

Es importante destacar que el uso de EVA, es decir del reporte del médico (aplicado
inmediatamente después de la consulta evaluada), fue para establecer una conexion con los reportes
internacionales donde el empleo del auto informe es més frecuente, pero debe notarse que las
correlaciones detectadas en EVA no se presentaron en los tres grupos, probablemente por el
namero limitado de participantes, ademas el informe de los médicos mediante EVA no se

correlacion6 con sus equivalentes medidas en reconocimiento de accidn facial o de temperatura.
Determinar si la Satisfaccion, la Empatia y la Fatiga Influyen sobre la Frecuencia de Estrés

En el andlisis de regresion de Poisson, las variables explicativas son promedios de las series de

reconocimiento facial o frecuencias de conductas y en el caso de las variables respuestas, en todos
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los casos son variables de conteo. Como era de esperar, el estrés medido por reconocimiento facial
se asocia con el aumento en la frecuencia del estrés medido por temperatura (es decir los dos

indicadores de estrés durante la consulta se relacionan positivamente).

Con base en los objetivos, se detectd que los incrementos en la fatiga se asociaron con aumentos
en la frecuencia de estrés (por temperatura), esta relacion es de gran importancia, sin embargo, no
fue detectada en la CCF. La oportunidad empaética del paciente, en especifico la manifestacion del
desafio, se asocié con incrementos en la frecuencia de estrés (temperatura), lo cual indica que el
estrés del facultativo pudo estar influido por la expresién verbal del paciente en lo relativo a la
queja de diversos problemas, en concordancia, en una investigacion anterior se reporté que una
mayor participacion comunicativa del usuario podria ser una fuente de estrés en el prestador de

atencion sanitaria (Arnetz et al., 2016).

Por otro lado, la respuesta empatica “hacer eco” también se asocio con incrementos en la frecuencia
del estres, pero la conducta de “interrupcion” se relacion6 con una menor frecuencia de estrés. No
es del todo claro porque la respuesta empatica “hacer eco” podria estar involucrada en la
manifestacidn del estrés, aunque probablemente se deba al limitado tiempo para la consulta, ya que
“hacer eco” es un comportamiento que, desde la teoria, consiste en un estimulo o sefial que motiva
al paciente a continuar hablando (por ejemplo, si el profesional dice “ok”, “claro” o “continue”
mientras el usuario se expresa verbalmente), al respecto Hardavella y sus colaboradores (2017)
postularon que debido a la apretada agenda de los profesionales sanitarios, no hay tiempo para que
el usuario pueda verbalizar todas sus preocupaciones sobre la enfermedad y el tratamiento durante
la consulta, por tanto los comportamientos empaticos podrian ser una actividad no ventajosa para
el profesional, no solo por la falta de tiempo, sino porque muchos de ellos implican un esfuerzo

cognitivo que en la préactica se puede evitar (Cameron & Inzlicht, 2020), lo referido puede estar
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relacionado con el hallazgo de que la conducta de “interrupcion” se relaciond con menor frecuencia
de estrés, probablemente porque el médico retoma el control de la conversacion, en concordancia,
en el reporte de Longtin y sus colaboradores (2010) identificaron mediante una revision de la
literatura, que los médicos podrian evitar el fomentar la participacion de los pacientes por el temor
a delegar el control y el poder de decision, sin embargo, paraddjicamente en la presente
investigacién, no se encontro que las conductas de inhibicidn “interrupcién” o “hacer caso omiso”,
realmente ayuden (correlacion) a los médicos a tener consultas méas breves, pero si se encontr6 que
el aumento en las respuestas empaticas se asocia con un incremento en el tiempo de consulta,
aungue no es claro si esta relacion implica que la empatia provoca tener consultas con mayor
duracién de tiempo o sencillamente la conducta empética se manifiesta con mas facilidad en una

consulta mas demorada.

Cabe mencionar, respecto a la respuesta empatica, que no se detectd que la frecuencia de la misma

influya sobre los aumentos de satisfaccion o que se relacione con una disminucion del estrés.

Determinar si el Estrés, la Satisfaccion y la Fatiga Influyen Sobre la Frecuencia de la

Respuesta Empéatica o de Inhibicion

Los incrementos en la fatiga disminuyen la frecuencia de la respuesta de inhibicion, esto podria
ocurrir porque el funcionamiento en la comunicacion verbal del médico se modifica en los
profesionales mas cansados, aunque en una revision de la literatura se encontraron resultados
mixtos en lo relativo a la asociacion entre la fatiga (o privacion de suefio) y el rendimiento laboral,
psicomotor y errores médicos (Gates et al., 2018). De manera general, la satisfaccion del médico
le permitié participar con mas frecuencia en la comunicacion con el paciente, aunque no
necesariamente se traduce en empatia solamente, ya que la satisfaccion aument6 la probabilidad de

la respuesta empatica pero también de la de inhibicidon, este hallazgo coincide en parte, con una
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revision de la literatura que identifico que el uso de la sonrisa ayuda a los médicos a establecer una
buena relacion con los pacientes (Beamish et al., 2019), por otro lado, es probable que los
profesionales sanitarios, al comunicarse con més frecuencia con el usuario, también inhibieron en
mas ocasiones, en parte porque no habian sido entrenados en habilidades empaticas, lo cual es
congruente con el reporte de Howick y sus colaboradores (Howick et al., 2020), quienes
mencionaron en su revision que la practica de la empatia requiere tiempo de entrenamiento para su

correcta implementacion.

El estrés por reconocimiento facial, efectivamente se asoci6 con la disminucion en la frecuencia
de la respuesta empaética total, esta relacion es muy importante dado que se desprende de datos
identificados durante la consulta médica y previamente se ha detectado la correlacion negativa
entre estrés y empatia por via de auto informes (Boissy et al., 2016), aunque en un trabajo mas
reciente se afirmo no haber encontrado dicha asociacion (Wahjudi et al., 2019). Se recomienda que
un programa de entrenamiento de la empatia dirigido a los médicos que participaron en este estudio

afiada o sume un componente de abordaje para el estrés.

Determinar si la Recurrencia entre Respuesta de Inhibicion y Oportunidad Empatica se

Modifica en Funcion de Satisfaccion, Estrés y Fatiga

Contrariamente a lo que se esperaba, la “interrupcion” caracterizo a los médicos mas empaticos, se
detecto que suelen usar con mas frecuencia la interrupcion en momentos de fatiga, de estrés y en
aquellos momentos donde ocurre la oportunidad empatica del paciente, este dato es de gran interés
porque indica que la respuesta empatica no necesariamente se ejecutdé en los momentos de
oportunidad empatica como se esperaria desde un punto de vista tedrico, esto significa que la
empatia no siempre ocurrio como respuesta a las sefiales del paciente. La literatura sobre la

oportunidad empatica indica que los comportamientos empaticos ocurren con mas frecuencia
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cuando son una respuesta inmediata a la oportunidad empética (Epstein et al., 2007). En el
siguiente caso se plantea el ejemplo de una oportunidad empatica y la conducta de inhibicion “hacer

€aso omiso””:

Paciente “;Doctor el medicamento irritaria mi estomago?”’

Médico “pase a caja, pague la consulta y espere a que le vuelvan a llamar”

La intervencién del paciente es la expresion de un problema u oportunidad empaética, se trata de
una sefial (Johnson Shen et al., 2019), se esperaria que el facultativo use una respuesta empética
ante el enunciado del usuario (van Hoorn et al., 2019), pero el médico ha dejado pasar la
oportunidad de responder empaticamente mediante ignorar la sefial. A continuacion, se plantea un

ejemplo con la conducta de “interrupcion”:

Paciente “mi esposo me gritaba por el teléfono, no me di cuenta y me cai del camidn, pero es que

M1 esposo me estaba gri”

Médico “ok ya entendi, tiene problemas de pareja, se distrajo y cayo, ;De qué altura cay6?”

Como se puede apreciar en el ejemplo anterior, el médico hizo una parafrasis, pero no dejé que el
paciente terminara de expresar la oportunidad empatica o su problema. Ahora bien, el punto que
se resalta con estos ejemplos, consiste en que los profesionales mas empaticos también inhibieron
la comunicacion del usuario, pero usaron con mas frecuencia la “interrupcion” en lugar de “hacer
caso omiso”, al respecto debe considerarse el comentario de Mohammed y Yeung (2019) referente
a la interrupcion, ellos mencionan que si bien interrumpir a los pacientes puede parecer grosero
también lo es demorar la consulta de los siguientes usuarios, en todo caso, el problema no es si los
profesionales cuentan con habilidades de comunicacion, mas bien el problema es el escaso tiempo

asignado a cada paciente (Mohammed & Yeung, 2019). El hecho de que los profesionales mas
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empaticos usaron la “interrupcion” en los momentos de oportunidad empatica, implica que
frenaron el discurso del usuario cuando expresaba diversas problematicas, esto ocurre
probablemente para ir acotando la comunicacion y limitar el tiempo de consulta (Llanwarne et al.,

2017).

Por otro lado, los médicos mas empaticos se muestran facialmente estresados y fatigados al
interrumpir al paciente, este aspecto es muy importante dado que existe un reporte de que los
pacientes son capaces de detectar aspectos de la comunicacion no verbal en sus médicos (Khan et
al., 2014), los cuales podrian influir negativamente sobre la relacion médico-paciente cuando no
son congruentes con el mensaje verbal (Silverman & Kinnersley, 2010), por tanto, con base en la
literatura se recomienda sumar al entrenamiento de los médicos que participaron en este estudio,
la evaluacién (Vogel et al., 2018) y la retroalimentacion de la comunicacién no verbal (Liu et al.,

2016).

Sin embargo, es de destacar que los profesionales mas empaticos también mostraron un repertorio
mas amplio de expresiones faciales (satisfaccion, estrés y fatiga) ante la oportunidad empatica del
usuario, esto Gltimo es interesante, pero no es claro porque ocurre de esa manera, es probable que
el facultativo se muestra facialmente estresado y fatigado ante la oportunidad empatica del usuario
(por ejemplo, el profesional usa una expresion de cansancio mientras escucha el motivo de consulta
del paciente), este punto debe verse como un area de oportunidad susceptible de capacitacion en
un programa de entrenamiento de la comunicacion no verbal (Liu et al., 2016), gestién de la fatiga
(Kassam et al., 2019), y manejo del estrés (Shahid et al., 2018), sin embargo, otra probable casusa
de que la satisfaccion, el estrés y la fatiga se manifiesten durante la oportunidad empatica podria
consistir en un intento del médico empatico por identificar las emociones del paciente durante la

oportunidad empatica (Ragsdale et al., 2016) e imitar la expresion facial del usuario, fendmeno
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conocido como mimica facial (Rymarczyk et al., 2019), el cual, segin se detect6 en un estudio,
estuvo correlacionado positivamente con las habilidades de comunicacion en 130 estudiantes de
medicina mientras realizaban consultas médicas simuladas (Wu et al., 2020), en contraste una
revision de la literatura detectd que el mimetismo facial se relaciona débilmente con la empatia

(Holland et al., 2021).

En resumen, los resultados indican que los médicos mas empaticos presentan dos ventajas de
comunicacion: 1) manifiestan la habilidad para dirigir y limitar la comunicacion con el usuario y

2) probablemente responden a la oportunidad empética del paciente mediante mimetismo facial.

Por otro lado, los facultativos mas estresados, en el presente estudio, se caracterizaron por usar
“hacer caso omiso” en los momentos de la oportunidad empatica del paciente, este Gltimo hallazgo
indica que, bajo situaciones muy especificas como las puntuaciones elevadas de estrés, el

profesional efectivamente se caracteriz6 por ignorar la oportunidad empatica.

Determinar si la Recurrencia entre Respuesta Empatica y Respuesta de Inhibicion se

Modifica en Funcidn de la Satisfaccion, Estrés y Fatiga

La recurrencia entre la respuesta empatica y la respuesta de inhibicion no se detecto directamente
mediante CRQA, ya que para el analisis referido solo se tomé en cuenta la respuesta empatica
“libre expresion” puesto que es el Unico comportamiento empético que se presentd en todas las
consultas del grupo A, ademas no se detectd recurrencia entre respuesta empatica y respuesta de
inhibicion porque “libre expresion” excluye a la conducta “interrupcion” y “hacer caso omiso”, las
cuales fueron las conductas de inhibicion que participaron en CRQA. Sin embargo, a continuacion,

se muestran otros resultados de interés que se obtuvieron a partir de este analisis.



86

Resultados Adicionales a Partir de CRQA

Los profesionales satisfechos se caracterizaron por usar la conducta de inhibicién “hacer caso
omiso” en momentos de estrés y fatiga (con mas frecuencia que los médicos menos satisfechos),
de manera general la conducta de “hacer caso omiso” implica ignorar al paciente y en la literatura
se ha reportado que los médicos suelen ignorar al usuario por el exceso en la carga de trabajo, el
tiempo limitado (Lussier & Richard, 2009) o como una manera de responder a la ambigtiedad del
usuario (Seaburn et al., 2005), ademas los médicos suelen ignorar al paciente cuando plantea
cuestiones psicoldgicas en la consulta (Salmon et al., 2004), pero el papel de “hacer caso omiso”
en la satisfaccion podria estar asociado con dos aspectos detectados en la videograbaciones: 1)
muchos médicos hicieron caso omiso para hablar o saludar brevemente a sus colegas o compafieros,
con lo cual 2) tenian un breve intercambio social que implicaba una sonrisa, la cual, como se ha
mencionado, es el indicador de satisfaccion en la presente investigacion, dicho de otra manera, esas
pequefias pausas que hicieron los médicos y que implicaban un contacto social con sus pares o
superiores, les ayudo a sonreir con mas frecuencia en momentos de estrés y fatiga, adicionalmente,
los facultativos més estresados también usaron con més frecuencia la conducta de inhibicion “hacer

caso omiso” en momentos de fatiga.

Finalmente, los pacientes con mayor frecuencia en la oportunidad empatica fueron atendidos por
los médicos con mayor porcentaje de determinacidn entre estrés y fatiga, y entre estrés e
interrupcidn, cabe mencionar que el porcentaje de determinacion indica que las series se predicen
mas facilmente por los movimientos pasados de la segunda serie temporal (Brick et al., 2017). La
oportunidad empatica implica, en términos practicos, que el usuario se expresa y reporta mas
problemas, ademas los pacientes con mayores puntuaciones en oportunidad empética se

caracterizaron por una consulta médica donde el profesional tuvo mayor porcentaje de
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determinacion entre fatiga e interrupcion, estos hallazgos son interesantes en lo relativo a la
interaccion médico paciente, ya que los usuarios que reportaron mas problemas fueron
interrumpidos en un contexto de estrés y fatiga (con més frecuencia que los usuarios que expresaron
menos oportunidades empaéticas), estos resultados podrian ser congruentes con un estudio donde
se analizaron 27 encuentros clinicos grabados y donde el profesional obtenia la agenda del paciente,
se detectd que los médicos interrumpian a los pacientes después de una mediana de 11 segundos
de intervencion verbal pero no interrumpian a los usuarios con intervenciones breves con una

mediana de 6 segundos (Singh Ospina et al., 2019).

Los médicos mas fatigados expresan con menos frecuencia el estrés y la satisfaccion cuando el
paciente estd hablando (durante la “libre expresion”), pero se muestran mas estresados cuando el
usuario expresa la oportunidad empaética, este dato podria indicar que la fatiga afecta la
comunicacion no verbal (mimica facial), en el sentido de que el profesional fatigado no responde
a todos los estimulos del paciente, lo cual es congruente con la literatura sobre la privacion de
suefio, por ejemplo en un estudio donde participaron 37 personas, quienes fueron invitados a
identificar las emociones de caras en fotografias en condiciones de privacion de suefio y reposo, se
detectd que la falta de suefio interferia sobre los sistemas neuronales afectivos, afectando la
identificacion de sefiales sociales (Van Der Helm et al., 2010), ademas, en una investigacion se
detectd menor expresividad emocional en personas privadas de suefio (Minkel et al., 2011). Cabe
mencionar, que los profesionales fatigados presentaron la recurrencia entre oportunidad empatica
y estrés por temperatura, este hallazgo es relevante, nuevamente desde la privacion de suefio,
porgue son las personas con dicha privacion las que presentan una atenuacion en la pérdida de calor

en las manos en posicion de sentado (Romeijn et al., 2012) .
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Conclusiones

A pesar de que los médicos evaluados no recibieron un “entrenamiento formal en habilidades
empaticas”, como parte de la presente investigacion, manifestaron conductas asociadas con la
empatia en la mayor parte de las consultas médicas, este dato es de gran relevancia porque indica
que los profesionales ya contaban con un repertorio conductual que incluia dichas respuestas, en
un estudio previo, donde se analizé la oportunidad empatica del paciente y la respuesta empaética
del médico durante la consulta, se encontraron hallazgos similares, puesto que los profesionales
manifestaron respuestas empaticas sin haber tenido una “capacitacion formal en habilidades de
comunicacion” (Johnson Shen et al., 2019). La préactica de la empatia sin entrenamiento formal,
destaca que la manifestacion de la misma no solo depende de la ausencia o presencia de la
capacitacion, por tanto se debe considerar la influencia de otras barreras de la conducta empatica
(Howick & Rees, 2017), por ejemplo, en un estudio donde se observaron 101 consultas grabadas
en video, los autores concluyeron que aungue lo médicos pueden ser corteses, el hecho de mejorar
sus habilidades sociales y de comunicacion podria ser insuficiente para resolver el enfoque médico
de estar mas centrado en los factores biomecanicos del paciente (Agledahl et al., 2011), esta es una
barrera por pragmatica, es decir, los facultativos establecen lo que es prioritario dado el limitado
tiempo que se puede dedicar a cada paciente (Phillips et al., 2019), ademas la formacion del médico
inhibe y estigmatiza las bases de la empatia como la expresion de las emociones en los mismos
profesionales (Kerasidou & Horn, 2016), adicionalmente, en un estudio que reportd una muestra
de 305 médicos residentes, se detecto que las habilidades sociales del profesional se
correlacionaban negativamente con el Burnout (Pereira-Lima & Loureiro, 2015), se mencionan
todas estas barreras porque forman parte del ambiente cotidiano del médico de urgencias (Sharma,

2017) y sobre las cuales el entrenamiento en empatia podria no tener un efecto directo, por lo cual,
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los programas de entrenamiento podrian considerar el afiadir un seguimiento de las destrezas en el
personal sanitario que ha sido capacitado, para evitar el deterioro y desgaste de las mismas (Lugo

& Yocupicio, 2019).

Es importante destacar que a pesar de lo dicho hasta este momento, lo médicos evaluados mostraron
algunas respuestas empaticas, de hecho con méas frecuencia en su primera evaluacion, una
explicacion ante este fendmeno, posiblemente apunte al efecto Hawthorne, el cual consiste en que
los médicos modifican su comportamiento cuando se les ha informado que seran observados
(Paradis & Sutkin, 2017). Bajo la logica del efecto Hawthorne, los profesionales de la salud se
mostraron mas motivados a ser empaticos en la primera medicion, pero el comportamiento
empatico disminuy6 en su segunda o tercera observacién, este hallazgo es congruente con un
estudio donde se tomé como un indicio del efecto Hawthorne, el hecho de que los médicos
observados, dedicaran méas tiempo a la consulta y fueran méas minuciosos en el primer encuentro
con el paciente, mientras eran evaluados por observacion directa (Goodwin et al., 2017). Este dato
tiene implicaciones para el presente trabajo, ya que los hallazgos, en especifico los de regresion de
Poisson, CCF y los de CRAQ, aplican solo a la primera evaluacion, cuando los médicos estan
motivados a ser empaticos 0 a mostrar gran parte de su repertorio conductual asociado con la

empatia.

Limitaciones y Sugerencias

Los resultados son aplicables a la primera evaluacién, dado que los analisis CRQA, CCF y
regresion de Poisson se enfocaron en la medicidn referida y tomando en cuenta el efecto Hawthorne
ya referido, el perfil de los médicos participantes consiste en un profesional que modifica su
conducta para parecer mas empatico. En un estudio anterior se recomend6 disminuir la influencia

del efecto Hawthorne (Kirby et al., 2021), aunque se ha postulado que es mas frecuente de lo que
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se reporta, por ejemplo Baugh y sus colaboradores (2020) atribuyen a tal fenémeno el cambio
provisional (incremento de la destreza) que ocurre posterior a muchas intervenciones educativas
que promueven la empatia en médicos. Debido a lo anterior, los resultados de esta tesis podrian ser
el efecto de la misma evaluacion, por ejemplo, era de esperar que los médicos mostraran con mas
frecuencia su repertorio empético en la primera evaluacion (Paradis & Sutkin, 2017), dado que
sabian especificamente que variables se medirian, también era de esperar que estuvieran mas
estresados durante la evaluacién dada la presion por el monitoreo de la cdmara y los sensores
(Belletier et al., 2015) y al tratar de ser empaticos probablemente fallaron por trabajar bajo la misma
presion del monitoreo (DeCaro et al., 2011), no solo poque se sabian evaluados, sino porque al
tratar de ser empaticos invirtieron mas tiempo en un solo paciente (Lussier & Richard, 2009).
Futuros trabajos podrian aumentar el nimero de evaluaciones por cada médico, con lo cual, se
esperaria, tener un desempefio mas acercado al funcionamiento natural o habitual por parte del
facultativo, evidentemente, los hallazgos respecto a la interaccion de las variables empatia, estrés,

satisfaccion y fatiga también podrian cambiar con el paso de las observaciones.

En el caso del auto informe del médico, también se pueden mencionar algunos sesgos que se pueden
contemplar en futuros trabajos, los medicos podrian tener la tendencia a ocultar las variables
psicoldgicas por un sesgo a ser medico con un diagnostico psiquiatrico (Huang et al., 2015),
también se ha reportado el sesgo de la deseabilidad social (Latkin et al., 2017), el sesgo que esta
relacionado con las limitaciones del recuerdo del participante (Althubaiti, 2016) y el relativo a la
comprension insuficiente sobre de las preguntas o reactivos planteados al profesional sanitario
(Short et al., 2009). Lo anterior se menciona dado que los resultados de EVA no fueron
comparables con los resultados de la evaluacion directa del desempefio empatico, ademas los auto

reportes relativos al estres, la satisfaccion y la fatiga tampoco se correlacionaron con sus medidas
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homdlogas en reconocimiento facial y temperatura, esto significa que, aunque los auto informes
nos brindan informacién valiosa sobre la version del médico, no deberian considerarse un sustituto
de la evaluacion directa del comportamiento o del monitoreo durante los encuentros con los
usuarios, por tanto, futuras investigaciones podrian afiadir la evaluacion durante la consulta médica,
con lo cual se puede retroalimentar a los participantes de forma individual o se pueden implementar
programas de entrenamiento que incluyan o atiendan las necesidades especificas del grupo,
también se recomienda incluir en las mediciones, el uso de indicadores fisioldgicos para conectar
la empatia del médico con beneficios concretos, ya sea para el paciente o el mismo profesional de

salud (Hojat, 2016).

Por otro lado, los resultados del anélisis de regresion de Poisson ordinario y el de Poisson inflado
con ceros deben interpretarse con cautela por el nimero limitado de participantes (Mansour &
Niaparast, 2019), respecto al uso del bootstrapping (método de arranque BCa), debe tomarse en
cuenta que se ha recomendado cuando la muestra es igual o mayor a 30 (Chen & Peng, 2015), pero
en otro trabajo, donde se compararon diferentes métodos para conseguir intervalos de confianza,
se concluyé que la aplicacion del método de arranque BCa fue mas preciso en una muestra de 60
0 mas (lalongo, 2019), por tanto se recomienda que futuros trabajos incluyan muestras mas

numerosas.

Un problema al evaluar a médicos, sobre todo de especialidad, es que la muestra potencial ya esta
formada, la cual estd compuesta por la generacion de residentes en curso, con lo cual se reduce la
posibilidad de establecer o cubrir un tamafio de la muestra, en un articulo se refirié que es inmaterial
0 no practico hacer un célculo del tamafio de la muestra cuando el nimero de participantes
disponibles es limitado dentro de un periodo de tiempo o éarea geografica especifica

(Nikolakopoulos et al., 2018). Con base en lo anterior, cuando se tienen pocos participantes y una
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gran cantidad de datos por cada uno de ellos que se pueden ordenar en una sucesion, serian
excelentes opciones de analisis la CCF (Rogers et al., 2005) y CRQA (Takakura et al., 2017), por
otro lado, dada la accesibilidad de grandes cantidades de datos que se pueden obtener mediante
OpenFace e iButton, podria contemplarse en proximos trabajos el uso de Machine Learning (Bock

etal., 2021).

Idealmente, para la medicion del estrés por temperatura periférica debe colocarse el sensor en la
punta o en la base del dedo (Vinkers et al., 2013), sin embargo, en el caso de esta investigacion se
recurrio a la ubicacion de la mufieca para no interferir con el trabajo de los profesionales, en futuras
investigaciones deben tomarse en cuenta otras alternativas para la medicion durante la consulta
médica o tomar los datos como una variable de conteo, puesto que los datos de las series de
temperatura tomada por mufieca son estables y dependen de la hora del dia (Ortiz-Tudela et al.,
2010), para el andlisis de datos de conteo, los modelos de regresion de Poisson o Binomial
negativos son alternativas frecuentemente utilizadas (Bracamontes et al., 2020). Una limitacion de
este estudio, con respecto a los resultados de la regresion de Poisson, consiste en que las consultas
no fueron homologadas en cuanto a la duracion, por lo cual, los profesionales que por diversas
razones ofrecieron una consulta mas breve, también tenian reducido el tiempo para mostrar la
empatia y no se ajustaron las series a una misma duracion, basicamente para no perder datos en las

series del comportamiento empatico.

