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RESUMEN

INTRODUCCION. Uno de los aspectos mas importantes en la actividad profesional del
Médico Familiar es la practica clinica, en la cual se requiere de un entrenamiento para
desarrollar habilidades de comunicacion que permitan a este profesional establecer una
adecuada y armonica relacion médico-paciente; en la actualidad se auxilia de la entrevista
clinica, la cual proporciona cl contexto en el que se realiza la historia clinica, donde el
objetivo de esta es conocer los signos y sintomas que aquejan a los pacientes que acuden a
consulta pasando por alto aspectos conductuales y sociales que se dan en el entorno

cotidiano de los pacientes y sus familias.

En todas las especialidades o areas médicas existe un objetivo de estudio; en medicina
familiar el objetivo es la familia y se basa en tres fundamentos 6 egjes principales: estudio de
la familia, atencién médica continua y la realizacion de acciones anticipadas, atendiendo
individuos sin importar sexo o edad y a sus familias,' dando un valor significativo a la
anamnesis clinica, asi como relevancia a los aspectos conductuales y psicosociales que se
dan en el marco de la familia y su medioambiente. Es aqui en donde la entrevista clinica
tiene gran importancia para que el médico familiar establezca una relacion médico-paciente

adecuada y util para el control y seguimiento de la salud de la poblacion que atiende.

Convertirse en un entrevistador eficaz requiere de habilidades y destrezas asi como de
motivacion y practica continua, esto sc desarrolla a lo largo de la vida profesional; sin
embargo muchas veces estos. aspectos se. pasan por alto en la formaciéon académica

universitaria en el area médica, asi como en la forrnaciéon de médicos especialistas.




Estos aspectos se facilitan con el entrenamiento en la practica clinica trabajando con
pacientes simulados, videos, pacicnies auténticos, eic. en la que se motive la bisqueda de
aspectos de la vida del paciente, como el estado de animo, la respuesta a factores de estrés,
sus valores, las relaciones interpersonales asi como aspectos psicosociales y tfamiliares;
ademas deben existir asesores clinicos, que supervisen y evalien estas actividades
académicas. Asi también, debe existir tutorizacion cfectiva entre los responsables de los

estudiantes de medicina en ¢l pregrado y de los residentes en ¢l posgrado (especializacion).

OBJETIVO. Proponer un modelo de aplicacion y evaluacion de la entrevisia clinica

familiar para el médico en formacion de la especialidad de medicina familiar.
DISENO DEL ESTUDIO: Ensayo documental descriptivo.

LUGAR DE REALIZACION: Centro de Salud T-ilIl Dr. José Castro Villagrana,

Secretaria de Salud Pablica del Df'strito Federal. México D. F.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé una revisién bibliografica actualizada de 47
referencias bibliograficas retrospectiva de 1979 al 2001, identificando los aspectos mas

importantes de la entrevista clinica.

RESULTADOS: Se dcsarrolld una propuesta metodoldgica para la entrevista médico
familiar para la formacion de especialistas en el drea. Se hace una profunda y extensa
revisidn bibliografica de la entrevista clinica y los aspectos de mayor importancia que se
desarrolian con ella. Encontrando que no existe un modelo de evaluaciéon y capacitaciéon de
la entrevista clinica familia sencillo y ordenado que permita al medico especialista realizar

el trabajo con familias. Se encontré que algunos autores toman técnicas de la terapia de




familia tratando de adaptarlas al estudio de¢ familia perdiendo de vista aspectos basico del

estudio de tamilia asi como de la orientacion que proporciona ¢l meédico familiar.

CONCLUSIONES: Una de las tareas mas importantes como médico familiar es la
atencioén a la tamilia dondce la base principal es el establecimicnto de una adecuada relacién
médico paciente v donde la familia toma un papel crucial en el desarrollo del plan de
estrategias para la resolucion de problemas. Realizar un trabijo con familias no es tarea
facil requiere del conocimiento, de habilidades y destrezas especificas tales como la
comunicacion, el proceso de comunicacion, la  relacién médico/paciente/familia, la
duracion de la entrevista, ¢l ambiente fisico, los tipos de entrevista, y los aspectos
estructurales y socio dinamicos de familia, que permitan desarrollar un trabajo integral y

profesionalizado.

PALABRAS CLAVES: ENTREVISTA CLINICA FAMILIAR, MEDICINA FAMILIAR,
PROPUESTA METODOLOGICA, MODELO DE ENTREVISTA CLIiNICA.
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SUMMARY
INTRODUCTION: One of the most importan: topic in the Familiar Doctors professional
activities is the clinic practice, this subject requires especial training to development
comunications skills, that allows this person to stablish a suitable and armonic relationship
doctor-patient: nowaday the clinic interview helps to reach this goal, this kind of interview
give us the context to do the clinic history. where the objective is to know the signs and
symptoms suflering by the patient in the consultation, leaving out behaviour and social
aspects from the daily enviroment of the patient and his tamily.
All specialities or medical areas have a study objective, familiar medicine works with
family and is based on three sound principles: family studies, continuous medical care and
one step ahead actions, attending pecople without concern sex, age or families, giving
significant value to clinic anamnesis, as well as bchaviour and psychosocial aspects
presents in the family and the enviroment. Hence where the clinic interview have great
importance for familiar doctor and the rclationship between doctor and patient, allowing a
suitable and useful healt control of the attended population.
To became an efficient interviewer requires skills, motivation and continuous practical, this
skills are development along the professional life; however this issues’ many times are
missed out in medicine academical training and in the specialist doctors education.
This topics are casicst with training in clinical practice wprkirig on simulated patients,
videos, real patients, etc., in such a way that we can motivate the search of relevant points
from the patients life, like state of mind, the answer to stress factors, his values, the
interpresonal relationships, such as psychosocial and familiars aspects, besides there must

be clinical advisors to evaluate and check this academical activities. Thus should be tutelary
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acction between the person in charge of the pre-degree medicine students and the post-
degree residents (specialization) 4

OBJECTIVE: It is to propose a model of application and'cvaluation ofthé familiar clinical
interview for the doctor in formation of the familiar medicine specialty.

DESIGN OF THE STUDY: Documentary descriptive essay

MATERIAL AND METHODS: In order to prepare this paper were re‘»;iew'ed_ 47 updated
bibliographical references identitying the most important items from the clinical interview.
RESULTS: It's have been developed a methodological proposal‘ for the familipr medical
interview dedicated to the theme specialist and a profound and extensive clinvicnl interview
review and its most rcievant aspects used in it

CONCLUSIONS: Onc of the most importants works as familiar doctors is the Leen on
family, where the principal objective is to stablish an suitable relationship doclor—paln:m
and where the family plays and important roll in the strategic plan to solve the problem.
Work with families is not an easy labour, this requires knowledge, skills and spcckiﬁc'
cleverness such as comunication, - relationship doctor/patiendfarﬁily, int.el;vi;:w le}xgth,
physical enviroment, kind of interview and the Exmiiy struéture‘topics and social dyr_lzimic,‘

to allow development an integral and professional work.

WORDS KEYS: CLINICAL [NTERV]EW FAMILIAR: FAM[LIAR - MEDICINE,

METHODOLOGICAL PROPOSAL MODEL OF lNTERVH:W CLINICAL
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I. INTRODUCCION.

Uno de los aspectos mas importantes en la actividad profesional del Médico Familiar ¢s la
practica clinica, en la cual se requiere de un entrenamiento para desarrollar habilidades de
comunicacién que permitan a este profesional establecer una adecuada y arménica relaciéon
médico-paciente; en la actualidad se auxilia de la entrevista clinica. la cual proporciona el
contexto en el que se realiza la historia clinica, donde el objetivo de esta es conocer los
signos y sintomas que aquecjan a los pacientes que acuden a consulta pasando por alto

aspectos conductuales y sociales que se dan en el entorno cotidiano de los pacientes y sus

familias.

En todas las especialidades o areas médicas existe un objetivo de estudio; en medicina
familiar el objetivo es la familia y se basa en tres fundamentos 6 gjes principales: estudio de
la familia, atencién medica continua y la realizacion de acciones anticipadas, atendiendo
individuos sin importar sexo o edad y a sus familias,' dando un valor significativo a la
anamnesis clinica, asi como relevancia a los aspectos conductuales y psicosociales que se
dan en el marco de la familia y su medioambiente. Es aqui en donde la entrevista clinica
tiene gran importancia para que el médico familiar establezca una relacion médico-paciente

adecuada y util para el control y seguimiento de la salud de Ia poblacion que atiende.

Convertirse en un entrevistador eficaz requiere de habilidades y destrezas asi como de
motivacion y practica continua, esto se desarrolla a lo largo de la vida profesional; sin
embargo muchas veces estos aspectos se pasan por alto en la formacién académica

universitaria en el area médica, asi como en la formacion de médicos especialistas.

r 1
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Estos aspectos se facilitan con el entrenamiento en la practica clinica trabajando con
pacientes simulados, videos, pacientes auténticos, etc. en la que se motive la basqueda de
aspectos de la vida del paciente, como el cstado de animo, la respuesta a factores de estrés,
sus valores, las relaciones interpersonales asi como aspectos psicosociales y familiares;
ademas deben existir asesores clinicos, que supervisen y evalien estas actividades
académicas. Asi también, debe existir wutorizacion efectiva entre los responsables de los

estudiantes de medicina en ¢l pregrado y de los residentes en ¢l posgrado (especializacion).

El proposito de este ensayo cs proponer un modelo de aplicacion y evaluacion de la
entrevista clinica familiar para ¢l médico en formacién de la especialidad de medicina
familiar. Para el logro de este objetivo se hizo una investigacion documental que sustenta

¢sta propucsta.

2.L.a entrevista clinica familiar.

2.1.Definiciones.

2.1. 1.Entrevista

De acuerdo.con la Real Academia Espaifiola entrevista“se:define: “como el encuentro

- s 2
concertado entre varias pCrsonas para tratar un asunto .

También se define como un instrumento de evaluacion parecido a un cuestionario que

reune auto informe. Los investigadores recopilan los auto informes directamente del sujeto,

(¥
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cara a cara con este. La entrevisita es la técnica evaluatoria mas empleada para la

exploracién de sujetos con problemas psicolégicos, con 6 sin orientacion psicodinamica.?

2.1.2.Entrevista clinica.

