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IDENTIFICACION DE COMPETENCIAS RELEVANTES PARA LA COMUNICACION MEDICO-
PACIENTE EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA FAMILIAR

RESUMEN

Dada la importancia de la comunicacion como herramienta para la interaccion médico paciente, el
objetivo de esta investigacion es identificar las situaciones en las cuales el médico familiar requiere
desarrollar su competencia profesional para comunicarse mas eficazmente con sus pacientes, a fin de
incidir positivamente en los resultados de salud y, derivado de lo anterior elaborar una propuesta de curso
sobre competencias de comunicacion.

El método de investigacion implico incursionar en las teorias de la educacion basada en competencias, en
la atencién centrada en el paciente y en la metodologia cualitativa con el propdsito de encontrar las
técnicas mas apropiadas para obtener la informacion deseada.

El proceso se dividio en dos fases; en la primera, mediante dos técnicas de la metodologia cualitativa,
denominadas “incidente critico” y “tkj”, se investigaron a 166 médicos residentes y adscritos en unidades
de medicina familiar en el Distrito Federal: 73 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); 84 del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y 9 de la Secretaria
de Salud (Ssa).

Los resultados de esta etapa permitieron identificar 64 categorias que representan situaciones en las cuales
los médicos familiares reconocen tener dificultades para comunicarse con sus pacientes. Aplicando el
método de Catell (19), se realiz6 una reduccién de categorias y se elabord un cuestionario con 34 reactivos
que permitieron explorar tanto la frecuencia con la que confrontan dichas situaciones ante sus pacientes,
como el nivel de dificultad que les representa abordar el problema. El proyecto de cuestionario se sometio
a un procedimiento de revision por jueces, con ello se depurd y corrigio para aplicarlo durante la segunda
fase del estudio.

Se aplicé a 580 médicos: 228 del IMSS y a 352 del ISSSTE. Posteriormente se efectu6 el estudio de la
confiabilidad con el alfa de Crhonbach, y a continuaciéon se efectué un analisis factorial exploratorio
mediante el cual se logré explicar el 47.04 % de la varianza y alfa de Crhonbach de 0.83 para la
exploracién de la frecuencia; y una explicacion de la varianza de 53.55% con alfa de Crhonbach de 0.92
para la exploracién de la dificultad. El analisis factorial identifico los siguientes factores de importancia
para los médicos: otorgar malas noticias, abordaje de la sexualidad y dinamica familiar, lograr que el
paciente aprecie de forma realista su situacion médica, insatisfaccion de expectativas del paciente,
dificultades del médico para que el paciente acepte las repercusiones de enfermedades cronica y
degenerativas, involucrar al paciente y familia en el manejo del problema de salud, problemas logisticos
de la institucion para otorgar la atencion médica y proporcionar informacion médica efectiva para facilitar
las decisiones del paciente.

Con esta informacion y basado en la teoria de elaboracion de competencias profesionales, se elaboraron
las competencias de comunicacion y se realizo la propuesta de curso. Puesto que fueron obtenidas desde la
propia perspectiva de los médicos que laboran en unidades de medicina familiar, aunque pueden existir
otras competencias, se estima que estas pueden ser las mas relevantes para los médicos investigados.

Palabras clave: educacién basada en competencias, comunicacion médico paciente, medicina familiar.



IDENTIF!CACI()N DE COMPETENCIAS RELEVANTES PARA LA COMUNICACION
MEDICO-PACIENTE EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA FAMILIAR

INTRODUCCION

Existen evidencias de mala comunicacion entre el médico y el paciente, por ejemplo reportes (64) en los
cuales se hace notar que el médico de nuestro pais ha entrado en una etapa de demandas por practica
inadecuada. También se ha sefialado (52), que un elevado porcentaje de las quejas que se presentan ante
la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), refleja una mala interaccién entre el médico y el
paciente e insatisfaccion de éste por el trato recibido. Se considera que como parte de la competencia que
debe poseer el médico para un adecuado ejercicio clinico, estd la habilidad para establecer una
comunicacion afectiva con el paciente, ganar su confianza y compartir con €l las decisiones. Lo anterior
implica evitar el error de ver a la comunicacion como una herramienta que solo sirve de ventana para
inspeccionar el aspecto puramente bioldgico del individuo. Esta relacion afectiva requiere un espiritu
humanista, con apertura para las necesidades de comunicacion del paciente, disposicion para trabajar en
equipo y transmitir conocimientos y experiencia tanto al paciente como a su familia y equipo de salud. Se
considera que la mayoria de los clinicos tienen un escaso entrenamiento formal en habilidades de
comunicacioén (90), situacion que también se identifica en la formacion profesional de los médicos en
nuestro pais. Se sabe que una buena comunicacion es determinante para la satisfaccién del paciente, para
la satisfaccion del propio médico, para el apego terapéutico por parte del paciente y para obtener
resultados médicos adecuados, asimismo, la insatisfaccion con el cuidado médico y las quejas por mala
practica, estan frecuentemente relacionadas con dificultades en la comunicacién entre el médico y su
paciente (21, 61, 90). Otras investigaciones (34), han sefialado que las habilidades de comunicacion y
caracteristicas humanisticas son altamente valoradas por el paciente.

A pesar de que se observa el efecto adverso de la mala comunicacion en la practica clinica, y que se ha
identificado la necesidad de capacitacion formal especifica en esta area, por la revision hecha en la
literatura médica relativa al tema, aparentemente no se ha abordado de manera sistematizada esta
situacion en nuestro pais, es decir; solo se han identificado los problemas derivados de una mala
comunicacion entre el médico y el paciente, pero no se han propuesto alternativas que puedan contribuir a
dar solucion a tal problematica en la etapa formativa del médico familiar.

Por lo anterior, resulta oportuno determinar las competencias de comunicacion médico paciente que debe
poseer el médico familiar, contextualizadas a nuestra cultura, a fin de que pueda tener un desempefio mas
humanista y sea mas efectivo en su trabajo profesional.

Sin embargo, al observar el estado actual de la ensefianza de esta area, se observa que tradicionalmente se
ha manejado la tarea como parte de ciertos temas aislados en donde sélo se sefiala la importancia de
mantener una comunicacion adecuada. Las habilidades de comunicacion interpersonal no se han ensefiado
ni se enseiian al médico familiar, tampoco se han incluido como parte de su curriculo académico de forma
especifica (25, 26). Actualmente nos encontramos ante una etapa en la cual surge la corriente educativa de
aprendizaje basado en competencias, la cual trata de vincular la ensefianza escolarizada con los problemas
reales que aquejan a la sociedad, de tal forma que pretende dotar al profesional con un potencial en
habilidades comunicativas en este caso, que le permita en un futuro cercano contender eficientemente con
la problematica que le plantee su profesion ante escenarios reales, complejos y dindmicos (1).



El abordaje mediante esta estrategia educativa podréa indicar las competencias que debe poseer el médico
familiar en esta area y a partir de ello se podrian plantear alternativas de capacitacion a fin de mejorar la
actividad clinica de este profesionista con sus pacientes.

De esta manera, como problema de investigacion en este trabajo, se pretende caracterizar los problemas
de comunicacion existentes en la practica clinica de los médicos familiares y utilizar esta informacion para
determinar las competencias de comunicacion interpersonal médico paciente, que debe poseer el médico
familiar de nuestro medio a fin de mejorar su desempeno durante su trabajo clinico.

De igual manera, se pretende disefiar un instrumento valido y confiable que permita efectuar una medicion
de las situaciones dificultosas de comunicacién mas frecuentes y de dificil manejo para el médico familiar.

Finalmente, con la informacién anterior se pretende efectuar una propuesta de curso sobre competencias
de comunicacion para el médico familiar.

Para cumplir con lo anterior, este trabajo se desarrolla en dos fases; una primera fase de investigacion que
permita identificar las situaciones que el médico familiar considera como problematicas para comunicarse
con sus pacientes. Y una segunda fase en la cual, partiendo de la informacion obtenida en la fase primaria,
se pueda construir un instrumento valido para medir las situaciones problematicas de comunicacion mas
frecuentes y de manejo dificil para el médico familiar. Se considera que esta metodologia permitira
efectuar, finalmente, la propuesta para un curso de comunicacion médico paciente para el médico familiar
de nuestro entorno.



IDENTIF!CACION DE COMPETENCIAS RELEVANTES PARA LA COMUNICACION
MEDICO-PACIENTE EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA FAMILIAR

ANTECEDENTES

Puesto que se pretenden identificar las competencias de comunicacion médico paciente del médico
familiar de nuestro medio y considerando que el tema de la comunicacion es muy complejo, este trabajo
tratard de centrarse en los problemas que pueden existir durante la interaccion entre el clinico y sus
pacientes, por ello a continuacion se exponen algunas de las consideraciones hechas por diferentes
autores, tanto en el tema de la comunicacién misma, como en el de las competencias como fendmeno
educativo.

A) COMUNICACION

Es probable que el estudio del fendmeno comunicativo entre el médico y el paciente resulte justificable no
s6lo porque la comunicacion represente una de las bases tecnoldgicas de la medicina familiar (93), parece
ser importante por diferentes razones.

Quizas la falta de adherencia terapéutica sea uno de los principales argumentos para la investigacion de
este fendmeno. A este respecto, por ejemplo, Britten y cols. (8), mediante un estudio de tipo cualitativo,
encontraron que la falta de intercambio de informacion entre el médico y paciente, la falta de comprension
del diagnostico hecho, la incomprension del tratamiento indicado y por acciones mal comprendidas para
establecer la relacion médico paciente, todas fueron causas de la falta de adherencia terapéutica por parte
del paciente. Algunos otros de los hallazgos de estos autores, mostraron que las expectativas de los
pacientes no se exploraban y que los errores que culminan en una falta de adherencia al tratamiento
parecen estar vinculados a supuestos y conjeturas tanto del médico como del paciente. En su estudio,
Makoul (67) llega a la conclusion de que los médicos no otorgan ni obtienen mucha informacion que
ayude al paciente a la toma de decisiones optimas acerca de su manejo. Sin embargo, es probable que la
comunicacion durante la consulta médica mejore la habilidad del paciente para poner en practica el poder
que desea sobre su propia salud, ademas la informacién adecuada de su situacion médica seguramente
favorecera la participacion del enfermo en las decisiones de su tratamiento.

Otro razonamiento util para este analisis, es lo referente a la relacion médico paciente. En su estudio,
Torio y cols. (107), detectaron que algunos de los aspectos de mayor interés para el enfermo, fueron que el
médico demuestre estar interesado por €l, que utilice palabras comprensibles, que proporcione
informacién sobre el tratamiento, transmita tranquilidad, aconseje al paciente pero que le permita ser él
quien decida, tenga libertad para comentar sus puntos de vista y que el médico considere la opinién del
paciente acerca del tratamiento. Tates (104), también coincide en que una de las mayores necesidades del
paciente es ser tomado seriamente, necesidad de ser entendido y conocido y por tanto, que una de las
mayores cualidades del médico debe ser su conducta afectiva que le permita reflejar sentimientos, mostrar
empatia y preocupacion por sus pacientes, y aunque el autor profundiza en otros elementos de este punto
sefialando que una explicacion de la falta de estas cualidades se puede encontrar en la asimetria cultural
entre el médico y el paciente, lo cierto es que, como también sefiala Fones (34), las cualidades
humanisticas del médico, parecen ser muy valoradas por los pacientes, y la comunicaciéon como parte de
ellas.



En un estudio hecho en nuestro pais, Campero (12) y cols., observaron que los médicos en servicio social,
se encuentran poco habilitados para transmitir los conocimientos generados durante la consulta médica, la
anterior conclusion la basaron en observaciones tales como que el médico conducia mediante muchas
preguntas el interrogatorio, interrumpiendo al paciente en su respuesta cuando éste proporcionaba mas
informacion de la solicitada, en muy pocos casos se daba tribuna libre, la exploracién transcurria en
completo silencio sin devolver informacién o educacion al paciente en torno a su cuerpo, el médico no se
aseguraba de que conocieran o entendieran su diagnostico, asi como tampoco su tratamiento y el canal
mas utilizado para las indicaciones fue la receta escrita y en menor proporcion la informacién oral y
finalmente tampoco existia un cierre adecuado de la entrevista. Tal parece que también los médicos de
nuestro medio comparten dificultades para establecer una adecuada relacién médico paciente.

Con relacion a la satisfaccion o insatisfaccion que produce la comunicacion adecuada tanto al paciente
como al médico, se puede comentar lo siguiente: por una parte no solo existe beneficio para el paciente,
Torio (107) por ejemplo encontr6é que si el médico practica una buena comunicacion, existe un elevado
nivel de satisfaccion de los usuarios con su forma de entrevistar y su forma de proporcionar informacion.
Otros autores han encontrado que también existe una gran insatisfaccion del paciente por la mala
interaccion con su médico (61, 90). Por otra parte, Maguirre y cols. (66) sefialan que cuando el médico
logra identificar y entender los problemas importantes de sus pacientes, cuando logra mayor satisfaccion
en ellos acerca de la atencion recibida, cuando logra una mejor adherencia al tratamiento por parte de los
enfermos, finalmente el médico también incrementa su bienestar por los resultados adecuados en el
manejo del paciente. Otros autores igualmente han encontrado una alta asociacion entre la satisfaccion del
médico con su trabajo y el proceso de comunicacién con el paciente, asi como insatisfaccién de los
médicos acerca de su formacion en materia de comunicacion (106), y acerca de la entrevista clinica (93).
Aparentemente, existen evidencias de que los médicos reportan menor cantidad de entrevistas frustrantes
después de un programa de entrenamiento en habilidades de comunicacion (10), lo cual como se vera mas
adelante, también justificaria programas de entrenamiento especifico en comunicacién médico paciente.

Orientando la comunicacion hacia otro punto interesante, también existen evidencias de resultados
adversos derivados de una comunicacion defectuosa, como se ejemplifica por las quejas o demandas ante
la CONAMED en nuestro pais. Infante y cols. (52), al identificar y documentar los aspectos relevantes de la
percepcion de los pacientes sobre la calidad de la atencion médica, encontraron que los motivos de queja
se podian agrupar en nueve rubros, los problemas de comunicacién fueron uno de ellos, encontrandose
presentes en un 4.9 % de los casos y en un porcentaje elevado de las otras causas se podia identificar un
substrato de mala relacion médico paciente, de la cual la comunicacion representa un aspecto
fundamental. Otros dos temas interesantes que observaron estos autores, por una lado fue la elevada
incidencia de quejas debidas a problemas de comunicacion asociada a diferencias culturales entre el
médico y el paciente, y por otro lado la posible asociacion de problemas comunicativos con los aspectos
organizacionales de la atencién médica. Independientemente de la queja del paciente, es probable que
estos dos aspectos; cultura y dificultades administrativas de los servicios de salud, sean también
fenémenos de interés en la posible la capacitaciéon del médico familiar como parte de sus habilidades de
comunicacion.

En otro de sus estudios, Infante (51), califica a las quejas médicas como un mecanismo que utiliza el
paciente al buscar obtener un mayor control sobre la atencion médica que recibe, fenomeno que, entre
otras cosas, parece perseguir por parte del paciente una mayor participacion en la toma de decisiones
médicas, fenémeno que aparentemente se incrementa en diversos lugares del mundo (67), y que
posiblemente en nuestro pais también. Nuevamente, en este otro estudio la autora parece detectar
problemas técnicos y administrativos como parte importante de las quejas del paciente, por lo que se

7



refuerza un poco la idea anterior de capacitar en estos aspectos al médico para incrementar su competencia
comunicativa.

El consenso de Toronto, sefiala que es factible proporcionar entrenamiento especifico en habilidades de
comunicacion, y que la comunicacion efectiva entre el médico y el paciente es una funcién clinica central
que no puede ser relegada (96, 101). También Baile y cols. (4), en un estudio mas reciente concluyen la
posibilidad y la necesidad de mejorar las capacidades comunicativas del médico, aunque ejemplificaron la
situacion con la habilidad de los médicos para otorgar malas noticias, sefialan que aproximadamente el 90
% de ellos no ha tenido un entrenamiento formal para tal funcion, en sus revisiones encontraron que la
mayoria de programas educativos de pre y posgrado no ensefian como dar malas noticias al paciente y se
aprenden al observar como otros colegas manejan estas situaciones. Igualmente Ronald (90), ya habia
observado el bajo nivel de capacitacion formal del médico en el area de comunicacion.

Es posible que también en nuestro medio exista la posibilidad de capacitacion en comunicacién médico
paciente, mediante estrategias educativas factibles de aplicarse ain ante las dificultades de nuestros
sistemas de salud.

Tal parece que los educadores deben tomar el liderazgo en definir y estudiar el cambio de paradigma
hacia la educacién basada en competencias, pues aparentemente existen suficientes trabajos descriptivos
que pueden ser empleados para crear planes curriculares basados en competencias. Sin embargo, de
acuerdo con Carraccio (14), tales educadores deberan aceptar el reto de definir y estudiar los resultados de
esta modalidad educativa con el mismo rigor de los estudios clinicos aleatorizados. En esta tarea, es
probable que uno de los mayores desafios sea el desarrollo de herramientas de evaluacion validas, que
puedan evidenciar si el entrenamiento basado en competencias aumenta la competencia clinica. Por el
momento, en este trabajo bastara con identificar en qué dimensiones de la comunicacién médico paciente
conviene que el médico familiar incremente su competencia comunicativa, a fin de mejorar en su
desempeiio profesional con el paciente. También por su parte, Maguirre y cols. (66) sefialan que antes de
proporcionar al médico la oportunidad de practicar las habilidades de comunicacion, es conveniente
primero demostrar cuales son las habilidades que deben ser aprendidas. Del mismo modo, Cumming (16),
subraya que dado el inmenso dafio que puede ocasionar la mala comunicacién, las escuelas deben
asegurarse que los graduados estén equipados para proporcionar un buen cuidado mediante un amplio
rango de competencias en esta area. En esta misma vertiente, Inui y cols. (53), precisan la necesidad de
obtener competencias de comunicacion basadas en la propia experiencia de los médicos de un medio
determinado (9, 53), con lo cual parece justificable intentar definir las dreas o dimensiones de la
comunicacion en las cuales debe ser competente €l médico familiar, pero ademas lograrlo dentro del
contexto de la practica de la medicina familiar que los médicos de nuestro medio realizan cotidianamente.

De esta manera, aqui se ha de considerar la competencia comunicativa del médico como parte de las
competencias requeridas para confrontar con la diversa y compleja problematica que presenta el paciente,
y parece encontrarse un apoyo tedrico en la categorizacién que Norman (78) hace acerca de las
competencias del médico. Este autor considera que son cinco las habilidades requeridas para el encuentro
profesional entre el médico y el paciente: habilidades clinicas, conocimiento y comprension, atributos
interpersonales, solucién de problemas con juicio clinico, y habilidades técnicas. Se puede ubicar a la
comunicacién dentro de los atributos interpersonales, ya que estos son considerados como la expresion de
aquellos aspectos de caracter profesional y personal observables en la interaccion con los pacientes.



En su disertacion acerca de la competencia clinica del médico, Norman comenta que aunque el paciente
no esta en la mejor posicion para juzgar la competencia profesional del médico, existe un area en la cual
se puede convertir en el mejor juez de la competencia de su médico: el dominio de la relacion médico
paciente y sus habilidades interpersonales. En este mismo trabajo, el autor hace alusién al trabajo de
Korsch y cols. (57), quienes estudiaron la relacion entre las técnicas de intervencién del médico y la
satisfaccion del paciente, habiendo encontrado una relacion significativa entre dicha satisfaccion y las
siguientes caracteristicas del trabajador de la salud: lo amigable y simpatico del médico, las habilidades de
comunicacion, la explicacion médica de la naturaleza de la enfermedad y el manejo de la preocupacion y
ansiedad del paciente. Como se puede observar, aunque solo el segundo aspecto sefiala directamente la
comunicacion, en realidad todos los aspectos en tal estudio son relativos a las habilidades
comunicacionales.

En nuestro pais, Lifshitz (64) por ejemplo, también sefiala que el trabajo clinico abarca la habilidad de
establecer una relacion afectiva con el paciente, que reclama la capacidad para obtener informacion
fidedigna, completa, jerarquizarla y estimar la necesidad de informacién complementaria. En otro de sus
trabajos (65), al describir el perfil profesional del especialista médico, Lifshitz argumenta que las
habilidades deben incluir un espiritu humanista con una apertura para las necesidades de comunicacién del
paciente y su familia, asi como una disposicion para transmitir sus conocimientos y experiencias no sélo a
pacientes y familia, sino también a los alumnos y equipo de trabajo.

En el ensayo que Garcia Vigil (36) hace en torno a la relacién médico paciente, describe las caracteristicas
de la entrevista clinica, la entrevista psicologica, la entrevista psiquiatrica y la entrevista antropolégica, en
todas ellas se advierte la presencia constante de las necesidades comunicacionales entre el médico y el
paciente, y aunque privilegiando el modelo de entrevista antropolégico, las conclusiones del autor llevan a
reconocer que con una adecuada orientacién comunicativa se permite entre otras cosas: mejorar la
comprension del proceso salud-enfermedad al observar la relacién médico paciente, un enfoque netamente
humano al enfatizar los aspectos psicolégicos, sociales y culturales del entrevistado, sin olvidar su
substrato biolégico, el uso deliberado de la palabra como herramienta poderosa de comunicacion intra e
interpersonal, y un maximo aprovechamiento del efecto terapéutico de la palabra per se.

Por su parte, Ronald y cols. (90), hacen una revision de la literatura acerca de los modelos de
comunicacién en la entrevista médico paciente, partiendo de varios supuesto como el hecho de que la
mayoria de los clinicos tienen poco entrenamiento formal en habilidades de comunicacion, y que la
investigacion de los ultimos 20 afios evidencia la gran relacion que existe entre la comunicacion efectiva
por parte del médico y la satisfaccion del paciente, asi como la satisfaccion del propio médico. Estos
autores han observado que la insatisfaccién del paciente, inclusive las demandas juridicas por una mala
practica se asocian estrechamente a una comunicacion defectuosa del médico. También sefialan otros
aspectos interesantes como la situacion de que los médicos, en general, tienen poca disposicion a
escuchar las historias que sus pacientes tienen y que sin embargo, tales historias con frecuencia revelan
muchos aspectos del sufrimiento que no pueden ser detectados por las maravillas tecnolégicas, tales como
las posturas corporales, las expresiones faciales o los cambios de voz. Sefialan también, que los médicos
deben aprender a escuchar con ambos oidos, metafora que significa con un oido escuchar la informacién
biomédica y con el otro la informacién psicosocial del paciente. Aspectos que aparentemente tampoco han
aprendido los médicos de nuestro pais.

Ronal y cols (90) refieren la existencia de cuatro modelos de comunicacién: 1. Modelo de las tres
funciones del médico, desarrollado por Julidan Bird, en el cual se comenta que el médico tiene tres
funciones durante el encuentro con su paciente: recolectar informacion, responder a las emociones de su
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paciente y educar e influenciar la conducta del paciente para su manejo. 2. El modelo clinico centrado en
el paciente: desarrollado por el grupo de trabajo de la Universidad del Oeste de Ontario, el cual se disefid
con la intencion de reemplazar al que ha predominado en la Gltima centuria, al decir de los autores. Este
modelo centrado en el paciente presupone que la experiencia del enfermo se mueve cada vez a niveles mas
abstractos, que se necesita comprender el significado de la enfermedad para el paciente, también sugiere
una comprensién compartida del médico y paciente acerca de los fundamentos comunes del problema y su
manejo. Exige del médico que entienda y responda a los sentimientos, miedos, percepciones y
expectativas, asi como la relacion entre el sufrimiento y la vida del paciente. Los autores indican que
dicho modelo implica primero considerar que cada paciente es tnico, en segundo lugar que el médico
tenga apertura hacia la expresion de sentimientos del paciente, tomando en cuenta que algunos de ellos
pueden resultar trastornadores, y en tercer lugar, considerar que se debe tener maestria en el proceso de
escuchar, como una actitud mental y como un atributo personal, pues dicha habilidad requiere
concentracion absoluta en las expresiones verbales y no verbales del paciente, entender también que este
nivel de persona a persona, se basa en la confianza y el compromiso bilateral. 3. El modelo de abordaje
sistémico familiar para el cuidado del paciente, modelo desarrollado desde la éptica de la terapia familiar
y la teoria general de sistemas; comparte muchas de las caracteristicas de los modelos previos, por
ejemplo se sefala que el médico debe poseer excelentes habilidades de comunicacion, tal como lo indica
el modelo de las tres funciones. También toma en cuenta la experiencia del paciente en su sufrimiento,
como lo hace el segundo modelo, pero ademas toma en cuenta la experiencia de la familia acerca de ese
mismo sufrimiento. Este modelo considera tres principios: a) que la familia significa el contexto mas
relevante que puede influir la enfermedad, b) que deja de ser valida la ilusién de la diada en la atencion
médica, para convertirse en un triangulo terapéutico conformado por el médico, el paciente y la familia,
en donde esta dltima es considerada como factor fundamental para obtener buenos resultados y c) que la
mayoria de los desordenes de salud son la resultante de una interaccién compleja de multiples factores y
que el paciente se afecta a diferentes niveles y no solo en el biomédico. 4. El cuarto modelo es el del
autoconocimiento del médico: este modelo parte del supuesto de que a partir del conocimiento que el
médico obtenga de sus propios sentimientos puede contribuir de manera importante para otorgar mas
poder a sus encuentros clinicos, sin embargo, los autores consideran que el autoconocimiento no debera
significarse en un fin en si mismo, sino tener la intencion de hacerlo con el proposito de poder ser mas
acorde con la experiencia del paciente.

Como podra observarse, en realidad los cuatro modelos que se han presentado por Ronald y cols. no son
excluyentes uno del otro, mas bien parecen complementarios y lo rescatable para este trabajo, es que en
todos ellos se aprecia la importancia de interrelacionarse adecuadamente con el paciente, asi como una
necesidad de capacitacion del clinico en habilidades comunicacionales especificas para el mejor manejo
de los fendmenos que se suscitan en su trabajo con los pacientes.

En otro trabajo realizado durante 1985-86 por Roter y Stewart (91), se analizan entrevistas grabadas, asi
como cuestionarios aplicados durante el trabajo cotidiano de diferentes médicos en unidades médicas de
Estados Unidos y Canada. En dicho trabajo se conformaron cinco patrones de comunicacion entre el
médico y el paciente: 1. Modelo de comunicacion biomédico estrecho, en el cual tanto médicos como
pacientes trataron poco los aspectos psicosociales de la enfermedad, centrindose en la informacién
biomédica. 2. Modelo biomédico amplio, en el cual ya existe un poco mas de intercambio de informacion
psicosocial, pero al mismo tiempo todavia es mayor el peso de la informacién biomédica. 3. Modelo
Biopsicosocial, aqui hay mayor equilibrio entre la informacion psicosocial y biomédica tanto de parte del
médico como del paciente, pero alin predomina la comunicaciéon biomédica por parte del médico. 4.
Psicosocial, en este patrén ya existe mas predominio del intercambio psicosocial, los médicos casi dividen
por igual su comunicacién en aspectos psicosiciales y biomédicos y los pacientes hacen mayor énfasis en
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los aspectos psicosociales que en los biomédicos. 5. Modelo de comunicacion orientado hacia el
consumidor, este modelo es caracterizado porque el médico se convierte mids en un consultante, que
responde preguntas en lugar de hacerlas, aqui existe una gran cantidad de informacién otorgada por el
médico hacia su paciente, este patron tiene bajo intercambio de contenidos psicosociales.

En estos modelos, los autores detectaron que el patron mas empleado en la préctica de los médicos fue el
biomédico estrecho al igual que el biomédico amplio, mientras que los patrones menos utilizados fueron
el psicosocial y el dirigido al consumidor. El autor de esta lineas considera importante hace dos
sefialamientos con relacién a este trabajo de Roter y Stewart (91), conviene sefialar que la terminologia
empleada para la designacion de los patrones encontrados, podria confundir un poco al médico familiar de
nuestro medio que estd acostumbrado a dar al modelo de atencidn biopsicosocial la connotacién de
integralidad (abarcando tantos aspectos biomédicos como psicosociales del paciente) y que no
corresponde con el concepto empleado por los autores en su estudio para el patrén de comunicacion
denominado biopsicosocial, en el cual predomina la comunicacion biomédica por parte del propio médico.
Al mismo tiempo, resulta interesante que los autores parecen privilegiar el patron psicosocial y si bien es
adecuado animar al paciente a hablar del fendmeno psicosocial que le rodea, es conveniente resaltar que el
médico familiar debe equilibrar la obtencion de informacion biomédica con los aspectos psicosociales
durante la atencién del paciente.

Por su parte, McWhinney (72) sefiala que dentro de las habilidades que requiere el médico para
desempefiarse bajo el método centrado en el paciente, se encuentra la de escuchar en forma activa, lo cual
significa escuchar con una concentracién intensa y total, no sélo escuchar el significado literal de las
palabras, sino el significado de la expresion, también implica responder activamente en forma que revele
las expresiones del médico. El autor considera que esta habilidad es una disciplina del cuerpo y de la
mente. Como se puede observar, lo que McWhinney denomina escuchar activamente, en realidad se
convierte en un requisito indispensable para mantener no sélo una adecuada comunicacién verbal y no
verbal, sino una comunicacion en un nivel afectivo que permita comprender el verdadero significado de la
enfermedad para el paciente, y la expresion abierta de sus sentimientos, lo cual hace recordar un hallazgo
importante que Fones y cols. (34) encontraron al sefialar que la comunicacién y el sentido humanistico del
médico son cualidades fuertemente valoradas.

En otro estudio, Jeong y cols. (55), también consideran que el logro de una interaccion mas humana en la
relacion del médico con el paciente, permite fortalecer los lazos entre el médico y el paciente, mejora la
satisfaccion de ambos, mejora el cumplimiento del tratamiento y ademas encuentran que existen pocas
demandas juridicas cuando el médico logra practicar sus habilidades de comunicacién su intervencion
meédica. Aqui, al igual que otros autores, Jeong y cols. ya permiten observar un efecto muy importante de
la comunicacion en el trabajo profesional del médico: el cumplimiento del tratamiento, es decir; lograr
parte de una de las funciones fundamentales de todo médico con actividad clinica, el tratamiento médico
del problema de salud del paciente.

En otro de sus estudios, Stewart y cols. (100), encuentran que la comunicacion centrada en el paciente
tiene una relacion significativa con percepciones positivas para €l, tales como haber encontrado puntos
comunes de acuerdo con su médico, percepcion de que la experiencia de su enfermedad ha sido explorada,
y que su nivel de molestias y preocupacion han sido evaluadas. Esta relacion significativa se traduce en
una mayor recuperacion del estado de salud del paciente con mejor recuperacion de las molestias y de las
preocupaciones, asi como también parece disminuir la necesidad de realizar pruebas diagnosticas o
referencias a otros niveles de atencion. Otro aspecto importante que se destaca en este trabajo, es la
consideracion de que la educacién en el area comunicativa, debe ir mas alla del simple entrenamiento en
habilidades de comunicacion, sefiala que la educacién debe encaminarse hacia una comprension mas
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profunda y tratar de acompafiar responsablemente al paciente durante todas las fases que implica la
recuperacion y conservacion de la salud. Es probable que en su trabajo, los autores estén tratando de
considerar que para el logro de esta tarea educativa se requiere ir mas alla de una simple capacitacién
técnica, que se requiere de toda una filosofia y abordaje de diversas consideraciones bioéticas para poder
obtener un compromiso mas responsable del médico con su paciente.

Nuevamente, Stewart (101) se cuestiona si la calidad de la comunicacién entre el médico y el paciente
hace diferencia significativa en los resultados de salud, y en una revisién que efectia de estudios
publicados al respecto en un periodo de diez afios, encontrd que la comunicacion efectiva influye tanto
durante la fase de la obtencion de datos para la historia clinica, como durante la discusion del plan de
manejo para los resultados deseados. Los resultados afectados fueron la salud emocional del paciente, la
resolucion de sus sintomas como el control del dolor y mejoria en ciertas medidas fisioldgicas como la
presion sanguinea y niveles de glucemia. Dentro de los obstaculos que intervienen negativamente en la
comunicacion, la autora describe que los problemas y psicosociales se pierden por parte del profesional de
la salud, que el médico interrumpe a los pocos segundos cuando el enfermo habla, los problemas y
preocupaciones del paciente no son obtenidos en casi el 50 % de los casos y que en una gran cantidad de
casos no hay acuerdo de haberse obtenido el problema principal, con todo ello la autora indica que los
pacientes estan insatisfechos con la informacion proporcionada por sus médicos. Asimismo, en tal
trabajo, Stewart propone montar programas educativos dirigidos a solucionar estos problemas de
formacion que padece el médico, basandose en la premisa de que la comunicacion puede ser ensefiada.

Britten (8) y su equipo, durante la busqueda de los malos entendidos entre el médico y el paciente acerca
de las decisiones en la prescripcion médica, detectaron que no existié un intercambio de informacion
adecuada por ambas partes en la poblacion estudiada, que existia mucha informacion en conflicto, y que el
enfermo no comprendia algunas implicaciones de su diagnéstico ni las acciones que el médico tomaba con
la intencion de preservar la relacion médico paciente. Todo ello repercutié en una falta de adherencia al
tratamiento. De lo anterior, los autores destacan la importancia de explorar y permitir que el paciente
exprese sus expectativas y preferencias hacia las acciones y decisiones del médico, pues el clinico parece
no darse cuenta de la relevancia de las ideas del enfermo sobre la indicacion médica para el éxito del plan
terapéutico.

Estos autores reportan un aspecto de importancia a considerar durante el desarrollo de la presente
investigacion, la falta de participacion del paciente en la consulta, sefialan que los errores se asocian con
ello y que ademas los supuestos y conjeturas tanto de pacientes como de médicos, son inexactos. Por
iltimo, estos investigadores sefialan la necesidad de intervenciones educativas que contribuyan a
solucionar problemas como los que ellos detectaron y aparentemente se encuentran en el disefio de un
modelo de abordaje que tome en cuenta ambas partes, pues se cuestionan de quién es la responsabilidad de
mejorar la comunicacion, destacan que hay argumentos para cambiar ambas partes, pero que dado el
desbalance de poder, la responsabilidad debe recaer en el médico quien debe comprometerse en obtener
las ideas y expectativas del paciente, mostrando lo valioso de tal informacion para cada consulta.

Por otra parte, en la busqueda de una descripcion de las habilidades comunicativas que deben desarrollar
los profesionales de la salud, aparentemente no existe una clasificacion clara de las caracteristicas
deseables para un adecuado desempefio del médico en su practica clinica. Sin embargo, Levinson y cols,
en una de sus investigaciones (61) sefialan que la comunicacién puede ser clasificada en tres categorias;
contenido, proceso y emociones. Comentan que el contenido es la informacién entre el médico y el
paciente acerca de temas biomédicos y psicosociales relacionados con la salud del paciente. Que el
proceso es la orientacion acerca del flujo de la consulta y que incluye la facilitacion, entendiendo por ésta
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que el paciente hable mientras el médico refuerza la conversacion con breves comentarios. Y que las
emociones son declaraciones positivas y negativas de aprobacion o rechazo, incluyendo la risa y el buen
humor, asi como comentarios que indiquen preocupacion o interés del médico.

Aunque el anterior trabajo estuvo relacionado con la conducta que adoptaban los médicos respecto de esas
tres categorias, al igual que los demas estudios considerados en esta revision, permite observar las
caracteristicas de la comunicacion entre el médico y el paciente que pueden ser consideradas para ir
determinando las competencias en esta area.

Otro estudio que hace una clasificacion interesante de las habilidades comunicativas que debe poseer el
médico, es el trabajo efectuado por Dubé y cols. (22), quienes describen las habilidades necesarias para el
médico que labora en el primer nivel de atencién médica:

Habilidades de comunicacion bisicas:

Abnr y cerrar la entrevista

Iniciar con una pregunta abierta

Habilidades de obtener y cuestionar datos

Habilidad de organizar la entrevista

Responder a las emociones y otras habilidades de la relacion

Habilidades de comunicacion intermedias:
Manejo de violencias
Negociacion para cambios de conductas indeseables

Habilidades de comunicacion avanzadas:
Entregar malas noticias

Historia espinitual del paciente

Decisiones avanzadas

Dilemas éticos

Confrontacion del alcohdlico con su diagnostico

Resulta de interés esta clasificacion por el hecho de ser consideradas para el médico que labora en un
primer nivel de atencion médica, lugar donde habitualmente se desempefia el médico familiar en nuestro
pais, sin embargo resulta muy general en sus enunciados y por otra parte, puede diferir de las necesidades
practicas en nuestro medio, o puede variar de acuerdo a la situacion que se presenta al médico. Por
ejemplo; la habilidad de cerrar la entrevista ciertamente debiera ser basica, pero aln para el médico
experimentado, existen situaciones ante las cuales no es tan sencillo cerrar e indicar al paciente que ha
concluido la entrevista, sobre todo si labora en alguna institucion de seguridad social en donde por razones
de tiempo y exceso de trabajo no es posible prolongar por mucho tiempo la consulta y si a esto se agrega
la frecuente necesidad del paciente de ser escuchado, se comprende que no siempre es sencillo dar por
concluidas tales entrevistas. Clasificar la entrega de malas noticias como una habilidad avanzada parece
evidente si pensamos en fallecimientos, enfermedades terminales o de mal prondstico, sin embargo habria
que especificar el tipo de malas noticias que debe entregar el médico familiar que labora en un primer
nivel de atencion y ante qué contexto debe informarlas. Por otra parte, seguramente la lista no es
exhaustiva en cada categoria y cada una de ellas pueda aumentar de acuerdo a la confrontacion del médico
con otras situaciones especificas. Es decir; esta categorizacion efectuada por Dubé y colaboradores,
aunque interesante porque es de las pocas clasificaciones realizadas, atin es insuficiente para nuestros
objetivos.

De acuerdo con Ruiz (93), las necesidades de formacion en comunicacién parecen ser muchas. En su
estudio, se encontré que los médicos no valoraban los aspectos psicosociales y no empleaban habilidades
de comunicacién de importancia para mantener una relacién eficaz, no pudiendo, por tanto ser efectivos
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con sus pacientes. Ademads, sefiala que los programas de especializacién en medicina familiar en Espafia,
aunque incluye cierta formacion en la entrevista clinica, se consideran como una formacién genérica ¢
insuficiente. La anterior situacion, aunada al hecho de que se considera a la comunicacion clinica como
uno de los principales sustentos de la medicina familiar, se requiere de su ensefianza formal y
sistematizada a fin de que el clinico desempefie mejor su funcién con el paciente,

Torio y cols (107), comentan que al evaluar el proceso de comunicaciéon Pendleton plantea la necesidad
de tener en cuenta todos los resultados de la consulta desde los inmediatos como la comprension de la
explicacion y la satisfaccion del enfermo, los mediatos como el cumplimiento de las indicaciones médicas,
y los de largo plazo como lo seria el cambio en el estado de salud del paciente, es decir; parece apreciarse
a la comunicacion no sélo como una herramienta para intercambiar informacion, sino como una variable
de cuyo contenido y calidad dependen diversos resultados del trabajo del médico, En este mismo trabajo,
los autores sefialan la probable concatenacion de los hechos, por ejemplo; el grado de comprensién que
tenga el paciente acerca de las indicaciones del médico parece aumentar su satisfaccion y recuerdo del
acto asistencial, lo que favorece un mayor apego a las medidas terapéuticas y por tanto un mejor resultado
en su salud, de lo anterior parece desprenderse como consecuencia incrementar la calidad de la
informacion dada al enfermo, comprobar su nivel de comprension y tomar la medidas pertinentes en caso
de detectar alguna barrera para la adherencia al tratamiento. En el estudio sefialado por estos autores, se
investigaron algunos de los aspectos que el paciente valora en su relacion con el médico, y en orden de
preferencia se encontré que la muestra de pacientes estudiados consideré en primer lugar ver al médico el
mismo dia, luego que el médico utilice palabras comprensibles, que aclare las dudas del enfermo, que
informe como tomar el medicamento y sus reacciones secundarias, que el mismo médico atienda al
paciente, y que demuestre estar interesado en el paciente. Se pueden observar varias situaciones que
coinciden con algunas necesidades del paciente en nuestro medio: atencion rapida, uso de un lenguaje
médico comprensible, exploracion de las dudas del paciente, informacion terapéutica, continuidad en la
atencion por el mismo médico y la necesidad de tener un médico interesado por el paciente. En todos estos
aspectos se puede ver involucrada la comunicacion, alin en circunstancias como la necesidad de ser
atendido el mismo dia, lo cual puede tener que ver con la percepcion que el paciente tiene de una urgencia
médica, y al no encontrarse necesariamente el paciente ante esta eventualidad, dependera mucho de la
forma en que el médico informe su situacién real al paciente para que éste se tranquilice y se facilite el
proceso del cuidado de salud.

En otro estudio de Torio y cols. (106), también se resalta la necesidad de mejorar la competencia de
comunicacion del médico, comentan que desde aproximadamente 1950 se ha incrementado el interés en la
investigacion de la relacién médico paciente, en los aspectos interpersonales del cuidado y en la necesidad
de demostrar la conexion de estos fendmenos con el proceso de atencion a la salud y los resultados de
esta. Al igual que otros autores, indican que las habilidades de comunicacién estdn intensamente
relacionadas con diversos aspectos del encuentro clinico, como la satisfaccion, el cumplimiento, el
prondstico de la enfermedad y hasta la percepcion de la competencia profesional asi como con la
frecuencia de demandas juridicas por mala practica. Contintan sefialando que, dado lo anterior, la
entrevista clinica debe convertirse en la herramienta mas poderosa en manos del médico, siendo la
comunicacién parte fundamental de tal herramienta. Para enfatizar la importancia de la comunicacion,
citan el trabajo del Consejo Catalan de Especialidades en Ciencias de la Salud, en el que de un total de 17
competencias relevantes para el ejercicio profesional, se consideré a la competencia diagndstico-
terapéutica como la primera en importancia y a la comunicacién con los pacientes se le dio el cuarto
lugar, llamando también la atencién que los médicos consideraron muy insatisfactoria su formacién en
comunicacion. Torio y cols. (106) encontraron que las habilidades de comunicacién més valoradas por los
médicos estudiados, fueron la informacion que sobre el tratamiento se le da al paciente, utilizacién de

14



lenguaje comprensible, clarificacion de dudas del paciente, animar al paciente al cumplimiento del
tratamiento y hacer un resumen final de lo mas importante de la consulta. También encontraron que la
satisfaccion de los médicos con su trabajo se asociaba con un proceso de comunicacion adecuado con sus
pacientes.

En un estudio realizado mediante la técnica de sombra en nuestro pais por Campero (12), se encontré que
el médico estd poco habilitado para trasmitir adecuadamente los conocimientos generados durante la
consulta médica. El objetivo del estudio fue determinar si se favorecia la accidn educativa del médico al
paciente transmitiendo informacion y conocimientos respecto al proceso salud enfermedad. Casi la mitad
de los médicos estudiados eran pasantes en servicio social, pero el resto eran médicos de base. En la
mayoria de ellos se descubrieron varias faltas en la relacion medico paciente, en las cuales se puede
advertir una deficiencia en su formacion comunicativa: solo el 2.5 % de los médicos saludaron al paciente
cuando éste entro al consultorio, unicamente el 19 % asignaba un lugar explicito al paciente y en el resto
¢l mismo se autoasignaba el sitio, al entrar el enfermo el médico inmediatamente preguntaba “qué tiene,
qué le pasa”. El 93.5 % de los médicos conducia la entrevista, preguntando lo que deseaba saber e
interrumpia cuando el paciente daba mas informacion de la solicitada, sélo el 6.5 % de los casos dio
tribuna libre. La exploracion transcurria en completo silencio. Aproximadamente el 45 % de los pacientes
no conocieron la naturaleza de su enfermedad, y por cuanto al tratamiento indicado, el canal mas utilizado
fue la receta escrita y en poca proporcion lo fue la informacion oral, sélo la tercera parte de los médicos
combiné ambas modalidades, exclusivamente el 5% de los médicos buscd la comprension de las
indicaciones por parte del paciente. Finalmente, estos autores encontraron que en el 85% de los casos no
existio un cierre adecuado de consulta, la cual en la mayoria de los casos terminaba con frases como
“tomese los medicamentos”, o “aqui tiene la receta”. Este estudio se efectud en una zona rural del estado
de Oaxaca, sin embargo, es posible que estos deplorables resultados se descubran en médicos de otras
regiones de nuestro pais, evidenciando no sélo deficiencias en la comunicacion, sino en el modelo de
relacion medico paciente, en donde parece lejano un trato centrado en el paciente y mas bien parece un
modelo muy preocupado en la identificacién del problema, lo que produce una gran distancia entre el
clinico y el enfermo, desatendiendo la colaboracion del paciente en sus propios problemas de salud, ya
que de acuerdo con los autores, en este tipo de relacion no existe ninguna accion educativa que transforme
al consultante en un sujeto participativo en el proceso, ni desarrolla en el médico un espiritu de involucrar
a su paciente a quien debe devolver informacion y conocimientos que puedan favorecer la mejora en el
cuidado a la salud.

Las anteriores argumentaciones presentadas a través de diversos autores, se constituyen en algunos de los
principales elementos encontrados para resaltar la importancia de que el médico familiar posea mejor
competencia en comunicacion, para enfrentar de manera mas eficaz la problematica que le plantea el
paciente. A continuacion, se revisara el aspecto cultural de la comunicacidn, el cual también resulta de
gran interés dada la interpretacion que cada cultura puede dar tanto al fenémeno de la comunicacion,
como al fenémeno salud-enfermedad. En el presente trabajo, se considera que el analisis de la influencia
cultural, por lo menos en sus elementos basicos, es determinante para comprender mejor el fenémeno
comunicativo entre el médico y su paciente.



Comunicacion y contexto.

Dentro del estudio de la comunicacion, el contexto en el cual se desarrolla el encuentro clinico entre el
profesional de la salud y el enfermo, parece ameritar mencién especial para una mejor comprension del
fenémeno. En este sentido, se abundara un poco acerca del contexto cultural del paciente, que en muchos
casos es muy diferente del contexto cultural que posee el médico. La cultura suele proporcionar
significados opuestos a la comunicacion que utiliza cada uno de ellos, con consecuencias nada favorables
durante su interaccion. Diversos autores pueden ejemplificar la anterior aseveracion. Por ejemplo,
Carrillo y colaboradores (15) consideran que a pesar de la gran cantidad de culturas existentes en Estados
Unidos, no existe un entrenamiento adecuado para solventar los problemas relativos a tal diversidad
cultural de la poblacion. Estos observadores sefialan que la cultura representa un sistema de valores
compartidos, creencias y patrones de conducta aprendidos, y que no es definida simplemente por el origen
étnico. También sefialan que estd conformada por factores como la proximidad, educacion, género, edad y
preferencia sexual. Preocupados por la influencia que le reconocen a la cultura en el proceso salud
enfermedad, este grupo de trabajo ensefia a los médicos los conceptos y habilidades necesarios para
superar las barreras que implican las diferencias socioculturales entre el médico y el paciente y que
afectan la comunicacién y la relacion entre ellos. Parecen proporcionar esta instruccion mediante un
curriculum denominado abordaje transcultural basado en el paciente. Aparentemente este curriculo abarca
un juego de conceptos y habilidades ensefiados en cinco modulos: conceptos basicos; problemas culturales
centrales; comprension del significado de la enfermedad; determinacion del contexto social del paciente y
negociacion a través de la cultura. Entre los elementos que se pueden resaltar se encuentra el abordaje de
problemas de ocurrencia comun en encuentros transculturales y que incluyen relacién de autoridad,
contacto fisico, estilos de comunicacion, género, sexualidad y familia. Igualmente, resalta el abordaje del
modelo explicatorio que el paciente otorga a su enfermedad, pues se considera que esta determinado, entre
otras cosas, por la cultura y que comprende una serie de creencias, preocupaciones y expectativas acerca
de la enfermedad y del encuentro médico, es decir; la comprension que tiene el paciente del origen,
severidad y prondstico de su enfermedad, expectativas del tratamiento, asi como la afectacion que tendra
su vida. Por altimo, abordan los problemas que pueden generarse a causa de la perspectiva cultural
diferente que tiene el médico como cuidador de la salud y el paciente como el que experimenta la
enfermedad.

Este estudio, mas que mostrar los contenidos curriculares de su programa, evidencia la preocupacion
existente en algunos autores por abordar las dificultades en la comunicacion médico paciente generadas
por las diferencias culturales, y aparentemente el curriculo presentado capacita a los médicos para hacer
un corte en sus barreras preceptiales para ayudarles a quitarse el velo de malentendidos en los aspectos
social y cultural.

En otro estudio, Waitzkin y cols. (108), sefialan que las barreras sociales impiden una comunicacién
efectiva y representa un problema al proporcionar informacion por parte del médico, consideran que los
médicos tienden a subestimar el deseo de informacion del paciente y que perciben mal el proceso de
otorgar informacién, que la estructura sociolingiiistica de comunicacion del médico hace que este
mantenga un estilo de control elevado, lo que implica muchas preguntas, interrupciones y descuido del
resto del mundo del paciente. Con estas perspectivas, en su trabajo efectuado en unidades del primer nivel
de atencién, en la ciudad de Oaxaca, Méx., trataron de observar la forma en que los médicos proporcionan
informacién al paciente relacionandola con algunas variables socioculturales como sexo, clase social y
aspectos socio emotivos, Como resultados interesantes encontraron que la consulta en promedio duraba 13
minutos, de los cuales sélo se gastaban 2 minutos en otorgar informacion. El médico hacia 27 preguntas
por 1.5 del paciente. La caracteristica mas asociada con el otorgamiento de informacién por parte del
médico, fue el género y no la educacion del paciente, el médico de nuestro pais fue ubicado, en ese
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estudio, en un rango medio de uso de tecnicismos en sus explicaciones y parece subestimar la necesidad
de informacion del paciente. En términos generales, encontraron que el médico en su interaccion se
muestra mas como ocupado que como hurafio, mas paciente que impaciente, mas respetuoso que
irrespetuoso, mientras que el paciente se muestra mas pasivo que asertivo, mas tenso que relajado y mas
afable que hostil.. Al comparar estos resultados con estudios previos en Estados Unidos, encontraron
variaciones culturales, y muchas de las dificultades de comunicacion reportadas en otros estudios, como €l
poco tiempo destinado a proporcionar informacion, pasividad en el cuestionamiento del paciente y parece
que al paciente a quien se percibe con menor educacién se otorga mayor tiempo de informacion y mas
atencion a sus aspectos socio emotivos. Finalizan sefialando que los objetivos de la practica clinica estan
cambiando para enfatizar que el mejoramiento en la comunicaciéon médico paciente es tanto deseable
como posible.

Nuevamente parece detectarse preocupacion en los autores porque el médico considere los aspectos
culturales y parecen sefialar que los pacientes con un desarrollo sociocultural menor, tienen mayor
necesidad de que les sean explicados con mayor calma sus problemas de salud. Y hacen la
recomendacion de que la capacitacion en comunicacién sea tomada en cuenta.

Skelton y colaboradores (97), también manifiestan preocupacion por las dificultades que imponen las
diferencias culturales. Siendo su preocupacion el acontecer en Reino Unido, sefialan que los estudios de
comunicacién se han hecho en escenarios donde predomina un modelo occidental y que éste ha
influenciado la formacion en habilidades de comunicacién, que aunque se ha avanzado en investigacion
acerca de la comunicacion, pocos estudios incluyen los problemas de cruce cultural, tomandose poco en
cuenta aspectos como el hecho de que cada cultura percibe y metaforiza sus enfermedades de manera
diferente, o que se producen relaciones profesionales distintas, o que la negociacioén con el paciente no
siempre lleva a la misma conformidad occidental ante ciertos problemas como el consentimiento
informado. Estos autores consideran pues, que existe un hueco de conocimientos acerca de la efectividad
de los patrones de comunicacion en circunstancias diferentes de las occidentales, por lo cual plantean
varias interrogantes, por ejemplo: ;las conclusiones obtenidas en estudios de occidente, pueden ser
generalizables a otras culturas? ;Es posible transferir conceptos de una cultura a otra como la atencion
centrada en el paciente o el lenguaje para manifestar el sufrimiento?

Con este grupo de trabajo, parece encontrarse un elemento importante para la argumentacion de obtener
competencias contextualizadas a nuestro medio, es decir; no bastaria con identificar las habilidades
requeridas y ya detectadas por otros autores, sino que éstas deberan surgir desde el interior del trabajo
cotidiano mismo de este profesionista de la salud, ante sus propios escenarios laborares, y ante las muy
particulares dificultades que le representan la atencion de pacientes con una idiosincrasia impresa por el
hecho de pertenecer a una cultura como la nuestra, o mas bien pertenecer a una de las diferentes culturas
existentes en nuestro pais, y al interactuar entre ellas, se constituyen en una mezcla de gran diversidad
cultural.

Ante lo anterior, Skelton (97) y su grupo por su parte, sugieren el aprendizaje de habilidades genéricas y
transferibles que incluyan responder a una cultura individual en su mas alto sentido, desarrollar una
elevada conciencia de las propias actitudes hacia las diferencias, y sensibilidad para problemas de
estereotipo, prejuicio y racismo, incluyendo el poder y desventajas sociales, asimismo proponen que se
incluya en los programas la negociacion de cambios institucionales. De esta forma, los autores también
coinciden en que a pesar de que ya se empieza a preparar a los médicos para trabajar ante la diversidad
cultural, ain hay mucho camino por recorrer y que los educadores enfrentan actualmente un gran nimero
de cuestiones y cambios en la determinacion de como debe ser ensefiada la comunicacion transcultural.