En este trabajo se evaluo la interaccion entre el médico y su paciente, por lo cual, en algunas
consultas no se detect6 la oportunidad empatica, puesto que la comunicacion verbal del usuario
estaba reducida u obstaculizada totalmente, esto ocurria cuando los sintomas o la enfermedad
impedian la expresion hablada y por tanto un familiar o acompafiante interactuaba verbalmente con

el médico. Este tipo de interacciones entre familiar (o acomparfiante) y el médico son frecuentes en
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los servicios médicos de urgencias dada la gravedad de los sintomas de los usuarios (Hsiao et al.,
2017), quienes suelen apoyarse de otras personas para informar su motivo de consulta (Omole et
al., 2011), futuras investigaciones podrian incluir en la evaluacion, estas interacciones entre los
familiares y el profesional de la salud, sobre todo cuando el paciente esta limitado en su expresion

verbal.

Se recomienda para futuras investigaciones sincronizar las series de tiempo tomando como
referencia el horario de la cdmara, para lo cual todos los dispositivos que sefialen el tiempo deben
ajustarse al mismo, en caso de que lo anterior no fuese posible, se recomienda que uno de los
experimentadores muestre ante la camara que esta grabando, por algunos segundos, un cronémetro
con segundero y la hora exacta para omitir el registro manual del tiempo (en este Gltimo caso, el

horario de los dispositivos como el iButton deben ajustarse al cronémetro referido).

Para finalizar, los principales aportes de la presente investigacion son los siguientes: haber
realizado la medicion de las variables de interés durante la consulta médica de triaje y haber
realizado este estudio en una muestra mexicana de médicos urgencidlogos, este aspecto es
importante porque los trabajos nacionales anteriores no habian incorporado la medicién de la
“oportunidad empatica” o “respuesta empatica”, es decir, mientras el profesional tiene contacto
con el paciente. Debido a lo anterior, este trabajo debe entenderse en el contexto de los médicos
que fueron evaluados, por tanto, los resultados de este trabajo no se pueden generalizar Ipso Facto
a otros contextos, por ejemplo, médicos de otras nacionalidades, médicos de otros servicios,
especialidades o pacientes con una nacionalidad distinta. Se considera ventajoso el uso de video,
en especifico para detectar el repertorio conductual de los participantes, el material videograbado
es muy importante, ya que facilitaria la retroalimentacion que se puede ofrecer al personal médico,

en concordancia, un seguimiento o programa de entrenamiento para la muestra de este trabajo
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deberia incluir el abordaje de las barreas de la empatia como el estrés y la fatiga, asi como una
capacitacién en comunicacion no verbal, el entrenamiento deberia incluir a los médicos més
satisfechos y quienes son més empaticos para la prevencion de las respuestas de inhibicion, para
lograr una mayor exactitud en la ejecucion de las respuestas empéticas y acoplarlas a las sefiales

del paciente.

Otro aporte de este trabajo es el desarrollo e implementacion del “Sistema Nc¢” (Apéndice A), el
cual permiti6 identificar el repertorio conductual de cada participante durante la consulta médica
de triaje, en especifico el momento en que surgen las respuestas empaticas y de inhibicion de cada
médico, asi como la oportunidad empaética del paciente. Se recomienda para futuros trabajos, el
andlisis de series de tiempo que incluyan la presencia de varias conductas, por ejemplo la serie
“respuesta empatica verbal” incluye “parafrasis”, “reflejando” y “validacion”, esto es
especialmente importante al trabajar con grupos de médicos que no han recibido capacitacién en
empatia, ya que varios comportamientos de interés podrian estar sobre cargados de ceros, por otro
lado, algunas conductas podrian ocurrir con demasiada frecuencia y pueden analizarse por
separado, como “libre expresion” y “hacer caso omiso” por ejemplo. Debe tomarse en cuenta que
el instrumento propuesto en este documento, solo contempla la respuesta empatica como una
conducta de comunicacidn verbal, por tanto algunas formas de mostrar empatia no se han tomado
en cuenta en este trabajo, por ejemplo la conducta no verbal como la mirada y la posicion del
cuerpo del profesional (Brugel et al., 2015), el tono de la voz (McHenry et al., 2012) y los rasgos
faciales asociados a la empatia (Rymarczyk et al., 2019), los cuales se podrian retomar en

posteriores aportaciones.

Un ultimo aspecto por destacar, que se encontro en este estudio, es que varios médicos evaluados

expresaron su agradecimiento por utilizar una evaluacion breve (durante la consulta), con poco
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énfasis en el llenado de cuestionarios, ya que por experiencias previas tenian una opinion negativa

sobre la solucién de pruebas psicoldgicas cuando requieren mucho tiempo de ellos.
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A los codificadores:

El “Sistema Nc para el andlisis de la respuesta empatica y de inhibicién del médico durante la
consulta” es un conjunto de instrucciones para evaluar la empatia del profesional sanitario en
consultas médicas reales o simuladas. Se ha desarrollado el presente sistema para utilizarse en un
contexto donde se tiene acceso limitado a la conducta musculo esquelética del paciente o del
médico y la fuente principal de informacién proviene del audio de los participantes, lo cual es
pertinente, dado que, en la presente investigacién, las grabaciones no estaban dirigidas a la
imagen del paciente y el foco del video era el rostro del médico. La pertinencia también se debe a
que las conductas de respuesta empdtica y de respuesta de inhibicién tienen un componente

predominante en la comunicacién verbal.

Lea el presente manual de inicio a fin antes de visualizar las grabaciones de consultas médicas a
CALIFICAR. En este material encontrara varias palabras sehaladas en maytsculas, las cuales
tienen un significado arbitrario que solo aplica para efectos de este manual. La mayoria de estas
palabras son definidas en el transcurso del documento, pero las que estan sefialadas en maytscula
y subrayadas se definen en el glosario de la tabla 64. Solo se definen las palabras o simbolos cuyo
significado arbitrario aplica exclusivamente para efectos de este sistema, por otro lado, las

palabras como “adverbio”, “perifrasis” o “adjetivo” no se definen porque el significado coincide
con el de la RAE.

Tabla 1. Consideraciones generales para el PSICOLOGO CODIFICADOR

01 Usted forma parte del esquipo de investigacién: “Conducta empética, la satisfaccion y
la fatiga ante el estrés del médico en un Servicio de Urgencias: Un anélisis de
probabilidad” que tiene su registro en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzales”.

02 Por ser parte del equipo de investigacion, usted ha recibido una o diversas grabaciones
de audio y video de consultas médicas reales brindadas en el Servicio de Urgencias del
Hospital mencionado. Ha recibido el material referido para evaluarlo mediante el
presente el “Sistema Nc”

03 El material audiovisual mencionado en el punto 02 es confidencial, solo debe ser
visualizado por miembros del equipo de investigacién, con fines de evaluacién. No
debe ser compartido por ningn medio

04 Por favor, resguarde la identidad de todas las personas que hayan sido filmadas en los
materiales audiovisuales que reciba para evaluar

05 Cuando concluya de evaluar el material audiovisual que se le ha asignado, debe borrar
todas las copias de las videograbaciones que tenga y debe borrar dicho material de
cualquier dispositivo o memoria externa. No debe conservar ninguna copia posterior a
la evaluacion

06 Los materiales adicionales como el presente manual, las FICHAS y los materiales de
apoyo también deben resguardarse como confidenciales hasta que el instrumento sea
publicado en su respectiva Tesis o articulo de investigacion. Después de su publicacion,

debe citar nuestro trabajo cada vez que haga mencién del “Sistema Nc”
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y mucho éxito en su trabajo

07 Estimado psicélogo evaluador, su participacion es muy valiosa. Agradecemos su
disposicién para CALIFICAR el material que ha recibido como asignacién. Bienvenido

Generalidades

-Es necesario leer todo el manual antes de CALIFICAR, si tiene dudas consulte con su

coordinador. El papel del coordinador es el de capacitar en el presente “Sistema Nc”, proveer las
grabaciones y los materiales HVP, HVM y PLANTILLAS, asi como detectar los indices de

confiabilidad de los codificadores.

-Consulte la tabla 3, en ella se encuentran las VARIABLES y CONDUCTAS DE INTERES a

CALIFICAR.

-Cuando haya leido este manual y una vez que haya resuelto cualquier duda, debera buscar
un lugar relativamente tranquilo y sin exceso de ruido para CALIFICAR, recuerde que el
material es confidencial. Recomendamos usar audifonos y visualizar las grabaciones en un
equipo de computo con reproductor mp4. Aunque dicho reproductor puede tener el maximo
volumen activo, el controlador general del audio del equipo no debe pasar de los 8 puntos. La
calificacién de una sola grabacién puede requerir un minimo de 5 horas de anélisis, asegtrese
de hacer pausas por cada hora de trabajo.

-AIMONITOREAR y CODIFICAR las CONDUCTAS DE INTERES, debe hacerlo en el orden
en el que aparecen en la tabla 3, ya que algunos comportamientos dependen de las
calificaciones de las conductas resueltas anteriormente.

-Las conductas se califican por separado, por ejemplo, cuando evalta “oportunidad empatica”
no debe CALIFICAR algtn otro comportamiento.

-La informacién necesaria para la calificaciéon de una conducta se brinda en su respectiva
FICHA, la cual se compone de: 1) OPERACIONES y 2) DETALLES TEORICOS. En general
las OPERACIONES incluyen definiciones e instrucciones para el MONITOREO vy la
codificaciéon, pero los DETALLES TEORICOS establecen el contexto donde las
OPERACIONES deben ser implementadas, ademéas de contener diversos ejemplos.

-Al visualizar los videos en el monitoreo y la codificacién, se recomienda pausar, retroceder o
repetir el material las veces que considere necesario hasta determinar si se cumplen los
criterios de cada FICHA.

-Cada vez que se utilice la expresion ENUNCIADO en este material, se alude a una cadena
de palabras que son objeto de codificacién y TRANSCRIPCION, por otro lado, cuando un
enunciado debe ser analizado por sus componentes gramaticales, se usara la expresion
“oraciéon”. Se recomienda que los codificadores, estén familiarizados con los conceptos de

A

oraciones “simples”, “compuestas” y “unimembres”.



-Algunas OPERACIONES e instrucciones se repiten en diversas FICHAS, por lo cual se ha
asignado un simbolo a cada una de ellas, la explicacién o significado de los simbolos se puede
consultar en la tabla 5 mediante un ejemplo de las OPERACIONES requeridas para
CALIFICAR la conducta “verbal paciente” (vp), otros simbolos se definen en el transcurso del

documento.

-Para CALIFICAR una CONDUCTA DE INTERES, dependiendo de que comportamiento se
trate, puede requerir alguno de los siguientes materiales: 1) videograbaciones, 2) Hoja de
temas para VP, 3) Hoja de temas para VM y 4) PLANTILLA (consulte las tablas 2 y 3). Los

materiales referidos (2, 3 y 4) debe recibirlos junto con las videograbaciones.

Tabla 2. Caracteristicas basicas de la hoja de temas
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La hoja de temas es un formato de tres columnas que se entrega en un archivo Word, el cual
tiene un nombre asociado con una videograbaciéon especifica, por ejemplo, el nombre
“hvp_RFH_08_2" indica que el documento consiste en una hoja de temas para VP (hvp), el
nombre RFH hace referencia a las iniciales del médico que brindé la consulta, 08 es el
ntmero del profesional y el nimero 2 indica que el médico ha sido videograbado mas de
una vez, siendo la segunda grabacién de RFH el objeto de la evaluacién en curso. Una vez
que haya registrado informacién en una hoja de temas debera guardar los cambios, para lo
cual se debe modificar el nombre del archivo, afiadiendo un guion seguido de su nombre o
clave de codificador, por ejemplo, el archivo “Hvp_RFH_08_2_Andrea”, indica que la
codificadora es Andrea. La hoja de temas se utiliza para registrar la UBICACION (U) y los
TEMAS (TEM) de la comunicacién verbal del paciente o del médico. Usted llenard una hoja
para las intervenciones verbales del paciente y otra adicional para las del médico por cada
consulta. Cuando la hoja de temas se ha llenado, su informacién es de utilidad para
CALIFICAR otros comportamientos de interés. A continuacién, se muestra un ejemplo de
una hoja de temas para vp que esta solucionada hasta la hilera o TEMA dos.

Ejemplo de “hoja de temas para vp” (Hvp):

# UBICACION (U) | TEMA (TEM)

1 00:05:01 Hola, como esta
00:05:04

2 00:05:07 Tengo veintidés afios
00:05:09

3

4

Note que las hileras estin numeradas, cada una de ellas se dedica a un TEMA diferente, de
manera general un TEMA consiste en un fragmento de la comunicacién verbal del emisor

para su analisis. Bajo la columna de UBICACION se debe registrar el intervalo donde ocurre
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un TEMA especifico, con el formato del temporizador del video (hora, minuto y segundo).
Las ubicaciones se obtienen inicialmente del temporizador (UT) de la grabacion. En la
mayoria de los casos requerird mas de cuatro hileras en la hoja de temas y puesto que el

formato lo recibira en una hoja de Word, solo debe afiadir los espacios adicionales.

Tabla 3. Caracteristicas basicas de la plantilla (pl)

La plantilla (pl) es un documento Excel que ha sido nombrado con una clave para identificar
un material audiovisual especifico. En la columna A de la plantilla estin numerados todos los
MOMENTOS de la grabacion, llamaremos a esta columna CRONOMETRO (CRO). La
secuencia de momentos esta expresada segun el formato temporal del video al que hace

referencia (hora, minuto y segundo). Cada conducta de interés tiene una columna asignada para
su codificacion en la plantilla. Vea el siguiente ejemplo de un fragmento de una plantilla
(primeros 16 momentos de una grabacién), en la columna A se puede observar el
CRONOMETRO:

00:00:00
00:00:01
00:00:02
00:00:03
00:00:04
00:00:05
00:00:06
00:00:07
00:00:08
00:00:09
00:00:10
00:00:11
00:00:12
00:00:13
00:00:14
00:00:15 0 0 0 0 0

Como se podra dar cuenta, en la imagen anterior, el CRONOMETRO esta colocado en la

O OO0 O0OO0OO0O0OO0OO0OO0OO0o0OOo0OOoOOoOOo
O OO0 000000000 o0 oo
O OO0 O O0OO0OO0OO0OO0OO0OOoOOoOOoOOoOo
O OO0 0O O0OO0O0OO0O0OO0OO0OO0o0OOoOOoOOo
O OO0 0O 0OO0O000OO0OO0OOo0O o0 oo
O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOoOOoOOoOoo

primera columna de la plantilla y el mismo tiene el formato temporal de las grabaciones de
video [00:00:00, 00:00:01, 00:00:02, 00:00:03, ...e0). Cuando reciba la plantilla no resuelta para
su respectiva codificacion, notard que todos los momentos y en todas las VARIABLES esta
presente el cédigo 0, por tanto, gran parte del trabajo del codificador es identificar los
momentos concretos, donde se presenta una conducta especifica y cambiar el cédigo 0 por
el CODIGO de la conducta de interés en los momentos donde se presenta, a esto se refiere
la codificacién. Por otro lado, podra observar que en la columna A, un cuadro esté sefialado
en gris, el cual sefiala el MOMENTO donde inicia la consulta médica ( SENAL DE INICIO),
y mas adelante en la linea del tiempo también deberia encontrar otro cuadro gris sefialando
el fin de la consulta (SENAL DE CIERRE). Cada columna de la plantilla estd dedicada a la
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que corresponden con cada comportamiento.

calificacién de una conducta de interés, en la tabla 4 encontraré las columnas de codificaciéon

Tabla 4. VARIABLES y CONDUCTAS DE INTERES

# Variable Conductas de interés
* *% *h%k *hkE
1 Verbal vp 1 B A
Paciente E
2 Transcripcion (Tr) Verbal vm |2 C A
Meédico E
3 Manifestacion de la emocion me |11 D pC
4 Oportunidad Manifestacion del desafio md |12 E pC
empatica (Oe)
5 Paréfrasis par |21 F pC
6 Reflejando re 22 G pC
7 Validacién va 23 H pC
8 Respuesta empatica | Declaracion de sentimiento dsc |24 I pC
(Re) compartido
9 Preguntas abiertas pa 25 J eE
10 Estimulo verbal ev 26 K eE
11 Haciendo eco hae |27 L eE
12 Libre expresion le 28 M S
13 Banalizar ban |31 N pC
14 | Respuesta de Juicio ju 32 @) pC
15 | inhibicién Sarcasmo sar 33 P pC
(Ri) ¢
16 Interrupcion int 34 Q S
17 Hacer caso omiso hco |35 R S

*Abreviatura, *CODIGO,

CODIFICACION

**COLUMNA DE CODIFICACION,

*»***UNIDAD DE

-Una de las tareas que requiere mas esfuerzo al analizar el didlogo del médico y del paciente,

dentro de la serie de tiempo, es el determinar el inicio y el fin de una conducta de interés, por
lo cual se recurre a seis UNIDADES DE CODIFICACION que permiten fragmentar con
facilidad el dialogo durante el anélisis. En la tabla 4 se indica la unidad de codificacion que

debe ser evaluada dependiendo de cada conducta de interés, por otro lado, en la tabla 5 se

define cada unidad de codificacién.
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Tabla 5. Definicion de las UNIDADES DE CODIFICACION

Unidad

Definicién

Unidades codificables

A

“A” es una palabra detectada mediante el audio de una grabacion y
especificamente en la voz, ya sea del paciente “A1” o del médico “A2”. Para
efectos de este trabajo, la palabra debe estar asociada con una categoria
gramatical y un significado reconocido en la RAE, sin embargo, “A”, también
puede ser una palabra reconocida en otros idiomas e incluye palabras ERROR.
Los limites de inicio y fin de A son establecidos en cada FICHA.

E es un enunciado o cadena de palabras “A”, dos o0 més (minimo A+A) que
se mantienen cercanas (la condicién de cercania se establece en la FICHA
correspondiente). “E1” es un simbolo para un enunciado del paciente y “E2”
para un enunciado del médico. Los limites de inicio y fin de “E” son
establecidos en cada FICHA.

“pC” es una PALABRA CLIMAX, la cual consiste en una palabra que es
detectada, inicialmente, mediante su forma escrita en una hoja de temas, se
encuentra en una oraciéon y se distingue por sus caracteristicas gramaticales,
por lo que su identificacion requiere el anélisis de oraciones. La importancia
dela “pC” radica en ser un representante de la conducta de interés y el objeto
de codificacién de diversos comportamientos del “Sistema Nc”, en especifico
es de interés la UBICACION de a y @ de la “pC”. Cuando la “pC” es
expresada por el paciente se denomina “pC1”, y cuando es expresada por el
médico “pC2”.

eE

“eE” significa expresion estable, se trata de una palabra o una cadena de
palabras que se pueden identificar de forma exacta, textual, con base en una
lista de verificacion, las palabras o expresiones que se encuentran en el conjunto
o lista de verificacion se pueden CODIFICAR. Se usara “eE2” para una
expresion del médico y “eE1” se reservaria para una expresion estable del
paciente. La “eE” es detectada, inicialmente, mediante su forma escrita en una
hoja de temas.

S es una sucesion de MOMENTOS, dos o mas (S1, S2, ...Sn) que estan
asociados con un conjunto de caracteristicas no verbales definidas en la
FICHA correspondiente, por el contrario, los momentos ml, m2, ...mn

contienen elementos verbales que son de interés para la codificacién de “A”,
IIE//’ IIpC// y IIeE//.

“O” es una oracién con caracteristicas gramaticales, puede ser una oraciéon
unimembre, simple o la preposicion de una oracién compuesta. “O1” es una
oracion del paciente y “O2” es una oracién del médico. Las oraciones “O”

son de interés porque, dependiendo de la conducta de interés involucrada,
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podrian ser el objeto de la codificacién o podrian contener a las unidades
codificables “pC” o “eE”.

Otras unidades no codificables

Os “Os” es una oracién estimulo, su importancia radica en que muchas
conductas empaticas o de inhibicién dependen de lo que ha referido con
anterioridad el interlocutor, por ejemplo, la oracién del paciente “O1” al que
hace referencia el profesional durante la parafrasis, es una oracion estimulo
“Os1”. La Os puede ser una oracién unimembre, simple o compuesta.

Cada FICHA brinda instrucciones para la calificacién, dependiendo de que unidad de
codificacién estd asociada con la conducta de interés en curso, por ejemplo, la respuesta
empatica “parafrasis” es una palabra climax “pC1”, por tanto, las instrucciones de su FICHA
estan dirigidas a la bisqueda y codificacion de la “pC1”. La mayoria de las CONDUCTAS DE
INTERES involucran la evaluacion de una sola unidad de codificacion, pero en el caso de vp,
v y sar estadn asociadas con dos (vp y vim pueden ser una palabra “A” o un enunciado “E”,
por lo anterior, tanto las fichas de vp y vim contemplan la calificacion de “A” y “E”).

-Al concluir la calificacién de un material audiovisual, el resultado final serd una PLANTILLA
resuelta, la cual consiste en un documento Excel que contiene todas las calificaciones de las
CONDUCTAS DE INTERES de una sola consulta médica videograbada. Cada vez que
introduzca informacién en una PLANTILLA debera guardar los nuevos cambios. Recuerde
que solo existe una plantilla por cada grabacién, pero cada plantilla se utilizard para
CALIFICAR todas las CONDUCTAS DE INTERES, sin embargo, al guardar cambios por
primera vez, deberd modificar el nombre del archivo para poder identificarlo, por ejemplo si
la plantilla se llama “pl_XHB_07_2", usted debe saber que dicha plantilla (pl) se refiere a la
grabacion nimero 2 del médico XHB con ntimero 07, usted debe afiadir un guion seguido de
su nombre o clave de codificador, por ejemplo, el nombre “pl_ XHB_07_2_andrea_2", nos
indica que la plantilla ha sido resuelta, que corresponde a la videograbacién nombrada
“XHB_07_2" y que la codificacién fue realizada por Andrea, el Gltimo guion seguido de un 2
(_2) indica que Andrea esta calificando la grabacion “XHB_07_2" por segunda ocasion, lo
anterior es importante en la fase de entrenamiento, ya que su coordinador le podria pedir que
califique varias veces un mismo MATERIAL para determinar niveles de confiabilidad.

-Si esta calificando un material por segunda ocasion evite los siguientes sesgos: 1) copiar y
pegar los codigos de la primera evaluacion en la segunda, 2) resolver la COLUMNA DE
CODIFICACION con base en el recuerdo de como lo hizo la primera vez. Al MONITOREAR
y codificar un material de interés por mas de una ocasién debe recordar que es una evaluacién
independiente.

-Su trabajo con respecto a una sola grabacién de audio y video concluird cuando entregue a
su coordinador la plantilla con todas las columnas de codificacion resueltas.
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-Deseamos que tenga éxito en su trabajo de MONITOREAR y CODIFICAR.

CATALOGO de Transcripcion (Tr)

FICHA “verbal paciente” (vp)

OPERACIONES para VP

Tabla 6. OPERACIONES para CALIFICAR vp

Nombre de la Simbolo y explicacion
instruccion
Caracteristicas generales

Codigos VPCod= {0, 1}

admisibles - El superindice VP senala la abreviatura del comportamiento a
CALIFICAR, en este caso verbal paciente
-La abreviatura Cod se refiere a la codificacion
-Lo que se encuentra entre corchetes {0, 1}, sefiala los c6digos admisibles
para evaluar VP, “YPCod= {0, 1}" se lee: “Los cddigos admisibles para verbal
paciente son 0y 1”

Codigo de 0=Tlvp

ausencia -El simbolo “1” sefiala la ausencia de un evento, “0="lvp” se lee: EI cédigo cero se
utiliza en los momentos donde verbal paciente no ocurre

Codigo de 1=vp

presencia “1=vp” se lee: El codigo 1 se utiliza en los momentos donde ocurre verbal

paciente

Definicién de la
conducta de
interés con base
en la unidad de
codificacién

vp=U[A1], vp=UI[E1]
-U se refiere a la UBICACION, en la linea de tiempo, de un evento
-En este caso el evento es la unidad de codificaciéon “A1” (palabra del
paciente) y “E1” (enunciado del paciente). “vp=U[A1], vp=U[E1]” se lee:
Verbal paciente es igual a la ubicacion de A1 y de E1

Composicion de
la unidad de
codificacién

U[A1]= [m1, m2, m3 ...mn], U[E1]= [m1, m2, m3 ...mn]
-La expresién “[m1, m2, m3 ...mn]” es un conjunto cerrado que involucra
los momentos m, desde m1 a mn, en los cuales se presenta la unidad de
codificaciéon “A1” y “E1”.