En el contexto clinico toma el nombre de entrevista clinica (EC), la cual se detine como la
comunicacion que se da entre un paciente y el médico, iniciada con un determinado
propésito y enfocada a una determinada drea temitica.’ La ecntrevista detectora de
problemas es un interrogatorio que sec centra ¢n la obtencion de datos con el fin de
identificar aquellos que el paciente necesita resolver. La entrevista clinica, se define
también como Ia entrevista sistematizada con un paciente cuyo objetivo es obtener
informacion que pueda ser utilizada para desarrollar un programa asistencial

individualizado.® Esta ultima definicion sera adoptada como fundamental para el desarrollo

de los siguientes apartados de este ensayo.

La EC es el proceso por el que una persona, habitual_meme un médico, intenta conocer a-
otra, es mucho mas que realizar preguntas y recibir respuestas; pero el que la entrevista
consiga su fin dependera de las preguntas formuladas, del modo en que se hagan.y de la
forma en que se reciban las respuestas. La entrevista pretenderconpcér a»sbet’:tos"c‘i‘grila's:

diferentes dreas de la vida cotidiana y del mundo interior de los individuos.®

La EC tiene aspectos y caracteristicas comunes y universales, una buena EC es aquella que
se plantea con cuidado, se gjecuta deliberada y habilmente y se orienta por completo hacia

una meta.® En la actualidad la EC se ha convertido en una herramienta util de uso diario

CON
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muy imporiante para muchos profesionales de la salud en las que se mantiene una relacién
de persona a persona; se pueden mencionar algunos campos administrativos, politicos y
sociales, sin pasar por alto la relacién asistencial que se da en el campo de la salud.® Sin
embargo como en cualquier otra actividad, en ocasiones las personas consideran a la

entrevista como algo facil o creen que no requieren de habilidades especiales.®

En las dreas profesionales donde se considera al ser humano en su totalidad y en su medio
ambiente se pone en practica la EC 7 este procedimiento de comunicacién es el mas comin
en la practica médica y consiste en tomar datos de la anamnesis, principalmente para
establecer una alianza afectiva entre ¢l médico y el paciente, orientada al intercambio

ordenado de toda la informacién de interés clinico.®

Una forma de realizar entrevistas clinicas en las diferentes especialidades médicas como
pediatria, ginccologia, urologia, psiquiatria, etc. consiste en recoger datos de la anamnesis
que revelen y revisen signos y sintomas de la enfermedad actual, la naturaleza y'la
evoluciéon de las enfermedades pasadas, los antecedentes familiares y la revisién de los
distintos sistemas,” basicamente la realizacién de la historia clinica que proporcibne cl
contexto y transfondo del paciente y su problema® pasando por alto aspectos conduciuales_y

socialcs que se presentan en el entorno cotidiano de los pacientes y sus familias.” -

Para establecer una alianza entre el médico y el paciente es necesario realizar una entrevista
clinica, tomando datos de la anamnesis atiles en la obtencién de informacién de interés

clinico, dentro de una comunicacion clara, sencilla y de respeto mutuo.

' ESIS COW
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2.1.3.Entrevista clinica familiar (ECF)

En muchas areas o especialidades meédicas existe un objetivo de estudio, en la medicina
familiar es fundamental dar atenciéon meédica de calidad, dar continuidad a la atencién,
realizar una accion anticipada en todos los paciente y sus familias asi como ¢l estudio de la
familia; cuando el mdédico familiar proporciona atencién médica al individuo o miembros
de una familia. cs importante resaltar el valor significativo de la anamnesis clinica
resaltando aspectos conductuales y psicosociales que se da en el marco de la familia y

medicambiente de cada uno de los pacientes. Sin embargo y como mencionan algunos

autores 'SORICIZNLI6I02T L icten pocos mdétodos ordenados para realizar esta labor que

permita establecer una adecuada relacién médico-paciente.

En las fuentes bibliograficas consultadas no se encontré una definicién como tal de
“Entrevista Clinica Familiar™ la mayoria de los autores aplican la definiciéon de entrevista
clinica en general tomando en cuenta algunos aspectos de importancia para el estudio del

paciente y sus familias. Este concepto o idea también es fundamental para proponer la

definicion de ECF:

La Ewmrevista Clinica Familiar es la metodoloya que permite cslableccr una relacion
meédico-paciente-familia orientada a- recog,er ordenadamente |nformacron del paciente,
medioambiente y su familia, as: como a.spectos conductunles y ps:cosocmles que permltan
entender el entorno bmpslcosocnal en el que se desarrolla ‘la vida de ‘cualquier individuo,

tomando como. parte fundamemal el estudxo de- la t‘amllm de una forma estructural y

dinamica.




Esta propuesta seri la base que tendra el presenlé trabajo como directriz de las siguientes

secciones.

2.2.La entrevista clinica familiar y Ia historia clinica médica.

Es importante realizar consideraciones acerca de algunos términos utilizados, se puede
sefialar que la historia clinica médica se define como parte de la historia clinica que se
realiza a un paciente por los meédicos.’ ésta es la descripcién escrita o transcrita de las
distintas enfermedades o lesiones que han requerido asistencia médica, vacunaciones,
alergias, tratamientos y con frecuencia informacion sobre padres, hermanos, ocupacion, etc.
La historia es revisada por cl médico para establecer el diagndstico de cada trastorno que
aparezca.® Este registro médico es parte de una buena ECF siguiendo una serie de preguntas
especificas, con el fin de tener una serie de datos con los que se pueda hacer un plan

diagnostico, terapéutico, asistencial y de seguimiento del paciente.*

2.3.Propésito de la Entrevista clinica.

En la EC el objetivo es conocer el mundo interior de otra personai.é este proceso -de
comunicacion se disefia para lograr un proposito selecc;'onado a nivel consciénfé, ddﬁde el
entrevistador tiene la responsabilidad de mantener el rumbo de la entrevista y dirigirla a una
meta, de una manera formal, diferente a lo que se observa en una conversacién comin.®

Para el area de salud, en el ambito clinico, la entrevista se realiza de una forma dirigida

TESIS CON
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para conocer signos y sintomas que aquejen a los pacientes como ya se mencioné
previamente.

El propésito de la ECF queda muy claro para algunos autores'>6-810-12.18,162627.29.32 (1,

mayoria estan de acuerdo que realizar una entrevista clinica individual y/o familiar requiere
de tiempo vy habilidades, asi como de fijar, definir y establecer prioridades en cuanto al
problema que aqucja al paciente.™'? Alarid, menciona que la exploracion de la familia no
e¢s tarca facil, que no se trata de realizar un registro de las preguntas y respuestas

mecanicamente.”

Pocos autores estan de acuerdo que ¢l valor de la informacion obtenida dependera en gran
parte del interés del médico y de las habilidades para formular preguntas que sean
comprendidas sin sugerir respuestas. Es importante atender de una forma simultanea todo
lo que dice el paciente de una forma verbal y no verbal como lo es la expresion facial,
posturas, movimicntos, silencios, asi como aspectos emocionales. Asi también, el
comportamiento que, junto con los anteriores, produzcan datos de lo que ocurre a nivel
bioldgico y psicologico de los pacientes, y al mismo tiempo investigar e interpretar lo que
ocurre en ¢l ambiente sociocultural y familiar a fin de integrar todos los procesos que
forman parte de la vida del paciente y que juegan un papel muy importante en su atencion

médica.'?

Se puede concluir que el objetivo de la Entrevista Clinica Familiar es establecer un plan de
manejo compartido de la problematica de salud particular de cada persona en el cual el

médico de familia y el paciente participen conjuntamente en las acciones que se deban
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seguir a nivel individual y familiar para resolver o controlar sus problemas de salud

estableciendo una relacion empatica entre ambos.

El parrafo anterior se suma a la propuesta de definicion de ECF y que también le dara

fundamento a los conceptos ¢ ideas que siguen.

2.4. Las caracteristicas generales de la entrevista clinica.

La EC requiere de aspectos universales, es decir, se aplican los mismos principios a
cualquier clase de entrevista, médica o no médica,® como los de interaccion social que se
hallan sujetas a las reglas sociales; por ejemplo el saludo, el tiempo de encuentro, la

calidez, el ambiente, la comunicacion y la relacion que se establece entre el médico y el

paciente.'

2.4.1. La comunicacién.

La comunicacién es un acto fundamental en la vida cotidiana de los seres humanos, es un
aspecto dinamico en el que se expresan ideas, sentimientos, opiniones y se da una
interpretacion individual de los momentos de la vida. Esta se puedc expresar con palabras

gestos, y acciones.

La entrevista representa un proceso de comunicacion,® esto se da con el propésito principal

de intercambiar informacion; es por esto que en toda interaccién social la comunicacién




posee caracteristicas fundamentales como lo es ¢l mensaje o contenido y el modo de
intercambiar el contenido o proceso de la relaciéon.® En la estructura mas simple de la

comunicacion es importante mencionar los siguientes elementos:'”

= Emisor: persona con un objetivo de comunicacion.

=  Mensaje: es lo que se quicre decir.

= Encodificador: es el componente cncargado de tomar ideas de la fuente para
traducirlas en un codigo.

= Canal: es ¢l medio o conducto de mensajes.

= Receptor: es la persona al otro extremo del canal.

= Decodificador: componente que descifra el mensaje.

= Retroalimentacién: por ser un proceso de interaccion  entre individuos, la
comunicacion da lugar a que el receptor modifique su conducta, pero a su vez,
este cambio ocasiona que el emisor también modifique la sl;ya por Vi-nedi’o de la
retroalimentacién. i o v 7

= Contexto: es ¢l conjunto de experiencias y signiﬁcadc;s pc;r medio del cual los
signos adquieren un sentido determinado. L ' -

* Ruido: son los factores que distorsionan la calidad de la sefial.

La nocion de contenido define al sentido - literal de. las palabfas intercambiables entre las
partes de la comunicacion (mensaje) verbal; con el proceso se hace referencia a los aspectos
de relacién o comunicacion no verbal, este tipo de expresion transmite el estado cognitivo,
cmocional, social o global del emisor respecto a lo que esta diciendo e indica al receptor

como debe interpretar el contenido,>®*! 1-13.13.16.




La comunicacion eficaz es una caracteristica fundamental de la relacion médico—pzicienle y
uno de los aspectos mas complejos, por lo que no se deben hacer consideraciones acerca de
astos elementos por separado. Garcia-Shelton hace referencia a tres niveles en los que se da
la comunicacion el nivel lingiistico o verbal, paralingiistico o para verbal 'y el no

lingaistico o no verbal.®

2.4.1.1. La comunicacién verbal son los mensajes trasmitidos por palabras y que se usan
para describir sentimientos o conductas utilizando cuatro tipo de respuestas verbales o
conocidas como técnicas de escucha activa: exploratorias, clarificadoras, afectivas y

calificacion clara !> 110

= Las respuestas exploratorias son abiertas, animan a los pacientes a continuar
hablando y a dirigir la conversaciéon. Son ejemplo de estas respuestas *“si, continie™
y “hable de™. ‘ i

= Las respuestas clarificadoras son una parzifrasis de lo que ha dicho cI pénc‘iyeritelq'ue

permite al médico asegurarle que el mensa_;e que ha cnvmdo ha stdo recnbldo

correctamente y que le da oportumdad de corregir o modlt'car una mterpretacxon

Estas respuestas transmiten compresién y fomentan la ﬂutoob‘:ervamon g

= Las respuestas afectivas hacen referencia a'los scntxmxentos aculudes y valorcs y
tienden a favorecer la autocompresion de los pacientes ademés callﬁcan cmociones.

preguntan sobre ellas o las describen.