17



Por otra parte, en la investigacion de Hallenbeck (46), se encuentran elementos muy importantes al
definir la cultura como un juego de pautas implicitas y explicitas que heredan los individuos como
miembros de una sociedad particular, éstas les dicen como observar ¢l mundo, cémo experimentar los
aspectos emocionales, y como conducirse ante los demas, como comportarse ante las fuerzas
sobrenaturales y ante el medio ambiente. También se hallan elementos que coinciden con la definicion de
Carrillo (15), al sefalar que la cultura no es solo etnicidad, que la raza, nacionalidad, origen geografico,
religion, edad, género, orientacion sexual, familia, profesion y roles sociales, todos pueden contribuir a la
identidad cultural. Otros elementos importantes que se observan en ese trabajo, son los conceptos de
contextos alto y bajo culturalmente hablando, sefiala Hallenbeck que los antropélogos han observado que
algunas culturas dependen del contexto en el cual ocurre la comunicacion. Sefialan que una comunicacion
de contexto cultural bajo, es aquella en la cual los individuos tienden utilizar preferentemente la
comunicacion verbal y prestan menos atencion a la comunicacion no verbal y a la relacion entre los
participantes, mientras que en la comunicacion de contexto cultural alto, los individuos dependen mas de
la comunicacion no verbal y de las conexiones no habladas entre la gente, y menos de la comunicacion
verbal. El autor llama la atenciéon también, al hecho de que la medicina occidental, como subcultura,
trasmite sus datos cientificos mediante un contexto bajo, mientras que muchos fendmenos de la salud,
como la agonia y la muerte, por citar ejemplos, son fendmenos humanos que se dan en un contexto
cultural alto. Hallenbeck, sefiala que existen varios desafios transculturales en la comunicaciéon médico
paciente, y que el mas obvio es el lenguaje. También comenta que la cultura esconde mas de lo que revela
y que los valores y creencias pueden ser conscientes o inconscientes de tal forma que el fendmeno se
complica, por ejemplo; la negociacion mutua para el cuidado de la salud puede resultar dificultosa dado
que los participantes con frecuencia no son conscientes de la postura con la cual estan negociando. Puede
llegarse a malos entendidos si no se comparte el contexto cultural cuando se estd hablando de temas con
elevado contenido emotivo y de importancia para el paciente aunque no necesariamente importantes para
el médico. Ademas, continua disertando este autor, todos los humanos traen a sus encuentros su propia
historia cultural, es decir; si el paciente ha vivido conflictos de grupo como el racismo, esta historia se
torna parte de su encuentro con el médico, aunque ambos no se percaten de ello. Los rituales o tabiies ante
enfermedades terminales también debera tratar de entenderlos el médico.

No podré existir comunicacion a menos que el médico desarrolle habilidades para facilitar este proceso, y
cuando menos debera ser conciente de la existencia de dos habilidades particularmente importantes (46):
promover el entendimiento mutuo, y negociar también mutuamente un abordaje para el cuidado de la
salud del paciente. Asi, se considera que un camino seguro para promover el entendimiento compartido es
la facilitacion de la expresion verbal del contexto no hablado de los participantes, es decir; promover la
comunicacion de bajo contexto. Para ello, Hallenbeck, recomienda el abordaje del “modelo explicatorio
del paciente”, consistente en un método para verbalizar el contexto cultural de la enfermedad, mediante
una serie de preguntas acerca de como es entendido el padecimiento y qué debe hacerse acerca de él, las
preguntas se agrupan alrededor del “qué, por qué, como y quién”, se supone que este modelo permite al
meédico explorar creencias y valores, conductas y roles sociales de los participantes. Finalmente, el autor
sefiala que el desarrollo de una comunicacion culturalmente competente significa mejorar el conocimiento
y ampliar actitudes y habilidades practicas necesarias en el médico, y que ¢l médico de atencion primaria
tiene la oportunidad de obtener el conocimiento tanto del paciente como de su familia antes de que surjan
situaciones dificultosas en su cuidado y con ello promover la compresion compartida entre el clinico del
sistema de salud, el paciente y su familia.



B) EDUCACION BASADA EN COMPETENCIAS

Otro factor de gran importancia para el presente trabajo, es el relativo al concepto de competencias, por lo
que pasando al estudio de este fenomeno, puede resultar conveniente remitirse primero a sus origenes.

Todo parece indicar que esta modalidad educativa surge a partir del fenomeno de la globalizacion de
mercados en el ambito internacional y que incluye el aspecto educativo. En Estados Unidos de
Norteamérica, se origina aplicado inicialmente a la formacion de maestros de educacién bésica y luego se
extiende a la educacion superior. Este movimiento se ubica en los comienzos de la década de los afios
sesenta, de tal forma que para 1963 aparecen los primeros documentos (1). Esta novedosa modalidad se
va propagando hasta llegar al Continente Europeo, encontrando en la Gran Bretafia tierra fértil, en donde
se funda el Council of Vocational Qualifications (NCVQ), organismo que elabora el marco conceptual
para la conformacion de las competencias relativas a varias ocupaciones y profesiones, entre ellas la
medicina.

En el trabajo de Carracio y cols. (14) se sefiala que el clima cultural de los 60s” y al inicio de los 70s’,
ocasiond una fragmentacion significativa del curriculo y disminucion en el énfasis de las habilidades
basicas de los alumnos, con una concomitante declinacion en las puntuaciones de efectividad escolar, lo
anterior parece haber ocasionado que las miradas se volvieran al logro de estandares minimos en la
ejecucion de la competencia en todos los niveles educativos. Coincidié ademas con la exigencia publica
de mejoria en la aptitud profesional, por lo que los lideres de la salud publica demandaron fuerza de
trabajo capaz de manejar las necesidades de la poblacion, haciendo también énfasis en la competencia
dentro de los escenarios donde se desarrolla la practica, con lo cual se adiciona un elemento interesante al
concepto de competencia, el contexto laboral. Ante tal panorama, los autores, se aventuran a sefialar que la
educacion basada en competencias puede significar un cambio de paradigma educativo encaminado a
evaluar resultados vinculados con el mejor cuidado de la salud del enfermo. Estos investigadores
comentan que Chambers y Glassman distinguen cinco estadios en la transformacion del sujeto
competente: novato, principiante, competente, proficiente o diestro y experto. La diferencia parece residir
en el punto de atencidon que ticne cada sujeto acerca de la experiencia de aprendizaje. La atencion del
novato aparenta estar sobre hechos aislados dificultandosele la integracion de ellos. El principiante se
enfoca en procesos superiores como la sintesis e integracion de la informacion. El competente, ademas de
las anteriores capacidades funciona como un aprendiz independiente y su practica ya se puede dar en
escenarios reales. La destreza o proeficiencia se logra mediante la socializacion del conocimiento y
entrenamiento especializado. El nivel mas elevado de competencia es el experto quien internaliza
procesos, su atencion es centrada en el paciente, aprende mediante autodireccion y confia en la auto
evaluacion y estandares de evaluacién existentes. Finalmente, otro elemento destacable del trabajo de
estos autores, es que llegan a sugerir los pasos para el disefio de curriculo basado en competencias: 1)
identificar las competencias; 2) determinar los componentes de las competencias y sus niveles de
ejecucion; 3) evaluar las competencias; y 4) evaluar el proceso completo.

De este tiltimo punto tratado por Carraccio, se desprende que el objetivo perseguido en esta investigacion
parece bien fundamentado como paso inicial para un futuro entrenamiento mediante las competencias en
el campo de la comunicacién médico paciente en medicina familiar. Por su parte, Diaz Barriga y Rigo (18)
sefiala que la educacién basada en competencias ha tenido sus origenes por los afios sesenta en los paises
industrializados bajo €l supuesto de que las instituciones escolares se han distanciado de las necesidades
del aparato productivo laboral y ante el interés de vincular dicho sector productivo con la formacién
escolar profesional y su preparacion para el empleo. Bajo esta misma Optica, en nuestro pais otros autores
(5) refuerzan este origen sefialando que la firma del Tratado de Libre Comercio (TLC) entre México,
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Canada y Estados Unidos, viene a imponer nuevas exigencias a nuestro pais en el sector educativo,
considerando que el TLC presupone que las escuelas y universidades deberan capacitar a sus educandos
para el trabajo bajo la perspectiva de competencias laborales.

De esta manera, se considera que la formacion de profesionales esta sujeta a las demandas de la economia
mundial globalizadora, a las politicas de organismos internacionales como la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo econémico (OCDE) y el Banco Mundial, dicha politica obliga a tratar de
vincular la economia con la produccién del conocimiento. Aparentemente entonces, la vision empresarial
permea la formacion profesionistas que se otorga en instituciones de educacion media y superior para el
logro de la buscada excelencia. Ante estas exigencias, se pretende que el modelo de educacion basado en
competencias laborales sera mas acorde a los requerimientos de la economia globalizadora. Se supone
también que con dicho modelo se podran adquirir desde competencias cognoscitivas de base (como la
escritura, lectura, lenguaje y logica aritmética) hasta competencias de indole profesional (como las
aptitudes y valores asociados al desempefio profesional que se requiera), asimismo se podran obtener las
competencias técnicas especificas (conocimientos, habilidades y destrezas) necesarias en un determinado
campo de desempefio laboral.

En este contexto, aparentemente en México se comienza a hablar de educacion basada en normas de
competencias (EBNC) a partir de la década de los noventa, aunque inicialmente sélo se habia considerado
este enfoque para el nivel educativo medio superior, parece que hoy es considerado como un importante
mecanismo que pretende garantizar la formacion profesional que sustente al aparato productivo nacional

(39).

Al hacer esta breve revision histérica, se puede observar el origen no académico de esta modalidad
educativa, pero también una aparente sujecion de dicha academia a los intereses empresariales en aras de
una mejor congruencia entre formacion escolar profesional y necesidades laborales, esto Gltimo es un
punto muy importante para diversos autores y se tratara de abordar més adelante. Por ahora, es
conveniente tratar de aclarar el concepto de competencia pues, de acuerdo con algunos autores, se
considera que no resulta muy sencilla su conceptualizacion (89).

Ibarra (49), sefiala que el eje para la formacion de recursos humanos en México es la definicion de normas
de competencia laboral, asi como el establecimiento de un sistema de certificacion confiable,
entendiéndose como normas de competencia laboral las expectativas de desempefio en el lugar de trabajo,
que sirvan como punto de referencia para comparar un comportamiento o desempefio observado, dichas
normas permitiran determinar si un sujeto es competente¢ o no. Aunque no da una definicion de
competencias, dicho autor sefiala que el esquema general de competencias debe incluir tres niveles 1)
competencias bésicas, asociadas a conocimientos formativos elementales como la lectura, redaccion,
matematicas y comunicacion oral; 2) competencias genéricas: comportamientos comunes a diversas ramas
de actividad productiva, como la habilidad de analizar, interpretar, organizar, negociar, investigar, ensefiar
entrenar y planear y 3) competencias técnicas, comportamiento vinculado a una funcién productiva
especifica.

Morfin (77) hace una conceptualizacion de normas de competencia laboral idéntica a la expuesta por
Ibarra, agregando que dichas normas deberan ser definidas por los sectores productivos, pareciendo
indicar el autor que con ello deben resultar pertinentes en el aqui y ahora del mercado laboral . Un aspecto
importante que conviene destacar con este autor, es que aunque la tarea de la definicién de las normas no
es responsabilidad de las escuelas y universidades, este sector deberd participar en el proceso de manera
permanente a fin de mantenerse aptas para formar profesionistas que respondan a las expectativas
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laborales de calidad. Aunque el autor no lo sefiala, esta involucracion de las escuelas no s6lo servira para
conservarse aptas en el otorgamiento de los servicios de formacion requeridos, sino también para evitar
una subordinacion a los intereses empresariales como mas adelante se comentara.

Gonezi y Athanasou (40), indican que existen tres formas de hacer una conceptualizacion de
competencias: 1) como lista de tareas, en donde se debe especificar detallada y claramente las tareas a
realizar convirtiéndose las tareas en las competencias y la prueba de que se es competente es la
observacion directa del desempenio de ellas. 2) competencias como conjunto de atributos generales que se
consideran transferibles de una ocupacién a otra como el pensamiento critico. Las competencias se
consideran aqui como atributos generales ignorandose el contexto en el cual podrian desarrollarse. 3)
competencia holisticas; trata de competencias relacionales, es decir; este enfoque pretende combinar las
competencias genéricas con el contexto en el cual se desempenaran, de esta forma los estudiantes
interpretaran la situacion especifica en la que estin inmersos y actuarin en consecuencia. Las
competencias entonces bajo esta Optica integran un conjunto complejo de atributos generales y tareas
especificas incorporando la idea del juicio necesario para desempefarse ante situaciones especificas,
tomando en cuenta el contexto en el cual tiene lugar la ocupacion.

Las dos primeras formas descritas por Goncezi y Athanasou, parecen tener algunas limitantes; la primera
parece resultar en un enfoque totalmente positivista y reduccionista, ignorando los atributos y procesos de
grupos. La segunda tiene la critica de que es dudosa la existencia de atributos generalizables, pues se ha
observado que los individuos muestran grandes dificultades para transferir una destreza de un campo a
otro, y por otra parte, con este enfoque es dificil operacionalizar programas de educacion especificos. La
tltima forma de conceptualizar las competencias, aunque no lo sefialan los autores, seguramente comparte
algunas de estas dificultades, ya que es una combinacion de ambas, sin embargo parece tener la ventaja de
mostrar que es posible ser competente de diferentes maneras.

Rojas Moreno (89), también coincide con esta tltima forma de definir las competencias y argumenta que
ese tercer enfoque interactia entre un desempeifio especifico y una formacién amplia adaptable a los
cambios y que, ademas involucra la ética y los valores como parte de los elementos de un desempefio
competente, supone que mediante este tipo de desempefio el individuo es capaz de aplicar tanto sus
conocimientos como sus habilidades y destrezas a procesos y productos, ante situaciones concretas
resolviendo los problemas con autonomia y organizacion.

Cuando Saluja (94) aborda el concepto de la capacitacion basada en competencias, describe que
basicamente existen dos enfoques; el del Reino Unido con varios afios de experiencia y el de Estados
Unidos de Norteamérica. En el enfoque del Reino Unido las competencias estan en funcién de lo que se
espera que el trabajador competente haga en un area determinada, de manera sistematica y en condiciones
diferentes. Por su parte en el modelo estadounidense, el enfoque se centra en las competencias que
habilitaran a una persona para desempeiiar las tareas, es decir; aparentemente en el modelo del Reino
Unido las competencias se centran en las tareas o funciones, mientras que en el otro enfoque, la atencién
se centra sobre las caracteristicas del individuo que determinaran que el desempefio sea 6ptimo (1, 94).

Por su parte, Kobinger (56) comenta que cuando el gobierno de Quebec se da cuenta que, como
consecuencia de la evolucion tecnologica y la globalizacion de mercados las funciones laborales estan
cambiando, decide que es necesario dar un nuevo enfoque a su sistema educativo con la intencién de
generar individuos calificados, responsables, auténomos y dinamicos, que en su formacion muestren
polivalencia y adaptabilidad ante mercados de trabajo cambiantes. Segtin Kobinger, lo que distingue el
enfoque de Quebec es mas bien el proceso de determinacién de las competencias y la aceptacion de los
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aspectos cognoscitivos de la adquisicion de las competencias por parte de los alumnos. Destaca la
elaboracion previa del tipo de experiencia practica y de los comportamientos que se requieren, y a partir
de ellos se determinan los conocimientos necesarios para lograrlos. En este enfoque, las experiencias no
seran unicamente la adquisicion de habilidades especificas para desempefiar un puesto, incluirdan ademas
competencias amplias que exigen conocimientos mas importantes que los relacionados sélo con un oficio,
tales como la capacidad de analizar y resolver problemas, encontrar alternativas ante la problematica que
plantea cada situacion diferente, capacidad de trabajo en equipos multidisciplinarios y la capacidad de
aprender y de adaptarse a situaciones cambiantes. Asimismo, la determinacién de las competencias seré a
partir de las funciones y tareas precisas las cuales seran descritas por aquellos quienes las desempefian en
las empresas. Bajo esta perspectiva, el gobierno de Québec adoptd la siguiente definicion: una
competencia es un conjunto de comportamientos socio-afectivos y habilidades cognoscitivas,
psicoldgicas, sensoriales y motoras que permiten llevar a cabo adecuadamente un papel, una funcién, una
actividad o una tarea.

También Diaz Barriga y Rigo (18) hace una definicion conceptual interesante para el nivel profesional,
esta autora sefiala que las competencias aluden a un “saber hacer” el cual lleva a un desempefio eficiente,
que éste puede demostrarse mediante ejecuciones observables, que se trata de una capacidad para resolver
problemas y que tal capacidad se aplica de manera flexible y pertinente, adaptandose al contexto y a las
demandas que plantean situaciones diversas.

A este respecto, Abreu (1) sefiala que las competencias son un potencial para contender eficientemente
con las tareas demandadas por la sociedad y la profesion en ambientes dinamicos y complejos, en los
cuales se ejerce la medicina. Que son un conjunto integrado por aptitudes que abarcan capacidades
intelectuales, destrezas y valores, con el cual los individuos pueden dar una respuesta a los requerimientos
de la practica profesional, tanto presente como futura.

Esta ultima definicion, probablemente sea la que integra los elementos mas importantes de los anteriores
autores. En ella se hace hincapié no sélo en la capacidad intelectual requerida, sino se toman en cuenta
otros dos elementos fundamentales; el escenario donde se desempefia el profesionista, esto es; las
condiciones y situaciones laborales reales y complejas, y la respuesta a los requerimientos de la préactica
presente y futura, lo que implica ser competente no solo para los problemas de hoy, sino también
mantenerse competente ante la posible problematica de un futuro de mediano plazo.

De acuerdo con Fletcher (31), tal vez se pueda agregar que la intencion de las competencias es lograr un
mejor desempefio, y que la sola produccion de competencias inicamente produce eso: competencia, con lo
cual parece indicar que se debe ir mas alla de la simple identificacién de competencias en una disciplina
en particular y por tanto que sera la forma de utilizarlas el factor determinante para mejorar el desempefio
del profesionista. Esta autora agrega que es probable que se esté abusando del término y que si se pide a
cierto nimero de personas que expliquen el concepto, se puede obtener una docena de diferentes
definiciones, sin embargo lo que parece importar es que las personas que participen en un proyecto de
desarrollo y en el uso posterior de las competencias, tengan una idea y expectativas comunes de lo que se
ha definido y para qué se ha definido, asi como de los usos que se haran de ellas. Esta concepcion puede
resultar importante si se consideran las dificultades no solo para su definicién sino del proceso de
comprension que debe efectuar el individuo que se acerque a este fendmeno, y de las dificultades o falta
de experticia en los métodos existentes para obtener las competencias deseadas en determinado dmbito
profesional.
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En su disertacién, Fletcher (31) pretende efectuar una diferencia entre el significado de competencias y el
de aptitudes. Sefiala que las competencias definen las expectativas de desempefio en términos de
rendimiento, mientras que las aptitudes describen los aportes en términos de conducta que ayudan a lograr
un desempefio exitoso en el trabajo. Sin embargo, de acuerdo con Abreu las aptitudes son parte de las
competencias si se les considera como un conjunto de aptitudes que abarcan capacidades intelectuales,
destrezas y valores (1), finalmente, lo que puede esperarse al final del proceso, son declaraciones que
permiten ver los resultados que se espera observar y lo que las personas aportaran en su desempefio, es
decir; una integracion en las competencias de la conducta de las personas.

Como se puede observar, no es facil emitir una definicion unica acerca de las competencias, y de acuerdo
con Rojas Moreno (89), es probable que parte de la dificultad para lograr un concepto tinico y/o adecuado
es que las competencias no son sélo el producto de la formacion escolar, cualquiera que sea el nivel
educativo, tampoco lo son tnicamente de las exigencias laborales, parecen ser mas bien producto de la
formaci6n integral que el individuo requiere para desempeiiarse en su vida cotidiana como ciudadano, asi
como para hacerlo dentro de la productividad en el ambito de su desarrollo profesional.

Con lo anterior, el autor de este trabajo podria esquematizar el concepto de competencias de la siguiente
forma:
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En donde las competencias se representan por el subconjunto formado por el conocimiento, las
habilidades, los valores y las actitudes de los profesionistas, el cual lo dota de cierto potencial, con el que
sale a desempeiiarse en el mundo real dinamico, complejo y cambiante, en donde su potencial lucha contra
las barreras existentes en el contexto laboral, dando como producto un resultado eficaz o no eficaz en la
resolucion de las demandas de la sociedad y de la profesién, es decir; dando como resultado la
competencia o no competencia para satisfacer el problema profesional en cuestién. En iltima instancia,
este resultado, cualquiera que sea, potencialmente puede retroalimentar el sustrato de las competencias
pues proporciona experiencia al profesional para una mejor respuesta en lo futuro.

Finalmente, como parte de la disertacion de educacion basada en competencias, aunque en este trabajo
tampoco se trata de hacer un analisis detallado de esta modalidad educativa, es importante destacar
algunas consideraciones que los expertos hacen en tomo a los potenciales beneficios y también a los
aspectos con los que habria que tener cuidado.

Se ha dicho que en esta modalidad tanto para los empleadores como para los profesionales, lo importante
es la adquisicion de conocimientos, habilidades y destrezas, careciendo de interés el proceso mediante el
cual se hayan adquirido. Se tendran entonces alumnos que se formen mediante este nuevo sistema, pero
qué pasa con los trabajadores técnicos y profesionistas que ya se encuentran en el mercado laboral,
también ellos requieren ser capacitados para estar en las mismas condiciones de dar respuesta a esas
necesidades laborales, y aqui se observaria uno de los primeros beneficios de la modalidad educativa;
implica que la escuela debe ser un sistema abierto, que reciba tanto a personas que ya posean un elevado
nivel educativo como a aquellas que no han realizado estudios adecuados, esto también implica que las
escuelas y universidades incorporen caracteristicas de flexibilidad y continuidad en su curriculo de
formacion para garantizar el acceso de todos al conocimiento, independientemente de la edad, condicion
social, nivel educativo o de los afios que hayan transcurrido desde su dltimo contacto con la escuela. Por
ejemplo, en México la capacitacion tiene dos problemas basicos; la formacion de recursos humanos esta
dominado por la oferta, es decir; se forma al técnico o profesional y al egresar se oferta al mercado de
trabajo, por otro lado, parece existir rigidez en los programas curriculares, ya que cuando algtin individuo
requiere conocimientos nuevos o necesita actualizar los que ya posee, solo tiene la alternativa de
incorporarse a los programas disponibles, obligandose a tomar materias que no necesariamente requiere
en ese momento ya que sus necesidades laborares son ahora precisas (49), y ésto, a juicio de quien escribe
estas lineas, también es el caso del profesionista médico, quien al detectar necesidades de formacion
derivadas de la problematica real de sus pacientes, rara vez encuentra en los programas de educacion
médica continua alternativas acordes a sus necesidades especificas, por lo que en ocasiones debe
registrarse a cursos completos los cuales ademas de cubrir con dificultad tales necesidades, le obligan a
cursar asignaturas que no eran parte del objetivo inicial.

Esta nueva modalidad de formacién de profesionistas, exige adoptar sistemas curriculares flexibles y
centrados en las necesidades del estudiante, incluso con calendarios y horarios de mayor apertura,
promocién del autoaprendizaje y empleo de esquemas de ensefianza de diversas habilidades o
posibilidades de aprender, con lo cual se estaria favoreciendo el adecuado desarrollo no sélo de
habilidades para el trabajo sino de competencias realmente profesionales (5). Con lo anterior, se habria de
adoptar un nuevo concepto de educacion como un proceso que no termina con el aprendizaje formal, sino
que se prolonga a lo largo de toda la vida del individuo, ya que como sefiala Abreu (1), las competencias
deberan contemplar la evolucion de las necesidades de salud y del conocimiento médico, es decir; la
competencia de mantenerse competente.
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La educacién basada en competencias obliga a que la universidad tradicional se transforme, ampliando su
ciclo de formacién hacia una educacion continua, aceptando por igual a todo aquel que desee incorporarse
a la universidad, ya sea de primer ingreso o después de varios afos de experiencia profesional. (77, 81,
94). Por su parte, Maudsley (70) sefiala que otro beneficio potencial es que pude lograr una practica
profesional més trasparente, que quitaria ese desalentador papel de novatos y que se podria evaluar de
manera mas holistica ya que la calificacion de la experticia se tendia que hacer mediante distincién de
niveles funcionales. Este beneficio relativo al sistema de evaluacidon, debe ser diferente de los
tradicionalmente conocidos como las pruebas orales o escritas, aqui la calificacion debe estar en funcién
de las normas y condiciones previamente establecidas, debe ser multidimensional, ya que concierne la
evaluacién de experiencias practicas, de procesos y de productos (56). Implica la reunién de pruebas
suficientes que evidencien que los individuos ya son capaces de desempefiarse satisfactoriamente en el
desarrollo de ciertas normas especificas, la evaluacion se centrara en los resultados, los cuales no se
comparan con los de otras personas y sélo deben emitirse juicios de competente o atin no competente.

Finalmente, Diaz Barriga y Rigo (18), presentan lo que probablemente sea uno de los mayores beneficios
de esta forma educativa, sefialan que se constituye como una respuesta al reclamo social de que las
instituciones escolares deben dar un apoyo realmente efectivo a sus alumnos en el proceso vocacional,
habilitindolos para un desempefio solvente de un oficio o profesion con lo cual se vincularia
adecuadamente el mundo escolar con el mundo laboral.

Aparentemente las criticas mas fuertes que se hacen a la educacion basada en competencias se encuentran
al tratar de incorporarlas al nivel de formacion universitaria. Por ejemplo Wolf, en el mismo trabajo de
Maudsley (70), sefiala que definir las competencias como sinonimo de habilidades solamente otorga una
vision limitada de actividades practicas especificas y que propicia un divorcio entre las habilidades y el
conocimiento que se requiere para adaptarlas a situaciones impredecibles. Para este autor, en la educacion
superior no se encuentran conceptos claros de competencia ya que los estandares de educacién de tal nivel
no pueden estar divorciados del proceso como si solo el resultado fuera relevante.

En este Contexto de ideas, en México parece que cada vez se da mas impulso a la expansion de la
educaciéon superior tecnoldgica, que pretende adecuar la produccion universitaria a las necesidades
laborales del aparato productivo. Y con ello, parece abrirse una gran distancia entre la finalidad de la
educacion superior, basada en la cultura general y conocimiento experto en algiin campo especifico y la
formacion profesional reducida a habilidades técnico cognitivas para el desempefio eficiente de la
produccién nacional. Por lo tanto, los estudiosos del tema hacen un llamado de atencién por el riesgo que
puede tener una formacion educativa orientada con un esquema de mercantilismo profesional, que
confunda la esencia de la educacidén universal con una formaciéon pragmatica carente de valores
universales. La realizacion de este nuevo modelo en el nivel profesional requiere entonces un analisis
mucho mas profundo entre formacién, educacion y empleo en nuestro propio contexto. Orozco (81),
sefiala que los educadores no niegan la importancia en la formacion de competencias, pero que debe
hacerse énfasis en la obtencion de sujetos sociales pensantes que analicen formas de actuar a la luz de los
cambios permanentes y que no se reduzcan a ser consumidores de informacién para convertirse en simples
ejecutores, ademas, sefiala que la universidad no puede convertirse exclusivamente en un centro que
capacite en competencias laborales de alta calificacion s6lo a partir de intereses del poder econémico y
politico. Otros autores como Barron T y Diaz B y Rigo. (5, 18), comentan que aunque la educacion
actualmente es mas tema de economia y de politica como factor fundamental para el desarrollo de los
paises, debera vigilarse que el cambio no se estreche a una educacion que sélo inculque un conjunto de
valores y normas tnicamente acordes con los retos de la competitividad laboral, nos alertan sobre la
importancia de que la educacion contintie sirviendo para convertir a los seres humanos no en medios para
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el desarrollo sino en la razén misma de éste, y superar la visién de que el fin dltimo es el de proveer
recurso para la economia. Finalmente estos autores consideran que la educacién basada en competencias
aun tiene mucho por hacer para sentar sus bases psicopedagogicas tedricas y de investigacién ya que
actualmente estas aparecen muy endebles (18).

La revision de la literatura parece reflejar un movimiento definido hacia el curriculo basado en
competencias, sin embargo como sefiala Carraccio (14), también parece que su adopcién alin no es una
realidad. Aunado a lo anterior, la revisién bibliografica del equipo de Carraccio encontré poca evidencia
cientifica que evalte los resultados de esta modalidad educativa, por lo que advierten que los educadores
deberan tomar el liderazgo al definir y estudiar los resultados de este cambio hacia la educacion basada en
competencias con el mismo rigor que se usa en los laboratorios de las ciencias basicas o en los ensayos
clinicos aleatorios, solo entonces se podra saber si el entrenamiento por competencias produce médicos
con mayor competencia y si este cambio de paradigma puede ser tan significativo como lo fue la
revolucién Flexneriana en su momento.

Después de este repaso acerca de los origenes de esta modalidad educativa, de observar las dificultades
encontradas para lograr un concepto adecuado de las competencias, asi como sefialar los potenciales
beneficios y sus criticas mas comunes, es necesario abordar ahora el sustento tedrico existente que seré
utilizado para tratar de obtener las competencias de comunicacion que se persiguen en esta investigacion.

METODOS PARA LA DEFINICION DE COMPETENCIAS

Para encontrar la metodologia a emplear en el presente trabajo, es necesario referirse inicialmente a los
estudios elaborado por Norman en su trabajo “definig competence: a metodological review” (78), en el
cual observa que existen dos grandes formas para definir las actividades de un médico clinico efectivo; los
ensayos escritos por expertos y que cominmente aparecen en los capitulos introductorios de algunos
libros, y el consenso de expertos. Sin embargo, este autor, mas adelante hace una recopilacion y
descripcion de los métodos que han usado diferentes investigadores durante la tarea de definir las
competencias. Dentro de los métodos principales describe los siguientes: 1) El método reflexivo filoséfico
que son las consideraciones hechas generalmente por una sola autoridad experta, apareciendo en el
contexto filoséfico de los textos relativos a cada disciplina. 2) Analisis de tareas; para el cual se
identifican tres formas de analisis: la opinion del consenso de expertos, el abordaje mediante el incidente
critico y el registro de actividades. 3) Estudios descriptivos; se trata de la realizacién de estudios
epidemioldgicos acerca del tipo de situaciones que enfrentan los profesionistas del area de la salud y
mediante este ejercicio se determinan los problemas que deben ser considerados por los médicos. 4)
Estudios del pensamiento diagnostico: la forma en que se efectia el diagndstico se observa como un
ejemplo de la actividad de resolucion de problemas. 5) Opinion del consumidor: son estudios acerca de las
expectativas del paciente, las cuales se toman como la definicion de las competencias desde la perspectiva
del paciente. 6) Epidemiologia y calidad del cuidado: la competencia es definida desde la perspectiva del
cuidado de la salud en términos de aquel desempefio que pueda mostrar mejoria o deterioro del estado de
salud.

Por la orientacion de este trabajo, se empleard el método de andlisis de tareas, y especificamente
utilizando la herramienta denominada incidente critico. Estad técnica aparentemente tiene un sustento
pragmatico y persigue describir los componentes de las competencias requeridas para una adecuada,
aunque no necesariamente practica ejemplar de cualquier especialidad.
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El método de analisis de tareas (que incluye la técnica del incidente critico) también intenta abordar las
cuatro dimensiones que desde el punto de vista de Norman, posee una competencia: habilidades, procesos,
problemas y la interaccion con el paciente (78).

Como se observara mas adelante, aunque con ciertas limitantes, la técnica del incidente critico de algin
modo permite observar las habilidades que pone en juego el profesionista para enfrentarse a los problemas
que le ha planteado el paciente, permite al médico describir el problema que el mismo identifica en su
interaccion con el enfermo y permite detallar hasta determinado punto los pormenores de dicha
interaccion, con lo cual se puede revisar y analizar casi todo el proceso existente en la consulta del médico

Antes de continuar cabe hacer una aclaracion acerca de los conceptos que emite Norman, Para la
concepcion actual de competencias profesionales, resulta muy importante las dimensiones actitudinal y
ética (1, 5, 18). En su escrito Norman no las aborda, es probable que la explicacién se encuentre en el
hecho de para el tiempo en que salen a la luz sus escritos (1985), el concepto de competencias o de
educacion basada en competencia no se encontrara tan difundido, o bien que preocupado maés por los
aspectos netamente clinicos, el autor no juzgara necesario enfatizar en estas dimensiones, las cuales desde
el punto de vista de quien redacta, estan consideradas en la postura que adopte el médico que
auténticamente desea satisfacer de forma adecuada las demandas que en cuestiones de salud le hace el
paciente.

Como se ha mencionado, el anilisis de tareas involucra tres técnicas: consenso de expertos, registro de
procedimientos o actividades y el incidente critico.

El consenso de expertos es una modalidad ampliamente usada para definir los contenidos de una
disciplina, asi como los componentes de las competencias, se logra a partir de un grupo de expertos que
puede variar desde aproximadamente 10 hasta 50 personas, quienes desarrollan las especificaciones en
forma detallada, luego son recolectadas, revisadas y discutidas hasta que se logra el consenso final.
Algunas de las dificultades a las que se enfrenta este método son las siguientes: si el grupo es muy
pequeiio, el consenso en ocasiones tiene poco que ver con la practica actualizada de la especialidad, en
otras ocasiones los miembros dominantes pueden afectar el consenso 1ltimo, ademas requiere de muchas
horas de inversion y finalmente el consenso que se obtiene puede convertirse mas bien en un ideal que
resulta dificil de lograr en la realidad.

El registro de procedimientos o actividades consiste en registrar dia tras dia y durante un periodo definido
todas las actividades del médico. Este método se enfrenta a dificultades como el sesgo de memoria de los
eventos ocurridos, existen sesgos voluntarios durante el registro y por tltimo es dificil determinar para
luego seleccionar, cuales actividades constituyen una practica competente, cuales constituyen una practica
pobre y cudles una practica de rango medio.

En el abordaje mediante el incidente critico, descrito por Flanagan en 1954 (30), se interroga a un gran
nimero de médicos para identificar, desde su propia experiencia profesional, aquellos incidentes que
parezcan tener efectos positivos o negativos sobre la calidad del cuidado que proporcionan a sus pacientes.
Esta serd una de las técnicas de investigacion utilizadas para la identificacién de las competencias de
comunicacién buscadas en el presente trabajo.

La técnica del Incidente critico es muy util para recoger y analizar incidentes que contribuyen
significativamente para el fracaso o el éxito de una actividad. Se registra la frecuencia con que suceden los

27



incidentes, eligiendo las mas frecuentes y/o significativas por sus consecuencias. Los incidentes pueden
referirse a conocimientos, razonamientos, toma de decisiones, actitudes, habilidades comunicativas,
habilidades psicomotrices ctc. Da excelentes resultados para asegurar la pertinencia y relevancia de
habilidades criticas para una determinada competencia. Es una fuente inagotable de sugerencias para la
formacion de especialistas (68)

Este método supera los defectos de muchos de los métodos arriba sefialados. En el estudio efectuado por
Norman y colaboradores en 1960 a través de la National Board Of Medical Examiner, interrogaron a 600
médicos obteniendo un total de 3,300 incidentes criticos considerados como ejemplos de una practica
buena o pobre. Norman relata que este método ha sido empleado por diversas instancias y autores para
desarrollar sistemas de evaluacion como lo ha hecho la American Board of Ortopedic Surgery, y Snazaro
y Williamson al estudiar varias especialidades de atencion primaria para definir sus incidentes. También el
Colegio de médicos familiares de Canada con algunas modificaciones, ha adoptado el método como guia
para desarrollar métodos de evaluacion.

Los problemas a los que se enfrenta el método es que no esta definido lo que constituye una practica
adecuada. Como consecuencia, no puede interpretarse facilmente qué significa una actuacion aceptable,
por lo que se implican juicios de valor acerca de qué tantos incidentes buenos son suficientes y que tantos
incidentes negativos resultan demasiados al considerar una practica como adecuada. Otra de sus
dificultades es acerca de su validez: se sefiala que aunque se considere una muestra grande, la posibilidad
potencial de sesgos permanece. A pesar de lo anterior, finalmente Norman nos sefiala que este método ha
jugado un papel historicamente significativo en la definicion de las competencias clinicas y ha mostrado
ventajas metodologicas.

En el presente trabajo, se emplearan dos métodos para la determinacion de las competencias de
comunicacién; como ya se dijo; el incidente critico y otro método de investigacion también cualitativa
denominada técnica “TKIJ”, la cual se describe mas adelante. Y aun cuando cada método presenta
determinadas desventajas, es posible que al utilizar la combinacion de ellos, se pueda mejorar la validez
del trabajo.

Por cuanto a la técnica del incidente critico se refiere, parece haber sido una consecuencia de los estudios
desarrollados por el Programa de Psicologia de la aviacién en la Fuerza armada de los Estados Unidos
durante la Segunda Guerra Mundial (30). Uno de los primeros estudios realizados durante 1941, fue el
analisis de las razones especificas de falla para aprender a volar los aviones de guerra, los instructores
reportaron sus razones para eliminar a los candidatos, el estudio fue encontrado de mucha utilidad e indico
la necesidad de mejorar los procedimientos para obtener verdaderos incidentes con relacion al desempefio
de los pilotos. Un segundo estudio hecho en 1944, recolect6 las razones por las cuales los pilotos de
aviones bombarderos fallaban en sus misiones, haciendo énfasis en determinar los hechos precisos en
cada caso. Durante ese mismo afio, en otro estudio, se planted el problema del liderazgo durante el
combate, las instrucciones pedian a los veteranos reportar los incidentes observados por ellos mismos y
que implicaban conductas que fueran especialmente utiles o inadecuadas para alcanzar con éxito la
mision encomendada, se recolectaron varios cientos de incidentes, los cuales permitieron una definicion
real y objetiva de un combate efectivo.

De esta forma, surgi6 el incidente critico. Al término de la guerra, los estudios se continuaron en el
Instituto Americano de Investigacién, en donde evoluciond la técnica y se le proporcioné su nombre
actual. En la actualidad, se considera la técnica del incidente critico como un procedimiento que sirve para
obtener hechos importantes concernientes a conductas de los profesionistas ante situaciones de su trabajo
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bien definidas. La técnica no representa un juego rigido de reglas que gobierne la recoleccion de datos,
mids bien se considera como un juego flexible de principios que pueden ser modificados y adaptados para
encontrar la situacion buscada.

Se puede decir que la esencia del incidente critico implica solo un juicio simple del observador, el cual,
eso si, debe estar calificado para ser considerado como un observador adecuado. La objetividad de la
técnica es considerada como la tendencia de un nimero de diferentes observadores para hacer un reporte
acerca de un mismo fenémeno, de forma independiente. La objetividad de los reportes depende de la
precision de las definiciones previas otorgadas a los participantes y de la competencia del observador en
interpretar los reportes con relacion al incidente observado (30).

Un punto de gran importancia en esta técnica, es que la clasificacion posterior de los incidentes resulta
algo relativamente subjetivo e inductivo. Una vez que el sistema de clasificacion se ha desarrollado y que
se han ubicado los incidentes en cada categoria, se puede considerar que se ha logrado un grado de
objetividad bastante satisfactorio.

Los incidentes recolectados deben ser analizados a la luz de los principios de la conducta humana, del
conocimiento del tema, de los fundamentos y condiciones que operan en situaciones especificas.

Por la importancia para la presente investigacion, a continuaciéon se hace una trascripcion de los
principales elementos descritos por Flanagan en su articulo original (30).

La técnica del incidente critico incluye cinco pasos, a saber:

Objetivo general.

Desarrollo de planes y especificaciones para recolectar los incidentes.
Recoleccion objetiva de datos.

Analisis de datos

Interpretacion y reporte.

1. Objetivo general.

El objetivo general debe ser expresado mediante una declaracion generada por una autoridad en el campo,
en términos simples. En la mayoria de las situaciones se observara que no existen objetivos generales
unicos correctos, tampoco existe una sola persona que se constituya en autoridad absoluta, lo cual
significa que no se debe esperar obtener una objetividad completa o un objetivo general uinico aceptable.
A este respecto, en el presente estudio, la guia es el objetivo general de la investigacion.

2. Planes y especificaciones.
Para tratar de ser lo mas objetivo posible, Flanagan sugiere establecer las siguientes especificaciones antes
de la recoleccion de datos:

Situacion observada: debe especificarse lugar, personas, condiciones y las actividades a observar.
Relevancia para el objetivo general: Debe decidirse si una conducta especifica es o no relevante al
objetivo general de la actividad. La objetividad en esta decision depende del grado de fundamentacion y
experiencia del observador con respecto a la actividad.

Magnitud del efecto sobre el objetivo: es necesario sefialar si la contribucion es positiva o negativa al
objetivo. Se ha encontrado util el considerar que un incidente es critico si hace una contribucién
significativa, sea positiva o negativa al objetivo general de la actividad. La definicién de significante
depende de la naturaleza de la actividad.
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Personas para hacer las observaciones: Los observadores deben ser seleccionados sobre las bases de su
familiaridad con la actividad.

3. Recoleccion de datos.

Es altamente recomendable que las conductas o resultados observados sean evaluados, clasificados y
registrados, mientras los hechos estan aun frescos en la mente del observador. El incidente critico es
frecuentemente empleado para recolectar datos que previamente se ha reportado de memoria, lo cual es
satisfactorio cuando el incidente es reciente y el observador ha estado motivado para hacer el reporte en el
momento en que ha ocurrido el incidente, sin embargo la cobertura del fenémeno no puede ser completa si
sélo se recolectan los incidentes recientes. De esta manera, el incidente recordado o no muy préximo es
satisfactorio y es en ocasiones més practico por la demanda minima sobre la cooperacién del personal.

Acerca de las explicaciones al observador, se recomienda lo siguiente:

* Proposito del estudio: debe ser breve mediante una declaracion de que el estudio esta siendo hecho
para describir los requisitos de una actividad.

= FEl grupo entrevistado. Si existe la posibilidad de que alguien sienta recelo acerca de ser
entrevistado, conviene anticiparse indicandole que €] es parte de un grupo que esta en inmejorable
posicion para observar y reportar la actividad.

= El anonimato: Generalmente debera convencerse a la gente del anonimato y bajo ninguna
circunstancia violar la confidencialidad.

= La pregunta: Deben ser ensayadas antes de ser puestas en practica en el estudio definitivo. Debera
evitarse el recolectar solo los incidentes mas dramaticos, vividos o estereotipados.

* La conversacion: El entrevistador debe evitar conducir después de que la pregunta principal se ha
hecho. Debe mostrarse que se acepta al observador como el experto para obtener incidentes no
sesgados. En ocasiones es aconsejable tener grabada la entrevista.

= Entrevista a grupos: A causa de costo y tiempo puede hacerse la entrevista en grupo, con la ventaja
de mantener el contacto, explicaciones y disponibilidad del entrevistador para contestar dudas. Se
hace un comentario introductorio mayor al individual. Luego cada persona es entrevistada con
preguntas especificas contenidas en un formato previamente preparado. Parece existir facilitacion
social y los resultados son excelentes.

= Cuestionarios: pueden emplearse cuestionarios, o combinaciones de procedimientos.

= Tamarfio de la muestra: No es simple contestar qué cantidad de incidentes son adecuados. Si la
actividad es relativamente simple, pueden ser satisfactorios recolectar entre 50 y 100 incidentes.
En cambio actividades complejas requieren de miles de incidentes para una adecuada declaracion
de requisitos de la actividad. Para trabajos de mucha destreza entre 100 y 2000 incidentes parecen
ser adecuados para cubrir las conductas criticas.

4. Analisis de datos.
Debe hacerse un resumen y descripcion de datos de tal forma que puedan ser efectivamente empleados
para propositos practicos. Tres son los aspectos a considerar:

Marco de referencia: se refiere a la clasificacion de los incidentes, en donde la principal consideracion sera
el uso que se hard de los datos. También puede basarse en la facilidad y precision de la clasificacion,
pueden emplearse clasificaciones previas.

Formulacién de categorias: Se hace una breve descripcion de las categorias hechas y se clasifica un
pequefio grupo de incidentes relacionados con cada categoria, de esta forma se procede hasta que todos los
incidentes han sido clasificados.
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Conductas generales: El dltimo paso es determinar el nivel de especificidad-generalidad en el reporte. El
nivel puede ser solo una docena de conductas muy generales o puede ser de cientos de conductas bastante
especificas.

5. Interpretacion y reporte.
Deben reportarse las limitaciones, pero también debe enfatizarse el valor de los resultados.

A fin de no ser repetitivo, de momento no se describe el procedimiento empleado en el presente trabajo
para disefiar cada uno de los cinco puntos anteriores, se presenta mas adelante una evaluacion de la
probable sensibilidad que tiene tanto la técnica del incidente critico como la técnica TKJ en la obtencion
de las competencias de comunicacion.

A partir de los estudios reportados por Fanagan (30), se han efectuado muchos otros empleando esta
técnica, con la finalidad de confirmar su valor en la definicion de las habilidades requeridas para una
practica médica competente. Se puede decir que esta técnica, en lugar de recolectar opiniones,
presentimientos y estimaciones de las personas, obtiene un registro de conductas de aquellos que se
encuentran en la mejor posicion para hacer las observaciones y evaluaciones necesarias. La recoleccion y
tabulacion de esas observaciones, hace posible formular los requisitos criticos de una actividad.

En los anexos 1 y 2 de este trabajo, se muestran los formatos para registrar los incidentes.

Para enfatizar la utilidad del incidente critico se pueden citar los trabajos de varios autores. Por ¢jemplo,
Waterson (109) utiliza la técnica para identificar los incidentes de una buena practica médica, definiendo
el incidente critico, de igual forma que Flanagan: cualquier actividad humana observable y lo
suficientemente completa en si misma para permitir hacer inferencias o predicciones acerca del
desempeifio de la persona, solicitandole al observador que recuerde situaciones vividas que sean ejemplo
de una buena o pobre practica profesional, y una vez que los incidentes son recolectados, cada uno es
analizado para obtener la conducta particular en términos de habilidad o actitud mostrada. Con estos
conceptos, el autor clasifico en siete categorias los incidentes recolectados: habilidades interpersonales
con nifios y familiares, proceso diagnostico, manejo clinico, trabajo en equipo y administracion, registro
de datos, mantenimiento de la salud y cualidades personales. A partir de sus resultados, Waterson
concluye que aunque es una técnica que consume mucho tiempo, proporciona datos objetivos sobre los
requisitos de una buena practica médica, que debe hacerse ¢énfasis en la ensefianza de habilidades
interpersonales y en el manejo de solucién de problemas, trabajo en equipo y manejo de enfermedades
cronicas y que aunque los educadores no se ponen de acuerdo acerca de cuando deben ser ensefiadas tales
habilidades, el objetivo de la técnica del incidente critico es identificar las habilidades esenciales que
deben adquirirse durante el entrenamiento de un médico competente.

Por su parte Williamson (112), hace algunas otras consideraciones de interés acerca de esta técnica. Por
ejemplo, que los médicos exhiben la misma concientizacion que el resto de los hombres acerca del
reconocimiento, admisién y analisis de sus propias experiencias clinicas negativas. Por cuanto al concepto
de incidentes sefiala que es un evento notable o inesperado que puede ser positivo o negativo, que los
errores son incidentes negativos, los cuales pueden ser prevenibles o no prevenibles. También apunta que
cada especialidad médica debe disefiar sus propios métodos de recoleccion, andlisis y retroalimentacion de
incidentes criticos. Williamson resume en siete puntos la simplicidad de la técnica: 1) coleccion continua
y anénima de incidentes que ocurren en la practica diaria, 2) andlisis de los incidentes sobre bases
regulares, 3) registro de incidentes que ocurren repetidamente, 4) retroalimentacion de los hallazgos a los
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colegas, 5) disefio de estrategias correctivas para reforzar los incidentes positivos y disminuir los
indeseables 6) introduccion a la practica clinica por consenso de tales estrategias correctivas y 7)
reevaluacion de la eficacia de las estrategias introducidas, mediante el reporte continuo del incidente
critico. Dentro de los hallazgos hechos en la especialidad de anestesia, el autor encontré que cerca del 80
% de los incidentes negativos, son prevenibles por ser secundarios a errores humanos. Como otras de las
consideraciones que hay que resaltar, Williamson sefiala que para reportar un incidente, el observador
debe poseer la capacidad de reconocer que ha ocurrido un incidente. Que al recolectar los incidentes, se
debe recordar que lo importante no es la habilidad o la culpabilidad del sujeto, el interés se centra en
identificar patrones recurrentes de beneficio o de error en una ocupacién, con la intencién de efectuar
cambios conducentes a una prevencion mas efectiva en el cuidado a la salud. Aunque su reporte data de
1991, considera que la medicina es ain un campo virgen para la aplicacién de esta técnica. Y termina
diciendo que siendo tanto voluntario como andnimo, no hay forma de que la técnica detecte todos los
incidentes que ocurren, lo cual tampoco es necesario para su validez.

Plutchnick y colaboradores (83), en su trabajo hecho con psicoterapistas, mediante la técnica del incidente
critico, desarrollaron un listado de las conductas de pacientes que dificultaban el trabajo del terapista,
habiendo definido el incidente critico como cualquier evento inusual o infrecuente que crea situaciones
dificiles para el médico, el listado lo elaboraron especialista de esta area con una media de 14 arios de
experiencia, clasificaron cinco categorias: amenaza de dafio, critica al terapista o a su terapia, ocurrencia
de eventos vitales mayores, intentos de seduccion al profesionista, y miscelanea. Posteriormente pusieron
los incidentes a la consideracion de dos grupos de médicos de esta especialidad, con diferencia en los
anos de experiencia. Los psiquiatras mas experimentados consideraron a la mayoria de los incidentes
como de bastante importancia pero poco frecuentes, mientras que los médicos mas jévenes los
consideraron como poco importantes, pero mas frecuentes. Los autores concluyen sefialando que cuando
se experimentan tales incidentes, crean estrés en el terapista y rompen la alianza terapéutica, por lo cual la
técnica cobra relevancia para detectar necesidades de entrenamiento ya que los psiquiatras requieren
desarrollar habilidades para enfrentar los eventos encontrados.

También Diamon y colaboradores (17), utilizaron esta técnica para identificar en un grupo de médicos los
incidentes que describen una actuacion meédica competente, solicitando que recordasen los eventos
positivos o negativos de su trabajo profesional, relacionandolos con su percepcion de sentirse buenos
médicos o con su percepcion de mala practica. Una vez que los médicos reportaron sus incidentes, éstos
fueron clasificados en siete categorias: problemas pediatricos, problemas ginecoobstétricos, problemas
cardiovasculares, relacion con el resto del equipo de salud, paciente dificil, relacién médico paciente y
consejo. Posteriormente, a fin de simplificar lo anterior, compactaron esta clasificacion en tres categorias
mayores; 1) habilidades interpersonales (escuchar y comprender la perspectiva del paciente y habilidad
para explicar al paciente), 2) habilidades diagndsticas y 3) habilidades de manejo. Detectaron que los
sentimientos relacionados con incidente positivos fueron empatia con el paciente, disfrutar de la
continuidad del cuidado y la retroalimentacion positiva que proviene de pacientes, supervisores y resto
del equipo, asi como emocion por efectuar un diagnostico dificil de una enfermedad tratable o
potencialmente intratable. Los incidentes negativos fueron dificiles de clasificar pero incluian
desaprobacion, frustracion y resentimiento con pacientes cuyas expectativas y creencias diferia de las del
médico, sentimientos de culpa, ansiedad, aislamiento, incompetencia, inadecuacion y pérdida de
confianza en el enfrentamiento de errores diagnosticos, pacientes dificiles o dificultades en la toma de
decisiones, al tratar de clasificar estos incidentes negativos con la clasificacion sugerida por Williamson y
Mackay (12), se agruparon en secundarios a ignorancia cientifica, inexperiencia, equivocaciones y falta de
supervision clinica. Finalmente, los autores discuten que la mayoria de los incidentes positivos resultaron
de hechos como ser cuidadoso, establecimiento de un rapport adecuado, usar habilidades de escuchar y
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hacer una investigacion apropiada para confirmar la sospecha diagndstica. A la inversa, la mayoria de los
incidentes negativos se derivaron de falla para establecer o usar esas habilidades, huecos del
conocimiento (particularmente en pediatria, ginecoobstetricia y dermatologia), efectos colaterales de las
drogas, manejo de drogadiccion y otros pacientes “dificiles” cuyas agendas diferian de la de los médicos,
ademas fallas en la comunicacién con integrantes del resto del equipo de salud.

Con respecto a la técnica TKJ, se debe hacer referencia al trabajo efectuado por Abreu (2), en el cual se
sefala que fue Jiro Kawakita, antropologo japonés el autor de la técnica (de alli su nombre).
Aparentemente para organizar sus datos, este autor utilizé una serie de tarjetas las cuales contenian las
observaciones de sus investigaciones y luego las agrupaba conforme a las similitudes y diferencias de sus
registros. Abreu sefiala que al emplear la técnica con un nimero mayor de personas permite obtener una
gran cantidad de ideas acerca del fendmeno en estudio, también aclara que la técnica que él presenta ha
sido modificada mediante la técnica de redes semanticas naturales para poder otorgar un peso a las ideas
contenidas en las tarjetas.

En términos generales la técnica consiste en obtener una gran cantidad de ideas generadas por
profesionistas considerados idéneos para manifestar sus opiniones acerca de un tema en particular, en este
caso acerca de las competencias en comunicacion médico paciente.

A continuacion también se hace una trascripcion de los principales puntos sefialados por el autor en su
trabajo inicial (2).

= Se Selecciona a los expertos que participaran en el grupo de trabajo.

= Deben establecerse claramente los objetivos del grupo.

» El proceso se facilita si se puede establecer una pregunta o una oracion breve y clara.

»  (Cada grupo contara con un coordinador y un asistente con experiencia en la técnica TKJ.

»  (Cada participante trabajara primero individualmente con el siguiente procedimiento:

= Anotard una idea (s6lo una) en cada tarjeta, este punto es crucial pues en caso de escribir dos o
mas ideas, sera muy dificil agrupar la tarjeta con otros conceptos similares, pues se correspondera
con dos o més rubros al mismo tiempo. Al final de esta fase usted debera tener unas 15 6 20
tarjetas (Anexo 3).

* Anote sus iniciales en la parte inferior derecha de la tarjeta, como autor de ese contenido.

» Organice sus tarjetas segun la importancia (prioridad) del contenido. Anote en la parte media
superior de la tarjeta el nimero de la prioridad de sus tarjetas; tomando en cuenta que el 1 significa
alta prioridad, hasta enumerar todas las tarjetas. Debera asignar un nimero a cada contenido sin
que se repitan.

