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ANTECEDEN'rES CIENTIFICOS 

COMUHICACION 

Etimologicamente, comunicación proviene de lns rai.ces 
11 Cun 11 (con) y "l>iunus" (don), de donde su significado es; algo 
que se participa a otros a manera de un regalo, 

~e hlÚ1 planteado varias definiciones de comunicación, -
la idea central de ellrs en general es ln misma, y en forma -
mas concisa y clara se explica de ln siguiente fonna: Proceso 
mediante el cual nuestros conocimientos, tendencias y sentimi
entos son conocidos y aceptados por otros. 

Continuando con el análisis de ln comunicRción, plante~ 
moa un esquema elemental de ln siguiente forma: Emisor---Est!
mulo---Respuesta, comunmente emitidas por el mismo canal y a-
vanzando en dificultad, la comunicación se proyecta hacia va-
rios canales de salida y regreso, que pueden coincidir o no. 

Sus elementos s6n: 
Una fuente de comunicación, que es aquella persona o 

grupo de personas u otros organismos, en los QUe s~ origina la 
comunicación, y que ademas dirige todo su proceso. 

El receptor de la comunicación, es la persona, organismo 
o grupo de ellos, a quiene~ se dirige la comunicación, y por lo 

tanto, que debe adecuarse a ellos, en curnto a idioma, termin~ 
log!a utilizada y los motivos enfocados. 

El cnnnl de la comunicación, es el medio que se utiliza 
y que puede ser la palabra hablada, o escrita, sefiales audibles 
visuales o perceptibles por otros sentidos, la mímica y los sifil 
bolos convencionnles, comunicaci6n gráfica, mediso mecánicos o 
mixtos. 

Contenido de la comunicación, es todo aquellos que se -
reQuiere comunicnr. 

Respuesta, en toda comunicación se espera una reacción 
o respuesta, ~e aquí que la comunicación sea escencir.lmente b_i 
lateral, (proceso) quién era fuente, oe convierte en receptor 
y a la-inversa, en forma dinámica. 
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Ambiente, ea todo lo que rodea a la fuente y "l rece] 
tor, la claridad, fidelidad y rcacci6n provocada, dependen -
en gran parte de él. El siguiente ele:nento formn parte del -
ambiente, se le conoce como ruidos en la comunicaci6n, estas 
son interferencias que impiden la transmisi6n fiel de lo co
municado o que impiden que llegue a su destino, deteniendo -
el proceso de la comunicación. 

Diferentes especies de Comunicación. 
Para clasificar la comunicaci6n se toman en cuenta -

los elementos enunciados previamente, de tal forma que por -

el canal aue sigue y su contenido, se divide en formal e in
formal. La primera so lleva a cabo por los canales previamen 
te establecidos por algun:1 organizRción y su contenido son, 
quejas, reportes u ordenes dentro de esa orgnnizaci6n, la s~ 
gunda es aquella que no sigue canales previnr.1cnte estableci
dos, y su contenido son comentarios en los que generalmente 
se implican sentimientos o emociones. 

En razón del receptor, puede ser individual 6 genérica 
(a un organismo o aun grupo de org::inismos, respectivamente in 
cluyendo a los humanos). 

En raz6n a la respuesta espernda se divide en impera
tiva, e:::hortativa e informativa, de donde la prim~ra exige -
unu respuesta (.?cci6n, omisi6n o cambio de conductas), la a~ 

gunda propone conductas sin que esto sea necesariamente obli 
gatorio, y la tercera simplemente co:nunica algo sin proponer 

cambios en las pautns de conducta, nl menos en forma irunediU 
ta, pero que defini ti vnmente genernn t 0 .mbién u..'1a reacción, -
pero es genernlmente comunicaci6n unidireccional. 

En razón de su forma puede ser oral (verbal}, escrita 
gráfica, etc., directa de individuo n indj.viduo o por medio 
de sparatos. 

Por su sentido, puede ser vertical u horizontal, segiln 
se realise dentro de una linea de mando o vnrins de ellas, la 

comunic~.ci6n verticro.J. R. su vez ae divide en descendente y -
ascendente, la primera comprende pol!ticns, reglas, instru-

cciones, ordenes o infonnes, de quián tiene el mnndo h~cía -

el que ac:i.ta el mensaje, y nunca en forma inversa, pues es -

aquí donde se inicia la aegundr formn. y en esta solo se com-
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prenden reportee, informes, sugestiones, quej8.s, entrevistas 

encuestas '! otras. La comunic~ci6n horizontal comprende jun

tas, comités, consejos, mesas redondas, nsor11;le8s y otras que 

se efectuim en una mismn linea de mr·ndo. 