Definicién de m1

ml= o
- “a” (alfa) es el primer MOMENTO en que la unidad de codificacién es
perceptible

Definicién de mn

mn= @
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“®” (omega) es el ultimo MOMENTO en que la unidad de codificacién es

perceptible
OPERACIONES
Preparar P(ax, ix, hvpx, plx)
materiales -El simbolo “P(ax, ix, hvpx, plx)” indica cuatro materiales o archivos que se

deben preparar o abrir en el equipo de cémputo, en este caso son: el audio
“a” y video “i”. El subindice “x” indica que el audio y video corresponden
a la misma grabacién de consulta médica, cada grabacion tiene asignada
una hoja de temas para vp (hvp) y una plantilla (pl), estos cuatro materiales
deben ser los asignados para la consulta que se va a CALIFICAR. “P(ax, ix,
hvpx, plx)” se lee: prepare el audio y video, la hoja de temas para vp (no

resuelta) y la plantilla que corresponden con la grabacién X.

Instrucciéon de
monitorear

Mon (Aly,...,Al: Pa), Mon(E1,..., E1,:Pa)
-La abreviatura Mon es el comando de MONITOREAR, detectar o buscar,
en este caso implica detectar todas las unidades de codificaciéon “A1” y
“E1”, las expresiones “Aly,...,Aly” y “Ely, ..., E1,” nos recuerdan que en el
audio encontrard muchas palabras “Al1” (desde Al: a Al,) y enunciados
“E1” y todos seran objeto de monitoreo.
- Generalmente, en el audio encontrard las unidades de codificacién “A1”
y “E1” ordenadas e intercaladas, por ejemplo: Aly, El,, Als, El4, El5 Als...
los subindices como en Alsindican el orden en que aparecen las unidades
de codificacién en el audio.
- “a” es el audio de toda la consulta médica grabada, pero el objeto del
monitoreo es Pa, que es el audio o voz del paciente. Tome en cuenta que los
superindices indican la fuente de informacién de donde se toma el dato,
por ejemplo, en la expresion Pa, el superindice P sefala la parte del audio
donde se realizarad el MONITOREO (P=voz del paciente).
-Basicamente, lo que estd después de los dos puntos (:) indica el lugar
donde debe ejecutarse la operacién o instruccion. Lo que estd antes de los
dos puntos sefiala el objetivo de la operacion, en este caso MONITOREAR
“A1” y “E1”.
- Por tanto la expresion “Mon (Aly,...,Als: Pa), Mon(Ely,..., Eln:Pa)”,
establece que debe buscar las unidades de codificacion “Al1” y “E1” en la
voz del paciente.

Instruccién de
registrar la
ubicacién de la
unidad de
codificacién

Reg(UTAly,...,UTAl,:hvp), Reg(VTEL,,...,UTEL:hvp)
-El comando Reg indica la acciéon de “registrar”, en este caso las
ubicaciones U de todas las unidades “A1” y “E1” en el orden en que
aparecen. Recuerde que “Al” y “E1” son conjuntos cerrados de los
momentos donde se presentan dichas unidades de codificacién, limitadas
por los momentos a y @, por tanto, el registro incluye desde el MOMENTO
a hasta el MOMENTO ®, dada la condiciéon de conjunto cerrado. El
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superindice T en (UT) indica que la UBICACION se debe tomar del
temporizador del video (UT=ubicacién en temporizador de video], por
otro lado, hvp sefiala que el registro de las ubicaciones se debe hacer en
una hoja de temas nueva o no resuelta para vp (el lugar designado para
este registro es la columna de ubicaciones).

Instrucciéon de
transcribir

Tr (Aly,...,Alq: hvp), Tr(Ely,..., El.hvp)

-La abreviatura Tr sefiala la instruccién de transcribir las “A1” y “E1” en el
orden en que aparecen. La abreviatura hvp indica que la transcripcién
referida se debe realizar en una hoja de temas nueva o no resuelta para vp
(esta transcripcion se hace en la columna para temas TEM)

-En la préctica, cada hilera de la hoja de temas estd dedicada al registro de
la UBICACION y transcripcién una palabra “A” o de un enunciado “E”,
por tanto, si se tiene el siguiente orden de unidades: Als, Elz, Als, Els...,
entonces en la hilera 1 se registraria la UBICACION vy la transcripcién de
Aly, en la hilera 2 los datos de El,y en la hilera 3 los de Als, y asi hasta
abarcar todas las unidades de codificacién en una grabacién.

Instrucciéon de
CODIFICAR la
ubicacion de la
conducta de
interés

1Cod (VHVPAly,..., UHVPAT,:plB), 1Cod (VHVPEL,,..., VHVPEL,:plB)

-El superindice 1 indica que se codificara con 1 las ubicaciones de “A1” y
“E1” (en este caso en la columna B de la plantilla, dado el simbolo plB). El
superindice UHVP indica que las ubicaciones ya no se toman del video,
sino de la Hoja de temas vp, HVP (maytsculas) indica que la hoja ya esté
resuelta (con todos sus registros y transcripciones).

-Recuerde que en la columna A esta el CRONOMETRO, en el cual estan
numeradas todas las ubicaciones del video, debe apoyarse en el
CRONOMETRO para encontrar las ubicaciones listadas en HVP, después
debe cambiar el c6digo 0 por 1, desde a hasta @ en cada UBICACION
registrada en HVP

Secuencia de
operaciones

(P), (Mon, Reg, Tr...), (Cod)

-La secuencia es muy importante, ya que indica el orden de las acciones,
en este caso lo primero es abrir los materiales (P), luego se tiene una
secuencia que se repite indefinidamente, las de MONITOREAR, registrar
y transcribir..., esto se plantea de esta manera porque el codificador debe
ejecutar estas tres acciones, en ese orden, cada vez que encuentre una
unidad de codificacién conforme avance la grabacion en el reproductor,
por ejemplo si las primeras unidades de codificacién del audio del paciente
son: Aly, E1, Als..., entonces el codificador deberia MONITOREAR hasta
encontrarse con A1y, registrar Aly, transcribir Al;, volver a MONITOREAR
hasta E1, registrar El», transcribir E1s volver a MONITOREAR hasta Als,
registrar Als, transcribir Als...
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-Finalmente la codificacion (Cod) se realiza como un paso independiente,
tnico y final, cuando la hoja de temas ya est4 resuelta en su totalidad
(HVP).

Casos del codigo 1

Imagen deficiente

1Cod(A1l & El1)>7limage
-La expresion “7limage” aplica a los momentos de la grabacién donde el
audio es deficiente (incluso reproduciendo en diversas ocasiones o en
diversos dispositivos). ““Cod(A1 & E1)>Tlimage” se lee: la codificacion de
“A1” y “E1” con 1 incluye o se puede realizar en aquellos MOMENTOS
donde la imagen de la grabacion sea deficiente

Médico fuera de
escena

1Cod(A1 & E1)>7physician
-La expresion “Iphysician” se refiere a aquellos momentos de la grabacién
donde el médico NO esta en escena, es decir, son los momentos donde ninguna
parte del cuerpo o prenda de vestir del profesional se percibe en laimagen de
la grabacion. !Cod(A1 & E1)>7physician se lee: La codificacién de “A1” y
“E1” con 1 incluye o se puede realizar en aquellos MOMENTOS donde el
médico no esté en escena

Error

1Cod(A1 & El)>error
-La expresiéon ERROR se refiere a palabras fuera de contexto. “1Cod(Al &
El)>error” se lee: La codificacion de “A1” y “E1” con 1 incluye o se puede
realizar en aquellos MOMENTOS donde se encuentra una palabra que
consiste en ERROR (ver glosario).

Paralelismo

1Cod(Al & E1)>+VM
- Son aquellos momentos donde se esta codificando una conducta del paciente
(en este caso “A1” y “E1”) y el médico habla paralelamente (+VM).
“1Cod(A1 & E1)>+VM” se debe leer: La codificacion de “A1” y “E1” se
puede realizar en aquellos MOMENTOS donde el médico esta hablando

Casos del codigo 0

Sin audio

1Cod(A1 & El)?laudio
- “laudio” son aquellos momentos de la grabacién donde el audio es
deficiente (incluso usando audifonos, reproduciendo en diversas ocasiones o
en diversos dispositivos). ““Cod(Al & El)»laudio” se debe leer: La
codificaciéon de “A1” y “E1” con 1 no incluye o no se puede realizar en
aquellos MOMENTOS donde el audio sea deficiente

Regla de tres
segundos

1Cod(A1 & E1) silence=3 s
- “silence23 s” es la “REGLA DE TRES SEGUNDOS”, sirve para
determinar con exactitud el MOMENTO en que termina una palabra “A”
y un enunciado “E” (ver glosario). “1Cod (A1 & E1)® silence=3 s” se debe
leer: La codificacion de “A1” y “E1” con 1 no se puede realizar en silencios

de 3 o0 mas segundos por parte del emisor, que en este caso es el paciente
dado “A1” y “E1”.




144

Regla de 1Cod(A1 & E1)» TVP+VM

intercambio -“IVP+VM” es la “REGLA DE INTERCAMBIO”, también sirve para
establecer la conclusion de “A” y “E”, basicamente consiste en aquellos
momentos donde el emisor y el receptor intercambian sus
comportamientos: el paciente deja de hablar (TVP) y el médico se comunica
verbalmente (+VM). “1Cod(A1 & E1)» TVP+VM” se debe leer: La
codificaciéon de “Al1” y “E1” con 1 no incluye o no se puede realizar en
aquellos MOMENTOS donde se cumple la condiciéon “TVP+VM” (vea el
glosario)

Incertidumbre 1Cod(A1l & E1) doubt

-DOUBT son momentos donde no es clara la presencia de la conducta de
interés. “1Cod(A1l & E1)» doubt”, se debe leer: La codificaciéon de “A1” y
“E1” con 1 no incluye o no se puede realizar en aquellos MOMENTOS

donde se cumple la condicion DOUBT

Ruido 1Cod(A1& E1)? noise

-NOISE indica un tipo de sonidos que no entran en la categoria de palabra
o enunciado. “1Cod(A1 & E1)? noise” se debe leer: la codificacion de “A1”

y “E1” con 1 no incluye o no se puede realizar en aquellos MOMENTOS

donde se cumple la condicién NOISE.

Detalles tedricos de VP

Voz del paciente: Dado que él paciente nunca estd en escena, usted no podra observar los
movimientos de sus labios. Para diferenciar la voz del usuario de otros sonidos que se han
grabado debe:

1-Escuchar la grabacion al menos una vez

2-Revisar los registros de los experimentadores, consulte si el paciente entré solo al consultorio o
acompafiado, también el sexo del paciente y sus acompafiantes (esto le ayudara a saber que otras
personas podrian hablar cerca del micréfono de la camara).

3-Ponga atencién a las preguntas del médico y a las respuestas que recibe. En la mayoria de los
casos la voz que responde es la del paciente (esto lo podra identificar porque el médico pregunta
con un enunciado cuyo verbo estd conjugado en la segunda (1) o tercera persona del singular
(usted) y la respuesta que recibe se establece en primera persona).

4-En otras ocasiones, la voz que responde es de un familiar o acompanante, lo cual se podra
identificar porque el familiar y el médico usan verbos conjugados en tercera persona (él, ella) para
referirse al paciente. La comunicacion verbal de familiares o acompafantes no se codifica.

5-Al abrir la plantilla de la grabacion que va a CALIFICAR, primero que debe revisar que la
linea de tiempo del CRONOMETRO coincida con el tiempo del video al que hace referencia,
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de igual manera la SENAL DE INICIO y la SENAL DE CIERRE deben coincidir con el inicio
y fin de la consulta que se puede detectar en el video (vea glosario).

6-Al transcribir las palabras y enunciados del paciente en la hoja de temas, cada hilera de esta,
indica un TEMA nuevo. La tabla 7 solo es un ejemplo, en la practica podria necesitar més de 6
hileras por lo cual debe afadirlas.

7-Recuerde que cada palabra o enunciado limitado por ay @ es un TEMA

8-En la columna “UBICACION” debe colocar a (por ejemplo 00:06:06) y o (por ejemplo 00:06:09),
vea el ejemplo de la tabla 7, de esta manera se establece la UBICACION de cada TEMA.

9-En la columna TEMA debe colocar la transcripcién exacta (palabra por palabra como lo expresé
el paciente). Solo los nombres personales deben omitirse, por ejemplo, si el paciente dice “Me
llamo Sophia”, usted debe escribir “Me llamo NOMBRE”. En la transcripcién no debe usar signos
de interrogacion o exclamativos. No debe usar ntimeros en la transcripcion del discurso, por
ejemplo, no debe escribir: “tengo 49 afios”, en lugar de ello debe escribir “tengo cuarenta y nueve
afos”.

Tabla 7. Ejemplo de una Hoja de temas para VP resuelta hasta el TEMA seis

# UBICACION TEMA

1 00:06:06 Hola como esta
00:06:09

2 00:06:11 Gracias
00:06:11

3 00:06:13 Me llamo NOMBRE
00:06:15

4 00:06:17 Treinta y dos
00:06:18

5 00:06:21 Si
00:06:21

6 00:06:23 Si
00:06:24

Nota: se han ejemplificado los primeros 6 temas, que tienen la siguiente estructura: El,
(enunciado), Al (palabra), Els (enunciado), El; (enunciado), Als (palabra), Als (palabra)..., el
limite de los temas se ha establecido por la REGLA DE INTERCAMBIO, es decir, los momentos
00:06:10, 00:06:12, 00:06:16 y 00:06:19 se caracterizan por silencio del paciente y la voz del médico
(preguntas).

Para hacer la codificacion de VP debe consultar la hoja HVP (resuelta) y asignar el c6digo 1 en
todas las ubicaciones sefialadas. En la imagen 1, se muestra como se veria la codificaciéon de
las ubicaciones mostradas en la hoja de temas de la tabla 7.

FICHA “verbal médico” (vm)

OPERACIONES para VM



Tabla 8. OPERACIONES para CALIFICAR vm

146

Caracteristicas generales

WMCod= {0, 2}

0=Tlvm

2=vm

vm=U[A2], vm=UJ[E2]

U[A2]=[m1, m2, m3 ...mn],
U[E2]=[m1, m2, m3 ...mn]

ml=«a

mn= w

OPERACIONES

P(ax, ix, th’nx, plx)

Mon (A2y,...,A2,:Ma),
Mon(E2,,..., E2,:Ma)

Reg(VTA2;,..., UTA2,:hvm)
Reg(UTE2y,..., VTE2,:hvm)

Tr(A2y,...,A2,: hvm),
Tr(E2y,...,E2::hvm)

2Cod (VHVMA2;,..., UHVMA 2,
:plC), 2Cod (VHVME2,, ...,

(P), (Mon, Reg, Tr...), (Cod)

UHVMED,:p]lC)
Casos del codigo 2
2Cod(A2 & E2)>'limage 2Cod(A2 & E2)>Tphysician 2Cod(A2 & E2)>error
2Cod(A2 & E2)o+VP
Casos del codigo 0
2Cod(A2 & E12p7audio 2Cod(A2 & E2)psilence>3s | 2Cod(A2 & E2)» TVM+VP
2Cod(A2 & E2)pdoubt 2Cod(A1& E1)# noise

Nota: El simbolo hvm es la hoja de temas para vm que no esté resuelta totalmente, HVM es la

hoja de temas resuelta en su totalidad. El superindice “M” en “Mon(A2;,...,A2,:Ma)” y en

“Mon(E2;,..., E2,:Ma)” indica que debe vigilar la voz del médico (M=médico). El simbolo “plC”
en “2Cod (UVHVMAZ2j,..., UHVMA2, :plC)” y en “2Cod(VHVME2,,..., UHVMED,:plC)” indica que la
codificacion de “A2” y “E2” se debe realizar en la columna C de la plantilla. El superindice
UHVM significa que la UBICACION se debe tomar de HVM.

Las hojas de temas para VM tienen una estructura similar a las que se usan para HVP, vea un

ejemplo en la tabla 9. Notard que las hojas de las tablas 7 y 9 corresponden a una hoja HVP y

a una hoja HVM sobre la misma consulta médica.

Tabla 9. Hoja de temas para VM

# UBICACION TEMA

1 00:06:05 Buen dia
00:06:05

2 00:06:10 Tome asiento
00:06:10

3 00:06:12 Su nombre
00:06:12

4 00:06:16 Su edad
00:06:16

5 00:06:19 Tiene diabetes
00:06:20

6 00:06:22 Hipertension
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| | 00:06:22

La imagen 1 muestra la codificaciéon en plantilla de VP y VM, partiendo de los temas

mostrados en las hojas de las tablas 7 y 9.

Figura 1. Ejemplo de una plantilla resuelta para vp (columna B) y vin (columna C)

00:06:00
00:06:01
00:06:02
00:06:03
00:06:04
00:06:05
00:06:06
00:06:07
00:06:08
00:06:09
00:06:10
00:06:11
00:06:12
00:06:13
00:06:14
00:06:15
00:06:16
00:06:17
00:06:18
00:06:19
00:06:20
00:06:21
00:06:22
00:06:23
00:06:24

Detalles tedricos

P PORFROORRORRRORORRERRERRLROOOOODO

OO NONNOONOOONONOOOONOOOODO

O 0O 0000000000000 0OO0OO0O0OO0OO0OOo0OOoOOoo
O 0O 0O 0000000000000 0O0O0OO0OO0OOo0OOoOOoOOo

1-Voz del médico: para identificar la voz del médico tendra el apoyo del video, en él podra

observar el movimiento de los labios y la voz que emite el profesional (Ma) con lo cual determinaré

las caracteristicas distintivas de la misma.

2-En ocasiones el médico revela nombres del paciente, familiares, compafieros o el propio, en tales

casos solo debe escribir NOMBRE cada vez que se requiera durante la tarea de transcribir en hvm.

FICHA “manifestacion de la emocion” (me)

OPERACIONES para ME

Tabla 10. OPERACIONES para CALIFICAR me

CATALOGO de Oportunidad empitica (Oe)

Caracteristicas generales

MECod= {0, 11}

0=Tlme

11=me

me=U[pC1]

UlpCl]=[m1, m2, m3 ...mn]

ml=«a
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mn= w ‘ ‘
OPERACIONES
P(HVPx, HVMy, ax, ix, plx) Mon(pCly,...,pCl.:HVP) uSeni(pCly,...,pCla:HVP)
Mon(HVM)

1Cod (VTpCly,...,VTpCla:plD) | (P), (Mon, Seir...), (Cod)

Casos del codigo 11
1Cod(pCl)>limage 1Cod(pC1)> Tphysician 1Cod(pCl)o+VM
1Cod(pC1)oredirect

Casos del codigo 0

11Cod(pC1)pdoubt ‘
Nota: “Mon(pCly,...,pCl.:HVP)” indica que la busqueda de “pC1” se hace directamente en HVP,
también necesitard consultar HVM porque algunas “pCl” dependen de lo que ha dicho el

profesional de la salud (vea el punto 10 de detalles tedricos), debido a lo anterior se afiade la
expresion “Mon(HVM)”. La instrucciéon “11Sefi(pCly,...,pCl:HVP)”, se refiere a la accién de
Senialar con el cédigo 11 las “pC1l” (vea un ejemplo de la accién de Sefialar en el punto 11 de
detalles tedricos). Los superindices UT en “11Cod(VTpCly,...,UTpCl,:plD)”, indican que se debe
CODIFICAR la UBICACION (U) de todas las “pC1” consultando el dato directamente en el
temporizador (T) del video (ya no tiene que ver toda la grabacion, pero debe visualizar en las
ubicaciones de los temas donde estan las “pC1” para encontrar su UBICACION precisa, luego la
codificacion se realiza en la columna D de la plantilla (pID). La expresion “(P), (Mon, Sefi...),
(Cod)” indica que las acciones de MONITOREAR vy sefialar se realizardn en ese orden y durante
todo el proceso de busqueda de las “pC1” en HVP y la accién de CODIFICAR se realiza como un
paso ultimo, consultando en HVP las palabras que deben ser objeto de codificaciéon. La expresion
“redirect” aplica a los momentos donde el emisor, en este caso el paciente, habla con alguien que
no es el médico, por tanto, la expresion “11Cod(pCl)>redirect” implica que debe CODIFICAR “me”
aunque la expresion esté dirigida a una persona que no es el médico, siempre y cuando se cumplan los
criterios de detalles tedricos (en la tabla 19 se mencionan los indicadores de “redirect”).

Detalles teoéricos

1- “pC1” y sus caracteristicas se encuentran en una “O1”. La oracién “O1” forma parte de un
TEMA

2-Puede haber ERROR en la “O1” donde se encuentra la “pC1”.
3- “pC1” puede ser un verbo, sustantivo o adjetivo

4-Los tiempos verbales admisibles en la “O1” son presente, pasado y futuro, excluyendo los
tiempos subjuntivos

5-En ocasiones puede haber mas de una “pC1” en una “O1” si se cumplen los requisitos
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6-Cuando la “pC1” es un verbo indica una emocion y se plantea en primera, segunda o tercera
persona, siempre y cuando se aclare mediante un pronombre que la emocién la experimenta
el paciente, por ejemplo: “me enojé”, “me molesta su diagnéstico”, “me inquieta lo que dice”,
“me aterra la cirugia” (las palabras en cursiva son las “pC1” en cada ejemplo). Las “pC1” son

las palabras que se van a codificar.

7-Cuando la “pC1” es un adjetivo o sustantivo, estos indican la emocién que experimenta el
paciente con la ayuda de un verbo conjugado en primera persona o de un pronombre, por
ejemplo: “la furia estd llegando a mi cabeza”, “la tristeza me acompafia”, “Yo estoy triste”,
“estoy molesto”, “Estoy triste, melancdlico y preocupado” (en este tltimo caso se tienen 3 “pC1”

en una misma “0O1”).

8-Para efectos de este trabajo solo se aceptan las 5 emociones bésicas (enojo, tristeza, sorpresa,
miedo y alegria), sus sinénimos y sus graduaciones (por ejemplo, molestia, enojo, célera o ira).
Tome en cuenta que alegria sera poco frecuente y asco no debe codificarse como “me” porque
estd mas relacionada con la enfermedad, si se presenta asco la debe CODIFICAR como “md”
(ver mas adelante). Otros ejemplos de sinénimos de las emociones referidas son: molesto,
preocupado, eufdrico, nervioso, ansioso, deprimido, enfadado, inquieto, asustado, abatido,
aterrado.

9-Cuando la “pC1” es un insulto y un adjetivo para juzgar al médico o a terceras personas,
4 “"

por ejemplo “Estiipido”, “imbécil” o “ignorante”, estos adjetivos e insultos no requieren una
“0O1” con predicado para su codificacion.

10-Cuando la “pC1” es la respuesta a una pregunta del médico que cuestiona sobre la existencia
de una emocién mediante una oracion, luego, la respuesta el paciente afirma una emocién (“pC1”
es un adverbio como “si” o “claro”). Por ejemplo, si el médico pregunta: ;Estuvo triste? y el
paciente responde: “si”, “yes” o “claro”. Para CODIFICAR con estos criterios, la respuesta del
paciente debe ser breve (es decir una oracion sin verbo), si el paciente responde con una oracién

que tiene verbo, debe evaluar si se cumplen los criterios para otro tipo de oportunidad empética.

11- La expresion “1Seni(pCly,...,pCla:HVP)” se refiere a la accién de Sefialar todas las “pC1” en
HVP, dicho procedimiento se realiza de la siguiente manera:

Tabla 11. Ejemplo de Sefalar en HVP

# UBICACION TEMA

12 00:12:13 Me he sentido (triste)* por lo de mi ojo
00:12:18

13 00:12:20 También estoy (molesta)l! por mi desidia
00:12:22

En primer lugar, el trabajo de MONITOREAR se realiza en HVP para buscar en cada uno de los
temas las “pC1”. En el caso de la tabla 11, el adjetivo “triste” muestra la emocién del paciente y el
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pronombre “Me” indica que la emocién la experimenta el usuario. La instrucciéon
“NSeni(pCly,...,pCla:HVP)” implica encerrar entre paréntesis las “pC1” y afiadir el cédigo 11 (en
superindice) posterior al paréntesis de cierre, a estas dos acciones se refiere el comando de Sefialar.
Este paso es crucial para detectar rdpidamente las palabras climax al momento de CODIFICAR y
para retroalimentar a los codificadores.

FICHA “manifestacion del desafio” (md)
OPERACIONES para MD

Tabla 12. OPERACIONES para CALIFICAR md

Caracteristicas generales

MDCod= {0, 12} 0=Tlmd 12=md
md=U[pC1] UlpCl]=[m1l, m2, m3 ..mn] | ml=a
mn=
OPERACIONES
P(HVPx, HVMy, ax, ix, plx) Mon(pCly,...,pCl.:HVP) 12Gefi(pCly,...,pCla:HVP)
Mon(HVM)

12Cod (VTpCly,...,UTpCla:plE) | (P), (Mon, Seii...), (Cod)

Casos del codigo 12
2Cod(pC1)>limage 12Cod(pC1)> Tphysician 12Cod(pC1)o+VM
12Cod(pC1)oredirect

Casos del codigo 0

12Cod(pC1)pdoubt ‘ ‘

Detalles tedricos

1- “pC1” y sus caracteristicas se encuentran en una “O1”.
2-Puede haber ERROR en una “O1” donde se encuentra la “pC1”.
3- “pC1” puede ser un verbo, sustantivo o adjetivo

4-Los tiempos verbales admisibles en la “O1” son presente, pasado y futuro, excluyendo los
tiempos subjuntivos

5-En ocasiones puede haber mas de una “pC1” en una” O1” si se cumplen los requisitos
6-Cuando la “pC1” es un verbo ocurre por las siguientes situaciones:

-a-El verbo esta conjugado en primera persona e indica un signo o sintoma, por ejemplo, si el
paciente dice: “Aluciné” y “Por la madrugada vomité” (las palabras en cursiva son las “pC1”)
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-b-El verbo esta conjugado en tercera persona, para indicar un signo o sintoma por ejemplo la
accion de una funcién del cuerpo o la accién de una parte del cuerpo, por ejemplo, si el

77

paciente dice: “Quemaba”, “ Arde”, “Me duele”, “la cirugia dolerd horrible”, “Mi cuerpo estara

V/a7i

vomitando eternamente”, “Me quema, arde y duele” (aqui los tres verbos son palabras climax).