* Anote en la parte superior derecha de la tarjeta el peso o calificacion (de acuerdo a la tabla de
equivalencias (Anexo 4) y enciérrelo en un circulo.

» Al final cada tarjeta debera contener la siguiente informacion (Anexo 3): Un contenido escrito en
el centro de la tarjeta. Sus iniciales en la parte inferior derecha. El orden de prioridad en la parte
media superior. La calificacion o peso en la parte superior derecha encerrado en un circulo.
Verifique que ninguna prioridad se repite.

= Al terminar este ejercicio deberan repartir las tarjetas con sus compaiieros de grupo, iniciando por
la derecha cada cual tomard una tarjeta y pasara las demas, sin que la persona que las elaboro se
quede con alguna de sus tarjetas.

* (Cada participante procedera a organizar las tarjetas que recibi6 agrupandolas por la similitud de los
contenidos.
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= Mediante el siguiente procedimiento, se procedera a agrupar las ideas y temas similares, para ello
alguien tomaré una tarjeta y la leera en voz alta, los demas integrantes deberan buscar las tarjetas
similares y procederan a leerlas, si hay consenso en los contenidos se agrupan. Sin embargo el
autor de la idea podra objetar la inclusion de su contenido en ese rubro y en tal caso se procedera a
dejar la tarjeta para ver si posteriormente aparecen otras similares con las cuales se pueda agrupar.
Al final de cada ronda el coordinador-asistente colocara todas las ideas similares en un sobre y
anotara en el exterior una denominacién, aceptada por consenso, que abarque a todos los
contenidos. Se procedera de la misma forma con todas las tarjetas. No se sorprenda si aparecen
tarjetas que por error no se incluyeron en un sobre anterior, simplemente con el consenso del grupo
afiadanlas al sobre correspondiente. Siempre quedaran algunas tarjetas “huérfanas”, las cuales se
colocan cada una en su propio sobre.

* Terminado el proceso anterior, el grupo se divide en equipos de dos personas a quienes el
coordinador-asistente les entrega un sobre a la vez. Debiéndose abrir el sobre para clasificar las
tarjetas de mayor a menor calificacidn, para proceder a realizar la suma del peso o calificacion de
cada tarjeta. A fin de obtener un gran total que se anotara en la parte frontal del sobre. Una vez
realizado esto se regresa el sobre al coordinador-asistente, quien entregard un nuevo sobre al
equipo, hasta concluir con la totalidad de los mismos.

= El coordinador-asistente colocara los sobres en una mesa en orden de prioridad, establecida ésta
por la suma total de los pesos o calificaciones anotada en el exterior del sobre y procedera a leer
en orden de importancia cada uno de los sobres. El resultado se anotara en un papel de rotafolio.
Con esta informacién el grupo procedera a decidir que temas, por su importancia peso y consenso,
se consideran los de mayor importancia y deben tener una alta prioridad. Para ello se puede utilizar
el punto de inflexion y establecer un punto de corte, el punto de inflexion es cuando al graficar el
peso la curva se vuelve asintotica.

* Concluida la tarea se entregan los sobres al personal secretarial quien debera realizar para cada
mesa por separado lo siguiente: un listado de los sobres con su calificacion total y después con
sangria cada una de las tarjetas con su idea y la calificacion correspondiente.

= Este listado generalmente es el insumo para otras acciones. Debe destacarse que el listado incluye
todas las ideas consensuadas y que no se elimina ninguna de manera arbitraria, sino solo por
CONSENSO.

Al igual que fue comentado con respecto a la técnica del incidente critico, mas adelante se presenta la
evaluacién hecha por quien redacta estas lineas, acerca de la técnica TKJ y de las adaptaciones que para
este trabajo fueron efectuadas.

Por ahora sélo resta sefialar que existen muchas otras técnicas descritas por diferentes autores como
medios para obtener las competencias en cualquier disciplina o cualquier tema, todas ellas utiles de
acuerdo a la situacion que se estudie, a la disponibilidad de recursos y a la experiencia de cada
investigador. Por ejemplo, el equipo de Carraccio (14), destaca varias técnicas, entre las que se encuentran
a téenica Delfos que usa el consenso de expertos, los grupos nominales también relativos al consenso de
grupos; el analisis de tareas que acompafia al médico para documentar sus actividades en un periodo de
tiempo; el incidente critico ya descrito lineas arriba, etcétera. De esta forma, parece resultar mas
conveniente remitir al lector a las referencias bibliograficas de este trabajo para poder profundizar en las
técnicas existentes.

34



IDENTIFI'CACION DE COMPETENCIAS RELEVANTES PARA LA COMUNICACION
MEDICO-PACIENTE EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA FAMILIAR

METODO DEL TRABAJO

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:
OBJETIVO GENERAL
* Identificar las competencias de comunicacién interpersonal mas importantes que el médico
familiar requiere durante sus encuentros clinicos con el paciente, dentro del contexto de la
medicina familiar en nuestro medio.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
PRIMERA FASE DEL ESTUDIO

* Caracterizar los problemas de comunicacion con el paciente, que el médico familiar detecta
durante su practica profesional

* Elaborar un instrumento valido y confiable, que mida la frecuencia de observacion y la dificultad
de manejo de los problemas de comunicacion médico paciente en medicina familiar.
SEGUNDA FASE DEL ESTUDIO

* (lasificar los problemas de comunicacion de acuerdo a la frecuencia con la que se presentan en la
practica clinica del médico familiar.

= C(lasificar los problemas de comunicacion de acuerdo a la dificultad de manejo que representa para
el médico familiar.

= Elaborar una propuesta de curso sobre competencias de comunicacion médico paciente, con base
en los resultados de esta investigacion.
TIPO DE ESTUDIO:
e Sélo se caracterizan los principales problemas médicos de comunicacién en medicina familiar y

unicamente se efectud una medicion de las variables estudiadas, por lo que se trata de un trabajo
descriptivo, disefio no experimental.
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PROCEDIMIENTO

Para poder realizar el estudio, se presentd el proyecto al Comité Académico de la especialidad en
Medicina familiar del Programa de Especializacion en Medicina Familiar de la Universidad
Nacional Auténoma de México, quien juzgd pertinente la realizacion de la investigacién y propicid
las facilidades para poder estudiar a los alumnos y profesores de dicha especialidad.

PRIMERA FASE DEL ESTUDIO
POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

Poblacion:

Se estudio a los médicos, tomando en cuenta a quienes se consideré podian conocer mejor el tema
en estudio, asi mismo se considero la facilidad para acceder a la poblacion médica y por tal motivo
se incluyeron los siguientes grupos:

e Meédicos residentes de tercer grado de medicina familiar de las unidades académica sedes del
Programa de Especializacion en Medicina Familiar, de la Universidad Nacional Auténoma de
México.

e Profesores tutores de los médicos residentes de medicina familiar.

e Meédicos de base adscritos a unidades de medicina familiar.

Lugar:

Unidades del primer nivel de atencion médica de la Secretaria de Salud (Ssa), del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (I.S.S.S.T.E.) y del Instituto
Mexicano del Seguro Social (LM.S.S.)

Tiempo: Mayo 2002 — Abril de 2003

MUESTRA:

De los médicos residentes, se estudio al total de la poblacién de tercer afio de las tres instituciones
de salud sefialadas (n = 77).

Tutores: se estudio al total de médicos que actiian como profesor titular o adjunto del curso de
especializacion en medicina familiar, en la Ssa, ISSSTE e IMSS (n = 16).

Para el grupo de los médicos de base, debido a que no hubo oportunidad de estudiar a los médicos
del IMSS ni de la Secretaria de Salud, sélo se estudié una muestra por conveniencia de la
poblacién médica del ISSSTE (n = 73). Se tuve acceso a varias unidades médicas en el Distrito
Federal (n = 8) y posteriormente la seleccion de los médicos fue de tipo accidental a todos aquellos
quienes desearon participar.
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CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION:

Médicos residentes:

e Puesto que se requeria que los médicos estudiados conocieran adecuadamente el problema en
estudio, se incluyeron unicamente a los alumnos del tercer afio del curso de especializacidén en
medicina familiar, quienes al momento de efectuar el estudio, contaban por lo menos con un poco
mas de dos afios de experiencia profesional en el campo de la medicina familiar.

Tutores:
e Ser profesor titular o adjunto del curso de especializacion en medicina familiar,
¢ Se cuid6 que todos los profesores realizaran actividades de atencion médica, a fin de asegurarse
que confrontan problemas de comunicacion durante la atencién médica al paciente.

Meédicos de base:
e Tener su adscripcion de trabajo en alguna unidad de medicina familiar del ISSSTE.
e Al igual que con el grupo anterior, se cuidé que todos se encontraran realizando actividades de
atencion médica en su unidad laboral.

EXCLUSION:

e Mcédicos residentes de primero o segundo grado, por su escasa experiencia ante la problematica de
atencion médica al paciente.

e Tutores médicos que no realicen actividades de atencion médica como parte de sus funciones
cotidianas. "

e Médicos de base que no efectuaran actividades de atencion médica ante paciente.

ELIMINACION:

e Se eliminaron las cédulas recolectoras de datos de todos los médicos con informacion incompleta,

VARIABLES:

La informacion que se recabé dentro del procedimiento fue la relativa a las siguientes variables, aunque
no se estudiaron como variables independientes atributivas, sino solo como parte del control de la
informacion.

Edad.

Sexo.

Categoria laboral.

Institucion laboral.

Descripcion de problemas de comunicacion médico paciente.

37



PROCESO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION:

Con el proposito de observar y perfeccionar tanto la técnica de investigacion cualitativa como la pregunta,
a partir de la cual los médicos iniciarian las descripciones de los problemas de comunicacion con sus
pacientes, se realizo una prueba piloto con 7 medicos familiares, profesores del Departamento de medicina
familiar de la UNAM, con quienes se efectud una sesion de trabajo para observar como se aplicaba la
técnica TKJ y también para saber si la pregunta elegida funcionaba adecuadamente para obtener la
informacion requerida, asi como para estimar el tiempo necesario para la aplicacion de la técnica. Dicha
sesion la condujo el asesor de esta investigacion.

Posterior a la prueba piloto, se procedio a la investigacion directamente con los médicos seleccionados
bajo las siguientes técnicas cualitativas:

CATEGORIA DEL MEDICO TECNICA DE INVESTIGACION APLICADA
Meédicos residentes y profesores de medicina Técnica TKJ
familiar Incidente critico
Médicos de base Incidente critico

* Las preguntas planteadas para que los médicos elaboraran sus descripciones, aparecen en el anexo 5 de este trabajo.

Tanto a los médicos residentes como a los profesores tutores, se les citd en las instalaciones del
Departamento de Medicina Familiar de Facultad de Medicina, de la Universidad Nacional Auténoma de
México, a efecto de desarrollar las sesiones de trabajo con ambas técnicas.

Una vez que se tenia reunido a los participantes por grupos, se les explicé el objetivo del trabajo. Se inicié
con la técnica TKJ, explicandoles el procedimiento de trabajo y se declard la pregunta seleccionada
anotandola en un pizarron, a continuacion los médicos registraban sus respuestas en tarjetas.
Posteriormente, clasificaban sus tarjetas de acuerdo a la prioridad que ellos mismos daban a sus ideas
conforme a una tabla previamente especificada (anexo 4), cada participante daba la calificacién o peso a
cada idea segiin la prioridad establecida. Finalmente, por consenso, clasificaban las ideas contenidas en las
tarjetas, bajo un titulo que representaba cada agrupacion de pensamientos. Posteriormente, en trabajo
individual, el investigador responsable se daba a la tarea de revisar el trabajo y reubicar alguna tarjeta que
equivocadamente estuviera mal clasificada. El procedimiento presenté una sencillez adecuada, ya que
después de los ajustes iniciales, no existieron grandes dudas de los participantes para expresar sus ideas.

Se contintio con la aplicacion de la técnica del incidente critico. Se explicaba en que consistia el
procedimiento y se solicitd a cada participante contribuyera con la redaccion de por lo menos dos
incidentes positivos y dos incidentes negativos de su practica real.

Con los médicos de base, por la dificultad de hacerlos desplazarse fuera de sus instalaciones laborales, el
investigador responsable de este proyecto acudio a las unidades médicas donde se encuentran laborando y
les aplicé solamente la técnica del incidente critico. El investigador responsable se entrevisté con las
autoridades de cada unidad médica, a quienes explico los objetivos del trabajo y obtuvo la autorizacion
para aplicar dicha técnica a los médicos durante el tiempo dedicado a la sesién académica que de forma
regular tienen cada semana, esto con el fin de no interrumpir su trabajo con los pacientes. Con este grupo,
se inicié con una platica de aproximadamente 25-30 minutos, en la cual se explicaron los objetivo del
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estudio, efectuando una labor de convencimiento para lograr su participacion, resaltando la importancia
de su colaboracion. A continuacion y nuevamente por razones de tiempo, se solicito el relato de cuando
menos un incidente positivo y otro negativo. Por las mismas limitantes de tiempo, con este grupo no se
trabajo la técnica TKJ.

Tampoco con esta técnica se encontraron problemas para su comprension, todos los participantes
describieron dos y en algunos casos hasta tres o més incidentes a pesar de que s6lo se habian solicitado
dos, lo cual refuerza la idea de la sencillez de la técnica.

Esta etapa de aplicacion concluyo con las revision, clasificacion de las descripciones de los médicos y la
elaboracion de un cuestionario denominado “Comunicacion con el paciente en medicina familiar”, el cual
se aplico durante la segunda fase del proyecto.

CONSIDERACIONES ETICAS:

De acuerdo a la Declaracion de Helsinki sobre investigacion en seres humanos, se considera que el
presente trabajo no implica riesgos fisicos ni psicologicos a los participantes del estudio, por lo que sélo se
solicité de forma oral el consentimiento informado a todos los participantes y se les garantizo el
anonimato de su identidad, con la finalidad de que pudiesen explayarse en la descripcion de sus
experiencias con sus pacientes, y durante la contestacién del cuestionario aplicado en la segunda fase del
proyecto.

SEGUNDA FASE DEL ESTUDIO

METODO

A partir de la caracterizacion de los problemas de comunicacion encontrados en la anterior fase, se
conformo un cuestionario de comunicacion médico paciente, el cual se aplicd a una muestra més
amplia de médicos.

En esta segunda fase, nuevamente se conté con el apoyo del Comité Académico de la Especialidad
para la aplicacién del cuestionario a los alumnos y profesores de medicina familiar.

Se busco la autorizacion de los directores de las unidades médicas de medicina familiar en el IMSS
¢ ISSSTE para la aplicacién de dicho cuestionario, sin embargo s6lo fue posible aplicarlo de forma
satisfactoria en el ISSSTE, parcialmente en el IMSS y no se pudo aplicar a los médicos de la
Secretaria de Salud.

Al cuestionario se le sometié a una revision de jueces con un grupo de profesores del

Departamento de Medicina familiar de la UNAM. Los detalles de sus observaciones se presentan
lineas adelante, en la seccion de instrumento de recoleccion de datos.
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

e Meédicos residentes de tercer grado de medicina familiar de las unidades académica sedes del
Programa de Especializacion en Medicina Familiar, de la Universidad Nacional Auténoma de
México, en ¢l IMSS y en el ISSSTE.

e Meédicos de base adscritos a unidades de medicina familiar en el IMSS o en el ISSSTE.

» La aplicacion del cuestionario se realizo durante el periodo comprendido de noviembre de 2003 a
marzo de 2004.

MUESTRA:

e Médicos residentes: Se incluyo al total de residentes de tercer grado de las unidades académicas
del IMSS y del ISSSTE (n=79).

e Médicos de Base: se estudié una muestra de tipo mixto de la poblacion médica del ISSSTE (n =
342), Se aleatorizé la seleccion de las unidades médicas en el Distrito Federal (n = 16) y
posteriormente la seleccion de los médicos fue no probabilistica, de tipo accidental a quienes
desearon participar. Para el grupo de médicos del IMSS, la seleccion de la muestra fue no
aleatoria, de tipo accidental a todos los médicos que desearon participar (228).

CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION

Meédicos residentes:
e Con el mismo propdsito de la fase anterior, se aplico el cuestionario solo a los alumnos del tercer
afio del curso de especializacion en medicina familiar, para garantizar que por lo menos contaban
con dos anos de experiencia de practica clinica ante pacientes.

Meédicos de base:

e Tener su adscripcion de trabajo en alguna unidad de medicina familiar del ISSSTE, o del IMSS.
e Realizar actividades de atencion médica en su unidad laboral.

EXCLUSION:
e Meédicos residentes de primero o segundo grado, por considerarse con escasa experiencia ante la
problematica de comunicacion durante la atencién médica.
e Meédicos de base que no efectien actividades de atencién médica ante paciente.

ELIMINACION:

¢ Se eliminaron los cuestionarios incorrecta o insuficientemente contestados.
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VARIABLES ESTUDIADAS
Las variables independientes de cardcter atributivo estudiadas fueron:

* & ® @ ° ° @

Edad.

Sexo.

Institucion laboral.

Categoria laboral.

Institucion donde efectud la especialidad.

Afios de practica profesional.

Universidad donde efectud el pregrado.

Grupos de edades de los pacientes vistos en consulta médica.
Nivel socioeconomico de los pacientes.

Tipo de padecimientos agudos y cronicos atendidos.

Otras situaciones de comunicaciéon médico paciente diferentes de la incluidas en el cuestionario
Propuestas para un curso de comunicacion médico paciente,

Las variables dependientes fueron:

Frecuencia de observacion de los problemas de comunicacion médico paciente, identificadas en la
fase anterior.

Dificultad para el manejo médico de los problemas de comunicacion médico paciente,
identificadas en la fase anterior.

41



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION NIVEL DE
MEDICION
Edad Tiempo de vida transcurrido desde el | Edad cumplida en anos Intervalar
nacimiento.
Sexo Conjunto de caracteres biolégicos por los | Masculino Nominal
que se diferencian los hombres de las| Femenino
mujeres
Categoria del médico Condicion académica o laboral  del | Residente
medico Profesor Nominal
Base
Instituto de salud en el cual presta sus|SS
Institucion laboral servicios profesionales el médico IMSS Nominal
ISSSTE
Institucion donde efectuo la | Instituto de salud en la cual realizé la| IMSS
especialidad especialidad de medicina familiar. ISSSTE Nominal
S8
Otra
Problemas de comunicacion | Dificultades de comunicacion con el | Descripcion escrita de situaciones de | Nominal
médico paciente paciente encontradas por el médico | comunicacion dificil y de
durante su practica clinica. importancia en el manejo del
paciente durante el trabajo del
medico familiar
Anos de practica profesional | Espacio de tiempo que el médico tiene | Expresado en afos cumplidos Intervalar
practicando sus servicios profesionales
Universidad donde efectud el | Universidad donde realizé los estudios | UNAM Nominal
pregrado del nivel de licenciatura Otra universidad
Frecuencia de observacion de | Consideracion hecha por el médico | Frecuente Ordinal
problemas de comunicacion | acerca de la periodicidad con la que | Infrecuente
médico paciente observa los problemas de comunicacion
que se le presentan.
Dificultad para el manejo de | Consideracion hecha por el médico | Dificil Ordinal
problemas de comunicacion | acerca de la dificultad para el manejo de | Facil
médico paciente los problemas de comunicacion que se le
presentan.
Otros problemas de Problemas de comunicacion con el| Descripcién escrita de Problemas de | Nominal
comunicacion médico paciente consideradas por el médico | comunicacion con el paciente no
paciente no contempladas en | como no incluidas en el cuestionario | comprendidas en el cuestionario
el cuestionario. aplicado. aplicado
Propuestas para un curso de | Sugerencias de los médicos para crear un | Descripcion escrita de las | Nominal
comunicacion médico curso  sobre comunicacion médico | caracteristicas sugeridas para
paciente. paciente implementar un curso de
comunicacion médico paciente
Grupos de pacientes Conjuntos  en que se dividen los| Nifios Nominal
atendidos en la consulta pacientes atendidos en la consulta| Adolescentes
médica médica. Mujeres adultas
Hombres adultos
Ancianos
Nivel socioecondémico de los | Percepcion del médico sobre el nivel | Alto Nominal
pacientes atendidos socioeconémico al que pertenecen sus | Medio
pacientes Bajo
Frecuencia de atencion de Cantidad de padecimientos agudos y | Porcentaje de padecimientos agudos | Ordinal
padecimientos agudos y cronicos atendidos en la  consulta | Porcentaje de padecimientos
cronicos. médica. cronicos
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IDENTIF!CACION DE COMPETENCIAS RELEVANTES PARA LA COMUNICACION
MEDICO-PACIENTE EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA FAMILIAR

RESULTADOS.
PRIMERA FASE DEL ESTUDIO

Se aplicaron las Técnica de TKJ y del Incidente critico a 77 médicos residentes del tercer afio de la
especialidad en medicina familiar de ISSSTE, IMSS y Ssa, y a 16 profesores titulares v adjuntos de la
especialidad de estas mismas instituciones. Asimismo, se aplicé la técnica del Incidente Critico a 73
médicos mas de base adscritos a diferentes unidades de medicina familiar del ISSSTE.

En total, se trabajé con una poblacion de 166 médicos durante esta primera fase de la investigacién, 93 de
ellos con ambas técnicas (TKJ e Incidente critico) y 73 exclusivamente con la técnica del Incidente
Critico, lo anterior se observa en la tabla 1 y grafica 1.

Tabla 1. Cantidad de médicos participantes y técnica de investigacion empleada.

Meédicos participantes Técnica aplicada Cantidad de médicos
Médicos residentes TKJ + Incidente critico 77
Profesores TKJ + Incidente critico 16
Médicos de base Incidente critico 73
Total 166

Grafica 1. Cantidad de médicos participantes de acuerdo a la técnica de
investigacion aplicada

critico critico
Meédicos Profesores | Médicos de
residentes base

Cantidad de médicos J
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Las ideas proporcionadas por los médicos investigados a través de la técnica de TKJ, sumaron un total de
760 ideas, las cuales se agruparon en 31 categorias. El nombre de tales categorias fue sugerido por los
mismos participantes, quienes como parte del procedimiento acordaban el nombre de la categoria que
representaba mejor la agrupacion de sus ideas.

Por su parte, la técnica del incidente critico brindé un total de 385 descripciones de incidentes, agrupados
en 25 categorias. El nombre de estas categorias fue sugerido por los resultados de la primera técnica y por
algunos reportes encontrados en la literatura (22).

La suma de las ideas emitidas por ambas técnicas da un total de 1145 narraciones de eventos, en los cuales
los médicos participantes identifican situaciones de importancia y de dificil comunicacion con sus
pacientes, como se observa en la tabla nimero 2.

Tabla 2. Cantidad de eventos descritos por los médicos, de acuerdo con la técnica utilizada.

Técnica de investigacion Numero de reportes Porcentaje
TKJ 760 66.38
Incidente Critico 385 33.62
Total 1145 100

Grafica 2. Cantidad de reportes descritos, de auerdo a la técnica de investigacion
empleada
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Se presentaran primero las categorias identificadas mediante la técnica TKJ por profesores, enseguida las
identificadas por los médicos residentes y finalmente las categorias de ambos grupos, ordenadas de

acuerdo al puntaje o calificacion que recibieron por parte de los propios participantes.

La tabla 3 muestra las categorias identificadas a través de la técnica TKJ con profesores de medicina
familiar, en ella se observa que con mucho, la condicién de informar malas noticias es una de las
principales preocupaciones para este grupo, lo cual también se puede observar en la grafica 3.

Tabla 3. Categorias de mensajes mis frecuentes y dificiles de comunicar al paciente, identificadas mediante la técnica
TKJ por profesores de la especialidad

No. Categorias Puntaje
1 |Informar malas noticias 633
2 |Necesidad de mejorar la relacién médico paciente 254
3 |Manejo de situaciones con elevada carga afectiva para el paciente 164
4 |Importancia de apego al manejo médico 141
5 |Lograr modificacion de hibitos y estilo de vida 98
6 |Barreras culturales 93
7 _|Lograr la participacién de las redes de apoyo familiar 89
8 |Corresponsabilidad del paciente 86
9 |Paciente con alteraciones psiquidtricas 72
10 |Dificultad para abordar la esfera sexual del paciente 69
11 |Transmitir mensajes de educacion para la salud 65
12 |[Manejo de implicaciones de enfermedades de transmisidn sexual 57
13 |Manejo del fenémeno de transferencia y contra transferencia 55
14 |Embarazo de adolescentes 44
15 |Dinamica familiar alterada 39
16 |Dilemas de ética médica 3%
17 |Negacion a aceptar su enfermedad 36
18 |Manejo del paciente agresivo 29
19 |Paciente manipulador 22

20 |Transmitir seguridad al paciente 16

21 |Falta de apego al tratamiento 15

22 |Manejo del paciente ansioso 15

23 |Pacientes con sordomudez 4
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Grafica 3. Categorias de mensajes mas frecuentes y dificiles de comunicar al
paciente, identificadas por profesores mediante la técnica TKJ.
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En la tabla 4, también se observan las categorias identificadas por el grupo de médicos residentes. Y al
igual que en la anterior clase, parece que una de las principales inquietudes de los residentes es informar
malas noticias. Esta lista de categorias determinadas por los médicos residentes parece ser mas exhaustiva,
de tal forma que en la misma tabla 4 se reconocen varias de las categorias identificadas por los profesores,
ademas de otras no registradas por ellos. Lo anterior también se aprecia en la grafica 4.

Tabla 4. Categorias de mensajes mis frecuentes y dificiles de comunicar al paciente, identificadas mediante la técnica
TKJ por médicos residentes.

No, Categorias Calificacién
1 |Informar malas noticias 3056
2 |Barreras culturales 710
3 |Transmitir mensajes de educacion para la salud 625
4 |Informar la importancia de apegarse al manejo médico 598
5 |Informar la importancia de las medidas preventivas 582
6 |Falta de recursos institucionales para el manejo 419
7 |Lograr modificacion en héabitos y estilo de vida 334
8 |Corresponsabilizar al paciente en su manejo médico 316
9 [Necesidad de mejorar la relacion médico paciente 299
10 |Lograr la participacidén de las redes de apoyo familiar 256
11 |Dinamica familiar alterada 249
12 |Dilemas de ética médica 222
13 [Manejo de situaciones con elevada carga afectiva 203
14 [Dificultad para abordar la esfera sexual del paciente 189
15 |Negacion a aceptar su enfermedad 189
16 [Manejar las limitantes del conocimiento del médico 188
17 |Paciente manipulador 158
18 |Falta de apego al manejo médico 158
19 Manejo del paciente ansioso 138
20 |Manejo de las implicaciones de las enfermedades de transmision sexual 134

21 |Manejo del paciente agresivo 122

22 |Dificultades administrativas 116

23 |Situaciones de salud reproductiva 94

24 [Transmitir seguridad al paciente (falta de confianza en la capacidad del médico) 84

25 |Escasez de tiempo para la atencion del paciente 78

26 |Alteraciones psiquiatricas 77

27 |Adolescente embarazada y padres que lo desconocen 59

28 |Cansancio del médico 56

29 |Dificultades para informar honorarios 13

30|Manejo del fenémeno de transferencia y contra transferencia 12
31 |Paciente con sordomudez 10
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Grafica 4. Categorias de mensajes identificados por médicos
residentesmediante la técnica TKJ.
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En la tabla 5 se observan todas las categorias identificadas por ambos grupos. Se puede observar como la
categoria de las malas noticias se mantiene en primer lugar, con una diferencia muy importante respecto
de las demds. Luego con una calificacién mas o menos parecida entre si, le siguen las dificultades
generadas pro barreras culturales, necesidad de que el paciente se apegue al tratamiento y trasmitirle
mensajes de educacion para la salud y la necesidad de adoptar medidas preventivas, asi como mejorar la
relacion médico paciente. Con una calificacion menor se encuentra el resto de las categorias. Lo anterior
también se observa en la grafica 5.

Tabla 5. Suma de Categorias de los mensajes mas frecuentes y dificiles de comunicar al paciente, identificadas
mediante la técnica TKJ tanto por profesores como por residentes de la especialidad.

No.[Categorias Calificacion
| |Informar malas noticias 3689
2 |Barreras culturales 803
3 |Informar la importancia de apegarse al manejo médico 739
4 |Transmitir mensajes de educacidn para la salud 690
5 |Informar la importancia de las medidas preventivas 582
6 [Necesidad de mejorar la relacion médico paciente 553
7 |Lograr modificacion en habitos y estilo de vida 432
8 |Falta de recursos institucionales para el manejo 419
9 |Corresponsabilizar al paciente en su manejo médico 402
10{Manejo de situaciones con elevada carga afectiva 367
11|Lograr la participacion de las redes de apoyo familiar 345
12 |Dindmica familiar alterada 288
13|Dilemas de ética médica 258
14 |Dificultad para abordar la esfera sexual del paciente 258
15|{Negacion a aceptar su enfermedad 225
16|Manejo de las implicaciones de las enfermedades de transmision sexual 191
17 |Manejar las limitantes del conocimiento del médico 188
18 |Paciente manipulador 180
19(Falta de apego al manejo medico 173

.{20{Manejo del paciente ansioso 153

21 [Manejo del paciente agresivo 151
22| Alteraciones psiquidtricas 149
23 |Dificultades administrativas 116
24 |Adolescente embarazada y padres que lo desconocen 103
25 |Transmitir seguridad al paciente (falta de confianza en la capacidad del médico) 100
26|Situaciones de salud reproductiva 94
27|Escasez de tiempo para la atencion del paciente 78
28 |Manejo del fendmeno de transferencia y contra transferencia 67
29|Cansancio del médico 56
30|Paciente con sordomudez 14
31 |Dificultades para informar honorarios 13
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Grafica 5. Suma de mensajes mas frecuentes y dificiles de comunicar al
paciente, identificados por profesores y residentes, mediante la técnica
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Posterior al ordenamiento anterior,

se revisaron nuevamente todas las tarjetas (ideas) por categorias

identificadas, y se observé que en varias de ellas, no en todas, se podian formar diferentes subcategorias
las cuales parecen dar mayor detalle acerca de donde centraban su preocupacion los médicos participantes.

Se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Subcategorias de los mensajes mas dificiles de comunicar al paciente, identificadas mediante la técnica TKJ.

Presentadas por prioridad.

INFORMAR MALAS NOTICIAS

NEGACION A ACEPTAR SU ENFERMEDAD

Enfermedades de mal prondstico

Por mala respuesta al tratamiento

Ante Dx de Enf. Cronico degenerativa informada por la

Paciente en estado terminal Vez
Fallecimientos 6 |ALTERACIONES PSIQUIATRICAS
Malformaciones fetales Somalizaciones
2 IBARRERAS CULTURALES Depresion
Dificultad expresiva del paciente Demencia
Dificultad expresiva del medico
Falta de comprensién de magnitud del problema 7 [PACIENTE MANIPULADOR
Por creencias erroneas de procedimientos médicos (estudios
Mitos acerca de medicamentos ide laboratorio, inter consultas...)
Ideas magicas Para obt g ias secundanias
Educacion cultural diferente
No aceptacion de exploracion genital 8 IMANEJO DEL PACIENTE AGRESIVO
Por falta de recursos para su atencion
3 IDILEMAS DE ETICA MEDICA Por dificultades administrativas

Solicitudes de aborto

Por retrazo en su atencion

Pedir al paciente que firme su alta voluntaria

Por la incertidumbre de su enfermedad

Diagnostico o tratamiento erréneo propio o de otros médicos

Por mala respuesta al tratamiento

latrogenias propias o de otros médicos

Por no conseguir incapacidad médica

Falta de compromiso con el paciente

IMANEJO DEL PACIENTE ANSIOSO

Violacion del secreto profesional

Por la incertidumbre de su enfermedad

Por retrazo en su atencién

SITUACIONES CON ELEVADA CARGA AFECTIVA

Por causa desconocida

Hablar con el paciente en estado terminal

SITUACIONES DE SALUD REPRODUCTIVA

Situaciones de violacion sexual

Convencimiento de uso adecuado de método de PF

Situaciones diversas de valor emotivo para el paciente

Comprension de sus factores de riesgo

Situaciones de esterilidad no esperada
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Por cuanto a la técnica del Incidente Critico se refiere, se recolectaron un total de 385 incidentes. Como se
menciond antes, esta técnica se aplico a los 166 médicos estudiados.

En la tabla 7 se muestran las categorias encontradas y la cantidad de incidentes reportados por todos los
médicos participantes.

Tabla 7. Incidentes criticos totales reportados por los médicos de base, residentes y profesores.

No. [CATEGORIAS DE INCIDENTES MEDICO| MEDICO |PROFESOR| TOT.
DE BASERESIDENTE
1  [Paciente agresivo 68 43 22 133
12 [Barreras culturales 13 23 6 42
13 |Falta de apego al manejo médico 19 23 2 44
4 [Manejo de malas noticias 6 17 4 27
15 [Negacion a aceptar su enfermedad 9 4 6 19
6 [Paciente con alteraciones psiquidtricas 7 9 3 19
7 |Paciente angustiado 2 7 4 13
8 |Dindmica familiar alterada 2 5 2 9
9  |Paciente manipulador 6 3 1 10
10 [Dificultad para abordar esfera sexual del paciente 3 3 1 7
11 [Manejo del fenomeno de transferencia y contra transferencia 1 3 3 7
12 [Situaciones con elevada carga afectiva para el paciente 2 6 2 10
13 Manejo de implicaciones sexuales de las ETS 3 2 - 5
14 [Paciente alcoholizado 1 3 - 4
15 |Embarazo en adolescentes 1 2 3 6
16 [Lograr la participacion de las redes de apoyo familiares 1 4 1 6
17 [Escasez de tiempo para explicar al paciente 2 1 1 B
18 [Dilemas de ética médica = 3 1 4
19 [Paciente con hipoacusia 2 1 - 3
20 [Médico molesto 2 1 . 3
21 [Falta de confianza en la capacidad del médico - 3 1 4
22 [Lograr que el paciente efectiie cambios en su estilo de vida - 3 - 3
23 [Cansancio del médico 1 - 1
24 [Pérdida del control del manejo de la consulta médica - - 1 1
25 [Informar las limitantes del conocimiento del médico 1 - - 1
Totales 151 170 64 385
Porcentaje 39.2% 44.2% 16.6% °[100.0%

Como puede observarse en la tabla 7 y grafica 6 la percepcion de los médicos, registrada mediante esta
técnica parece diferente, pues con relacién a la anterior técnica, aunque sigue apareciendo la categoria de
informar malas noticias, ya no ocupa el primer lugar y se advierte que los problemas por barreras
culturales se mantienen en el mismo sitio. Aqui la categoria de paciente agresivo parece ser una de las
principales preocupaciones, y ocurre una situacion semejante a las de malas noticias; presentan una
diferencia importante con el resto de las categorias identificadas.
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Grafica 6. Total incidentes criticos reportados por la poblacién estudiada

MEDICO DE BASE MEDICO RESIDENTE

PROFESOR

B Faciente agresivo

O Falta de apego al manejo medico

W Negacion a aceptar su enfermedad

B Paciente angustiado

B Paciente manipulador

DO Manejo del fend de i ia y contra

W Manejo e implicaci les de las ETS
B Embarazo en adolescentes

B Escasez de tiempo para explicar al paciente
O Paciente con hipoacusia

DO Falta de confianza en la capacidad del medico
B Cansancio del médico

B Infi las limi del imiento del médi

B Barreras culturales

DO Manejo de malas noticias

B Paciente con alteraciones psiquidtricas

O Dindamica familiar alterada

B Dificultad para abordar esfera sexual del paciente

B Situaciones con elevada carga afectiva para el paciente
B Paciente alcoholizado

M Lograr la participacién de las redes de apoyo familiares
DO Dilemas de ética médica

D Médico molesto

B Lograr que ¢l paciente efectie cambios en su estilo de vida
O Pérdida del control del manejo de la consulta médica
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De la misma forma que con la anterior técnica de investigacion, se procedié a buscar posibles
subcategorias, a fin de observar los elementos constituyentes en cada una de ellas, cabe aclarar que
tampoco todas fueron susceptibles de subcategorizarse, por tanto en la tabla 8 se muestran sélo aquellas
que pudieron subdividirse.

Tabla 8. Subcategorias para las competencias identificadas mediante incidente critico

1

PACIENTE AGRESIVO

4

IMANEJO DE MALAS NOTICIAS

Por tiempos de espera largos

IComplicaciones de la enfermedad

Por no conseguir incapacidad médica

Informar padecimientos de mal prondstico

Por malos resultados del manejo médico

Situaciones de enfermedad terminal

Por dificultades administrativas

Informar fallecimientos

Por maltrato médico

NEGACION A ACEPTAR SU DIAGNOSTICO O SU
ENFERMEDAD

Por no desear atencion en medicina familiar

Diagndstico de [Enfermedad crénico degenerativa

informado por la. Vez

Por falta de medicamento

IPor implicar cambios en su estilo de vida

Por cambiarle a su médico

IPor desconocer alternativas de manejo

Por incertidumbre de la enfermedad

IALTERACIONES PSIQUIATRICAS

Por escasez de tiempo en su atencion

IDepresion

Por no recibir atencion médica

[Esquizofrenia

Por causa desconocida

ISomatizaciones

Por falta de recursos para su atencién

lAnorexia

Por alteraciones psiquidtricas

Demencia senil

BARRERAS CULTURALES PACIENTE ANGUSTIADO
Por significado distinto de la situacion para el
pac. Por no resolverse su problema de salud
Por dificultad expresiva del paciente Por retrazo en su atencion médica
Por no aceptacion del género del médico Por la incertidumbre de su enfermedad
Falta de comprensién de la magnitud del problema Por causa desconocida
8

Por mitos acerca de los medicamentos

PACIENTE MANIPULADOR

Por mitos de la alimentacion

Por creencias erroneas de los procedimientos médicos

Por dificultad expresiva del médico

[Para obtener ganancias secundarias

FALTA DE APEGO AL MANEJO MEDICO

DIFICULTAD PARA ABORDAR ESFERA SEXUAL
DEL PACIENTE

Por explicacién insuficiente del médico

Indagacion de hibitos sexuales

Por problemas culturales del paciente

Paciente con Violacion sexual

Por mitos acerca del medicamento

10

DILEMAS DE ETICA MEDICA

Por no aceptacion de su enfermedad

Solicitudes de aborto en embarazo no deseado

Por no verificar la comprension de las indicaciones
meédicas

Informar diagnosticos erroneos o iatrogenias  de otros

médicos

Por mala respuesta al tratamiento
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Con el proposito de observar todas las categorias de las situaciones de comunicacién importante y
dificultosa reportadas por los médicos, en la tabla 9 se presentan todas las categorias identificadas
mediante ambas técnicas. Ordenadas de acuerdo a la prioridad y frecuencia otorgadas por los médicos
participantes.

Tabla 9. Agrupacién de categorias por similitud de los problemas encontrados mediante ambas técnicas de
investigacion.

Z
o

CATEGORIAS

INFORMAR MALAS NOTICIAS AL PACIENTE

INFORMAR MALAS NOTICIAS A LA FAMILIA

LOGRAR QUE EL PACIENTE EFECTUE CAMBIOS EN SU ESTILO DE VIDA

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES INSUFICIENTES PARA EL MANEJO MEDICO

BARRERAS CULTURALES POR SOLICITUD DE MANEJOS INJUSTIFICADOS

CORRESPONSABILIZAR AL PACIENTE EN SU MANEJO MEDICO

MENSAJES DE PREVENCION Y EDUCACION PARA LA SALUD

S| =d||n] Ee ol bdf—

FALTA DE PARTICIPACION DE LAS REDES DE APOYO FAMILIAR

b=

EMPATIA CON EL PACIENTE

(=}

BARRERA CULTURA PARA LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

BARRERAS CULTURALES POR DIFICULTAD PARA OBTENER DATOS DEL PACIENTE

L]

PACIENTE Y/O FAMILIAR ENOJADO POR TIEMPOS DE ESPERA LARGOS

(9

FALTA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA POR EXPLICACION INSUFICIENTE

=

FALTA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA POR NO ACEPTACION DE SU ENFERMEDAD

w

MANEJO DE DINAMICA FAMILIAR ALTERADA

=

SITUACIONES CON ELEVADA CARGA AFECTIVA PARA EL PACIENTE

~J

PACIENTE ENOJADO POR NO CONSEGUIR INCAPACIDAD MEDICA

oo

MANEJO DE PACIENTES CON ALTERACIONES PSIQUIATRICAS

gl

DIFICULTAD PARA ABORDAR LA ESFERA SEXUAL DEL PACIENTE

(=]
(=]

DILEMAS DE ETICA MEDICA

L]

PACIENTE Y/O FAMILIAR ENOJADO POR MALOS RESULTADOS DEL MANEJO

L]
L]

INFORMAR LIMITANTES DEL CONOCIMIENTO DEL MEDICO

ba
fad

PACIENTE ENOJADO POR DIFICULTADES ADMINISTRATIVAS

L d
4=

PACIENTE ANGUSTIADO

b
N

IMPLICACIONES FAMILIARES DE LA ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

L d
(=2}

EMBARAZO EN ADOLESCENTES

L g
-~

PACIENTE ENOJADO POR MALTRATO MEDICO

L d
o0

FENOMENOS TRANSFERENCIALES Y CONTRA TRANSFERENCIALES

Lad
=1

FALTA DE CONFIANZA EN LA CAPACIDAD DEL MEDICO

Lad
=]

PACIENTE ENOJADO POR LA INCERTIDUMBRE DE SU ENFERMEDAD

ey 1

PACIENTE ENOJADO POR CAMBIARLE A SU MEDICO

Lad
L]

BARRERA CULTURAL POR PROBLEMA DE GENERO ENTRE EL MEDICO Y EL PACIENTE

s
>

PACIENTE ENOJADO POR NO RECIBIR ATENCION MEDICA INMEDIATA

s
F B

FALTA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA POR NO VERIFICAR LA COMPRENSION DE LAS
INDICACIONES

Lt
L

PACIENTE ALCOHOLIZADO

Es probable que en este momento del avance en el trabajo, se pudiera elaborar algiin cuestionario que nos
permitiera explorar si los médicos que laboran en unidades de medicina familiar efectivamente se
enfrentan a las situaciones descritas por el grupo de médicos investigados. Sin embargo, al buscar
subcategorias, como las mostradas en las tablas 6 y 8, se observé que aparentemente existia mas
circunstancias de fondo, que las que permitian ver la clasificacion inicial. Por tal motivo, se revisaron
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nuevamente los 385 reportes de los incidentes criticos, asi como las 760 ideas derivadas de la técnica TKJ
de todos los médicos participantes, con la finalidad de tratar de descubrir las posibles causas subyacentes a
los reportes obtenidos y que aparentemente explican mejor el tipo de interacciéon comunicativa descrita
entre médicos y pacientes.

De esta manera, toda vez que las ideas emitidas por la técnica TKJ y los reportes descritos de los
incidentes criticos ya se tenian ordenados en la anterior clasificacion inicial, durante varias sesiones de
trabajo el investigador responsable y el asesor de la investigacion se dieron a la tarea de buscas los
motivos que se consideraban subyacentes en las ideas expresadas por escrito por parte de los médicos, y
que aparentemente denotan de mejor forma las preocupaciones de fondo en su trabajo cotidiano.

Para cada categoria, se analizaron y contaron los posibles motivos o causas subyacentes. Aunque para
algunas categorias, los motivos no diferian mucho de lo ya identificado, durante esta nueva bisqueda se
detectaron situaciones de gran importancia, no consideradas en la clasificacion previa; como la percepcion
de gravedad por parte de los pacientes, percepcion del médico de una necesidad de cambios en el estilo de
vida por parte del paciente, manejo de necesidades afectivas de familiares y pacientes, necesidad de
corresponsabilizar a paciente y familiares en el manejo de los padecimientos y situaciones en las que el
paciente no percibe el riesgo que implica su padecimiento, etcétera, como se puede observar en la tabla 9.

Por lo anterior, se estimé que estas causas consideradas subyacentes, probablemente explican los
q P p
problemas, de mejor forma que la clasificacion inicial acerca del comportamiento comunicativo entre

médicos y pacientes.

En las tablas 10 A - 10 D, se muestran tales causas subyacentes reconocidas en cada categoria, entre
paréntesis se denota la frecuencia con la que se detectaron dichas causas en los reportes recabados.
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Tabla 10 A. Frecuencia decreciente de Causas subyacentes a las categorias identificadas por ambas técnicas (incidente
critico + TKJ).

Nof[FRECICATEGORIAS PREVIAS JCAUSAS SUBYACENTES

I f128 [INFORMAR MALASHEnfe lades  deEnfermedad medades  [Dar Presencia  de|Secuelas Responder alllnformar I
NOTICIAS ALljmal pronoéstico:{de mallde malldiagnéstico  [complicaci P paciente suslgravedad dd
PACIENTE VIH-SIDA (31) ico:  pr ico: de {esperadas; nojylo probabilidadesjun

|Alteraciones |Cancer (25) enfermedad [esperadas) (10)|discapacitantes [de morir (6)  |p imient
diversas (29) cronico (%) agudo (4)
degenerativa
(14)

2§10 [INFORMAR MALAIS\-Enformnr elllnformar  el|Malfor Informar  laEnfermedades |Presencia  de{Muerte Manej; def
NOTICIAS A LAljfallecimiento  dellestado fetales, abortosjgravedad dejde mallcomplicacionesineonatal culpa def
FAMILIA paci (esperado; inal  dellébitos (18) un pronastico peradas y noj(esperada; nojfamiliares

Ino esperado) (35)  |paciente (20) padecimi inos (9) esperadas (8) |esperada) (7} |(2)
agudo (11)

3 B8 [LOGRAR  QUE  ELjNecesidad defPor
PACIENTE EFECTUE] bios en el estilojproblemas  de|
ICAMBIOS EN SUllde vida (57) drogadiccion
ESTILO DE VIDA (11)

4 ot ECURSOS HUMANOEE:rcncia de recursogExceso  de{Paciente  queflargos Por falta de|

MATERIALE teriales para bajo (20) |requier asftiemy defrecursos
INSUFICIENTES PARAfmanejo (33) tiempo dellespera (2)  [humanos
EL MANEJO MEDICO acostumbrado especificos en
(5) el equipo (1)

5 |2 [BARRERAS IDemandas defPor Por consejo de

ICULTURALES PO tudios percepcion dejterceros (4)
[[SOLICITUD DEfinnecesarios por ellgravedad (15)
IMANEJOS paciente (23)

INJUSTIFICADOS

ll6 M0 [CORRESPONSABILIZARJCorresponsabilizarlojAnte  efectos|
IAL PACIENTE EN SUlen sumangjo (39) |secundarios
IMANEJO MEDICO adversos  del

manejo (1}

7 39 ENSAJES DEOnentacion Educacion  |Apego a  las|
PREVENCION Y fidiagnasti preventiva P dej
EDUCACION PARA LAfterapéutica (22) sobre factoresideteccion
SALUD de riesgo (12) joportuna (5)

I8 39 [FALTA Déﬁformsponsabilidad
PARTICIPACION  DEffamiliar  en e
LAS REDES DE APOYO jo (39)

FAMILIAR

9 |56 [EMPATIA CON EL|Fala de confianzaHacer que selM Manejo  del

IPACIENTE en el médico (12)  [sienta patico (7)  |necesidad
escuchado afectivas (3)
(14)
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Tabla 10 B. Frecuencia decreciente de Causas subyacentes a las categorias identificadas por ambas técnicas (incidente

critico + TKJ).

No. | FREC] CATEGORIAS CAUSAS SUBYACENTES
PREVIAS
10 |35 BARRERA No  percepeion | Por Obsticulos Automedicacion | Paciente con | Falta  de | Lenguaje
CULTURA PARA | del riesgo (7) pensamiento | por uso de | Milo (3) uso de | manejo | no
LA migico medicina especifico de dialectos (1) |de adecuado
ADHERENCIA religioso (10) | tradicional (6) | que la temores | al mivel
TERAPEUTICA insulina del cullural del
produce paciente | paciente
guera (6) (h ()]
1 J34 BARRERAS Por no adecuar el | Pacientes con | Formacion Manejo  de
CULTURALES lenguaje del | uso de | cultural necesidades
POR médico al nivel | dialectos (8) diferente afectivas del
DIFICULTAD cultural del enire el | paciente (1)
PARA OBTENER | paciente (22) medico y el
DATOS DEL paciente (3)
PACIENTE
12 |34 PACIENTE  Y/O | Desesperacion Percepcion  de | Paciente  que | por exceso de | Con familiar
FAMILIAR por la espera (13) | urgencia de su | llega tarde y | trabajo (3) demandante (1)
ENOJADO  POR padecimiento | debe  esperar
TIEMPOS DE (10) 5
ESPERA LARGOS
13 |34 FALTA DE | Manej de | Megacion  del | Insuficiente | Por  efectos | Mo continuidad en | Mal - sistema
ADHERENCIA idad probl de | explicacién secundarios | la atencion por el | de ayuda p/
TERAPEUTICA afectivas del | salud (9) (N indeseables | mismo médico (1) | recordar
POR paciente (13) (3) indicaciones
EXPLICACION ()
INSUFICIENTE
14 |34 FALTA DE | No  percepeion | Negacion  del | Inad 1 Inads i
ADHERENCIA del riesgo por el | probl de j de ]| de
TERAPEUTICA | paciente yio por | salud (4) necesidades | culpas  del
POR NO | familiares (27) afectivas (2) | familiar (1)
ACEPTACION DE
Su
ENFERMEDAD
15 30 MANEIO DE | Subyacente a | Abordaje ante
DINAMICA o | dindmica
FAMILIAR conductas familiar
ALTERADA anormales (10) Iterada (20)
16 |29 SITUACIONES Situaciones  de | Hablar con el | Dar  apoyo | Hablar  con
CON  ELEVADA | abuso sexual | paciente  en | afective a | familiar de
CARGA (12) estado terminal | quien  suffe | paciente
AFECTIVA PARA (8) situacién  de | terminal (3)
EL PACIENTE duelo (6)
17 129 PACIENTE El paciente cree | Paciente  que | Paciente que Registrados como
ENOJADO  POR | realmente que su | quiere engafiar | cree que toda percepcion
NO CONSEGUIR | padec la | al médico para | consulta incorrecta de
INCAPACIDAD amerita (13) lograrla (12) amerita ameritar
MEDICA > incapacidad incapacidad
(4)
12 |27 MANEIO DE | Paciente con | Paciente Paciente Paciente con | Alteraciones Informarle la
PACIENTES CON | somatizacion deprimido (6) | depresivo sec. | di i psiquidtricas  no idad del
ALTERACIONES |(11) a su | senil (2} especificas (2) psiquiatra (1)
PSIQUIATRICAS patologia (5)
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Tabla 10 C. Frecuencia decreciente de Causas subyacentes a las categorias identificadas por ambas técnicas (incidente
critico + TKJ).

No. | FREC | CATEGORIAS PREVIAS CAUSAS SUBYACENTES

19 26 DIFICULTAD PARA | Dificultad en el
ABORDAR LA ESFERA | abordaje de la
SEXUAL DEL PACIENTE sexualidad  del

paciente (26)

20 |23 DILEMAS  DE  ETICA | Comunicar Solicitudes  de | Divulgacion  del | Falta de un [ No  proporcionar

MEDICA iatrogenia aborto ante | secreto compromiso  total | atencion medica
propia o de otros | embarazo no | profesional ante | del médico en la | por no ser
médicos (14) deseado (4) drogadiccion  de | atencidn del | derechohabiente (1)

menores (2) paciente (2)

21 |20 PACIENTE Y/O FAMILIAR | Percepcion  de | Por mala | Manejo de culpas | Por tratamiento | Desacuerdo de
ENOJADO POR  MALOS | gravedad (9) evolucion  del | del paciente (3) | aparentemente olros medicos
RESULTADOS DEL padecimiento incorrecto (2) acerca del manejo
MANEJO ante  problema dado (2)

agudo (4)

22 |20 INFORMAR LIMITANTES | Limitante del | Limitante del
DEL CONOCIMIENTO DEL | conocimi < i
MEDICO p 1(19) | cientifico (1)

23 119 PACIENTE ENOJADO POR | Secundaric  a|Por no desear | Por  percepcion | No  entendimiento | Por alargarse | Por errores y
DIFICULTADES maltrato  previo | efectuar ningin | de gravedad (4) | de tramites | tiempos de espera | omisiones en
ADMINISTRATIVAS en servicio de | tramite (4) administrativos (3) | (1) la hoja del

archivo (6) médico (1)

24 |19 PACIENTE ANGUSTIADO | Por percibir al | Por

Sadiciral 4 Filpalilidad
como grave (18) | (1)

25 |16 IMPLICACIONES Temor a
FAMILIARES DE LA | desencadenar
ENFERMEDADES DE | disfuncion
TRANSMISION SEXUAL familiar (16)

26 |13 EMBARAZO EN | Apoyo a
ADOLESCENTES adolescentes

embarazadas
a3

27 12 PACIENTE ENCJADO POR | Por malas | Percepcion  de
MALTRATO MEDICO experiencias con | gravedad por el

médicos previos | paciente (4)
(8)

28 |10 FENOMENOS No reconocidos
TRANSFERENCIALES Y | por el médico
CONTRA (10}

TRANSFERENCIALES
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Tabla 10 D. Frecuencia decreciente de Causas subyacentes a las categorias identificadas por ambas técnicas (incidente
critico + TKJ).

No.| FREC | CATEGORIAS PREVIAS CAUSAS SUBYACENTES
29 |8 FALTA DE CONFIANZA EN LA CAPACIDAD | Falta de confianza en el | Por limitantes del
DEL MEDICO médico (7) conocimiento del
médico (1)
30 |7 PACIENTE ENOJADO POR LA | Percepcion de urgencia de | No aceptacion de la
INCERTIDUMBRE DE SU ENFERMEDAD su padecimiento (6) cronicidad de su
padecim. (1)
31 |5 PACIENTE ENOJADO POR CAMBIARLE A |Por  implicar  mayor | Por estar acostumbrado | Exceso de
SU MEDICO tiempo de espera (2) a su médico (2) trabajo (1)
32 |5 BARRERA CULTURAL POR PROBLEMA DE|Temor a ser explorado
GENERO ENTRE EL MEDICO Y EL por médico del sexo
PACIENTE opuesto (5)
33 |4 PACIENTE ENOJADO POR NO RECIBIR | Por percepcion de
ATENCION MEDICA INMEDIATA urgencia del padecimienlo
B [0)
34 |3 FALTA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA|No verificacion de Ia
POR NO VERIFICAR LA COMPRENSION DE | comprensién del manejo
LAS INDICACIONES 3)
35 |3 PACIENTE ALCOHOLIZADO Largos tiempos de espera | Familiares demandantes

(2)

(1)

El anterior procedimiento permitié identificar muchos mas motivos de comunicacion importantes y
dificultosos de manejar con ¢l paciente, que se encontraban subyacentes en los reportes manifestados por
los médicos.