Berlo, entre los iniciadores del estudio ele l'.1 comuni 

eaci6n, disefl6 un modelo de cot1unic.oci6n, que ha siclo simpli 

ficado y enunciEmos n continuación. 

Tratnndooe ne cormmie8.ci6n de personn n personn, la -

fuente '! el receptor son unn rnismr-. cosa, al igual que el de

coñificnclor '! el receptor, y ambos extremos gunrdnn una grán 

similaridad, El mensaje es el producto físico del emisor de -

la comunicación, y debe contarse con los elementos de ou es
tructura (un código, un contenido y el tratamiento del mens~ 

je)• 

El canal es el vehiculo del mens:e je, '! puede ser diri 

gido a uno o mas sentidas de percepción, que són previamente 

escogidos. 

FUENTE 

l ENCODI!IICADOR 1 
1'écnicas de la 

comunicación 

Actitudes 

Nivel de con.2 

cimiento 

Situación So

cio-cultural 

Esquema 

MENSAJE CANAL 

Vista 

O ido 

Tacto 

Olfatc 

Gusto 

RECEPTOR 

1 DECODIFICADOR i 
Técnicas de 

comunicaci6n 

Actividades 

llivel do con.2 

cimiento 

Situación So-
cio-cultural 

Ya dentro de ln consulta I·lédica, ln comunicnción es -

generalmente verbal, influenciada en forma importonte por el 

nnimo, lns gesticulnciones y el (1ffibiente en torno ele los Pª! 
ticip~ntes. Inicialmente el médico flll1f.e como receptor, por 

requerir un informe de lo que hP. motivado ln conducta, de B.2 

licitar lr> consulta, inicimdose P.sí el proceso de ln comunic~ 

ción '! de aqui que posteriormente sentnremos l8s bases de la 

división tentativa, prra aplicarla en nuestr~ evnluaci6n, pero 

antes sefiala.remos la pritología de lr comunicnción en forma br~ 

ve, 
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La Pntoloe;fo de ln cor.-.unic··~i5::, estr rc¡;rct·cntrdn · or 

los ruidon o b~\rrer0.r.; se[;'Ún :02 l :Jic~l .,.~ :.-:, :J· !"JÓ1~ tot;O ~<;i.i.u:llo 

aue im,lide c\V: ''l mons; 1 jc llc.,_;ltc '1Üf:CU~·1.li«:'c~1~ .. c a su fÍP, y ouc 

evoque 101 rcs¡mcsta '.lcBcnda, esto !rn 1 en no,lific:·ci6n de lr -

conductn o en ln r~troncci6n. 

Las bnrrer"·S se prrsentnn clcsd 0 ln codifi cr-ci6r1 ( trP.tn

minnto del mensaje), en ln Sintnxis, n~nectoa ~er.i~nticos, y en 

el pl,·no pragmático. 

llnblnnrlo 1lircctnr.icnte del lenr,u",je, es in•.ortP.nte el. r,e!! 

ti.do o ··cenci.6n !le loo térmi.n0s mr-nejndos, con fo·· ·-••clo •.·nr· lro -

denotnci6n, ln conotnci6n, lr. "oli_n.,:·;.ns, l;oc,,foi:nos, >'lin6oimos 

los VE'.lorcs sociri-contextuales que evocan imf. 1-:cncc por nsoci::i

ci6n, los cr.mbios nn el sentido de les i'r-nses, r1cpendientc de 

los cnmbios de lcn/'.UP.je nue sr. rP.laciomm con 1° evolución de; 

cate. Por otro lrdo, se encuentra lP pcrcepci6n, r·~4pccto <'el -

que se ocupan un ,rón numero de cienci:•n, r.omo l:i P~ic11or;fo.,

:focioloa;í:i, Jemó.ntic¡¡, y cúncü•n ·le ln infornátic0 ,y v"ri"s -

mas. 

La bi¡;uiente, es unr clflsificnci6n p;enernl de lfls bQ.rrQ 

rns en l~ comunicnci6n: 
Semf.nticas.- Son lon problemns d0l sentido, airmificr>do 