“s ' Lua respuestas de calificacién clara: hablan claro y directo de los temas sin conceder
o contribuir a una continua mala interpretacion; ¢sto ¢s importante que s¢ usc para

explorar tanto el contenido como ¢l proceso de los temas.

2.4.1.2. La cormunicacion paraverbal es el conjunto de mensajes no verbales que son
transmitidos por el habla. La entonacioén y el hacer énfasis en diferentes palabras de una
frase son dos formas habituales de cambiar el significado de las mismas. El tono de la voz y
la rapidez del habla puede transmitir sentimientos subyacentes no declarados. Verbalizar
una emocion intensamente sentida es casi siempre til y puede producir una liberacion de la

misma y un aumento de la capacidad de comunicacién. '*!41¢

2.4.1.3. La cormunicacion no verbal frecuentemente es conocida como el lenguaje del
cuerpo consta de tres partes: la expresion facial, la postura y los movimientos del cuerpo y
el uso de contactos.” este tipo de comunicacién permite que los mensajes no verbales
puedan contradecir los verbales, matizarlos, regularlos y reforzarlos lo que permite mejorar

el andlisis de las emociones y las conductas de los pacientes.”!%1¢

° La expresidon facial es una aspecto importante que considerar en las entrevistas
resaltando que el significado puede ser dificil, y:;'quer'éad; uno de los
entrevistadores percibira con diferente significado. La mirada es un aspecto
importante, el Ilanto, los cambios rapidos de expresion, el cambio de coloracion que

se puede dar en el rostro indican emociones que se presentan sobre los temas que se




estan tratando ¢n ese¢ momento. De igual manera la postura tomada por el paciente y
¢l médico entrevistador ¢s un mecanismo de comunicacion no verbal que es
importante evaluar y dar significado. Por otro lado ¢l contacto fisico permite
establecer una relaciéon de cordialidad, seguridad y de respeto al paciente que

permite la participacion activa de este. !4

2.4.2. Proceso de comunicaciéon.

En ¢l andlisis de la interaccion humana, el proceso de la comunicacion existen

manifestaciones observables y estas se dividen en cuatro dreas interdependicntes:'?-'*!®

=  Sinavxis: la cual se entiende como las formas a través de las cuales se transmite la
informacion. En las familias estos conceptos pueden traducirse ademas en
clementos pricticos como: quién habla con quién, qué porcentaje del tiempo, y
cantidad de informacion.

=  Semdntica: representa el significado de la comunicacion.

= Semidtica: que constituye la teoria general de los signos y los lenguajes.

= Pragmitica: se refiere a los aspectos conductuales de la comunicacién. En la
pragmitica la comunicacion y la conducta se usan como sindnimos;’ toda

comunicacion es conducta y toda conducta es comunicacion




2.4.2.1. Axiomas de la comunicacion.

Huerta'

© y Garza'? comentan acerca del trabajo que realizado r Watzlawick y cols. Los
Y o q

cuales formularon una scric de principios que son fundamento para la compresion de la

interaccion humana y cspecialmente ttiles para entender el proceso de la comunicacion

familiar que son llamados ANXTOMAS DI 1.4 COMUNICACION.

Con el objeto de evitar patologias derivadas de una mala interaccién comunicativa entre los

miembros de una familia:*!

Todo es comunicacion, no ex posible no comurnicarse: desde el primer instante en

que dos o mas personas interaccionan.

» de ce icacion tienen dos niveles, de forma que el

Todo e o fra

segundo califica el primero vy es por (o tanto una metacomunicacion:

De contenido: informacion objetiva, deﬁnicién’literal de una palabra.
De relacion: define la naturaleza de la misma entre qunenes comunican. Esto es los

matices y la parte importante del su,mf’cado. Interpretacnén |ntenc10n.

asociaciones y sentimientos que rodean a jas pailabi‘zis.

lLa naturaleza de wunc re[acirin dependé de‘la fpunluucir}n de Ia,i‘ secuencias de

comunicacion entre las pur\onav"es decxr la comumcac: n no‘puedc entenderse

como una secuencia inin terrumpxda de mtercamblos smo como una cadena de
vinculos superpuestos, cada uno de los cuales resultu comparable a una secuencia

estimulo-respuesta-refuerzo.




o Todo mundo utiliza las siguientes formas de comunicacion: digital o verbal y

andloga o no verbal, a las cuales ya se les realizé consideraciones pertinentes.

7. e il

= Todos los intercambios comunicacionales son simétricos o comy ios seg

estén basados en la igualdad o diferencia:

{. Simétrica: tienden a igualar conductas reciprocas; se comportan como si tuvieran el
mismo nivel.

2. Complementaria: las dos personas que interacthan tiene estatus distintos y la que
ocupa la posicién superior en el contexto social o cultural inicia la relacién y la otra

la sigue.

2.4.2.2.Niveles de la comunicacion.

Asi mismo es importante hacer la siguientes consideraciones en cuanto a la comunicacién
dentro de la familia ya que es un indicador del grado de funcionalidad y debe evaluarse de

acuerdo a los siguientes niveles:'®
I. Primer nivel: describe qué se esta comunicando.

= Afectiva: es la comunicacién que se relaciona con los sentimientos. soy feliz porque
te quiero™. SR
» Instrumental: es la comunicacion que se relaciona con el cumplimiento de tareas

habituales y cotidianas o con labores mecanicas.




1. Segundo nivel: se refiere a la forma de entrega del mensaje, segin sea su
“calidad.
=  Clara: “Eres un mentiroso™.
® - FEnmascarada: *“todos los hombres son iguales™
{II. Tercer nivel: se relaciona con el receptor del mensaje

=  Directa: cuando enfoca directamente a quien va dirigido. “Juan, te extraiio

mucho™

=  Desplazada: cuando se utiliza algin intermediario. “*Dile a este tipo que se

vaya™.

2.4.2.3.Metacomunicacién.

Significa que cualquier conducta de comunicacién tiene la capacidad de diferenciar la
informacién que se esta transmitiendo o todos los modelos de comunicacién existentes

pueden utilizarse como modalidades de meta comunicacion.®!

2.4.3.La relacién médico-paciente.

La relacion médico paciente es un elemento importante en la interrelacion de los usuarios y

el personal de los servicios de salud, esta relacion debe desarrollarse en una mutua




confianza lo que implica una comunicacion bilateral de conceptos y conductas de todas las

partes de esta relacion humana, que se da en el marco de la entrevista clinica.'?

La entrevista es el escenario donde mejor se puede describir el estilo de relacion que se

entabla entre el médico y el paciente. Existen tres estilos basicos de relacion médico-

paciente.

=  Relucion activa-pasiva: éste es un modelo paternalista en el que el paciente tiene
poco control sobre las decisiones que se toman sobre su cuidado.

=  Relacion de guia-cooperacion: el médico aconseja y el pacn;ente sigue las
recomendaciones.

= Relucion de participacion mutua: el médico supervisa mientras el paciente

realiza las actividades diarias del tratamiento.

Los médico familiares deben de manejar técnicas adecuadas de entrevista que le permitan

versatilidad y flexibilidad en la relacién médico paciente y sus familias.!”

La buena comunicacion, que fomentara la confianza en el médico, se relaciona con la

capacidad de empatia de éste, '¢

La confianza es la capacidad de que alguien en el medio social circundantc‘ bueda ayudar a
la persona a resolver problemas que lo aquejan; es una capacidad que sei‘d‘csar‘rollz’z muy
tempranamente en la vida: se adquiere en la cercania con la madre y en Ia conviccion de
que ecsta cs capaz de resolver las necesidades basicas del nifio. Muchos pacienies se acercan
al médico regresando a esta posicion basica de dependencia y representa la base sobre la

cual se edificaran los procesos diagnésticos y terapéuticos adecuados.'®




El poder empatizar con el paciente, captar donde se encuentra su probicma y ayudar a
resolver es un capacidad central para el quehacer médico.!® La empatia es la forma de
comunicacion que expresa compresion y simpatia por los sentimientos del paciente.” Es la

capacidad de colocarse emocionalmente en el lugar del otro.'®

En este proceso de interrelacién humana afectivo dirigido a la compresiéon del paciente

surgen tres fendmenos en la consulta médica: 15

1) Transferencia: significa lo que representa el médico para el paciente.
2) Contratransferencia: representa lo que es cl enfermo para el médico

3) Rapport: indica relacion cordial, afectuosa, de confianza, aprecio y respeto mutuo.

En una buena relacion médico-paciente, ambos deben aprender del conocimiento mutuo de
los hechos biologicos y psicologicos, ademas de las influencias socioeconémico culturales
sobre la conducta y la personalidad de los que participan en el proceso y programas de

atencion médica.

2.4.3.1.Relacién médico-paciente-familia.

Durante,'” menciona que la relacion médico paciente es multilateral mas que bilateral asi
como también Jarabo™ en su trabajo de un enfoque sistémico, hacen referencia a que el
sistema terapéutico opera sustentado en por lo menos tres miembros: el paciente, un
miembro del soporte del modclo familiar o social y el médico; este sistema de tres partes es

la estructura basica para entender las relaciones multilaterales.




Este sistema es el triangulo terapéutico en medicina o triangulo terapéutico
médico/paciente/familia como menciona Jarabo®! este modelo esta basado en la teoria de

los sistermnas aplicado a la familia.

—— Q Familia

Y

Figura 1. 7ridngulo terapéutico médico paciente familia.