A pesar de la identificacion de estas situaciones subyacentes, se conservan las categorias iniciales, en
razon de que parecen brindar un panorama general que posibilita un analisis inicial sin tanto detalle como
puede ocurrir al investigar mas especificamente dichas categorias subyacentes.

De tal forma, en la siguiente tabla 11, se agrupan en orden de frecuencia el total de estas condiciones
subyacentes y que aparentemente permiten observar de mejor manera las verdaderas preocupaciones de
los médicos durante la interaccién con sus pacientes.
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Tabla 11. Total de causas subyacentes a las categorias identificadas, en orden de frecuencia.

ORDEN

TOTAL DE CAUSAS SUBYACENTES A LOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS

FRECUENCIAS]

PERCEPCION DE GRAVEDAD

73

INECESIDAD DE CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA DEL PACIENTE

68

INFORMAR ENFERMEDADES DIVERSAS DE MAL PRONOSTICO

63

IMANEJO DE NECESIDADES AFECTIVAS DEL PACIENTE

44

IFORMAR FALLECIMIENTOS

42

(CORRESPONSABILIZAR AL PACIENTE EN SU MANEJO

40

(CORRESPONSABILIZAR A LA FAMILIA EN EL MANEJO DEL PACIENTE

39

INO PERCEPCION DEL RIESGO

34

ICARECIA DE RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

34

INFORMAR VIH-SIDA

31

PERCEPCION INCORRECTA DE AMERITAR INCAPACIDAD MEDICA

29

ILARGOS TIEMPOS DE ESPERA

27

INFORMAR COMPLICACIONES

27

DIFICULTAD EN EL ABORDAIJE DE LA SEXUALIDAD DEL PACIENTE

26

[EXCESO DE TRABAJO

24

SOLICITUD DE MANEJOS INNECESARIOS

23

SOMATIZACIONES

22

INO ADECUACION DEL LENGUAJE MEDICO PARA EL PACIENTE

22

o R = R I ™ S = = B et B B B It Rl R e

POPORCIONAR INFORMACION DIAGNOSTICO TERAPEUTICA

22

L
(=]

RECONOCER LIMITANTES DEL CONOCIMIENTO DEL MEDICO

21

L]

INFORMAR ESTADO TERMINAL DEL PACIENTE

20

b
(3]

MANEJO DE DISFUNCION FAMILIAR

20

L]
b

FALTA DE CONFIANZA EN EL MEDICO

19

[
E-

INFORMAR ABORTOS, OBITOS O MALFORMACIONES FETALES

18

a2
wn

INFORMAR GRAVEDAD DE UN PADECIMIENTO

15

Land
(=)

TEMOR A DESENCADENAR DISFUNCION FAMILIAR

15

a
e |

INEGACION DEL PROBLEMA DE SALUD

14

b3
oo

INFORMAR PRESENCIA DE ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA

14

Ll
o

COMUNICAR IATROGENIAS PROPIAS O DE OTROS MEDICOS

14

()
(=]

HACER QUE EL PACIENTE SE SIENTA ESCUCHADO

14

L

ENOJO POR DIFICULTADES ADMINISTRTIVAS

14

e
L]

APOYO A LA ADOLESCENTE EMBARAZADA

13
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LVY]

EDUCACION SOBRE FACTORES DE RIESGO

12
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PACIENTE DEPRIMIDO

11
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MANEJO DE DROGADICCION

11
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PENSAMIENTO MAGICO RELIGIOSO
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FENOMENO DE TRANSFERENCIA Y CONTRATRANSFERENCIA
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PACIENTE CON USO DE DIALECTOS

o
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IMALAS EXPERIENCIAS CON MEDICO PREVIOS

£
[=]

DESACUERDO DE TERCEROS EN EL MANEJO

FN

EXPLICACION INSUFICIENTE DEL MEDICO

oy
2

MOSTRARSE EMPATICO

£
e

MITOS SOBRE LA INSULINA

£

IOBSTACULOS POR USO DE MEDICINA ALTERNATIVA

=
L

TEMOR A EXPLORACION POR MEDICO DEL SEXO OPUESTO

£
=01

IAPEGO A CAMPANAS DE DETECCION OPORTUNA
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47

FAMILIAR DEMANDANTE

a8

EFECTOS SECUNDARIOS INDESEABLES

49

SOLICITUDES DE ABORTO

50

MALA EVOLUCION DEL PADECIMIENTO

51

INO VERIFICACION DE COMPRENSION DEL MANEJO

52

IAUTOMEDICACION

53

IAPEGO A SU MEDICO

54

IMANEJO INCORRECTO DESDE LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE

55

IDIVULGACION DEL SECRETO PROFESIONAL

56

IFALTA DE COMPROMISO CON EL PACIENTE

57

IFALTA DE CONTINUIDAD EN LA ATENCION

58

IMAL SISTEMA PARA AYUDAR AL PACIENTE A RECORDAR MANEJO

59

INFORMAR NECESIDAD DEL PSIQUIATRA

60

INO DAR ATENCION MEDICA POR NO SER DERECHOHABIENTE

el Gt el el L N S ST S R LV EVRR (VR I B o

A partir de esta dltima clasificacion, se procedié a la elaboracién del cuestionario
siguiente fase del proyecto.

a aplicarse en la
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Grifica 7. Causas subyacentes alas categorias identificadas por ambas técnicas (incidente critico + TKJ) para las

competencias de comunicacion.
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IDENTIF!CACION DE COMPETENCIAS RELEVANTES PARA LA COMUNICACION
MEDICO-PACIENTE EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA FAMILIAR

RESULTADOS
SEGUNDA FASE DEL ESTUDIO

Como se mencioné antes, de las categorias que se observan en la tabla 11 y grafica 7 se exploraron
algunas de ellas durante esta segunda fase del proyecto, dado que es elevado su nimero y ante la
imposibilidad de investigarlas todas, se seleccionaron sélo algunas de ellas. De esta manera, partiendo de
los resultados de la fase inicial, se elaboré un cuestionario a través del cual se consideré pertinente
conocer la frecuencia con la cual los médicos encuestados se enfrentan a situaciones de comunicacion
como las seleccionadas, asi como el nivel de dificultad que les representa el manejo de dichas
circunstancias. Mas adelante se describe el procedimiento realizado para la elaboracion de dicho
cuestionario, mismo que se presenta en su version final en el anexo 6 de este trabajo.

A continuacion se ofrece primero una descripcion de la muestra de médicos estudiados en esta fase, y
posteriormente los resultados de la aplicacién del cuestionario.

ANALISIS DE LA POBLACION ESTUDIADA

Se aplico el cuestionario denominado “Comunicacion con el paciente en medicina familiar” a 630
médicos que laboran en unidades de medicina familiar del IMSS y del ISSSTE, de los cuales se
eliminaron 50 por tener llenado incompleto o con doble respuesta, resultando un total de 580
cuestionarios aplicados.

En la tabla 12, se puede observar que existié un mayor nimero de médicos del ISSSTE que respondieron
el cuestionario.

Tabla 12. Institucion laboral

INSTITUCION Frecuencia Porcentaje
IMSS 228 39.3
ISSSTE 352 60.7
[Total 580 100.0

L.a mayoria de los médicos estudiados pertenece al sexo masculino con el 50.7 %, como se observa en la
tabla 13.

Tabla 13. Sexo del médico

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 294 50.7
Femenino 286 49.3
Total 580 100.0
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Respecto de la universidad en la cual realizaron sus estudios de licenciatura, se observa en la tabla 14 que
predomina la UNAM, con el 80.5 % de los casos.

Tabla 14. Universidad en la que efectuaron el pregrado

Universidad Frecuencia Porcentaje
UNAM 467 80.5
Otras 113 19.5

Por cuanto a la edad del médico se refiere, predominé el grupo de 41 a 50 afios (45.5 %), seguido por un
21.4 % de los médicos de 31 a 40 afios de edad. Y como puede advertirse en la tabla 15, el grupo menor
representado fue el de mayores de 60 afios.

La tabla 16 muestra los afios de experiencia laboral, se observa que la mayoria tenia entre 11 a 20 afios de
practica, y el menor porcentaje correspondi6 a los médicos con mas de 30 afios de practica profesional.

Tabla 16. Afios de prictica profesional, presentados por décadas

Afios Frecuencia Porcentaje
1A10 157 27.1
11 A20 243 41.9
21 A 30 148 25.5
> de 30 32 5.5
Total 580 100.0

La tabla 17 sefiala la categoria de los médicos encuestados, en ella se advierte que de los 580 médicos, la
mayoria estd caracterizada por médicos especialistas familiares con un 50 %. El menor porcentaje
corresponde a los médicos residentes en etapa de formacion.

Tabla 17. Categoria del médico

Categoria Frecuencia Porcentaje
Médico familiar 290 50.0
Medico residente 79 13.6
Médico general 211 36.4
[Total 580 100.0

Por cuanto a los médicos que efectuaron la especialidad de medicina familiar, se encontré que de los 580
médicos estudiados, solo 290 la realizaron, de ellos 162 (55.9 %) la efectuaron en el ISSSTE, seguidos en
frecuencia por el IMSS y finalmente la Secretaria de Salud, como se puede observar en la tabla nimero
18.

Tabla 18. Instituto donde realizo la especialidad

INSTITUCION Frecuencia Porcentaje
IMSS 106 36.6 %
ISSSTE 162 55.9%
ISSA 22 7.5%
[Total 290 100 %
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ANALISIS DEL INSTRUMENTO ELABORADO

Como se indico lineas arriba, la informacion obtenida en la primera fase de este estudio, generd sesenta
categorias que representaron situaciones dificultosas en la comunicacion del médico con los pacientes, se
seleccionaron aquellas mas frecuentes, asi como alguna otra categoria que por su relevancia para el
trabajo del médico, a juicio del autor y asesor del trabajo, mereciera ser incluida en el cuestionario. De
esta forma, los criterios empleados para la inclusion o exclusion de las categorias en el cuestionario final
fueron dos; en primer lugar su frecuencia, por tanto se hizo el corte donde la curva present6é su mayor
punto de inflexion, lo cual se observa en la misma grafica 7. El segundo criterio fue la importancia clinica
que representara a ofra categoria no incluida mediante el anterior criterio.

El cuestionario surgié entonces posterior al anélisis de la informacion emitida por la primera fase y para su
elaboracién, el investigador responsable del trabajo y el asesor del mismo, durante varias sesiones de
trabajo formularon las preguntas a incluir, analizdndolas en multiples ocasiones hasta que se obtuvo un
instrumento que se acercara lo mas posible a los objetivos perseguidos.

El instrumento final incluyd 38 reactivos (34 que exploran situaciones especificas de comunicacion
médico paciente y 4 mas complementarios). Se exploraron dos aspectos para cada pregunta; frecuencia de
observacion de la situacién presentada en la practica clinica y la dificultad de manejo para el médico
(anexo 6).

Para validar el instrumento, una vez construido se sometio a una revision de “jueces” por médicos
familiares, asi como a un proceso de anilisis factorial.

Revision de jueces.

Esta revision la efectuaron ocho médicos familiares profesores del Departamento de Medicina Familiar de
Facultad de Medicina de la UNAM, quienes tienen practica clinica de la medicina familiar en diferentes
Instituciones del Sector Salud. Estos médicos hicieron algunos sefialamientos que permitieron mejorar la
redaccion tanto de la seccion de instrucciones como la de algunos reactivos. Una de las observaciones
mds importantes, fue el cuestionamiento del reactivo que indaga sobre la frecuencia con la que el médico
familiar debe informar a la familia el fallecimiento del paciente, dado que el médico familiar del primer
nivel de atencion médica en nuestro pais regularmente no se enfrenta a esta situacion en su trabajo
cotidiano. Sin embargo, puesto que parte de la poblacion estudiada incluye a médicos residentes, se
decidié dejar el reactivo pues este grupo de médicos potencialmente si enfrenta dicha situacion durante
su paso por los diferentes servicios de hospitalizacién. Finalmente, en una segunda ocasion, indicaron que
con las modificaciones hechas de acuerdo a sus sefialamientos, el cuestionario era lo suficientemente claro
tanto en sus instrucciones como en su contenido y que se podia contestar de forma auto aplicada, es
decir; sin la presencia del investigador responsable.
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ANALISIS FACTORIAL.

Para poder analizar las respuestas emitidas por los médicos participantes acerca de las situaciones
presentadas en el cuestionario, se asigno arbitrariamente un nimero a cada casilla con los digitos 1 a 4
para identificar el sitio donde el médico marcé su respuesta, tanto para la frecuencia como para la
dificultad, como se muestra en la tabla 19 en nimeros cursivos.

Tabla 19. Numeracion asignada a las casillas donde marcaron su respuesta los médicos participantes.

DIFICULTAD EN EL MANEJO DE ESTE TIPO DE
FRECUENCIA DE LOS CASOS SITUACIONES POR EL MEDICO FAMILIAR:
I a) El paciente tiene una percepcion de gravedad de su padecimiento | b)
mayor a la real:

Frecuente | 4 | 3 | 2 |1 | Infrecuente | Dificil__4 I m | @& [ 3 | Facil
i

Con los resultados de los 580 cuestionarios debidamente contestados por los médicos participantes, se
realizé un analisis factorial de componentes principales y rotacion ortogonal, obteniéndose siete factores
para la frecuencia con la que los médicos encuestados observan las situaciones descritas en el
cuestionario y seis factores para la dificultad que encuentran en el manejo de las mismas situaciones.

El criterio empleado para incluir los reactivos a sus respectivos factores fue que contaran con un peso
minimo de 0.40

A continuacion se describen los factores con sus respectivos reactivos.
FACTORES DE “FRECUENCIA”

En la siguiente tabla se muestran los factores obtenidos mediante el anélisis factoria para las situaciones
de “frecuencia’”.
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Tabla 20. MATRIZ DE COMPONENTES ROTADOS. FRECUENCIA (7 FACTORES)

No. De|ler. FACTOR FRECUENCIAS: INFORMAR MALAS NOTICIAS AL PACIENTE Y SU

reactivo | FAMILIA

3 Informarle al paciente por primera vez, que tiene VIH-SIDA

5 Informar a los familiares el fallecimiento de su paciente

10 Confirmar al paciente el diagnostico de alguna otra enfermedad de mal prondstico (excepto SIDA)

13 Informar al paciente que el padecimiento se ha complicado

14 Informar a la familia que el padecimiento del paciente se ha complicado

No. De|2°. FACTOR FRECENCIAS: SEXUALIDAD Y DISFUNCION FAMILIAR

reactivo

15 Abordar la esfera sexual del paciente masculino para orientar su diagndstico o tratamiento

16 Abordar la esfera sexual de la paciente femenina para orientar su diagnéstico o tratamiento

24 Auxiliar al paciente en el manejo de problemas de la Dinamica Familiar

25 Manejar problemas de violencia intra — familiar

No. De|3er. FACTOR FRECUENCIAS: PROBLEMAS DEL PACIENTE PARA APRECIAR DE

reactivo | MANERA REALISTA SU SITUACION MEDICA

22 Expresarle al paciente las limitantes personales de conocimiento médico

26 El paciente desconfia de las habilidades clinicas del médico

28 Temor de provocar alteraciones familiares al informar el origen de alguna enfermedad de transmision

sexual al paciente

31 Confesarle al paciente que se ha cometido un error médico con él

No. De|4°. FACTOR FRECUENCIAS: INSATISFACCION DE LAS EXPECTATIVAS DEL PACIENTE

reactivo

11 El paciente considera que requiere incapacidad médica cuando en realidad no la necesita

12 Enojo del paciente por tener que esperar mucho tiempo para ser atendido

17 El exceso de trabajo causa dificultades para la atencién del paciente

18 El paciente demanda procedimientos diagndsticos o terapéuticos innecesarios

No. De[5°. FACTOR FRECUENCIAS: INVOLUCRACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA EN EL

reactivo | MANEJO DEL PROBLEMA DE SALUD

2 Lograr que el paciente comprenda que debe realizar cambios en su estilo de vida para un mejor control de
su padecimiento

6 Involucrar al paciente para que comprenda que debe tener una participacion activa en el tratamiento de su
padecimiento

7 Involucrar a la familiar para que participe como corresponsable en el tratamiento del paciente

21 Transmitir mensajes de educacion para la salud de forma eficaz durante la consulta médica

32 Hacerle sentir al paciente que sus problemas nos interesan

No. De[6°. FACTOR FRECUENCIAS: PROBLEMAS DEL MEDICO PARA QUE EL PACIENTE

reactivo | ACEPTE LAS IMPLICACIONES DE UNA ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA

8 El paciente no percibe la magnitud del riesgo futuro provocado por una enfermedad créonica

29 Paciente que se niega a aceptar las repercusiones en su vida, de las complicaciones causadas por
enfermedades crénico degenerativas

30 Informar al paciente por primera vez que padece una enfermedad crénico degenerativa

No. De[7°. FACTOR FRECUENCIAS: PROBLEMATICA EN LA LOGISITICA PARA LA ATENCION

reactivo | MEDICA

9 Carencia de recursos materiales y/o humanos para una adecuada atencion del paciente

20 Adecuar el lenguaje médico al paciente de nivel sociocultural bajo

33 Enojo del paciente por las dificultades administrativas previas a la consulta
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La denominacion para cada uno de los factores se derivé del contenido de ellos, es decir; para el primer
factor de la estructura de frecuencia la connotacion que tiene para el médico expresarle al paciente o a la
familia cualquiera de las situaciones que describe el factor, implica informar malas noticias, por lo que a
este factor se le asigno tal nombre.

El segundo factor de esta estructura se titulo “sexualidad y disfuncion familiar” por la aparente
frecuencia con la que el médico requiere abordar el ambito de la sexualidad de los pacientes para encauzar
sus procesos de diagndstico y tratamiento. Aparentemente también las situaciones relacionadas con los
problemas de dinamica familiar y de violencia intrafamiliar convergen en algin punto con la sexualidad
del paciente. Pareciera ocurrir que las anormalidades de la dindmica familiar pueden desencadenar
alteraciones en la sexualidad de los pacientes o viceversa.

El tercer factor denominado “problemas del paciente para apreciar de manera realista su situacion
médica”, aunque aparentemente sus reactivos no se relacion mucho con el titulo, se consideré que la
dificultad para expresar al paciente las limitantes que en ocasiones tiene el propio médico acerca de la
patologia del paciente, son derivadas de que al mismo paciente le cuesta trabajo reconocer de forma
adecuada su problematica con lo que dificulta la tarea del médico, lo mismo puede decirse del resto de
reactivos que conforma al factor, por ejemplo, cuando se detecta una situacion en la cual se percibe falta
de confianza del paciente en lo que su médico le sefiala, al mismo tiempo se aprecia que el paciente no
esta muy ubicado en la realidad de su condicion médica. Otro ejemplo es cuando entra al consultorio la
sefiora con los resultados de laboratorio de su infeccion vaginal y cuestiona al médico si fue su esposo
quien le contagio dicha infeccion, si la paciente no aprecia de forma realista todo el contexto de su
situacion médica, puede ocasionar al médico cierto temor de causar alteraciones de pareja al informar el
origen de algunas enfermedades de transmision sexual.

El cuarto factor denominado “Insatisfaccion de las expectativas del paciente”, tomé dicha etiqueta
porque el paciente llega a la institucién esperando que invariablemente se cubran ciertas expectativas, las
cuales pueden ser auténticas o erroneas. Para este factor, el primer reactivo ilustra casi todas las
situaciones; el paciente exige al médico incapacidad médica, en ocasiones la postura del paciente es real
pues se aprecia que auténticamente el paciente consideraba que su patologia ameritaba un reposo en casa
sin acudir a laborar. En otras ocasiones, que no son pocas, €l paciente embusteramente disputa al médico
su incapacidad laboral aun cuando se le demuestra que realmente no la merece desde el punto de vista
clinico. En otras ocasiones las dificultades con el paciente que puede causar el exceso de trabajo, casi
siempre son derivadas de que el paciente considera que su problema médico no debe esperar tanto tiempo,
es decir; en todos los casos que se describen en este factor, se aprecia la existencia de expectativas a veces
no realistas del paciente.

El quinto factor “invelucracion del paciente y su familia” toma este nombre porque sus reactivos
evocan la necesidad que tiene el médico familiar de hacer participar al paciente durante todo el proceso en
el que se le acompaiia profesionalmente hablando. No sélo para el proceso diagndstico, o terapéutico, sino
inclusive durante la fase de salud en la cual se requiere que el paciente y la familia se comprometan a
efectuar las acciones necesarias para manejar los problemas de salud de sus miembros o mantener la salud
de los mismos.

El sexto factor “Problemas del médico para que el paciente acepte las implicaciones de una
enfermedad créonico degenerativa”, se le denominé asi porque a través de su contenido, se aprecia en el
paciente de la tercera edad basicamente, cierta negacion para aceptar su patologia y consiguientemente las
implicaciones para su salud emanadas de ellas. Lo anterior crea dificultades al médico para que su
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paciente acepte su problema y lleve a efecto las recomendaciones del manejo integral encaminadas a
mejorar y mantener la salud.

El séptimo factor “Problematica en la logistica para la atencién médica”, denominado asi
primordialmente por el primer reactivo que refleja las dificultades a las que se enfrenta el médico, por
condiciones que estrictamente no son del ambito clinico, pero que de no tomarse en cuenta afectan
directamente el desempefio del profesional. La carencia de recursos para la adecuada atencion médica o
las dificultades administrativas previas a su consulta, hacen que el paciente se torne molesto y en
ocasiones cuesta trabajo y tiempo sacarlo de su enojo y establecer una adecuada relacion médico paciente.
Esta mismas situaciones se agravan cuando ademds el médico requiere adecuar su lenguaje técnico -
meédico al paciente de nivel sociocultural bajo, quien sencillamente reacciona de forma inadecuada ante la
problematica que enfrentan las instituciones de salud para satisfacer las necesidades de sus
derechohabientes.

Finalmente el factor denominado “proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones de
paciente”, aunque pertenece a la estructura factorial de dificultad, se incluye aqui la explicacion de su
nombre. Se le designé de esta manera porque cuando el paciente tiene un percepcién de gravedad mayor a
la que posee su padecimiento, o cuando el médico requiere adecuarse a las necesidades del paciente de
nivel sociocultural bajo, se requiere otorgar informacién efectiva para ayudarle al paciente en su proceso
de toma de decisiones, mismas que influirdn en el futuro de la salud de él mismo.

Por el contenido de cada factor, es probable que el médico familiar pueda orientar de mejor forma desde la
busqueda de conocimientos en esta dimension, hasta sus habilidades y destrezas clinicas, asi como sus
valores humanisticos, con el proposito de lograr mejores resultados en las diferentes etapas de interaccion
con sus pacientes. Por ejemplo para la fase del diagnostico; cualquiera de los factores descritos son
importantes, veamos: si €l médico incrementa su competencia para disminuir los problemas del paciente
en la apreciacion realista de su situaciéon médica, es muy probable que obtenga mejor informacion, mayor
cooperacion del paciente y con ello perfeccione su funcion diagnéstica. En otro ejemplo, si logra
proporcionar informacién efectiva al paciente para facilitar la toma de decisiones, seguramente obtendra el
beneficio de incrementar la adherencia terapéutica, lo mismo ocurriria si logra involucrar adecuadamente
al paciente y la familia en el manejo del problema de salud.

Continuando con la presentacion de resultados, se aprecia que con relacion a la varianza que explica cada
factor, la tabla21 permite observar lo siguiente:

El primer factor, conformado de cinco reactivos, denominado “Informar malas noticias al paciente y la
familia”, tiene un valor propio de 2.924 y explica el 8.59 % de la varianza.

El segundo factor, de cuatro reactivos; “Sexualidad y disfuncién familiar”, tiene un valor propio de
2.458 y explica el 7.22 % de la varianza.

El tercer factor, también con cuatro reactivos; “Problemas del paciente para apreciar de manera
realista su situacién médica”, tiene un valor propio de 2.357 y explica el 6.93 % de la varianza.

El cuarto factor, de igual forma con cuatro reactivos; “Insatisfaccion de las expectativas del paciente”,
tiene un valor propio de 2.347 y explica el 6.90 % de la varianza

El quinto factor, con 5 reactivos; “Involucracién del paciente y su familia en el manejo del problema
de salud”, tiene un valor propio de 2.318 y explica el 6.81 % de la varianza

El sexto factor, con tres reactivos; “Problemas del médico para que el paciente acepte las
implicaciones de una enfermedad crénico degenerativa”, tiene un valor propio de 1.94 y explica el
5.71 % de la varianza.
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El séptimo factor, igualmente con tres reactivos; “Problematica en la logistica para la atencién
médica”, tiene un valor propio de 1.650 y explica el 4.85 % de la varianza.

La anterior estructura factorial explica el 47.04 % de la varianza total.

Tabla 21, Factores encontrados para los reactivos que exploran la frecuencia.

Nimero de factores Valor propio Porcentaje de Porcentaje
Total Varianza acumulado

1 2.924 8.599 8.599

2 2458 7.228 15.827

3 2.357 6.931 22.758

4 2.347 6.903 29.661

5 2.318 6.818 36.479

6 1.942 5.713 42.192

7 1.650 4.853 47.045

Nimero de iteraciones: 13

Como puede observarse en la tabla 22, la consistencia interna global del instrumento para la exploracion
de la frecuencia, es de .83 y por factor disminuye.

Tabla 22. Confiabilidad para los factores de la frecuencia.

Factor A Cronbach
| T2
2 .70
3 .60
4 .65
5 63
6 52
i 48
Total .83

En la tabla 23 se puede observar que de este grupo de factores, en términos generales, el mas reportado fue
el factor 7 “Problematica en la logistica para la atenciéon médica” con la mayor media de 3.4667 y
desviacion estandar de .5540. El menos reportado fue el factor 3 “Problemas del paciente para apreciar de
manera realista su situacién médica” con una media de 1.9522 y desviacion estandar de .6187.

Tabla 23. Media y desviacion estindar de los factores de frecuencia.

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
Media 2.0893 12.7491 1.9522 13.2759 3.3997 3.2351 3.4667
Desviacion estandar 6169 6759 .6187 6393 L5159 6174 5540

FACTORES DE “DIFICULTAD”
A continuacion, en la tabla 24, se presentan los seis factores identificados acerca de la dificultad que

representa para los médicos encuestados el manejo de las condiciones clinicas descritas en el cuestionario
aplicado.
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Tabla 24. MATRIZ DE COMPONENTES ROTADOS. DIFICULTAD (6 FACTORES)

No. De|ler. FACTOR DIFICULTAD: PROBLEMAS DEL PACIENTE PARA APRECIAR DE

reactivo| MANERA REALISTA SU SITUACION MEDICA

26 El paciente desconfia de las habilidades clinicas del médico

27 Lograr que el paciente comprenda la gravedad de su enfermedad

28 Temor de provocar alteraciones familiares al informar el origen de alguna enfermedad de transmision
sexual al paciente

29 Paciente que se niega a aceptar las repercusiones en su vida, de las complicaciones causadas por
enfermedades cronico degenerativas

31 Confesarle al paciente que se ha cometido un error médico con él

34 Paciente con un pensamiento magico-religioso acerca de su enfermedad

No. De|2°. FACTOR DIFICULTAD: INSATISFACCION DE LAS EXPECTATIVAS DEL PACIENTE

reactivo

9 Carencia de recursos matenales y/o humanos para una adecuada atencion del paciente

11 El paciente considera que requiere incapacidad médica cuando en realidad no la necesita

12 Enojo del paciente por tener que esperar mucho tiempo para ser atendido

17 El exceso de trabajo causa dificultades para la atencién del paciente

18 El paciente demanda procedimientos diagnosticos o terapéuticos innecesarios

19 Paciente que presenta cuadro clinico compatible con enfermedad psicosomitica

33 Enojo del paciente por las dificultades administrativas previas a la consulta

No. De|3er. FACTOR DIFICULTAD: INFORMAR MALAS NOTICIAS AL PACIENTE Y SU

reactivo | FAMILIA

3 Informarle al paciente por pimera vez, que tiene VIH-SIDA

5 Informar a los familiares el fallecimiento de su paciente

10 Confirmar al paciente el diagnostico de alguna otra enfermedad de mal pronostico (excepto SIDA)

13 Informar al paciente que el padecimiento se ha complicado

14 Informar a la familia que el padecimiento del paciente se ha complicado

23 Informar a los familiares que su paciente ha entrado en la fase terminal

No. De[4°. FACTOR DIFICULTAD: PROPORCIONAR INFORMACION EFECTIVA PARA

reactivo | FACILITAR LAS DECISIONES DEL PACIENTE

1 El paciente tiene una percepcion de gravedad de su padecimiento mayor a la real

20 Adecuar el lenguaje médico al paciente de nivel sociocultural bajo

21 Transmitir mensajes de educacion para la salud de forma eficaz durante la consulta médica

22 Expresarle al paciente las limitantes personales de conocimiento médico

30 Informar al paciente por primera vez que padece una enfermedad cronico degenerativa

32 Hacerle sentir al paciente que sus problemas nos interesan

No. De[5°. FACTOR DIFICULTAD: INVOLUCRACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA EN EL

reactivo| MANEJO DEL PROBLEMA DE SALUD

2 Lograr que el paciente comprenda que debe realizar cambios en su estilo de vida para un mejor control
de su padecimiento

6 Involuerar al paciente para que comprenda que debe tener una participacion activa en el tratamiento de
su padecimiento

7 Involucrar a la familia para que participe como corresponsable en el tratamiento del paciente

8 El paciente no percibe la magnitud del riesgo futuro provocado por una enfermedad cronica

No. De|6°. FACTOR DIFICULTAD: SEXUALIDAD Y DISFUNCION FAMILIAR

reactivo

5 Abordar la esfera sexual del paciente masculino para orientar su diagnostico o tratamiento

16 Abordar la esfera sexual de la paciente femenina para orientar su diagndstico o tratamiento

24 Auxiliar al paciente en el manejo de problemas de la Dindmica Familiar
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En la tabla 25, se observa la varianza que explica cada factor:

El primer factor, conformado con seis reactivos: “Problemas del paciente para apreciar de manera
realista su situacion médica”, tiene un valor propio de 3.578 y explica el 10.52 % de la varianza.

El segundo factor, estructurado con siete reactivos: “Insatisfaccién de las expectativas del paciente”,
tiene un valor propio de 3.401 y explica el 10.00 % de la varianza.

El tercer factor, con seis factores: “Informar malas noticias al paciente y la familia”, tiene un valor
propio de 3.184 y explica el 9.36 % de la varianza.

El cuarto factor, también de seis reactivos: “Proporcionar informacion efectiva para facilitar las
decisiones del paciente”, tiene un valor propio de 3.109 y explica el 9.14 % de la varianza.

El quinto factor, con cuatro reactivos: “Involucracion del paciente y su familia en el manejo del
problema de salud”, tiene un valor propio de 3.088 y explica el 9.08 % del total de la varianza.

El sexto factor, con tres reactivos: “Sexualidad y disfuncién familiar”, tiene un valor propio de 1.846 y
explica el 5.43 % de la varianza.

La anterior estructura factorial, explica el 53.55 % de la varianza total.

Tabla 25. Factores encontrados para los reactivos que exploran la dificultad, mediante andlisis factorial con el método
de componentes principales.

Niimero de factor Valor propio Porcentaje de Porcentaje
Varianza acumulado

1 3.578 10.525 10.525

2 3.401 10.003 20.528

3 3.184 9.366 29.893

4 3.109 9.145 39.039

5 3.088 9.083 48.122

6 1.846 5.430 53.552

Numero de iteraciones: 8

La confiabilidad que obtiene cada uno de los factores de la dificultad en el manejo, se presenta en la
siguiente tabla:

Tabla 26. Confiabilidad para los factores de dificultad.

Factor a Crhonbach

1 .79

2 .80

3 .80

4 Eq

5 .76

6 .69
Total .92
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Para este grupo de factores de acuerdo a la dificultad, se puede advertir en la tabla 27, que ¢l factor
reportado como mas dificil fue el 3 “Informar malas noticias al paciente y su familia” con una media de
2.9586 y desviacion estandar de .6300. El reportado como menos dificil fue ¢l factor 4 “Proporcionar
informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente” con una media de 2.0408 y desviacion
estandar de .7439

Tabla 27. Media y desviacién estindar de los factores de dificultad.

[Factor 1 Factor 2 [Factor 3 [Factor 4 Factor 5 [Factor 6
Media 12.6310 2.8266 2.9586 2.0408 2.8728 2.2868
Desviacion estandar L6885 L6509 6300 6434 7239 . 7439

RESULTADOS DEL ANALISIS FACTORIAL POR VARIABLE ATRIBUTIVA.

A continuacién, se presentan los resultados del analisis factorial. Se analizan los siete factores de la
[frecuencia y los seis de dificultad con el objetivo de conocer las diferencias de acuerdo a las variables
atributivas, estableciendo en cuales de los grupos que conforman los diferentes factores existio diferencia
estadisticamente significativa.

INSTITUCION LABORAL

En el grupo de factores relativos a la frecuencia y de acuerdo a la institucion laboral, el mas reportado fue
el nimero 7 “Problematica en la logistica para la atencion médica” por parte del ISSSTE con una media
de 3.4943 y desviacion estandar de .4956, como puede advertirse en la tabla 28. Asi mismo, es de llamar
la atencion que el IMSS también tiene su media mas elevada en este mismo factor. Mientras que el factor
menos observado por los médicos de ambas instituciones fue el nimero 3 “Problemas del paciente para
apreciar de manera realista su situacién médica”, con media y desviacién estandar de 1.9364 y .6171 para
el IMSS; y para el ISSSTE de 1.9624 con .6203.

TABLA 28. Media y desviacion estandar de los factores de frecuencia por institucion laboral.

Factores | Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
Institucion | Media | DS Media | DS |Media |DS |Media |[DS |Media [DS |Media [DS | Media | DS
IMSS 2.1693|.60102.7303 | .6555]|1.9364 | .6171[3.2950| .6603 | 3.3605| .5399 | 3.2895 | 5994 | 3.4240| 6324
ISSSTE [2.0375].6224 [ 2.7614 | 6894 | 1.9624 | .6203 | 3.2635|.6259 | 3.4250| .4989 | 3.1998 | .6272| 3.4943 | 4956

Sin embargo, la diferencia estadisticamente significativa se encontrd en el factor 1; “Informar malas
noticias al paciente y la familia™:(t = 2.525, gl = 578 y a =0.012), En la tabla 28 se puede advertir que s
el IMSS el que reporta malas noticias de manera mas frecuente, lo cual también se puede observar en la
grafica 8.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en el resto de los factores.
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Graifica 8. Media del factor 1 de frecuencia (“Informar malas noticias al paciente y la familia™), de acuerdo ala
institucion laboral del médico.

IMS5 ISSSTE

Para la estructura factorial de dificultad, de conformidad con la institucion laboral, el reportado como mas
dificil fue el factor nimero 3 “Informar malas noticias al paciente y la familia” por parte de los médicos
del ISSSTE, con una media de 2.9967 y desviacion estandar de .6141, como se muestra en la tabla 29. Por
su parte, el IMSS reporté como mas dificil al factor 5 “Involucracion del paciente y su familia en el
manejo del problema de salud” con una media de 2.9178 y desviacion estandar de .7502. La misma tabla
29 muestra que el factor reportado como menos dificil para ambas instituciones fue el numero 4
“Proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente”.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en los factores de dificultad, de acuerdo a la
institucién laboral.

TABLA 29. Media y desviacion estindar de los factores de dificultad por institucién laboral.

Factores |Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
Institucion | Media | DS |Media |DS |Media |[DS  |Media |[DS |Media |DS |[Media | DS
IMSS 2.6279(.7002|2.7801|.6615[2.8999|.6508 |2.0249|.6735|2.9178|.7502|2.2675|.7224
ISSSTE 2.6330|.6817|2.8567|.6431|2.9967|.6141|2.0511.6239|2.8438|.7059|2.2992|.7583

SEXO DEL MEDICO

En la tabla 30 se puede observar que de los factores de frecuencia, el nimero 7 “Problemitica en la
logistica para la atencién médica”, tiene las medias mas altas para ambos sexos (media de 3.4802 y DS
.5263 por parte de las mujeres, y media de 3.4535 con DS de .5802 para los hombres. También se puede
observar que el factor 3 “Problemas del paciente para apreciar de manera realista su situacion médica” fue
el menos reportado por los médicos de ambos sexos.

Tabla 30. Media y desviacién estandar de los factores de frecuencia, de acuerdo al sexo de los médicos.

Factores | Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
Sexo Media [ DS | Media | DS | Media |DS | Media | DS Media | DS Media | DS | Media | DS
MASC. [2.0565].6343|2.6641|.6971|1.9405|.6468|3.2211|.6512]3.3932|.5133]3.1259 .6409 | 3.4535].5802
FEM. 2.1231].5977]2.8365|.6429 | 1.9642 | .5892|3.3322|.6229|3.4063 | .5195|3.3473 | .5721 | 3.4802 | .5263
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los siguientes factores de frecuencias:
Factor 2 de frecuencias; “Sexualidad y disfuncion familiar” (t = - 3.094, gl = 578 y a = 0.002)

Factor 4 de frecuencias; “Insatisfaccion de las expectativas del paciente” (t = -2.098, gl = 578 y a = 0.036)
Factor 6 de frecuencias: “Problemas del médico para que el paciente acepte las implicaciones de una
enfermedad cronico degenerativa™; (t =-4.393, gl = 578 a = 0.000)

Las medias representadas en la tabla 30 y grifica 9, permiten observar de igual forma que son los médicos
del sexo femenino quienes reportan mas frecuentemente los anteriores factores.

Grifica 9. Media de los factores de frecuencia con diferencia estadisticamente significativa, por sexo del médico

B Factor 2: Sexuvalidad y
disfuncién familiar

B Factor 4: Insatisfaccidn de las
expectativas del paciente

O Factor 6Problemas del médico
para que el paciente acepte las
implicaciones causadas por
enfermedades crinico
degenerativas

Masculino Femenino

Para el grupo de factores de dificultad, de acuerdo al sexo de los médicos, en la tabla 31 se puede observar
que el reportado como mas dificil fue el 3 “Informar malas noticias al paciente y la familia”, por parte de
las mujeres con una media de 3.0152 y desviacion estandar de .5482. Los hombres también reportaron
como mas dificil al mismo factor 3 con una media de 2.9036 y desviacion estiandar de .6695. El reportado
como menos dificil, para ambos sexos, fue el 4 “Proporcionar informacion efectiva para facilitar las
decisiones del paciente”

Tabla 31. Media y desviacion estindar de los factores de dificultad, de acuerdo al sexo de los médicos.

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6

SEXO Media | DS | Media | DS Media | DS | Media | DS Media | DS | Media | DS
MASCULINO | 2.5913|.,7169 | 2.7920 | .6888 | 2.9036 | .6970 | 2.0578 | .6695 | 2.8146|.7150| 2.3118|.7910
FEMENINO |2.6719.6567|2.8621 | .6087|3.0152|.5482]2.0233].6161[2.9327|.7294|2.2611 | .6926

Para esta estructura factorial de dificultad, se encontré diferencia estadisticamente significativa en los
siguientes factores:

Factor 3 de dificultad; “Informar malas noticias al paciente y la familia™: (t = -2.145, gl = 553.888 y a =
0.032)

Factor 5 de dificultad; “Involucracién del paciente y su familia en el manejo del problema de salud™: (t = -
1.969, gl =578 y a = 0.049.
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La misma tabla 31 y grifica 10, muestran que son también los médicos del sexo femenino quienes
reportan como mas dificiles estos dos factores, de acuerdo con sus medias reportadas.

Grifica 10. Media de los factores 3 y 5 de dificultad , por sexo del médico

B Factor 5: Involucracion del paciente y su
familia en el manejo del problema de salud

W Columnas 3D 2

Masculino Femenino

UNIVERSIDAD DE PREGRADO

Analizando la informacion segin la universidad de la que proviene el médico, el factor reportado como
mas frecuente de la estructura factorial de frecuencia, fue el nimero 7 “Problematica en la logistica para la
atencion médica”, con una media de 3.4700 y desviacion estandar de .5584, reportado por el grupo de
médicos egresados de la UNAM, también para el grupo de “OTRAS” universidades, fue el mismo factor 7
el mas frecuente con una media de 3.4543 y desviacion estandar de .5402 como se muestra en la tabla 32.
Las medias mas bajas se encuentran en el factor 3 “Problemas del paciente para apreciar de manera
realista su situacion médica”, tanto para el conjunto de la UNAM, como para el conjunto de “Otras”
universidades.

De acuerdo con esta variable, se encontrd diferencia estadisticamente significativa sdlo en el factor 5:
“Involucracion del paciente y su familia en el manejo del problema de salud”; (t = 2.028, gl. = 577, a =
0.043), siendo el grupo egresado de la UNAM quien lo reporta mayormente. Lo anterior se puede observar
en la grafica 11, y tabla 32.

Tabla 32. Media y desviacion estiandar de los factores de frecuencia, de acuerdo a la universidad de pregrado.

Factores | Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
Univ. Media [DS | Media |DS  |[Media |DS | Media | DS Media | DS |Media | DS | Media | DS
UNAM [2.0682|.6165]2.7543 | .6859]1.9512|.6347 | 3.2548 | .6551[3.4210|.5058|3.2175].6332|3.4700 | .5584
OTRAS |2.1788|.6155]|2.7212|.6345|1.9580|.5529|3.3628 | .5669 | 3.3115].5516|3.3038 | .5466 | 3.4543 | .5402

Para la estructura factorial de dificultad y conforme a esta misma variable de la universidad en la que
realizaron el pregrado, el reportado como maés dificil fue el mimero 5 “Involucracion del paciente y su
familia en el cuidado del problema de salud”, con una media de 3.0066 y desviacion estandar de .7262,
reportados por el grupo de “otras” universidades. Para el grupo UNAM, el mas dificil fue el 3 “Informar
malas noticias al paciente y su familia”. Y para ambos grupos el reportado como menos dificil fue el
factor 4 “Proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente”, como se observa en
la tabla 33.

77



Tabla 33. Media y desviacion estindar de los factores de dificultad, de acuerdo a la universidad de pregrado.

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
Universidad | Media | DS Media | DS Media | DS Media | DS Media | DS Media | DS
UNAM 2.6302 | 6972 |2.8351 |.6587 |2.9678 |.6377 |2.0551 |.6554 |2.839] |.7206 |2.2976 | .7608
OTRAS 2.6372 | .6566 |2.7889 |.6216 |2.9218 |.6014 [1.9794 |.5927 | 3.0066 |.7262 |2.2419 | .6744

La diferencia estadisticamente significativa para la estructura de dificultad, sélo se encontr6 en el factor 5

“Involucracion del paciente y su familia en el manejo del problema de salud” (t =-2.215, gl. =577, a =
0.027)

La grafica 11 muestra los factores 5 de frecuencia y 5 de dificultad, observandose que los egresados de la
UNAM reportan al factor 5 de frecuencia como el mas frecuente, mientras que los egresados de otras
universidades reportan como mas dificil al factor 5 de dificultad.

Grifica 11. Media del factor 5 de frecuencia:"involucracién del paciente y su familia en el manejo del problema de
salud" y factor 5 de dificultad: "Involucracién del paciente y su familia en el manejo del problema de salud", de
acuerdo a la universidad de pregrado

BUNAM
HOTRAS U.

2 .
F.5 FRECUENCIA

F.5 DIFICULTAD

EDAD DEL MEDICO

De acuerdo a la edad del médico, el factor mas reportado de la estructura factorial de frecuencia fue el
nimero 7 “Problematica en la logistica para la atenciéon médica”, referido por los médicos de todos los
grupos de edades, con una media total de 3.4667 y desviacion estindar de .5540. El factor menos
reportado, también por todos los médicos fue el nimero 3 “Problemas del paciente para apreciar de
manera realista su situacién médica” con una media total de 1.9522 y desviacion estandar de .6187. Los
anteriores datos se observan en la tabla niimero 34.

Tabla 34. Media y desviacion estandar de los factores de frecuencia, de acuerdo a la edad del médico.

Factores

Factor 1

Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7

Edad Media | DS Media | DS Media | DS Media | DS Media | DS Media | DS Media | DS

<6=a30|2.2447].6001|2.7303|.6925|2.0559 | .5854|3.3421 | .6619|3.3368|.5125]3.3684|.5513]3.5000|.5207
31 A40 [2.1790].6595(2.8790| .6380| 1.9839| .6413[3.3206|.6316|3.4065|.5313|3.2849|.5682|3.4758 | .5295
41 A S0 [2.0250].5959|2.7339 | .6648|1.9242| .6041|3.2737 | .6278 | 3.4598 | .4620|3.2412| .6072]3.5101 | .5158
51 A60 |1.9974].5550]2.6346|.6858|1.8814|.6468]3.1731|.6600 | 3.3000]|.5889 | 3.0897|.7039 | 3.2607 | .6851
>de 60 [2.1211].6999|2.7039|.7838 | 1.9803 | .6482]3.2237|.6571 | 3.2895|.6233|3.0614|.7097|3.4912 | .5889
Total 2.0893(.6169]2.7491|.6759(1.9522| .6187[3.2759(.6393|3.3997|.5159|3.2351 | .6174]3.4667 | .5540
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A fin de encontrar diferencias entre los grupos de edades que conforman a estos factores, se aplico el
método post hoc “scheffe”, encontrandose diferencia estadisticamente significativa solamente en el factor
7 “Problematica en la logistica para la atencion médica” (Fas7o = 3.247, a = .012), las diferencias se
encontraron entre los grupos “41 a 50 y 51 a 60 afios de edad”, como se muestra en la gréfica 12.

Grifica 12. Media del factor 7 de frecuenci: "Problemitica en
la logistica para la atencidn médica", de acuerdo a la edad de

los médicos.
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Por otra parte, en la tabla 35 se puede observar que para la agrupacion factorial de dificultad, de acuerdo a
la edad de los médicos, el factor reportado como mas dificil fue el nimero 3 “Informar malas noticias al
paciente y su familia”, sefialado por todos los médicos, una media total de 2.9586 y desviacion estandar de
.6300. También puede apreciarse que el factor reportado como menos dificil fue el nimero 4
“Proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente”, con una media total de
2.0408 y desviacion estandar de .6434.

Tabla 35. Medias y desviaciones estindar de los factores de dificultad, de acuerdo a la edad del médico.

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6

Edad en afios | Media | DS | Media | DS | Media |[DS | Media |DS | Media |DS | Media | DS

<6=a30 2.6798| .5874]2.7162|.5913|2.9539|.5765| 2.0482 | .5550| 2.8026 | .7465| 2.2675| .6231
31 A 40 2.6169|.7721|2.7926| .6467 | 2.9126 | .6604 | 2.0081 | .6893 | 2.8992 | ,7421|2.1962|.7325
41 A 50 2.5890| .6706|2.8171|.6886|2.9520|.6471 | 1.9489 | .5902|2.8494 | .7366 | 2.2348 | .7448

51 A 60 2.7051].6160|2.9286|.5648[2.9915]|.5550]2.2115|.6852[2.9231 | .7040)2.4145]|.7714
= de 60 2.7193 | .8437|3.0150 | .6387 | 3.0965 | .6640|2.4211 | .7400 [ 2.9868 | .5634[2.7193 | .7961
Total 2.6310| .6885|2.8266 | .6509 | 2.9586 | .6300 | 2.0408 | .6434 | 2.8728 | .7239|2.2868 | .7439

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los grupos de edades de los siguientes
factores:

Factor 4 de dificultad, “Proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente”; (F
4570 = 6.348, 0. = 0.000). El grupo de “41 a 50 afios de edad” fue el que tuvo diferencias con los grupos de
médicos de “31 a 407, de “51 a 60" y con los “mayores de 60 afios de edad”

Factor 6 de dificultad, “Sexualidad y disfuncion familiar”™; (F 4579 = 4.697, a = 0.001) Las diferencias las

hace el grupo de mayores de 60 afios con los grupos de “hasta 30 afios”, con el de “31 a 40 * y también
con el de “41 a 50 afios de edad”.
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La grifica 13 muestra las situaciones arriba descritas.

Grafica 13. Media de los factores 4 y 6 de dificultad, de acuerdo ala
edad del médico
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—&— Factor 4: Proporcionar informacion efeciva para facilitar las decisiones del paciente
- Factor 6: Sexualidad y disfuncion familiar

ANOS DE PRACTICA PROFESIONAL

De acuerdo a los afios de practica profesional, la tabla 36 permite observar que el factor mayormente
reportado de la estructura de frecuencias por casi todos los grupos de médicos, fue el nimero 7
“Problematica en la logistica para la atencion médica”, con una media total de 3.4667 y desviacion
estandar de .5540, con excepcion del grupo con 21 a 30 afios de practica, quienes reportaron al factor 5
“Involucracion del paciente y su familia en el manejo del problema de salud” como el mas frecuente con
una media de 3.3757 y desviacion estandar de .5360. El factor 3 “Problemas del paciente para apreciar de
manera realista su situacién médica”, obtuvo la media mas baja en todos los grupos de médicos con una
media total de 1.9522 con una desviacion estandar de .6187, como puede observarse en la misma tabla 36.

Tabla 36. Medias y desviaciones estindar de los factores de frecuencia, de acuerdo a los afos de practica profesional del
médico.

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
Afios de prictica | Media | DS | Media | DS |Media | DS | Media |DS | Media | DS |Media | DS | Media | DS
1 A10 2.2459|.6135(2.7914 | .6583[2.0780 | .5889|3.3917|.5973|3.3529 | .5268 | 3.3800| .5410 3.5265 | 4879
11 A20 2.0502 | .6335]|2.7932 | .6854|1.9105|.6115|3.2788 | .6458 | 3.4453 | 4763 |3.2593 | .5923 | 3.4829 | .5413
21 A 30 2.0081].5622]2.6520|.6231 | 1.9088 | .6502 | 3.1605 | .6534 | 3.3757 | .5360 | 3.0676 | .6734|3.3716 | .6227
> de 30 1.9938 | .6375|2.6563 | .8747|1.8516|.6053|3.2188| .6499|3.3938| .6415|3.1146|.7064 | 3.4896 | .5865
Total 2.0893|.6169|2.7491|.6759(1.9522 | 6187 |3.2759(.6393 | 3.3997|.5159[3.2351 | .6174|3.4667 | .5540

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los siguientes factores:

Factor 1 de frecuencia, “Informar malas noticias al paciente y su familia”; (F 4579 = 4.903, a = 0.002) Las
diferencias las establece el grupo de “1 a 10” conel “11 a20” y con el de 21 a 30" afios de practica.
Factor 4 de frecuencia, “Insatisfaccién de las expectativas del paciente”; (F 4570 = 3.457, a = 0.016) Las
diferencias se encuentran entre los grupos de “1 a 10 afios y el de 21 a 30 afios.
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Factor 6 de frecuencias, “Problemas del médico para que el paciente acepte las implicaciones de una
enfermedad crénico degenerativa™; (F 4579 = 7.275, a = 0.000). Las diferencias las constituyé el grupo de
“21 a30afnosconelde | al0afosyeldella20 afios”.

La grafica nimero 14 representa las situaciones anteriores.

Grifica 14. Media de los factores 1,4 y 6 de frecuencia , por afios de practica profesional
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Continuando el andlisis de esta misma variable, lo que corresponde a los factores de dificultad, 1a tabla 37
permite observar que el factor 3 “Informar malas noticias al paciente y su familia” fue el reportado como
mas dificil por todos los médicos, con una media total de 2.9586 y desviacion estandar de .6300. El factor
4 “Proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente”, fue el reportado como

menos dificil también por todos los médicos, habiendo obtenido una media total de 2.0408 y una
desviacion estandar de .6434.

Tabla 37. Media y desviacion estandar de los factores de dificultad, de acuerdo a los afios de prictica profesional del
médico.

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
Anos de pracica | Media | DS | Media |DS | Media | DS | Media [DS | Media | DS | Media | DS
1A10 2.7410| .6090 | 2.8235|.6044 | 2.9692 | .5973 | 2.0902 | 6328 | 2.8949 | .7289 | 2.295] | .6866
11A20 2.5549|.7307 | 2.7860 | .6657 | 2.9369 | .6477 | 1.9458 | 6163 | 2.8354 | .7442 | 2.2016 | .7636
21 A 30 2.6081 | .6540| 2.8504 | .6829 | 2.9392 | .6374 | 2.0619 | .6372 | 2.8936 | .7029 | 2.3491 | .7088
> de 30 . 2.7760 | .8117]3.0402 | .5842 | 3.1615|.6054 | 2.4219| .7690| 2.9531 | .6520|2.6042 | 9214
Total 2.6310| .6885]2.8266|.6509 | 2.9586 | .6300 | 2.0408 | .6434 | 2.8728 | 7239 |2.2868 | .7439

Se encontro diferencia estadisticamente significativa en los siguientes dos factores:

Factor 4 de dificultad, “Proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente” (F
4579 = 6.022, a = 0.000) Las diferencias se establecen por el grupo de “mas de 30 afios con los de “11 a
20” y con el de 21 a 30 afios™.

Factor 6 de dificultad, “Sexualidad y disfuncién familiar”; (F 4570 = 3.397, o = 0.018). La diferencia se
encontré entre el grupo de “11 a 20 y el de mas de 30 afios™.

La grafica 15 muestra la anterior distribucion de los factores de dificultad.
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Grifica 15. Media de los factores de 4 y 6 de dificultad , por aiios de prictica

profesional.
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CATEGORIA DEL MEDICO

De los factores de frecuencia, el mas reportado por todos los grupos de médicos fue el nimero 7
“Problematica en la logistica para la atenciéon médica”, con una media total de 3.4667 y desviacion
estandar de .5540, como se observa en la tabla niimero 38. También se observa que el menos frecuente
también para todos los médicos fue el factor 3 “Problemas del paciente para apreciar de manera realista
sus situacion médica” con una media total de 1.9522 y desviacion estandar de .6187.