o.cerici6n de los aimbolos utiliZR'los, e:ito ns, nue ol r<:ceptor 

ril deco:lificnr 'el 1'.lcns!'je lo 0nticnde de un". fonna dif,1rcnte fl 

Jo ()UC se> preten<le trflnsmitir, nor entender esos conceptos 'Je 

acuerdo a su educnci6n, 

FJ'.sicfls.- . .;6n fnllns, defi0i.encin:; o selccci0neo in<"lc

cuadna de l.08 medios utilizPdos P''rn cr'""sriortP.r el ~ena:·.je y 

pnrten de la fuente, por e,jcmplo, escribir :·in ).:· tñcnien nrlc

cun.dr. n un ciego, d~i· e>::rlic11cione .. co:::rlicnd·1 s " un iJ,,ficicnte 

mentf11 1 h::>b'..t1r A un sordo, o h~bl"r en un sitio "'"~·"" hehl'.'.n -

Psicol6r;icas,- :J6n l·cs nr.cesi:lndca nuc ilcac~ s:1tiaf:icnr 

Crt<l.'.l ncrson!', suc prejuicios periJOn:<les y l'' l':ir.,..n r\c v0r ol -

~ti..tncio aue lrJH ro·1cn, nor e.j::::inlo, nnn pr:rs0!w que nl c'..>nsultr•.r 

"l m6dico solo dcscn nuc se le in:'i.nuen vi t"ninns, no entiende 

el norqué de c•uc r10 le indi0t1e :nc,i.ir:'r r.u ·1ietfl, " no ce ln -

prescribrm 1.'1S vitnmim•s deownd""• otro C·""º• cu::i.ndo lor: C·Jnfli 

ctos Je un individuo ne nrcocntnn con ,"1 .. ~'n in·Censid~ü curi.ndo ·1e 

rretcn(ie catnbleccr le. co,nunicnci.611. 
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Fisiol6~ic·is,- ::ion lns n.lt•)rn.ciones funcinn:t.les inhcren, 

ten de c···dr rcrsonr nttn interviene e!'l l··· comunicnci6n, vcrbi-

gmcia, sorclcr" iüotés etc., 

Admini.~tratirs.- 'lcncnden 11ireetc·;1.0 ntc de. l•· estructura 

y fLu1cion .. miento ;.Je cncl'." orl'.nn::.zaci6n. 

Bn posible nr~re,?,"..,r otros ~spect,1s de lns b~.rrerns, pero 

rrr:i el enfomlC aac ce nret:nde dnrlcs en este cstwlio, eo su

ficiente, 

.'le.<nin Hund, C·Jmunicaci6n es todo intercnmbio de notici

(lS entre dos o mas interlJcutores, c<msirlernndo "noticia" como 

w1 sinónimo de información, compuesta '.le innovoci6n, re1lundnn

cia y contexto, I,n innovación es el hecho de combinr lns cos0s 

pnra introducir novednncs, en ente cano, lo nuevo es relativo, 

y está sujeto a lo conocitlo previrnnente por el recentar, es -

pertinente seíialar, que en la consulta médica, pnra el médico 

es noticia, solo~ente aquello que le ayuda a conocer la verdnd 

en relnci6n nl padecimiento que le presentn el paciente, La -

redundancia es lo que reitera, enfatiza, repite o realza la i~ 

fonnaci6n, y que en refllidad está de más, pero oue muestra la 

necesidad del comunicador, por expresar lo que siente, lo que 

desea que sea comprendido en forma mas clara y precisa, en la 

consulta médica es lo que puede expresHr el estado anímico del 

paciente, o bien la puntualización por pRrte del médico, de -

loe Hspectoe mas relevantes del tratRmiento o prevención, Con

texto es ln me.raña de la conversRci6n, se.<;LÚ1 Ifond, es el con-

junto de lns relriciones no internas de la noticia, que está -

constituid.a por varios componentes o planos llamados córliP,os,

en la consulta médica, el más importante es el códiP,o social, 

pero trunbién existen en ella, el código científico-médico, Psi 

col6gico, inrlividual, etcétera. 

Siguiendo con la misma linea, los interlocutores son cg 

da un11. de lns persom1s oue intervienen en el diálogo, (en la -

relación· estflblecida en la coneul ta médica), una que tiene ne

cesidnd do salud, y otra oue tiene los conocimientos necesarios 

para proporcionarla. 

81 ruido en lrl consulta médica, es similnr a lRs barrems 

detectrtd(ls en otras entrevistas, y en este c:iso són nlteracio

nes en el encodific<idor y el decoclificf!.cl.or, o bien en el cnnril 

elegido, Zn el r,D.cicntP. se debe temir en cuentu, 1~ '.ln1r110tia, 
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vergüenza, predisposici6n en contra del ¡,:~Hico por la espera -

y muchos otros factores nmbientales ~ue pueden alterar la for

ma de plantear su problema, y nor parte del médico, se debe -

contar con la irritabilidad por las circunstancias de la con

sulta, actitud del paciente, la l_lresi6n ejercida por el ecscao 

de consul tnntes, su necesidnd de reforzPdores econ6r.ücos y so

ciales, conflictos laborales o familiares, etc6tera, En cuanto 

al ambiente, ln falta de nrivacia, sonidos internos y externos 

fria, calor, interrupciones, etcétera. 