Para entender este sistema es importantc observar y describir las relaciones que se hacen

posibles: obsérvese que en la figura 1 aparecen al menos cuatro niveles de.interaccién

alrededor de la relacion entre el médico y el paciente. Por u L relacion del -

paciente con su familia, la cual constituye el soporte basico de este; ya que g:ontzir con la

tamilia como clemento primordial det 'lratéxmlen‘to. puede depender de gran medidd de ella;

L.a relacién del médico con la famllla del pacnenle se ldentll'ca con el niimero 2: esta

trascendencia clinica viene condlcnonada por el hccho demostmdo de que el gmdo de
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cooberacién entre el médico y la familia se corresponde estrechamente con el grado de
cooperacion paciente-médico de modo que existe mayor complgjidad del problema a
abordar, mayor necesidad de trabajo a este nivel. La relacién namero 3 la constituye el
apoyo por parte del médico de la relacion existente entre el paciente y su familia, en el que
el primero actua como elementos de soporte externo al sisterna. Finalmente la relacion
namero 4 este apoyo por parie de la tamilia de la relacion médico paciente, representa un
importante papel sobre todo en los momentos del diagndstico de una enfermedad grave.
Esto permite que ¢l médico observe a la familia como sistema y tenga una visién circular de
los problemas de salud-enfermedad; por esta via se comprende que los sintomas

individuales tienen una funcidon dentro de la dinamica familiar y entendiéndolo como un

problema colectivo sin tomar partido.>

Las caracteristicas de la interaccién médico-paciente-familia son uno de los componentes
que inciden con mayor fuerza en la satisfaccion de los pacientes con el sistema de atencién

médica.'”

2.4.4.Duraciéon de Ia entrevista cl

Una entrevista clinica en la que se pretende explorar a fondo los aspectos psicosociales y
biomeédicos de la afeccion de un extrafio que acaba de convertirse en un nuevo paciente

cesita al menos de 30-40 minutos para un intercambio significativo de informacién de
interés basica; tanto ¢l medico como el paciente debe disponer de tiempo para sentirse

cémodos el uno con el otro y establecer el tipo de relacién que facilite las indagaciones en
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los ambitos psicologico y social. Cuando ¢l paciente y ¢! médico han mantenido una
entrevista inicial adecuada y el médico conoce por tanto algunos de los principales aspectos
de la situacion psicosocial del paciente, es posible centrarse en problemas concretos en tan
solo 10 minutos, pcro una entrevista inicial de esta duracion es ineficaz y puede suscitar en
Ia familia la impresion de falta de respeto hacia su sensibilidad y hacia la importancia del

material teniendo ¢n cuenta esa atencién tan superficial.®

En la practica familiar tipica no hay posibilidades de dedicar mas de 10-15 minutos a los
pacientes utilizando habilidades para observar y comprender detalles del paciente respecto
a su historia clinica, su familia, su medio social y su trabajo con el fin de evaluar
cuidadosamente el padecimiento y la enfermedad que se este presentando. Este tiempo
ayudara a realizar el ajuste individual para una enfermedad seria del miembro de una
familia; también pucde utilizarse de modo preventivo para explicar el plan propuesto de

tratamiento. "’

2.4.4.1.Fases de 1a entrevista

Garcia-Shelton recomienda para Ia entrevista meédica una duracidon de 15 minutos la cual se

puede dividir en tres fases: inicial, media y final. 13

Fase inicial: como en todas las entrevistas médicas se inicia con el saludo, y una
presentacion; este sirve para establecer un tono emocional de la visita, calido, interesado,
atil y pausado, transmitiendo respeto hacia el paciente. Esta primera fase inicial requiere de

dos minutos.'?
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Fase media o recogida de datos en la cual se puede recoger los datos subjetivos que se
obtienen del relato del paciente y los objetivos que se obtienen durante la exploracion fisica
y las subsiguientes investigaciones de laboratorio. Un objetivo de esta parte de la recogida

de datos es ayudar al paciente a relatar su propia historia de la forma mas completa que

pueda, con sus palabras y en su propio estilo.

También ¢s momento de obtener una historia personal, familiar y social que es parte
integrante de la medicina familiar de calidad. Esta capacidad para integrar la esfera
biopsicosocial de la experiencia familiar ayudara a los médicos de cabecera a proporcionar

una asistencia sanitaria de calidad a las familias de los pacientes.

Después de desarrollar un guion que detalle la evolucién del problema del paciente es el
momento de recoger los datos objetivos a través de una atenta exploracion fisica, una

revisién por sistemas puede combinarse con el examen de las diferentes partes del cuerpo.?

Fase final. en esta parte final de la entrevista se discutirdn las causas probables, de las
formas del tratamiento posibles y de las estrategias recomendadas para tratar de forma
cficaz. En este punto es muy importante las preferencias del paciente y la factibilidad det
tratamiento. Se podra repetir el problema presentado, se revisaran los datos relevantes y se

resumira el plan de tratamiento. '




2.4.5.El ambiente fisico de la entrevista clinica.

La entrevista se puede llevar a cabo en cualquier sitio en que dos personas puedan reunirse
¢ interactuar. Es obvio que son especialmente deseables ciertos arreglos fisicos para una
entrevista. Dos de ellos son intimidad y proteccion contra interrupciones. Estas

interrupciones son destructivas y desorganizantes, %!

La organizacion y funcionamiento del entorno fisico en que se desarrolla la interaccion
meédico-paciente es un aspecto importante para obtener un buen resultado. Dado que en la
relacion terapéutica es importante poder presentar toda la atencion necesaria, las
distracciones fisicas deben reducirse al minimo o eliminarse. Estas incluyen la temperatura
fria o caliente, el humo, las luces demastado brillantes o deslumbrantes y las interrupciones
innecesarias. Cada interrupcion requiere de un nuevo comicnzo y prolonga la estresante

parte inicial de la relacion ®%!1-1314

Las barreras fisicas entre el médico y el paciente crean una distancia emocional y reduce la
capacidad de aquel para crear una alianza sdlida y positiva con sus enfermos.. Ni se crea ni
se potencia una imagen de objetividad profesional por el mero hecho de colocarse detris de
una mesa, antes bien se introduce la posibilidad perjudicial de una relacién de pofjer de

superior a inferior.'?




2.4.6. Etapas de la entrevista clinica.

Durante,'” describe un modelo validado como instrumento para la realizacion de entrevista

za diagnostico en el nivel

clinica, este modelo es multidimensional ya que se real
biomddico, psicoldgico, familiar y comunitario de la relacion médico-paciente-familia;
organiza los cuidados teniendo en cuenta todos los diagndsticos situacionales. Se considera

un método Util para fincs docentes y de investigacion.
Este modelo esta construido sobre la base de seis categorias:

1.  Elclima de la entrevista.

N

El control de la entrevista

La recoleccion de la informacion.

w

4. Ladefinicion del problema
5. El mantenimiento de la relacion terapéutica.
6

La promocion del auto cuidado.

1. Clima de la entrevista: es el tono de la étmo’sfefa enjdue ‘ésta se desenv%;é]ve; en esta
parte se permite el flujo multidireccional de infonﬁaéi(‘)'n,"f;ci‘li"ta el»c_les;a'rrolylo‘ de confianza '
o no y la identificacion y expresiéon de diferéné%é# ‘obbia'n;e'_‘x;és.:“e’s el p}oceso que permité
generar un contexto colaborador™. En este api}l’:iad(% :Ee realizan v'al’gvunas consideraciones

como las siguientes:

= Distancia interpersonal “ideal: espacio que se establece en el triangulo
terapéutico.

= Rapport o joining: desarrollo de una atmésfera de confianza.




= ' Barreras de la comunicacién: distancia social, culturas diferentes y diferencias
lingaisticas.

= . Conductas y actitudes especificas.

2. Control de la entrevista: cs la manera por la cual el estilo del médico influye en el ritmo
y el foco de la entrevista. Esta ctapa y la anterior son los pilares de este método; en esta

parte se trata de la efectividad de la misma entrevista.
Esta efectividad se encuentra en relacion a las siguientes variables:

= Estilo del médico: estilo para conducir una entrevista. Directivo, democratico o

no directivo.
= Foco de la entrevista: tema o problemas.

= Ritmo de Ia entrevista: cantidad de informacién que se elabora por unidad de
tiempo.
= Conductas y actitudes especificas: se refiere a qhe la ‘efectividad del control de-

la entrevista aumenta a medida que el 'médico exhibe: mayor namero de estas

conductas.

3. Recoleccion de la informacion: es el proceso por el cual et médiéo capta datos con
el objeto de ayudar al diagndstico y formula  hipotesis, médiante’,'un» razonamiento
hipotético-deductivo. En esta parte el médico debe de desarrollar habilidades y actitudes

basicas, estas los las sipuientes:




= Escucha activa en multiples niveles: se refiere a la habilidad y la actitud del
médico en identiticar las palabras claves del discurso de los pacientes.

= Interpretacion de las sefiales emitidas a través del lenguaje no verbal.

= Registro de las sensaciones y sentimientos del médico.

= Organizaciéon y jerarquizacion de la informacién segun las - hipotesis
diagnosticas,

= Conductas y actitudes especificas.

4. Definicion del probl > en esta etapa se realiza la definicién del problema por parte

del paciente-meédico-familia. Ademas de establecer un contrato terapéutico.
Esta parte requiere de los siguientes puntos:
= Habilidades y actitud basica:

= Joining o Rapport.

= Empatia.

= Identificaciéon y discusion de las diferencias.
= Confrontacién y negociacion

« Conocimiento del propio sesgo del médico.

= Factores que influyen en la definicién del problemas.

=  Conductas y actitudes especificas.

GEN




5. Maruenimiento de la relacion terapéutica: e¢s el desarrollo de una relacion de
colaboracién entre el médico y el paciente y la familia con el objetivo de alcanzar y

mantener el contrato terapéutico negociado en la definiciéon del problema.

6. Promocion del autro cuidado: es la forma del cuidado en la cual se compromete la
iniciativa individual del paciente y su familia en identificar y actuar segin sus propias

necesidades. Las caracteristicas de esta categoria son:

*= Una menor dependencia del médico.

= La consideracidn del paciente como un participante activo.

= Cambio de conducta relevantes para las necesidades del paciente y no solo para
el cumplimiento de una recomendacién del médico.

= Que la experiencia del paciente provea motivacién interna.

La utilizacion de este modelo es bastante complejo ya que en diferentes etapas se miden
algunas caracteristicas que se presentan en las diferentes categorias; estas estan
estructuradas sobre la base de las conductas del médico, con la idea de mejorar la
efectividad de la relacién médico-paciente-familia. Sin embargo este método permite un
abordaje familiar: en la actualidad se utilizan modelos terapéuticos para realizar I;\ primera
entrevista a la familia, perdiendo de alguna manera aspectos fundamentales que cada dia .
son mejor estudiados como lo son: la e;truclurg fam_ili:«x_r, el ciclo de'vida familiaf;' las
funciones y disfunciones familiares," é:risis' familiares, '~ asi - como losir‘ recursos

socioeconémicos y culturales.?® e L

Huerta,'" en su trabajo sobre la fa'mylhavv'en ‘el . proceso de salud enfermedad, realiza

consideraciones especiales a la entrevista clinica familiar: tomando en cuenta dos apartados
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importantes como lo son la metas principales de la entrevista

y las técnicas de

comunicacién durante esta, tratando de organizar diferentes dimensiones de la entrevista

médica dentro de los tres elementos siguientes de la comunicacion, simplificando el

complejo proceso de la educacién, la investigacion, y la asistencia médica.