Tabla 38. Media y desviacion estandar de los factores de frecuencia, de acuerdo a la categoria de los médicos.

FACTORES |Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
CATEGORIA | Media [DS | Media | DS | Media | DS | Media | DS | Media | DS Media | DS | Media | DS
M. GRAL. 2.0275|.5954 | 2.6588|.7119| 1.8649 | .5957|3.2133|.6749|3.3773|.5429|3.1264 | .6610| 3.4929 | 5239
M. 2.0462 | .6189|2.7828 | .6578 | 1.9621 | .6419 | 3.2466 | .6467 | 3.4152).5115(3.2529| .6098 | 3.4172 | .6084
FAMILIAR

M. 2.4127|.5732|2.8671 | .6187 | 2.1487 | .5467 | 3.5506 | .4090 | 3.4025| .4591 | 3.4599|.4379 | 3.5781 | .3801
RESIDENTE

TOTAL 2.0893 | .6169]2.7491 | .6759| 1.9522| .6187|3.2759|.6393 | 3.3997|.5159| 3.2351 | .6174 | 3.4667 | .5540

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los siguientes factores:

Factor 1 de frecuencias: “Informar malas noticias al paciente y la familia”; (F 4570 = 13.147, a = 0.000)
Las diferencias se encontraron entre el grupo“médico residente” con el de médico general y el de médico
familiar”
Factor 3 de firecuencias “Problemas del paciente para apreciar de manera realista su situacion médica”; (F
a5 = 6.233, a = 0.002) Las diferencias se localizaron entre los grupos de “médico general y médico
residente”
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Factor 4 de frecuencias “Insatisfaccion de las expectativas del paciente™; (F 4579 = 8.847, a=0.000) Las
diferencias las establecio el grupo de “médico residente con el de médico general y el de médico familiar”
Factor 6 de frecuencias “Problemas del médico para que el paciente acepte las implicaciones de una
enfermedad cronico degenerativa™; (F 4570 = 8.862, a = 0.000) Las diferencias también se encontraron
entre el grupo de “médico residente” con los de médico general y médico familiar”

La siguiente grafica 16 muestra la distribucion de factores arriba sefialados.

Griafica 16. Media de los factores 1,34 y 6 de frecuencias, por categoria del médico.
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Con respecto a la estructura factorial de dificultad y de acuerdo a esta misma variable de la categoria del
médico, la tabla 39 muestra que el tercer factor “Informar malas noticias al paciente y su familia” fue el
reportado como mas dificil por todos los médicos con una media total de 2.9586 y desviacion estandar de
.6300. Mientras que también para todos los médicos, el reportado como menos dificil fue el factor 4
“Proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente”,-con una media total de
2.0408 y desviacion estandar de .6434, como pude apreciarse en la tabla 39.

Tabla 39. Media y desviacion estandar de los factores de dificultad, de acuerdo a la categoria de los médicos.

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
Factores
Categoria Media | DS |Media [DS | Media [DS |Media [DS |[Media |[DS | Media | DS

Médico general | 2.6564 | .6800]2.8917 | .6640|2.9739|.6297|2.0561 | .6747|2.8424 | .6963 | 2.3728 | .8034
Meédico familiar | 2.5971|.7186|2.8113| .6586|2.9489|.6323|2.0287 | .6541|2.8905|.7387 | 2.2448 | .7307
Médico residente | 2.6878 | .5922 | 2.7089 | .5693 | 2.9536|.6293|2.0443| 5111|2.8892|.7476|2.2110|.5996
Total 2.6310| 6885|2.8266 | .6509|2.9586 | .6300| 2.0408 | .6434 | 2.8728 | .7239| 2.2868 | .7439

No se observaron diferencias estadisticamente significativas para esta distribucion factorial de dificultad,
de acuerdo a la categoria de los médicos investigados.
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INSTITUCION DONDE EFECTUO LA ESPECIALIDAD

El total de médicos que efectuaron especialidad fue de 290, y de acuerdo con la institucion en donde la
realizaron, el factor de la estructura factorial de frecuencias mas referido fue nuevamente el 7

“Problematica en la logistica para la atencion médica”, con una media de 3.4505 y desviacién estandar de
.5704, como se advierte en la tabla nimero 40.

Para los médicos del IMSS y del ISSSTE sus medias mas elevadas se encontraron también en el mismo
factor 7, mientras que para el grupo de la Secretaria de Salud el més frecuente fue el nimero 5

“Involucracion del paciente y su familia en el manejo del problema de salud”, con una media de 3.4636 y
desviacion estandar de .4796.

El factor que obtuvo la menor media fue el tercero “Problemas del paciente para apreciar de manera
realista su situacion médica”, con una media de 2.0027 y desviacion estandar de .6260., como se puede
observar en la tabla 40.

Tabla 40, Media y desviacion estindar de los factores de frecuencia, de acuerdo a la institucion dénde efectud la
especialidad el médico.

Factores | Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
Institucion | Media | DS | Media | DS | Media |DS | Media |DS |Media |DS | Media | DS |[Media | DS
IMSS 2.2599| .6280|2.8136|.6378|2.0268 | .6150|3.3842|.5869 | 3.3706| .5188|3.3540|.5775|3.4218|.6126
ISSSTE  [2.0199].6042|2.7690 | .6697|1.9971 | .6189 | 3.2500| .6307 | 3.4421 | .4900 | 3.2281 |.5935|3.4912|.5193
SSA 1.8364 | .5508|2.9432| .5718|1.8523|.7663|3.1705|.6917 | 3.4636| .4796|3.3485| .5089 | 3.3636 | .5990
Total 2.1238| .6264 | 2.8007 | .6489 | 2.0027 | .6260 | 3.3095|.6167 | 3.4092 | .5035|3.2955| .5831 | 3.4505|.5704

Se encontrd diferencia estadisticamente significativa en el factor 1 de esta estructura de frecuencias
“Informar malas noticias al paciente y su familia™; (F 4 350 = 9.243, a = 0.000) Las diferencias las
establecio el grupo de IMSS con el ISSSTE y la SSA, lo cual puede también observarse en la grafica 17.

Por cuanto a la agrupacion de factores de dificultad se refiere, para los médicos que egresaron del ISSSTE,
el factor mas dificil fue el factor 3 “Informar malas noticias al paciente y la familia”, con una media de
2.9908 y desviacion estandar de .6185, mientras que para los médicos graduados del IMSS y de la
Secretaria de salud, el mas dificil fue el nimero 5 “Involucracion del paciente y su familia en el manejo
del problema de salud”, de acuerdo a sus medias y desviacion estandar, como se aprecia en la tabla 41.

El factor que obtuvo la menor media para los tres grupos de médicos de acuerdo a esta variable, fue el 4
“Proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente”, con una media total de
2.0329 y desviacion estandar de .6250., como se observa en la tabla 41.

Tabla 41. Media y desviacién estindar de los factores de dificultad, de acuerdo a la instituciéon donde efectud la
especialidad el médico.

Factores

Factor 1

Factor 2

Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
Institucion Media | DS  |Media [DS | Media [DS | Media |[DS | Media |DS | Media | DS
IMSS 26573 | .6474|2.7918 | .6141|2.9275|.6420 | 2.0744 | .6445|2.9548 | .7309 | 2.2524 | .6707
ISSSTE 2.6209).7018|2.786] | .6655|2.9903 | .6185|2.0097 | .5874|2.8099|.7162|2.2398|.7377
SSA 2.2500| .8830|2.7662 | .6922 | 2.8030|.6207 | 1.8788 | .7385| 2.9886 | .9274|2.1212|.7093
Total 26162 .6928|2.7876 | .6412|2.9491 | .6301 | 2.0329 | .6250|2.8899 | .7386 | 2.2387 | .7034
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También existié diferencia estadisticamente significativa solamente en el factor 1 “Problemas del paciente
para apreciar de manera realista su situacion médica” (F 4 160 = 3.443, « = 0.033). La diferencia se
encontro entre los grupos IMSS y SSA, lo cual se puede también apreciar en la grafica niimero17.

Grifica 17. Media de los factores 1 de frecuencia y 1 de dificultad , de acuerdo a
la insitucion donde el médico efectud su especialidad.
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RESULTADOS DE LAS VARIABLES COMPLEMENTARIAS

A fin de ampliar la informacién obtenida mediante el cuestionario de comunicacién médico paciente, se
anexaron cuatro reactivos mas al mismo instrumento de investigacion (reactivos 35, 36, 37 y 38).

A continuacion se describen los reactivos 37 y 38, con el propésito de observar su importancia relacionada
con la estructura factorial determinada en este trabajo. Posteriormente se describiran los reactivos 35 y 36,
en un apartado ulterior de este mismo estudio.

Tales reactivos complementarios, tuvieron la siguiente presentacion en el cuestionario aplicado, como se
puede corroborar en la seccién de anexos.

37.- De los siguientes grupos, indique el porcentaje de pacientes que consulta usted asi como su nivel socioecondémico:

Porcentaje: Nivel socioecondmico:
a) Nifios
Alto| | | | |Bajo
b) Adolescentes
Alto | | | | |Bajo
¢} Mujeres adultas
Alto| | | | | Bajo
d) Hombres adultos
Aol | | | | Bajo
¢} Ancianos
Alto | | | | |Bajo

38.- Durante la Oltima semana, cuél fue la frecuencia de padecimientos agudos y crénicos que atendié:

Padecimi Porcentaje

a) Agudos

h) Crénicos

Con respecto al reactivo referente al grupo de edad de los pacientes que atienden los médicos
participantes, se efectud el siguiente procedimiento:

Para determinar el grupo de edades que predomina en la consulta de los médicos investigados, se utilizo el
criterio del percentil 70, es decir; se consideré predominio de un grupo de edad cuando el médico
contestaba que el 70 por ciento o mas de los pacientes de su consulta era constituida por nifios,
adolescentes, mujeres adultas, hombres adultos o ancianos, segtin el caso.

De acuerdo con dicho criterio, en la tabla 42 se puede observar que fueron 6 los médicos en quienes
prevalece la consulta de nifios, 15 los médicos en quienes predominé la consulta de mujeres adultas y 16
médicos en quienes la consulta de ancianos es la mas frecuente. Ninguno de los médicos respondio que los
grupos de adolescentes y hombres adultos conformaran un porcentaje igual o mayor de 70 en su consulta
diaria.

Tabla 42. Médicos con poblacién compuesta por nifios, mujeres adultas y ancianos por arriba del percentil 70

Tipo de poblacién Frecuencia Porcentaje con relacién al total
INifios 6 1.0
Mujeres adul 15 2.6
lAncianos 16 28
ISubtotal 37 6.4
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Para conocer el nivel socioecondmico de los pacientes que atienden los médicos entrevistados, se
consideraron tres grupos: bajo, medio y alto. En la tabla 43 se presenta la distribucion de estos grupos, en
ella se aprecia el predominio del nivel medio, el nivel alto es el grupo menos representado, teniendo
ademas un 5.2 % de médicos que no respondieron a la pregunta.

Tabla 43. Nivel socioeconomico de los pacientes atendidos por los médicos participantes.

Nivel socio econémico Frecuencia Porcentaje
Bajo 124 21.4
Medio 340 58.6
Alto 86 14.8
INo contestaron 30 5.2
Total 580 100.0

El porcentaje de padecimientos agudos y cronicos vistos por los médicos se aprecia en la tabla 44. Sélo
contestaron a este reactivo 246 de los médicos entrevistados, de ellos, 152 respondieron que predominan
los padecimientos crénicos en los pacientes que atienden.

Tabla 44. Tipo de padecimiento que predomina en la consulta de los médicos.

Tipo de padecimient Frecuencia Porcentaje
Agudo 94 38.21
Cronico 152 61.79
Total 246 100.0

FACTORIALES DE LAS VARIABLES COMPLEMENTARIAS:

TIPO DE POBLACION:

De acuerdo a los médicos que atienden poblacidn de nifios, mujeres y ancianos en un porcentaje igual o
mayor al percentil 70, en la tabla 45 se puede observar que de la estructura factorial de frecuencias, el
factor mas referido por los médicos en quienes predomina la consulta de nifios, fue el nimero 4
“Insatisfaccion de las expectativas del paciente”, con una media de 3.6250 y desviacion estdndar de .3062.
Para los médicos que atienden mas a mujeres adultas, el factor mas reportado fue el nimero 5
“Involucracion del paciente y su familia en el manejo del problema de salud”, con una media de 3.5467 y
desviacion estandar de .3962. Y para los médicos que atienden mas al grupo de ancianos, el factor mas
reportado fue el 7 “Problematica en la logistica para la atencién médica”, con una media de 3.6458 y
desviacion estandar de .3745. En tanto que el factor menor reportado por todos los médicos fue el nimero
3 “Problemas del paciente para apreciar de manera realista su situacion médica™ con una media total de
1.8851 y desviacion estandar de .7444,
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‘Tabla 45. Media de los factores de frecuencia, de acuerdo a tipo de poblacién atendida por el médico.

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
Tipo de [Media | DS |Media (DS | Media |DS | Media |DS | Media |DS | Media [DS | Media | DS
poblacidn

Nifios 2.4000(.7043 1 2.6250| 6072 2.0417).5792|3.6250 | .3062 | 3.3000 | .7239 | 3.0000 | .8692 | 3.5556 | .4554
Mujeres adultas | 1.9333 | .4320(2.5167 | .7587 | 1.6500 | .6668 | 3.1167 | .5737|3.5467|.3962|2.9778 | .8015|3.3556 | .5414
Ancianos 2.5000(.597813.1719].6691 | 2.0469 | .8427 | 3.4063 | 5764 | 3.5250 | .5158 | 3.3958|.5473 | 3.6458 | .3745
Total 2.2541].6030]|2.8176|.7492 | 1.8851 | 7444 |3.3243 | 5617 |3.4973|.5025|3.1622|.7227|3.5135]| .4687

Por otra parte, en esta estructura factorial de frecuencia, solamente se encontro diferencia estadisticamente
significativa en el factor nimero 1 “Informar malas noticias al paciente y la familia” (Chi* =7.499, gl 2; «
= 0.024). Lo anterior se puede observar en la grafica 18.

Grifica 18, Media del factor | de frecuencia ("Informar malas noticias al paciente y su familia"), de acuerdo al
tipo de poblacién atendida

3.5
3
25 -+
2 e —o— —————t
15
1 - -

Nifos Mujeres adultas Ancianos

En cuanto a la estructura factorial de diffcultad de acuerdo con esta misma variable del tipo de poblacion
atendida en consulta, la tabla 46 permite observar que el factor considerado como mas dificil para el
grupo de médicos que atiende mas a nifos, fue el nimero 3 “Informar malas noticias al paciente y su
familia”, con una media de 3.500 y desviacion estandar de .2357. Los médicos que atienden més a mujeres
adultas también percibieron como factor mas dificil al nimero 3 “Informar malas noticias al paciente y su
familia”, con una media de 2.8222 y desviacion estandar .5391. Y para los médicos que atienden mas a
ancianos, el factor considerado como mis dificil fue el 2 “Insatisfaccion de las expectativas del paciente”,
con una media de 2.9375 y desviacion estandar de .6193. Para todo el grupo de estos médicos, el factor
percibido como menos dificil fue el nmimero 4 “Proporcionar informacion efectiva para facilitar las
decisiones del paciente”, con una media de total de 2.0090 y desviacién estandar de .6631.

Tabla 46. Media de los factores de dificuitad, de acuerdo a tipo de poblacion atendida por el médico.

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
Tipo de poblacién [ Media [ DS | Media [DS | Media | DS |Media [DS [ Media | DS | Media | DS
Nifios 3.3611].4139]3.4762].2333|3.5000] .2357|2.4444 | .2018 ] 3.3750| .6072 | 2.8889 | .8344
Mujeres adultas [ 2.2111 | .6651 | 2.6667 | .6427 | 2.8222 | .6681 [ 1.8556 | .6389|2.5500|.5193 | 2.2000 | .7643
Ancianos 2.4583 | .6899(2.9375].6193|2.8229|.5391 | 1.9896 | .7490 | 2.5938 | .8985|2.3333 | .9813
Total 2.5045|.7438)2.9151 | .6375]|2.9324 | .6054|2.0090 | .6631]2.7027|.7634 | 2.3694 | .8847
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Los factores en los cuales se encontré diferencia estadisticamente significativa, de acuerdo al tipo de
poblacion atendida, fueron los siguientes:

Factor 1 de dificultad “Problemas del paciente para apreciar de manera realista su situaciéon médica” (Chi®
=10.322, gl 2; . = 0.006).

Factor 2 de dificultad “Insatisfaccion de las expectativas del paciente” (Chi® =8.085, gl 2; a = 0.018).
Factor 3 de dificultad “Informar malas noticias al paciente y su familia” (Chi® = 7.712, gl 2; a=0.021).

Lo anterior puede observarse en la grafica nimero 19.

Griafica 19. Media de los factores 1, 2 y 3 de Dificulrad, de acuerdo al tipo de poblacién atendida
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NIVEL SOCIOECONOMICO

En la estructura factorial de frecuencias de acuerdo con el nivel socioeconomico, ¢l factor mas reportado
por todos los médicos fue el nimero 7 “Problematica en la logistica para la atencion médica”, con una
media total de 3.4667 y desviacion estandar de .5517, como puede observarse en la tabla 47. El factor
menos reportado, también por todos los médicos, fue el niimero 3 “Problemas del paciente para apreciar
de manera realista su situacion médica” con una media total de 1.9568 y desviacion estandar de .6191.

Tabla 47. Media y desviacion estandar de los factores de frecuencia por nivel socioeconémico.

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
Nivel socio | Media | DS | Media | DS | Media |DS |Media |[DS |Media |[DS | Media |[DS | Media | DS
economico

Bajo 2.0952 | .6721|2.8649| .6929 | 1.9012 | .6237|3.4294 | .6087 | 3.5306 | .4454 | 3.3226(.5919| 3.5618 | .4945
Medio 2.0765|.5940|2.6846 | .6751 | 1.9588 | .6188|3.2390 | .6246 [ 3.3753 | .5031 | 3.2069 | .6054 | 3.4451 | .5556
Alto 2.1791|.6784 | 2.8285| .6139|2.0291 | .6129(3.2442 | .6347 [ 3.3674 | .5948 | 3.3140 .6249 | 3.4147 | .6027
Total 2.0967|.6258|2.7477 | .6737 | 1.9568 | .6191|3.2827 | .6266| 3.4001 | .5097 | 3.2497 | .6068 | 3.4667 | .5517

De esta estructura factorial de frecuencias, los factores en los cuales se encontrdé diferencia
estadisticamente significativa, fueron los siguientes:

Factor 2 de frecuencias “*Sexualidad y disfuncion familiar™; (F ;559 = 4.033, « = 0.018). La diferencia se
encuentra entre los grupos bajo y medio, como se observa en la grafica 20.
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Factor 4 de frecuencias “Insatisfaccion de las expectativas del paciente™; (F 2510 = 4.446, . = 0.012). La
diferencia también se encuentra entre los grupos bajo y medio, lo cual se puede también observar en la
grafica 20.

Factor 5 de frecuencias “Involucracion del paciente y su familia en el manejo del problema de salud™; (F

2,549 = 4.621, . = 0.010). De igual manera, la diferencia se encuentra entre los grupos bajo y medio, como
se aprecia igualmente en la grafica 20,

Grifica 20. Media de los factores 2, 4 v 5 de frecuencia, por nivel socioeconomico de los
pacientes.

—#— Factor 2: Sexualidad y disfuncién
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Para la estructura factorial de dificultad, segin esta misma variable del nivel socioeconémico, se observa
en la tabla 48 que el factor reportado como mas dificil, por todos los médicos, fue el nimero 3 “Informar
malas noticias al paciente y su familia”, con una media total de 2.9585 y desviacion estandar de .6335. El
factor reportado con menor dificultad fue el nimero 4 “Proporcionar informacion efectiva para facilitar las
decisiones del paciente”, con una media de 2.0376 y desviacion estandar de .6443, reportado por todos los
médicos, como se observa en la misma tabla 48.

Tabla 48. Media y desviacion estindar de los factores de dificultad por nivel socioecondmico.

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
Nivel socio economico | Media | DS | Media |DS | Media | DS  |Media | DS | Media | DS | Media | DS
Bajo 2.5726|.7132|2.7880| .6539(2.9113|.6610|1.9288 | 6109 | 2.8085|.7691|2.1720 | .8236
Medio 2.6485|.69242.8504|.64122.9647 | .6244 [2.0799 | .6372|2.8912|.7021 | 2.3402 | 6915
Alto 2.6705|.6412|2.7807|.7052|3.0019|.6317|2.0271 | .7052|2.8692|.7364 | 2.2674 | .7802
Total 2.6348 | 6891 | 2.8255].6540 | 2.9585 | .6335|2.0376 | .6443 | 2.8691 | .7225|2.2909 | .7391

Para esta estructura factorial de dificultad, en ningin factor se encontré diferencia estadisticamente
significativa.

TIPO DE PADECIMIENTO

De la estructura factorial de frecuencias, en la tabla 49 se observa que el factor mas reportado por ambos
grupos de médicos, fue el nimero 7 “Problematica en la logistica para la atencién médica”, con una media
de 3.3156 y desviacion estandar de .6305 para los médicos que atienden mas padecimientos agudos y una
media de 3.4539 y desviacion estandar de .5736 para el grupo de médicos que observa mas padecimientos
cronicos. El factor menos reportado, también para ambos grupos de médicos fue el nimero 3 “Problemas
del paciente para apreciar de manera realista su situacion médica”, con una media de 1.8378 y desviacién
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estandar de .5954, para el grupo de médicos con padecimientos agudos y media de 1.8832 y desviacion
estandar de .5938 para los médicos que atienden mas padecimientos cronicos.

Tabla 49. Media y desviacion estandar de los factores de frecuencia por tipo de padecimiento.

Factores | Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7
Tipo pad. | Media | DS [Media [DS | Media [DS |Media |DS | Media [ DS |Media |DS | Media | DS
Agudo 1.9766 | .6031 |12.7074 | .6131| 1.8378|.5954 | 3.1516|.6841 | 3.3128| 5789 |3.1489| .6941|3.3156 | .6305
Cronico | 2.1579|.6119|2.8026|.6891 | 1.8832|.5938|3.2730 | .6744 | 3.3961 | .5584 | 3.2807 | .5944 [ 2.4539[ 5736

De esta estructura factorial de frecuencias, solamente se encontro diferencia estadisticamente significativa
en el factor nimero 1”Informar malas noticias al paciente y su familia” (t = 2.271, gl 244 a = 0.024), lo
cual puede observarse en la grafica niimero 21.

Grifica 21. Media del factor 1 de frecuencia (“Informar malas noticias al paciente y su familia™), por tipo de

padecimiento
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Para la estructura factorial de dificultad segin tipo de padecimiento, puede observarse en la tabla 50 que cl
factor reportado como mas dificil para ambos grupos de médicos fue el nimero 3 “Problemas del paciente
para apreciar de manera realista su situacion médica”, con una media de 2.9770 y desviacién estandar
de.6469, para los médicos que atienden mas padecimientos agudos y media de 2.8914 y desviacion
estandar de 59.25 para el grupo que atiende padecimientos cronicos. El factor reportado como menos
dificil, también por ambos grupos fue el nimero 4 “Proporcionar informacion efectiva para facilitar las
decisiones del paciente”, con una media de 2.0241 y desviacion estandar de .6440 para el grupo de
médicos que atiende mas padecimientos crénicos y media de 2.0241 y desviacion estandar de .6440 como
se observa en la misma tabla 50.

Tabla 50. Media y desviacion estindar de los factores de dificultad por tipo de padecimiento.

Factores

Factor 1

Factor 2

Factor 3

Factor 4

Factor 5

Factor 6

Tipo pad.

Media

DS

Media

DS

Media

DS

Media

DS

Media

DS

Media

DS

Agudo

2.6543

7722

2.8450

7280

2.9770

6469

2.0355

7032

2.8537

7624

2.2376

7645

Crénico

2.6502

6439

2.8036

6335

2.8914

5925

2.0241

6440

2.8520

7166

2.2939

7710

No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa en ninguno de los factores, para esta estructura
factorial de dificultad.
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INDICE FRECUENCIA - DIFICULTAD

Con el proposito de establecer una jerarquia entre los factores establecidos, se efectud una suma de medias
de cada uno de tales factores.

Dado que no todos los factores se encuentran presentes en ambas estructuras factoriales de frecuencia y de
dificultad, es importante subrayar que la prioridad se determiné de forma empirica, por la suma de medias
en cada estructura, por lo que, para algunos de los factores, tal prioridad es la misma que la media
obtenida en la categoria en la que estuvo presente. Tal es el caso de los factores denominados “Problemas
del médico para que el paciente acepte las implicaciones de una enfermedad cronico degenerativa™ y
“Problematica en la logistica para la atencién médica”, que s6lo aparecen en la categoria de frecuencias
como se observa en la tabla 51. La misma situacion presenta el factor denominado “Proporcionar
informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente” que como puede observarse en la misma
tabla 51, solo aparece en la categoria de dificultad.

De esta manera, se destaca que la anterior situacidn afecta la prioridad final obtenida por cada uno de los
factores.

Tabla 51. Suma de medias de los factores de ambas estructuras factoriales.

FACTOR ESTRUCTURA ESTRUCTURA PRIORIDAD
FACTORIAL DE FACTORIAL DE
FRECUENCIAS DIFICULTAD
Informar malas noticias al paciente y la familia 2.0893 2.9586 5.0479
Sexualidad y disfuncion familiar 2.7491 2.2868 5.0359
Problemas del paciente para apreciar de manera realista 1.9522 26310 4.5832
su situacion médica
Insatisfaccion de las expectativas del paciente 3.2759 2.8260 6.1025
Involucracion del paciente y su familia en el manejo del 3.3997 2.8728 6.2725
problema de salud
Problemas del médico para que el paciente acepte las 3.2351 - 3.2351
implicaciones de una enfermedad cronico degenerativa
Problematica en la logistica para la atencién médica 3.4667 - 3.4667
Proporcionar informacion efectiva para facilitar las - 2.0408 2.0408
decisiones del paciente

En la tabla 52 se ordenan los factores de acuerdo a la jerarquia obtenida, considerando la prioridad
derivada del procedimiento anteriormente referido.

Tabla 52. Jerarquia de los factores de acuerdo a su prioridad.

FACTOR PRIORIDAD
Involucracion del paciente y su familia en el manejo del problema de salud 6.2725
Insatisfaccion de las expectativas del paciente 6.1025
Informar malas noticias al paciente y la familia 5.0479
Sexualidad y disfuncion familiar 5.0359
Problemas del paciente para apreciar de manera realista su situacion médica 4.5832
Problematica en la logistica para la atencion médica 3.4667
Problemas del médico para que el paciente acepte las implicaciones de una enfermedad crénico degenerativa 3.2351
Proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente 2.0408
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DISCUSION DE RESULTADOS
1A. FASE DEL ESTUDIO

Se iniciara la discusion con el analisis de algunos aspectos que pueden destacar el valor de las técnicas de
investigacion empleadas en esta investigacion, para la obtencién de los resultados presentados.
Posteriormente se haran las consideraciones pertinentes a cada categoria de datos obtenida.

DISCUSION SOBRE ALGUNOS DE LOS ELMENTOS DE VALOR PARA LA OBTENCION DE LOS
RESULTADOS DE LAS TECNICAS “TKJ” E “INCIDENTE CRITICO”.

A fin de tener elementos de juicio mas objetivos para estimar el valor con el cual los instrumentos
recolectores de datos proporcionaron la informacion buscada, enseguida se presenta un anélisis de ellos.
Se describen simultineamente el valor de la técnica “TKJ” y del "Incidente critico", haciendo las
consideraciones pertinentes por separado cuando asi lo amerite.

Para la seleccion de estas dos técnicas influyeron la disposicién de tiempo y el dominio de las técnicas por
parte del investigador. Como se ha descrito en otra seccion, no se podia disponer de forma indiscriminada
del tiempo de los médicos entrevistados, por lo que se debia optar por técnicas de aplicaciéon en un
periodo de tiempo que no los distrajera demasiado de su funcién de atencion médica a los pacientes, Por
otra parte, y para tratar de subsanar el problema de las desventajas de cada método, se considero pertinente
a tal efecto, la combinacion de las dos técnicas para facilitar al médico la descripcion de sus ideas acerca
del mismo problema.

El investigador de este trabajo, fue el responsable directo de observar cuidadosamente con los
participantes la descripcion operacional y claridad de las instrucciones para el uso de cada técnica. Al
respecto se debe sefialar que se mantuvo la presencia del investigador responsable, en todas y cada una de
las sesiones de trabajo para conducir y aclarar cualquier duda, asi como para verificar el cumplimiento de
las instrucciones a fin de lograr el objetivo planteado.

Es conveniente mencionar también que para la técnica TKJ, en la primera sesion de trabajo con el grupo
de médicos residentes, se obtuvo la principal observacion a la pregunta con la que se trabajo. La pregunta
inicial era “mencione cudles son los mensajes mas importantes o dificiles que el médico familiar debe
transmitir a sus paciente”. Durante una breve retroalimentacion al final de la sesion de trabajo, se
cuestioné a los participantes acerca de los comentarios que podian hacer a la dinamica de trabajo y
manifestaron que la pregunta podia dar mejor resultado cambiando sélo una letra en toda la redaccion, la
consonante “o” por una “y”, de tal forma que la pregunta final se planteé de la siguiente forma: “cuales
son los mensajes mas importantes_y dificiles que el médico familiar debe transmitir a sus pacientes”. La
razon argumentada fue que existian muchas situaciones de comunicacion importantes en el trabajo con el
paciente, pero que no representaban ninguna dificultad para el manejo con el paciente, tales como
presentase ante €l o pedirle que diga su nombre. En las restantes sesiones los participantes consideraron
que con tal modificacion se comprendia claramente el mensaje y el tipo de informacion que se estaba

solicitando.

La técnica del incidente critico también sufrié modificaciones en su procedimiento. Durante las primeras
sesiones de trabajo, una vez explicado en que consistia la técnica y que informacion se solicitaba de los
participantes, se procedié a utilizar una grabadora para registrar ¢l relato de los médicos. Pronto se
descubrié que esta forma de obtener la informacioén creaba un poco de inhibicién en el relato de los
residentes, dado que la narracion de alguno de ellos generalmente implicaba situaciones de elevada carga
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afectiva y que en ocasiones el médico ya no estaba dispuesto a continuar relatando, aunque no lo
manifestara explicitamente. También se observé que si el primer médico que decidia participar, relataba
solo un incidente positivo, el resto aparentemente era influido y sélo relataba incidentes positivos
teniendo que animarlos a describir incidentes negativos, los cuales de por si parecian implicar situaciones
mas emotivas, ésto resulta comprensible si se considera que es mas facil describir situaciones en las cuales
el resultado de nuestras acciones es favorable, que cuando tal resultado es negativo. Dado lo anterior, en
las siguientes sesiones se solicito a todos los participantes efectuaran la descripcion de sus incidentes en
formatos previamente elaborados para tal efecto (anexo 1), con lo cual se mejord la participacion de todos
los médicos y se recabé mayor informacion.

Dado que la actitud y expectativas del evaluador que conduce la entrevista pueden afectar el resultado
(27), se deben tomar las precauciones necesarias para evitar sesgos en la obtencion de la informacién. A
este respecto, s6lo se puede mencionar que durante todo el trabajo se tratdé de mantener la misma
objetividad del observador durante todas las circunstancias que rodeaban a cada grupo, con el que se
trabajo y durante la aplicacion de ambas en las unidades laborales de los médicos o fuera de ellas.

Tratando de lograr la mayor exhaustividad en la informacion recolectada, se citd a todos los residentes y
profesores. Al momento de recabar la informacion del grupo de residentes, la mitad de ellos se encontraba
en rotacion foranea, es decir; efectuando la practica de la medicina familiar en el interior del pais,
mientras la otra mitad se encontraba en sus sedes académicas. Sin embargo, se entrevistd a todos los
residentes que se encontraban disponibles en el DF., y hubo necesidad de esperar el regreso de los que se
encontraban rotando, logrando trabajar con el 95 % de ellos.

A pesar de lo anterior, al revisar el alcance de las categorias obtenidas, se observo que los grupos finales
de trabajo, aportaban pocos datos nuevos a los previamente emitidos por los residentes de los primeros
grupos.

La siguiente categoria de poblacion con la que se trabajo posterior a los residentes fueron los médicos de
base. Conforme se iban obteniendo los datos, se efectuaba su clasificacion para ir observando la aparicion
de datos nuevos, de tal forma que con este grupo se detuvo la recoleccion de informacion cuando se
considerd que se habia logrado una exahaustividad adecuada, es decir; cuando la informacién recolectada
ya no aportaba datos diferentes a los emitidos con anterioridad.

Por cuanto al grupo de profesores de los alumnos de la especialidad, se conto con la participacion de todos
los profesores de las unidades académicas del Programa de Especializacion en Medicina Familiar del
Distrito Federal. Este grupo de trabajo fue uno de los 1ltimos en participar observandose también poca
aportacion de datos diferentes a los obtenidos con los dos grupos anteriores.

Durante la clasificacion de las respuestas obtenidas, en términos generales se observo una dificultad
media. Para la técnica TKJ, ya se dijo que como parte del mismo procedimiento, los participantes eran los
encargados de sugerir el nombre de las categorias que agrupaban sus ideas. Con respecto al incidente
critico, se partié de la revisién de cada declaracién de los médicos para ir efectuando una clasificacion de
acuerdo al criterio del investigador responsable, en coordinacion con el asesor del trabajo. No existiendo
clasificacién previa adecuada para este tipo de datos, se prefirid la revisién cuidadosa de los datos para
efectuar una clasificacion inicial, volverla a revisar y reagrupar los datos hasta que se obtuvo una
clasificacion aceptable.

De acuerdo con algunos autores (27), cuando se aplica un instrumento recolector de datos, ocurre un
intercambio personal entre los que responden y el examinador (o la pregunta en este caso), puede
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malentenderse la pregunta y ser contestada en direccion diferente a la deseada, por lo anterior se debe
determinar si la informacion que estd obteniendo refleja un recuento exacto, o ingenuo de aquellos
atributos investigados. A este respecto, se puede sefalar que aparentemente la técnica TKJ es menos
sensible para obtener la informacién que se busca, pues con la pregunta seleccionada se obtuvo
informacion valiosa pero daba la impresion de representar, en algunas ocasiones, situaciones hipotéticas o
situaciones que solo potencialmente pueden ocurrir en la vida profesional del médico. Sin embargo, es
posible que las situaciones descritas tengan el valor de representar algunas de las principales
preocupaciones que los médicos tienen ante situaciones de comunicacién importantes y que
eventualmente se pueden presentar en su practica real.

Parece importante sefialar, que al observar los casos descritos mediante la técnica del Incidente critico, a
diferencia de la técnica TKJ, se observé una mayor coherencia entre los incidentes relatados y la realidad
de la practica profesional de la disciplina, es decir; se aprecié que esta técnica permite y obliga al médico
a expresar situaciones reales de la problematica vivida en came propia y evitaba la expresion de
situaciones teoricas o hipotéticas, ademds de permitirle una mejor expresion de sus ideas dado que la
técnica les propiciaba mayor amplitud para su descripcion.

A pesar de todo, en algunos casos la informacion obtenida no tenia el enfoque deseado y se desecho tal
informacion, esto ocurrié tanto con la técnica TKJ como con la del incidente critico, fueron pocos los
casos que tuvieron esta suerte.

Con todos los participantes se tuvieron las consideraciones necesarias de aclarar los intereses
estrictamente académicos que se perseguian con la investigacion, se le motivo a participar mediante una
introduccion aclaratoria, se explicaron ampliamente los objetivos, la necesidad y relevancia de su
colaboracion como conocedores del problema, solicitindoles de manera respetuosa su colaboracion. Con
lo anterior, en general se obtuvo una respuesta satisfactoria de todos los participantes, sin embargo cabe
sefialar que con el grupo de médicos de base, inicialmente se observaba poco interés en participar, pero
con la anterior estrategia, se logré convencerlos de colaborar y en no pocos casos se logrd obtener mas
informacion de la solicitada, es decir; la descripcion de mas de dos incidentes criticos, por lo que siempre
se les entregaban dos formatos extras de incidente critico.

Es conveniente también sefialar que la pregunta original seleccionada para obtener la informacion:
“;Cuadles son los mensajes mas importantes o mas dificiles que el médico familiar debe comunicar a sus
pacientes?” Se selecciono posterior a un proceso de revision en varias sesiones con el asesor del trabajo,
considerando siempre el problema y objetivos del estudio, ademas, una vez que se obtuvo la pregunta
deseada, se hizo una prueba piloto para observar su funcionamiento, por lo que se siguié el mecanismo de
“jueces”, para el cual se pidié a cinco médicos familiares, profesores del Departamento de Medicina
Familiar de Facultad de Medicina de la UNAM, colaboraran en este proceso para practicar la técnica TKJ.
Durante este ensayo, los “jueces” no presentaron dificultad para contestar y tampoco hicieron
sefialamientos acerca de modificar la redaccion de la pregunta, solamente indicaron que les parecia
insuficiente la aplicacién de una sola técnica y de una sola pregunta para la investigacién de un tema tan
amplio. Por otra parte, como quedé asentado lineas arriba, durante el trabajo con los médicos residentes se
tuvieron observaciones que hicieron modificar la pregunta anterior.

Por cuanto a la técnica del Incidente critico se refiere, toda vez que se presentaba el proyecto de trabajo, se
explicaba el problema, los objetivos que se perseguian asi como las propiedades de la técnica
propiamente, se pedia a los participantes redactaran un incidente ocurrido en su practica real mediante el
cual describieran una situacion en la que hubiesen presentado problemas en la comunicacién con su
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paciente y que desde su propio punto de vista lo consideraran de importancia para su préctica clinica. Los
incidentes recolectados describieron situaciones de comunicacion que representan dificultad en el manejo
para los médicos y fueron pocos los relatos que se tuvieron que desechar por no brindar la informacion
buscada. También es conveniente recordar que esta técnica sufrié modificaciones, ya que al inicio se tenia
contemplado audio grabar el relato de los incidentes, pero por razones de tiempo y de condiciones
laborales en las clinicas de medicina familiar, se prefirio la modalidad escrita con lo que se mejor6 la
recoleccion de la informacién con la ganancia secundaria de facilidad en su analisis, aunque seguramente
también se perdio riqueza en la interaccién y en la cantidad de informacién que de forma verbal el
profesionista pudo haber proporcionado.

Al emplear la Técnica TKJ con el grupo de médicos residentes y de profesores, no se tuvo ningin
problema, con ambos grupos resulté novedosa e incluso varios médicos residentes y profesores expresaron
de forma verbal que les resulté de gran interés esta forma de obtener informacién para un tema de gran
importancia para la practica de la medicina familiar y de naturaleza tan subjetiva.

La técnica TKJ requirié para su aplicacion, aproximadamente 90 minutos de tiempo efectivo por sesion, lo
cual resulta exagerado para poderla aplicar al médico de consultorio, a quien no se puede sustraer con
facilidad de sus actividades de atencion al paciente.

La técnica del incidente critico resulté mas facil de aplicarse para todos los grupos. Fue facil de
comprender y en la gran mayoria de los casos se obtuvo la informacion solicitada. Es posible que lo mas
importante para la correcta aplicacion de esta técnica, sea la fase previa en la que se presenta y se aclaran
dudas acerca del problema que se investiga, resaltar la importancia de la participacion de los
profesionistas elegidos para proporcionar la informacion y el procedimiento de la técnica propiamente.
Como era de esperarse, las principales dificultades para su aplicacién, se tuvieron en las clinicas de
medicina familiar, principalmente originadas por la falta de cultura de investigacion en las unidades del
primer nivel de atencioén y por las cargas laborales, circunstancias que se reflejaron en la dificultad para
que el médico estuviese presente de forma puntual a la cita para participar en el proyecto.

Como resultado de las anteriores reflexiones, ain cuando se han reconocido algunas limitantes en las
técnicas empleadas, se pueden considerar como aceptables para la indagacion del fenomeno comunicativo.
Por tanto, parece que los resultados obtenidos tienen un significado valido, de tal forma que se estimd
justificado continuar en el proceso para determinar las competencias de comunicacion médico paciente
para el médico familiar, a partir de la informacion recolectada mediante las técnicas mencionadas..

DISCUSION DE LAS CATEGORIAS DE MENSAJES FRECUENTES Y DIFICILES DE COMUNICAR
AL PACIENTE

Generalidades de 1a Técnica TKJ.

Al observar en su conjunto las categorias arrojadas por esta técnica (ver tabla 5), todas resultan de mucho
interés para el médico familiar. Uno de los primeros aspectos a considerar es que tanto profesores como
residentes coinciden, en que la categoria de dar malas noticias parece ser una de las principales
preocupaciones de los médicos en el primer nivel de atencion. Diversos autores (22, 59, 23), destacan esta
misma situacion como una de las principales habilidades que debe poseer el médico al comunicarse con
sus pacientes, sin embargo muchos de esos estudios fueron elaborados en centros hospitalarios que
representan un escenario diferente del usual al médico familiar. No obstante, la poblacion de médicos
residentes que participé en esta investigacion si labora de forma considerable en centros de segundo y
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hasta de tercer nivel de atencion médica en algiin periodo de los tres afios que dura su formacion como
especialistas en medicina familiar.

Si se considera que en unidades del primer nivel de atencion, se atienden padecimientos mas comunes y
de menor complejidad (38), tal vez se hubiese esperado que la poblacion de profesores reportara con
menor importancia esta categoria de informar malas noticias, sin embargo, las ideas emitidas por ellos
también permitieron observar su preocupacién por aspectos relacionados con la muerte, si bien
mencionaron mas ideas acerca de informar enfermedades de mal prondstico como cancer o probable
positividad a VIH, que aunque de mal prondstico actualmente se han convertido en padecimientos
cronicos y que implican al fenémeno de la muerte a mediano o largo plazo. Por su parte, los médicos
residentes, aunque también incluyeron éstas enfermedades, en general presentaron ideas en las cuales
implicaban a la muerte como preocupacion inmediata, como informar fallecimientos al familiar del
paciente que se atiende en salas de urgencias, informar el estado critico del enfermo, informar 6bitos o
informar el estado terminal del paciente.

Ofra categoria a resaltar durante la aplicacién de TKJ, es la referente a las barreras culturales. El grupo de
residentes la percibe en segundo lugar de importancias, mientras que el grupo de profesores la considero
hasta el sexto lugar (ver tablas 3 y 4). Es probable que para esta categoria si influya la experiencia del
médico, si se observa que los rubros incluidos en estas barreras culturales son la dificultad expresiva del
paciente y del propio médico, la falta de comprension de la magnitud del problema por parte del paciente,
las ideas magicas y mitos acerca del padecimiento, y la educacion cultural diferente, es posible pensar que
sea menos problemitico para el profesionista de la salud experimentado confrontar con estas situaciones.
Sin embargo, la literatura (15,29,46,72,82,92) sefiala a este elemento como uno de los principales aspectos
que puede influir en el fenomeno salud enfermedad, y que particularmente debiera ser estudiado por el
médico familiar, pues se considera que este profesionista pretende otorgar una atencién médica integral y
por tanto debe abordar este fendmeno.

Tal vez las tres categorias que obtuvieron menor calificacion sean las tnicas que pueden ser excluidas de
este andlisis: “dificultad para informar honorarios” puesto que el estudio ha sido considerado para
aplicarse en unidades de seguridad social, esta categoria aunque importante, de momento no serd
discutida. La categoria del “paciente con hipoacusia”, identificada tanto por profesores como por
residentes, es probable que por su naturaleza escape del alcance de este trabajo, es posible que ante este
tipo de pacientes el médico ineludiblemente tiene que asistirse de la colaboracion de la familia, y en tal
caso la habilidad a desarrollar para este tipo de situaciones, seria la de obtener la participacion efectiva de
estas redes de apoyo familiar. La dificultad para comunicarse adecuadamente con el paciente, secundario a
la categoria de “cansancio del médico”, probablemente pueda ser disminuida al mejorar la relacion médico
paciente.

Generalidades de la técnica del Incidente Critico.

La categorizacién de las descripciones obtenidas mediante esta técnica, la efectio el investigador
responsable de este trabajo, habiéndose tomado en cuenta lo dicho por Flanagan (30), al sefialar que la
esencia de la técnica implica un juicio simple del observador, el cual debe estar calificado para ser
considerado como tal y que la objetividad de la técnica es considerada como la tendencia de un niimero
de observadores independientes para hacer el mismo reporte, de tal forma que la objetividad de los
criterios depende de la precision de las definiciones y de la competencia del observador en interpretar su
definicion con relacion al incidente observado. Asi, al no existir una clasificacion previa acerca de este
tema, se propone la categorizacion sugerida por el propio grupo de médicos que participaron previamente
con la técnica TKJ y ademas se consideraron algunas categorias sugeridas por la literatura (22). Asi
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mismo, se tratd de mantener la mayor objetividad posible para colocar cada uno de los incidentes en las
categorias propuestas, de la misma forma, para tratar de dar mas objetividad a dicha clasificacion, se contd
con la revision y sugerencias permanentes del asesor de esta investigacion, sin embargo se reconoce que
tal clasificacion ain puede resultar algo relativamente subjetivo y de juicio inductivo.

Como se ha indicado anteriormente, el Incidente Critico puede tener algunas ventajas sobre la Técnica
TKJ, especialmente porque parece obligar a que el médico reporte situaciones que efectivamente han
ocurrido en la practica real del médico, lo que no necesariamente ocurre con la técnica TKJ, ya que
mediante ella, el médico pudo haber reportado situaciones tedricas bajo una consideracion mas idealista.
Especificamente en este trabajo, la técnica del Incidente Critico, también presenta la ventaja de haber sido
aplicado a toda la poblacion estudiada, es decir a un nimero mayor de poblacién por lo que
probablemente pudo haber recabado mejor la preocupacion de los médicos participantes acerca del tema
en cuestion.

Mediante esta técnica, los médicos reportaron algunas situaciones que difieren un poco de lo encontrado
en la literatura (22), por ejemplo el manejo del paciente agresivo o enojado, poco se menciona en la
bibliografia y aqui aparece en primer lugar como parte de los incidentes a los cuales se enfrenta el médico
en su labor cotidiana. Esta categoria aparentemente generada en la mayoria de los casos por situaciones
ajenas al propio médico -como la falta de medicamentos, dificultades administrativas, falta de continuidad
en la atencion por el mismo médico tratante -, implica uno de los mayores fenomenos en los cuales parece
requerir competencia el médico familiar. Otra categoria no encontrada en la literatura, por lo menos no
claramente, es la relativa al manejo del paciente manipulador, representada en este trabajo por el paciente
que exige al médico le extienda su comprobante de incapacidad meédica laboral cuando desde el punto de
vista médico no lo amerita. Tal vez otra de las diferencias que se pueden sefialar es con respecto a la
propia importancia de las categorias, pues mientras que los pocos trabajos que abordan esta problematica
consideran la habilidad de informar malas noticias como habilidades avanzadas (22), en este trabajo los
médicos participantes, si bien reconocen que dar malas noticias es importante, parccen conceder también
mucha importancia a las habilidades necesarias para enfrentar a pacientes agresivos, pacientes con falta de
apego al manejo establecido y dificultades generadas por barreras de tipo cultural. Como puede observarse
en la tabla 7 donde aparecen como las cuatro principales categorias identificadas, lo cual coincide con
varios autores (4, 23, 59) quienes las califican como condiciones en las cuales el médico requiere
desarrollar un buen nivel de habilidad.

Se podrian seguir efectuando consideraciones generales acerca de las situaciones encontradas, sin
embargo, es probable que resulte conveniente en lo sucesivo analizar los datos que en forma conjunta
arrojaron ambas técnicas, es decir; sumando todos los eventos proporcionados por todos lo médicos
participantes, independientemente de la técnica utilizada. De tal forma, se inicia con la discusion de la
categoria de informar malas noticias.

Informar malas noticias.

El rango de situaciones que incluye este rubro puede variar mucho, incluye situaciones catastréficas como
tener que informar un fallecimiento no esperado del paciente, hasta otras tal vez menos severas como
confirmar un diagnéstico de Diabetes Mellitus u otra enfermedad cronico degenerativa por primera vez al
paciente, asi como complicaciones de alguna enfermedad, sin embargo, los autores que abordan el tema la
consideran como una situacién en la que la intervencion del médico resulta de tensién muy elevada (59),
otros como una situacién que requiere por parte del médico una habilidad avanzada de comunicacién (22).
Diferentes autores como Edwars y cols (23), consideran que el médico debe auxiliarse de varias
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herramientas para efectuar esta tarea. Este iltimo grupo sugiere por ejemplo, que para la comunicacién de
enfermedades de riesgo elevado es conveniente emplear una descripcion verbal cualitativa del
padecimiento, una descripcion numérica de la gravedad de la enfermedad y una representacion grafica de
la misma. Aunque su descripcion mas bien parece orientarse hacia lograr la comprensién por parte del
paciente acerca de la gravedad del problema, sirve para enfatizar lo dificil de la tarea de entregar malas
noticias. Por nuestra parte, se decidié separar el informar malas noticias al paciente y a la familia,
considerando que tiene diferente grado de dificultad el entregar este tipo de noticias al paciente a quien se
tiene mayor posibilidad de conocer, con quien se ha tenido la oportunidad de establecer una adecuada
relacion médico paciente y se puede prever su posible reaccion. Esto no siempre ocurre con la familia,
pues a pesar de que en medicina familiar se habla de la triada médico paciente familia, en nuestro medio
dificilmente se puede trabajar con todo el conjunto familiar y generalmente se establece el vinculo con la
familia a través del mismo paciente. Por otra parte, también se considerd prudente efectuar esta division al
pensar que los patrones culturales de nuestra poblacién son diferentes a los de los pacientes incluidos en
estudios que en su mayoria son de origen anglosajon. Por ejemplo, quiza en nuestro medio no se puede
entregar una mala noticia directamente a un paciente de la tercera edad, por comentarios empiricos de
médicos familiares, han sefialado que cuando han estado en alguna de estas situaciones, la misma familia
solicita que no se le diga nada al paciente, parecen pensar que dado lo avanzado de su edad no tiene caso
notificarle y aparentemente se comprometen a mejorar la calidad de vida del paciente en los afios que le
resten. Otros casos de la practica médica, presentan pacientes que al conocer su diagndstico piden al
médico tratante no informe la gravedad de su padecimiento a la familia o por lo menos a algliin miembro
en particular. En otros casos mas, es la familia o alguno de sus miembros quien se presenta al consultorio
y pide al médico familiar le refiera la gravedad del padecimiento de su paciente, quien no ha querido
confesar a la familia la verdad. Es decir; parecen existen varias razones por las que es conveniente
investigar por separado el fenémeno.

Lograr cambios en el estilo de vida del paciente.

Probablemente esta situacién pueda analizarse a la par de la categoria “corresponsabilizar al paciente y a
la familia en su manejo”. Generalmente, cuando el médico ha llegado a la fase del tratamiento no basta
con el llenado de una receta médica, atin una adecuada explicacion de como tomar los medicamentos por
si sola no es suficiente, para el éxito del tratamiento se requieren medidas complementarias extra
medicamentosas. Por ejemplo, el caso del paciente con Diabetes Mellitus requiere ademas de la receta con
hipoglucemiantes, una serie de medidas como disminuir su peso corporal, ejercicio fisico, una dieta
acorde y cuidar toda otra serie de factores de riesgo (13). El fendmeno es complejo y en muchas
ocasiones rebasa el alcance del médico, pues no depende de €l que el paciente haga ejercicio o reduzca su
peso, se requiere que el paciente logre también una comprension adecuada de su padecimiento y se
transforme en un participante activo en la resolucién de su problema. A este respecto algunos autores
(108), han encontrado que algunos pacientes en nuestro pais adoptan un modelo de pasividad ante su
enfermedad y realizan pocos cuestionamientos, lo cual parece repercutir negativamente en la resolucién
del problema de salud. En otras ocasiones la complejidad de los manejos establecidos, rebasa también los
recursos del propio paciente por lo que, continuando con este mismo ejemplo, los pacientes reportan que
no les es tan facil lograr que su familia se ajuste a su dieta, o cuando el ama de casa se encuentre ante la
necesidad de realizar doble menti para el paciente diabético y para el resto de los miembros no diabéticos,
es decir; este mismo padecimiento, ejemplifica también la necesidad de lograr una participacion de las
redes de apoyo familiar, sin las cuales seran menores las probabilidades de éxito en el manejo del
paciente, pues como sefiala Ronald y cols (90), es ilusoria la diada médico paciente, actualmente se
requiere la participacion activa de un triangulo terapéutico conformado por el médico, el paciente y la
familia.
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Otro ejemplo de la importancia en considerar el logro de cambios en el estilo de vida del paciente, fue
evidenciado por uno de los incidentes reportados por uno de los médicos participantes en este trabajo. En
su reporte sefialaba a un paciente adulto a quien recomendaba no efectuar esfuerzo fisico a fin de no
agravar su cardiopatia isquémica diagnosticada recientemente, como médico tratante no lograba
comprender como era que el paciente no queria sujetarse a esta modificacién tan légica desde el punto de
vista clinico. Fue hasta que en alguna de sus consultas subsecuentes, el paciente le confesé que durante
muchos anos habia practicado la carrera de grandes distancias y que a(n en ese momento de su vida
participaba en las carreras de maratén, por lo que preferia desfallecer antes que abandonar el ejercicio,
pues decia no estar dispuesto a abandonar esta actividad que le proporcionaba tanto placer. El relato,
ademas puede ayudar para sefialar que se debe individualizar las recomendaciones a cada paciente, es
decir; contextualizar el caso, considerar no solo la patologia sino también las condiciones socioculturales
del paciente, sus miedos, temores y expectativas que como indican diferentes autores (15, 97, 108,),
inciden directamente en la conducta de los pacientes.

Recursos institucionales insuficientes.