Ya hnn pasado muchos años desde que se despert6 la innui 

etud de estudiar la relaci6n r:iédico-paciente, en especial des

pués del surgimiento de las especialidades y auperespecialidades 

observnndose un gran avance en cuanto al estudio de los aspectos 

bio16gicos de la pn.tologín humana, pero, a la par de ello, se 

h!'í deteriorado esta relnci6n hombre ?. hombre, convirtiendosc -

en una rclaci6n objetivante, esto es, que el m6dico observa al 

paciente, como a un problema mas que h8y que resolver, como si 

se fuera a reparar a un radio, ·o a una licuadora, que se ha -

descompuesto, considerandose primordial resolver el problema -

biol6gico, olvidando que el paciente ea un ente biopsicosocial 

y que incluso el mismo (el paciente) ha ol vidntlo este factor, 

por lo tanto no se detectan las inflecciones de voz, los movi

mientos de los parpados, de las mnnos, su' ctitud, etc., que -

denotan su angustia, su necesidad de Ftfecto y anoyo, consejos 

en fín, l~ necesidad de ser escuchado solamente, sucediendo eg 

tonces, que esa serie de "pistas" conocinos como signos que e_!! 

tá comunic.1mdo, no sean valorados adecuadamente, perdicndose -

la posibilidad de emitir un diagn6stico en la esfera psicoso-

cial, y la posibilidad de brindarle apoyo a ese p~ciente, caso 

bien real y tani.;ible, observable en ·la ma,yoria tle loo que eje_!: 

cen está profesi6n, sobre todo los médicos de reci~nte gradu8.

ci6n, por eso, cuando los datos aportados por el pnciente, no 

conforman una entidad sindromática clásica, surge la tlesesper~ 

ci6n e incomprensión por no poder llegar a ese dfo1'!16stico, Lo 

.mencionado muestra alteraciones en la comw1icaci6n, que impiden 

que uno Y otro (médico y p~ciente), obtengan la informaci6n n~ 

cesaría, Corresponde al médico corre.,ir es8s desviaciones, pr~ 
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moviendo unn comunicación adecuada, otorgando confianza al pa
ciente, y ouedando abierto a la comunicación, sin someterse a 
rigurosos interrogatorios, ascptnndo la amiotad de su paciente 
tnl como la define Lain Entralgo, y as! brindar una buena ayu
da continua, resultando en favor de la infonnRci6n pertinente 
para corregir su padecimiento, y la fonna de evitarlo posterio~ 
manta, cumpliendo con la función principal del i.í6dico Familiar 
que ea la de educar a sus pacientes. 
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HIPOTESIS 

H. :Mas del 50% de abandonos ol tratamiento Médico, son pr2 
pici!ldos por fallas de la comunicaci6n entre el Médico 
Familfar y el paciente. 

H,l :Mas del 50fo de abandonos al tratamiento ~lódico, No son 

propicindos por fallns de la comunicaci6n entre el Médi 
co Familiar y el paciente. 
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Enfoque de la problemática de la comunicnci6n en la 
Consulta l·lédica: 

füitre lrs primeras funciones del méhco fruniliur, se e!! 
cuentra la de educar a sus pacientes para la salud, y paro. P!: 
der efectuar esto, se reauiere del estableciwiento de una co
municación adecuada, en donde el codificador y el decodifica
dor obtengan lo necesario de esa entrevista, en favor de la -
salud. El médico, por una pnrte, necesita conocer ointomatol2 
gía y sie:nología que le presenta en forma de noticia o queja 
el paciente, pero tr.r.tbien requiere saber las al teracionea en 
el medio en donde se desarrollo. el paciente, pr.ra poder deter 
minar que es lo que determina la ·p8.toloeía y la esfera que ha 
sido afectada (biol6gicn, psicol6gicn o social), para esto, -
se ha sugerido, mas que interrogatorios rígidos, la aplico.ci
ón de la "entrevista clínica" (nums. 2,4) 1 por su parte el pa
ciente requiere de estudio de su patolofda, y la solución de 
la misma, aportando la información correspondiente, y espera 
una respuesta, dependiendo ambas de su estrato socio-cultural 
en ¡r,ran parte influenciado por sus sentimientos y el medio en 
donde se desarrolla la entrevista. Ya ~stnblecida la comunic~ 
ci6n, ee presentan las barreras prcvirunente desglosadas (se-
mánticas, físicns, fisiol6gico.s, etc.), ejemplificadas por la 
falta de legibilidad en lo. receta, dificultad pam relacionar 
el horario indicado con el de sus actividades, incomprensión 
en cuento a tiempo de tratamiento y vias de administraci6n. 