-c-El verbo conjugado en primera o tercera persona cuando se describe el sintoma en lugar de
nombrarlo con una sola palabra. El verbo indica que el paciente, una funcién o una parte de su
cuerpo experimenta la alteracion, en otras ocasiones, la tercera persona alude a la accién de una

/A7,

funcioén del cuerpo o a la accién de una parte del cuerpo: “Me rechina la panza”, “Me salta el ojo”,
“Estuve regresando el estbmago por la noche”, “Me seguird retumbando el oido”, “me salieron dos
bolas” o “la piel esti mas gruesa”. Note en estos ejemplos que la parte del cuerpo no es la palabra
climax, sino més bien el verbo conjugado. La diferencia de este tipo de oraciones es que el sintoma
o el signo se describen con mas de una palabra. Si encuentra una perifrasis verbal, la palabra
climax serd el verbo conjugado (un ejemplo de perifrasis es la frase “estuve regresando el
estdbmago”, aqui se tienen dos verbos, pero el verbo “estuve” es el que estd conjugado). Otros

ejemplos: “estando en el transporte publico perdi el conocimiento”, “La memoria me empezo a
fallar”.

-d-El paciente usa un verbo para indicar que experiment6 un accidente. Al describir el evento o
acontecimiento, el paciente usa un verbo en la “O1” para indicar que lo que esté relatando le pasé
a él, a una parte o a una funcién de su cuerpo. Por tanto, la palabra climax es un verbo conjugado
en primera o tercera persona. El verbo puede indicar el problema o indicar que el usuario recibi6é
el problema. Por ejemplo, si el paciente dice: “Estaba haciendo deporte y me lastimé el hombro”,
“Me dieron un balazo en la pierna” y “Me cai del micro”.

-e-Algunos verbos deben codificarse solo por su significado. Debe CODIFICAR los siguientes
verbos cuando estan conjugados en primera persona o tercera persona (referidos a una funcién o
a una parte del cuerpo): verbo sentir +mal (“me siento mal”, “me senti mal”, “mi cabeza se sentia
mal”), verbo morir (“estoy muriendo”, “mi dedo murié” o “mi recuerdo esta muriendo”), también
debe CODIFICAR los verbos agonizar y sufrir.

7-Cuando la “pC1” es un adjetivo o sustantivo:

-a-El adjetivo o sustantivo indican el sintoma o signo, sin embargo, enla “O1” donde est4 la “pC1”
debe existir un pronombre o verbo conjugado en primera o tercera persona, indicando que
efectivamente el signo o sintoma lo experimenta el paciente una parte o una funcién de su cuerpo.
Note los siguientes ejemplos: “Estoy con dolor desde el martes”, “El mareo y las nduseas
comenzaron por la mafana”, “Estuve mareado”, “Mi brazo estd morado”, “Me dio la sarna”,
“Empecé con la molestia de poder orinar”, “La fatign me comenz6 ayer”, “Tengo fiebre de treinta y
ocho”, “Estoy adormecido”, “Mi brazo estard todo adolorido”, “me siento muy cansado”. Si el
adjetivo o sustantivo no estdn acompanados del verbo en la “O1” no debe CODIFICAR, por
ejemplo, si el paciente solo dice: “este dolor”, o solo “adolorido” o solo “fiebre”.

8-Cuando la “pC1” es la negacién de un estado de normalidad en una “O1”, donde el verbo,
adjetivo o sustantivo no indican el sintoma, entonces la palabra climax, sera la palabra que se
utiliza para negar el estado de normalidad, por ejemplo, los adverbios 1o o nada o la preposiciéon
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Y/

sin. Por ejemplo, si el paciente dice: “no pude ni dormir”, “no puedo caminar”, “llevo dos dias sin
poder ir al bafio”. Si la “O1” tiene dos palabras que cumplen criterios de “pC1l” solo debe
CODIFICAR la primera, por ejemplo “no pude dormir nada”. El verbo de la “O1” debe estar en
primera o tercera persona (refiriéndose a una funcién o parte del cuerpo)

9-También debe CODIFICAR como “pC1” la negacion de los verbos aguantar y resistir en primera
o tercera persona (refiriéndose a una funcién o parte del cuerpo), por ejemplo “ya no aguanto
doctor” o “mi pie no resistird mas”. Por otro lado, no debe CODIFICAR verbos que indican que el
paciente esta superando un problema, por ejemplo “estoy resistiendo” o “me aguanto y ya”.

10-Cuando la “pC1” es la respuesta a una pregunta del médico:

-a-La negacion de un estado de salud o de bienestar mediante una oracién sin predicado (la “pC1”
serd un adverbio como no, mal, nunca o nada), por ejemplo, si el médico pregunta: ;bajé la fiebre?
y el paciente responde: pues no, también si el médico pregunta: ;Como esta? y el paciente
responde: “muy mal”. Para CODIFICAR con estos criterios, la respuesta del paciente debe ser
breve (es decir una oracién sin verbo), si el paciente responde con una oracién que tiene verbo,
debe evaluar si se cumplen los criterios para otro tipo de oportunidad empética.

-b-La ubicacién de un sintoma expresada en una oracién sin predicado (“pCl” puede ser una
parte del cuerpo o un adverbio por ejemplo “aqui”). Si el médico pregunta: ;Dénde le duele? y el
paciente responde: “pues aqui’, “en el estomago” o “En el hombro y en la clavicula”. Para
CODIFICAR con estos criterios, la respuesta del paciente debe ser breve (es decir una oracién sin
verbo), si el paciente responde con una oracién que tiene verbo, debe evaluar si se cumplen los
criterios para otro tipo de oportunidad empatica.

-c-La frecuencia de un sintoma expresado en una oracién sin predicado (“pC1l” es un nimero).
Por ejemplo, si el médico pregunta: ;Cudntas veces ha vomitado? y el paciente responde: “tres
veces” 0 “dos”. Para CODIFICAR con estos criterios, la respuesta del paciente debe ser breve (es
decir una oracién sin verbo), si el paciente responde con una oracién que tiene verbo, debe evaluar
si se cumplen los criterios para otro tipo de oportunidad empatica.

-d-La duracién de un sintoma expresado en una oracién sin predicado (“pC1l” es una unidad de
tiempo). Por ejemplo, si el médico pregunta: ;Cuanto lleva con la dificultar para tragar? y el
paciente responde: “dos dias”, “dos horas” o “dos arios”. Para CODIFICAR con estos criterios, la
respuesta del paciente debe ser breve (es decir una oracién sin verbo), si el paciente responde con
una oracién que tiene verbo, debe evaluar si se cumplen los criterios para otro tipo de oportunidad
empatica.

-e-La intensidad de un sintoma expresado en una oracién sin predicado (“pC1l” es un namero).
Por ejemplo, si el médico pregunta: ;Cuanto duele en una escala del cero al diez? y el paciente
responde: “ocho”. La “pC1” también puede ser una categoria, por ejemplo, si el médico pregunta:
(Qué tanto le duele? y el paciente responde: “mucho” o “poco”. Para CODIFICAR con estos
criterios, la respuesta del paciente debe ser breve (es decir una oracién sin verbo), si el paciente
responde con una oracién que tiene verbo debe evaluar si se cumplen los criterios para otro tipo
de oportunidad empatica.
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-f-La afirmacion de un signo o sintoma en una oracién sin predicado (“pC1” es un adverbio como
si o claro). Por ejemplo, si el médico pregunta: ;Tiene tos? y el paciente responde: “si” o “yes”.
Para CODIFICAR con estos criterios, la respuesta del paciente debe ser breve (es decir una oraciéon
sin verbo), si el paciente responde con una oracién que tiene verbo, debe evaluar si se cumplen
los criterios para otro tipo de oportunidad empética. En ocasiones la respuesta del paciente es
repetitiva, en tal caso solo debe CODIFICAR la primera vez que aparezca la “pC1”, por ejemplo,

si el paciente afirma un sintoma: si si si si si.

11- “pC1” puede ser el nombre de una enfermedad (sustantivo) o de una intervencién médica
siempre y cuando el paciente lo mencione de forma espontdnea y no sea la respuesta a una
pregunta. Bajo esta circunstancia la enfermedad o procedimiento debe estar en una “O1” donde
el verbo esté conjugado en primera persona en tiempos presente o pasado, dando a entender que
es el paciente quien experimenta o experiment6 la enfermedad o el procedimiento. Por ejemplo:
“me hicieron una operacion en el Hospital General” o “tengo una alergia al Ciprofloxacino”. “pC1”
no es un resultado de laboratorio, pero el paciente podria decir “fengo la glucosa elevada” y en tal
caso debe CODIFICAR bajo los criterios del inciso C del punto 6. Para CODIFICAR con estos
criterios, el nombre de la enfermedad o condiciéon médica debe estar expresado en un sustantivo,
pero si el nombre estd implicito en un verbo o adjetivo (por ejemplo: “soy alérgico” “me fui a
operar”), entonces debe evaluar si se cumplen los criterios para otro tipo de oportunidad
empatica.

12-Un ejemplo adicional del comando Sefialar

Tabla 13. Sefialar “pC1” en HVP

# UBICACION TEMA

1 00:02:18-00:02:31 Ay Doctor ya (n0)12 aguando de mi pierna hay bueno de las dos
pero mas esta la izquierda y este (10)'2 pude ni dormir toda la
noche este del dolor ya tengo muchos dias ya tengo muchos dias

2 00:02:33-00:02:44 Este tengo el pie (adormecido)'? la mano todo esto todo siy (10)2
puedo ni caminar si la bajo si bajo mi pierna y ya me siento
(triste)1t

/A7 u vou

Nota: Las palabras Sefialadas son “no”, “no”, “adormecido”, “no” y “triste”, si al consultar el
temporizador detecta las siguientes ubicaciones para las tltimas tres “pC1”: 00:02:35-00:02:35,
00:02:38-00:02:38 y 00:02:44-00:02:44, entonces la asignacion de coédigos para estas ultimas,
serian de la siguiente manera:



Figura 2. Codificaciéon de ubicaciones en plantilla para me y md

00:02:34
00:02:35
00:02:36
00:02:37
00:02:38
00:02:39
00:02:40
00:02:41
00:02:42
00:02:43
00:02:44
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Nota: La palabra triste se codifica en columna D puesto se trata de “me”

CATALOGO de Respuesta empitica (Re)

FICHA “paréafrasis” (par)

OPERACIONES para PAR

Tabla 14. OPERACIONES para CALIFICAR par

Caracteristicas generales

PARCod= {0, 21} 0=Tlpar 21= par
par=U[pC2] UlpC2]=[m1, m2, m3 ..mn] | ml=a
mn= w UHVPOSl_>UHVMpC2 (L:w)

OPERACIONES

P(HVMx, HVPy, ax, ix, plx)

Mon(pC2y,...,pC2.:HVM)
Mon(HVP)

2ASefi(pC2y,...,pC2i:HVM)

21Cod (UTpCly,...,UTpClyplE)

(P), Mon, Seii...), (Cod)

Casos del codigo 21

2ACod(pC2)oTlimage ‘ 2Cod(pC2)>Tphysician ’ 2ACod(pC2)o+VP
Casos del codigo 0
21Cod (pC2)pdoubt | 21Cod(pC2) Predirect |

Nota: La expresion UHVPQs1->UHVMp(C2 (L=w) indica que la paréfrasis, representada por “pC2”, es

una respuesta ante una oracién estimulo del paciente (“Osl”), también implica que la
UBICACION de la “pC2” en HVM es posterior a la UBICACION de “Os1” (a la que se hace
referencia en la parafrasis), por otro lado, el simbolo “L=0" implica latencia, entre la “Os1” y la

“pC2”7, la cual es infinita porque la parafrasis puede ocurrir en cualquier MOMENTO de la

consulta, posterior a la “Osl” referida. La expresion “redirect” se refiere a aquellos momentos

donde el médico se estd comunicando verbalmente con una persona que no es el paciente, por tanto,
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la expresion “2Cod(pC2) ?redirect” implica que no debe codificar parafrasis cuando el médico habla
con alguien que no es el paciente (vea la tabla 19 para consultar los requisitos de redirect). La
expresion “Mon(HVP)” implica que en el monitoreo es indispensable la revision de ambas hojas
de temas, debe buscar la paréfrasis en HVM y las ORACIONES ESTIMULO en HVP (ver detalles
tedricos).

Detalles tedricos

1-La “pC2” de “par” est4 en una oracion del médico “O2” que hace referencia a una ORACION
ESTIMULO del paciente en HVP (“Os1”).

2- “par” no es una pregunta (ver tabla 15). No se aspira CODIFICAR todo el fenémeno de la
paréfrasis, en algunas ocasiones tendrd que omitir la codificacién porque no se cumplen los
criterios del presente “Sistema Nc”.

Tabla 15. Caracteristicas de una pregunta del médico hacia el paciente

-a-Es una oracién “O2” que se encuentra siempre al final de un TEMA en HVM

-b-Posterior a “O2”, el profesional hace una pausa en su discurso (porque el final de la
pregunta implica ®)

-c-Caracteristica NO necesaria: elevacién del tono de voz al inicio o al final de la pregunta
(esta caracteristica podria ayudar a identificar una pregunta, pero no siempre se presentard)
-d-Caracteristica NO necesaria: durante la pausa del médico, el paciente pasa de ser receptor a
emisor (regla de intercambio TVM+VP). Consulte la tabla 40 para més detalles de como
identificar que una pregunta que se ha respondido.

-e- Caracteristica NO necesaria: convencionalmente se esperaria que las preguntas inicien con
palabras del tipo “Qué”, “Cuando”, “Dénde” o Cémo”, pero en la practica médica, estas
formas de abrir las preguntas no ocurren siempre. Algunos médicos sencillamente elevan el
tono de voz para indicar la presencia de una pregunta, por ejemplo “;su nombre?”, “;tiene
hipertension’?”, “; diabetes?”, “ ;mejoré entonces?” (se han ahadido los signos de
interrogacién por didactica). En estos casos, confirmaré que se trata de una pregunta porque
se cumplen los criterios a y b.

3-Una “Osl” brinda informacién del paciente mediante los 1) verbos, 2) sustantivos o pronombres
y 3) adjetivos (vamos a llamar a estas expresiones “PALABRAS INDICADORAS DE
CONTENIDO”).

4-Las palabras indicadoras de contenido més importantes de una oracion estimulo son el
sustantivo o pronombre (A), es decir ;De quién o de quienes trata la oraciéon? (PUNTO DE
REFERENCIA A) y el verbo, es decir ;Qué hace el quién de la oraciéon? (PUNTO DE
REFERENCIA B). En la parafrasis, el médico debe retomar minimo los puntos de referencia A y
B, tome en cuenta que en una oracién puede haber mas de un sustantivo, incluso méas de un verbo
en el caso de la perifrasis verbal o de las oraciones compuestas, en todo caso, solo debe ubicar los
puntos de referencia que son retomados por el médico. Recuerde que la paréfrasis no es una
repeticion exacta del didlogo del paciente, en caso de que el médico repita con exactitud las
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oraciones del paciente debe considerar la codificaciéon de “hacer eco” o “sarcasmo” (ver mas
adelante).

5-Para efectos de este trabajo, retomar o HACER REFERENCIA significa que el enunciado del
médico recupera las palabras indicadoras de contenido (los puntos de referencia A y B) emitidas
por el paciente en la “Os1”. Se puede hacer referencia de muchas formas, tome en cuenta los
siguientes casos:

-a- “"RETOMAR EL PUNTO DE REFERENCIA DE FORMA EXACTA”, por ejemplo, el paciente
dice “(A) duele (B)” y el médico parafrasea “(A) le duele (B)” (note que el verbo duele ha sido
retomado de forma exacta, el punto de referencia A se debe asumir porque el sujeto de la “Os1”
es tacito).

-b- "/RETOMAR MEDIANTE SINONIMOS”, por ejemplo, el paciente dice “discuti (B) con mi
esposo (A)” y el médico responde “ya que ha tenido discusiones (B) con su cényuge (A)” (el médico
hace referencia al punto A mediante un sinénimo).

-c- “RETOMAR MEDIANTE UN CONCEPTO MAS GENERAL”, por ejemplo, el paciente dice
“discuti (B) con mi esposo (A)” y el médico dice “ya que ha tenido discusiones (B) con su pareja
(A)”, aunque las palabras esposo y pareja no son sinénimos, la palabra “pareja” emitida por el
médico abarca a la palabra esposo, dicho de otra manera, la palabra esposo pertenece al conjunto
pareja. Otro ejemplo es el siguiente: el paciente dice “Tengo (B) diabetes (Aa) e hipertension (Ab)” y
el médico responde “hasta este MOMENTO me ha mencionado que tiene (B) dos enfermedades
(A)” (note que las palabras diabetes e hipertensiéon forman parte del conjunto enfermedades)

-d- “RETOMAR DE FORMA NO EXACTA?”, las palabras que se utilizan para hacer referencia
podrian sacrifican el significado original de la oracién estimulo, esto suele pasar cuando el médico
usa dos o més palabras para referirse a una sola palabra del paciente, cuando se modifica el tiempo
verbal, cuando se modifica el nimero gramatical o cuando se usan palabras alternativas. Vea los
siguientes ejemplos:

Tabla 16. Formas de retomar de forma no exacta

Oracién estimulo en HVP | Oracién respuesta en HVM
Se modifica el numero | Fui (B) al Centro de Salud | Entonces fueron (B) a su Centro de Salud

gramatical (A) (A)

(cambia del singular a plural)
Permutando la Discuti (B) con mi esposo Ya que ha tenido discusiones (B) con su
palabra indicadora de | (A) conyuge (A)”
contenido

(en el punto B, el médico ha permutado
el verbo “discuti” por el sustantivo
“discusiones”, en este tipo de casos, el
médico modifica la palabra indicadora
de contenido por un verbo, adjetivo o
sustantivo, pero conservando el
significado original).
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Se modifica el tiempo | Tengo suefio (A) Ok., tuviste suefio (A)

verbal

e (note que el médico cambia la palabra
“tengo” de presente a pasado)

Uso de dos o mas Entonces has estado experimentado suefio

palabras para referirse | Tengo suefio (A) (A)

a una palabra del (note que el médico usa la expresion

paciente sefialada en cursiva para referirse al
verbo “tengo”, alterando el significado

b de este)

Uso de palabras Tengo suefio (A) Reporta suefio (A)

alternativas (note que tengo y reportar no son

i sinénimos)

***Los casos sefialados con tres asteriscos no se deben considerar puntos de referencia y tampoco
palabras climax

6-Para el monitoreo deberd estudiar la totalidad de HVP y HVM. Deber4 identificar las “O2”
donde el médico retoma alguna “Os1” por medio de las PALABRAS INDICADORAS DE
CONTENIDO. Debe buscar los puntos de referencia A y B retomados por el médico para
establecer la o las palabras climax que serdn objeto de la codificaciéon. De manera sencilla, las
palabras climax son las palabras INDICADORAS DE CONTENIDO en HVM que cumplan las
siguientes condiciones:

-a-Palabras en HVM mediante las cuales se retoma exactamente, mediante un sindnimo, mediante
un concepto més general o cuando el profesional “permuta la palabra indicadora de contenido”
(tabla 16). En cuanto al caso: “cuando se modifica el nimero gramatical” solo se codificaran las
situaciones planteadas en las tablas 17 y 18.

-b-Casos que no son paréfrasis: Recuerde que la paréfrasis implica que el médico repite lo que ha
dicho el paciente con sus propias palabras, por tanto, cuando ambos puntos de referencia, Ay B,
se retoman de forma exacta debe revisar que la “O2” que contiene las “pC2” no se trate solo de
una repeticion exacta de la “Os1” o de la repeticién exacta de un fragmento de ella, si esto ocurre
no debe CODIFICAR paréfrasis, por ejemplo, si el paciente dice “me quiero ir a casa” y el médico
dice “ir a casa” no se trata de una paréfrasis y debe revisar si se cumplen los criterios para “hacer
eco” (ver més adelante).

-c-No codifique como parafrasis cuando el médico repite textualmente los verbos en primera
persona o los pronombres que sefialan la persona del paciente y que fueron referidos en la “Os1”,
por ejemplo, si el paciente dice “también me duele el dedo” y el médico responde “Ay creo que me
duele el dedo, por favor” o si el paciente dice “me quiero ir a casa” y el médico responde “me
quiero ir a casa”, en estos casos debe revisar si se cumplen criterios para “sarcasmo” (ver mas
adelante). Sin embargo, puede CODIFICAR paréfrasis si el médico usa un aviso y justificacion
para retomar el pronombre o los verbos conjugados en primera persona, por ejemplo, si el
paciente dice “Tengo hambre” y el médico dice “usted ha dicho tengo hambre, por tanto, no olvide
comer algo”, note que el médico avisa que retomara textualmente las palabras del paciente y
también justifica la repeticién, al decir “no olvide comer algo”. La sefial puede presentarse
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posterior a la paréfrasis por ejemplo “tengo hambre, es lo que usted ha dicho, por tanto, vaya a
comer”.

-d-No debe CODIFICAR como paréfrasis en las “O2” donde el médico retoma mediante
diminutivos, por ejemplo, si el paciente dice “Me duele el dedo” y el médico dice “Le molesta el
dedito”, en tal caso debe considerar si se cumplen criterios para “sarcasmo” (ver mas adelante).

-e-Idealmente, las palabras climax deben conservar la persona gramatical sefialada en la oraciéon

estimulo, aunque se admiten los cambios referidos en las tablas 17 y 18:

Tabla 17. Expresiones en singular

Oracion estimulo en VP

Oracion respuesta en VM

De primera a
primera persona

Tengo hambre

Usted ha dicho “tengo hambre”

De primera a
segunda persona

Tengo suerio

Tienes mucho suerio

De primera a
tercera persona

Tengo tos desde el jueves

Por la tos que tiene le haremos un estudio

De segunda a
primera persona

Me recomendaste paracetamol

La vez pasada le recomendé paracetamol,
ahora sumaremos el siguiente
medicamento

De tercera a
primera persona

Usted me recomendo
paracetamol

La vez pasada le recomendé paracetamol,
ahora sumaremos el siguiente
medicamento

De tercera a
tercera persona

El doctor me dijo que viniera
a Urgencias

El médico le coment6 que viniera

Nota: No se admiten como puntos de referencia B, los verbos expresados por el profesional que

pasan a modo imperativo.

Tabla 18. Expresiones en plural

Oracién estimulo en VP

Oracion respuesta en VM (las palabras
climax estan sefialadas en rojo)

De primera a
primera persona

Fuimos al Centro de Salud y
no nos atendieron

Me ha comentado “fuimos al Centro de
salud”

De primera a
segunda persona

Fuimos al Centro de Salud y
no nos atendieron

Bueno, ya fueron al Centro de Salud

De segunda a
primera persona

Ustedes me operaron la
pierna

Entonces le operamos su pierna

De tercera a
tercera persona

Los nefrologos me dieron esta
receta

Déjeme ver la receta que le dieron los
nefrologos
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Tabla 19. Indicadores de que el médico o el paciente hablan con una tercera persona (redirect)

Debe sospechar que el paciente no habla con el médico o que el médico no habla con el
paciente en las siguientes situaciones:

-a-El emisor expresa un saludo verbal durante la consulta (no es el saludo inicial o el de
cierre)

-b-El médico expresa algo que no se le diria a un paciente o el paciente expresa algo que no se
le diria a un médico en el contexto de la consulta de urgencias. Por ejemplo, el médico dice
“vamos a mi casa por la tarde”, “dile a la Doctora que estoy solo”, “Oye, pero no te vayas sin
dejarme tu direcciéon”. Ejemplos del paciente: “paseme mi bolsa por favor”, “llévame a casa no

Vs VAT

me gusta este lugar”, “te dije que metieras mis recetas, no las tienes”, “agarrame del brazo, no
seas lento”, “pdsame mis recetas” o “llévame a casa”.

-c- El emisor menciona algo que no parece estar relacionado con las conversaciones previas o
que parece estar desconectado de las oraciones vecinas (por ejemplo, en el caso del médico:
“cuando comenzo el dolor oye nos vemos para desayunar”, “tal vez tenga influenza pasame
las hojitas, vas a ver...” En el caso del paciente: “tengo 26 afios, ahorita que me pregunte le
digo”, “pues he comido bien, ay eso no me hizo dafio”. En ocasiones, en el enunciado que no
esta conectado, el emisor modificara el tono, volumen o la velocidad del discurso.