Uno de los grandes problemas a los que se enfrenta en médico de las instituciones del sector salud en
nuestro pais, parece ser la insuficiencia de recursos tanto humanos como materiales. Los médicos
participantes en su gran mayoria hicieron referencia a la problematica representada por el hecho de no
contar con una cantidad adecuada de medicamentos, lo cual generaba enojo del paciente, asi como
solicitudes por parte del mismo paciente y de directivos de sus instituciones para efectuar cambios
medicamentosos en sus esquemas de manejo, con las consecuencias negativas que se pueden presuponer
en el resultado terapéutico y en el control de enfermedades cronico degenerativas. Algunos médicos
argumentaron que el exceso en las cargas laborares podia obedecer a la cantidad insuficiente de personal
en el Instituto, aunque se reconocia que no se conocia adecuadamente la situacion econémica del sus
institutos, parecen relacionar la carga laboral, los tiempos de espera largos y la falta de insumos materiales
a la falta de recursos econdémicos por los que atraviesan las instituciones de salud en nuestro pais. La
poblacién estudiada percibe este problema como una de sus principales dificultades al confrontar la
problematica con sus pacientes. En este reporte aparece apenas después de las categorias de informar
malas noticias y lograr cambios en el estilo de vida del paciente, lo cual puede hablar de la influencia que
representa en el trabajo del médico familiar en el primer nivel de atencion médica.

Barreras culturales.

La importancia de esta categoria identificada por los médicos estudiados en este trabajo, también ha sido
reconocida por diversos autores en otros paises (15, 46, 96, 97, 108). Como Sefiala McWhinney (72),
parte de la esencia del trabajo del médico familiar es atender al paciente dentro de su entorno cultural.
Siendo nuestro pais tan basto en su diversidad cultural, no es de extrafar que en este estudio se haya
reconocido como una de las primeras situaciones que pueden causar dificultad al médico en ell manejo de
los problemas de salud, resulta logico que el médico familiar se encuentre preocupado por tratar de
atender los sentimientos, miedos, expectativas y formas de reaccionar ante el fenémeno de salud
enfermedad. Inui (53), sefiala que la comunicacién es importante ante cualquier cultura,
independientemente de la variedad de practica médica que se tenga, esta declaracion parece aplicarse de
forma perfecta al entorno cultural y de desarrollo de nuestro pais, pues de acuerdo con este autor, la
comunicacién clinica debe sustituir a la tecnologia costosa e inefectiva, situacién en la cual también
coincide Torio y cols. (106), al sefialar que la comunicacion es una herramienta tecnolégica con la que
debe contar el médico familiar para su practica clinica. Son diversas las situaciones que encierra esta
categoria de barreras culturales, en donde las dificultades parecen residir no solo en el paciente, sino
también en el propio médico, como lo puede representar el reconocimiento por parte de algunos médicos
de la dificultad que les representa el abordaje de la esfera sexual del paciente para orientar su diagnostico
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o tratamiento médicos, o las dificultades que contintan teniendo muchos médicos para evitar la jerga
meédica, etcétera.

Corresponsabilizar al paciente en su manejo.

Resulta alentador observar que el médico familiar también dimensiona a la funcion terapéutica como una
de sus principales tareas durante su trabajo cotidiano, y que considera al paciente como parte de esta
misma funcion, involucrandolo en las acciones que se han de tomar para su propio manejo, es probable
que con ello se trate de abandonar el modelo de atencion en el cual el paciente acude con una alteracion en
su salud y deja al médico que éste decida de forma independiente el plan de manejo para la recuperacién
de su salud en un modelo de pasividad (108). Parece benéfico que el médico familiar considere prudente
involucrar al paciente en la negociacién de su manejo si se consideran los resultados de algunos reportes
(8, 10, 67), donde se sefiala que el paciente se encuentra mas satisfecho de la atencién recibida cuando
percibe que es tomado en cuenta a la hora de efectuar las decisiones para su tratamiento. En otros estudios
(96), se ha encontrado que hasta en un 50 por ciento de las consultas, no existe acuerdo entre el médico y
su paciente sobre la naturaleza del problema de salud y aparentemente la mayor participacion del paciente
en la consulta mejora la satisfaccion, el cumplimiento y los resultados del tratamiento. Lo mismo puede
decirse de involucrar las redes de apoyo familiar, situacién detectada también por los médicos
investigados como un factor que puede coadyuvar durante el manejo del paciente. A este respecto,
nuevamente recordamos a Ronald y cols. (90), quienes sefialan a la familia como integrante del equipo
para el tratamiento del paciente, pues es considerada como factor fundamental para obtener resultados
adecuados ademas que, como se ha mencionado lineas arriba, se debe considerar al tridngulo conformado
por el médico, el paciente y la familia como el equipo terapéutico de actualidad.

Mensajes de prevencién y educacion para la salud.

Como parte del perfil que debe tener el médico familiar en nuestro pais, esta la funcion de anticipacion al
riesgo (54). Esta funcion es importante no sélo como medida complementaria durante el manejo del
paciente, sino como una medida fundamental para mantener el correcto estado de salud del paciente. Ya se
ha reconocido (27) al diagndstico y al tratamiento como dos de las funciones primordiales del quehacer
clinico, sin embargo para el especialista en medicina familiar no debiera ser suficiente, pues la asistencia
del paciente en el primer nivel de atencién médica, parece coincidir con el mejor momento para realizar
medidas preventivas y educativas a fin de mantener la salud de la poblacion, por lo que al ser reconocida
en este trabajo por parte de los médicos que laboran en este nivel de atencién como una categoria que
requiere atencion, se refuerza la necesidad incluso de mejorar las medidas implementadas en los
programas curriculares actuales para que se haga un mayor énfasis en aspectos preventivos y en general
del fenomeno de la comunicacion con el paciente. Acerca de este punto, el consenso de Toronto (96),
sefiala que desafortunadamente la educacion tradicional ha sido inefectiva para la ensefianza de la
comunicacion clinica, suceso al cual no escapa la educacion médica de nuestro medio, pues por lo menos
con lo que respecta al programa tnico de la especialidad de medicina familiar, tampoco contempla la
formacién especifica en este campo (26).

Aspectos de la relacion médico paciente.

Es probable que se puedan analizar en grupo varias de las categorias identificadas, dada su pertenencia a
un fenomeno mas global, sin que ello implique perder su identidad como categorias individuales. Por
ejemplo, las siguientes categorias se pueden considerar como parte del fenomeno de la relacién médico
paciente: “Empatia con el paciente, fenémeno de transferencia y contra transferencia, situaciones de
maltrato médico al paciente y falta de confianza en la capacidad del médico™. Autores como Lang y cols.
(59), encontraron en sus estudios que aunque no existe un “estindar de oro” acerca del contenido de las
habilidades de comunicacién mas importantes a ensefiar a los médicos, consideran el establecimiento de
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un rapport adecuado como un elemento central de estas habilidades, para obtener buenos resultados,
También Simpson y cols. (96), sefialan a la relacién médico paciente como parte de las habilidades
necesarias para mantener una entrevista efectiva. Por su parte Ruiz Moral (93), también concuerda en que
existe una formacién genérica e insuficiente de la entrevista clinica, en la cual resulta implicada la relacién
médico paciente. También en el trabajo de Brown y cols.(10), se encontréd que la construccion de una
relacion médico paciente efectiva, es una de las principales habilidades de comunicacidén que el médico
requiere para la negociacion exitosa, particularmente ante situaciones de desacuerdo. Por otra parte, Inui
y Carter (53), reconocen que el dominio de la esfera humanitaria, mas que el dominio de la esfera técnica
del diagndstico y tratamiento, depende de la calidad de la comunicacion médico paciente. De tal forma
que la comunicacion en la relacion médico paciente parece permanecer como una actividad central del
cuidado del paciente, sin embargo, también parece que las conclusiones de investigaciones sobre la
comunicacion médico paciente, deben tomarse ain con cautela ya que es un campo muy joven de la
investigacion aplicada, y parecen existir todavia muchas variables no controladas.

Manejo del paciente enojado.

Las situaciones que implican esta categoria, como se ha mencionado antes, son consideradas por algunos
autores (22, 59, 96,) como entrevistas de tension elevada, o situadas como habilidades de comunicacion
intermedias o avanzadas, lo mismo ocurre con los casos de enojo y agresividad que ocurren con el
paciente alcoholizado. Independientemente de ello, los médicos que participaron en este trabajo,
identificaron a esta categoria como una de las mas frecuentes y quizas de las mas dificiles de manejar. Y
aunque, por las descripciones hechas, los médicos las orientaron buscando una explicacion ajena al propio
médico, lo cierto es que se registra como una situacion en la cual se acepta la existencia de problemas
durante la practica cotidiana, por lo que también parece deben ser contempladas en la educacion de los
médicos.

Falta de adherencia terapéutica.

A este fenomeno, se le puede considerar como uno de los problemas con mayor relevancia en los
resultados de la atencion médica. Ciertos autores (96) han encontrado que una proporcion
sorprendentemente elevada de pacientes no comprende o no recuerda lo que sus médicos les dijeron
acerca de su diagnostico y tratamiento, y también sefialan que la calidad en la comunicacion clinica se
relaciona positivamente con los resultados de salud. Pueden existir varias razones por las cuales el
paciente no se adhiere al tratamiento sugerido, dentro de las encontradas en este estudio, se reportaron
causas tales como la explicacion insuficiente del médico, mitos acerca de los medicamentos, negacion a
aceptar el padecimiento, falta de verificacion del médico acerca de la comprension del paciente sobre las
indicaciones proporcionadas, asi como por mala respuesta al tratamiento. Algunas de estas causas han sido
reconocidas ya por algunos autores, quienes sefialan que la explicacion insuficiente y la no verificacion de
la comprension del manejo, son situaciones frecuentes por la que se puede fracasar en el cumplimiento
del manejo establecido (66, 67). De esta forma, parecen ser causas compartidas por médicos de nuestro
medio y médicos de otros paises considerados desarrollados, lo cual hace pensar que independientemente
del nivel de desarrollo econémico, la informacidn otorgada al paciente es un aspecto desatendido en la
formacion profesional del médico. Aparentemente los médicos subestiman la necesidad del paciente por
discutir su habilidad para seguir el tratamiento o de obtener su opinion acerca de la prescripcion hecha, de
tal forma que autores como Makoul (67) han llegado a considerar que esta estimacion inexacta del médico
puede ser endémica a cualquier contexto cliente profesional. Otro reporte que resalta la importancia de la
informacién inadecuada como causa de falta de adherencia terapéutica es el de Tates y cols. (104) quienes
encontraron que cuando los padres de pacientes infantes consideran no haber recibido la informacion que
esperaban, se muestran menos satisfechos y muestran menor cumplimiento del tratamiento indicado.
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No aceptacion de la enfermedad.

Mucho parece depender de la confianza que tenga el paciente en su médico para que no dude acerca del
diagnéstico o de las implicaciones y repercusiones que sobre su salud tiene la informacion proporcionada.
La calidad con la cual se otorgue informacion, es otra de las habilidades indispensables para la entrevista
clinica, se convierte en una herramienta terapéutica (96), sin embargo, como se sefialo antes, parece que
los médicos continuamos subestimando la necesidad que el paciente tiene acerca de informaciéon médica
de excelencia, o la forma en que se le proporciona (108). Entre los incidentes criticos relatados por los
médicos entrevistados, sobresalen varios casos en los que se aprecia una reaccion de negacion como
ocurre al confirmar al paciente el caso de una diabetes mellitus o alguna otra enfermedad cronico
degenerativa, destacdndose la negativa del paciente por sentimientos de duelo ante una perdida del estado
de salud, pero también se aprecia cierta falta de sensibilidad de algunos médicos al informar estos eventos
inesperados para el paciente, con las repercusiones adversas que tendra en la adherencia terapéutica y el
control de la enfermedad.

Dinamica familiar alterada e implicacion de enfermedades de transmision sexual,

Es posible observar a estas dos situaciones desde una misma perspectiva, como si representaran un
problema analogo, ya que informar la presencia de enfermedades de transmision sexual a la pareja, parecia
significar temor de los médicos a desencadenar dificultades familiares, junto con cierta aprension de no
poder manejar las situaciones de enojo o reclamos entre la pareja durante el momento de dar la noticia.
Aparentemente, los problemas de dindmica familiar surgen como un asunto de presentacién mas o menos
frecuentes en el trabajo profesional del médico de atencién primaria. Los médicos con formacion en
medicina familiar tienen capacitacién especifica para la deteccion y manejo (26), hasta determinado nivel
de complejidad, de este tipo de problemas, sin embargo los médicos generales carecen de esta formacion
académica y se encuentran en desventaja para el tratamiento adecuado. Aunado a lo anterior, e
independientemente de la categoria del médico, la dindmica del trabajo existente en las instituciones de
salud, exige al médico que desea ayudar al paciente con este tipo de situaciones, el desarrollo de
competencias especificas para confrontar tales eventos ante las condiciones laborales complicadas por la
cantidad de trabajo y limitaciones de tiempo durante el abordaje de estos problemas. De tal forma que la
competencia para este aspecto, al igual que para muchos otros, se vuelve compleja pues no solo requiere la
posesion de conocimientos especificos al problema, sino la habilidad de confrontarlos tomando en
consideracion restricciones inherentes a las instituciones de salud como las implicadas en este trabajo.

Embarazo de adolescentes.

Los médicos describieron esta condicién como una situacién dificultosa por las cuestiones que implica el
desconocimiento del embarazo por parte de los padres de la adolescente, quien al no atreverse a dar la
noticia, dejaba que el médico, al aceptarlo, enfrentara por ella la situacion. ;Cémo deben actuar los
meédicos? Por una parte, es probable que una forma de enfocar estos sucesos, sea la de orientarlos hacia la
necesidad de apoyo emocional que busca la adolescente embarazada en el profesional de la salud, ante una
situacion que ha rebasado sus recursos para enfrentarla. Por otra parte, quizas sea la de recapacitar en la
competencia para brindar informacion y orientacion especifica en materia de salud reproductiva a los
adolescentes, quienes probablemente perciban al médico como uno de sus recursos para enfrentar estas
eventualidades, las cuales parecen implicar, ademas, situaciones de desajuste familiar.

Situaciones con elevada carga afectiva para el paciente.

Pacientes que lloran, el paciente deprimido o con otras alteraciones psiquiatricas, las situaciones de
familiares con abuso sexual u otro tipo de violencia intrafamiliar, parecen también causar dificultad al
médico familiar, estas situaciones fueron reconocidas en este trabajo, pero también lo ha sido por otros
autores ( 22, 96) quienes consideran que la habilidad para comunicarse ante este tipo de condiciones, es
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necesario considerarla como parte del curriculo médico, pues particularmente parece requerirse una
atencion especial a las emociones propias del médico para un mejor manejo de la situacién clinica, esto
ultimo coincide con  Ronald y cols. (90), quienes en uno de sus modelos de comunicacion médico
paciente, sefialan que el autoconocimiento de las emociones del propio médico es conveniente para
otorgar mas poder a sus encuentros clinicos, sefialaron que el médico deberd mostrar apertura hacia la
expresién de sentimientos del paciente, pero que se debe tomar en cuenta que algunos de ellos pueden
resultarle trastornadores, de ahi la necesidad de preparar a los médicos para enfrentar esta tarea.

Dificultad para abordar la esfera sexual del paciente.

La comunicacién acerca de la sexualidad aparece como un aspecto importante y no sencillo de tratar para
la pareja misma, mucho menos sencillo parece representarlo para algunos médicos. Evidentemente resulta
dificil para el paciente reconocer ante terceros, que se tiene dificultades en el ambito sexual, pero también
ha resultado dificultoso para el médico su abordaje, como parte de su exploracién anamnésica o fisica para
la obtencion de datos diagnosticos o como parte del manejo que establece. La sexualidad humana
constituye un fenémeno complicado, influido cuando menos por tres factores que se traslapan; cultura,
factores interpersonales y factores intrapsiquicos (111), por si ello fuera poco, existe un contenido muy
elevado de comunicacion no verbal en la sexualidad humana, todo lo cual hace que la sexualidad sea un
aspecto dificil de estudiar, por lo que no resulta extrafio que los médicos de esta investigacion lo
reconozcan como un fenémeno de abordaje dificultoso. De acuerdo con los incidentes reportados, la
dificultad puede depender del género, es decir; que al médico vardn le cause dificultad abordar la esfera
sexual de la paciente femenina o viceversa, las dificultades también parecen darse porque el médico
considera que puede desencadenar alteraciones de dinamica familiar al sefialar situaciones que implican
infidelidad conyugal, también le resulté embarazoso abordar la sexualidad del paciente ante la dificultad
del paciente para hablar del tema. Frente a esta categoria, es probable que no basten conocimientos
adecuados de la sexualidad humana por parte del médico, pues algunos de ellos manifestaron poseer los
conocimientos de forma adecuada, parece requerirse el desarrollo de otras habilidades complementarias,
entre las que estaria por supuesto la adecuada comunicacion médico paciente, necesaria para establecer
un vinculo adecuado y propiciar el ambiente confortable requerido para que tanto médico como paciente
puedan abordar temas tan delicados en forma mas objetiva y comoda para ambos..

Dilemas bioéticos.

El consenso de Toronto (96), reconoce que se necesitan explorar los aspectos éticos de la comunicacion,
asi como estudiar la forma en que se comunican los aspectos bioéticos del quehacer clinico. Tal consenso
parece dejar en claro que no hay informacién suficiente acerca de cudles son los principales problemas
bioéticos que enfrenta el medico en su practica cotidiana, en este estudio se encontraron ciertos dilemas
como la violacion del secreto profesional ante el caso en el que el adolescente pide al médico no revele a
sus padres que es drogadicto cuando el médico considera que se requiere el apoyo de la familia para
solucionar el problema, otros casos que ameritan la reflexion en este terreno son aquellos en los que el
médico tratante detecta que el médico anterior ha cometido varios errores en el diagnostico y manejo,
pero el paciente se niega a abandonar el manejo previo, ;qué debe hacer el médico? ;Debe sefalar los
errores del médico anterior para convencer al paciente, o debe persuadirlo de otra forma para hacerlo
entrar en razén de que el manejo que ahora se le propone es el correcto? Y, ;jcomo debe actuar ante los
casos en los cuales en un acto de reflexion se detecta con falta de compromiso genuino en la atencion del
paciente, debe comunicarlo o continuar con el manejo a pesar de su desinterés profesional en el caso? (Es
correcto solicitar el alta voluntaria a un paciente que no se apega al tratamiento, cuando uno de los
preceptos médicos es acompaniar al paciente a lo largo de todo el proceso para la recuperacién de su
salud? Otra situacién que parece causar cierta dificultad al médico familiar para comunicarse con sus
pacientes, es la confrontacion con las limitantes de su propio conocimiento ante determinados casos, en
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los tiempos actuales en los que todo indica que es imposible que ninglin médico posea todos los
conocimientos, parece que se vuelve indispensable preparar al médico para enfrentar esta situacion no solo
desde el punto de vista bioético, sino parece requerirse una preparacion para contender ante la
mcertidumbre (3).

De esta forma, los casos de dilemas bioéticos detectados por los médicos participantes en este estudio
parecen representar la necesidad de explorar con mucho mayor detenimiento el fenémeno, que en los
tiempos modemos cada vez reclama mas la atencion profesional y para los cuales tampoco parece existir
un plan curricular adecuado.

Dificultades administrativas.

Este rubro aparece como una de las principales causas que puede generar problemas de interaccién con el
paciente. Dentro de los reportes recibidos de los médicos, sefialan que cuando el paciente presenta
disgusto por dificultades de indole administrativa, en ocasiones cuesta trabajo sacarlo de ese estado para
realizar la consulta médica de manera mas exitosa. Los tiempos de espera prolongados ocasionan que el
paciente se exaspere ¢ interrumpa al médico en muchas ocasiones intentando ser atendido antes de su
turno. En otras ocasiones, el paciente se muestra inconforme por los tiempos de espera tan dilatados para
recibir la atencién de otros especialistas cuando se requiere su interconsulta médica. Y Aunque tal
problematica escapa del manejo tanto del médico como del paciente, influye en la atencién que el médico
familiar otorga al paciente. La falta de continuidad en la atencién médica por el mismo clinico, también
causa dificultades para la atencion por diferentes motivos, ademas de la diferencia de criterios en el
manejo médico, impide la observacion de resultados esperados, y tampoco facilita el desarrollo de una
relacion médico paciente adecuada, asi mismo, la falta de continuidad en el trabajo de la medicina familiar
es crucial, recordando que es un elemento fundamental de la triada caracteristica de la atencién medico
familiar; anticipacion al riesgo, manejo integral del paciente y su familia y continuidad en la atencion.
(54). La continuidad en la atencién médico familiar actia facilitando el conocimiento de los problemas de
salud del paciente, sus factores de riesgo y conocimiento de su contexto familiar, con lo cual la
interaccion clinica con el paciente se torna mas efectiva.

Con los resultados de esta primera fase de la investigacion y las consideraciones hechas, se refuerza la
importancia de lograr una éptima comunicacion con el paciente durante el trabajo del médico familiar, es
decir; se hace mas evidente la necesidad de conocimientos en esta materia, situacion en la que coinciden
algunos estudiosos del tema (90, 93, 106), al sefialar la falta de capacitacion adecuada de los médicos en
esta area, circunstancia a la cual no parecen escapar los médicos de nuestro pais.
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DISCUSION DE RESULTADOS
2DA. FASE DEL ESTUDIO

Como parte de la discusion y con el propésito de brindar un mejor juicio de referencia acerca del valor de
los resultados obtenidos con este cuestionario, a continuacién se presenta un analisis acerca de la
sensibilidad de dicho cuestionario para detectar la problemética de comunicacién que enfrenta el médico
familiar. Acto seguido, se presenta la discusion de los resultados del analisis factorial.

EVALUACION DEL CUESTIONARIO APLICADO

Funcién y Justificacion clinicas

En nuestro medio, aparentemente no existe un cuestionario que permita identificar las areas de
comunicacién en las cuales los médicos que laboran en unidades de medicina familiar presentan
dificultades de comunicacion durante su practica profesional, lo anterior fundamentado en la biisqueda
realizada en la base de datos “Artemisa”, de 1996 a 2003. De esta forma, el indice que se presenta, intenta
hacer una identificacion de tales areas, asimismo, pretende evidenciar el nivel de dificultad que representa
para el médico el enfrentarse a tales situaciones de comunicacion clinica.

Como otro de los elementos para justificar la creacion del cuestionario se considerd que, a partir de los
resultados emitidos, éste coadyuvara en la identificacion de las dreas en las cuales debe desarrollar sus
competencias de comunicacién el médico familiar.

Aplicabilidad clinica

El cuestionario fue hecho para aplicarlo exclusivamente a los médicos que desempefian actividades de
practica clinica con pacientes derechohabientes del IMSS e ISSSTE, en las unidades de medicina familiar.
Es probable que los problemas que se identifican ante estos profesionistas y en estos escenarios de trabajo,
también los compartan profesionistas de otras disciplinas e inclusive de otro nivel de atencion médica, sin
embargo, nuestro interés es investigar lo que ocurre con los médicos que se desempefian en la medicina
familiar.

Comprehensibidad y simplicidad.

Como se recordara, durante la anterior etapa del proyecto, se consideraron sesenta situaciones ante las
cuales los médicos investigados parecen tener dificultades en su comunicacién con los pacientes, sin
embargo, ante la imposibilidad de incluirlas en su totalidad, se opté por considerar sélo aquellas que por
su frecuencia estaban incluidas antes del punto de Catell (19) (punto mayor de inflexion de la curva) en la
grafica que las represento, asi como alguna otra categoria que por su relevancia, a juicio del autor y asesor
del trabajo, mereciera ser incluida en el cuestionario. Se cuidé en la medida de lo posible, que todas las
categorias fueron mutuamente excluyentes de acuerdo a la situacion clinica que representaba para el
médico, sin embargo, queda a juicio del lector critico, el considerar que dos o mas categorias exploren o
formen parte de una misma categoria mas amplia, por ejemplo las situaciones de “informar enfermedades
diversas de mal prondstico”, “informar positividad a VIH/SIDA”, ¢ “informar fallecimientos”, pueden ser
consideradas como pertenecientes a una categoria mayor que pudiera denominarse “informar malas
noticias”, sin embargo, se consideré que cada una de estas situaciones posee una connotacion intrinseca
diferente de las demas, a pesar de que todas efectivamente pueden formar parte de una categoria mayor.

En cuanto a su escala de respuestas, se puede considerar que permite una discriminacion facil para poder
comparar las declaraciones de los diferentes médicos que lo contestaron.
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Al solicitar que emitieran su respuesta en alguno de los cuatro espacios otorgados para indicar si las
situaciones que se les presentaban eran frecuentes en su practica clinica, en términos de “infrecuente” y en
forma gradual hasta “frecuente”, y desde “facil”, hasta “dificil”, para responder acerca de la dificultad en
el manejo de las mismas situaciones plantcadas, resulté simple la comprension del cuestionario por parte
de los médicos, evidenciada por las escasas preguntas acerca de cdmo plasmar las respuestas. Creemos
que esta simplicidad del indice también fue compartida en sus ingredientes esenciales, es decir; en los
reactivos que lo conformaron, pues tampoco existieron muchos cuestionamientos con respecto a la
comprension de los enunciados de cada reactivo.

Otra forma de contemplar la sencillez del indice es la cantidad relativamente escasa del niimero de
variables incluidas en €l. El cuestionario incluy6 38 reactivos (34 que exploran situaciones especificas de
comunicacion médico paciente y 4 reactivos mas que son complementarios), cada uno de los cuales
representando variables diferentes. Todos los reactivos cuestionan acerca de dos aspectos distintos:
frecuencia de observacion del fenomeno indicado y su dificultad de manejo. La aplicacion a los médicos
permitio observar que el cuestionario finalmente resulté atractivo para ellos.

En cuanto a su connotacidn logica, se cuid6 desde su construccion que los componentes del cuestionario
no fuesen a dar problemas de coherencia de resultados, por ejemplo; “hombres embarazados™ o alguna
otra situacion de esta naturaleza. Lo anterior se corroboré al observar los resultados, pues aunque
existieron preguntas especificas no se presentaron situaciones como la antes descrita.

Replicabilidad

Se tratd que la redaccion de las instrucciones y contenido del cuestionario fuera clara y sin situaciones
ambiguas, revisandose en varias ocasiones, ademas, se solicito una “revision de jueces” externos como
metodo para cuidar este aspecto, proceso que se describe a continuacion.

Una vez construido el cuestionario, se solicitd su revision a seis médicos familiares, profesores del
Departamento de Medicina Familiar de Facultad de Medicina de la UNAM, quienes ejercen la préctica
clinica de la medicina familiar en diferentes Instituciones del Sector Salud. Estos médicos hicieron
algunos sefialamientos que permitieron mejorar la redaccion tanto de la seccion de instrucciones como la
de algunos reactivos, asi como para mejorar la comprension general del cuestionario. La observacion mas
importante en esta evaluacion, fue el cuestionamiento del reactivo que indaga sobre la frecuencia con la
que el médico familiar debe informar a la familia el fallecimiento del paciente, dado que el médico
familiar del primer nivel de atencién médica en nuestro pais regularmente no se enfrenta a esta situacion
en su trabajo cotidiano, sin embargo, puesto que parte de la poblacion estudiada incluye a médicos
residentes, se decidid dejar el reactivo pues este grupo de médicos potencialmente si enfrenta dicha
situacion durante su paso por los diferentes servicios de hospitalizacion. En una segunda revision,
indicaron que con las modificaciones hechas de acuerdo a sus sefialamientos, el cuestionario era lo
suficientemente claro en sus instrucciones y que se podia contestar de forma auto aplicada, es decir;
incluso sin la presencia del investigador responsable. Al respecto, el investigador responsable de este
trabajo estuvo presente en muchas de las unidades médicas en donde fue aplicado el cuestionario,
verificando que efectivamente €ste se podia aplicar sin intervencion del investigador. Para las unidades
médicas en las cuales no se podia estar presente, se solicito la intervencion de las autoridades responsable
de dichas unidades de atencion médica. Se explico la finalidad del cuestionario a los directores médicos de
tales clinicas para que éstos fueran los conductores de la aplicacion. Esta situacion se vivié con el
Instituto Mexicano del Seguro Social, en donde la estructura y mecanismo para efectuar este tipo de
investigaciones parece ser menos accesible. En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, donde también labora el investigador responsable de este trabajo, se conté con
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muchas facilidades para la tramitacion de permisos y acceso a la poblacion de estudio, es decir; en el
ISSSTE se contdé con muchas concesiones administrativas para la conduccién del estudio, pero tal
situacion no se pudo tener en el IMSS, por lo que como condicion general para la aplicaciéon del
instrumento en tal instituto, fue que sus directivos accedieran amablemente a que se aplicara el
cuestionario.

Validez de apariencia

Se efectué por juicio de expertos, ademas se realizo una observacion durante la aplicacion del
cuestionario. Asi dicho instrumento parece incluir los principales problemas que tiene el medico familiar
acerca de la comunicacion. Las respuestas proporcionadas acerca del fenémeno en estudio parecen
permitir un recuento entendible y claro desde la propia perspectiva del médico, relacionado con la realidad
que experimenta en su practica cotidiana.

Los componentes del cuestionario fueron seleccionados a partir de la informacion obtenida en la primera
fase del estudio, se ha mencionado el procedimiento seguido para la seleccién de los componentes: se
clasificaron las situaciones que emitieron lo médicos mediante las técnicas de “TKJ” y del “Incidente
critico”, se buscaron las posibles causas subyacentes que explicaban tales situaciones, una vez clasificadas
como criterios para ser incluidas en el cuestionario, se consideraron su frecuencia de identificacion por el
grupo estudiado, asi como su importancia en la practica clinica, esta tltima de acuerdo a lo documentado
por la bibliografia consultada y a la experiencia tanto del investigador responsable como del asesor del
trabajo. Con lo anterior, probablemente la decision para incluir o no los componentes, fue resultado de un
acto de juicio cualitativo dificil de evaluar cuantitativamente, sin embargo, se mantuvo siempre presente la
preocupacién de contar con un cuestionario lo mas completo posible tratando de evitar inclusiones u
omisiones arbitrarias.

Validez de contenido

Probablemente una buena forma de analizar la validez de contenido sea el hacer un recuento de las
omisiones que parecen importantes, de las cosas que han sido puestas de lado y que pueden ser relevantes.
Ya se sefiald la forma en que se seleccionaron las variables incluidas, pero ello no nos sefiala
puntualmente las categorias excluidas.

La tabla 9 de este trabajo, presenta la suma de las categorias identificadas por ambas técnicas, se
reconocen 35 categorias, posteriormente, en el intento de encontrar las posibles causas que subyacen a
estas, se identificaron 60 nuevas categorias (ver tabla 11) de las cuales, las categorias excluidas mediante
el punto de Cattell (19), fueron las siguientes, de forma anexa aparece la frecuencia con que fueron
sefialadas por los médicos participantes:

Categorias excluidas Frecuencia de observacion
Informar abortos, Gbitos o malformaciones fetales 18
Apoyo a la adolescente embarazada 13
Educacion sobre factores de riesgo 12

Manejo del paciente deprimido 11
Manejo de drogadiccion 11
Fenomeno de transferencia y contra transferencia 10
Paciente con uso de dialecto 9
Malas experiencias del paciente con médicos previos 8
Desacuerdo de terceros en el manejo del médico 8
Explicacion insuficiente del médico 7
Mostrarse empdtico 7
Mitos sobre la insulina 6
Obsticulos por el uso de medicina alternativa 6
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Apego a su médico

Manejo incorrecto desde la perspectiva del paciente
Divulgacidn del secreto profesional

Falta de compromiso con el paciente

Falta de continuidad en la atencion del paciente

Mal sistema para ayudar al paciente a recordar su mancjo
Informar necesidad del psiquiatra

No dar atencién médica por no ser derechohabiente.

—_—— e e b B B P2

Las categorias excluidas pudieran ser relevantes dado que fueron identificadas por los médicos como
situaciones de dificil manejo durante la comunicacién, no obstante, la menor frecuencia de identificacion
por el grupo de médicos y el hecho de que probablemente representen la misma complejidad que otras
categorias incluidas fueron los criterios para no incluirlas en el cuestionario. Por otra parte, es probable
que al desarrollar competencia para enfrentar ciertas situaciones médicas, se desarrolle competencia para
confrontar con otras similares, tal es el caso de categorias tales como “informar situaciones de aborto,
obitos o malformaciones fetales”, que pueden quedar incluidas en la competencia para informar otras
malas noticias, por ejemplo informar diagnosticos de VIH-SIDA, o informar el fallecimiento del paciente.
Lo mismo puede ocurrir con la categoria de “educacion sobre factores de riesgo”, cuya exploracion puede
incluirse al indagar la de “transmitir mensajes de educacion para la salud” que si fue incluida en el
cuestionario. Otras categorias que pueden compartir esta suerte son las de “paciente con uso de dialectos”,
“mitos sobre el uso de la insulina” y “obstaculos por el uso de medicina alternativa”, todas ellas
fenémenos culturales representados de alguna forma en las categorias de “adecuacion del lenguaje médico
al nivel sociocultural del paciente”, y “paciente con pensamiento magico religioso acerca de su
enfermedad”, respectivamente, es posible que lo mismo ocurra con la categoria “informar al paciente
necesidad del psiquiatra como parte de su manejo”, pues como fenémeno cultural, aparentemente existe
un estigma negativo acerca de la connotacion que implica el acudir a tratamiento con el psiquiatra.

En este proceso de eliminacion, de todas formas, quedarian ain quince categorias sobre las cuales dar
cuenta:

Apoyo a la adolescente embarazada

Manejo del paciente deprimido

Manejo de drogadiccion

Fenomeno de transferencia y contra transferencia
Malas experiencias del paciente con médicos previos
Desacuerdo de terceros en el manejo del médico
Explicacion insuficiente del médico

Mostrarse empitico

Necesidad de apego del paciente a su médico
Manejo incorrecto desde la perspectiva del paciente
Divulgacion del secreto profesional

Falta de compromiso con ¢l paciente

Falta de continuidad en la atencion del paciente

Mal sistema para ayudar al paciente a recordar su manejo
No dar atencién médica por no ser derechohabiente.

Es conveniente sefalar que se eliminaron por su baja frecuencia de descripcion por parte de los médicos
participantes, no obstante puede resultar recomendable incluirlas en posteriores estudios dada su posible
importancia, por ejemplo; la categoria de “explicacion insuficiente del médico”, parece ser una variable
determinante en el logro del éxito ante el manejo del paciente. De hecho esta condicion, aparece como
una situacion problematica para médicos de otros paises (8, 67), quienes la reconocen como un factor que
debe ser mejorado durante la preparacion formativa del profesional de la salud.
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Otras categorias importantes no incluidas: “apego del paciente a su médico™y “falta de continuidad en la
atencion del paciente”. La primera fue percibida basicamente como una necesidad del paciente a pasar con
un mismo médico, tener confianza en él y que éste le conozca mas integralmente con la consiguiente
repercusion positiva en su mancjo. Por otra parte, la falta de continuidad en la atencién del paciente, es
percibida por los médicos como uno de los fendmenos que influye de forma importante y negativa en su
trabajo cotidiano, aparentemente es un fendmeno generalizado en las instituciones investigadas por la gran
cantidad de demanda del servicio y que hace dificil el manejo administrativo para lograr tal continuidad.

Con respecto a las otras categorias, es posible que algunas puedan obedecer mas a una falta de preparacion
técnico-médica que a una dificultad comunicativa intrinseca, sin embargo, también se considera que estas
categorias deberan ser cuidadosamente valoradas durante la formacion del alumno por su alto valor para la
medicina familiar.

Por cuanto a las inclusiones inapropiadas, podria considerarse como inadecuada la inclusion de los
reactivos referentes a informar fallecimientos y e informar a la familia que su paciente ha entrado a la fase
terminal de su vida, puesto que son eventos que se pueden presentar de forma muy escasa durante el
trabajo en el primer nivel de atencion, sin embargo, se consideré prudente su permanencia en el
cuestionario, dado que también se investigaron a los médicos residentes en formacion, quienes durante su
paso por diferentes servicios de hospitalizacion, reconocieron que si enfrentan tales eventos y que éstos
les representan situaciones de dificil manejo. Fuera de estos dos aspectos, todas las demas situaciones
exploradas en el cuestionario son eventualidades a las que se enfrenta el médico y que pueden significarle
un manejo no facil.

El peso de las variables componentes parece ser el otro elemento para evaluar la validez de contenido del
cuestionario. A este respecto, se considera que mas que hablar de un peso especifico, este trabajo hace
referencia a la importancia de los elementos componentes, la cual se efectuo de acuerdo a un juicio
estrictamente clinico y no de acuerdo a ningiin modelo matematico. Es decir; tomando como guia el peso
asignado en la fase previa por los propios médicos investigados, y con base en la propia experiencia del
investigador responsable ante pacientes, se eligieron tales componentes. No se asigné ninglin peso en
particular, mas bien se partié del supuesto de que todos son de gran importancia, y que, probablemente
donde puedan existir diferencias es en el punto en el cual algunas situaciones tienen mayor frecuencia de
presentacion que dificultad de manejo y otras mayor dificultad que frecuencia durante la practica clinica
de la medicina familiar. Asi, pues se considera que los datos incluidos, todos son datos cualitativos crudos
obtenidos a partir de la practica real y cotidiana del médico que labora en el primer nivel de atencidn.

Finalmente con respecto a la validez de contenido, se han de sefialar algunas consideraciones relativas a la
calidad de los datos basicos del cuestionario. Los datos explorados fueron previamente generados
mediante una exploracion cualitativa, obtenidos desde la experiencia de los médicos ante los procesos que
deben efectuar para desarrollar su trabajo cotidiano, es decir; de la interaccion con el paciente para la
elaboracion de historias clinicas, practica de examenes fisicos y razonamientos diagndsticos y
terapéuticos, para estos procesos no existe un método o procedimiento estandarizado que los pueda
convertir en datos “duros” de forma depurada. Aunque se reconoce la posible debilidad que pueden
representar estos datos, es probable que su fortaleza y calidad radican en su cercania con la practica clinica
del médico familiar. Los datos se obtuvieron basicamente desde la prictica real, cotidiana y compleja de
un grupo de médicos que aceptaron emitir de la manera mas realista y objetiva posibles, sus experiencias
vividas ante pacientes y contextos de nuestra realidad.
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Facilidad de uso

Desde la construccion del cuestionario, se considerd que el principal obstaculo para su aplicacién seria el
escaso tiempo que se podia distraer al médico de su actividad de atencién médica, es decir la carga laboral
propia de todas las unidades de medicina familiar. Por lo anterior, se planeé disefiar un cuestionario corto
en su extension y facil de responder, por consiguiente que no consumiera demasiado tiempo de aplicacion
y que pudiera ser de auto aplicacion.

Aparentemente mediante la construccién y reconstruccion en diferentes sesiones, asi como por las
observaciones hechas por los “jueces”, sefialado en su momento, se lograron estas caracteristicas. El
cuestionario inicamente requirio de aproximadamente 15 minutos efectivos por parte de los médicos que
lo respondieron. Al contar con las anteriores cualidades, el cuestionario parece haber resultado atractivo a
los médicos que lo contestaron, habiéndose recabado comentarios favorables acerca de lo realista de su
contenido. Por ultimo, dado que fue de auto aplicacion, no requirid de personal adicional para recolectar la
informacion, salvo lo ya considerado al sefialar la solicitud hecha a los directores de algunas clinicas para
que se aplicara a los médicos de sus unidades.

En conclusion, no obstante las probables limitantes del cuestionario empleado para explorar el fenémeno
de la comunicacién médico paciente, se considera haber obtenido un instrumento adecuado para la
obtencidn de datos con una adecuada sensibilidad, lo cual posibilita por tanto la determinacion de las
competencias buscadas con un buen margen de confiabilidad y validez.

La siguiente seccion de este apartado, presenta la discusion de los factores obtenidos mediante el analisis
factorial realizado a partir de los resultados emanados de la aplicacion del mencionado cuestionario.
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DISCUSI()N DE RESULTADOS.
ANALISIS FACTORIAL.

Todos los factores identificados mediante el analisis factorial resultan de importancia, unos por ser de
presentacion frecuente, otros por la dificultad que representa enfrentarse a ellos en la practica profesional,
y otros mas porque fueron identificados por los médicos estudiados como frecuentes al mismo tiempo que
de confrontacion dificultosa.

A continuacion, se presenta primero una discusion de todos los factores obtenidos en ambas estructuras
factoriales (frecuencia y dificultad), enseguida se efectia un analisis de los factores de acuerdo con las
variables sociodemograficas consideradas en el estudio, sefialando las condiciones en las que se
encontraron diferencias estadisticamente significativas.

En uno y otro caso, se presentan en orden decreciente de acuerdo a su valor propio obtenido por el analisis
factorial.

FACTORES IDENTIFICADOS EN AMBAS ESTRUCTURAS FACTORIALES
FACTOR “INFORMAR MALAS NOTICIAS AL PACIENTE Y SU FAMILIA”.

Este factor fue considerado como frecuente al mismo tiempo que de manejo dificultoso para los médicos
investigados, es el que obtuvo mayor carga factorial en la estructura de frecuencia y el tercero en la
estructura factorial de dificultad.

Si se observan los reactivos que lo conforman considerando ambas estructuras factoriales (frecuencia y
dificultad):

Informarle al paciente por primera vez, que tiene VIH-SIDA

Informar a los familiares el fallecimiento de su paciente

Confirmar al paciente el diagnéstico de alguna otra enfermedad de mal prondstico (excepto SIDA)
Informar al paciente que el padecimiento se ha complicado

Informar a la familia que el padecimiento del paciente se ha complicado

Informar a los familiares que su paciente ha entrado en la fase terminal

Parece implicar el surgimiento de eventos sorpresa o inesperados en el tiempo tanto para el paciente como
para la familia. Auque es dificil el abordaje de situaciones como las que incluye este factor, se recomienda
que el médico trate de mostrase empatico con su paciente con la intencion de indicarle que se estd
comprendiendo como se siente, pues incluso aunque sea equivocado el juicio del médico acerca de como
se esta sintiendo realmente el paciente, éste se da cuenta que su médico esta tratando de entender su
problema, con lo cual es probable que disminuya por lo menos un poco su ansiedad (66).

Esta tarea parece ser compleja no solo por el hecho de dar la mala noticia, sino porque implica responder a
la reaccién emocional del paciente, involucrarlo en la toma de decisiones, tratar con sus expectativas para
curarse, involucrar a la familia y manejar el dilema de dar esperanzas ain cuando la situacién sea de
pronéstico muy pobre. El dar malas noticias puede complicarse si el médico experimenta ansiedad, una
carga exagerada de responsabilidad o temor de que el paciente adopte una actitud negativa hacia la
informacion.
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Otros autores como Baile y cols. (4), sefialan que la idea de causar dafio psicoldgico a quien recibe malas
noticias no esta corroborada del todo y mas ain, que muchos pacientes requieren mayor informacidn para
efectuar acciones importantes en su vida, sin embargo; siempre se debera considerar que pueden existir
pacientes que se nieguen, rehuyan o traten de minimizar el significado de la informacion que brinda el
médico ante situaciones como estas.

Esta categoria de informar malas noticias ha sido reconocida por algunos autores (22) como una habilidad
de comunicacion avanzada y reconocida aqui no sélo como frecuente sino también como un aspecto de
confrontacion dificil por todos los médicos sin importar la edad, sexo, categoria, afios de practica
profesional del médico, etcétera, es decir; independientemente de la variable analizada parece encerrar
condiciones que a cualquier médico y en cualquier momento le puede significar mucho trabajo para
afrontar el problema con el paciente o con la familia de éste.

Al igual que otras disciplinas, la medicina familiar también se enfrenta a la dificil tarea de comunicar
malas noticias al paciente o a su familia con una frecuencia tal vez variable pero potencialmente
permanente.

A pesar de que este factor ha sido identificado por los médicos participantes como una categoria de
observacion frecuente y de manejo dificil, contrasta con la deficiente preparacion de los médicos en
habilidades de comunicacién (117). A su vez, esta preparacion deficiente contrasta con declaraciones que
consideran a la comunicacién como la herramienta primaria e indispensable con la cual médicos y
enfermos intercambian informacién (61, 106).

De esta forma, la tarea de educar al médico en estos aspectos, parece ser algo también ineludible. Al
respecto, en nuestro pais ya se han hecho intentos (88) por abordar de forma sistematizada la ensefianza
de los estudiantes y mejorar sus habilidades interpersonales ante eventualidades que implican dar malas
noticias. Uno de los objetivos especificos de dichos programas, parece ser proporcionar principios y guias
que el estudiante pueda usar para formular su propia aproximacién al comunicar malas noticias. Estos
autores sugieren proveer literatura especifica, utilizar videos con ejemplos de otros médicos, tener un tutor
al lado y trabajar en pequefios grupos. Ademas, aconsejan cuidar los siguientes aspectos para iniciar su
comunicacién con el paciente; tener un plan antes de iniciar, dar cierto control a los pacientes acerca de
qué desean y cuanto escuchar, investigar lo que entienden los pacientes de su enfermedad y qué
comprenden de la informacién proporcionada, dar esperanzas, proporcionar un plan de manejo especifico
al paciente y nunca decir mentiras. Lo anterior parece un buen avance en el terreno, sin embargo, los
autores de dicho trabajo también parecen reconocer que en esta tarea, cada paciente, cada médico y cada
situacion sera diferente por lo que se debera hacer un uso flexible de la estrategia para dar malas noticias.

Algunas de estas consideraciones seran de utilidad al efectuar la propuesta educativa de la presente
investigacién para que el médico familiar desarrolle sus competencias de comunicacidn, incluidas las de
otorgar malas noticias. Segin Almanza y cols (117), el consenso para la capacitacién de los médicos,
apunta al desarrollo de guias clinicas cuya base se sustente en los trabajos que ofrezcan el mejor sustento
metodolégico. Al respecto los resultados emitidos por el presente trabajo, dada la metodologia seguida,
pueden contribuir al desarrollo de tales guias.
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FACTOR “SEXUALIDAD Y DISFUNCION FAMILIAR”

Este factor también fue identificado como frecuente, al mismo tiempo que de manejo dificil, aunque en
menor medida que el anterior factor. Los reactivos que lo conformaron fueron:

Abordar la esfera sexual del paciente masculino para orientar su diagnéstico o tratamiento
Abordar la esfera sexual de la paciente femenina para onentar su diagnéstico o tratamiento
Auxihar al paciente en el manejo de problemas de la Dinamica Familiar

Manejar problemas de violencia intra — familiar

Aunque agrupa situaciones que fueron reconocidas como condiciones menos frecuentes y aparentemente
de menor dificultad que las de dar malas noticias, son situaciones a las que el médico familiar se enfrenta
con cierta regularidad, y parece requerir determinada destreza y experiencia por parte de los médicos para
auxiliar a los pacientes que presentan este tipo de alteraciones. Al tratar de encontrar su posible relacion,
se puede considerar que los problemas de la dindmica familiar de los pacientes pueden ser un elemento
condicionante de problemas sexuales y violencia intrafamiliar o viceversa, por lo que este factor
probablemente puede representar un circulo vicioso.

El abordaje de los problemas en la esfera sexual del paciente por parte del médico no parece ser algo
sencillo dada la complejidad del fenémeno. Para advertir lo complicado de la sexualidad, obsérvese lo
senalado por la OMS en 1975 (28), cuando define a la sexualidad como la integracion de elementos
somaticos, emocionales, intelectuales y sociales del ser humano por medios que sean positivamente
enriquecedores y que potencien la personalidad, la comunicacion y el amor. Lo anterior parece implicar
practicamente todas las dimensiones del ser humano, pues en la anterior definicion se identifican aspectos
psicolégicos, biologicos y sociales. Con ello se entenderian las dificultades del médico para el abordaje de
esta categoria en sus pacientes, sobre todo cuando desconoce el contexto en el cual se desenvuelven éstos.
Ferrandiz y cols. (28), sefialan que aunque se trata de un fenémeno complejo, el medico puede efectuar
algunas de las siguientes acciones; evaluar y definir el problema sexual, situar el problema en el contexto
del paciente, adoptar una actitud receptiva, ofrecer informacion y educacién sexual adecuada, intentar
mejorar la comunicacién afectiva de la pareja y plantear la atencion especializada en los casos necesarios.
Es una guia muy general pero en ella se puede reconocer la necesidad de que el médico sea el primero en
manejar una comunicacion adecuada, a fin de estar en posibilidades de ayudar a la pareja.

La cuestién de la educacion sexual parece correr la misma suerte que otros fenémenos comuniciativos, es
decir; no parecen existir contenidos educativos adecuados dentro del curriculo profesional del médico,
incluso aparentemente sigue el cuestionamiento de si la sexologia ha de ser una disciplina
académicamente especializada y auténoma en el marco de la medicina o debe continuar formando una
pequefia parte de la estructura curricular existente. Como sea, algunos autores (95) reconocen que los
enfermos confiesan sus problemas sexuales en primer lugar y casi exclusivamente a su meédico de
cabecera, por lo que aqui se sefialaria que el estudio de la sexualidad, al igual que el de la dinamica
familiar, parecen ameritar una consideracion especial por parte de los médicos que atienden pacientes en
el primer nivel de atencion médica, pues ellos particularmente parecen estar en uno de los mejores sitios
del sistema de salud para identificar estos problemas y ayudar a las familias o al subsistema conyugal
especificamente(11, 28).

El fenémeno de la violencia intrafamiliar, por su parte, es cada vez mas frecuente y se manifiesta en
diversas formas de maltrato; el maltrato puede existir hacia menores de edad, hacia la mujer o hacia el

paciente senecto. Las formas del maltrato también pueden ser diversas; abandono, maltrato emocional o
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maltrato fisico. En cualquiera de ellas, existe incumplimiento de algunas de las funciones familiares
basicas, por ejemplo cuando el nifio es el maltratado, sus progenitores pueden desatender también su
alimentacion, el vestido, atencion meédica educacion, obviamente el afecto, etcétera. (105). Es decir;
cuando existen situaciones de violencia intrafamiliar, se desajusta la dinamica familiar y se desatienden
muchas de las funciones familiares.

Finalmente, todo lo anterior resulta de interés pues aunque implica fenémenos que se pueden considerar
como problemas psicosociales, también tienen su significado clinico si se reconoce que este tipo de
alteraciones pueden condicionar en el paciente y su grupo familiar quejas psicologicas o somaticas que al
no ser reconocidas adecuadamente no permiten al médico resolver los problemas, con lo que finalmente
no se cumple el objetivo de reestablecer la salud integral que implica no sélo la ausencia de enfermedad
biologica, sino también el bienestar en las esferas psicologica y social.

FACTOR “PROBLEMAS DEL PACIENTE PARA APRECIAR DE MANERA REALISTA SU
SITUACION MEDICA”™.

Al igual que los dos factores arriba discutidos, el presente factor también fue identificado como frecuente
y fue reconocido como el de mayor dificultad de manejo por parte del grupo estudiado. Los reactivos que
conforman este factor son:

Expresarle al paciente las limitantes personales de conocimiento médico.

El paciente desconfia de las habilidades clinicas del médico.

Lograr que el paciente comprenda la gravedad de su enfermedad.

Temor de provocar alteraciones familiares al informar el origen de alguna enfermedad de transmisién
sexual al paciente.

Paciente que se niega a aceptar las repercusiones en su vida, de las complicaciones causadas por
enfermedades crénicas y degenerativas.

Confesarle al paciente que se ha cometido un error médico con €l.

Paciente con un pensamiento magico-religioso acerca de su enfermedad.

Este factor parece identificar una confrontacién con los limites e incertidumbre de la medicina, es decir;
confrontacién con algo desconocido ante la falta de respuesta esperada, anhelada o aun ante situaciones
que representan malas noticias. La implicacion que encierra este factor parece tener que ver con cierta
incapacidad de reaccion tanto del médico como del paciente.

Los médicos investigados en este trabajo, parecen preocupados al confrontarse con sus limites en el
conocimiento. Sobre este tema parecen existir muchas interrogantes para las que la investigacién aun
parece no tener respuesta; no se sabe si al poseer mejores conocimientos el médico pueda disminuir su
propio estrés al dar noticias adversas al paciente, tampoco se conoce si el médico al ser portador de estas
noticias desfavorables sea afectado psicolégicamente durante el proceso, etcétera. En la practica de la
medicina actual, algunos autores (3) sugieren que la incertidumbre no podra desaparecer jamas del
quehacer profesional, por lo menos en el ambito de la medicina, por tanto hoy dia no parece existir
profesionista que domine absolutamente todos los procesos que se dan en su disciplina. Sin embargo, es
probable que como lo sefiala Frazer (35), precisamente aqui sea donde puede aprender mejor el médico, en
la zona de complejidad en la cual la relacion entre las preguntas ni son predecibles ni son lineales. Tal
parece que cuando el adulto se compromete significativamente en un contexto educativo no familiar e
incierto, desarrolla habilidades para adaptarse al cambio, para generar nuevos conocimientos y mejorar su
desempefio. De igual manera, aunque el médico familiar también parece angustiarse al ser confrontado
con los limites del conocimiento, contradictoriamente puede encontrarse en una posicion adecuada para el
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aprendizaje y lograr mayor capacidad para resolver problemas en el ambiente del primer nivel de atencion
médica, que también conlleva complejidad, incertidumbre y estrés, representado aqui por algunas de las
situaciones descritas en este y en otros de los factores encontrados en el presente trabajo.

Los tres ultimos reactivos que se aprecian en este factor, pertenecen a su similar en los factores de
dificultad, sin embargo no significan algo diferente, también parecen implicar el manejo del riesgo e
incertidumbre en el trabajo del médico, pues la incertidumbre se encuentra no sélo en el médico, el
paciente también sufre este fendmeno cuando se le confirma o se le menciona alguna sospecha diagnéstica
que resulta desconocida o con implicaciones nefastas para él. La reaccion del paciente podra ser de temor,
rechazo o negacion a través de un pensamiento no realistas que lo puede impulsar a no apegarse a las
medidas terapéuticas sugeridas por su médico.