La comunicación en lE' consulta, presenta características 
de fonnalidad cunndo se utiliza un cartub6n clásico de semio
log!a, y de informal en el caso de establecerse un diálogo hn 
bierto, imperativa, exhortativa e infonnativa dependiendo del 
momento de la entrevista, es horizontal, y ocasionalmente ver 
tical, oral, escrita y ocasionalmente gráfica, y el local en 
donde se efectua, debe ser agrP.dable, ni fria ni CE'.liente, !!! 
timo, con uno. fuente de luz adecuada, de preferencia mi.tural, 
inetalnci6n de a(;Ua potable, y contar con un cubículo en el -
que el I'Pcicnte pued::>. de11osi tar sus prcndns para la explora-
ci6n integra. Entre algunos aspectos en lf'l. consulta del I!l'.SS 
se cuenten los sieuientee; estereotipo en los consultorios, 
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dudosrunonte adecu¡i.dos, exceso de consulten tes ( 25 a 30) para 
el tiempo determinado previamente (3 hs,), correspondiendo 6 
n 8 minutos por pflciente, problemos lnborales ocnsionales, y 
otros imponderables. 

Se pretende la solución, como mínimo, del 85% do los -
problemns de snlud presentados al médico fmniliar, pero si tQ 
mamos en cuenta las barreras de lR comunicnción rntes descri
tas, se pueden detectar muchas fallas, auedando muy por abajo 
de ese porcentaje los problemas resueltos, dando lugar a deser 
cienes al tra.tamiento, fomentruidose que el pnciente recurra a 
otros servicios médicos o bien empíricos, 

El empirismo en nuestrR cultura se ha fortalecido por 
la deficiente educación para la salud, quizá por falta de re

·d1U1dancia en la información brindada en la consulta, por no ~ 
realznr la importancin de medidas preventivas, y en eJ. trata
miento de ese momento, o bien por la auaencia de alternativnn 
propuestas en caso de persistencia del ~ndecimiento, etc .• 

No se puede culpar al médico de tocl<1s las fallas en la 
comunicación, sino que tflmbien el paciente está sujeto a esas 
fallas, interpreta sus sintomas a su mflnera, snlpicndos por -
las alteraciones secundarias de su ~edio ambiente, atribuyen
dolos a situaciones externas, oue pueden vnrinr el criterio -
del médico, Intenta adaptarse al medio de la consulta de acucr 
do a su estrato sociocultural, comportandose muy agresivo o s~ 
mamente pasivo, acude otras veces solo por ln incnpncidad, r~ 

quisito indispensable para conservar su trabajo, habiendo con 
sultado otros medios previrunente, No le interesan las medidas 
de prevención, el solo quiere curarse, J.e irrit~ la espera y 
le molestan las actitudes del médico, enjuicinndolo antes de 
la entrevista, etc •• 
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JlJSTIFICMIOl! 

;:ie h~n mencionrao somernmente lr.s bP.rrerns de la com):! 
nicaci6n en la -práctica ae ln. con!'lul ta de medicina familiar, 
queda por esclRrecer el porcentaje de fallas en el tratamien 
_to secundarias a ellas. El motivo del presente estunio es e~ 
lifico.r en rorcentnje, el e.rado de comunicrci6n positiva en 
la consulta actual, y su repercusión directa en lAs fallas o 
abnndono de tratnmiento, señalar los aspectos de la comunic_u 
ci6n con r.ipyor problemátic?, y sentar lfls bnses -p?.ra sus po
sibles soluciones. 
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OBJETIVOS 

A.- General: Detectar las fallas de la comunicación en la -
consulta de medicina fP.miliar, sus repercuoiones sobre -
la efectividad de las indicaciones terapéuticas, con me
ta en el mejoramiento de la salud, do ~cuerdo n ln defi
nición de este término, emanado de la OMS, (estado de -
bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia 
de enfermedad). 

B.- Específicos: 
B-1 Observar en el sitio de la consulta, que fallo.a en la c2 

municaci6n s6n emitidas por el médico, 
B-2 Evaluar que fallas en ln comunicDci6n, son emitidas por 

el paciente. 
B-3 Cuantificar abandonos de tratamiento y fallas en el mis

mo, oomo resultado de alteraciones en la comunícnci6n. 
B-4 Detectar las diferencias en el control de la poblaci6n -

por fallas en la comunicnci6n, como diferencia entre el 
m8dico familiar egreso.do de la residencia, y el médico -
general. 

B-5 Establecer aspectos de la comunicaci6n con mayores fallas 
y sentar bases para su corrección. 