-d-Dirige oraciones cuyos verbos se conjugan en una persona gramatical distinta, en
comparacion con las que se dirige al receptor en HVP o HVM, por ejemplo: si el médico dice
“oye pasame las hojitas” es una oracion establecida en segunda persona y si en HVM, el
profesional se dirige al paciente en tercera persona debe sospechar que el profesional no
habla con el paciente. Si el paciente dice “pasame el carnet estd en mi bolsa”, debe sospechar
que se dirige a otra persona, si en HVP se dirige al profesional en tercera persona (usted). Los
pacientes generalmente hablan al médico en tercera persona (usted), en pocas ocasiones se
refieren a él en segunda persona (tu). Se recomienda revisar los registros de los
Experimentadores, si el paciente entré acompafiado al consultorio es méas probable que
algunas oraciones no estén dirigidas al profesional

Debe concluir que el paciente no habla con el médico o que el médico no habla con el
paciente en las siguientes situaciones:

-e-En la oracion del emisor, se menciona un nombre o titulo que no es el del médico o el del
paciente (puesto que esta informacion es confidencial, solo la encontraré al revisar las
grabaciones), en HVM y HVP podra verificar si el paciente o el médico tiene titulos
especiales. Por ejemplo, en el caso de que el profesional diga “si Doctor” cuando el usuario no
ha dicho ser Doctor, o “Marco, te toca presentar” cuando el paciente no se llama Marco, por
otro lado, si el paciente dice “Jorge pasame mi receta” (el médico no es Jorge), “y dale mama
que no fueron las quesadillas” o “carifio mejor llévame al general”.

-f-Una voz nueva se dirige al emisor y este responde a ella. En el caso del médico: “Oye
cuando sales” [voz nueva]/ “pues mafiana compafero como te fue” [respuesta del médico],
en el caso del paciente: “Pero dile lo que tragaste ayer” [voz nueva]/ “eso no me hizo dafio
mamad” [respuesta del paciente]). El discurso de las voces nuevas no estara registrado en HVP
o HVM, asi que solo las podra consultar en el audio de la grabacion.

-g-El emisor expresa una oracién y una voz nueva le responde. La oraciéon puede ser una
peticién, es decir oracion imperativa o una pregunta. Por ejemplo: médico “me pasas las
hojitas” /voz nueva “ahorita se las paso Doctor”, en el caso del paciente: “guardaste mis
recetas” / voz nueva: “las dejé en casa”.
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Nota: cualquiera de los criterios “e”, “t”, 0 “g” son definitivos para concluir “redirect”, en el
caso de los criterios “a”, “b”, “c” y “d” deben acompafiarse de un criterio definitivo para ser
considerados “redirect”

FICHA “reflejando” (ref)
OPERACIONES para REF

Tabla 20. OPERACIONES para CALIFICAR ref

Caracteristicas generales

REFCod= {0, 22} 0="lref 22= ref
ref=U[pC2] UlpC2]=[ml, m2, m3..mn] | ml=a
mn= w
OPERACIONES
P(HVMx, HVPy, ax, ix, plx) Mon(pC2;,...,pC2::HVM) 2Sefi(pC2y,...,pC2:HVM)
Mon(HVP)
2Cod (VTpC2y,...,UVTpC2::plG) | (P), (Mon, Sefi...), (Cod)

Casos del codigo 22

2Cod(pC2)>limage | 2Cod(pC2)>Tphysician | 2Cod(pC2)>+VP
Casos del codigo 0

2Cod(pC2)pdoubt ‘ 2Cod(pC2)predirect ‘

Nota: la expresion Mon(HVP) implica que debe revisar HVP puesto que ref puede confundirse
con par (vea el punto 1 de detalles tedricos).

Detalles teodricos

1-Ref es una afirmacion del médico. Ref es una teoria que el médico expresa de forma verbal en la
forma de una afirmacion en una “O2”. Ref es una teoria sobre el estado emocional del paciente o
una impresiéon diagnoéstica, por lo anterior ref no es una parafrasis ya que es una elaboracién
original del médico. Solo se admite el tiempo verbal en presente o en presente subjuntivo, puede
aparecer en cualquier lugar de HVM y no requiere una “Os1”.

2-No se aspira CODIFICAR todo el fenémeno de reflejando, en algunas ocasiones tendrd que
omitir la codificacién porque no se cumplen los criterios del presente “sistema Nc”. Ref no es una
pregunta (ver tabla 15).

3-El requisito bésico de ref es el siguiente: se trata de un verbo en presente, en modo indicativo,
conjugado en segunda o tercera persona, el cual sefiala el estado emocional o fisico del paciente,
U

en todos estos casos debe codificar el verbo referido como “pC2”: “le duele mucho”, “noto que le
duele mucho” o “creo que te molesta”.

4-Cuando no se cumplen los requisitos del punto 3, es decir, el verbo no indica el estado emocional
o fisico del paciente, entonces la palabra climax puede ser un verbo en primera persona, que sefiala
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una accion del médico que esta detectando el estado del paciente: “lo veo cansado”, “lo noto
cansado”, “creo que esta triste”, “lo veo muy cansado”. En el monitoreo de HVP debe vigilar que
la “O2” donde se encuentra “ref” en realidad no se trate de una paréfrasis, por ejemplo, el paciente
dice “Estoy (A) muy cansado (B)” y el médico dice “De hecho lo (A) noto cansado (B)”, ya no es

una elaboracion original del médico y debe CODIFICAR parafrasis en lugar de “rec”.

5-Cuando no se cumplen los requisitos del punto 3 y 4, la palabra climax puede ser un verbo que
sefiale la persona del paciente, quien esta experimentando el estado detectado por él médico. El
verbo debe estar conjugado en primera o tercera persona (usted): “Parece que tiene mucho
cansancio”, “Podria tener influenza”, “Probablemente fenga una infeccion urinaria”, “Cansado
estd”, “Esti cansado” o “Ha estado triste” (cuando dos verbos estan juntos debe CODIFICAR el
verbo que estd conjugado).

FICHA “validacion” (val)

Tabla 21. OPERACIONES para CALIFICAR VAL

Caracteristicas generales

VALCod= {0, 23} 0=Tlval 23=val
val=U[eE2], UleE2]= [m1, m2, m3 ...mn] | ml=«
mn= w UHVPQs]->UHVMp(C2 (L=00)
OPERACIONES
P(HVMx, HVPy, ax, ix, plx) Mon(eE2,,...,eE2,:HVM) BSefi(eE2y,...,eE2,::HVM)
Mon(HVP)
2Cod (UTeE2y,...,YTeE2,:plH) | (P), (Mon, Sei...), (Cod)

Casos del codigo 23

2Cod(eE2)olimage ‘ 2Cod(eE2)> Tphysician ‘ 2Cod(eE2)o+VP
Casos del codigo 0
2Cod(eE2)pdoubt ‘ 2Cod(eE2)predirect ‘

Nota: La instrucciéon Mon(HVP) le permitird detectar las “Os1”
Detalles tedricos

1-No se aspira CODIFICAR todo el fenémeno de la validacion, en algunas ocasiones tendra
que omitir la codificacién porque no se cumplen los criterios del “Sistema Nc”.

2-Val es un caso especial de “eE”. Enla “O2” que contiene la “eE” se deja claro al paciente que
su opinién, emocién o conducta es normal, por tanto, la “O2” hace referencia a una “Os1”.

3-La codificacion de la “eE2” requieren exactitud, por lo cual se establece la siguiente lista de

verificacion, las palabras en cursiva son “eE2” y deben ser buscadas en las oraciones que validan

para su codificacion: “es normal”’, “se entiende”, “se comprende”, “es comprensible”, “es
“

justificable”, “es justo”, “es de esperar’, “es esperable”, “es natural’, “es vdlido” o “es
razonable” . El verbo de la “eE2”, puede manifestarse en presente, pasado o futuro, exceptuando
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las formas subjuntivas. Algunos ejemplos de validacién: Paciente: “no me hagan nada, quiero
irme ya” /Médico: “Se entiende perfectamente que esté preocupada”, Médico: “Creo que dafié a
mi pareja” /Médico: “Era normal defenderse de su agresor”, Paciente: “tendré mucho miedo en
la cirugia” /Médico: “Sera comprensible sentir miedo”. Otros ejemplos de validacién: “Era natural
pensar en su pareja”, “Serd comprensible su preocupacion, “Era de esperar que se defendiera de su
agresor”

5- La validacién no aplica a los signos, sintomas o a la enfermedad misma, por ejemplo, no
debe considerar validacion si el médico dice “Pues es normal el vomito” o “Es normal que le
duela”, sin embargo, es validacion si el médico dice “es normal que se sienta preocupada por

el vomito”.

6- Generalmente, la “eE2” ocurre inmediatamente después del enunciado del paciente “Os1”
que serd objeto de la validacion, pero también puede ocurrir que la conducta de validar ocurra
tiempo después, por ejemplo, el paciente dice: “tendré miedo por la cirugia”, pero el médico
esté escribiendo y cinco minutos después dice: “respecto a lo que decia de la (A) cirugia, quiero
comentar que es normal sentir (B) miedo”, a este tipo de casos se refiere la expresiéon UHVPOs1-
>UHVMeE2 (L=o0). En la oraciéon del médico, del ejemplo anterior, también se debe CODIFICAR
paréfrasis ya que se pueden apreciar los puntos de referencia A y B retomados por el
profesional, en HVM se tendria que Sefialar de la siguiente forma: “respecto a lo que decia de

la (cirugia)?! quiero comentar que es (normal)?? sentir (miedo)?”.

6-Cuando la oracién carece de sujeto, por ejemplo, si el profesional solo dice: “Es muy
normal”, “"Es normal” o “Es justo”, entonces no podra CODIFICAR “val”, ya que en la oracién
no se encuentra toda la informacién para saber qué es exactamente lo que el médico esta
validando.

FICHA “Declaracion de sentimiento compartido” (dsc)
OPERACIONES para DSC
Tabla 22. OPERACIONES para CALIFICAR dsc

Caracteristicas generales

DSCCod= {0, 24} 0="Tldsc 24=dsc
dsc=U[pC2] UlpC2]=[ml, m2, m3..mn] | ml=a
mn= UHVPQs1->UHVMpC2 (L=00)
OPERACIONES
P(HVMx, HVPy, ax, ix, plx) Mon(pC2;,...,pC2::HVM) 2Sefi(pC2y,...,pC2:HVM)
Mon(HVP)
2Cod (VTpC2y,...,UVTpC2u:pll) | (P), (Mon, Sei...), (Cod)

Casos del codigo 24
2%Cod(pC2)olimage ‘ 2Cod(pC2)>7Tphysician ‘ 24Cod(pC2)o+VP
Casos del codigo 0
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‘ 2#Cod(pC2)pdoubt ‘ 2#Cod(pC2)predirect
Nota: La instruccion Mon(HVP) le permitird detectar las “Os1”

Detalles tedricos

1-El médico expresa verbalmente que es igual o parecido al paciente, en la emocién, forma de
pensar, en la conducta o en la experiencia. La “pC2” se encuentra en una oracién del médico “O2”
donde se expresa dicha igualdad. La oraciéon del médico tiene sujeto y predicado y puede estar en
presente, pasado o futuro, incluso en modo subjuntivo. La oracién donde esta “dsc” debe tener
dos caracteristicas indispensables, indicar la persona del médico mediante un verbo conjugado en
primera persona o un pronombre y también indicar la persona del paciente mediante su nombre
propio o un pronombre:

2-En algunas ocasiones la “pC2” es un verbo conjugado en primera persona y el resto de “O2”
expresa la igualdad:

-a-Note los siguientes ejemplos: “Pienso igual a ti”, “Haria lo mismo que usted”, “Estoy de acuerdo
con usted”, “Haria algo similar a ti”, “He estado en su situacién y es dificil” (el verbo “he” es el
que se codifica ya que estd conjugado en primera persona), “NOMBRE, asi pienso” (el nombre del
paciente solo lo podra verificar en el audio de la grabacién), Paciente: Mi tia murié y me ha
afectado/ Médico: Como t, he perdido a un familiar recientemente

3-El verbo de la oracién no estd conjugado en primera persona, pero la igualdad se establece
mediante un pronombre que acompafia al verbo y sefiala la persona del médico (la palabra climax
es el pronombre que indica la persona del médico)

-a-Por ejemplo: “Me ha pasado igual que a usted” o “Me trataron de la misma manera que a ti”.
FICHA “preguntas abiertas” (pre)

Tabla 23. OPERACIONES para CALIFICAR PRE

Caracteristicas generales

PRECod= {0, 25} 0=Tlpre 25= pre
pre=U[eE2] UleE2]=[m1, m2, m3 ...mn] ml=«
mn= w
OPERACIONES
P(HVMx, HVPy, ax, ix, plx) Mon(eE2,,..., eE2,:HVM) 5Sefi(eE2y,..., eE2,:HVM)
Mon(HVP, Ma)
25Cod (UTeE2y,...,UTeE2,:pl]) (P), (Mon, Sefi...), (Cod)

Casos del codigo 25

25Cod(eE2)olimage ‘ 25Cod(eE2)> Tphysician ‘ 5Cod(eE2)>+VP
Casos del codigo 0

25Cod(eE2)»doubt ‘ 25Cod(eE2)redirect ‘
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Nota: la instruccion Mon(HVP, Ma) implica buscar evidencia adicional de la presencia de una
pregunta del médico tanto en HVP como en el audio del médico, es decir en Ma (ver tabla 15).

Detalles teoéricos

1-Revise las caracteristicas de una pregunta (tabla 15). En “pre” solo se codificaran dos tipos de
preguntas abiertas: 1) de proceso y 2) de opinién

2-En las preguntas de proceso, la palabra estable “eE2” es “como”, por ejemplo: ; Como esta?, ; Como
se sinti6?, ;Como ha estado?, ;Como se lastim6? Debe recordar que en las hojas de temas no
encontrard signos de interrogacion, en estos ejemplos se colocan los signos solo por didéctica

3-Cualquier pregunta de proceso o de opinién se considera abierta, a menos que el médico cierre
la pregunta, por ejemplo: “;Cémo es el tratamiento del urélogo? ;Qué medicamentos le recet6?”
(note que el médico anula la pregunta abierta con la expresiéon de una pregunta cerrada
exactamente después de la primera, en tal caso no se codificara la pregunta abierta)

4-Preguntas de opinidn, las palabras “eE2” que son objetos de codificacién son los verbos: “opinar,
“creer” y “pensar”, los cuales se encuentran en las preguntas de opinién, estos verbos pueden
presentar la variaciéon de estar expresados en presente, pasado o futuro, incluso en modo
subjuntivo. Por ejemplo: ;Qué opina del tratamiento?, ;Qué opina de las opciones de tratamiento?,
(Qué piensa de....? ;Qué cree sobre...?, ;Qué pensaria ...?

FICHA “estimulo verbal” (esv)

Tabla 24. OPERACIONES para CALIFICAR ESV

Caracteristicas generales

ESVCod= {0, 26} 0="Tlesv 26=esv
esv=U[eE2] UleE2]= [m1, m2, m3 ...mn] | ml=«
mn= ® UHVP || uvMeE2
OPERACIONES
P(HVMx, HVPy, ax, ix, plx) Mon(eE2;,...,eE2,:HVM) 26Sefi(eE2y,...,eE2::HVM)
Mon(HVP, Ma, plB, plC)
26Cod (UTeE2y,...,UTeE,:plK) (P), (Mon, Sefi...), (Cod)

Casos del codigo 26

2%6Cod(eE2)>limage | 26Cod (eE2)> Tphysician | 26Cod(eE2)>+VP
Casos del codigo 0
26Cod(eE2)»doubt ‘ 26Cod(eE2)predirect ‘

Nota: La expresion UHVP ||UHVMeE2 indica que la UBICACION de “eE2” debe ocurrir de forma
paralela con una UBICACION registrada en HVP. La expresién “Mon(HVP, plB, pIC)” implica
que debe consultar los materiales sefialados para establecer que la expresién del médico es “esv”
(consulte detalles tedricos).
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Detalles teoéricos

1-Requisito 1: estimulo verbal suele encontrarse en aquellos temas VM que consisten en una
palabra A o enunciado E breve (méximo dos palabras), las “eE” se encuentran en el TEMA
referido, las “eE” son las siguientes palabras: “Bien”, “Ok”, “Claro”, “Por supuesto”, “Asi es”,
“Continue”, “Lo (a) escucho”, “Adelante”, “Lo (a) entiendo”, “Lo (a) comprendo”, “Entiendo”,
“Comprendo”, “Si”, “Ya veo”, “Me imagino”, “cierto”, “es cierto” y “es verdad”. Note que todas las
palabras estan en cursiva, lo que indica que todas se consideran “eE” y todas son objetos de
codificaciéon. La “eE” debe ser una expresion neutral, es decir, no es una pregunta, no es la
respuesta a una pregunta, no es una conducta de inhibicién o una orden, por tanto, no debe

CODIFICAR “ok escuche” u “ok mire” ya que componen imperativos.

2-Si el TEMA en cuestion contiene dos palabras y una de ellas cubre los requisitos de “esv”, pero
la otra no, entonces solo debe CODIFICAR la palabra que cubre los requisitos, siempre y cuando
la palabra adicional también sea una palabra neutral, por ejemplo: “claro entonces” o “Claro, la”.
Por otro lado, debe CODIFICAR la unién de dos “eE”, como en “Ok, claro” “Ok, ok”, se
codificardn como la presencia de dos “eE” vecinas, siempre y cuando se cumplan los otros
requisitos.

Tabla 25. Ejemplo de Sefalar ESV en HVM

7 00:02:18 (Ya veo)26

3-Requisito 2: Estimulo verbal debe ser paralela con alguna UBICACION de un TEMA VP, para
lo cual, debe consultar las ubicaciones de HVP y corroborar que ESV es paralela a la misma. Este
requisito 2 se observard al comparar las ubicaciones de ambas hojas de temas, pero también debe
corroborar en plantilla al comparar las columnas B y C que corresponden con VP y VM, a este
punto se refiere la instruccion Mon(HVP, plB, plC).

Figura 3. Ejemplo de monitoreo en plB y plC para determinar que ESV es paralela a VP

00:02:34 1 0 0 0
00:02:35 1 0 0 0
00:02:36 1 0 0 0
00:02:37 1 0 0 0
00:02:38 1 0 0 0
00:02:39 1 2 0 0
00:02:40 1 0 0 0
00:02:41 1 0 0 0
00:02:42 1 0 0 0
00:02:43 1 0 0 0
00:02:44 1 0 0 0

La figura anterior muestra el c6digo 1 en la UBICACION 00:02:34-00:02:44 que sefiala la presencia
de VP, pero el codigo 2 estd en el MOMENTO 00:02:39. Asuma que el cédigo 2 indica que el
médico dice “Ok” mientras el paciente habla. En la siguiente figura se muestra un ejemplo donde
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ESV ocurre dos veces, paralelo a un mismo TEMA VP (el médico dice “ok” en dos ocasiones

mientras el paciente habla).

Figura 4. El médico dice “Ok” en 00:02:39 y en 00:02:42

00:02:34
00:02:35
00:02:36
00:02:37
00:02:38
00:02:39
00:02:40
00:02:41
00:02:42
00:02:43
00:02:44

R R R RPRRPRRRRRRR

O ONOONOOOODOo

O OO 00000 OoOOoOOo
O OO0 00000 O0oOOoOOo

Confirmado lo anterior, debe CODIFICAR con 26 en la columna K, que es el lugar asignado para
ESV.Habra casos donde la “eE” no es paralela a VP y no se podra CODIFICAR “esv” (por ejemplo,

si el médico dice “Ok” un MOMENTO después de VP, vea el ejemplo en la siguiente figura).

Figura 5. Ejemplo de “eE” posterior a VP

00:02:34
00:02:35
00:02:36
00:02:37
00:02:38
00:02:39
00:02:40
00:02:41
00:02:42
00:02:43
00:02:44

OO0 O R R R R RRRR

O ONOOOOOOOoODOo
O OO0 O0OO0OO0OO0OO0oOOoOOoOo

O OO0 00000 Oo0O oo

Otro ejemplo de una conducta que no es estimulo verbal: mientras el paciente habla el médico
dice “Ok se regres6 a su casa”, esto no seria estimulo verbal porque no se cumple el requisito 1

FICHA “hacer eco” (hae)

Tabla 26. OPERACIONES para CALIFICAR HAE

Caracteristicas generales

UPLHVP->UPLaeE2, (L<3s)

HAECod= {0, 27} 0="Thae 27=hae
HAE=U[eE2] UleE2]=[m1, m2, m3 ...mn] ml=«
mn= w UPLoHVP || UPLgeE2

OPERACIONES
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P(HVMx, HVPy, ax, ix, plx) Mon(eE2;,...,eE2,:HVM) 27Sefi(eE2y,...,eE2,:HVM)
Mon(HVP, plIB, pIC)
27Cod (UTeE2y,...,UTeE.:plL) (P), (Mon, Seii...), (Cod)

Casos del codigo 27

27Cod(eE2)>limage ‘ 2’Cod(eE2)> Tphysician ‘ 2Cod(eE2)>+VP
Casos del codigo 0
27Cod(eE2)»doubt ‘ 27Cod(eE2)predirect ‘

Nota: La expresion UPL significa UBICACION detectada en plantilla, con base en la columna A
que es la que tiene el CRONOMETRO. UPLoHVP || UPLaeE2 significa que omega de HVP puede ser
paralela con alfa de “eE2” y las ubicaciones se pueden corroborar en plantilla. VPLoHVP->UPLaeE2,
(L<3s), indica otro caso de HAE, donde alfa de “eE2” es posterior a omega de HVP, con una
latencia igual o menor a 3 segundos, en este caso las ubicaciones también se pueden corroborar
en plantilla.

Detalles teoéricos

1-Requisito 1: El médico repite la tiltima palabra o cadena de palabras verbalizadas por el paciente
con exactitud, dicha repeticion exacta debe ocurrir desde alfa de un TEMA en HVM. Existen dos
formas de “hacer eco” (1- “brevemente” y 2- “con interrupcién”). HAE es una repeticion exacta,
por lo cual difiere de la parafrasis, donde “hacer referencia” implica afadir un cambio con
respecto a la “Os1”. Sin embargo, la repeticion exacta NO debe incluir las conjugaciones verbales
en primera persona o los pronombres que sefialan la persona del paciente, por ejemplo, si el
paciente dice “ya me quiero ir a casa”, y el médico dice “ya me quiero ir a casa” o si el paciente
dice “me duele mucho” y el médico dice “me duele mucho”, en estos casos no debe CODIFICAR
hacer eco y debe evaluar si se cumplen los requisitos para “sarcasmo” (ver mas adelante).

2-Hacer eco se puede expresar en una “O2” que cumple los requisitos de pregunta (ver tabla 15).

3- “hae” es una expresion estable “eE”, pero en esta ocasién las palabras que se podrian
CODIFICAR las establece el paciente en los temas VP, luego el médico toma con exactitud algunas
de ellas y son estas tltimas el objeto de la codificacion.

-a-Ejemplos de hacer eco brevemente: Paciente: “Me duele la pierna” /Médico: “la pierna” (eE=la
pierna), Paciente: “Regresé a casa” /Médico: “a casa” (eE=a casa), Paciente: “Estoy con dolor desde
el martes” /Médico: “desde el martes” (eE=desde el martes).

-b-Ejemplo de una conducta que NO es hacer eco: Paciente: “Me duele la pierna” /Médico: “Le
duele la pierna” (aunque el médico repite la tiltima frase del paciente, “la pierna”, dicha repeticion
exacta no comienza desde alfa del TEMA VM, por lo cual, la “O2” ha comenzado con un cambio
y se debe evaluar si la respuesta del médico cumple requisitos para una paréfrasis en lugar de
hacer eco).

-c-Ejemplos de hacer eco con interrupcién: Paciente: “Me duele la pierna” /Médico: “la pierna, pero
el dolor llega hasta la rodilla”, Paciente: “Regresé a casa/Médico: “A casa, entonces perdi6 el
conocimiento”. Note que el médico repite la tltima palabra o frase verbalizada por el paciente con
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exactitud y la repeticion comienza desde alfa del TEMA VM, pero inmediatamente después afiade
un comentario adicional, a este fendmeno le llamamos “hacer eco con interrupcién” y también se
codifica como “hae”, cabe recordar que el objeto de la codificacién es “eE2”, es decir la frase
repetida de forma exacta.

Tabla 27. Ejemplo de hacer eco exactamente

7 00:02:18 (A casa)¥

Nota: Asuma que el paciente ha dicho previamente “entonces me fui a casa”

Tabla 28. Ejemplo de hacer eco con interrupcion

7 00:02:18-00:02:20 (A casa)?” pero cuando comenzé el dolor

Nota: Asuma que el paciente ha dicho previamente “entonces me fui a casa”

4-Requisito 2 para hacer eco: alfa de “Ee2” debe ocurrir paralelo a la tltima UBICACION del
TEMA VP u omega, es decir “UPloHVP ||UPlaeE2” y maximo dentro de los tres segundos
posteriores al TEMA VP al que se hace referencia, es decir “UPLoHVP->UPLeE2, (L<3s)”, en la

siguiente imagen se muestra el rango de momentos admisibles para la codificacién de hacer eco:
Figura 6. Momentos admisibles para la codificacion HAE

00:02:34
00:02:35
00:02:36
00:02:37
00:02:38
00:02:39
00:02:40
00:02:41
00:02:42
00:02:43
00:02:44

O O O0OO0OO0OO0O R R R R
O OO NNNMNNOOODO

O OO0 O0OO0OO0OO0OOoOOoOOo
O O 0O 000000 oo

o

Nota: El c6digo 2 se ha colocado en los momentos donde se admite el inicio de la respuesta de
hacer eco, es decir alfa de “eE2”.