Metas principales durante la entrevista:

1.

Técnicas de comunicacion durante la entrevista:

Inicio de la entrevista: Establecimiento de una relacion de confianza y respeto

mutuo entre el médico y ¢l paciente.

Durante la entrevista: identificacion de los problemas relevantes de una forma
sistematica, tratando dec mantener una relacién empatica.

Final de la entrevista: busca la satisfaccion del paciente, considerando la
informacién adecuada y oportuna respecto al problema, disminuyendo asi la

ansiedad que pudiera haberse producido y dejando al paciente realizar preguntas

mediante tribuna libre.

en esta parte destacan 3 funciones

clementales de la interaccidn entre el médico y paciente.
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Rccolecci(’)n de informacién. Recabar exactamente y eﬁt‘:ien‘tgmente la
informacion utilizando preguntas abiertas, facilitacion, veﬁﬁcacj‘én;_véié;eccién de
nuevos problemas, negociacion de prioridades, instrucciéh, l'cSl..l!"I"IZCI"IVy oﬁléncién
de ideas del paciente sobre la etiologia.

Respuesta a las emociones del paciente. Incrementar la satisfacciéon del paciente,

desarrollando y manteniendo una relacion armoniosa, detectar y manejar trastornos
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emocionales, y asi obtener una satisfaccion médica y mejorar el resultado
terapéutico; utilizando la reflexion, legitimizacion, apoyo, asociacion y respeto.

3. Educar al paciente e influir sobre su conducta. En esta parte se pretende obtener
del paciente la compresion de su enfermedad y las opciones del tratamiento,
involucrarlo en el proceso terapéutico y lograr una alia adherencia al tratamiento;
utilizando la educacion sobre la enfermedad del paciente. negociacion y

mantenimicnto de un plan terapéutico y la motivacion.

Se puede observar que este método pierde de vista aspectos psicologicos
socioculturales de la familia; en la relacion médico-paciente establecida en las metas y
técnicas propuestas su principal objetivo es el paciente, perdiendo de visia a la familia
a la que se considera como parte importante en el tridngulo terapéutico y por lo tanu-)
aspectos basico de la familia como lo es la estructura familia, aspectos demograficos,
dinamica familiar, crisis familiares asi como las redes de apoyo. Sin embargo se
pueden tomar algunas caracteristicas que si permiten realizar con objetividad el analisis

v sintesis de la entrevista clinica familiar.

Rodriguez’® aborda a la familia con un modelo donde explora a la dinamica familiar de una

forma integral, este modelo se divide en los estadios siguientes:

Estadio de primer contacto con la familia

Estadio de socializacién y reconocimiento de la familia

8]

Estadio de exposicién de motivos de consulta y abordaje del problema

Bow

Estadio interactivo con la familia

Estadio de focalizacién de problemas
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Estadio de basqueda de alternativas

Diagnostico familiar

Primer contacto con la familia: en este apartado se hacen consideraciones

importantes a la informacion que se da al re:ﬂizar la referencia de la familia; ya sea
por via telefénica o por la informacidon que se tenga en el expediente clinico; y es
en esta parte donde el médico decidira si es atil 0 no esta informacién para que esta
sea un complemento de andlisis final.

Socializacion y reconocimiento de la familia: en esta fase se entra en
primer contacto con la familia, tiene como objetivo realizar una ficha' de
identificacién y un familiograma ademas de dar confianza a la familia.
Exposicion del motivo de consulta y abordaje del problema: en esta
parte el médico identifica el motivo de consulta, donde el abordaje del problema
por ¢l clinico estara encaminado a abarcar todos los elementos de la familia.
Estadio de la interaccion con la farmilia: en esta fase interactiva el médico
investigara las relaciones existentes entre los subsistemas, roles, jerarquias, limites,
etc. investigando la participacion o no participacion de cada unos de los
integrantes del sistema en cuanto al problema.

Focalizacion de problemas: en esta parte la familia tiene la tarea dbe aclarar y
concretar los problemas por los que va a consulta y el médico conjuntamente,
respetando la autonomia de la familia investigando el problema en grados de

intensidad y duracion, realizado de forma comparativa con el tiempo.




6. Buasqueda de alternativas y soluciones: en este apartado la Vfamiliar plantea
alternativas después de delimitar el problema y de realizar un estado interactivo
con la familia y el médico.

7. Diagnostico familiar: aqui es trabajo del médico es elaborar un diagndstico
familiar oricntado a los problemas planteados por la familia evitando producir

conflictos debido a una mala orientacion.

Aqui el autor diseha este modelo de primer contacto con el paciente, utilizando

diferentes técnicas de entrevista tomados de las diferentes corrientes de la terapia

familiar.

Este modelo aporta los fundamentos tedéricos para desarrollar una propuesta relacionada
con la entrevista clinica familiar como instrumento util de docencia e investigacion que
permita capacitar y evaluar a los médicos de familia en formacién en el posgrado de la

especialidad de medicina familiar.

2.5. Modelos de entrevista clinica familiar.

En los Gltimos aiios la terapia  familiar se ha convertido en una de las modalidades
terapéuticas que se practica en los centros de salud mental, dentro del 'campo de la terapia
familiar se ha desarrollado una diferenciacion en los conceplos tedricos tradicionales.®
Esta disciplina surge como apoyo a profesiones como la psiquiatria, psicologia, pedagogia

y sexologia; se independiza a finales de la década de 1930, el movimiento se inicia ecn




Alemania enti’e 1929 y 1932; en Estados Unidos (1930) se abre la clinica del instituto
estadounidense de relaciones familiares en los Angeles California con Popenoe  por

mencionar algunos de los tantos fundadores en todo el mundo.™'

Uno de los paises donde se ha visto crecer estos modelios terapéuticos es Estados Unidos,
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donde se han desarrollado tres corrientes:

1. La corriente transicional donde ¢l tratamiento tiene como objetivo la
reestructuracion psicologica del paciénle y pone énfasis en la exploraciéon del
pasado, en el contenido de la comunicaciéon y en interpretacién y transferencia
como instrumento de cambio.

2 La corriente existencial que tiene como objetivo el crecimiento y expansion de la

persona y en el tratamiento, pone énfasis en la experiencia en el presente el

terapeuta y los miembros de la familia, como instrumento de cambio para ambos.

La corriente familiar, tiene como objetivo el cambio del sistema familiar como

contexto social y psicolégico de los miembros de la familia y en la terapia el

énfasis esta en la transformacion de los procesos interpersonales en disfuncidn.

Tradicionalmente las técnicas de la salud mental originaron una fascinacién producida por
la dinamica del individuo, esto condujo al terapeuta a concentrarse en la explpracién de la
vida intra psiquica, concentrindose en el individuo, aisléndq!ro'ae su Hiédiq Un terapeﬁta
orientado hacia la terapia individual tiende ain a cqn#ideré;z; el'ir.1dividuo como ei asiento

de la patologia y a reunir solamente los datos que pueden obtenerse del o acerca del

individuo.?*
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En la segunda mitad del siglo veinte fue desarrollada la terapia estructural de familias, que
estudia al hombre en su contexto social, esta se basa en el hecho de que el hombre no es un

ser aislado sino un miembro activo y rcactivo de grupos sociales.?’

Minuchin® considera de este modo al terapeuta de familia, no basa sus concepciones en una
personalidad esencial que permaneceria inmodificada a través de las vicisitudes de
diferentes contextos y circunstancias, considera al paciente como miembro de diferentes
contextos sociales actuando y respondiendo en su marco; su concepcién acerca de la

localizacion de la patologia es mucho mas amplia y también lo son consecuentemente las

posibilidades de intervencion.

2.5.1.Modelos terapéuticos.

La terapia estructural ‘inicia ‘con el equipo de palo alto California, al trabajar con nifios

delincuentes y sus familias, Minuchin en conjunto con Haley inician la terapia estructural.

Los pnncnpxos de la templa estructural son los siguientes: el individuo por si solo no exnste,

cada mdxvnduo ‘en si mlsmo es un subs:stema, el individuo es el portador de un sintoma

producto d: una di;funcién familiar.2®
Minuchin ‘toma a la. familia . como un sistema abierto donde existe intercambio y
transformacion, desarrollo evolutivo dado por una crisis reestructurada, adaptacién a los

cambios sin perder su continuidad y donde se conoce la estructura de la familia. 2?32
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En su modelo estructural Minuchin divide a la entrevista inicial en tres etapas. La primera
en donde el terapeuta sigue las reglas culturales de etiqueta; en la segunda interroga a cada
micmbro de la familia acerca de cuales son cn su opinién los problemas de la familia y en
la ultima explora la estructura familiar apoyando a la familia y pone en jucgo su drama
familiar.® Asi mismo, define a la estructura como el conjunto invisible de demandas

funcionales que organizan los modos en que interactian los miembros de la familia.

Otro de los recursos terapéuticos utilizados en la primera entrevista es el descrito por Haley
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v referido por Martinez que cuenta con tres fases:

= La socializacion,
= Planteamiento del problema

= Objetivos

En este modelo vivencial se observa que el psicoterapeuta realiza una entrevista con
flexibilidad, rompiendo con la entrevista tradicional y ponen especial énfasis en el lenguaje
corporal, asi como en el contacto analdgico que permitan establecer una alianza terapéutica.
Ademas el terapeuta toma el papel de ciego donde va a pisar por primera vez un terreno €n
donde desconoce todas las caracteristicas fisicas del lugar y en donde es guiado por alguien
que conoce cada rincdn de la familia (paciente o algiun integrante de la familia); este trabajo
se desarrolla en base a los objetivos de transformacion presentados por el pacit‘:n‘te o lél'
familia cn cuanto al problema o los problemas que se necesiten resolver. En estas técnicas
vivenciales los pacientes observan la interaccién a distancia como si ellos fueran los
cspectadores, para asi identificar lo que hacen, lo que les es til o inttil, de que forma

participan y que otras cosas podrian modificar. Convirtiendo al sistema familiar y/o
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paciente e¢n responsable del rumbo de la terapia al definir los objetivos y permitir al
terapeuta planear estrategias de intervencion y observar las reacciones de reflexion y

R . . 1Y
vivencias ocurridas en la familia.'”