B-6 Estimular en el médico y en el paciente, el deseo de es
tablecer una mejor comunicaci6n en pro de la salud, 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Etapa 1.- Montaje e instrurnentaci6n: 
Comprende desde la revisi6n bibliogr~fica, detecci6n 

del problema, desarrollo del mismo, formulaci6n del metodo -
empleado y se concluy6 el 30 de Julio de 1984. 

El presente es un estudio de investigaci6n prospecti
vo, se busca detectar alteraciones entre la comunicaci6n me
dico familiar y el paciente. Para osto el Universo a investi 
gar es muy amplio, comprende a la consulta médicr en general 
pero en este caso, se somete a estudio a la consulta de medi 
cina familiar del IM~S, Tomando como Universo de trabajo a -
la consulta de medicina familiar del Hospital General de Zona 
con Medicina Familiar Numero 68, Tulpetlac, Estrdo de México, 
de la que se tom6 una muestra representativa de consultorios 
al azar, en el transcurso de la consulta. Los instrumentos -
utilizndos s6n: l.- Cuestionario aplicable a los pacientes -
al s11lir de la consulta en la sala de espera. 2.- Hoja de r,g, 
gistro de actitudes del médico, que cn1ificim en forma obje
tiva, lfls fall11.s detectadas durante la consulta, llem1das -
por el explorador en presencia del m6dico explorado. 3.- Ho
jas de cómputo mensual de los dos puntos anteriores, 

Etapa 2.- Desarrollo de técnica: 
Dentro del mismo limite de tiempo, se efectu6 la im

presi6n de las hojas con los cuestionarios mencionados, con 
el sieuiente formato: 

Hoja 1.- Cuestionario aplicable al paciente: 
l.- ¿Se ~iente en confianza pPra exponer sus problemas 

de salud al Dr.? 
2.- ¿Qucd6 aleo de importnncia que no le haya dicho -

al Dr. en relación a su enfermedad o probables -
causas de ella?, de ser así, exponga brevemente 
por favor, porque no lo hizo. 

3.- En caso de duda, ¿Pregunt8. usted al Dr. ? 
4.- ¿Como va a utilizar los medicamentos indicados? 

(se le solicit6 previamente la receta para corro-
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borarlo). 

5.- ¿Por curnto tiempo debe utilizarlos? 

6.- ¿ Acude a otros médicos o n otrns personas al no 

ver resultados con el tratamiento indicado, nntes 

que consultarlo a el nuevrmente?, en caso de ser 

así, ¿Porqué no acude a el nuevamente?. 

7.- ¿Existe algo en el consultorio que le moleste o -

distraiga su atención? 

8.- La espera para la consulta es larga y molesta, ;.

esto afecta en al¡;o ln forma en oue usted se dir,i 

ge a su doctor? 

9.- De acuerdo a lo menciom\Clo por el Dr., ; Que es lo 

que debe hacer usted pnra conservar su salud? 

10,- ;,Que concepto tiene usted de la consulta de Medi

cinR Familiar en el I!.JSS? 

Apendice de la Hoja 1: 
A.- En los últimos meoes, ;,Cuantas veces se ha enfer

mado de lo mismo por lo que consulta hoy'? y ;.Cual 

es su enfermedad? (hasta donde le sea posible con 

testar), 

B.- ¿Otros miembros de su familia se hr:n enferm11do de 

lo mismo? 

C.- Los tre.tnmientos anteriores ¿Por cu~nto tiempo -

los siguió? 

D,- ¿Ha consultado a otros servicios por considerar 

deficiente o inadecuado el tratamiento indicado -

por su médico? (renglón) ¿Poroue causa? 

Hoja 2, Registro de las actitudes del médico familiar 

durante la consulta. 

1,- La atención del Médico ¿,Está dirigida 

m~.tica que le presenta el pP.ciente? 

Parcialmente. 

a la probl~ 

si no 

2.- Barreras detectadas en el mensnje _______ _ 

2A.-Diferencins semánticas utiliz>'das en el mensaje, 
y que afectan su docodific~ción. ___________ _ 
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3.- ¡,Informa sobre ln indole del pndecimiento? si no 

Farcialmente 

4.- ¿Hace incapi~ en lns medidnn preventivas? si no 

Parci.nlmente 

5.- ¿Permite el di~lo~o con el paciente? (en relación 

. con el pndecimiento) si no pr.rcinlmente 

6 .- ¿,Advierte sobre lri posibilidnd de nuevns entrevi!! 

tas? si no 

7.- ¿Muestra premura por desaserse del paciente? si 

no parciaJ.mente 

8.- Barreras detectndas en e] crmnl de la comunicación 

BA Físicas-------------~ 
BB Psicoló¡i;icos u otras _______ _ 

9.- Lee;ibilidad de la receta o enfasis en la forma de 
utilizar el tratamiento: Legibilidad _____ _ 

En fas is _______ _ 

10.- El tipo de comunicación utilizada _______ ~ 

Apendice de la hoj:1. 2 •. 