Otro aspecto que se resalta en este factor, es la desconfianza del paciente en el médico. A este respecto,
Levinson (62) plantea que esta falta de confianza puede resultar de las diferencias entre las creencias de
pacientes y meédicos, creencias que como evoca parte del contenido de este factor, pueden ser derivados
inclusive de un pensamiento magico religioso acerca de la etiologia y/o del tratamiento y que por
consecuencia terminan en conflicto con el modelo del médico. La autora sefiala que habilidades
especificas en comunicacién pueden ser utiles en la construccion de un rapport de confianza y convenio
entre ambas partes, lo cual puede construirse mediante una serie de preguntas abiertas y cerradas, una
escucha activa de las preocupaciones del paciente, repeticion y resumen de los problemas del paciente, asi
como involucrarlo en la toma de decisiones sobre el manejo optimo, caracteristicas todas ellas, que forman
parte de las destrezas en comunicacion deseables en todo médico preocupado por sus pacientes.

FACTOR “INSATISFACCION DE LAS EXPECTATIVAS DEL PACIENTE™.

Este factor fue ubicado €l en cuarto lugar por su frecuencia y en segundo lugar por su grado de dificultad,
como puede observarse en las tablas 20 y 24. Los reactivos que lo constituyeron fueron:

Carencia de recursos mateniales y/o humanos para una adecuada atencion del paciente.
El paciente considera que requiere incapacidad médica cuando en realidad no la necesita.
Enojo del paciente por tener que esperar mucho tiempo para ser atendido.

El exceso de trabajo causa dificultades para la atencion del paciente.

El paciente demanda procedimientos diagnosticos o terapéuticos innecesarios.

Paciente que presenta cuadro clinico compatible con enfermedad psicosomatica.

Enojo del paciente por las dificultades administrativas previas a la consulta.

Este factor parece incluir condiciones de pacientes que marcan una diferencia entre los resultados
obtenidos y la expectativa del paciente, también parece existir un fenémeno de percepcion inadecuada de
la problematica por parte del paciente. Ciertos autores (66, 104), sefialan que con frecuencia los médicos
obtienen poca informacion de la percepcion del paciente acerca de sus problemas o del impacto fisico,
psicoldgico o social, por ello recomiendan que el médico pregunte por eventos claves para el paciente,
indagar acerca de sus sentimientos, verificar sus percepciones las cuales pueden estar equivocadas,
indagar la forma en la que tales creencias pueden estar afectando sus consideraciones acerca de su
situacion de salud. De la misma manera, Makoul (67) hace énfasis en la discrepancia que puede existir
entre lo que percibe el medico y el paciente por un lado y la comunicacién real entre ambos por otra parte,
tal diferencia afectara la salud del paciente y su competencia en la toma de decisiones. De lo anterior se
deriva la importancia de que el médico de nuestro medio atienda esta circunstancia, ya que la forma en
que el paciente encuadre la informacion parece influir de manera importante en su percepcion del riesgo y
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en las decisiones que efectuard en tomo a su problema (23). En su practica, el médico debe ser capaz de
ajustar la informacion a las necesidades individuales del paciente, a fin de que éste comprenda en su justa
magnitud la situacion de salud y pueda actuar de manera acorde a ella.

En esta investigacion, los reportes de los participantes apuntaron hacia la dificultad originada por la
manera en la que el paciente manipula en ocasiones la informacion a su favor, para que el médico actiie
conforme a su percepcion, como los casos en los cuales exigia se le incapacitara médicamente para no
acudir a laborar, sin que realmente estuviera incapacitado desde el punto de vista médico para trabajar. En
otras ocasiones los médicos parecian descubrir conductas del paciente guiadas por una percepcion
inexacta de la magnitud de su padecimiento, generalmente por considerar una gravedad mayor o una
apreciacion de urgencia en su afeccion. A este respecto, Edwards (23) y su equipo, encontraron que resulta
importante la existencia de una 6ptima relacion médico paciente para obtener un buen conocimiento del
enfermo, de tal forma que el médico tenga una posicion conveniente para entender los requerimientos o
preferencias de informacion y sea capaz de ajustar su comunicacion de acuerdo al riesgo que implica la
situacion del enfermo, con lo anterior se puede esperar una reduccion en la incertidumbre del paciente asi
como un aumento en su satisfaccion, con el consiguiente apego al tratamiento toda vez que también se
disminuye la ansiedad generada por el manejo sugerido.

La percepcion del paciente puede ser tan diferente de lo que observa el médico, que se puede llegar al
extremo de las quejas meédicas, las cuales se convierten en un fenémeno complejo que puede reflejar
varios aspectos; la queja del paciente puede significarse en un mecanismo que sirva de mediador entre el
otorgante y el consumidor de servicios, mediante la queja el paciente parece adquirir poder al mismo
tiempo que desafia la profesion médica y a los servicios de salud, también puede constituirse en un
mecanismo de control y regulacion de la practica y atencién médicas (51). La queja de la atencién médica
evidentemente representa una visién diferente y en muchas ocasiones opuesta a la del profesionista de la
salud, es posible que en ocasiones el paciente no tenga la razon, pero para el analisis que importa a este
trabajo, significa que el médico ha obtenido una visién defectuosa sobre el enfoque del enfermo, que no la
ha tomado en cuenta o que se ha establecido una comunicacién ineficaz entre ambos acerca del problema
de salud. Muchas son las consecuencias de no considerar la percepcion que tiene el paciente acerca de su
situacion médica, en esta investigacion, los participantes describieron situaciones como el paciente
enojado quien verbalmente arremete contra el médico por no otorgarle un documento que le justifique
legalmente para no asistir a su trabajo, circunstancias de incertidumbre para el paciente quien no se da
cuenta de lo grave de su situacion, en otros casos maximiza sus problemas y como consecuencia no logra
un compromiso adecuado para participar activa y efectivamente durante su propio proceso terapéutico.

Es posible que algunos de los reactivos de este factor tengan que ver més con dificultades de indole
administrativas, las cuales son discutidas mas adelante, sin embargo aqui surgen relacionadas con la
insatisfaccion de las expectativas del paciente y esto parece derivado de la percepcion que tiene de su
problema de salud y que aparentemente es diferente de la del profesional médico, ademas también parece
influir la condicion de una resolucion inadecuada o ausente del problema de salud, independientemente
de que sea atribuible al médico o a otro recurso del sistema de salud.

Existen algunas situaciones especiales ante las cuales a los médicos familiares les resulté dificil y
probablemente un tanto frustrante la comunicacion con los pacientes. Por ejemplo aquellos cuadros
clinicos compatibles con enfermedad psicosomatica, o las ocasiones en las que el paciente acude con una
lista larga de problemas y no se aprecia de inmediato el problema central por el que acude, lo cual puede
combinarse con falta de tiempo del médico y repercutir en una perspectiva inadecuada del problema de
salud. Existen ocasiones en las que el paciente decide manifestar el verdadero problema de salud casi
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cuando ha finalizado el tiempo de su consulta, ocasionando verdadera angustia al médico quien
generalmente tiene también una lista larga en su agenda del dia. Al respecto, Levinson y cols. (62)
advierten que a pesar de que el médico cuente con poco tiempo, es recomendable que permitan al paciente
hablar ininterrumpidamente desde el principio y al mismo tiempo tratar de detectar las verdaderas
preocupaciones de forma temprana, a fin de poder negociar posteriormente los problemas que podran ser
atendidos en la visita actual y cuales se pueden dejar para las ulteriores. También suele ocurrir que el
médico se enfrente a pacientes demandantes que le presionen a solicitar estudios, referencias a otros
especialistas, o inclusive le demanden incapacidades médicas no justificadas desde el punto de vista
clinico, tal y como ha sido manifestado por los médicos entrevistados en este trabajo. Este mismo equipo
de Levinson (62), considera que es importante para el médico fijar limites firmes al mismo tiempo que
practicos para disminuir la frustracion asociada con el sentimiento de manipulacion, lo cual seguramente
también requiere entre otros elementos, de una mejoria en sus habilidades de comunicacion.

FACTOR “INVOLUCRACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA EN EL MANEJO DEL PROBLEMA
DE SALUD”

Este factor fue considerado por los médicos participantes en quinto lugar tanto por su frecuencia como por
su dificultad. Sus reactivos constituyentes se recuerdan a continuacion:

Lograr que el paciente comprenda que debe realizar cambios en su estilo de vida para un mejor
control de su padecimiento

Involucrar al paciente para que comprenda que debe tener una participacion activa en el tratamiento de
su padecimiento

Involucrar a la familiar para que participe como corresponsable en el tratamiento del paciente
Transmitir mensajes de educacion para la salud de forma eficaz durante la consulta médica

Hacerle sentir al paciente que sus problemas nos interesan

El paciente no percibe la magnitud del riesgo futuro provocado por una enfermedad cronica

El contenido de los reactivos incluidos este factor, parece implicar modificaciones de conducta a largo
plazo, es decir; parece que tanto el paciente como el médico deben efectuar acciones posteriores al
reconocimiento de los problemas para obtener mejores resultados en el manejo de los mismos.

Acerca de este conjunto, es conveniente resaltar que el paciente es considerado como un elemento clave
durante todo el proceso de interaccion y que el médico debe ser capaz de estimarlo de esta manera, por lo
que de acuerdo con Maguirre (66), el médico familiar debera determinar qué tanto el paciente desea
participar en la toma de decisiones, asimismo debe discutir las opciones de tratamiento con €l de tal forma
que entienda su participacion en el manejo, con lo cual tal vez se maximice la oportunidad para que el
paciente esté de acuerdo con el plan terapéutico y las recomendaciones acerca de los cambios necesarios
en su estilo de vida, esto es; se debe identificar la perspectiva del paciente al discutir las sugerencias para
intentar cambiar su modo de vida. Makoul (67) sefiala que la interaccion médico paciente debe moverse
hacia un modelo de participacion mutua a fin de que el enfermo asuma una cooperacion mds activa,
papel que seguramente se facilitara con una comunicacion mas relevante. Makoul indica que la OMS
define la promocion de la salud como un proceso en el cual se habilita a la gente para incrementar el
control sobre su estado de salud con el objetivo de mejorarlo. Aunque la promocién es un tema
normalmente reservado para la salud publica, en esta investigacion resulto ser una de las categorias de
gran preocupacion para los médicos participantes, como lo hace evidente el reactivo de transmision de
mensajes de educacién para la salud de forma eficaz durante la consulta médica. Por otra parte, desde la
perspectiva de la medicina familiar, es muy importante efectuar acciones de prevencion, las cuales no se
podrian realizar sin la participacién del paciente. La adecuada comunicacién médico paciente durante la
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consulta médica, puede mejorar la habilidad del enfermo para ejercer un dominio adecuado sobre su
propia salud, esto es; al estar mejor informado puede participar en la toma de decisiones acerca de su
propio fratamiento.

Involucrar al paciente en su manejo implica proporcionarle informacion  adecuada, con ello
tradicionalmente sélo se perseguia coadyuvar en el mejoramiento de su salud, sin embargo con un enfoque
mas vigente, parece incrementarse ademas la autonomia del paciente. Lo anterior hace que se rebase en
diferentes formas aquel objetivo tradicional. Por ejemplo, al brindar informacién util y de manera
adecuada parece prepararse al paciente para la toma de sus propias decisiones, con lo cual se puede
esperar una satisfaccion mas adecuada para ambos participantes. Al proporcionarle informacion, también
se le posibilita cierto poder sobre su proceso salud enfermedad. Acerca de ello, Infante y cols. (51),
sefialan que esta facultad de poder, constituye un mecanismo de control y regulacién de la calidad de la
practica y atencion médicas, con lo cual no sélo se logra que el paciente participe de manera activa en las
medidas planteadas para la solucion de su problema de salud, sino que se contribuye también a mejorar la
calidad de la atencién médica otorgada por las instituciones de salud. En su trabajo, Stewart (101)
coincide en sefialar que la mejoria en la comunicacion requiere un balance de poder entre el médico y el
paciente, que el paciente no persigue un beneficio derivado de que el médico abdique su poder, sino mas
bien del acuerdo mutuo en el plan de manejo, torndndose de esta manera en una variable que influye
importantemente en los resultados.

Por su parte, Edwars (23) parece hacer una advertencia al efectuar un analisis del trabajo de Godolphin,
quien hace alusion a un aspecto que queda abierto a la discusion; se refiere al hecho de que puede existir
una gran diferencia entre lo que el profesional de la salud percibe como bueno para el paciente y lo que
éste percibe como bueno para si mismo, de tal forma que la accién de involucrar al paciente en el proceso
de toma de decisiones puede estar basado mas en percepciones personales que en evidencias firmes, por lo
que resultaria deseable medir este fendmeno considerando aspectos biomédicos, sociales y familiares del
paciente, lo cual escapa a los objetivos del presente trabajo.

El tema de involucrar al paciente y su familia en el manejo de su problema de salud puede ser muy
extenso, como se observa en el contenido de los reactivos de este factor, se hace alusiéon inicamente a la
fase del tratamiento y un poco a la de prevencion. Sin embargo, las dificultades para lograr la
involucracion del paciente y su familia a través de una comunicacion efectiva, adquieren relevancia
durante cualquier fase del trabajo clinico, pues si no se logra una participacion apropiada del paciente,
puede no sentirse comodo para proporcionar informacion en temas para €l delicados y con ello afectar el
proceso diagnéstico, si no se han considerado sus expectativas puede afectarse negativamente el plan
terapéutico al no sentirse comprometido, también puede presentar resistencia para efectuar las medidas
recomendadas para evitar complicaciones o prevenir otros dafios. Con las consideraciones anteriores, se
puede advertir que el fenémeno es complejo y que requiere la adquisicion de mejores habilidades de
parte del clinico y también del paciente. Es innegable que hoy dia la practica médica se encuentra en una
etapa en la cual el paciente parece demandar ser incluido en el proceso de toma de decisiones y por tanto
se hace necesario efectuar varios cambios para desarrollar una participaciéon mas simétrica entre el médico
y el paciente. Por lo que a este estudio compete, queda la reflexién de que el médico parece requerir
capacitacion en habilidades especiales para asegurar un abordaje de toma de decisiones compartidas, lo
cual puede ser factible a partir de resultados como los de la presente investigacion, que coinciden en poner
de manifiesto argumentos como los de Stewart (101), entre otros, sobre la necesidad de que los médicos
atiendan por completo los problemas del paciente, considerando sus expectativas, sentimientos e ideas a
fin de influir mas positivamente en los resultados de salud.
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FACTOR “PROBLEMAS DEL MEDICO PARA LOGRAR QUE EL PACIENTE ACEPTE LAS
IMPLICACIONES DE UNA ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA”™.

Como se observa en las talas 20 y 24, este factor solo se identificé como fenémeno frecuente y no obtuvo
carga factorial en la estructura de dificultad. Los reactivos que conforman este factor son los siguientes:

El paciente no percibe la magnitud del riesgo futuro provocado por una enfermedad crénica

Paciente que se niega a aceptar las repercusiones en su vida, de las complicaciones causadas por
enfermedades cronico degenerativas

Informar al paciente por primera vez que padece una enfermedad crénico degenerativa

De acuerdo a tal contenido, este factor pareciera implicar también una percepcion diferente entre ambas
partes acerca de la condicion de salud del paciente, sin embargo aqui parece estar relacionado con las
dificultades que enfrenta el médico para lograr que el enfermo acepte las implicaciones adversas de
determinado problema de salud en su vida. Es decir; es probable que el médico deba encontrar una mejor
manera de comunicarse con su paciente para lograr que éste adopte una conducta mas favorable hacia su
propia enfermedad, obviamente con el proposito de obtener mejores resultados de la atencion médica. A
este respecto, O'Connor (80) comenta que los pacientes por un lado desean tener un papel mas
participativo en la toma de decisiones y que los médicos estain cambiando para mejorar la comunicacion
de los riesgos que tiene el paciente, asi como sus habilidades para proporcionarles mayor apoyo, pero
también sefiala por otro lado, que los médicos bien capacitados deben indicar las opciones existentes a sus
pacientes para que éstos, toda vez que ya estén bien informados, puedan discemir si los beneficios
sobrepasan los posibles dafios. Parte del apoyo que los médicos deben proporcionar, de acuerdo con este
autor, es el respeto a los valores individuales del paciente y su capacidad de autodeterminacion, también
implica practicar un abordaje centrado en el paciente, en donde la interaccion sea guiada por la perspectiva
de éste e incluya compartir el poder y la responsabilidad en los acuerdos, pues en consonancia con este
mismo autor, el médico que recibe al paciente no debe absorber ni todo el trabajo ni toda la
responsabilidad del paciente, se sugiere por ejemplo la participacion del psicélogo, entre los diversos
participantes que debieran intervenir, durante el proceso de clarificacién de valores y anilisis de
dificultades en la toma de decisiones por parte del paciente, situacién que no parece muy clara en la
practica profesional del médico familiar en nuestro medio.

Es probable que algunos de los problemas para que el paciente acepte las implicaciones de sus
enfermedades, tengan que ver con el hecho de que representan malas noticias y en esta ocasion tales malas
noticias se relacionan con su prondstico. Skelton (97) sefiala que lo dificil del prondstico es que existen
cosas que el paciente no desea saber, y que cuando se acercan al final de su existencia tampoco desean
conocer mucho al respecto, ademds parece que numerosos pacientes se inconforman particularmente con
la forma de comunicarles las cosas durante la revelacion de su diagnéstico. De lo anterior, quizas se pueda
desprender que, dado que estos pacientes con enfermedades crénico degenerativas se encuentran ya en una
etapa avanzada de su ciclo vital, tampoco deseen conocer todo acerca de su enfermedad y que, aunque el
médico requiere ser franco, claro y directo, también requiere ser cuidadoso, en algunos casos proporcionar
la informacién por partes y tomarse el tiempo necesario para poder comunicar eventos de elevada
sensibilidad para el paciente. Skelton también sefiala que durante este tipo de comunicaciones al paciente,
el médico no debe olvidar que ademas de la probabilidad real de que algo ocurra con el paciente, éste se
encuentra inmerso en un contexto en el cual existen creencias de algo terrible acerca de su enfermedad,
por ello, el médico familiar tampoco debe olvidar abordar los fenomenos psicosociales si desea que su
paciente transforme su conducta positivamente en el proceso salud enfermedad. Sobre este mismo aspecto,
Edwards (23) al analizar los trabajos de Alaszewski, sefiala que el médico necesita entender un poco mas
acerca de las perspectivas individuales del paciente, de la forma en que comprende el riesgo, del contexto
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en el cual vive este riesgo, sus creencias y sus expectativas de oportunidad para influir en tal riesgo,
consideraciones a las que el médico familiar de nuestro medio tampoco debe sustraerse.

De acuerdo con Edwards (23), otro clemento que hace dificil la aceptacion, es que la comunicacion del
pronostico generalmente implica una confrontacién con la incertidumbre, lo cual es incémodo
principalmente para el paciente. Sin embargo, el médico familiar deberd buscar el establecimiento de una
relacion donde se pueda hablar la verdad, y ello requiere de por lo menos otro ingrediente que en muchas
ocasiones resulta escaso en el trabajo cotidiano del médico familiar; el elemento tiempo, en el sentido de
posibilitar la continuidad en la atencién médica. Para manejar adecuadamente las situaciones que se
presentan en este factor, innegablemente el médico familiar debe intentar proporcionar informacion
simple, relevante y responder a los apremios y valores del paciente individual, lo que necesariamente
obliga a convertir el proceso en una serie de consultas en vez de un solo evento, y aunque en este trabajo
se considerd poco este aspecto, también son evidentes las dificultades de nuestro sistema de salud para
garantizar la continuidad en la atencion del paciente por parte de un mismo médico.

FACTOR “PROBLEMATICA EN LA LOGISTICA PARA LA ATENCION MEDICA”

Al igual que el anterior factor, tnicamente se le identifico como frecuente y tampoco aparece en la
estructura factorial de dificultad. A continuacion se recuerda su contenido.

Carencia de recursos materiales y/o humanos para una adecuada atencion del paciente
Adecuar el lenguaje médico al paciente de nivel sociocultural bajo
Enojo del paciente por las dificultades administrativas previas a la consulta

Este conjunto de circunstancias parece hacer referencia a las limitantes de recursos y problemas
administrativos que enfrentan tanto médicos como pacientes para el otorgamiento de la atencion médica.
Sin embargo, careceria de significado el revisar estos elementos de forma aislada, por lo que tal vez sea de
mayor importancia analizarlos a la luz de su relacién con la complejidad que encierra la labor profesional
del clinico, es decir; si se recuerda con Abreu (1) y Frazer (35) que el ambiente profesional que enfrenta
el médico en la actualidad es complejo, multifactorial y lleno de procesos no lineales, con diversas
fluctuaciones que impiden la prediccion exacta de los fendmenos, se sitiia al médico ante un panorama de
elevada incertidumbre, si a ello se agregan deficiencias en los recursos materiales o humanos para
enfrentarla, se complica el esquema pues parece existir la percepcion de enfrentar problemas complejos
sin contar con los recursos necesarios para ello.

La carencia de recursos parece relevante no sélo porque limita al médico en su competencia profesional
para resolver los problemas de salud que le presenta el paciente, sino porque el paciente también detecta
que esta limitante es otro de los elementos importantes que obstaculiza la resolucion de sus problemas, y
actualmente el paciente parece ir mas alld de la simple deteccion y comienza a adoptar la queja o
demanda juridica como mecanismo para expresar su inconformidad. Infante y cols. (52), identificaron
que las quejas hacia los médicos con practica institucionalizada estan mas asociadas a cargas de trabajo,
insuficiencia de recursos y otras caracteristicas organizacionales de la atencién médica. De acuerdo con
las observaciones de este y otros estudios (3, 52), el desarrollo de la competencia profesional esta influido
por el contexto en el que se realiza la practica. Segin tales investigaciones, las dificultades de recursos o
la burocratizacion de la medicina desfavorecen el desarrollo de la competencia del médico para la
resolucién de los problemas que le demanda su trabajo profesional. Asimismo, en otro estudio efectuado
por Infante y cols. (51), se postula que la constelacion de problemas, entre los que se encuentran los de
indole administrativa, son material importante con el que cuenta el paciente para articular sus quejas
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médicas. Mediante un analisis de conglomerados, en este ultimo estudio, los autores obtuvieron cuatro
grupos de motivos de queja y es de llamar la atencion que, aunque con diferentes porcentajes de
participacion, en todas estas agrupaciones estuvieron presentes las dificultades administrativas.

De esta forma, parece valida la preocupacion de los médicos participantes en este estudio, pues ademas de
la dificultad inherente a la patologia del paciente, se suman las limitantes que entrafia la carencia de
recursos adecuados para confrontar de manera competente los problemas de salud.

Las propuestas de solucién ante este tipo de problemas, parece ir mas alla de mejorar la formacién
profesional del médico. A través de los componentes de este factor, las dificultades de comunicacion
médico paciente son vistas bajo la influencia negativa de las deficiencias de la infraestructura de los
servicios médicos, lo cual tiene implicaciones para la formacion médica, ya que analizar su contribucion
independiente a la de otros factores puede ser un paso necesario para mejorar el curriculo académico. De
acuerdo con Girdn y cols. (116), esta formacion debe efectuarse en escenarios que faciliten el desarrollo
de actitudes humanistas en el médico, pues segin estos autores; las actitudes humanistas en el médico
facilitan el desarrollo y refuerzo de actitudes humanistas en los pacientes, al mismo tiempo que los
cambios actitudinales positivos de los pacientes refuerzan las actitudes de los médicos, en donde la
comunicacion puede ser estimada como el mecanismo para dicha interaccién. De esta manera, el primer
paso para superar las limitantes que encierra este factor se ha dado, es decir; identificar los posibles
factores que pueden deteriorar la comunicacion médico paciente y enseguida retomarlos para incluirlos en
la formacion del médico. Como segundo paso, sin embargo, se debe reconocer la necesidad de aumentar la
responsabilidad de los administradores de los sistemas de salud, pues las insuficiencias de recursos
pueden limitar el proceso de interaccion médico paciente.

FACTOR “PROPORCIONAR INFORMACION EFECTIVA PARA FACILITAR LAS DECISIONES DEL
PACIENTE™.

A diferencia del anterior, este factor solamente fue identificado en la estructura factorial de dificultad y no
en la de frecuencia, es decir; los médicos participantes parecen considerar las situaciones de este factor
como condiciones no frecuentes pero si de confrontacion dificil cuando se presentan. Los reactivos que
integran este factor son los siguientes:

El paciente tiene una percepcion de gravedad de su padecimiento mayor a la real

Adecuar el lenguaje médico al paciente de nivel sociocultural bajo

Transmitir mensajes de educacion para la salud de forma eficaz durante la consulta médica
Expresarle al paciente las limitantes personales de conocimiento médico

Informar al paciente por primera vez que padece una enfermedad crénico degenerativa
Hacerle sentir al paciente que sus problemas nos interesan

Por sus reactivos, este factor parece que tampoco debe analizarse de forma aislada, pues no sélo implica la
necesidad de encontrar una forma adecuada para transmitir informacion efectiva para el proceso de toma
de decisiones del paciente, sino que también parece poseer un significado conjugado al manejo de las
esferas cultural y emocional del paciente.

El trabajo del clinico implica dos grandes dominios; el técnico y el humanitario (53). Para una adecuada
comprension del fenémeno salud enfermedad, el médico requiere ademas del abordaje de la esfera técnica
de la medicina, el de la esfera humanitaria. Parte del éxito en lograr un buen diagnéstico y recomendar el
tratamiento correcto, dependen de un intercambio de informacion correcta. Asimismo, la calidad de la
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comunicacion médico paciente, la naturaleza de la informacion intercambiada entre tal binomio, son
factores basicos para el manejo de la esfera emocional, tan trascendente resulta este aspecto que los
pacientes pueden llegar a considerar el abordaje del factor emotivo como lo mas importante en su relacion
con el médico (34). El paciente parece requerir del médico, la comprension de su particular forma de
experimentar su sufrimiento, sus sentimientos, temores, asi como sus expectativas sobre los efectos del
tratamiento. Parafraseando a McWhinney (71), la magnitud de conocer el significado de la enfermedad
para el paciente, serd tanta como ¢l médico logre comprender que ello afecta directamente sus procesos
de diagndstico y de tratamiento. Son muchos los estudios que resaltan la importancia de detectar y dar
direccion a los sentimientos de los pacientes (4, 59, 96, 71, 72), como parte de las habilidades de
comunicacion que debe poseer el médico, a fin de contribuir a una adecuada cooperacién del enfermo
para el logro de buenos resultados en su salud. Estos estudios parecen indicar que el paciente siempre
tendrd la necesidad de que su médico le proporcione apoyo emocional durante la transmision de
informacion médica, sobre todo cuando el prondstico es desafortunado, tal y como se representa en este
factor en el hecho de enterar al paciente por primera vez que padece una enfermedad cronico degenerativa,
o cuando su percepcion de gravedad es mayor a la real.

En la presente investigacidn, se detectd la necesidad de adecuar el lenguaje médico a las necesidades del
paciente, asi como transmitir mensajes de educacion para la salud de forma eficaz durante la consulta
médica, por lo que de acuerdo con Baile (4), debe iniciarse buscando el nivel de comprension y
vocabulario del paciente, evitar el uso de tecnicismos y brusquedad excesiva, tal vez dar la informacion en
pequefios trozos y verificar constantemente su estado emocional y que esté comprendiendo lo que se le
esta diciendo, todo ello manifestarda al paciente la preocupacion de su médico por transmitirle un
sentimiento de comprension, apoyo y solidaridad ante el estado por el que atraviesa, lo cual coincide con
los resultados de este trabajo al detectar la necesidad de hacer sentir al paciente que sus problemas
interesan al médico tratante. De esta forma, autores como Baile, Fones, McWhinney y otros (4, 34, 71),
consideran que el explorar el conocimiento, expectativas, esperanzas, temores, dudas, culpabilidad,
remordimientos y otras emociones del paciente, son estrategias de gran importancia para facilitar la tarea
de comprender el significado de la enfermedad para él, sobre todo cuando cursa procesos de salud
delicados.

El adecuarse a las necesidades socioculturales del paciente, parece ir muy de la mano con la necesidad de
apoyo afectivo y la facilitacion de expresion de sentimientos. Ya McWhinney (72) sefala que en
medicina de familia, la comunicaciéon entre el médico y el paciente posee muchas caracteristicas
particulares y que la mayoria de ellas se puede resumir en una sola palabra: contexto. Este autor también
ha sefialado que en todas las culturas los sentimientos mas profundos se expresan mediante formas no
verbales como la danza, rituales y otros simbolismos. Los pacientes que acuden al médico experimentan
diversas molestias y emociones, para algunos sintomas existen palabras o un lenguaje adecuado para que
el paciente los transmita, pero para fendmenos como la ira, resentimiento, culpa o remordimiento, existe
tanta dificultad para su verbalizacién, que algunos enfermos prefieren no manifestarlo al médico, por lo
que no es sorprendente que en medicina familiar y especialmente en nuestro medio, muchos pacientes
tienen que emplear una forma de comunicacion indirecta en vez de directa. Parece que de la percepcion
que el paciente tenga de su médico acerca de su forma de facilitar la expresion de sentimientos, depende
que intente manifestar directamente la forma personal en que esta experimentando su afliccion. A pesar de
ello, en muchas ocasiones el médico se encontrara ante la dificultad de no saber como decodificar el
mensaje del paciente, algunos enfermos expresan sus sentimientos a través de sintomas y no es sino hasta
avanzada la consulta o casi al final cuando aprovechan el momento preciso para expresar sus
preocupaciones reales. Parece dificultoso al médico aceptar que su construccién de la realidad clinica, es
solo una de las formas en que se puede construir tal realidad, y que el paciente tiene una elaboracion
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propia con expectativas muy personales y que seguramente difieren de la concepcion profesional médica.
En su formacion académica, el médico pasa largos afios de estudio en una subcultura especifica que le
aleja de la cultura popular del paciente, en el caso concreto del médico familiar de nuestro medio este
proceso tiene una duracion de cuando menos nueve afios. De tal forma que, aunque actualmente el
paciente tiene mayores facilidades que en otro tiempo para acercarse a la informacion médica, parece que
siempre estara en desventaja ante el conjunto de conocimientos y experiencias clinicas del médico.
Meédicos y pacientes poseen entonces culturas diferentes desde el punto de vista profesional y por ello
requieren equilibrarse o hacerse compatibles durante el encuentro clinico con el propésito de que pueda
existir una interrelacion efectiva.

Como se ha sefialado en otra parte de este trabajo Carrillo, Hallenbeck, y Patcher (15, 46, 82) sefialan que
la cultura estd conformada por una serie de pautas implicitas y explicitas, las cuales permiten al individuo
interpretar de una forma particular los fenémenos que ocurren en su existencia y actuar en consecuencia
ante los demas, cuando sefialan que la cultura ademas del origen étnico, estd construida también por otros
aspectos como la religion, generacion a la que se pertenece, género, familia, subcultura profesional y nivel
socioeconomico, por todo ello se puede comprender porque se vuelve tan compleja la influencia cultural.
También se puede comprender la forma en la cual se comunican muchos pacientes en medicina familiar
en nuestro medio; se ha dicho que algunos enfermos prefieren manifestar sus afecciones mediante una
comunicacion no verbal o indirecta a través de sus sintomas, Hallenbeck y McWhinney (46, 72), hacen
referencia al trabajo del antropologo Edward Hall, quien considera que existen dos tipos de culturas; de
contexto elevado y contexto bajo. La primera se caracteriza por la transmision de mensajes implicitos, en
la cual se requiere compartir o cuando menos conocer muchos supuestos, parece estar cargada de
simbolismos y connotaciones no explicitas, pero compartidas por los integrantes de tal cultura. La cultura
de contexto bajo es aquella en la cual los mensajes se encuentran en forma de cédigos explicitos y que no
deja mucha duda acerca del significado de tales mensajes. En términos generales, se puede decir que es
deseable llevar al paciente desde una comunicacion de alto contexto a una de bajo contexto en la cual no
queden dudas acerca de la comprension del fendomeno tanto por parte del paciente como del médico. Sin
embargo, para ello el médico debe conocer profundamente a su paciente, compartir experiencias previas
y conocer parte del contexto no médico de él. El beneficio puede reflejarse en el hecho de que mientras
mas se conozca al paciente es mas probable que el médico requiera una menor cantidad de tiempo y de
datos para realizar su trabajo. No parece contradictorio sefialar que en la tarea del médico familiar y de
cualquier otro especialista clinico, puede darse una comunicacion de cierto contexto elevado, es probable
que cuando la relacion médico paciente sea de excelente calidad y duradera, el médico comparta mucho
del contexto del paciente, y por ello sea inevitable comunicarse en contexto elevado, lo importante parece
ser lograr un equilibrio entre el uso de mensajes de contexto alto y la claridad que exista alrededor de la
informacion que se recibe y transmite con el paciente.

De los anteriores razonamientos, parece entonces trascendente y muy valido, que el médico reflexione
acerca de las creencias y practicas populares, que evalie el comportamiento del paciente y de su familia
sobre tales creencias, con la intencion de estar posteriormente en mejores condiciones para negociar con
mayores posibilidades de éxito el abordaje y las medidas terapéuticas especificas al caso.

Las creencias de cualquier tipo, como las mégicas o religiosas sefialadas en otro de los factores de este
trabajo, parecen no ser dafiinas en su mayoria (82), por lo cual el médico podria incluso aprovechar su
posible beneficio terapéutico, lo cual tal vez en realidad se trate del fendmeno placebo, fenémeno que
puede darse no sélo con substancias fisicas inertes, sino a partir de la misma serie de supuestos del
paciente, toda vez que han sido estimados como no nocivos. Sin embargo, también es importante sefalar
que las practicas perniciosas deberin ser detectadas, desalentadas y reemplazadas durante el diario
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gjercicio de transmitir mensajes de educacion para la salud, seguramente todo ello coadyuvara a combatir
otra dificultad en el manejo del paciente: la falta de adherencia terapéutica; conceder una apertura
alrededor de estos dogmas puede llevar a una alianza que facilite el proceso. Finalmente, la falta de
exploracion del contexto del paciente no sélo impide comprenderlo, también impacta las decisiones del
manejo médico (75).

En el siguiente apartado, se contintia con la discusion de los factores obtenidos, de acuerdo al analisis de
las variables sociodemograficas estudiadas.

DISCUSION DE LOS FACTORES DE ACUERDO CON LAS VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS ESTUDIADAS

A continuacién se presenta una discusion de los factores de acuerdo a su cruce con las variables
sociodemograficas consideradas en el estudio. Para cada factor se indicaran las condiciones en las cuales
se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

FACTOR “INFORMAR MALAS NOTICIAS AL PACIENTE Y SU FAMILIA”.

Para este factor y atendiendo primero la estructura factorial de frecuencia, se encontré diferencia
estadisticamente significativa en las variables institucion laboral, afos de practica profesional, categoria
laboral del médico, institucion donde efectud su especialidad el médico, tipo de poblacion que atiende el
médico y tipo de padecimiento que atiende el médico.

e Institucion laboral del médico.

De acuerdo con la Institucion laboral, los médicos que laboran en el IMSS reportaron que tienen la
necesidad de informar malas noticias de manera mas frecuente que los médicos del ISSSTE, lo cual no se
esperaba por considerar que el tipo de patologia que maneja el médico familiar en ambas instituciones es
similar y por tanto que les sittia ante la misma oportunidad de dar malas noticias. En este momento resulta
dificil explicar esta situacion, y pueden surgir varias conjeturas como la posibilidad de que en cada
institucion realmente se manejen patologias diferentes, puede ocurrir que los pacientes consulten durante
una fase mas avanzada del espectro de su enfermedad, o tal vez que los médicos de esta institucion
diagnostiquen patologias mas complejas. Sin embargo, si se observa nuevamente la tabla 40 se puede
advertir también que la institucion en la cual efectué su especialidad el médico, fue otra de las
caracteristicas en la que se encontro diferencia estadisticamente significativa. La diferencia la establecen
asimismo los médicos que efectuaron la especialidad en el IMSS, y aunque es dificil asegurar algo al
respecto, este hallazgo puede reforzar los conceptos anteriores, es decir; pareciera que situaciones propias
de este Instituto condicionan al médico a enfrentarse con mayor frecuencia y dificultad al hecho de tener
que dar malas noticias. De esta manera, por el momento quedaria como una nueva interrogante surgida de
la presente investigacion.

* Afios de practica profesional.
En la variable referente a los afios de practica profesional, si se podian esperar diferencias entre los
médicos participantes, de tal forma que los datos que arroja el analisis estadistico de la informacion,
parecen logicos pues se puede apreciar que a mas afios de practica profesional el médico parece enfrentar
cada vez menos la situacion de dar malas noticias al paciente o a la familia. Esto puede obedecer
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basicamente a que derivado de los afios de practica, normalmente se incrementa la experiencia
profesional, lo cual puede estar proporcionando al médico una vision menos dramatica de la condicion del
enfermo, al mismo tiempo que un manejo de la informacion mas cauta hacia el paciente y probablemente
debido a ello se disminuye el rango de situaciones que le requieren entregar malas noticias.

e Categoria del médico.

La categoria del médico puede reforzar la idea anterior en cierto sentido, pues la diferencia encontrada en
esta variable podria orientarse hacia los afos de experiencia y no sélo a las implicaciones de la categoria
propiamente. En esta variable, la diferencia la marc6é el residente y no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre el médico con especialidad y el médico general, lo cual puede llevar a
considerar que la caracteristica de ser médico residente puede influir, entre otras cosas, debido a que
generalmente es un profesionista joven consecuentemente con pocos afios de experiencia profesional.

Sin embargo, es conveniente no perder de vista que el médico residente independientemente de su escasa
experiencia, se mueve en escenarios donde el estado de los pacientes puede ser mas critico, como son los
servicios de urgencias pediatricas, ginecoldgica, obstétricas y urgencias de pacientes adultos, todos los
cuales si pueden incrementar las posibilidades de enfrentar patologias que condicionen la necesidad de dar
malas noticias de forma mas frecuente que en el médico familiar o en el médico general. Aunado a lo
anterior, es conveniente recordar que estos dos Gltimos grupos de médicos se desempefian en el primer
nivel de atencién médica de nuestro sistema de salud, en donde ciertamente la condicién de los pacientes
es de menor gravedad que los vistos en los servicios antes sefialados.

e Institucion donde efectud la especialidad el médico.

De acuerdo con esta variable, son los médicos que realizaron la especialidad en el IMSS quienes enfrentan
con mayor frecuencia informar malas noticias al paciente y su familia. No parece sencillo encontrar
explicacion a ello. Puede influir la mayor cantidad de pacientes derechohabientes a tal institucion, puede
ser que el paciente acuda en un periodo mas avanzad de su patologia, puede también ocurrir que dada una
mejor infraestructura tecnologica, se efectiien diagnésticos mas complejos, o incluso que las
particularidades del plan de estudios en el IMSS capacite de mejor forma a sus egresados para identificar
mas puntualmente situaciones como las que incluye este factor. Es decir; da la impresion de que existen
circunstancias inherentes al instituto que condicionan que los egresados de su  programa de
especializaciéon en medicina familiar, detecten aquellas situaciones que les obligan a informar malas
noticias con mayor frecuencia que a los egresados de otros institutos.

¢ Tipo de poblacion que atiende el médico.

El tipo de poblacién que atiende el médico, es otro de los rasgos en los que se encuentra diferencia
estadisticamente significativa. Los resultados obligan a pensar que en los extremos del ciclo vital del
individuo es cuando el médico enfrenta con mayor frecuencia la exigencia de dar malas noticias. Lo
anterior puede tener que ver con la vulnerabilidad de los individuos ubicados en estos grupos de edades, a
quienes su patologia se complica con mayor posibilidad debido a tal fragilidad; por un lado el paciente
pediatrico que llega a la vida totalmente dependiente de la madre y por el otro, el paciente anciano que
paulatinamente se vuelve ademds de vulnerable, dependiente nuevamente de la familia. Aparte de lo
anterior, para este mismo factor, pero referido a la estructura factorial de dificuitad, también se encontré
diferencia estadisticamente significativa en el tipo de poblacion atendida. En este sentido, se encontré que
son los médicos en quienes predomina la consulta médica de nifios, quienes reportaron como mas dificil el
manejo de otorgar malas noticias. Este hallazgo parece conllevar la percepcion de que aunque también se
pueden dar malas noticias acerca de pacientes ancianos o adultos, parece existir mayor dificultad cuando
los involucrados son los hijos, lo cual aparece como algo muy comprensible.
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¢ Tipo de padecimiento.

Otra variable en la cual se obtuvo diferencia estadisticamente significativa, fue en el tipo de padecimiento
que atienden los médicos participantes. Al respecto, los médicos en quienes predomina la atencion de
padecimientos cronicos son quienes reportaron con mayor frecuencia dar malas noticias. Uno de los
aspectos que puede contribuir a explicar este hecho, es que los pacientes con padecimientos crénicos por
lo general pertenecen al grupo de la tercera edad, en el cual convergen diferentes padecimientos crénicos
degenerativos que incrementa la vulnerabilidad antes sefialada. Otra circunstancia que puede influir es que
en el primer nivel de atencion médica los padecimientos agudos son de una gravedad relativamente
menor, lo cual pude inclinar la balanza para que sean los padecimientos crénicos los que condicionen la
necesidad de tener que dar malas noticias.

e Sexo del médico.

La ultima variable en la cual se halld diferencia estadisticamente significativa, fue el sexo de los médicos,
aunque tnicamente con relacion a la estructura factorial de dificultad. Acerca de ello, fueron las mujeres
quienes indicaron encontrar mayor dificultad para confrontar con las malas noticias. Nuevamente, es
probable que su mayor involucracion en el proceso salud enfermedad les conduzca a considerar la
confrontacion con otorgar malas noticias de forma mas inquietante que a los médicos varones. Algunos de
los médicos de sexo masculino que participaron durante la fase de recoleccion de incidentes criticos en
este trabajo, sefialaron que al paciente habia que decir la verdad de cualquier condicion, sin considerar la
aspereza que ello pudiera representar. Por ejemplo, un caso en el cual al confirmarse la positividad al virus
de inmunodeficienca humana el médico sefialaba que “no hay vuelta de hoja”, “el paciente debe enterarse
y punto” y “no interesa si ello creaba o no conflicto con su pareja”. Por su parte, algunas de las médicas
parecian mas preocupadas por buscar una forma menos ruda para comunicar situaciones que implican la
emocion del paciente, por ejemplo; una de ellas sefialé que le “resultaba casi imposible” informar a la
familia el estado critico de un paciente cuando no era esperado el suceso y que “buscaba” rodearse de
otros compafieros médicos para que le auxiliaran al proporcionar este tipo de informacién. Con lo anterior,
parece que la mujer en términos generales, tiene una mayor consideracion por el fenomeno emotivo de sus
pacientes.

FACTOR “SEXUALIDAD Y DISFUNCION FAMILIAR”.

Para este factor, las variables en las cuales se encontraron diferencias estadisticamente significativas
fueron las concernientes al sexo del médico, nivel socioeconémico de los pacientes atendidos, edad del
médico y sus afios de practica profesional. Las dos primeras pertenecientes a la estructura factorial de
frecuencia y las dos 1ltimas a la de dificultad. Se discuten a continuacion.

* Sexo del médico.
Por cuanto al sexo se refiere, se puede sefialar por una parte, que en nuestro medio a los pacientes parece
resultarles dificultoso acudir al médico cuando tienen alguna anomalia en sus 6rganos sexuales o en su
sexualidad, y también parecen tener cierta necesidad de buscar un médico de su mismo sexo cuando
deciden consultar por este tipo de patologia. Por otra parte, aparentemente son las médicas quienes
perciben de mejor forma esta situacién ya que, de acuerdo con los resultados encontrados, son ellas
quienes reportaron con mayor frecuencia la necesidad de abordar la esfera sexual de sus pacientes como
parte de su trabajo cotidiano. ;Qué puede estar explicando lo anterior? Es posible que parte de la forma en
que experimenta el fenémeno el paciente, también sea compartida por el médico del sexo masculino, es
decir; que él mismo se enfrente a sus propios tabties los cuales le induzcan a evitar el abordaje de esta
dimension. Puede ocurrir también que los pacientes perciban mayor apertura en el médico de sexo
femenino para comunicarle este tipo de situaciones, que seguramente poseen un significado especial para
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todos ellos, incluidos los problemas referentes a la dinamica familiar comprendidos en este factor. Por
diferentes razones parece existir una gran necesidad de mejorar la competencia del médico de sexo
masculino para explorar esta area, por ejemplo; los hechos no tan simples de ser la mujer el principal
miembro de la familia que acude a la consulta de medicina familiar y por considerarse a la misma mujer
como un elemento clave dentro del sistema familiar en la toma de decisiones acerca del cuando y cémo
acercarse a la organizacion de salud (74). Estas dos situaciones por si solas, serian suficientes para
justificar la exigencia de que los clinicos de ambos sexos den mayor importancia a la exploracién de esta
area, pues tampoco hay que olvidar que este mismo factor fue considerado como una situacién que
representa un manejo dificultoso para los dos grupos de médicos, aunque en cuanto a la dificultad no se
haya encontrado diferencia estadisticamente significativa entre ellos.

* Nivel socioecondmico.

La siguiente variable con diferencia estadisticamente significativa para este factor fue el nivel
socioeconomico de los pacientes que atiende el médico. La diferencia la establecio el grupo de pacientes
de nivel socioeconémico bajo, lo cual llevaria a considerar que mientras mas bajo sea el nivel
socioeconomico del paciente, parecen existir mayores probabilidades de experimentar dificultades en su
esfera sexual e interrelacion familiar. Es probable que resulte razonable, aunque complejo, juzgar que el
nivel socioeconomico bajo resulte factor condicionante de este tipo de alteraciones. Sin embargo, resulta
muy complejo tratar de documentar alguna explicacion plausible. Por una parte, el concepto de nivel
socioeconémico en este trabajo no fue definido con ninguna precision y solo se atiene a la percepcion del
médico investigado acerca de tal condicién en sus pacientes. Ya Infante (50), sefiala que el concepto ha
sido usado de forma ambigua para referirse a segmentos poblacionales de niveles bajo, medio y alto,
derivado de cualquiera de las diferentes variables socioecondmicas, por lo que considera que seria muy
importante referir los criterios de estratificacion con mayor precision cientifica. Por otra parte y sefialado
lo anterior, seria muy dificil encontrar aqui mayor explicacién, sin embargo, probablemente pueda ayudar
el concepto de la “cultura de la pobreza” (29), segiin la cual las comunidades que sufren pobreza y tienen
un desarrollo social precario, adoptan una cultura de impotencia, pasividad y fatalismo, situaciones que
seguramente favorecen el surgimiento de dificultades en estas esferas de la sexualidad y disfunciones
familiares. Tal parece que implica valores y actitudes, dificiles de comprender, ademas de arraigadas en la
poblacion.

e Edad y aiios de prictica profesional del médico.

Las siguientes variables que mostraron diferencia estadisticamente significativa, fueron la edad y los afios
de practica del médico, aunque referidas ahora para la carga factorial de dificultad. Aqui los resultados
parecen indicar que mientras mas joven es el médico, en términos generales, parece tener menor dificultad
para manejar situaciones relacionadas con la esfera sexual y alteraciones de la dinamica familiar. Lo
mismo parece estar ocurriendo con la variable referente a los afios de practica profesional, es decir;
contrario a lo que se podria esperar, aparentemente los médicos de mayor edad son quienes presentan mas
dificultad para el manejo de este tipo de sufrimiento de sus pacientes. Si esto es asi, tal vez pueda
encontrarse alguna explicacion orientando la reflexion hacia un posible desinterés de este grupo de
médicos por temas que implican un abordaje de mayor sensibilidad y como consecuencia un consumo de
tiempo mucho mas elevado que otro tipo de consulta, a lo cual no estén dispuestos a consentir estos
médicos.
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FACTOR “PROBLEMAS DEL PACIENTE PARA APRECIAR DE MANERA REALISTA SU
SITUACION MEDICA™.

e Categoria del médico.
De la estructura factorial de frecuencia, la inica variable en la que se observé diferencia estadisticamente
significativa fue la categoria del médico. De acuerdo con los resultados, la diferencia la establecio la
condicion de médico residente con la de médico general. Es el residente quien observa con mayor
frecuencia la existencia de problemas para que el paciente aprecie de forma realista su situaciéon médica.
Conforme al analisis estadistico realizado, aparentemente la categoria del médico si influye para la
deteccion de esta condicion, una razon que puede apoyar esta aseveraciéon es el hecho de que el médico
con categoria de médico familiar, reportd en segundo lugar la apreciacion de este fendmeno, aunque no
exista diferencia estadisticamente significativa entre el médico general y el medico familiar. Sin embargo,
la reflexion iria encaminada hacia el antecedente de haberse sometido a un proceso de especializacion por
parte del médico familiar, mismo que esta experimentando el médico residente y que no se encuentra
presente en el médico general, de tal forma que se podria considerar que la diferencia propiamente la
establece la capacitacion recibida durante la formacion académica a la que se sujetan los médicos que
realizan la especialidad médica.

* [Institucién donde efectud su especialidad.

De la estructura factorial de dificultad, son dos las variables que mostraron diferencia estadisticamente
significativa. La primera es la concerniente a la institucion en la cual efectuaron su especialidad los
médicos. Segin los resultados, son los médicos egresados del IMSS quienes tienen esta diferencia con los
médicos que efectuaron su especialidad en la Secretaria de Salud, habiéndose encontrado que son los
Médicos del IMSS quienes presentan mayor dificultad en el manejo de los problemas del paciente para
apreciar de manera realista su situacion médica. Esta diferencia podria estar apuntando nuevamente a la
consideracion hecha antes: que la patologia vista en este Instituto sea mas compleja que la vista en otras
instituciones o que existen condiciones inherentes al IMSS y que escaparia al analisis de este trabajo, que
hacen que resulte mas dificil el manejo de este tipo de situaciones. También podria estar sefialando otra
dimension; que la capacitacion que se otorga en el IMSS sea diferente de la que reciben los médicos que
hacen su especialidad en la Secretaria de Salud y por tanto que tengan una capacidad distinta para
enfrentar estas situaciones.

e Tipo de poblacion atendida.

La otra variable de la estructura factorial de dificultad que mostré diferencia estadisticamente significativa
para este factor, fue el tipo de poblacién que atiende el médico. Fueron los médicos en quienes predomina
la poblacién de nifios, quienes reportaron mayor dificultad para el manejo de estos problemas. Dado que
se trata de infantes, aqui se refiere a los problemas de los progenitores para aceptar la realidad clinica.
Nuevamente, tal vez este fenémeno pueda comprenderse al considerar que regularmente no le es ficil a
los padres de familia aceptar la patologia en el hijo, mucho menos cuando ésta es de gravedad como lo
sugiere uno de los reactivos que conforman a este factor. De tal manera que, como consecuencia de esta
negacién por lo menos al inicio del proceso, pueden estarse dando los problemas para aceptar la realidad
médica por parte de los pacientes.
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FACTOR “INSATISFACCION DE LAS EXPECTATIVAS DEL PACIENTE”,

De la estructura factorial de frecuencia, se encontro diferencias estadisticamente significativas en cuatro
variables: sexo del médico, afios de practica, categoria del médico y nivel socioecondmico de los
pacientes.

e Sexo del médico.

Con respecto a la variable sexo, son las médicas quienes reportan la presencia de este factor como un
fenémeno frecuente en su practica clinica. Como se sefialé antes, este factor parece hablar de los pacientes
que tienen una apreciacion diferente de su padecimiento de la que tiene el médico y resulta interesante
cuestionarse si efectivamente el género del médico influye en la mayor capacidad para detectar estas
percepciones del paciente, como sugiere la diferencia encontrada. No aparece muy clara la relacién del
sexo del médico con la diferencia encontrada puesto que ambos grupos, en términos generales, enfrentan
la misma patologia y en condiciones similares. Por qué parecen ser entonces las mujeres quienes
distinguen mas este problema, nuevamente es una interrogante mas que quedaria por responderse en otro
momento.

e Aiios de practica profesional.

Los afios de practica profesional, es la siguiente variable que establecio diferencias. La diferencia se
encontré entre el grupo de 1 a 10 afios de practica y el de 21 a 30 afios, no asi con el resto de los grupos.
De acuerdo con los resultados, pareciera que mientras menos practica profesional tiene el médico,
confronta con mayor frecuencia la insatisfaccion de las expectativas del paciente, lo cual es probable que
tenga que ver con la experiencia y con ello pareceria logico considerar que el médico menos experto, es
quien que se vera mas involucrado en la falta de satisfaccion de las expectativas del paciente, sin
confundir éste hecho con la capacidad de resolucion real del problema de salud, pues como se ha sefialado
para otros factores, la percepcion del paciente y con ello sus expectativas, en muchas ocasiones es muy
diferente a la que tiene el profesional de la salud. De tal forma, mas bien se estaria aludiendo a la
adolescencia propia del principiante para detectar y explorar de forma mas puntual las expectativas que el
paciente lleva acerca de su problema de salud. Esta idea la puede fortalecer el mismo tipo de diferencia
encontrada en la variable de la categoria del médico, pues fue el médico residente quien manifesto
enfrentar de manera mas frecuente esta misma situacion. Existio diferencia entre el residente y las otras
dos categorias, lo cual hace reflexionar que mas que la categoria, sea la juventud del médico y nuevamente
con ello su falta de experiencia para explorar y dar solucion a las expectativas de los pacientes.

 Nivel socioeconémico del paciente.

En el nivel socioeconémico también se observaron diferencias, las cuales se localizan entre los grupos
bajo y medio. Los médicos con mayor poblacion de nivel socioeconémico bajo, fueron quienes reportaron
con mayor frecuencia esta insatisfaccion de expectativas. Si se puede considerar que el paciente de estrato
social bajo se encuentra relacionado con una menor preparacion educativa, podria pensarse que existe
alguna asociacion entre las insatisfacciones de expectativas y el bajo nivel educativo. Por cuanto al factor
economico se refiere, tal vez la expectativa de ser atendido sin contratiempos de ninguna indole, sea
derivada de una combinacion de su bajo poder adquisitivo y del hecho que efectiian un pago monetario de
forma permanente, lo que les hace adoptar una conducta en ocasiones tan demandante que solo
incrementan el circulo vicioso.
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¢ Tipo de poblacién atendida.