6-Recuerde que “eE2” de “hae” se encuentra al inicio de un TEMA VM y haciendo referencia a la
ultima palabra o expresién de paciente.

FICHA “libre expresion” (Le)

Tabla 26. OPERACIONES para CALIFICAR Le

Caracteristicas generales
LECod= {0, 28} 0=VM 28=TTVM
Le=U[TVM] U[TVM]=[S1, S2, S3 ...Sn] Sl=a
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Sn=w
OPERACIONES
P(ax, ix, plx) Mon(S1y,...,Sa:pl) 28Cod (UPLS, ..., UPLS,:pIM)
Mon(plB, plC, Mj)

(P), (Mon, Cod...)

Casos del codigo 28

8Cod(S)>limage | #Cod(S)o+VP |
Casos del codigo 0
28Cod(S)pdoubt ‘ 2Cod(S) ? Iphysician ‘

Detalles teoéricos

1-Requisito 1 de “Libre expresion”: El monitoreo comienza en plantilla, debe comparar la
totalidad de las columnas VP y VM y detectar los momentos donde el paciente habla y el médico
no. Vea el siguiente ejemplo:

Figura 7. Requisito 1 de Libre expresion

00:02:34 1 2 0 0
00:02:35 1 0 0 0
00:02:36 1 2 0 0
00:02:37 0 2 0 0
00:02:38 0 2 0 0
00:02:39 1 0] 0 0
00:02:40 1 2 0 0
00:02:41 1 2 0 0
00:02:42 1 0 0 0
00:02:43 0 0 0 0
00:02:44 0 0 0 0]

Nota: los siguientes momentos S son candidatos a Libre expresion: 00:02:35, 00:02:39 y 00:02:42

2-Tome en cuenta que libre expresion no es sinénimo es de “escucha activa” o “uso del silencio”,
en realidad libre expresion solo implica que el médico no interrumpe al paciente o permite que el
paciente hable, también implica que el médico permanece sentado en su lugar asignado mientras
el paciente se expresa.

3-Requisito 2 de “Libre expresion”: Debe visualizar el video de la grabacién en los momentos que
cumplen el requisito 1, solo debe verificar que el médico esté sentado en su lugar asignado para
brindar la consulta, a esta revision de la conducta del médico se refiere la instruccién “Mi” en
“Mon(plB, pIC, Mi)”, la condicién es la siguiente: usted debe asumir que el médico NO esté en su
lugar asignado si la region de las caderas y piernas es visible en escena (definida por la parte del
cuerpo que estd debajo de la linea que separa la prenda de vestir superior de la inferior).
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4-En ocasiones no podra detectar la linea referida en el punto 3, por ejemplo cuando el profesional
trae abrigo o porque el movimiento del médico es rapido, en otro casos por la posicién de la
camara, la linea de division sera visible aunque el profesional esté sentado brindando la consulta
médica, en estas situaciones particulares, debe tomar como criterio de que el médico ha
abandonado su lugar cuando el cuerpo del profesional ha dejado de cubrir o tapar el asiento
donde se encontraba apoyado (este dato se podra corroborar en el video).

5-Debe asignar el cédigo 28 en los momentos donde se cumplen los requisitos 1 y 2. Debe
CODIFICAR libre expresion, aunque el paciente esté hablando con una tercera persona.

6-Tome en cuenta que debido al requisito 2, no podrd CODIFICAR libre expresiéon cuando el
médico estd de pie debido a las siguientes situaciones: se levanta para revisar al paciente, cuando
no estd en escena, aunque esté cerca de la cdmara por ejemplo cuando saluda o se despide del
paciente al iniciar y finalizar la sesion.

CATALOGO de Respuesta de inhibicién (Ri)
FICHA “banalizaciéon” (ban)

Tabla 27. OPERACIONES para CALIFICAR BAN

Caracteristicas generales

BANCod= {0, 31} 0=Tlban 31= ban
ban=U[pC2] UlpC2]=[ml, m2, m3..mn] | ml=a
mn= w UHVPQs]->UHVMp(C2 (L=00)
OPERACIONES
P(HVMx, HVPy, ax, ix, plx) Mon(pC2;,...,pC2::HVM) ASefi(pC2y,...,pC2:HVM)
Mon(HVP)

31Cod (VTpC2y,...,UVTpC2,:pIN) | (P), (Mon, Seih...), (Cod)

Casos del codigo 31
3A1Cod(pC2)olimage 31Cod(pC2)> Tphysician 31Cod(pC2)o+VP
31Cod(pC2)oredirect

Casos del codigo 0

31Cod(pC2)pdoubt | |
Nota: No es necesario que el médico esté en escena para CALIFICAR BAN, con su voz es

suficiente, a eso se refiere la expresion “3Cod(pC2)>TTphysician”. El médico puede banalizar al
paciente mientras habla con una tercera persona, a eso se refiere la expresion
“31Cod(pC2)>redirect”.

Detalles tedricos

1-Se puede BANALIZAR UN PROBLEMA MEDICO O NO MEDICO como insignificante o de
poca importancia en una “O2”, puesto que se banaliza el problema se utilizard un verbo
conjugado en tercera persona que indica que se hace referencia a “el problema” referido por el
paciente. Por ejemplo: paciente “Mi esposo estd preocupado porque...” /Médico “No es de



171

interés” o “No es interesante” (la palabra climax es el verbo conjugado en tercera persona puesto

/AT

que se refiere al problema), Paciente “Mi hijo me” /Médico: “No es de mi incumbencia”, “eso es
V4 “"

de poca importancia,” “Eso no compete a esta consulta”, “no me importa” (la palabra climax es el
verbo conjugado en tercera persona)

2-En ocasiones no habra verbo, en esos casos la palabra climax sera el adjetivo que el médico usa
para indicar que el problema es de poca importancia, por ejemplo: Médico “cero interesante”,
“aburrido” o “Irrelevante”

3-Aunque el verbo es la palabra climax en la mayoria de los casos, debe verificar que el resto de
la oracién minimice el problema del usuario: Paciente “Me da comezén el dedo” /Médico: “Eso
no es una urgencia”, “Eso estd lejos de ser una Urgencia”, “Eso no pone en riesgo para nada su
vida” (la palabra climax es el verbo conjugado en tercera persona)

4-ESTABLECIENDO LO PRIORITARIO es otra forma de banalizar, se trata de una orden, un
deber o un enunciado imperativo en presente o pasado por parte del médico, que se realiza en un
MOMENTO con las siguientes caracteristicas:

-a-Exactamente después de una pregunta o peticion del paciente (el médico realiza la orden en
lugar de responder la pregunta). Para verificar este punto, la orden del médico debe ocurrir en el
TEMA VM inmediato posterior al tema VP donde se encuentra la pregunta o peticién del paciente,
en el caso de las peticiones tienen forma de una oraciéon imperativa, por ejemplo “no me hagan
nada”, “deme un pase para otorrino por favor”, “digame que cree que tenga”. Tome en cuenta
que el médico podria responder la pregunta o la peticion después expresar la orden, aun asi, debe

CODIFICAR banalizar porque el médico ha dado prioridad a la orden.

-b-Exactamente después de una oportunidad empética (el médico realiza la orden en lugar de
responder empaticamente). Para verificar este punto, la orden del médico debe ocurrir en el
TEMA VM inmediato posterior al tema VP donde existen palabras Sefialadas con el c6digo 11 o
12. Tome en cuenta que el médico podria responder empaticamente después de la orden, aun asi,
debe CODIFICAR banalizar porque el médico ha dado prioridad a la orden.

-c-Las 6rdenes que entran en la categoria de ESTABLECER LO PRIORITARIO incluyen las
ORDENES NECESARIAS (no estamos penalizando al médico porque realiza una orden
necesaria, sino porque la realiza en los momentos mencionados en los puntos a y b). Vea la tabla
28 para saber que es una orden necesaria.

Tabla 28. Lo que se considera necesario en consulta segtn este Sistema

1-Es necesario que el paciente sepa que hacer en el consultorio para facilitar su evaluaciéon
médica e intervencion, por ejemplo “levante su mano, lo voy a revisar” “tome asiento”,
“muéstreme su pierna”

2-Es necesario que el paciente reciba una prescripciéon, por ejemplo “Se va a comprar el
siguiente medicamento”, “debe pasar por su placa”

3-Es necesario que el paciente conozca lo que debe hacer para continuar con su atencién
médica, por ejemplo “debe subir al tercer piso del edificio en ortopedia” o “debe ir a otro

hospital para realizarse una tomografia”
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4-Es necesario que el paciente sepa que hacer en caso de requerir tratamiento en el futuro: por
ejemplo “La préxima vez debe ir a su Centro de Salud” o “Regrese si los sintomas contintian”

-d-Ejemplos de estableciendo lo prioritario: Paciente “;Cuédndo se iran los sintomas?” /Médico:
Solo debe preocuparse por empezar el tratamiento, Paciente “;Cuando se irdn los sintomas?” /
Médico: “Levante su mano lo voy a revisar”, Paciente “;el medicamento podria hacerme dafio?” /
Médico: “Haga lo que le digo”, Paciente “Duele horrible” /Médico: “No invente” (La palabra
climax serd el verbo imperativo conjugado en segunda o tercera persona).

-e-El siguiente es un ejemplo de una orden sin banalizacién: Paciente: “Cuando se iran los
sintomas” /Médico “Probablemente en dos semanas si comienza el tratamiento lo mas pronto
posible. En resumen, comience su tratamiento” (Aqui no hay banalizacion ya que el médico
responde la pregunta en primer lugar y luego realiza la orden necesaria).

5-HACIENDO COMPARACIONES: haciendo notar lo irrelevante del problema del paciente,
usando una oracién para comparar al usuario. La palabra climax puede ser un adjetivo o un
adverbio, el cual indica o sefiala lo diferente que es el paciente con respecto a otros usuarios. Por
ejemplo: Paciente “Duele horrible” /Médico “Mire, muchos pacientes vienen casi infartados y no
se quejan tanto”, Paciente “Me prestaria una silla” /Médico “Las sillas son para los pacientes
graves, Paciente “;Me podra ver el otorrino?” /Médico “Los otorrinos solo ven casos urgentes”,
Paciente “Me prestaria una silla” /Médico “Usted no viene tan mal”, Paciente “Me pasaria con el
otorrino” /Médico: “Usted esta bien”. En este punto debe diferenciar “banalizar un problema
médico o no médico” que se present6 en el punto 1, en el cual la “O2” se expresa en tercera persona
porque se refiere al problema, pero en “haciendo comparaciones” la “O2” se refiere a la persona
del paciente o a la persona del aquel o aquellos con los que se estd comparando al usuario en
curso, por tanto la “O2” se expresard en segunda o tercera persona (del singular o del plural),
ademas “haciendo comparaciones” se caracteriza por el uso de adjetivos o adverbios para sehalar
la comparacion, si hay més de un adjetivo o adverbio que tienen la funcién referida, tendrd mas
de una palabra climax, por ejemplo, Paciente “Duele horrible” /Médico “Mire, muchos pacientes
vienen casi infartados, casi muertos, mal de verdad y no se quejan tanto”.

6-Notara en las OPERACIONES que para banalizar no es necesario que el médico esté hablando
con el paciente, por ejemplo, se puede banalizar al usuario al hablar con una tercera persona:
“pues aqui Doctor con este paciente que estd bien y quiere una silla”, en este caso debe quedar
claro en la “O2” que aunque se habla con una tercera persona, se estd hablando sobre el paciente
mediante los siguientes requisitos: 1) ya sea usando el nombre del paciente o 2) mediante el
sustantivo genérico “paciente” sin hacer otra aclaraciéon adicional (aunque exista la sospecha de
que se habla sobre otro paciente), si estos dos requisitos no se cumplen no debe CODIFICAR
“ban” y debe considerar si se cubren los criterios para sarcasmo (ver mas adelante).

Tabla 29. Ejemplo de Sefialar ban

4 00:02:18-00:02:19 Usted esta (bien)3!
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FICHA “Juicio” (JUZ)

Tabla 30. OPERACIONES para CALIFICAR JUZ

Caracteristicas generales

JUZCod= {0, 32} 0=Tjuz 32=juz
juz=U[pC2] UlpC2]=[ml, m2, m3 ..mn] | ml=a
mn= UHVPQg]->UHVMpC2 (L=c0)
OPERACIONES
P(HVMx, HVPx, ax, ix, plx) Mon(pC2;,...,pC2::HVM) 32Sen(pC2y,...,pC2::HVM)
Mon(HVP)

32Cod (VTpC2y,...,YVTpC2,:plO) | (P), (Mon, Seir...), (Cod)

Casos del codigo 32
2Cod(pC2)>Tlimage 32Cod(pC2)>Tphysician 32Cod(pC2)o+VP
32Cod(pC2)oredirect

Casos del codigo 0
2Cod(pC2)pdoubt | |

Detalles tedricos

1-Juzgar es reducir las cosas a una etiqueta o calificaciéon negativa. Una etiqueta negativa implica
un insulto o una critica. La critica tiene dos caracteristicas: 1) rompe con la objetividad y 2) rompe
con el objetivo de la consulta médica. Romper con la objetividad significa que el médico abandona
el lenguaje cientifico para usar un lenguaje coloquial. Romper con el objetivo de la consulta
significa que, al usar el lenguaje, el médico ha dejado de obtener o de proveer informacién médica
relevante. La critica o el insulto debe estar dirigido hacia la persona del paciente, sus expresiones
verbales, sus ideas o su comportamiento. Las etiquetas dirigidas a los signos, sintomas y el estado
de salud del paciente no se codificaran como juicio, por ejemplo, no debe CODIFICAR como juicio
si el médico dice “sus niveles de glucosa estan mal”.

2-La base del juicio es el adjetivo calificativo, sin embargo, los sustantivos y los verbos también se
pueden CODIFICAR como juicio, la condicién es que el sustantivo o el verbo en cuestién, se
deriven de un adjetivo que es un insulto o una critica, vea la siguiente tabla:

Tabla 31. Ejemplos de JUICIO DIRECTO, las cursivas son “pC2”

Verbo Sustantivo Adjetivo
Médico: Se descuidard | Médico: Su problema ya lleva | Médico: Eso le pasa por
y volverd a urgencias | tiempo y refleja descuido descuidado

(Etiquetando la conducta) (Etiquetando al paciente)
(Etiquetando la

conducta)
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Paciente: Puedo seguir con la
dieta baja en carbohidratos
Meédico: Eso parece una estupidez
(Etiquetando la conducta)

Paciente: Puedo seguir con la
dieta baja en carbohidratos
Meédico: Qué idea tan estiipida
(Etiquetando la idea)

Paciente: Puedo seguir con la
dieta baja en carbohidratos

Médico: Eso evidencia su retraso
mental (si el insulto se compone
de dos palabras debe
CODIFICAR la primera de ellas,
en este caso se etiqueta al

paciente)

Paciente: Puedo seguir con la
dieta baja en carbohidratos
Meédico: Acaso es un retrasado
mental.

(Etiquetando al paciente)

Paciente: Entonces me
cai del camién
Médico: Estaba
loqueando

(etiqueta a la
conducta)

Paciente: Entonces me cai del
camion
Médico: Qué locura

(Etiquetando la conducta)

Paciente: Entonces me cai del
camion
Médico: Qué loco

(Etiquetando la conducta)

Paciente: Pues tomé hasta que
perdi el conocimiento

Médico: Qué necedad
(Etiquetando la conducta)

Paciente: Pues tomé hasta que
perdi el conocimiento

Médico: Qué necio

(Etiquetando la conducta)

Paciente: Pues me comi diez
hamburguesas
Médico: Que horror

(Etiquetando la conducta)

Médico: Que forma de comer tan
horrorosa
(Etiquetando la conducta)

3-DEBERES EN PASADO: son 6rdenes necesarias que se plantean en tiempo pasado como una
obligaciéon no realizada (tabla 32). Este tipo de oraciones suelen tener dos verbos uno esta en
segunda (tu) o tercera persona (usted), es decir, sefialando la persona del paciente y el otro verbo
puede estar en infinitivo o pronominal, usted requerira los dos verbos para identificar que la
oracion se trata de una orden necesaria establecida en tiempo pasado, pero solo debe CODIFICAR
el verbo infinitivo o pronominal como juicio. En ocasiones el médico banaliza y juzga en la misma
oracién, por ejemplo si el paciente dice “me siento muy (mareado)'?” y el médico responde
“Haber, usted (debi6)3! (venir)32 antes, es su responsabilidad”, el c6digo 31 se debe a que el médico
responde con una orden en lugar de responder empaticamente, si el cédigo 31 y 32 caen en la
misma UBICACION no tendra problemas para la codificacién, porque banalizar y juicio tienen
diferentes columnas asignadas en la plantilla, sin embargo, recuerde que las 6rdenes que juzgan
surgen de forma espontdnea sin los antecedentes a y b referidos en la FICHA de banalizaciéon
(“estableciendo lo prioritario”), note los ejemplos de la tabla 32.
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Tabla 32. Ordenes necesarias que se expresan en pasado y que se codifican como juicio

Orden necesaria (no es juicio) | Obligacién en pasado (si es juicio)

-Médico: “Para futuras | -Médico: “Usted tuvo que ir a su Centro de Salud”
referencias, acuda a su Centro
de Salud ante una lesion” (Al expresar la obligacion en pasado, el foco de la oracion es
la omisién conductual del paciente, la palabra climax es el
verbo infinitivo que involucra la omision)

-Médico: “Vaya a ventanilla | --Médico: “Usted debi6 registrarse en ventanilla”
para hacer su registro” (La palabra climax es el verbo pronominal que indica la
omision)

-Médico: “En el futuro le seria | -Médico: “No debi6 ir”

de  utilidad cuidar  su | (La palabra climax es el verbo en infinitivo, que corresponde
integridad fisica” con la conducta realizada por el paciente que se juzga como
negativa)

Ejemplo: Paciente “Me (dispararon)?? en esa fiesta” /Médico “No (debi6)3! (ir)32”
4-ORDENES QUE SE OPONEN AL USUARIO (vea la tabla 33).

Tabla 33. ;Qué es oponerse al usuario?

1-El médico ordena al paciente que deje de actuar, hablar o pensar como lo ha hecho

2-Lo que el paciente ha hecho o dicho esta registrado en HVP, de esa manera usted identificara
que el médico se opone al usuario

3-En “oponerse al usuario” no se incluyen las érdenes necesarias, por ejemplo: Médico: “debe

dejar los irritantes”

-a-El médico se opone al usuario respecto a un comportamiento que se ha registrado en HVP, por
ejemplo: Paciente: “Pues no quiero ir al funeral, pero todos me esperan” /Médico “Vaya al funeral
de su tio”, Paciente: “Dejé la escuela porque era muy cara” /Médico: “Regrese a la la escuela”,
Paciente: “Me gustaria ir a otra fiesta” /Médico; “Otra fiesta, por favor no siga”. Para el caso
concreto de 6rdenes que se oponen al usuario, la palabra climax sera el verbo imperativo
conjugado en primera persona o tercera persona. Para detectar este tipo de 6rdenes debe revisar
HVP, lo cual le permitira detectar las “O2” donde el médico se opone. Ahora bien, en ocasiones
diversas conductas, tanto empaticas como de inhibicion se presentaran en la misma oracién, note
los siguientes ejemplos: Paciente: “Pues no quiero (B) ir al funeral (A), pero todos me
esperan” /Médico “Aunque no (quiere)2!, (Vaya)?? al (funeral)?! de su tio”, como podré apreciar el
profesional usé una paréafrasis, pero también juzgd al usuario, ahora considere el siguiente
ejemplo: Paciente: “Pues no quiero (B) ir en el funeral (Aa) de mi tio (Ab), me causa
(tristeza)11” /Médico “(Vaya)3'32 al funeral, lo necesita”, note que se codificé como banalizar (31)
la expresién “vaya” porque el paciente habia manifestado una oportunidad empatica (11), pero el
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médico no respondié empaticamente (aunque se retomo el punto A, los verbos imperativos no se
consideran puntos de referencia), por lo cual “vaya” se codificé como banalizar, pero al mismo
tiempo como juicio porque el médico se opone a la conducta del usuario, dicho de otra manera el
profesional esta banalizando y juzgando al paciente en la misma oracién, recuerde que banalizar
y juicio se codifican en columnas diferentes, por tanto no tendra problemas para CODIFICAR
ambos comportamientos en la misma ubicacién. Otro ejemplo: Paciente: “Me gustaria ir a otra
fiesta” /Médico; “(Otra fiesta)?, por favor no (siga)3?”, en este ejemplo el médico comienza su
intervencion verbal con una respuesta empética, hacer eco (27) y posteriormente se opone al
usuario (32).

5-PREGUNTAS QUE JUZGAN: Son preguntas que cuestionan la emocion, la conducta o la forma
de pensar del paciente, se trata de preguntas que se oponen al usuario (vea la tabla 33). Para este
tipo de preguntas no es necesario que se cumplan los requisitos de la tabla 15, ya que los médicos
que juzgan, suelen no requerir una respuesta del paciente y por tanto no necesariamente las
encontraré al final de un TEMA VM, por tanto tome en cuenta los siguientes requisitos, este tipo
de preguntas se podran identificar por dos cosas: incluyen las frases: “Porqué”, “A qué se debe”,
“Qué evidencia tiene”, “Para qué”, “Cémo porqué” o “Cémo para qué”, ademds incluyen un
verbo que sefiala la persona del usuario, conjugado en segunda (tu) o tercera persona (usted),
ademds no son preguntas sobre lo que es necesario (tabla 28), esto significa que no podra
CODIFICAR como juicio las preguntas en tiempo presente, que traten sobre el medicamento,
sobre tratamientos médicos, intervenciones médicas, enfermedades, signos, sintomas, resultados
de laboratorios o sobre habitos de salud (como dieta, suefio, consumo de sustancias), siempre y
cuando tengan una estructura vélida para evaluar el motivo de consulta y la historia clinica, por
ejemplo si el médico dice: “Cuantos litros de agua toma” es una pregunta de evaluacién valida,
pero si el profesional dice “porque no toma agua” es una pregunta que evaltia o juzga la conducta,
por otra parte, no podria CODIFICAR como juicio si el médico dice “porque no puede mover la
pierna”, ya que es una pregunta valida para evaluar el motivo de consulta. Las preguntas
presentadas en tiempo pasado suelen ser candidatos para “preguntas que juzgan”.

Tabla 34. Ejemplos de preguntas que juzgan al usuario

Pregunta que juzga Alternativa de comunicacién (no es juicio)

Meédico “;Por qué no fue a su centro de salud?” -Le recomiendo ir a su Centro de Salud
(Pregunta planteada en pasado, resaltando la | ante los siguientes sintomas...
omision conductual)

Meédico “;Por qué no toma agua?” -Debe tomar minimo 2 litros de agua al dia
(pregunta centrada en la omision)

Meédico. ;Por qué piensa que un té le ayudara? -Digame de que esta hecho el té
(En este enunciado se esta cuestionando la forma | (Aqui el médico estda evaluando la
de pensar del paciente) composicion del té)




177

Meédico: ;Qué evidencia tiene de que preocuparse | -Noto que estd preocupada, lo cual es
le ayudara en algo? normal...

(juzgando la emocion)

Meédico: ;Por qué no solo hace lo que le digo? - ;Qué opinién tiene sobre el tratamiento?
(juzgando la conducta)

Meédico: ;Por qué opina eso? - Entiendo, existe otras opciones de
tratamiento. ..

Meédico: ;Por qué te preocupas? Entiendo tu preocupacion...

(juzgando la emocién)

(Para qué tienes un perro en casa? -Desde cuando tienes a tu perro

(juzgando la conducta) -Es probable que seas alérgico a los
animales...

Nota: en el caso de preguntas que juzgan, la palabra climax sera el verbo conjugado en segunda o
tercera persona que sefiala al paciente

Las siguientes preguntas son ejemplos de oraciones que no deberian codificarse como juicio:
-a-Médico: ;Por qué no se puede poner de pie? (evaluando el motivo de consulta)
-b-Médico: ;Por qué esta tomando ese medicamento? (evaluando tratamientos previos)

-c-Médico: ;Quién le recet6 ese antibiético? (la pregunta no pone en duda al paciente, mas bien a
otro médico).

-d-Médico: ;Por qué viene a urgencias? (Esta pregunta es bastante frecuente para abrir la sesién
y explorar el motivo de consulta, por ahora no se codificard como juicio)

-e-Médico: jPara qué le dieron paracetamol?
-f-Médico: ;Para qué le hicieron ese estudio?