I.- ¿El µ~.ciente hn rnistido otras oc?.siones por pnd.Q_ 

cimientos similares, PUe pueden evitarse medinnte 
medidas preventivas? Sí no ___ _ 

II.- ;,Algún fnmilinr directo, con i~n mism::is caracte

rísticas de daño a la snlud y probable prevenci6n? 

Si ---- no ______ _ 

III .- ¿;Je busca la probabilidnd de no haberoe seguido 

las medidan preventivas indicadns previamente? 

IV.- ¿Se interroga por l~ integridnd en el cumplimie~ 

to de trat~mientos previos? 

V.- ¿,El tipo de relación establecida favorece lo colilla 
nicnción? _____ _¿Porqué? ____________ _ 

Hoja 3 y 4, 

Cómputo mensual de los porcentajes corresnondicntcs a 

cada unrt de l:os hojas anteriores y anexo a la.s mismas, el -

cómputo global total p~rn cndn unn 
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Etnpa 3: Obtención de datos. 
El médico investigr.dor nsocü>do se encnrf(6 del llenado 

de lP hoja 2, durante el trnnscurno de su '!}nso por ln consul 
ta externn de medicina familü1r, nnotnndo :'le forr1~ imnarcial 
lo observ<ldO directamente, llen¡1.ndo un'\ hojn nor cr>da conoul 
ta. 

Se solici t6 el :->.poyo de lo.s sri tas. asiotentes de con 
sultorio, pnrr. la aplicación del custio!'ln.rio al paciente (hQ 
ja 1), haciendo incnpie en ln necesidad de enfutiznr nl pa-
ciente, que el estudio no repercutirt~ en forma neentivr. en -
su relación con el médico, indicando, ade~as nue no tiene 
que anotar su nombre en el cuestionario, y solicitando su a
poyo en cnso de observar dudas del pnciente en el momento de 
llenar el cuestionario, 

La aplicación de los cuestionarios se llevó a cabo en 
loa meses de Octubre, Noviembre y Diciembre de 1984. 

Las hojas de actitudes efectuadas, valoraron aspectos 
positivos, negativos, parcialmente positivos e intrascondent~s 
con respecto a la comunicnci6n, y se aplicaron a Médicos ge
nerales y !\ e¡;resndos de 111 reside!1cia de l1edicina I?r.milbr, 
señe.l"nñ.or;e ~sí en cada cuestionnrio, Rdem:>.s del dx. presun
cional. 

Etapa 4.- Análisis de resultados: 
A cada uno de los nunton de los cuestionnrios se les 

di6 un valor, partiendo del 100 ¡i para cada cuestionario, -
en relación a su grado de importnnoia, con resp~cto a la co
municaci6n, de la siguiente forma: 
Hoja l.- puntos; 1 1 21 31 4, 6 y 9, un 6% cada tmo, puntos; 
5, 7, B y 10, 4~ para cada uno. Apendico de la hoja l; en t,2 
tal un 50;4, dividido en forma objetiva, p~.rcial, dando un m,!! 
yor porcentaje, de acuerdo a su relavllllcia. 
Hoja. 2.- puntos l, 6 y 10 1 4lb cada uno de los puntos, Puntos 
31 4, 51 y 71 5~ cada uno de ellos, punt~s 2, 8 y 9, 61' onda 
uno, Apendice, un 50 % en total, diviendose en la misma forma. 
que l!\ hoja numero l. 
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Los resultados de los cuestionarios del tino 1, mues
tran una relación inversamente proporcional, entre los aban
donos de tratamiento y ln. positividad en favor de ln comuni
cación, Es decir, a mejor conunicación, menos abandonos de -
tratamiento y a la inversa, 

De las calificaciones de los cuestionarios (en parce!! 
taje), se dividi6 en rangos de 20 en 20 hasta un 100%, de a
cuerdo a su positividad en cuanto a la comunicación, en la -
forma. siB1-1iente: 
de O a 20fo 1 pesima comunicación 
de 21 a 40%, m"lfl comunicación 
de 41 a 601', deficiente comunicación 
de 61 o. 80%, regulri.r comunicación 
de 81 a 100~, buena comunicación 
(Como se muestra en la gráfica 1) 

Se tomó como deficiente comunicación a partir del 40~ 
de alternciones de la comunicación, por ser un indicador ob
jetivo de ellas. 