Por ultimo se mencionan algunas caracteristicas del modelo de Milan ya que este adopta el
concepto de que la tamilia es un sistcma, donde su comportamicnto asintomatico se
mantiene bajo los patrones de homeostasis. Este corriente hace dos grandes contribuciones
al trabajar con la paradoja y contra paradoja, para enfatizar una conducta patoldgica de la
familia con la finalidad de motivar un cambio. Esta corriente terapéutica desarrollo tres
principios indispensables en los que se apoya, los cuales son los siguientes: hipdtesis,

circularidad. y neutralidad.*'

Describe a la Zipdtesis como el elemento para organizar la informacién que le servira al
terapeuta para delinear su trabajo, la informacion puede ser cierta o no pero servira para

buscar mas informacién. R

Define a la circularidad como la capacidad que tiene el terapeuta. para conducir su

intervencién sobre las bases de retroalimentacion de la familia,- como respuesta a la

informacién que el terapeuta solicita, respecto a las relaciones de la familia asi como de sus
diferencias y cambios. Estos se logra realizando la misma pregunta a2 cada miembro de la

familia con respecto a cada problema, con el fin de obtener la verdad “sistémica de’ la

familia.

La ncwtralidad la definen como el efecto pragmitico que el terapeuta ¢jerce sobre la

familia. La familia debera ver al terapeuta como neutral sin que tome preferencia o haga
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coaliciones con nihgllm miembro de la familia, sin omitir juicios, minimizando la

problematica del paciente identificado.

2.5.2 Modelos familiares.

Existen algunos modelos de entrevistas clinica famil}ar donde se utiliza un instrumento para
medir funcionalidad: Garza, menciona en su trabajo con familia, que el apgar familiar no
sustituye a la entrevista familiar y que esta es la principal herramienta de trabajo con
familias; sin embargo el aplica durante la entrevista familia seis aspectos de la
funcionalidad familiar, siguiendo el modelo de McMaster.'? donde es importante recordar
que la entrevista es una tarca mas complicada v que sirve para valorar si es funcional o
disfuncional una familia y entonces aplicar un instrumento de funcionalidad familiar y
documentar en que nivel de la dinamica familiar puede estar dandose la crisis y ver asi que
grado de disfuncionalidad se esta dando. Sin embargo en el apartado de aplicaciones de
trabajo con familias propone que el médico familiar requiere de habilidades como la de
establecer una buena relacion médico paciente familia. La recopilacion de datos a través de

la historia clinica familiar que se obtiene de una entrevista individual y/o familiar. Garza

considera elementos importantes a investigar:'?

1. Composicion familiar y caracteristicas socioecondmicas.
2. Ciclo de vida familia.
3. Eventos vitales tensionantes.

4. Recursos familiares.

35




5. Funcionalidad familiar.

Este modelo toma muchos aspectos importantes en el estudio de la familia, considera
que e! médico familiar requiere de habilidades especificas en el abordaje de la
problemitica de un individuo para optimizar el trabajo con familias, considera de
forma importante el establecimiento de una relacién médico paciente y no solo se queda
en esta relacion sino también toma en cuenta a la familia; esto es el triangulo
terapeutico que se establece en la relacion médico paciente y tamilia. La recopilacion de
datos o de informacion de la familia se debe hacer a través de la historia clinica
famitiar, esto se realiza aplicando la entrevista individual y/o familiar. Asi mismo toma
aspectos como la integracion y la negociacion de la familia en cuanto a la problemitica

detectada, la educacion y orientacion que esta puede recibir.

2.6.Tipos de entrevista clinica.

En el proceso de investigacién existen ciertas lecnlcas que permlten Iog,rar una recolecc:on

de datos confiables, esta es la entrevista® que Iogra una mteraccton verbal mmedxata Yy

personal, entre un entrevistador y un rcsponsable con un f'n determmado

En ciencias sociales la enlrevnsm es una tecmca para obtencr nf‘ormacnon medmnte una

tro u otros mdlvlduos con ob_[eto

conversacion dirigida por un profcswnal y destmada a
de obtener informacion abierta o sobrc aspcctos especxf'cos 22 La entrevista puede ser

individual o colectiva. Los personajcs son emrevisgador e informador o informadores. Con
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esto se obtiene un informe verbal sobre hechos y conductas observables o no observables

por lo que puede ser datos objetivos o subjetivos.??
- . . . 22
En consecuencia el contenido de las preguntas debe referirse a: =~

= Hechos.

= [deas, creencias, manera de pensar.

= Opiniones, sentimientos, manera de sentir.

= Manera o forma de actuar.

= Conductas o comportamientos presentes, pasados y futuros.

= Razones concientes o inconsciente de determinadas creencias, sentimientos,

maneras de actuar 0 comportamientos.

Las pautas de interaccion son bastantes complejas, de manera que la dinamica de la
situacion va mas alla de tratar la entrevista como un simple proceso de recoleccién de datos
v se postula la necesidad de tratar a las respuestas individuales como sintomas, mas que

. 2
como realidades o hechos.??

La entrevista en si puede estar estructurada o ser abierta 0 'una combinacién de’ambas

(semiestructurada). Asi como puede ser no estructurada pero dirigida o no dirigida.
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2.6.1.Entrevista estructurada.

En este tipo de entrevisia las respuestas estan preestablecidas y por lo tanto el entrevistador
tiene que cefiirse a esas respuestas, un ejemplo de estas son los sondeos de opinién. Esta
utiliza guias e instrumentos mecinicos para garantizar la exactitud, ademas se estandarizan
las condiciones de la observacion con objeto de hacer comparables diversas observaciones
¥ para tener control sobre ciertas wvariables sobre todo ambicentales y también socio-
culturales. En esta se procura tener control sobre el observador mismo de tal forma que sus
caracteristicas no interfieran en los resultados de la observacion, se prefiere realizar en un
campo cerrado y delimitado; pero si esto no es posible entonces en lugares donde se pueda

controlar las variables externas al fenémeno que se quiera observar.™

2.6.1.1. La entrevista estructurada sistémica:

Se utiliza cuando se quiere comprobar una hipoétesis o para descubrir regularidades en la

conducta de individuos o grupos.*?

2.6.1.2.La entrevista estructural experimental;

Se utiliza cuando se quiere observar lo que pasa cuando se alteran algunas variables del
hecho, variables que son conocidas y controladas y se supone estin en interaccién real en el

N B 22
fenomeno analizado.”*




2.6.2.Entrevista semiestructurada.

Es la entrevista en la que se utilizan preguntas cerradas con otras abiertas, son algo menos
flexibles, Existe margen para reformulacion y la profundidad en algunas areas, combinando
algunas preguntas de alternativas cerradas de respuestas, en general existe una pauta de
suia de la entrevista, en donde se respeta el orden y fraseco de las preguntas. Esto permite un
margen de variabilidad amplio en las respuestas de los sujetos, donde se da a estos
oportunidades para. que contesten segiin su propio margen de referencia, su propia

terminologia, etc, anotando por lo general textualmente las respuestas, las que seguramente

. . . i I
seran sometidas a posterior anilisis de contenido.

2.6.3.Entrevista abierta o no estructurada.

Es aquella entrevista en la cual todas las. preguntas son'abiénas. Se utilizan en- etapas
exploratorias de la investigacion ya sea para deteétar'las di‘me'nsiont':s mas relevantes para
determinar las peculiaridades de una situacion especﬂ'ca Y para generar hlpoteSIs mlc:ales
la caracteristica esencial de este tipo de entrev:sm es la flexibilidad en Ia relaclon

entrevistador-respondiente, {o que permite un margen tanto en la ref‘ormulacnon de

preguntas como en la profundizaciéon de algunos temas y, por lo general Ia ruptura en
cualquier orden en cuanto a la secuencia en que las preguntas deben ser presentadas, en este

tipo el respondiente se expresa con grado de libertad relativamente amplio, estas pueden se

no estructurada dirigida o no dirigida.22
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2.6.3.1.Entrevista no estructurada y di gida.

l.a entrevisia de este tipo pretende cerrar la conversacidn sobre un tema determinado, pero

sin tener preguntas preparadas previamente.™

2.6.3.2.Entrevista estructurada y no dirigida.

Esta entrevista consiste en dejar ir la conversacion sobre los temas que el informante

desarrolie. sin preguntas ¥y sin tema previamente determinados.”

3.Reflexiones sobrela entrevista‘clinica.

Durante la formacion del médico famlhar un aspecto lmponame es el trabaJo que se realiza
con el pacteme o individuo y la f’am|l|a este pnmer punto se centra en el pnmer eje de la

medicina familiar; en la primera parte se mSIste en la realnzacton del estud|o de salud

familiar. que contempla dxferemes etapas en cuamo al aborda_]e de la Famllla tanto la

estructura tamiliar como el abordaje socno dmamlco. Se inicia por, sensnblllmr al nuevo

médico que se preparara para atender las necesndades de toda Ia poblac n qu

atencion meédica y social sin |mportar sexo p edad,~o estrato social: capacitandolo en el

abordaje de aspectos emocionales, sociales conductuales etc. de cada uno de los integrantes

de la familia.




Este médico tiene como tareas principale§ la atencién individual exigiendo u;1 compromiso
en la atencion clinica efectiva y eficiente que permitan un diagnéstico y. tratamiento
oportuno del paciente, asi como el desarrollo adecuado de todos los programas de salud que
s¢ manejen en cada institucion de una forma profesional y comprometida con el paciente y

su familia.

Orra de sus tareas es la atencidén a la familia donde la base principal es el establecimiento de
una relacion médico-paciente de calidad y calidez, donde la familia toma un papel crucial
en el desarrollo en ¢l plan de estrategias para la resolucién de problemas. Otra no menos
importante de mencionar cs la atencion a la comunidad donde se insiste en la necesidad de
que existan médicos comprometidos con las familias que integran las comunidades
conocicndo la problematica de salud del area, asi como los recursos sanitarios con los que
cuenta, es decir formar un recurso médico cuidador de la salud general de la poblacién que

integra esa comunidad.

Estos puntos invitan al nuevo a médico a decidir si continua este camino de formacién, con
la idea de ser mas atil cada dia y poder ayudar a la poblacién. Es entonces cuando se inicia
¢l estudio de familia abordando y estudiando sus principales fases que se consideran en un
estudio de salud familiar (teoria) puntos tan importantes como lo son: definir a la familia,
las funciones de la familia, las crisis por las que pasan ya sean esperadas o no esperadas, la
forma de interrelacion de cada uno de los integrantes de la familia (dinamica familiar), la
realizacion de un familiograma y su simbologia, etc; pero es entonces cuando llega al
verdadero paciente que nos enfrentamos a la realidad de cémo abordar un paciente o una
familia y de que forma, de cual serd la mejor técnica para obtener una buena cantidad de

informacion y de cudles seran nuestras reglas de oro que cuidaremos para obtener una
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buena comunicacién que nos permita establecer una adecuada relacion médico paciente-
familia.