6-TOMANDOSE PERSONAL EL DISCURSO DEL PACIENTE: El médico deja claro que la
conducta del usuario o sus ideas pueden insultarlo, molestarlo o atentar contra su autoridad. Por
ejemplo: Paciente “;El medicamento podria hacerme dafio?” /Médico “No me haga enojar” (La
palabra climax es el pronombre que sefiala la persona del médico). Paciente: “no he tomado el
medicamento como me dijo” /Médico: “me ha decepcionado” (La palabra climax es el pronombre
que senala la persona del médico). Paciente “No me hagan nada” /Médico: “Esta jugando con
nuestro tiempo” (La palabra climax es el pronombre que sefiala la persona del médico o del grupo
donde el profesional se incluye). Paciente “No me hagan la cirugia” /Médico “No lo esperaba de
usted” (Siempre que no exista pronombre, la “pC2” seré el verbo conjugado en primera persona)

7-Notara en la OPERACIONES que para banalizar no es necesario que el médico esté hablando
con el paciente, por ejemplo: “pues aqui Doctor con este paciente rebelde”, en este caso debe
quedar claro en la “O2” que aunque se habla con una tercera persona, se esta refiriendo sobre el
paciente mediante los siguientes requisitos: 1) ya sea usando su nombre o 2) mediante el
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sustantivo genérico “paciente” sin hacer otra aclaracién adicional (aunque exista la sospecha de
que se habla sobre otro paciente), si estos dos requisitos no se cumplen no debe CODIFICAR “juz”
y debe considerar si se cubren los requisitos para sarcasmo (ver mas adelante).

Tabla 35. Ejemplo de Sefialar en HVM

4 00:02:18-00:02:19 Qué (descuido)®2 el suyo

FICHA “Sarcasmo” (SAR)

Tabla 36. OPERACIONES para CALIFICAR SAR

Caracteristicas generales

SARCod= {0, 33} 0="lsar 33= sar

sar=U[pC2], sar=U[O2] U[pC2]=[m1, m2, m3 ..mn], | ml=a
U[O2]=[m1, m2, m3 ...mn]

mn= UHVPQs1->UHVMpC2 (L=00)

OPERACIONES

P(HVMx, HVPy, ax, ix, plx) Mon(pC2;,...,pC2::HVM) BSefi(pC2y,...,pC2:HVM)
Mon(O2;,...,02,:HVM) 3Sen(02y,...,02,:HVM)
Mon(HVP)

3Cod (VTpC2y,...,YVTpC2.:plP) | (P), (Mon, Sei...), (Cod)
3Cod (VT02,...,UTO2,:pIP)

Casos del codigo 33
3Cod(pC2&02)>limage 3Cod(pC2&02)>Tphysician | 3Cod(pC2&02)o+VP
3Cod(pC2&0O2)oredirect

Casos del codigo 0

3Cod(pC2&02)pdoubt | |

Detalles tedricos

Sarcasmo es burlarse del paciente discretamente, generalmente se manifiesta diciendo lo contrario
a lo que realmente se quiere decir, usted como PSICOLOGO CODIFICADOR no podra detectar
la ironia de forma objetiva porque no tiene acceso a las intenciones del médico, por lo cual debe
partir de los siguientes casos:

1-CUMPLIDO VERBAL ANTE UNA FALLA EVIDENTE: El médico hace un cumplido verbal o
un comentario positivo en el MOMENTO incorrecto, es decir, esta fuera de contexto (cuando el
paciente se equivoca o falla en una “Osl”), por ejemplo: Paciente: “Entonces olvidé llevar mi
medicamento” /Médico: Que inteligente. La palabra climax sera la palabra que sefala el
cumplido, puede ser un verbo, sustantivo o adjetivo, en el caso del altimo ejemplo la “pC2” es el
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adjetivo “inteligente”, en otro ejemplo, si el paciente dice “Entonces olvidé llevar mi
medicamento” y el médico responde “Que inteligente eres me haces feliz paciente”, entonces la
“pC2” es nuevamente el adjetivo “inteligente”. En ocasiones el cumplido y por tanto la “pC2” serd
un sustantivo, por ejemplo, si el paciente dice “Entonces olvidé llevar mi medicamento” y el
médico responde “Que inteligencia” (no es necesario que enla “O2” se aclare que se esta hablando
sobre el paciente), en otros casos el cumplido serd un verbo, por ejemplo, si el paciente dice
“Entonces olvidé llevar mi medicamento” y el médico responde “Brillas mucho Doctor Lépez”
(no es necesario que en la “O2” se aclare que se esta hablando del paciente cuando el cumplido se
encuentre en el tema VM posterior al tema VP donde ocurre la falla evidente del paciente).

2-USO DE AMPLIFICADORES: El médico justifica verbalmente al paciente cuando falla en una
“Os1” o cuando experimenta “OE”, sin embargo la justificaciéon es exagerada, lo cual significa que
el profesional usa un AMPLIFICADOR mediante la reiteracion de un adverbio o de un adjetivo,
por ejemplo se considera normal que el profesional diga “su situaciéon es muy dificil”, pero se
considera sarcasmo si dice “su situacion es muy muy dificil” (la “pC2” es la reiteracion para
justificar la “OE”), se considera normal que el médico diga “que dificil situacion”, pero sera
sarcasmo si dice “que situacion tan dificil, dificil, dificil” (si hay mds de una reiteracién solo debe
codificar la primera como “pC2”). En este caso no hay limite de latencia entre la “Os1” y la “pC2”.

3-MINTIENDO A FAVOR: el médico miente para justificar o alinearse con un error del paciente
o con la “OE”, para lo cual utiliza una oracién simple, compuesta o unimembre (“O2”), por
ejemplo: Paciente “Tengo frio” /Médico “pues es que [parece] que [estamos] en el polo norte”,

para analizar este tipo de oraciones, se recomienda subrayar la “O2”, es decir la oracién donde se
encuentra la mentira del médico, también podria encerrar entre corchetes los verbos en el caso de
las oraciones compuestas para identificar los limites de sus preposiciones, en el tltimo ejemplo se
ha subrayado la oracion “que estamos en el polo norte” (el lector de HVM sabe que no estamos

en el polo norte y por tanto se trata de una mentira), luego debe codificar toda la oracién que
contiene la mentira. En los casos donde la mentira se encuentra en una oracién compuesta, ya sea
coordinada, yuxtapuesta o subordinada, solo debe codificar la preposicién donde se encuentra la
mentira, por ejemplo, en el caso anterior no se codificé la preposicién principal “pues es que
parece”. Otro ejemplo: Paciente “tengo fiebre de treinta y cinco grados” /Médico: “Que grave”
(oracién unimembre), otro ejemplo: Paciente “Entonces olvidé llevar mi medicamento” /Médico
“Claro, porque [recordar] [es] tan dificil”, otro ejemplo, Paciente “Pues me acabo de checar y

tengo treinta y seis de temperatura” /Médico: “Pues si viene grave”, otro ejemplo: Paciente “Pues

también siento comezén en el dedo” /Médico: “Orale que urgente”. En “mintiendo a favor” se

codificaran las oraciones o preposiciones completas.

4-USANDO DIMINUTIVOS: Siempre que el médico use diminutivos se codificaran como
sarcasmo, por ejemplo: Paciente “me duele mucho el estémago” /Médico: “ Ahorita le damos algo
para esa barriguita”, Paciente “mi perrito murié y me siento mal” /Médico “pobrecito” o “ay ha
sufrido muchito”. En este caso las “pC2” seran las palabras en diminutivo.

5-COMPITIENDO CON EL PACIENTE: En ocasiones, el médico coloca al paciente en un
escenario privilegiado sin que exista evidencia en HVP (es decir, una mentira) para resaltar su
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falta de conocimiento o competencia, por ejemplo: Paciente “Lei que ese medicamento tiene
efectos secundarios” /Médico: Vaya, [parece] que usted [fue] a la facultad de Medicina (debe
codificar toda la oracién o preposicion donde se coloca al usuario en un escenario privilegiado, en
este caso “que usted fue a la facultad de Medicina”, otro ejemplo: Paciente “Lei que ese
medicamento tiene efectos secundarios” /Médico: [Parece] gue usted podria darnos una clase, otro

ejemplo: Paciente “Lei que ese medicamento tiene efectos secundarios” /Médico “Doctor denos
una cdtedra por favor” o “Si usted es un sabio es una eminencia” (en el ejemplo anterior, aunque

hay dos preposiciones, en ambas se coloca al paciente en una posiciéon privilegiada y por tanto
ambas preposiciones se codifican como sarcasmo.

6-ENIGMA: llamamos enigma a una forma bastante frecuente de sarcasmo, consiste en una
oracién o una palabra que tiene un sentido incompleto o que esta desconectada de las oraciones
vecinas, por lo cual, emula a un acertijo, no se dan suficientes detalles para conocer su funcién o
significado en la conversacion. Para saber lo que el médico trata de decir con exactitud en el
enigma referido, los receptores (incluyendo al lector de HVM) requeririan informacién adicional
o deben buscar el significado por si mismos por medio de una interpretacion. En estos casos debe
codificar la palabra, oracién o preposicion que tiene sentido incompleto. El enigma puede estar al
final de un TEMA VM o previo a una oracién con sentido pleno.

Ejemplo 1, previo a una oracién con sentido pleno:

Paciente “No estoy de acuerdo con el tratamiento” /Médico: “Dios los hace y ellos se juntan deme

su carnet” (note que la oracién “deme su carnet” tiene sentido pleno, pero la frase “Dios los hace
y ellos se juntan” cumple los criterios de enigma, por tanto, debe codificar toda la oracion referida)

Ejemplo 2: previo a una oracién con sentido pleno + ERROR:

Paciente “No estoy de acuerdo con el tratamiento” /Médico “dios este he bueno es lo que hay”
(note que la frase “bueno es lo que hay” tiene sentido pleno, pero no se sabe lo que el médico
quiso decir con la palabra “dios” y las palabras “este he” cumplen requisitos de ERROR (ver
glosario), por lo cual solo debe codificar la palabra “dios”)

Ejemplo 3, enigma al final de un TEMA
Paciente “me siento muy mal” /Médico “Soy solvente”

7-Para codificar sarcasmo debe estar familiarizado con diversos tipos de oraciones: unimembre,
bimembres, simples y complejas (coordinadas, yuxtapuestas y subordinadas), ademas también
debe conocer los conceptos de ERROR y NOISE.

8-Criterio no necesario que solo sirve para confirmar el sarcasmo: En ocasiones el médico
modificara su voz para exagerar las “O2” donde se encuentra “SAR”, por ejemplo, alterando la
velocidad, el volumen o la intensidad de su voz (solo detectable en el audio)

6-Criterio no necesario (solo sirve para confirmar el sarcasmo): En ocasiones verd al médico
sonreir mientras expresa la “O2” donde esta “SAR”.
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Note que una sola palabra puede cumplir los requisitos de enigma, algunos ejemplos son: Caray,
Dios o ayuda. El sarcasmo consiste en burlarse discretamente, por lo cual, siempre que se cumplan
los requisitos referidos, usted debe CODIFICAR sarcasmo, aunque existan indicadores de que las
expresiones verbales estdn dirigidas a terceras personas.

Tabla 37. Ejemplo del Sefialar sarcasmo

25 00:10:18-00:10:23 (A oidos sordos)® regaleme su firma paciente

FICHA “Interrupcion” (INT)

Tabla 38. OPERACIONES para CALIFICAR INT

Caracteristicas generales

INTCod= {0, 34} 0= "int 34=int
INT=U[S1,S2] Ulint]= [a, ®] Sl=a
INT=U[S1]
S2=w
OPERACIONES
P(HVMyx, ax, ix, plx) Mon(S1y, S2:pl) 34Cod (UPLS,,UPLS,:plQ)
Mon(HVM, pIB, pIC, pIK,
pIL, pIM, Mij)
(P), (Mon, Cod...)

Casos del codigo 34

#¥Cod(S)>limage ‘ 34Cod(S)o+VP ‘ 3Cod(S)> Tphysician
Casos del codigo 0
#Cod(S)»doubt ‘ 34Cod(S)predirect ‘

Detalles teéricos

1-El paciente esta hablando y el médico interviene verbalmente. El profesional debe dejar minimo
un segundo libre entre el discurso del paciente y el suyo para no recibir la calificacién de
interrupcion.

-a-Usted debe CODIFICAR interrupciéon durante dos segundos a partir del primer MOMENTO
alfa de la intervencion verbal del médico.

-b-Sin embargo, no debe asignar el cédigo 34 en aquellas ubicaciones donde se ha colocado el
codigo 28 y el codigo 26, lo anterior significa que algunas veces solo codificara interrupcion en el
primer MOMENTO alfa de la intervencién del médico, por ejemplo, en los casos donde la
intervenciéon del médico solo dura un segundo y en el MOMENTO posterior se codificé LE.
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2-Note los siguientes casos de interrupcion. Compare las columnas VP y VM en la plantilla
correspondiente y detecte los siguientes casos:

-a-Interrupcioén bésica: Note la figura 8, el discurso del médico comienza después del discurso del
paciente, pero no existe un segundo libre. Usted debera CODIFICAR 34 en los momentos 00:01:01
y 00:01:02, claro en la columna Q, que corresponde con la conducta de interrupcion.

Figura 8. Interrupcién basica comparando la columna VP y VM

00:01:00 1 0 0 0
00:01:01 0 2 0 0
00:01:02 0 2 0 0
00:01:03 0 2 0] 0

-b-El discurso del paciente y del médico parecen iniciar al mismo tiempo: note el ejemplo de la
figura 9, en la UBICACION 00:00:39 comienza la codificaciéon de VP (1) y VM (2). Por lo cual debe
revisar el audio de la grabacién, lo cual le permitira determinar si el discurso del paciente inicia
primero y por tanto es el médico el que interrumpe, si ese es el caso codificara interrupcion en
00:00:39 y 00:00:40

Figura 9. Interrupcioén, cuando no es claro quien inicia el discurso

00:00:38 0 0 0 0
00:00:39 1 2 0 0
00:00:40 0 2 0] 0
00:00:41 0 2 0 0

-c-No debe confundir la interrupcién del médico con la interrupcién del paciente. Note la figura
10, notaré que el paciente deja de hablar en 00:00:40 y reinicia su discurso en 00:00:41, por lo cual
es el paciente quien interrumpe al médico, pero no estamos calificando la interrupciéon del usuario
por lo cual no debe CODIFICAR interrupcién en estos casos. Aun asi, se recomienda revisar la
grabacion en este caso, lo cual le permitird corroborar que es el paciente, realmente, quien
interrumpe.

Figura 10. Cuando el paciente interrumpe al médico

00:00:38 0 0 0 0
00:00:39 1 2 0 0
00:00:40 0 2 0 0
00:00:41 1 0 0 0

-d-En la figura 11, parece que el discurso del médico es anterior al discurso del paciente. Debe
revisar la grabaciéon, en ocasiones el discurso del médico y el del paciente se intercalan
rapidamente, de tal manera que el profesional podria concluir y retomar su discurso en la misma
UBICACION, lo anterior significa que efectivamente podria haber interrupcién en 00:00:51
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Figura 11. Cuando no es clara la interrupcion

00:00:50
00:00:51
00:00:52
00:00:53

= = =)
O ONN
O O O O
O O O O

-e-En ocasiones los didlogos del paciente y del médico se intercalan rapidamente, un ejemplo de
ello es cuando el médico bombardea al paciente con preguntas cerradas. Note la figura 12, asuma
que solo es posible asignar el cédigo 34 en los momentos 00:00:52 y 00:00:54 porque se ha
corroborado mediante la grabacién que el médico interrumpe mediante preguntas cerradas, por
otro lado, asuma que en los momentos 00:00:53 y 00:00:55 se asigno el c6digo 28 en la columna de
LE, por lo cual solo podrd CODIFICAR interrupcién en 00:00:52 y 00:00:54 (un segundo por cada
interrupcion).

Figura 12. Ejemplo de interrupcién y libre expresion

00:00:50 0 2 0 0
00:00:51 1 0 0 0
00:00:52 0 2 0 0
00:00:53 1 0 0 0
00:00:54 0 2 0 0
00:00:55 1 0 0 0

-f-Vea la figura 13, notard que no es claro si hay interrupcién, por lo cual debe consultar el audio
de la grabacién. Los siguientes ejemplos caen en la categoria de interrupcién: 1) el médico hace
una pregunta en 00:01:28, el paciente responde en 00:01:29 y el profesional retoma su discurso
en 00:01:29, 2) el médico concluye su pregunta en 00:01:29, el paciente responde en 00:01:29 y el
médico retoma su discurso en 00:01:30. Sin embargo, los siguientes escenarios implican que no
hay interrupcién: 1) la intervencién del paciente en 00:01:29 es hacer eco o estimulo verbal del
paciente hacia el médico o 2) el paciente interrumpe al médico en 00:01:29 (recuerde que no debe
CODIFICAR la interrupcion del paciente).

Figura 13. Cuando la interrupcién no es clara

00:01:28 0 2 0] 0
00:01:29 1 2 0 0
00:01:30 0 2 0] 0

NOTA IMPORTANTE: recuerde que no debe CODIFICAR interrupcién en los momentos donde
se ha codificado 28, estimulo verbal o hacer eco brevemente (claro que debe CODIFICAR
interrupcion en los momentos donde se ha codificado hacer eco con interrupcién, para revisar
este criterio debe recurrir a HVM). No debe CODIFICAR interrupcién cuando existen pruebas de
que el médico habla con una tercera persona porque en realidad no ha interrumpido al paciente,
lo cual debe verificar recurriendo a las grabaciones y con base en lo referido en la tabla 19).
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FICHA “Hacer caso omiso” (HCO)

Tabla 39. OPERACIONES para CALIFICAR HCO

Caracteristicas generales

HCOCod= {0, 35} 0= "hco 35=hco
INT=U[S1,...,S7] Ulint]= [a, ®] Sl=a
OPERACIONES
P(HVMx, HVPx, ax, ix, plx) Mon(S1,...,S7:pl) %Cod (S1,...,S7:pIR)
Mon(HVM, HVP, plB, pIC,
Pa, Ma)

(P), Mon...), (Cod...)

Casos del codigo 35
3Cod(S)>limage %Cod(S)o+VP %Cod(S)> Tphysician
3Cod(S) oredirect

Casos del codigo 0
35Cod(S)pdoubt | |

Detalles tedricos
Hacer caso omiso significa ignorar al paciente. Se codificaran tres formas:

1-PREGUNTA O PETICION IGNORADA: Cuando el paciente realiza una pregunta o una
peticion al médico y no recibe respuesta ante la peticiéon. Para CODIFICAR HCO, el médico debe
estar en la escena, al menos en el MOMENTO de la pregunta o peticion, lo cual significa que en
primer lugar debe revisar HVP, detectar las preguntas y peticiones, verificar en el video si el
profesional esta presente, sin embargo las peticiones o preguntas a terceros no se incluyen en este
punto (vea la tabla 19), por ejemplo si el paciente pregunta o solicita algo que no se le pediria a un
profesional médico debe sospechar y recurrir a la grabacién para verificar si otras voces responden
a la solicitud, por ejemplo las preguntas: “;Me pasas el carnet por favor?” (debe sospechar si el
paciente expresa la pregunta en segunda persona cuando en HVP ha quedado establecido que se
dirige al profesional en tercera persona), “lléveme a casa” (el médico no puede realizar esta accién,
probablemente no esta dirigida al médico, por tanto, debe revisar el audio y video). Finalmente,
debe cerciorarse que el profesional haya respondido a la pregunta o peticién, note la tabla 40, en
ella se muestran varias formas de como se podria confirmar que el médico ha respondido a la
peticion o pregunta:

Tabla 40. Como saber que el médico respondié una pregunta o peticién mediante PUNTOS DE
REFERENCIA o CONJUNTOS

Formas de responder
1-Mediante = parafrasis | Paciente: Cuando se me quitara (B) el orzuelo (A)

(retomando puntos de | Médico: El orzuelo (A) se quitara (B) alrededor de diez dias
referencia A y B)
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2-Retomando dos puntos | Paciente: “Deme un pase (Aa) para cardiologia (Ab) por favor”

de referencia A Médico: El pase (Aa) a cardiologia (Ab) tendria que ser en dos
meses

3-Retomando un punto | Paciente: Qué es el paraganglioma (A)

de referencia A Meédico: El paraganglioma (A) es un tumor...

4-Retomando un punto | Paciente: “No me hagan (B) nada”

de referencia B Meédico: Haremos (B) lo necesario

El médico retoma el verbo “hagan”, pasando de segunda a primera
persona del plural, por tanto, no ha ignorado la peticién y ha
respondido a ella.

5-Retomando un punto de referencia (P’) que cumple la funcién de un conjunto o de un elemento
de un conjunto

Paciente: Cudl es su nombre (P)

Meédico: Soy el Dr. Carlos (P) Medina

El nombre del médico “Carlos Medina” es un punto de referencia P y un elemento del conjunto
finito “nombre” que fue establecido por el usuario (la respuesta del profesional debe ser
necesariamente un nombre). Usted sabe que el médico respondié a la pregunta porque hace
referencia al conjunto. Recuerde que los nombres son confidenciales, no los encontrard en las
hojas de temas y debe revisar la grabacion.

Paciente: Como me pongo el medicamento (P)

Meédico: El tratamiento (P) trae el instructivo

Aunque la respuesta es parcial, es decir no brinda toda la informacion que el paciente solicita,
tampoco se ha ignorado la pregunta. El médico retoma el punto de referencia establecido por
el paciente “medicamento”, pero en esta ocasion, el profesional establece un conjunto mas
amplio que abarca el punto de referencia del usuario, puesto que la palabra “tratamiento”
incluye a la palabra medicamento.

Paciente: Que es el paraganglioma (P)

Meédico: Se trata de un tumor (P)...

Se recomienda investigar el significado de las palabras desconocidas, en este caso, para
determinar que el médico establece el conjunto “tumor” para incluir el punto de referencia
“paraganglioma”.

Nota: las formas de retomar los puntos A y B son las mismas que se usan para identificar la
paréfrasis, vea el punto 5 de detalles teéricos de la FICHA de parafrasis y la tabla 16.

2-SILENCIO PROLONGADO: ocurre cuando se presenta una oportunidad empatica y el
profesional no emite respuesta verbal hacia el paciente (debe revisar que el médico se encuentre
en escena, al menos durante la oportunidad empética).

3-HABLANDO CON TERCEROS: cuando el paciente dirige su discurso verbal hacia el médico,
pero este ultimo contintia hablando con una tercera persona (vea la tabla 19 para revisar los
indicadores de que “el médico esta hablando con un tercero”)

Coémo se califica PREGUNTA O PETICION IGNORADA

1-Consulte HVP y sefiale los temas donde el paciente realiza una pregunta o peticiéon al médico:
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Tabla 41. Ejemplo de peticién en HVP

00:05:34 (a) Me puede pasar con el otorrino quiero saber que tengo
00:05:36 (w)
Nota: se ha subrayado la pregunta o peticion y el MOMENTO omega del TEMA donde se
encuentra

2-Ahora, debe buscar el MOMENTO o de cada TEMA donde se han detectado preguntas o
peticiones en la columna de codificaciéon para VP de la plantilla correspondiente (vea la tabla 42)

3-Ahora debe consulta HVM para determinar si el médico respondié la pregunta o peticion
mediante puntos de referencia o un conjunto (vea la tabla 40).

Tabla 42. Ejemplo de plantilla (PREGUNTA O PETICION IGNORADA)

A B C Codificacion hipotética de HCO en columna R
00:05:32 0 0

00:05:33 0 0

00:05:34 1 (a) 0

00:05:35 1 0

00:05:36 1 (w) 0

00:05:37 0 0

00:05:38 0 0

00:05:39 0 0 “critico” 36 (1)
00:05:40 0 0 36 (2)
00:05:41 0 0 36 (3)
00:05:42 0 0 36 (4)
00:05:43 0 0 36 (5)
00:05:44 0 0 36 (6)
00:05:45 0 0 36 (7)

-a-Note la tabla 42, en la columna VP hay tres momentos codificados con 1 (corresponden con el
discurso del paciente referido en la tabla 41). Luego notard que en la columna VM no hay
respuesta verbal del médico, el tercer MOMENTO sin respuesta se llama “MOMENTO
CRITICO” (sefialado en la tabla 42 como “critico”), para no ser penalizado con hacer caso omiso,
el médico debe HACER REFERENCIA mediante un punto de referencia “A”, “B” o “P” dentro
de los tres segundos posteriores al MOMENTO omega de VP, es decir posterior al MOMENTO
donde termina el TEMA que contiene la pregunta o solicitud. El inicio de hacer referencia es
sumamente importante, no se trata del inicio de un TEMA VMV, se trata del MOMENTO alfa del
punto de referencia A, B o P, vea la tabla 40). Por ejemplo, si el paciente pregunta “Cuadl es su
nombre (P)” y el profesional responde “Soy el Dr. Carlos (P) Medina”, el MOMENTO alfa del punto
de referencia “Carlos” debe ocurrir dentro de los 3 segundos posteriores a omega de VP, si el
médico respondiera “Soy el Dr. Medina”, el punto de referencia “P” serfa “Medina”. La
importancia de este criterio se puede apreciar en el siguiente ejemplo, si el paciente pregunta
“Cuél es su nombre (P)” y el médico dice “Orale como quedé el juego Doctor Pérez, ah que bien,
que me decia, ah soy el Dr. Carlos (P) Medina”, en este ejemplo es evidente que el médico
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respondio la pregunta, pero también la demord y el punto de referencia “Carlos” estd muy alejado
del MOMENTO omega de VP. Por tanto, no debe confundir alfa de VM con alfa del punto de
referencia, en caso de que en una “O2” se expresen diversos puntos de referencia o conjuntos debe
tomar en cuenta el primero por cada pregunta o peticion del paciente.

-b-Si en el “MOMENTO CRITICO”, el médico no ha hecho referencia, debera comenzar la
“codificacién de hacer caso omiso” a partir del referido MOMENTO CRITICO y durante méximo
7 segundos o hasta el MOMENTO alfa de un punto de referencia.