De los aspectos con mayor deficiencia detectados (mas 
del 50%), se encuentran los relacionados con el desconocimi
ento de las indicaciones en el tratamiento a seguir (puntos 
4 y 6), la consulta a otros medios, como preguntar al encar
gado de la farmacia, o bien a otrri.s personas, antes que a su 
medico (punto 6), el desconocimiento total de medidas preven 
tivas (punto 9), como se puede ver en el cuadro l. 

Una relación entre la efectividad de la comunicación 
y el abandono de tratamiento, se muestra en la gráfica nume
ro 2. 

Total de cuestionarios aplic.o.dos: 310 
!l.' o tal de cuestionarios con m~s del 40% de defec-
to en la comunicf\ci6n: 169 
Total de cuestionarios con menos del 40% de al-
teraciones en la comunicaci6n: 141 
Total de abandonos de trntamiento: 173 
El resultado total se comprobó mediante la técnica de 

"t" de Studenta, obteniendoee unA. "t" = 1.3853, con 4 grados 

de libcr.tad. 
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No, de prep;untn 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

'8 

9 

10 

'A 

B 

e 
D 

fSTA TtSIS HO DEll 
StLIR DE LA lilii.llTECA 

RESULTADOS TOTALES DE 10:; CUE31'IO!!i.HIOS 

APLICADOS A P.\CIF1ilri>S. 

Totales positivos 
Eum~ro % 

Totales nelltltivos 
Humero 1'. 

231 74,51 79 25.48 

168 54.19 142 45.80 

n.61 
1 

222 88 28.38 . 

77 24.83 233 75~16 

103 33.22 207 66.77 

142 45.aq .. 168 54,19 

260 .83.87 . 50 '16.12 

188 60.64 122: 39;35 .. 
1 

93 30 217 7o 

166 53,54 144 . 46.45 

170 54.83 140 45.16 

219 70.64 . 91: .. 29,35 

170 54.83 140, 45,ü; 
¡ 

180 56~06 .. 1.30 41,93 

Cundro Numoro 1 • 

·~ ' . 

ig 



ANEXO DEL CUADRO NU!llERO 1 

Positivos C=:J so. 
Negativos -

r-
ea .... 
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~ 

60 .- ,.... 
r- ~ - .- .-

50 -40 
.... 

30 .-
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20 

10. I_ 
--o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 A B e D 
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De 310 cuestionarios aplicndos, 173 indicnrnn nbando
no de tratamiento (55,8~~), y de esos 173 cuestionarios, 134 
(77.451') correspondieron a aquellos que mostr?ron mn.s del 4:J% 
de alteraciones en la comunicación, por lo tanto el resultado 
del estudio es significativo. 

Para la calificación de lns hojns nwnero 2, se toma-
ron los mismos rangos en porcentaje que vara las hojas l. 

Los nspectoG rle mayor r 0·levancir, se refieren a: Pre-
mura por desnserce del paciente, deficienci.0 en medidas prc
ventiv8s1 barreras en la comunicación representados por; en
trada de otras personas nl consultorio, sonidoo externos, CQ 

municación indirecta (nesidente paciente), foltn de inotrume!! 
tal pnra ln exploración y otras, nsí como ln ausencia de la 
verificación de la efectividad de medidas prevcntivns en pa
dec5.r~ientos trnnsmisi bles, consul tndoo previnmcnte (ver cua
dro 2 y eráfica 3), 

De las 152 hojos efectuadas, 65 correS''ºnden a médicos 
Fomiliares y 87 a Médicos flenernles, obscrvandooe loo resul
tados del cuodro 3, 

La e;ráficn 4 muestr~. la rcl~ci6n percentil entre t'6di 
c0s e;enernles y Médicos Fnmiliores, detectnndose menos olte
mciones de la cor.iunicación en los ee:resados de 1~. resi<len-
cia de· Médicina llamiliar, comprobado por medio de Chi Cuadr.§: 
dR con una P de 0,5, 
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TOTALES DE LAS HOJAS DE LJ...S HOJAS DE 

·ACTITUDES DEL MEDICO EN LA CO!ISULTA. 

(+) (-) l/2 Inprocedente 

llúmero de pre-
¡¡unta_ 1 95 10 47 

2 58 55 39 

3 46 52 54 

4 44 63 45 

.5 - 46 ' 25 81 

6 73 78 l 

7 55 69 28 

8 54 76 20 

9 54 42 56 

-· 10 37 50 65 
-.. ¡' 75 42 9 26 

II 84 19 10 39 

. III 20 119 4 9 

" . IV 26 103 3 20 ,. 
V 41 63 47 l 

Cuadro 2 
· (La tabulaci6n en '/. se muestra en· la grttfica 3) 
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PORCENTAJES DE LOS TOTALES DE LAS HOJAS 

DE ACTITUDES DEL blEDICO EN LA CONSUL'l'A, 
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