Otra necesidad es la motivacion por realizar un buen trabajo con familias, esta motivacion
se hace diticil al trabajar de una forma irregular en tiempo de las sesiones de teoria y
practica por las disposiciones con las que se ejecutan o se trabaja en cada institucion, esto
imprime en ¢l médico en formacion una desmotivacion o pérdida de la relacion vdel trabajo

que se puede realizar con las familias en estudio.

La realizacion de este trabajo va mas alla de ver al paciente 3 su familia como un
expediente familiar, requiere de mayor habilidad 'y destreza para desarrollar un trabajo

integral v profesionalizado que permita brindar atenciéon médica de calidad y calidez.

Esto hace que surja la necesidad y la inquietud de estudiar los instrumentos o técnicas con
las que cuenta el médico, encontrando que la forma mas antigua ¥ util es la aplicacién de la
entrevista que se da en el margen de relacion establecida cuando un paciente requiere de
nuestros servicios: encontrando que no es facil definirla en el contexto médico ya que en
e¢sta dreca surgen términos como lo son la historia clinica, la entrevista clinica y las
diferentes historias clinicas que se realizan seglin la especialidad que este abordando la
patologia. Es importante mencionar que no existe una definicion clara de la entrevista que
realiza en el médico familiar y mas sorprendente es no encontrar bibliografia suficiente que
realice un abordaje sistematizado y ordenado de los objetivos que deben de tomarse . en
cuenta para realizar un trabajo con familia. Sin embargo es importante mencionar que los
profesionales que hacen un abordaje familiar son los terapeutas familiares, este abordaje se

realiza para ayudar a las familias en las que ya se detectaron problemas y han sido referidas
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por médicos generales o familiares; en este abordaje se pierden de vista aspectos badsicos

del estudio de familia asi como de la orientacién que da el médico familiar.

Es importante mencionar que aun padeccmos de los vicios con los que se formaron las
instituciones y los recursos de salud y que por ende no contamos con la excelencia
académica con la que nos debemos de formar las nuevas generaciones de médicos
familiares, por tal razon este trabajo se queda limitado a los objetivos principales pero sin
duda es una buena aportacion bibliografica que engloba caracteristicas importantes que

deben de estudiarse y tomar en cuanta para la realizacion de una entrevista clinica familiar

que ayude en el abordaje y trabajo con familias.

A continuacién se presenta la propuesta de un programa de capacitacion y evaluacién de la
entrevista clinica familiar. Este programa originalmente se planted como un proyecto de
investigacion factible para realizarse en una de las sedes del curso de especializacion en
medicina familiar. Sin embargo por problemas en la logistica para realizar ¢l proyecto, este

no se ejecutd y se presenta ahora como una propuesta viable cuando las condiciones

educativas asi lo permitan.
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4. Modelo de capacitacién y evaluacién en la entrevista clinica

familiar (propuesta).

Uno de los pilares con 1os que cuenta el médico para investigar ¢l motivo de consulta de los
paciente que solicitan ayuda es indudablemente la entrevista clinica, definida de muchas
formas v englobada en ¢l concepto de un espacio relacionado, profesionalizado, donde et
acto clinico se da cuando el sujeto de la demanda expone algin problema que es procesado

26

por el médico en orden a su relacion.

L.a entrevista clinica es un instrumento insustituible en relacién a otros instrumentos para

investigar el motivo de asistencia del paciente y la familia.>®

4.1. Propésito.

El principio basico de este modelo es ayudar al médico en formacién asi como al médico de
la especialidad de medicina famllmr a reahzar de una manera ordenada y metodologica una
adecuada entrevista clmxca famllmr cuidando aspcc!os importantes del estudio de familia

tanto estructurales como socio dmamlcos‘
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4.2. Caracteristicas generales.

Esta propuesta esta dirigida a los médicos en formacién de la especialidad de medicina
familiar (residentes) de los tres grados del curso de la unidad académica Centro de Salud T-

I1I Dr. José Castro Villagrana de la Secretaria de Salud Publica del Distrito Federal.

La duracion de este proceso de capacitacion v evaluacion se ha estimado en
aproximadamente sicte semanas para la capacitacion tedrica, y dos semanas para la
capacitacion practica; para la segunda parte de evaluacién se estima aproximadamente de

diez a doce semanas para la evaluacion de los residentes, esta etapa puede extenderse en

tiempo segun sea el nimero de residentes a evaluar,

En el proceso de capacitacion se propone una hora de teoria por sietg semanas'para la’
revision de los temas de familia descritos mas adelante. En cuanto a la capabj;a:éiéy; pr5¢tica
se propone utilizar dos horas durante 2 sesion las cuales sé efeqtuarz’m en una cé'ﬁaﬁ de
Gessell. En la segunda parte del proceso se sugiere realizar una é;/aluéciéﬁ previa teérica
para estimar el nivel de conocimientos en cuanto a familia'y entI;eQi:stAa cl‘in.i'c‘:zll familiar,
siguiendo con tres a cinco evaluaciones practicas de. cada: qu dg:*los resi‘aemes con
diferentes pacientes reales o simulados, donde el tiempo estimado por cada evaluacién

practica es de aproximadamente una hora.
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4.3. Evaluaciéon de la entrevista clinica familiar.

El instrumento propuesto evalua los siguientes aspectos que deben realizarse en la

entrevista clinica familiar:

4.3.1. Habilidades en la entrevista clinica familiar:

(Definicion conceptual y operativa de las variables)

1.

Primer contacto con Ia familia: en este apartado se hacen consideraciones
importantes a la informacidn que se da al realizar la referencia de la familia; ya sea
por via teleféonica o por la informacion que se tenga en el expediente clinico; y es
en esta parte donde el médico decidira si es atil o no esta informacion para que sea

un complemento al analisis final:

El médico solicita informacién sobre el paciente o la familia antes de la entrevista.

El médico investiga cual fue la via de referencia.

Sociali i6n y r imiento de Ila familia: en esta fase se entra en primer
contacto con la familia, tiene como objetivo realizar una ficha de identificacién y

un familiograma ademas de dar confianza a la familia:

El médico se presenta ante el paciente o la familia.
El médico solicita la informacién necesaria para elaborar una ficha de identificacion
v el familiograma (nombre, edad, ocupacién, antecedentes, etc.)

El médico establece el tiempo y frecuencia de las sesiones.
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3. Eiposi iiin del motivo de consulta y abordaje del problema: en esta parte el

meédico identifica el motivo de consulta, ¢l abordaje del problema por el clinico

estara encaminado a abarcar todos los elementos de la familia:

El médico solicita al paciente o la familia que exprese su motivo de consulta.
El médico utiliza un cuestionamiento circular a nivel verbal y no verbal.
El médico investiga sobre el problema o problemas y su relacion entre los diferentes

subsistemas.

ia: en esta fase interactiva el médico

Estadio de la interaccién con la fam
investiga las relaciones existentes entre los subsistemas, roles, jerarquias limites,
etc. investigando la participacion o no participacién de cada uno de los integrantes

del sistema en cuanto al problema:

El médico busca y pregunta a la visién. individual de cada elemento en relacion al
problema presentado.
El médico observa la reacciones del paciente o de.cada uno de los . integrantes,

durante la entrevista.

Focali i6n del probl en csta parte €l médico tiene la tarea de aclarar y
concretar los problemas por los que va a- consulta’ la familia, respetando la
autonomia de la misma, investigando el problema: en. grados de intensidad y

duracion, de forma comparativa con el tiempo:

El médico aclara con la familia el problema o problemas prescntados.

«
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6.

El ‘meédico conju}ltnmente con la familia o el bacieme identiﬁcan'prion'dadcs Yy

jerarquizan problemas.

Buasqueda de alternativas y soluciones: en este apartado la familia plantea
alternativas después de delimitar el problema y de realizar un estado interactivo

junto con el médico:

El médico pide informacién sobre las alternativas empleadas.
El médico investiga sobre los resultados de sus alternativas.

El meédico facilita la busqueda de nuevas alternativas.

Diagnéstico familiar: aqui es trabajo del médico elaborar un diagnoéstico familiar
orientado a los problemas planteados por la familia evitando producir conflictos

debido a una mala orientacion:

El médico identifica los subsistemas involucrados.

El médico identifica los problemas de saluq presentes.

El médico explica al paciente o familia soblfe los problemas encontrados.
El médico resuelve las dudas del paciente'o familia.:’

El médico plantea posibles vias de solucion:
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4.3.2.

N

w

Habilidades en la relacién médico-paciente-familia

El médico entiende la situacion, problemadtica del paciente y la familia.

El médico capta en forma completa el contenido emocional del paciente o de la
familia.

El médico identifica a nivel conductual problemas del paciente o de la familia.

E! médico se mantiene atento al. lenguaje verbal; "paraverbal y.no verbal del

paciente o la familia.

El médico conjuntamente con el paql;emé‘jo la ‘f;yqilria aclarﬁ 7 los contenidos
emocionales. . 3 Lo

El médico mantiene contacto visua} con 'el_ pacxente y sﬁ fén"nilia‘.

El médico explica de acuerdo a_tﬁvei de éntéﬁ&imiént:o dgl paci’ente o de la familia
¢| problema. . ‘ ' .

El médico solo hace diagnosticos en relacién a los problemas presentados.

Habilidades en la'realizaciéon de familiograma.

El médico solicita la infonnhgiép necesaria para la elaboracién del familiograma.
El médico utiliza la simbologia adecuada.

El médico realiza el familiograma hasta tres generaciones.

El médico identifica y simboliza al paciente problema.

El médico delinea las retaciones familiares.

El médico define tipologia e identifica fase del ciclo vital.
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4.4. Estructura del modelo

Este modelo se divide en dos partes, la primera que es la capacitaciéon tedrica y practica

donde se revisara en la primera fase:

CAPACITACION TEORICA:

™

W

La familia y su historia.

La estructura familiar o tipologia, utilizando el familiograma de una forma
estructural y socio dinamico unificando criterios de simbologia propuestos por el
comité¢ académico para la revision de genogramas (CARG) integrado por
profesores del Departamento de Medicina Familiar de la facultad de medicina de
la UNAM y miembros del Comité Examinador del Consejo Mexicano de
Certificaciéon de Medicina Familiar.

Ciclo de vida familiar, revisando algunas clasificaciones que se ajusten a la época
de las familias en estudio y considerando en esta parte el ciclo de vida individual y
de pareja.