Tabla 43. TEMA VM sin hacer referencia

A B C Codificacion hipotética de HCO en columna R
00:05:32 | 0 0

00:05:33 |0 0

00:05:34 |1 (a) 0

00:05:35 |1 0

00:05:36 | 1 (w) 0

00:05:37 |0 0

00:05:38 | 0 0

00:05:39 |0 0 “critico” 36 (1)
00:05:40 |0 0 36 (2)
00:05:41 |0 2 36 (3)
00:05:42 | 0 2 36 (4)
00:05:43 |0 2 36 (5)
00:05:44 |0 0 36 (6)
00:05:45 |0 0 36 (7)

Note la tabla 43, el c6digo 36 comienza en el MOMENTO CRITICO porque no se ha hecho
referencia, sin embargo, en 00:05:41 el profesional se comunica con el paciente, pero nuevamente
sin hacer referencia a la pregunta o peticién, por lo tanto, la codificacion de hacer caso omiso se
realiza durante 7 segundos. Un ejemplo del caso de la tabla 43 es el siguiente, el paciente dice
“Que es el paraganglioma” y el médico responde “bueno entonces va a pasar a ventanilla y paga
la consulta y espera a que la llamen...”

Tabla 44. Dos segundos de hacer caso omiso

A

B

@)

Codificacién hipotética en columna R

00:05:32

o

00:05:33

00:05:34

2

00:05:35

00:05:36

8

00:05:37

00:05:38

00:05:39

“

critico”

00:05:40

00:05:41

(a) conjunto 0

00:05:42

QIO |IC|IC|O|O|R|FRFkRIO

NININOO|IO|C|O|O|O|O
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00:05:43 0 2 0
00:05:44 0 0 0
00:05:45 0 0 0

En la tabla 44 notara que solo se ha codificado “hacer caso omiso” en el MOMENTO CRITICO
(00:05:39) y un MOMENTO después (en 00:05:40), esto ocurre porque, aunque el médico hizo
referencia, alfa del punto de referencia se encuentra hasta el MOMENTO 00:05:41, como ejemplo
note el didlogo de las tablas 45 y 46.

Tabla 53. TEMA en VP

00:05:34 Me pasara (B) a Otorrino
00:05:36
Nota: omega de VP esta en 00:05:36

Tabla 54. TEMA en VM

00:05:40 Primero la pasaremos (B) con oftalmologia y ya veremos
00:05:43
Nota: alfa del punto B estd en 00:05:41

Como se califica el SILENCIO PROLONGADO

1-Involucra una oportunidad empética por parte del paciente y posterior a ella una ausencia de
respuesta verbal hacia el mismo. Observe la tabla 42, asuma que la COLUMNA DE
CODIFICACION B es un TEMA donde existe una oportunidad empética, por ejemplo “Estoy
cansado todo el dia”, asuma también que la columna C implica ausencia de respuesta verbal hacia
el paciente. Usted debe tomar en cuenta el MOMENTO omega del TEMA VP donde se encuentra
la oportunidad empatica. Codificaria hacer caso omiso a partir del “MOMENTO CRITICO”,
durante 7 segundo maximo o hasta que el médico dirija su discurso hacia el paciente (debe revisar
la grabacion y HVM para determinar si el médico habla con el paciente), las tablas 55 y 56 indican
los didlogos planteados en este tltimo ejemplo, note la UBICACION del TEMA VM con lo cual se
establece el silencio prolongado.

Tabla 55. TEMA en VP

00:05:34 Estoy (cansado)'? todo el dia
00:05:36
Nota: omega de VP estd en 00:05:36

Tabla 56. TEMA en VM

00:06:10 Bueno vamos a tomar una placa vaya a pagar a caja vaya
00:06:14
Nota: alfa de VM estd en 00:06:10

Ahora vea la tabla 44, asuma que la codificacién en la columna B es un TEMA donde existe una
oportunidad empatica, asumiendo que la columna C es una expresion verbal hacia el paciente,
usted tendria que CODIFICAR como hacer caso omiso solo el MOMENTO CRITICO, es decir
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00:05:39, para ejemplificar este caso, vea los didlogos de las tablas 57 y 58 (note las ubicaciones de
los temas).

Tabla 57. TEMA en VP

00:05:34 Estoy (cansado)'2 todo el dia
00:05:36
Nota: omega de VP esta en 00:05:36

Tabla 58. TEMA en VM

00:05:40 Bueno, vamos a tomar una placa, vaya a pagar a caja, vaya
00:05:43
Nota: alfa de VM estd en 00:05:40

Como se califica HABLANDO CON TERCEROS

1-Revisar HVM y el audio de la grabacién, detectar todos los temas u oraciones “O2”, donde el
médico habla con una tercera persona (vea la tabla 19). Posteriormente debe ir a la plantilla de la
grabacion en curso y sefialar con un subrayado, aquellos c6digos “dos” (columna C para VM),
donde se ha confirmado que el profesional en realidad habla con una tercera persona, ver Figura
14.

Figura 14. Momentos sefialados, donde el médico habla con terceros

00:06:22 0 0 0 0
00:06:23 0 0 0 0
00:06:24 0 0 0] 0
00:06:25 0 2 0 0
00:06:26 0 2 0 0
00:06:27 0 2 0 0
00:06:28 0 2 0 0
00:06:29 0 2 0] 0
00:06:30 0 2 0 0
00:06:31 0 0 0 0
00:06:32 0 0 0 0
00:06:33 0 0 0 0
00:06:34 0 0 0] 0
00:06:35 0 0 0] 0
00:06:36 0 0 0 0

2-Debe revisar HVP y el audio de la grabacién, detectar todos los temas u oraciones “O1”, donde
el paciente habla con una persona que no es el médico (vea la tabla 19). Posteriormente debe ir a
la plantilla de la grabacién en curso y sefialar con un subrayado, aquellos cédigos “uno” (columna
B para VP), donde se ha confirmado que el paciente en realidad habla con una persona que no es
el médico, ver imagen 15 (consulte también la tabla 19).



Figura 15. Momentos donde el paciente habla con un tercero

00:06:26
00:06:27
00:06:28
00:06:29
00:06:30
00:06:31
00:06:32
00:06:33

O O0OO0OIkRIRIRIm O

O OO oo oo
O OO OO0 oo
O OO OO0 o0 oo

0
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3-Finalmente debe revisar la columna C (VM) y comparar con la columna B (VP), en especifico los
codigos 2 que se han sefialado por subrayado. Si algun cédigo 2 subrayado coincide con
momentos donde el paciente se dirige al médico (cédigo 1 no subrayado), entonces debe
CODIFICAR 36 en la columna R. Sin embargo, no debe CODIFICAR con 36 aquellos momentos
donde el paciente habla con una persona ajena al médico, es decir cédigo 1 subrayado (tabla 19).

Tabla 59. Ejemplo de HABLANDO CON TERCEROS

A B C Codificacion hipotética de HCO en columna R
00:05:32 0 0 0
00:05:33 0 0 0
00:05:34 0 0 0
00:05:35 1 2 36
00:05:36 1 2 36
00:05:37 0 2 0
00:05:38 0 0 0
00:05:39 0 0 0
00:05:40 1 2 36
00:05:41 1 2 36
00:05:42 1 2 0
00:05:43 1 2 0
00:05:44 1 2 0
00:05:45 0 0 0

Vea la tabla 59, notard que en la columna C (VM), algunos cédigos se han sefialado mediante
subrayado, porque en ellos el médico estd hablando con una tercera persona, pero en los
momentos 00:05:35 y 00:05:36 el paciente dirige se discurso al médico, vea los dialogos en las tablas

60y 61.

Tabla 60. TEMA en VP

00:05:35
00:05:36

Doctor y donde estd la ventanilla
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Tabla 61. TEMA en VM

00:05:35 Oye comprame un café del edificio, del nuevo
00:05:37
Nota: dada las tablas 59, 60 y 61 debe CODIFICAR 36 en 00:05:35 y 00:05:36

Posteriormente, en la tabla 59 el paciente dirige otra oracién al médico y una segunda oracion a
una tercera persona, lo cual se puede apreciar porque en los momentos 00:05:42, 00:05:43 y 00:05:44
los c6digos 1 estan subrayados, note los ejemplos de los didlogos en las tablas 62 y 63.

Tabla 62. TEMA en VP

00:05:40 Oiga y la ventanilla mejor preguntamos a la enfermera alla
00:05:44
Nota: se ha subrayado la oracion que fue dirigida a una tercera persona con base en el audio. La
oraciéon subrayada corresponde con los momentos 00:05:42, 00:05:43 y 00:05:44, los cuales no

deben ser codificados con 36.

Tabla 63. Tema en VM

00:05:40 Nomas pidelo sin aztcar porque la otra vez te equivocaste
00:05:44
Nota: dada las tablas 60, 62 y 63 debe CODIFICAR 36 en 00:05:40 y 00:05:41

Tabla 64. Glosario

+VP Se refiere al paralelismo, aplica en aquellos momentos donde ocurre una
conducta de interés ejecutada por el médico y paralelamente el paciente se
comunica con palabras detectadas por voz.

+VM Aplica en aquellos momentos donde ocurre una conducta de interés ejecutada
por el paciente y paralelamente el médico se comunica con palabras detectadas

por voz.

1VP+VM TVP+VM es un momento donde no se perciben palabras expresadas por el
paciente mediante voz (TVP) y el médico se estd comunicando de forma hablada
(VM), si el momento TVP+VM ocurre después de un momento VP, entonces el
momento VP mencionado, se considera omega @ del tema del paciente que
puede consistir en Al y E1. Al fenémeno planteado, cuando TVP+VM ocurre un
momento después de & de VP se le conoce como “REGLA DE INTERCAMBIO”.
Note el ejemplo de la siguiente tabla: en 00:05:22 el paciente dice “Hola”, en
00:05:23 el médico pregunta “Cudl es su nombre”, en 00:05:24 el paciente dice su
nombre y en 00:05:25 el médico dice “edad”, en 00:05:26 el paciente dice su edad.
Si en 00:05:23 y 00:05:25 se cumplen la condicion TVP, usted debe interrumpir la
codificaciéon de VP en 00:05:23 y en 00:05:25. Por tanto, no podria decir que el
paciente habla de 00:05:22 a 00:05:26, ya que el profesional ha interrumpido al
paciente, y por tanto registrard tres temas distintos en HVP:

00:05:22 Hola
00:05:24 NOMBRE
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| 00:05:226 | Cuarenta y dos afios ‘

El simbolo “1Cod (A1) TVP+VM” implica que debe interrumpir la codificacion
de Al en los momentos donde se cumple la condicién “TVP+VM”

TVM+VP

Es el mismo caso planteado en TVP+VM, pero ahora el momento se caracteriza
por el médico que ha dejado de expresarse mediante palabras, pero el paciente
estd hablando.

Alfa es el primer momento en que una conducta de interés es perceptible. Si la
ubicacion de un comportamiento es: 00:13:20, 00:13:21 y 00:13:22, significa que a
estd en 00:13:20. Una conducta puede ser perceptible por el audio de la grabacion
(a), video (i), hoja de temas VP (HVP), hoja de temas VM (HVM) o plantilla (pl).

Es el ultimo momento en que una conducta de interés es perceptible. Si la
ubicacion de un comportamiento es: 00:13:20, 00:13:21 y 00:13:22, significa que ®
estd en 00:13:22. Si el paciente expresa la palabra “hola”, es probable que toda la
palabra “hola” se perciba, mediante audio, en un solo momento, por ejemplo, en
00:13:20, de tal manera que a y ® se encuentran en el mismo momento (debe
codificar solo en 00:13:20). Sin embargo, existe la posibilidad que la silaba “ho”
se perciba en 00:13:20 y la silaba “la” en 00:13:21, en este caso a y ® se encuentran
en diferentes momentos, por tanto, debe codificar 00:13:20 y en 00:13:21

“a” es la serie de tiempo de informacién sonora en cada grabacién. Debe utilizar
esta serie para monitorear la ubicacién de las conductas de interés que depende
del audio, las expresiones “Pa” y “Ma” significan voz del paciente y voz del
médico respectivamente.

Calificar

Proceso general para evaluar una conducta de interés que contempla el
seguimiento de las operaciones establecidas en cada ficha.

Catalogo

Coleccion de comportamientos de interés que pertenecen a una variable. Existen
4 catalogos en el “Sistema Nc”: Transcripcion (Tr), Oportunidad empaética (Oe),
Respuesta empética (Re) y Respuesta de inhibicién (Ri).

Codificar

Acto del psicologo evaluador de asignar ntimeros o cédigos en la COLUMNA
DE CODIFICACION asignada para la conducta de interés en cuestion en los
momentos donde el comportamiento se presenta con base en el monitoreo de la
grabacién de consulta médica y/o de sus materiales correspondientes: HVP,
HVM y plantilla

Columna de
codificacién

Columna Excel de la plantilla, cuyo namero de filas rotuladas coincide con el
namero de segundos de la videograbacién, en ella se califica o codifica cada
MOMENTO del material audiovisual mediante wuna dicotomia
(presencia/ausencia). Cada conducta de interés debe ser codificada en una
columna especifica de la plantilla.

Conductas
de interés

Son las conductas contempladas en el presente “Sistema Nc” para ser
monitoreadas o buscadas en las grabaciones con el objetivo de poder hacer la
codificacion en la PLANTILLA correspondiente. Las conductas de interés se
clasifican segin el CATALOGO al que pertenecen.

Crondémetro

El cronémetro o linea del tiempo es un periodo cuyo limite inferior y superior
coinciden con el inicio y fin de una videograbacién. Inicio y fin se definen
numéricamente con el formato temporal del video: hora, minuto, segundo. Un
ejemplo de linea de tiempo: 00:00:00-00:15:03 (el material inicia en el minuto 00
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y segundo 00 del video y concluye en el minuto 15 y segundo 03). El cronémetro
lo encontrard en la plantilla de cada material audiovisual en la columna A.

Doubt

La incertidumbre se refiere a un momento donde no es claro si una conducta de
interés est4 presente, lo cual puede ocurrir en los siguientes casos:

1-El psicélogo evaluador estd ante un comportamiento que se parece a la
conducta de interés, pero no cubre todos los requisitos de la ficha.

2-El psicélogo evaluador estd ante un comportamiento que a nivel teérico puede
considerarse una conducta de interés, pero no esta contemplada en las fichas del
“Sistema Nc”, por ejemplo, en la grabacién se escucha que alguien llora y el
psicélogo evaluador tiene la certeza que se trata del paciente, es probable que el
psicoélogo desee codificar manifestacién de la emocién, pero la conducta de llorar
no esta contemplada en ningtn catalogo. El mismo caso se tendria si se escucha
un grito, que alguien vomita, que alguien gime, que alguien tose o que alguien
eructa (Estas conductas NO estdn contempladas en el “Sistema Nc” para su
codificacion).

3-Incertidumbre también se refiere al momento o segundo previo a un
comportamiento de interés (un momento antes de alfa). Si la conducta es una
palabra, incertidumbre es el segundo anterior al momento donde es perceptible
la conducta de interés (mientras exista incertidumbre se debe conservar el
cédigo 0). En ocasiones el lenguaje del médico o del paciente no es claro,
mientras no se cubran los requisitos de un comportamiento no se debe codificar
la conducta de interés en curso.

Error

Se refiere a palabras que expresa el emisor de una conducta verbal y que estan
fuera de contexto o que estan mal pronunciadas pero que son culturalmente
aceptadas y reconocidas. No debe confundir ERROR con NOISE. Existen dos
tipos de ERROR:

1-Fuera de contexto: Aunque se consideran palabras no aportan contenido a las

7”7

oraciones del emisor, por ejemplo: “este este..”, “este pues...”, “tengo ups

todas” Si la palabra fuera de contexto esta en medio de una oracién parecerd
desconectada de las palabras cercanas, por ejemplo “me siento laptop triste” (la

aas

palabra subrayada esta fuera de contexto), “me siento triste este nada pues”, “el
me siento triste”.

2-Palabras culturalmente aceptadas: son palabras mal pronunciadas o que no
estan en la RAE, pero que su uso esta generalizado o culturalmente aceptado,

/AT AT V/aTs

por ejemplo: “wey”, “trivia”, “toy”,

AT

dijistes”, “diabetis”, “ups” o “compatere”

Ficha

Es una parte del manual que estd dedicada a una conducta de interés, implica la
informacion necesaria para la evaluacién, como las operaciones y detalles
tedricos.

HVM

Es una hoja de temas donde se han registrado las UBICACIONES y se ha
TRANSCRITO VM. Consulte la tabla 2. Se usa hvm cuando la hoja de temas no
tiene informacién o no estd resuelta en su totalidad.
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HVP

Es una hoja de temas donde se han registrado las UBICACIONES y se ha
TRANSCRITO VP. Consulte la tabla 2. Se usa hvp cuando la hoja de temas no
tiene informacién o no estd resuelta en su totalidad.

7av

i” es la serie de tiempo de informacion visual en cada grabacién. Debe utilizar
esta serie para monitorear la ubicacién de las conductas de interés que depende
de la imagen, la expresiéon “Mi” implica una conducta musculo esquelética de
interés del médico susceptible de ser detectada en imagen. En teoria una
conducta motora del paciente estaria representada por “Fi”, sin embargo, el
“Sistema Nc” no contempla la imagen del paciente. Para detectar si una
conducta que depende de la imagen ocurre en un comento especifico, basta con
pausar el video en el momento a evaluar y revisar el cuadro o imagen.

Momento

Cada segundo en la linea del tiempo de la grabacién es un momento y se define
segun el formato temporal del video (hora, minuto y segundo), por ejemplo
00:15:03 es un momento.

Momento

critico

Es un momento especifico donde se espera que ocurra una conducta concreta,
de lo contrario la codificacion de un comportamiento de inhibicién debe
ejecutarse durante un periodo determinado por la ficha correspondiente. El
papel del momento critico se puede apreciar con més facilidad en la conducta
de interés “Hacer Caso Omiso”.

Monitorear

Acto del psicologo codificador de visualizar o reproducir (vigilar) una grabacién
en su totalidad con la finalidad de buscar una conducta de interés. Algunas
conductas de interés requieren el monitoreo o bisqueda en HVM, HVP o
directamente en plantilla.

Noise

Aquellos sonidos del emisor sean orales o no y que no son consideradas palabras
por la RAE y no son palabras culturalmente aceptadas. Por ejemplo: tititi, mmm,
ssss, aaa, sonido de toser, sonido de gemir, sonido de eructar o sonido de silbar.

Operacion

Instrucciéon o comando especifico para evaluar una conducta de interés, las
operaciones en “Sistema Nc” son: 1-Preparar “P()”, 2-Monitorear “Mon( )”, 3-
Registrar “Reg()”, 4-Transcribir “Tr()”, 5-Sefalar “Sefi()” y 6-Codificar “Cod()”.

pC

La importancia de la palabra climax se puede notar en el siguiente ejemplo, en
la oracion: “he estado con mucho dolor y vomito” es evidente que el paciente
estd expresando un desafio, pero la identificacién de a y o debe ser arbitraria,
con el concepto de palabra climax solo codificaria dos palabras: “he estado con
mucho dolor y vomito”, las palabras climax “dolor” y “vémito” son sefiales o
banderas que indican que una oportunidad empatica esta ocurriendo. Las
palabras climax son el foco de la codificacién en representacion de la conducta
de interés correspondiente.

Psicélogo
codificador

Es un psicélogo familiarizado con el presente “Sistema Nc” y que ha sido
asignado para calificar una o varias videograbaciones de consultas médicas

Seiial de

cierre

Momento de la columna A en plantilla que esta sefialado en color gris e indica
el fin de la consulta. Implica la conclusién de la interaccién médico paciente con
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omega de una palabra final que puede ser emitida por cualquiera de los
involucrados, médico o paciente. Generalmente implica una expresiéon de
despedida

Sefial de

inicio

Momento de la columna A en plantilla que esta sefialado en color gris e indica
el inicio de la consulta. Implica el comienzo de la interaccién médico paciente
con alfa de una palabra inicial que puede ser emitida por cualquiera de los
involucrados. Generalmente implica un saludo.

silence=3 s

“La regla de tres segundos” es muy importante para diferenciar lo que es una
palabra (A) y un enunciado (E) y establecer los limites alfa y omega de cada uno
de ellos. Cuando el emisor estd hablando y hace pausas o silencios igual o
mayores a 3 segundos debe considerar el silencio como la conclusién de la
intervencion verbal (los silencios de 3 segundos serdn considerados un limite
natural de los TEMAS). Si la ubicacién de un enunciado del paciente esta en
00:06:00, 00:06:01, 00:06:02, 00:06:03 y 00:06:04, entonces w seria 00:06:04, por
ejemplo, si el paciente hace una pausa en su discurso (en 00:06:05, 00:06:06 y
00:06:07, con base en la regla de tres segundos). La otra forma de establecer los
limites de A y E es mediante la regla de intercambio (TVP+VM o TVM+VP).

Tema

Un tema es un fragmento de la transcripcion de la voz de un emisor (ya sea del
médico o del paciente), el fragmento estd registrado en Hoja de temas, se
encuentra limitado por ay o, por tanto, le corresponde una ubicaciéon en HVP o
HVM.

Ubicacién

Es el conjunto de MOMENTOS donde ocurre un TEMA o una unidad de
codificacién, los cuales estan acotados por alfa y omega. Por ejemplo, si una
unidad de codificacion ocurre entre 00:15:02 y 00:15:05, la ubicacién esta
compuesta por 00:15:02, 00:15:03, 00:15:04 y 00:15:05, por lo cual estos cuatro
momentos serian objetos de codificacién.

Variables

Son los nombres de los 4 catalogos del “Sistema Nc”: Tr, Oe, Re y Ri. Los
CATALOGOS incluyen todas las conductas de interés.

VM

Es un momento donde el médico se comunica con palabras detectadas por voz.

VP

Es un momento donde el paciente se comunica con palabras detectadas por voz.
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Apéndice B
Nombre del médico # evaluacion
Codigo Fecha

Escala analoga visual:

En una escala del 0 al 10 ;qué tan fatigado se siente en este momento?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin fatiga Maxima
fatiga

En una escala del 0 al 10 ;qué tan satisfecho se siente en este momento?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Maéxima
Satisfaccion Satisfaccion

En una escala del 0 al 10 ;qué tan estresado se siente en este momento?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin estrés Maximo
estrés

En una escala del 0 al 10 ;Qué tan empitico fue con su dltimo paciente?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin empatia Maéxima

empatia




Apéndice C

Formato P para experimentador

Nombre del médico

Edad

Sexo

Cddigo

NuUmero de evaluacién

Fecha

¢Cuanto tiempo ha pasado desde su consumo
mas reciente de bebidas calientes? *

¢Cuanto tiempo ha pasado desde su consumo
mas reciente de bebidas azucaradas? *

¢Cuando tiempo ha pasado desde su consumo
mas reciente de café? *

¢Cudnto tiempo ha pasado desde su consumo
mas reciente de alimentos? *

¢Qué comid durante su consumo mas
reciente?

¢De qué hora a qué hora ha dormido durante
las ultimas 24 horas?

Abrigo, suéter o chamarra **

¢Cuantas horas lleva trabajando de forma
ininterrumpida? *

Actividad fisica ***

Hora de la evaluacion****

El color gris indica que la informacidn que se requiere se debe registrar después de la consulta
* Indica que la respuesta se debe expresar en horas o minutos

**Si el dato no es observable, pregunte directamente al médico

***Registre cualquier actividad fisica que realice el participante durante el monitoreo

****Registre inicio y fin (tome este dato del formato R para experimentador)
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Apéndice D

Formato R para experimentador
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Nombre del médico

Codigo

Numero de evaluacion

Nombre del experimentador 1

Nombre del experimentador 2

(Laptop vs celular [Atomic Clock])?

APARTADO A: ;Qué dispositivo tiene la hora adelantada antes de la evaluacién

APARTADO B: ;Cuantos segundos estd adelantado?

APARTADO 11: hora/después de
colocar/sensor A

APARTADO 12: hora/después de
colocar/sensor B

APARTADO 15: hora/inicio

hora/termina/aplicacion/escala

grabacidn/cdmara
APARTADO 15: hora 1
exacta/ENTRA/paciente
(Puede registrar mas de una observacion 2
para el mismo médico)
3
APARTADO 16: ;Quiénes estin en el M, P, F (Ho M) m, p, f(hom) Hora en que entra
consultorio? Consulta 1
(Puede registrar mas de una observacion
para el mismo médico) Consulta 2
Consulta 3
APARTADO 17: hora exacta/SALE/paciente 1
2
3
APARTADO 20:
hora/empieza/aplicacién/escala
APARTADO 21:

APARTADO 28: Proxima evaluacion

Nota: Anotar MH (médico hombre), MM (médico mujer), PH (Paciente hombre), PM (paciente mujer), FH (familiar hombre), FM (familiar mujer).
Lo espacios numerados 1, 2 o 3 significan consulta 1, 2 y 3, se deben utilizar en ese orden para afiadir la informacion de 3 consultas separadas
cuando el profesional pide que se le evalie en mas de una consulta médica (seguidas).

APARTADO C: ;Qué dispositivo tiene la hora adelantada después
de la evaluacién (Laptop vs celular [Atomic Clock])?

APARTADO D: ;Cuéntos segundos esta adelantado?
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