Funciones de la familia.

Crisis: considerando a las normativas y no nprmativas aS| c;;'rqd sus principales
factores desencadenantes.

Diniamica de la familia, donde se C’O!’lsid’t‘:l’al’zvlr 'un:a:revis‘ic'vyn‘:‘dé t:em;\s;‘ corﬂé teoria
general de los sistemas, rcvi;ando alos stibsisie_mas de una familia; cohﬁnicacién,

roles, grupo y liderang.
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7. “Entrevista clinica fam'ili:'arr.' definiciéon, propésito, caracteristicas generales y el

modelo sistematizado propuesto de entrevista clinica aplicado a la medicina

familiar.

CAPACITACION PRACTICA:

Se realizar sesiones con pacientes reales o simulados en camara de Gessell dirigidas

por un terapeuta familia capacitado y experimentado que realiza paso a paso el modelo

propuesto para el abordaje del paciente y su familia. .

La segunda fase del modelo es la evaluacién que se da en dos etapas:

Evaluacion teérica: ya que esto permitira observar o tener. visién :de- los

conocimientos obtenidos por el grupo en formacién que se esta capacitando,

Evaluacién préictica: donde se evaluara al grupo en' el trabajo coh faxnxlxas

reales o simuladas, utilizando la camara de Gessell, se efecluaran tres'a cinco

secciones por cada alumno, en esta evaluacion se_u cédulas que registren

y evalien los siguientes puntos.
= Habilidades de la entrevista clinica familiar.
= Relacion médico-paciente-familia;

= Familiograma.
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La cédula ¢ lista de cotgjo de estos tres apartados se evaluaran con una
cscala de puntuaciédn; ésta tienc cuatro niveles de evaluacion que se refiere a
la frecuencia en que se hace 6 realiza la habilidad o cuestionamiento
especifico que se pregunta cn cada parte de la entrevista clinica. La escala

tiene equivalentes en nimero como se muestra a continuacion:

NUNCA =0 |A VECES = | |CASISIEMPRE =2 SIEMPRE = BJ

Es importante insistir en que se necesita por lo menos tres a cinco
evaluaciones de cada residente para poder utilizar esta escala. De esta
forma, una habilidad sera evaluada con O (nunca) cuando en las 3,4 0 5
sesiones, el residente no la gjecute. Se evaluara con 1 (casi siempre) cuando
las habilidades se hacen en menos de la mitad de las evaluaciones. Sera
evaluado con 2 (casi siempre) cuando las habilidades se realizan en mas de
la mitad de las evaluaciones y sera evaluado con 3 (siempre) cuando las

habilidades sean ejecutadas en todas las evaluaciones.
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CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LA ENTREVISTA CLINICA FAMILIAR.

HABILIDADES DE LA ENTREVISTA EXCELENTE 51-60
CLINICA FAMILIAR.

BUENA 41-50
PUNTUACION MAXIMA 60

REGULAR 31-40
PUNTUACION MINIMA [¢

INSUFICIENTE 0-30
HABILIDADES EN LA RELACION EXCELENTE 21-24
MEDICO PACIENTE.

BUENA 17-20
PUNTUACION MAXIMA 24

REGULAR 13-16
PUNTUACION MINIMA o]

INSUFICIENTE 0-12
HABILIDADES PARA REALIZAR EL EXCELENTE 16-18
FAMILIOGRAMA..

BUENA 13-15
PUNTUACION MAXIMA 18

REGULAR 10-12
PUNTUACION MINIMA [

INSUFICIENTE 0-9

Los insumos requeridos para este trabajo son:

1. Terapeuta capacitado y especializado en el darea.

2. Investigador del presente trabajo
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3. Camara de Gessell

4. Ccdulas, lapices y papcleria en general.
Las cédulas desarrolladas y lista de cotejo se muestran en los anexos:

6.1. Habilidades en la entrevista clinica familiar.
6.2. Habilidades en la relacion médico-paciente.
6.3. Habilidades en la realizacion de familiograma.

6.4. Evaluacion global de la entrevista clinica familiar.
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ANEXO 6.1.

HABILIDADES EN LA ENTREVISTA CLINICO FAMILIAR

ENTREVISTA CLINICA

SIEMPRE

CAS! SIEMPRE

AVECES

NUNCA

OBSERVACIONES

I. PRIMER CONTACTO CON LA FAMILIA
2) EL MEDICO SOLICITA INFORMACION SOBRE EL
PACIENTE O LA FAMILIA ANTES DE LA ENTREVISTA

b} EL MEDICO INVESTIGA CUAL FUE LA VIA DE REFERENCIA
REFERENCIA

Il. SOCIALIZACION
) EL MEDICO 5E PRESENTA ANTE EL PACIENTE
OLAFAMILA

b) EL MEDICO SOLICITA LA INFORMACION NECESARIA
PARA ELABORAR UNA FICHA DE 1IDENTICACION Y EL
FAMILIOGRAMA {NOMBRE, EDAD. OCUPACION, AHF.ETC)

ic) EL WEDICO ESTARLECE £L TIEMPO Y FRECUENCIA
DELAS SESIONES.

Hll. EXPOSICION DE MOTIVO DE CONSULTA
3} EL MEDICO SOLICITA AL PACIENTE O LA FAMILIA QUE
EXPRESE SU MOTIVO DE CONSULTA.

b) EL MEDICO UTILIZA UN CUESTIONAMIENTO CIRCULAR
ANIVEL VERBAL Y NO VERBAL.

Ic) BL MEDICO INVESTIGA SOERE EL PROBLENA O
PROBLEMAS Y SU RELACION ENTRE LOS DIFERENTES
SUBSISTEMAS,

IV. ESTADIO INTERACTIVO

2) EL MEDICO BUSCA Y PREGUNTA LA VISION INDIVIDUAL
DE CADA ELEMENTO EN RELACION AL PROBLEMA
PRESENTADO.

b) EL MEDICO OBSERVA LA REACCIONES DEL PACIENTE
O DE CADA UNO DE LOS INTEGRANTES, DURANTE
LA ENTREVISTA.
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ANEXO61. (Continuacion) ENTREVISTA CLINICA

HABILIDADES EN LA

ENTREVISTA CLINICO FAMILIAR

SIEMPRE | cast SiEmPRE | A veces |unca | oBsERVACIONES

Y. FOCALIZACION DE PROBLEMAS
fa) EL MEDACO ACLARA CON LA FAMILLA EL PROBLEMA
O PROBLEMAS PRESENTADOS.

b} EL MEDICD CONJUNTAMENTE CON LA FAMLIA O L
PACENTE IDENTIFICA PRIORIDADES Y JERARQUZA
PROBUEMAS

VL BUSQUEDA DE ALTERNATIVAS DE SOLUCIONES
Ja EL MEDMOD PIDE INFORMACION SOBRE LAS
ALTERNATIVAS EMPLEADAS.

Ib) EL MEDICD INVESTIGA SOBRE LOS RESULTADOS DE SUS
ALTERNATIVAS

k) EL MEDICO FACTLITA LA BUSQUEDA DE NUEVAS
ALTERNATIVAS.

YIL DIAGNOSTICO FAMILIAR
b EL. MEDICO IDENTWICA LOS SUBSISTEMAS ENVOLUCRADOS

[b) EL MEDICO IDENTIFICA LOS PROBLEMAS DE SALUD
PRESENTES.

k) EL MEDIOO EXPLICA AL PACIENTE O FAMILIA SOBRE
LOSPROBLEMAS ENCONTRADOS.

L MEDAOD RESUELVE LAS DUDAS DEL PACENTES
OFAMILIA.

Je) EL MEDIOO PLANTEA POSIBLES VIAS DE SOLUCION.

L TESIS CON
ESTA [IRALLIA '.}Li \.}niLrEH
NDE LA Bt
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ANEXO 62,

RELACION MEDICO PACIENTE

CASI STEMPRE -

A. L MEDICO ENTIENDE LA SITUACION
PROBLEMATICA DEL PACIENTEY LA
FAMILIA (CUESTIONAMIENTO-RESPUESTA)

B. ELMIDICO CAPTA EN FORMA COMPLETA
EL CONTENIDO EMOCIONALDEL PACIENTE
ODE LA FAMILIA.

C. EL MEDICO [DENTIFICA A NIVEL CONDUCTUAL
PROBLEMAS DEL PACHNTEODE LA
FAMILIA

D. EL MEDICO SE MANTIENE ATENTO AL
LINGUAJE VERBAL Y NO VIRBAL DEL
PACIINTE ODE LA FAMILIA.

E. ELMIDICO CONJUNTAMENTE CON EL
PACIENTE O LA FAMILIA, ACLARA LOS
CONTENIDOS EMOCIONALES.

F. EL MEDICO MANTIENE CONTACTO VISUAL
CON EL PACIENTE Y SU FAMILIA.

G. EL M EDICO ¥XPLICA DEACUERDO AL NIVEL
DE ENTENDIMIENTO DEL PACIENTE O
LA FAMILIA EL PROBLEMA.

H. £, MEDICO S0LO HACE DIAGNOSTICOS
EN RELACION A LUS PROBLEMAS PRESENTADOS
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ANEX063.

HABILIDADES EN LA REALIZACION DE FAMILIOGRAMA

SIENPRE

CASISEEMPRE | ALGUNAS VECES

NUNCA | OBSERVACIONES

2} EL MEDICO SOLICITA LA INFORMACION NECESARIA
PARA LA ELABORACION DEL FAMILIOGRAMA

b} EL MEDICO UTILIZA LA SIMBOLOGIA ADECUADA.

) EL MEDICO REALIZA EL FAMILIOGRAMA HASTA3
GENERACIONES.

d) EL MEDICO IDENTIFICA Y SIMBOLIZA AL PACIENTE
PROBLEMA

e) EL MEDICO DELINEA LAS RELACIONES FAMILIARES.

) EL MEDICO DEFINE TIPOLOGIA E IDENTIFICA FASE
DEL CICLO VITAL.

TESIS now
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ANEXO 6.4

LISTA DE COTEJO

NOMBRE: 1 1Fotio:
[SEDE HOSPITALARIA: | lerapoO:

EVALUACION GLOBAL DE LA ENTREVISTA CLINICA FAMILIAR

TTEMS _J1"ENTREVISTA JZENTREVISTA [FENTREVISTA Resultado final
i NO 1 NO ST NO SIEMPRL | _CASI SIEMPRE | AVECES

NUNGA

BBttt

TOTAL

RELACION MEDICO PACIENTE

TTEMS

Ty mmI0| O[T

TOTAL

FAMILIOGRAMA

TTEMS

TOTAL N
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