Por parte de la estructura factorial de dificultad, la Ginica variable que indico diferencia estadisticamente
significativa fue la del tipo de poblacion atendida. Los datos nuevamente permiten observar que es ante la
atencion de poblacion infantil cuando parece existir mayor dificultad para satisfacer las expectativas del
paciente. Es probable que esto haga alusion a la menor tolerancia de los progenitores para aceptar la falta
de solucion de la problematica de salud del hijo. Si se revisa el contenido de este factor de dificultad, se
podra advertir que incluso los aspectos que parecieran ser de naturaleza mas administrativa, como la
carencia de recursos para una adecuada atencion al paciente, el enojo por tiempos de espera prolongada,
las dificultades por el exceso de trabajo, la demanda de procedimientos diagndsticos o terapéuticos
innecesarios e inclusive el enojo por contrariedades administrativas previas a la consulta, parecen cobrar
mayor relevancia cuando se trata de la salud del nifio que cuando se trata de alglin otro miembro de la
familia.

FACTOR “INVOLUCRACION DEL PACIENTE Y SU FAMILIA EN EL. MANEJO DEL PROBLEMA DE
SALUD™.

Para la estructura factorial de frecuencia, son dos las variables en las que se encontrd diferencias
estadisticamente significativas: la universidad en la cual efectué sus estudios de pregrado el médico y el
nivel socioeconomico de los pacientes. Para la estructura factorial de dificultad, las variables con
diferencia estadisticamente significativa fueron el sexo del médico y también la universidad de pregrado.

e Universidad de pregrado.

Aungque la universidad de pregrado aparece como una variable lejana en el tiempo, para este factor existi6
diferencia estadisticamente significativa tanto en la estructura factorial de frecuencia como en la de
dificultad, es probable que esta diferencia pueda estar hablando de que los egresados de la UNAM durante
su proceso de formacion académica, condicionado por el hecho de que realizan sus practicas profesionales
ante escenarios que representan nuestra medicina social institucionalizada, estén en contacto por mayor
tiempo y ante diversas situaciones sociales importantes, con lo cual es posible que adquieran una vision
mas realista del entorno social de nuestro pais. Sin embargo, se reconoce que se necesita estudiar de forma
mas especifica esta condicién planteada para saber si es una declaracion atinada.

e Nivel socioeconémico.

La segunda variable de frecuencia que revelo diferencia estadisticamente significativa para este factor, fue
la del nivel socioecondémico de los pacientes. La diferencia se encontrd entre los grupos bajo y medio,
siendo nuevamente los médicos que atienden mas a pacientes de bajos recursos quienes reportaron
enfrentarse con mayor frecuencia a la necesidad de involucrarlos en el manejo del problema de salud.
Aqui pudiera estar mas involucrado el factor economico, ademas del educativo, pues al solicitar al
paciente que efectie cambios en su estilo de vida o que adopte una participacion mas activa en su
tratamiento e incluso pedir a la familia que sea co - participe en el tratamiento, parece requerir no solo la
comprension de tales necesidades, sino también contar con los recursos adecuados para llevarlo a la
prictica. Por ejemplo, cuando se le indica al paciente que debe adecuar su dieta, es posible que ello le
exija reajustar la distribucion de sus ingresos econdmicos, pues probablemente el resto de su familia no
requiera la misma dieta, de tal forma que la economia del paciente en muchas ocasiones puede representar
un factor obstaculizador en la participacion del paciente.
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* Sexo del médico

Por parte de la estructura factorial de dificultad, la otra variable involucrada en la diferencia
estadisticamente significativa, fue la del sexo del médico. Y segin el analisis estadistico, son las mujeres a
quienes les resulta mas dificultoso resolver la necesidad de involucrar al paciente y su familia en el
manejo del problema de salud. No parece existir una razon logica para este hallazgo, pudiera argumentarse
sin embargo que en la practica, hablando en términos generales, las médicas parecen mas ordenadas y
probablemente mas dedicadas al contexto del paciente, mas tenaces con su trabajo y que tal vez todo ello
les lleve a preocuparse de forma mas importante que los varones por la participacién del paciente y la
familia en el manejo del problema de salud. Nuevamente, parece representar otra condicién que requiere
un estudio con mayor profundidad para aclararla.

FACTOR “PROBLEMAS DEL MEDICO PARA QUE EL PACIENTE ACEPTE LAS IMPLICACIONES
DE UNA ENFERMEDAD CRONICA DEGENERATIVA™,

Las variables en las cuales se encontré diferencia estadisticamente significativa fueron el sexo, afios de
practica y categoria del médico, todas son relativas a la estructura factorial de frecuencia. Para la
estructura de dificultad no existe este factor.

e Sexo del médico.

Por cuanto a la variable sexo se refiere, son la médicas quienes reportan con mayor frecuencia la
presencia de esta situacion en el trabajo médico. No encontrando muchas razones para explicar este
fenémeno, nuevamente se haria referencia a la posible mayor capacidad de percepcion de la mujer para
advertir situaciones con cierta carga afectiva para el paciente. Si se observa de nuevo el contenido de este
factor, se podra ver que la no percepcion del riesgo o la no aceptacion de las implicaciones en la vida del
paciente, estan relacionadas especificamente con las enfermedades crénico degenerativas, las cuales se
presentan durante la wltima parte del ciclo vital del individuo, en donde confluyen ciertas particularidades
que elevan la vulnerabilidad fisica del individuo e incrementan su labilidad emocional, pues ocurren a la
par de eventos como la jubilacion laboral, confrontacion con el fenomeno de la muerte del conyuge o de
amigos generacionales, inclusive se agrega en muchos casos la pérdida de varias capacidades fisicas. La
deteccion y abordaje de todas estas peculiaridades requiere gran capacidad de percepcion de parte del
médico, lo cual probablemente sea favorecido en las mujeres por su mayor participacién como cuidadoras
de la salud en nuestra cultura (29). Un punto que puede apoyar esta declaracién, es el hecho de que en la
practica profesional cotidiana se encuentra a la mujer como la figura mas significativa en el cuidado de la
salud de cualquier miembro de la familia, fenomeno al que no escapan las médicas cuando les toca sufrir
algiin problema de salud en sus propias familias.

e Aiios de practica profesional.
Los afios de practica profesional también marcaron diferencia entre los médicos participantes. La
diferencia se encontré entre los médicos con 21 a 30 afios de experiencia y los de menos de 20 afios.
Como podria esperarse, el analisis estadistico de esta variable para este factor, parece indicar una relacion
inversa entre la cantidad de afios de practica profesional y la presencia del fenomeno que nos ocupa, es
decir; a menor cantidad de practica profesional, mayor probabilidad de problemas para lograr que el
paciente acepte las implicaciones de las enfermedades cronico degenerativas. Con lo cual se puede deducir
que la diferencia encontrada parece estar relacionada con el grado de experiencia del médico. Esta misma
idea parece ser reforzada por el resultado de la exploracion de la variable categoria del médico, pues se
encontré diferencia entre el médico residente y los otros dos grupos de médicos, de tal manera que la
categoria, mas parece tener que ver con la poca experiencia aludida del médico en formacion, que con las
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capacidades que implicaria propiamente la categoria, esto tltimo también fundamentado en el hecho de no
haberse encontrado diferencia estadisticamente significativa entre el médico especialista en medicina
familiar y el médico general. Dicho de otra forma; la experiencia del médico ya egresado de la
especialidad y la experiencia del médico general quien usualmente se incorpora a la priactica médica desde
que termina sus estudios de licenciatura, parece ser la responsable de enfrentar con menor frecuencia
situaciones en las cuales el paciente tiene dificultad para aceptar las implicaciones de sus enfermedades
cronico degenerativas. De tal forma, parece que a menor experiencia profesional existen mayores
posibilidades de tener problemas para que el paciente acepte dichas implicaciones.

FACTOR “PROBLEMATICA EN LA LOGISTICA PARA LA ATENCION MEDICA”.

Para la estructura factorial de frecuencia, solamente se encontrd diferencia estadisticamente significativa
en una variable; la edad del médico. Tampoco existe este factor en la estructura de dificultad.

* FEdad del médico.

La diferencia se encontro entre el grupo de edad de 41 a 50 afios y el de 51 a 60 afios. No parece existir
razén para explicar la diferencia encontrada entre estos dos grupos. Al revisar los datos del analisis
estadistico, en realidad se puede observar que los médicos de todos los grupos de edad, reportan en forma
elevada los problemas generados por las deficiencias de tipo logistico para la atenciéon médica del
paciente. Es decir; el punto importante parece residir en que todos los médicos, independientemente
incluso de la variable atributiva examinada, coinciden en considerar que las situaciones representadas en
este factor constituyen la mayor frecuencia de problemas para la atencion médica del paciente. Y por
tanto, aunque hay diferencia estadisticamente significativa solo entre estos subgrupos no parece tener
significado practico, por lo que se prefiere llevar el razonamiento hacia el punto de considerarlo como el
factor mas frecuentemente reportado de todos los encontrados.

FACTOR “PROPORCIONAR INFORMACION EFECTIVA PARA FACILITAR LAS DECISIONES DEL
PACIENTE”.

Este factor solo existe en la estructura factorial de dificultad. Las variables en las cuales se encontrd
diferencia estadisticamente significativa fueron la edad del médico y los afios de practica profesional.

e Edad y aiios de practica del médico.
Se abordan ambas variables dado que al revisar el anilisis estadistico, parece que las dos tienen la misma
tendencia. Por cuanto a la edad del médico se refiere, la diferencia estadisticamente significativa se
encontré entre los grupos de 41 a 50 afios con los menores de 41 afios y con los mayores de 50 afios. La
tendencia parece indicar que en los extremos de menor y mayor edad, existe cierta dificultad para el
manejo de las situaciones que implica este factor. Pareciera coincidir con el momento en que el médico
alcanza la mejor edad en términos de su madurez profesional, de esta manera se tendria que los médicos
menores de 41 y mayores de 50 afios de edad parecen tener dificultades para proporcionar informacion
efectiva para facilitar la toma de decisiones del paciente. Una tendencia parecida se encuentra al observar
este mismo factor mediante el andlisis estadistico de la variable afios de practica profesional, y aunque se
debe sefialar que las diferencias estadisticamente significativas se encontraron entre el grupo de mas de
treinta y el de 11 a 30 afios de ejercicio clinico, también se advierte que los médicos con pocos y con
muchos afios de préctica profesional reportaron mayor dificultad para proporcionar informacién efectiva.
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Lo cual también podria tener que ver con los mismos momentos previos y posteriores a dicha madurez
profesional del médico familiar.

Posterior a las anteriores reflexiones, se puede considerar que hasta este punto, se ha logrado un buen
acercamiento sobre las situaciones clinicas que pueden ayudar a conformar las competencias de
comunicacion buscadas. Se han detectado trece factores: siete en donde la preocupacion se centra en la
[frecuencia de presentacion de los problemas clinicos, y seis mas donde el interés apunta a la dificultad
que tiene el médico para la resolucion de la problematica en su trabajo con el paciente, aunque dado que
cinco de los factores se encuentran presentes en ambas estructuras factoriales, en realidad son ocho los
factores involucrados.

Una de las ventajas del analisis factorial realizado, es que ha reducido la gran cantidad de informacion
que se origind desde la fase inicial de este proyecto, y mas especificamente los datos originados de la
poblacion a quien se aplico el cuestionario final. Se compacto la informacion en factores, mas faciles de
manejar y aparentemente en informacion mas especifica del campo. Aunque dentro de los inconvenientes
se debe reconocer que continia siendo un analisis de tipo descriptivo, (44), con soluciones aparentemente
no tnicas, pero que nos acercan de forma logica a las situaciones que parecen imperar en la realidad
profesional de la medicina familiar.

Tal vez sea pertinente que en este momento del avance del trabajo recapitular en el concepto de
competencia manejado, pero mas especificamente en algunas caracteristicas de la competencia de
comunicacion médico paciente en el ambito de la medicina familiar en nuestro medio:

Como una propuesta, se puede sefialar que los conocimientos para comunicarse de forma eficaz, los podria
obtener del estudio y andlisis de las situaciones que presentan los factores determinados, las habilidades
desde luego puede obtenerlas del ensayo al enfrentarse de forma repetitiva a situaciones clinicas como las
que describen los contenidos de los factores, los valores enfocando su atencién a los aspectos
humanisticos implicados tales como hacerle sentir al paciente que sus problemas le interesan al médico,
adecuar su lenguaje a las necesidades socioculturales del paciente, considerar las concepciones magicas o
religiosas del paciente, necesidad de mejorar la confianza, comprension del substrato psicologico en
patologias de origen psicosomatico, asi como las alteraciones psico afectivas involucradas en la dindmica
familiar. Respecto de las actitudes que pueden contribuir a2 un desempefio mas competente en su
comunicacion, seran aquellas aprendidas no s6lo mediante el modelaje que pueda hacerle un asesor, sino
de la postura del propio médico para enfrentar propositivamente las dificultades que pueden ir desde las de
responsabilidad no directa del clinico, tales como las derivadas de la problematica en la logistica de la
institucion para otorgar atenciéon médica o por insatisfaccion de las expectativas del paciente, hasta
enfrentar las de incumbencia directa del clinico como el informar malas noticias, informar el origen de
enfermedades de transmisién sexual a pesar del temor de desencadenar conflictos en la pareja 0 manejar la
informacion de que se han cometido errores médicos con el paciente, etcétera.

El adoptar actitudes como la descrita, seguramente incrementaran el potencial de desempefio en los
ambientes complejos de la medicina familiar actual y con ello también se podran mejorar los resultados en
el cuidado de la salud de los pacientes. Con lo cual se completa el circulo y se esta en posibilidades de
incursionar en problemas de comunicacion tal vez mas complejos conforme lo demande la profesion y
conforme se incremente la competencia.
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ELABORACI(')N'DE COMPETENCIAS RELEVANTES DE COMUNICACION
MEDICO PACIENTE EN MEDICINA FAMILIAR

Para su elaboracion, se seguiran las recomendaciones de Fletcher (33), empleando la metodologia del
Analisis funcional. Este método ayuda a obtener la especificacion de expectativas de un desempefio
competente y evitar la obtencion de tareas simples, ya que tal analisis pretende identificar las funciones
componentes que contribuyen a que se logre un propésito fundamental. Esto es; permite desarrollar los
conceptos que guian la accion humana, es decir; facilita la descripcion conceptual de las funciones
médicas, evitando la necesidad de describir todas las acciones necesarias para realizar una tarea concreta.

Operativamente, este método permite especificar no sélo el propésito o finalidad de la competencia
propuesta, también consiente en detallar el contexto o las restricciones, asi como el rango de contingencias
a las que se puede enfrentar el médico durante la adquisicién de una competencia especifica. Mas aun,
obliga al tratar de establecer los criterios congruentes, idoneos y especificos mediante los cuales se puede
evaluar la actuacion competente o no competente del profesionista. Todo ello, consecuentemente puede
facilitar del desarrollo de programas educativos que puedan ser llevados a la practica en escenarios que
sean o representen los servicios tipicos de la vida profesional, igualmente parece permitir la conduccion
del aprendiz con poca experiencia clinica (114).

En su disertacion, Beltran (115) sefiala que el abordaje mediante el analisis funcional, evita ser cadtico al
disenar el curriculo profesional y favorece una formacion integral. También resulta de interés el
sefialamiento del autor al considerar que el método es una actividad deductiva pues arriba a las
competencias a partir del perfil profesional, mientras que el aprendizaje del alumno es inductivo pues
mientras las competencias se elaboran de una concepcién general del perfil profesional (funcion
fundamental), el alumno inicia su aprendizaje desde las unidades menores (elementos de competencia)
para adquirir progresivamente una vision global desde el comienzo de su aprendizaje.

De esta forma, de acuerdo con Fletcher, la elaboracién de las competencias implica varias etapas:
determinar el proposito fundamental, establecer las unidades de competencia o funciones y definir los
elementos de competencia que incluyen la declaracion del rango y los criterios de desempefio, en cada una
de las etapas se deben sefialar las condiciones o el contexto. Para la construccion de las competencias en
esta investigacion, se utilizara el formato que la misma autora sugiere en otro de sus trabajos (32).

A fin de no ser repetitivos en la informacién y presentacion de los formatos al elaborar las competencias
especificas, a continuacion se muestra un ejemplo del procedimiento y en la seccion de anexos se pueden
consultar todas las competencias construidas, asi mismo, posterior a dicho ejemplo se efectua la redaccion
sumaria de las competencias profesionales del médico familiar para una comunicacion mas efectiva con el
paciente, de acuerdo con los hallazgos de esta investigacion.
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Ejemplo de construccion de las competencias en comunicacion médico familiar:

Primer paso: el propésito fundamental.

Dado que este trabajo se propone desarrollar competencias para que los médicos familiares posean una
comunicacion clinica mas eficaz con sus pacientes durante su trabajo cotidiano, el propésito fundamental
se puede declarar de la siguiente manera:

Lograr una comunicacion médico paciente eficaz, mediante el reconocimiento y abordaje adecuados por
parte del médico familiar de situaciones clinicas importantes y frecuentes, que causan dificultad para la
comunicacion, con el proposito de incidir positivamente en los resultados de la atencion proporcionada al
paciente durante su practica clinica cotidiana.

Verbo activo Objetivo Condiciones y contexto

Lograr una comunicacion | mediante el reconocimiento y abordaje adecuados por parte del
médico paciente eficaz | médico familiar, de situaciones clinicas importantes y frecuentes,
que causan dificultad para la comunicacion, con el proposito de incidir
positivamente en los resultados de la atencion proporcionada al
paciente durante su practica clinica cotidiana.

Segundo paso: Unidades de competencia (funciones fundamentales).

Como quedo establecido durante la definicion de la estructura factorial, se tienen situaciones clinicas que
son frecuentes pero no dificiles de confrontar, situaciones dificiles de manejar pero no frecuentes de
observar y situaciones tanto frecuentes como dificiles de manejar en la practica diaria.

De esta manera, las unidades de competencia de acuerdo al propésito fundamental y a los resultados de
este trabajo, son (s6lo se presenta un ejemplo):

Establecer una adecuada comunicacion ante situaciones frecuentes de importancia clinica y social, con
énfasis en las enfermedades cronicas y degenerativas, asi como las relacionadas con problemas logisticos,
con el objeto de coadyuvar a mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes, asi como obtener su
cooperacion en el manejo de sus problemas de salud.

Verbos activo Objetivo Condiciones y contexto
1. Establecer una adecuada comunicacion ante | con el objeto de coadyuvar a mejorar la salud y calidad
situaciones frecuentes de|de vida de los pacientes, asi como obtener su

importancia clinica y social, con |cooperacion en el manejo de sus problemas de salud,
énfasis en las enfermedades | durante la practica profesional cotidiana del médico
cronicas y degenerativas, asi como | familiar.

las relacionadas con problemas
logisticos

Tercer paso: Elementos de competencias.

A continuacién se presentan los elementos de conformidad con las unidades de competencia arriba
establecidas (s6lo se presenta un ejemplo).

I. Unidad de competencia.

Establecer una adecuada comunicacion ante situaciones frecuentes de importancia clinica y social, con
énfasis en las enfermedades crénicas y degenerativas, asi como las relacionadas con problemas logisticos,
con el objeto de coadyuvar a mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes, asi como obtener su
cooperacion en el manejo de sus problemas de salud.
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ler. Elemento.
El médico familiar sera capaz de comunicar eficazmente las implicaciones de las enfermedades cronicas y
degenerativas, primordialmente ante pacientes adultos y de la tercera edad, informandoles por primera vez
que padecen una enfermedad de esta indole, ayudandoles a obtener una percepcién adecuada de la
magnitud del riesgo futuro de tales patologias y verificando que admitan las repercusiones de estas
enfermedades en su organismo. Todo ello con la finalidad de que modifiquen su conducta, se adhieran al
tratamiento y cambien su estilo de vida.

Verbo Objeto Finalidad Contexto o Rango o situaciones Criterios de desempefio
restricciones (evaluacién)
Comunicar | Las Para que | Informando al paciente | En el ambito laboral Ante pacientes reales y
implicaciones | modifiquen | por primera vez que mstitucional de la medicina durante un tiempo no
de las su conducta, | padece una enfermedad | familiar y ante pacientes mayor de 15 minutos,
enfermedades | se adhieran al | crénica degenerativa, masculinos o femeninos, durante una jornada
cromicas y tratamiento y | tratando de lograr en €l | adultos o de la tercera edad. laboral normal en su drea

degenerativas

cambien  su
estilo de vida.

una percepcion
adecuada de la magnitud
del niesgo futuro y
verificando que se
adecue a la repercusion
de las complicaciones
en su vida.

Considerando el nivel
sociocultural del paciente,
limitaciones de recursos,
dificultades administrativas y
cantidad de trabajo profesional.

de trabajo.

Para mayores detalles del resto de las competencias, consultar el anexo 7 de este mismo trabajo.

A continuacion se presenta la redaccion final, en forma sucinta, de la propuesta de competencias de
comunicacion médico paciente en medicina familiar, de acuerdo con los resultados obtenidos en el
presente trabajo de investigacion.
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REDACCION FINAL DE LAS COMPETENCIAS DE COMUNICACION MEDICO
PACIENTE PARA EL MEDICO FAMILIAR.

De forma general.

El médico familiar sera capaz de comunicarse eficazmente ante situaciones de importancia clinica con el
proposito de incidir positivamente en los resultados de la atencion a la salud, obteniendo y transmitiendo
informacion amplia, precisa y completa, mediante el abordaje claro, directo y respetuoso, involucrando al
paciente y su familia en el manejo de los problemas de salud, explorando las necesidades y percepciones
del paciente, incluida su esfera sexual y de dindmica familiar, tomara en consideracion los problemas del
paciente para apreciar de manera realista sus situacion médica, investigara las expectativas del paciente
que puedan originar insatisfaccion de la atencion médica, reconocera los problemas para lograr que el
paciente acepte las implicaciones en su vida de enfermedades cronico degenerativas, teniendo en cuenta
los problemas de indole logistica de su institucion laboral, que puedan ocasionar dificultades durante la
atencion médica, mostrando empatia y dando alternativas para resolverlos. Manejara adecuadamente las
situaciones en las cuales deba otorgar malas noticias al paciente. Proporcionard informacion y
conocimientos al paciente y su familia para favorecer la autonomia del paciente y promover su
participacion en la toma de decisiones médicas, adecuandose al nivel socioecondémico y cultural del
paciente y su familia. Lo anterior debera realizarlo durante la practica cotidiana de la medicina familiar.

Unidad 1. Competencias especificas de comunicacién en situaciones criticas frecuentes en la prdctica
clinica de la medicina familiar (factores 6,7 de frecuencia).

Establecer una adecuada comunicacion ante situaciones frecuentes de importancia clinica y social, con
énfasis en las enfermedades cronicas y degenerativas, asi como las relacionadas con problemas logisticos,
con el objeto de coadyuvar a mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes, asi como obtener su
cooperacion en el manejo de sus problemas de salud.

Elemento 1.1

El médico familiar sera capaz de comunicar eficazmente las implicaciones de las enfermedades cronicas y
degenerativas, primordialmente ante pacientes adultos y de la tercera edad, informéandoles por primera vez
que padecen una enfermedad de esta indole, ayudandoles a obtener una percepcién adecuada de la
magnitud del riesgo futuro de tales patologias y verificando que admitan las repercusiones de estas
enfermedades en su organismo. Todo ello con la finalidad de que modifiquen su conducta, se adhieran al
tratamiento y cambien su estilo de vida.

Elemento 1.2

El médico familiar también identificara los problemas de naturaleza logistica de su institucion laboral,
reconociendo carencias de recursos materiales y humanos, o problemas administratives, que pueden
condicionar dificultades para la atencion del paciente; explorara la percepcion y expectativas del paciente
con relacion a los mismos. Manejando la irritacion o enojo del paciente, mostrandole empatia, solidaridad
e interés, exponiéndole posibles alternativas que contribuyan a mitigar los problemas y eviten conflictos
entre el médico y su paciente, adecuando su lenguaje médico al nivel sociocultural del paciente. Con el fin
de obtener mejores resultados de la intervencion del médico familiar en el cuidado de la salud del
paciente.
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Unidad 2. Competencias especificas de comunicacién en situaciones clinicas de manejo dificil (factor
4 de dificultad).

Capacidad para manejar situaciones dificiles relacionadas las percepciones de los pacientes, sobre la
gravedad de su padecimiento, los riesgos y alternativas frente a una enfermedad crénica o degenerativa y
las limitaciones del conocimiento personal del médico, manifestandoles empatia, compromiso e interés,
educindolo y adecuandose al nivel socioeconémico y cultural del paciente, con el objetivo de mejorar la
interaccion, obtener la colaboracion y forjar una alianza terapéutica con el paciente para mejorar su estado
de salud y su calidad de vida.

Elemento 2.1.

El médico familiar identificard cuando el paciente tiene una percepcion irreal de la gravedad de su
padecimiento y se encuentra angustiado, tranquilizandolo y mostrandole las opciones a sus problemas de
salud y ayudandolo a tener una percepcion realista de sus problemas, educédndolo y obteniendo su
colaboracién para el manejo del problema de salud.

Elemento 2.2

Seré capaz de informar, por vez primera, al paciente que padece una enfermedad cronica o degenerativa,
trasmitiéndole una adecuada percepcion de los riesgos y sobre de las opciones terapéuticas, realizado una
actividad de educacion para la salud, que perita involucrarlo en el manejo del problema y hacerlo co-
responsable en la toma de decisiones.

Elemento 2.3

Cuando el médico se percate de las limitaciones de su conocimiento personal, sera capaz de reconocerlo
mostrando al paciente su lealtad y compromiso en la busqueda de soluciones a los problemas del paciente;
siendo capaz de prepararse y buscar la informacion necesaria o bien, si el caso lo amerita, referirlo a
urgencias o con el especialista correspondiente. Actuando siempre con veracidad y manteniendo un
sentido ético y de responsabilidad profesional.

Unidad 3. Competencias especificas de comunicacion en situaciones clinicas frecuentes (factores 1, 2,
3,4,y 5 de frecuencia), a la vez que de manejo dificil (factores 1, 2, 3, 5 y 6 de dificultad).

El médico familiar sera capaz de realizar una comunicacion efectiva manejando situaciones disonantes
entre los criterios médicos y la vision del paciente, considerando las creencias, valores, percepciones y
expectativas del paciente, ante condiciones que implican dar malas noticias, abordar la esfera sexual y
familiar del paciente, o bien en situaciones que generan insatisfaccion y falta del cooperacion del paciente
en el cuidado de su salud. g

Elemento 3.1

El médico familiar afrontara con sutileza pero de manera directa las situaciones clinicas que implique dar
malas noticias al paciente y su familia. En especial las referentes a: Confirmar al paciente la positividad de
VIH-SIDA, informarle que posee alguna otra enfermedad de mal prondstico, o que su padecimiento se ha
complicado a fin de instituir el mejor abordaje terapéutico posible. Asimismo, serd capaz de comunicarse
con los familiares para informarles que el paciente ha entrado en una fase terminal e instituir los cuidados
paliativos correspondientes; comunicard a la familia que el paciente ha fallecido, reconfortdndolos y
mostrandoles, en su caso, el esfuerzo realizado para brindarle la mejor atencién posible. Mostrando en
todos los casos su solidaridad y compromiso profesional, comprendiendo los sentimientos del paciente y
la familia.
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Elemento 3.2

El médico familiar explorara los problemas médicos del paciente en la esfera sexual, realizandolo con
especial atencién cuando se trata del sexo opuesto, realizando un abordaje médico directo y delicado,
manteniendo el respeto a la intimidad de la persona. Asimismo explorara los problemas de la dinamica
familiar, poniendo particular cuidado al abordar problemas de violencia intra-familiar y maltrato fisico o
psicolégico, con la finalidad de auxiliar al paciente en ¢l manejo de estos problemas, proporcionado
orientacion y educacion acerca de ellos, procurando mejorar la dindmica familiar y manteniendo una
conducta ética en todo momento.

Elemento 3.3

El médico familiar serd capaz de manejar adecuadamente las creencias, valores y percepciones del
paciente, con el proposito de que se adecue a su realidad clinica y pueda colaborar para obtener el mejor
resultado posible. Identificara cuando el enfermo tenga desconfianza acerca de las habilidades clinicas, del
médico, mostrandole con delicadeza las evidencias del adecuado diagnéstico y manejo de su problema,
dandole una percepcion realista del problema y de los logros alcanzables en su caso. Asimismo, sera capaz
de identificar cuando se ha cometido un error médico que afecte las posibilidades de mejoria del paciente,
promoviendo el manejo realista e institucional del mismo, informando de manera abierta, solidaria y
comprometida al paciente, presentandole las opciones para favorecer su recuperacion y en su caso, limitar
lo dafios 0 manejar las complicaciones. De igual manera ayudara al paciente a comprende la gravedad de
su padecimiento cuando no perciba los riesgos, manejando con respeto la existencia de un pensamiento
magico o religioso. Informara con discrecion cuando el enfermo sea portador de alguna enfermedad de
transmisién sexual, evitando provocar alteraciones familiares innecesarias.

Elemento 3.4

El meédico familiar, Identificara y manejara las expectativas del paciente que puedan originar
insatisfaccion con la atencién. Aclarando las situaciones en las que el paciente solicita incapacidad
laboral, cuando desde el punto de vista clinico no la amerita, o bien demanda procedimientos diagnodsticos
y terapéuticos innecesarios; mostrando siempre las evidencias que fundamentan su proceder y la
existencia de criterios médicos bien sustentados. Asimismo debera manejar la inconformidad o enojo del
paciente motivados por largas esperas o por un tiempo de consulta reducido; mostrando, comprension,
solidaridad y compromiso, aplicando procedimientos para mejorar la eficiencia en el uso del tiempo,
ofreciendo las mejores opciones médicas disponibles, a la vez que involucra al paciente y lo ayuda a
desarrollar expectativas realistas que favorezcan la mejora de su salud.

Contexto y rango de las anteriores competencias.

El médico familiar desempefiara todas estas competencias de comunicacién dentro del ambito de la
medicina familiar en las principales instituciones de seguridad social de nuestro pais, atendiendo al
paciente adecuindose al sexo, etapa de su ciclo vital individual o familiar, o de la patologia y gravedad
de esta y nivel socioeconomico. Asimismo, siempre debera tener presente las condiciones del ambito
institucional laboral en el cual practica la medicina familiar, para atenuar las limitantes de recursos
materiales, financieros y humanos, igualmente considerara los tiempos asignados por actividad y la
cantidad y calidad del trabajo a desarrollar en sus funciones profesionales. Finalmente, sera capaz de
realizar el seguimiento médico y estimar la satisfaccion del paciente acerca de sus expectativas y de los
resultados en su estado de salud.
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Posterior a la elaboracién de las anteriores competencias, a continuacién se ofrecen algunas acotaciones
que parecen pertinentes de ofrecerse en este punto del avance del trabajo.

Es oportuno apoyarse en algunos de los elementos de la literatura. Especificamente se hace referencia al
trabajo de Ronal y cols. (90) quien habla de cuatro modelos de comunicacion. Por su disertacion, y los
factores identificados en la presente investigacién como situaciones de manejo dificultoso para el médico,
pudiera resultar cuestionable si existe un abordaje sistémico familiar en el cuidado del paciente, por parte
del médico familiar. Al respecto, la opinion de quien escribe estas lineas es que si existe tal abordaje, el
meédico familiar aborda al paciente desde la perspectiva de la teoria general de los sistemas, la cual senala
que el organismo humano es un sistema abierto, lo mismo que la familia, es decir; que permite la
influencia de otros sistemas al mismo tiempo que tiene influencia sobre ellos. Con lo anterior, al médico
familiar no le debe bastar el abordaje sélo del aspecto biolégico del individuo, es conciente que debe ir
més alla y considerar en su manejo las dimensiones psicologicas y sociales implicadas en el proceso salud
enfermedad del paciente. Desde el momento en que se acepta que se trabaja con sistemas abiertos, se
comprende que la etiologia de la patologia en cuestion no es unicausal, ni unidireccional, que atin en la
etiologia inicialmente puramente bioldgica, de inmediato se involucran factores psicosociales cuya
influencia en el paciente es tal, que puede representar un recurso valioso o un obstaculo muy importante
para salir del estado patolégico. Con los factores identificados en este trabajo, el médico familiar debe
reforzar su conocimiento de que la experiencia del paciente en su sufrimiento es tinica, que el viejo adagio
de que tratamos pacientes y no enfermedades, hoy se encuentra mas vigente que nunca y que el sustrato
mas importante cuando consideramos el entorno del paciente es la familia y por tanto, que la familia se
convierte en el recurso mas importante para el paciente y para el mismo médico en su intento de superar el
problema de salud.

Sin embargo tampoco se puede ser idealista, la realidad de nuestras instituciones del sector salud, a
proposito de competencias, no propicia un abordaje tan sistémico como el descrito, de hecho uno de los
factores identificados trata precisamente de las dificultades que originan la carencia de recursos materiales
y humanos para la atencidn del paciente, las limitantes de tiempo y las contrariedades administrativas que
sufre el paciente. Es probable que la problematica inclusive vaya todavia mas alla de lo que se identifico
en el presente trabajo. Se pueden sefialar situaciones como la dificultad del paciente para que le atienda un
mismo médico a lo largo de ya no una sola etapa de su ciclo vital, sino durante un mismo estad moérbido.
Los tiempos limitados obstaculizan el indagar la experiencia de la familia acerca del problema en cuestion
y mucho menos permiten interactuar con todo el nicleo familiar. También es dificil obtener buenos
resultados por la inercia de la estructura administrativa que impera en tales instituciones.

Tal vez lo mas saludable es buscar un punto de equilibrio en el que las posturas filosoficas que marcan el
“deber ser”, puedan armonizarse frente a las barreras existentes en los contextos laborales, ensefiar a los
médicos en formacién y graduados, a navegar sin grandes conflictos y resolver los problemas de salud del
paciente de tal forma que queden satisfechos médicos y pacientes por la atencion recibida y otorgada.

Otro de los aspectos que se pueden comentar en este momento es el relativo al autoconocimiento del
médico acerca de sus propios sentimientos. La postura de quien redacta, es que este punto esta
medianamente abordado. El médico familiar recibe un entrenamiento razonable en los fendmenos de
transferencia y contratransferencia de la relacion médico paciente; la postura seria que un buen médico
familiar estd capacitado aceptablemente para manejar sus propios sentimientos y evitar que influyan
adversamente en el manejo de su paciente.
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Otro punto pertinente de analizar en este momento, es que dado el procedimiento empleado para la
obtencion de los datos, hemos llegado a una categorizacién y analisis de los mismos en forma de factores,
es decir; no se han obtenido directamente las competencias de comunicacion buscadas. Se puede decir que
a través de cllos, se ha obtenido el insumo necesario para la construccién de las competencias de
comunicacion médico — paciente deseables en el médico familiar. Este insumo ha permitido articular las
competencias ciertamente en términos de una propuesta, pero es probable que pueda considerarse una
propuesta plausible no sélo por el procedimiento metodologico utilizado, sino sobre todo por haberse
emanado desde las experiencias reales de los médicos que se encuentran laborando cotidianamente en el
ambito de la medicina familiar de nuestro medio, con todas sus bondades en términos de oportunidades,
pero al mismo tiempo con sus diversas limitantes, complejidades y dinamismo, que hace al entorno
cambiante e incierto.

Como parte del analisis por competencias, los niveles progresivos de desempeifio son muy importantes, el
buen o mal desempefio en aspectos como los que se sefialan en los factores identificados, efectivamente
distinguen al experto del novato, se espera que el experto muestre mejor manejo que el novato quien
busca ser competente, condicion que con el paso de los afios se puede convertir en experticia. Por los
hallazgos hechos mediante este trabajo, se puede observar que se corrobora tal tendencia, por ejemplo; al
analizar los factores de dificultad, de acuerdo a la edad de los médicos, se encontrd diferencia
estadisticamente significativa, aunque no en todos los factores, si en los denominados “proporcionar
informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente” y en el de “sexualidad y disfuncion
familiar”, en ambos, parece resultar mas dificil a los médicos de menor edad confrontar con dichas
situaciones que al médico de mayor edad (ver tabla 35). Ocurrié practicamente los mismo al analizar los
resultados de acuerdo a los afios de practica profesional: en los mismos factores de “sexualidad y
disfuncion familiar”, asi como en el de “proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones
del paciente”, la diferencia estadisticamente significativa se observo a favor de quienes tienen mas afios de
practica profesional, es decir; le resulta mas dificil a los menos experimentados contender con dichas
situaciones, que a los médicos con mas afos en la practica profesional (ver tabla 37). A pesar de que se
realizd el anilisis estadistico buscando diferencias entre los niveles de medico en formacion y médico ya
egresado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para ninguno de los factores.
Aunque el tipo de trabajo tampoco permite conocer si efectivamente el novato se desempefia de forma
menos acertada que el experto, se puede inferir que dado que se encontré mayor dificultad para enfrentar
las condiciones clinicas descritas en los factores, se podria esperar un desempefio menos competente que
el del experto.

Concluyen estas reflexiones, sefialando que posterior a la elaboracion de la propuesta de competencias, se
espera que el médico familiar asuma un modelo de comunicacion que trascienda al biomédico centrado en
la autoridad del experto, que aborde ademas las dimensiones social y psicoldgica. Al someterse a
situaciones tales como el considerar el posible pensamiento magico o religioso del paciente acerca de su
enfermedad, el prepararse para auxiliarlo en problemas de dinamica familiar que implican componentes
altamente emotivos, involucrar a la familia en el proceso o hacerle sentir al paciente que sus problemas le
interesa, se espera que el médico familiar poco a poco logre la experticia y vaya conduciendo y orientando
la comunicacién con el paciente, de tal forma que permita a éste expresar libremente sus concepciones, no
s6lo del componente bioldgico del problema, sino ademas manifestar sus vivencias, preocupaciones,
temores dudas y expectativas. La idea no es luchar contra el modelo biomédico de la atencion médica, se
debe reconocer su actualidad y valia para ciertos aspectos de la atencion clinica, pero se debe ir mas lejos,
complementarlo y superarlo para con ello obtener mejores resultados y satisfaccion para la triada médico,
paciente familia.
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PROPUESTA EDUCATIVA SOBRE COMUNICACION MEDICO PACIENTE EN
MEDICINA FAMILIAR

Consideraciones generales para el disefio de un curso de competencias en comunicacién médico
paciente en medicina familiar

Dado el alcance de este trabajo, cuyo objetivo principal es la determinacién de las competencias de
comunicacion médico paciente en el contexto de la medicina familiar, en este momento, se presentan los
lineamientos generales a considerar en la propuesta de un curso especifico. Por tanto, se puede partir de la
informacion disponible hasta el momento: los posibles contenidos tematicos a abordarse, los fundamentos
a ensenar de acuerdo a tales contenidos y las posibles técnicas de ensefianza méas convenientes.

Contenidos del curso.

De acuerdo con algunos autores (59), los programas educativos pueden basarse en las prioridades y
experiencias de los académicos, sin embargo, aqui se puede enfocar el curso partir de los resultados
obtenidos en esta investigacion, es decir; de los problemas relevantes identificados por los médicos
investigados, sin perder de vista que es un acercamiento al fendmeno y una propuesta a ser considerada
por otros estudiosos del tema.

De esta manera, se podrian incluir las situaciones clinicas detectadas y finalmente clasificadas en
frecuencia y dificultad mediante el analisis factorial de este trabajo, incluso se puede sugerir su abordaje
de acuerdo a la prioridad obtenida por ellos, representada en la tabla nimero 52 de este trabajo. El orden
de acuerdo al anterior criterio seria:

Contenidos para la propuesta del curso detectadas mediante el analisis factorial.
e Involucracion del paciente y su familia en ¢l manejo del problema de salud.
o Insatisfaccion de las expectativas del paciente.
* Informar malas noticias al paciente y su familia.
e Sexualidad y disfuncién familiar.
*  Problemas del paciente para apreciar de manera realista su situacion médica.
*  Problematica en la logistica para la atencion médica.
*  Problemas del médico para que el paciente acepte las implicaciones de una enfermedad cronico degenerativa.
e  Proporcionar informacién efectiva para facilitar las decisiones del paciente.

Es recomendable considerar los contenidos descritos al interior de cada factor.

Es probable que los apartados especificos de la propuesta deban ir mas alla de lo que sugiere el analisis
factorial realizado, recordando que, aunque los resultados tienen la limitante de representar sélo una
muestra de la poblacion, el procedimiento empleado permitié identificar en la primera fase de esta
investigacion muchas otras situaciones que también poseen gran relevancia clinica por lo que puede ser
pertinente su inclusion en el eventual curso, por gjemplo:

Otras posibles contenidos para la propuesta.
*  Dilemas de bioética.
+  Falta de continuidad en el cuidado por el mismo médico.
» Falta de verificacion de la comprension del paciente.
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En forma agregada, tambien puede resultar conveniente considerar las propias situaciones detectadas por
los médicos participantes cuando se les interrogdé sobre alguna otra condicion no incluida en el
cuestionario, durante la segunda fase de este estudio, a saber;

Otras situaciones detectadas por los médicos estudiados.
e Dificultad para brindar atencion médica al mimo personal de salud
* Comunicacion inadecuada entre ¢l primero y segundo nivel de atencién médica
Falta de grupos de apoyo institucional para el manejo del paciente
Implicaciones médico legales
Participacion inadecuada de autoridades de la unidad médica en el manejo del paciente
Paciente dependiente
*  Paciente discapacitado

Fundamentos a enseiiar.

(Cuales son las funciones cardinales que el médico familiar debe ser capaz de realizar al comunicarse con
su paciente? Desde el punto de vista del autor de este trabajo, estas funciones deberan estar guiadas por las
competencias descritas lineas arriba en este mismo trabajo. Es decir; por la forma en que se desea que el
médico sea competente y no sélo por las situaciones o areas en las cuales se desea hacer competente al
médico. De tal forma que debera considerarse en todo momento esta forma de competencia para lograr
una comunicacion mas eficaz con su paciente.

De forma también adicional, se pueden tener presentes algunas de las funciones genéricas sefialadas por
los principales equipos de investigadores en este campo (4, 10, 15, 46, 59, 62, 66, 90, 96, 98, 108), a
saber; Obtener los principales problemas del paciente, sus percepciones acerca de tales problemas, el impacto fisico,
emocional y social en el paciente y su famiha. Conocer sus principales preocupaciones. Adecuar la informacion que el paciente
desea conocer y verificar su comprension. Determinar qué tanto el paciente desea participar en la toma de decisiones. Discutir
las opciones del tratamiento para que entienda sus implicaciones. Maximizar el acuerdo con el manejo acerca de cambios en el
estilo de vida. Responder empaticamente a los sentimientos del paciente, lo cual puede ayudar a legitimar los sentimientos del
paciente. Escuchar activamente la perspectiva del paciente. Lograr fundamentos comunes al médico y al paciente. Comunicar
interés comprension y respeto. Habilidad de negociacion sobre todo ante desacuerdos del paciente. Apertura para responder a
las emociones, miedos, percepciones y expectativas del paciente. Conocer la relacion entre ¢l sufrimiento y la vida del paciente.
Educar e influir la conducta del paciente para su manejo. Negociacion para cambio de conductas indeseables. Indagar la historia
espiritual del paciente. Dilemas bioéticos. Intercambiar informacion biomédica y psicosocial. Facilitacion (el paciente habla y
el médico refuerza la conversacion). Negociar a tomando en cuenta la perspectiva cultural del paciente.

Asi mismo, los siguientes aspectos también fueron considerados como importantes por los médicos
participantes en el estudio. En ellos, destaca su concordancia con lo referido en la anterior bibliografia, lo
cual probablemente habla de una percepcion bien orientada acerca de la forma en que consideran pueden
ser resueltas sus necesidades.

Otros fundamentos a enseiiar detectados por los médicos investigados.
*  Desarrollo de la habilidad de aprender a escuchar.
* Desarrollo de tolerancia y respeto al paciente.
e Uso de lenguaje sencillo con el paciente.
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Técnicas de enseiianza sugeridas.

Algo de lo primero a resaltar en un curso a impartirse por competencias es el hecho de ensefiar utilizando
la retroalimentacion inmediata, incluir contextos no familiares al médico, utilizar procedimientos no
lineales tales como la narrativa de historias, simulaciones de situaciones especificas y finalmente educar
en pequefios grupos de aprendizaje basado en problemas (35). Estas técnicas de ensefianza no
tradicionales, aparentemente se adaptan mejor a la necesidad del individuo que busca adoptar nuevas
conductas a partir de la experiencia de la vida real, con lo que el individuo parece habilitarse no sélo para
la competencia actual sino para mantenerse competente en el futuro (1). La facultad para mantenerse
competente, o como diria Fraser ser capaz, no parece ensefiarse de forma pasiva, sino mediante un
proceso en donde la competencia existente se adapta a nuevas circunstancias o situaciones inciertas y el
individuo se compromete de manera significativa, transformado la anterior competencia en la nueva
competencia que hace poseer la capacidad para actuar en contextos extrafios. En un curso por
competencias habra de trabajarse con el individuo para que abandone viejos esquemas de aprendizaje de
hechos sin conexion y cambiarlos por formas de educacion en donde se aprenda la forma en la que estan
interconectadas las cosas, ensefiar que el aprendizaje es informacion retroalimentada acerca del impacto
de las propias acciones del individuo y de aquellas de otros. Ensefiar que el contexto e interaccion social
son componentes criticos del aprendizaje. Tal parece que el sentido que Abreu (1) trata de dar al concepto
de mantenerse competente para las contingencias profesionales de un futuro no lejano, es el desarrollo de
la dimensién imaginativa y creativa de la capacidad profesional a través de métodos no lineales en donde
deje de ensefiarse mediante eventos planeados y formalmente definidos asi como orientados por objetivos.

Ofra estrategia recomendable es la de observar a colegas con mias experiencia en situaciones dificiles.
Baile (4) senala que la mayoria de los programas de pre y posgrado no ensefian como dar malas noticias
por lo que la mayoria de los oncologos aprende de la anterior manera.

El siguiente listado es una serie de sugerencias que hacen los médicos que participaron en esta
investigacion acerca de las probables técnicas que se pueden utilizar:

Técnicas de enseiianza a utilizar, sugeridas por los propios médicos investigados.
*  Talleres interactivos y dinamicos.

Mediante socio dramas que representen casos reales.

Uso de casos clinicos.

Uso de videos.

Uso de lectura critica de apoyo.

Uso de mesas de debate.

Utilizar la experiencia laboral de los médicos.

Transmitir “tips” faciles de usar.

Retroalimentacion inmediata.

Trabajo supervisado con pacientes reales.

Aparentemente, en esta lista se puede apreciar que los mismos médicos perciben la necesidad de utilizar
formas de ensefanza diferentes, no lineales, como si ya identificaran que es mediante ensefianza no
tradicional como pueden aprender a solucionar sus exigencias personales y reales, en donde los tutores
sean solo facilitadores y proporcionen junto con otros alumnos una retroalimentacién relevante. Como lo
senalara Frazer (35), tal parece que los profesionistas han comprendido que el conocimiento clinico se
almacena en la memoria como historias de rico contenido vivencial en lugar de hechos discretos.

Nuevamente, llama la atencion la similitud en la percepcion de los médicos investigados con lo referido en
las publicaciones, en este caso acerca de identificar la necesidad de retroalimentacion inmediata por parte
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de los médicos participantes, sobre la cual otros estudiosos (10, 36, 59, 66,), coinciden al sefialar que la
retroalimentacion constructiva, relevante y constante, es determinante para el aprendizaje a partir de
experiencias profesionales. Mediante tal retroalimentacion en la practica real es como los médicos parecen
traducir lo aprendido en forma mas completa y parece conducirlos a cambios mas consistentes.

Otros elementos utiles para un curso por competencias en comunicacion, se encuentran en Maguirre y
cols. (66), al senalar que todo curso o taller incluye tres componentes de aprendizaje: factor cognitivo, que
puede desarrollarse mediante lecturas cortas, factor de modelado en donde los facilitadores muestren las
habilidades en cuestion mediante grabaciones de consultas reales o simuladas, y la practica de las
habilidades claves con pacientes simulados o inclusive con actores. Respecto al contexto, estos autores
indican que se puede emplear en la propia disciplina o efectuarlo multidisciplinariamente, identificando
necesidades comunes como pueden ser proporcionar malas noticias, manejo del enojo o responder a
preguntas dificiles, sefialan incluso que el tamafio del grupo debe ser de 4-6 participantes para crear
confort y seguridad en los asistentes, acerca de esto ultimo, Lang (59) coincide en que la ensefianza en
pequefios grupos es muy valorada tanto por estudiantes como por académicos e incluso por los pacientes
estandarizados, durante el aprendizaje de la comunicacion.

Situaciones practicas que deberan considerarse durante el disefio del curso, de acuerdo a caracteristicas de
los médicos y de las Instituciones laborales a las que pertenecen.

Limitantes de tiempo por sesion.

Crear cursos de corta duracion, aunque mas frecuentes.
Impartirse dentro del horario de trabajo y en la unidad laboral.
Que posean un caracter resolutivo de la problematica real.
Considerar la inclusion de otros integrantes del equipo de salud.

Algunas situaciones potencialmente obstaculizadoras.
Las siguientes condiciones han sido identificadas por algunos autores (4, 59, 98), como circunstancias que
pueden representar un obstaculo para el desarrollo de cursos en el area de la comunicacion:

e La ensefianza de la comunicacion puede ser amenazante para los alumnos, al ser cuestionada su capacidad para
comunicarse.

Insegunidad del conocimiento del médico acerca de las expectativas del paciente.

Temor del médico de no parecer adecuado al enfrentar enfermedades incontrolables.

No sentirse capaz para manejar las reacciones del paciente

Incertidumbre ante necesidades de efectuar cambios institucionales

Es probable que tales fenémenos también sean compartidos por los médicos de nuestro medio y por tanto,
es posible que deban ser tomados en cuenta durante el desarrollo del eventual curso.

Cuando realizarlo.
* Impartirlo desde el pregrado.
e Impartirlo durante el desarrollo de la especialidad.
* Impartirlo durante el ejercicio profesional.

Los anteriores momentos fueron sugerencias de algunos de los médicos que respondieron la pregunta
especifica, sin embargo, ante el panorama educativo actual, tal vez resulte conveniente considerar los tres
tiempos sefialados. Al alumno de nivel licenciatura cuya formacion se encuentra en progreso y quien aun
no tiene un ambiente de trabajo profesional definido, hacerlo competente en las situaciones problematicas
mas frecuentes y mas dificiles, de forma genérica. Lograr la competencia en el alumno de especialidad
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cuya area es mas especifica y por tanto se puede tener un conocimiento cercano de sus necesidades
concretas, como se ha intentado lograr con este trabajo. Finalmente, también parece conveniente
impartirlo posterior a la culminacion formal de cualquier nivel de estudios, el profesionista ya inserto en el
campo de trabajo profesional, encuentra también situaciones no previstas durante su formacion académica,
por lo que igualmente requiere capacitacion constante, ademas seria acorde a los lineamientos de la
educacion basada en competencias que pretende capacitar al profesionista sin importar nada mas que sus
necesidades de preparacion, independientemente del momento en que se requiera.

Terminariamos esta propuesta diciendo que el curso podria impartirse en cualquier momento, sélo se
requiere reconocer la necesidad de formacion y las bondades que tanto para el paciente, para el médico y
aun para las instituciones de salud traeria el mejorar la competencia de los médicos concretamente en el
area de comunicacion médico paciente.

De esta manera, se presenta a continuacion la propuesta en forma modular con las competencias a lograr,
actividades de aprendizaje y bibliografia recomendada.
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IDENTIFICACION DE COMPETENCIAS RELEVANTES PARA LA COMUNICACION MEDICO-PACIENTE EN LA
PRACTICA DE LA MEDICINA FAMILIAR

PROPUESTA PARA UN CURSO TALLER BASADO EN COMPETENCIAS DE COMUNICACION MEDICO PACIENTE EN MEDICINA FAMILIAR.

PRIMERA SEMANA (2 HORAS)

MODULO (UNIDADES) Y COMPETENCIAS A LOGRAR ACTVS. DE APRENDIZAJE BIBLIOGRAFIA
CONTENIDOS RECOMENDADA
INFORMAR MALAS El médico familiar: Lectura critica de la bibliografia sugerida. Baile W F., Buckman R,
NOTICIAS AL PACIENTE Afrontara con sutileza pero de manera directa las Lenzi R., Glober G,
Y SU FAMILIA situaciones clinicas que implique dar malas noticias | Sociodrama Beaqle E., Kudelka A.
al paciente y su familia. En especial las referentes | (Un alumno tomara el papel del médico y otros | “SPIKES. A six step
Comunicar enfermedades | a: Confirmar al paciente la positividad de VIH- | mas los papeles de esposa y esposo ante la noticia | protocol for delivering
graves o de mal pronoéstico. SIDA, informarle que posee alguna otra | cancer cervicouterino). bad news: application to
Informar al paciente | enfermedad de mal prondstico, o que su the patient with cancer”.
complicaciones de su | padecimiento se ha complicado a fin de instituir el | Sociodrama The Oncologist 2000; (5):
enfermedad. mejor abordaje terapéutico posible. Asimismo, sera | (Un alumno tomara el papel del médico y otros | 302-311.

familia
de una

Informar a la
complicaciones
enfermedad.
Informar fallecimientos.

capaz de comunicarse con los familiares para
informarles que el paciente ha entrado en una fase
terminal e instituir los cuidados paliativos
correspondientes; comunicara a la familia que el
paciente ha fallecido, reconfortandolos 'y
mostrandoles, en su caso, el esfuerzo realizado para
brindarle la mejor atencién posible. Mostrando en
todos los casos su solidaridad y compromiso
profesional, comprendiendo los sentimientos del
paciente y la familia.

mas los papeles de padres ante la noticia de un hijo
insuficiencia renal secundaria a glomérulo nefritis
post estreptococica).

Utilizar la experiencia laboral de los médicos
(descripcion de “tips” empleados en la practica
cotidiana).

Sesion practica: (durante el resto de la semana
experimentar en la realidad profesional lo
aprendido).

Rodriguez  OG., Rojas
RM. “Entrenamiento en
habilidades conductuales
para profesionales de la
salud. Proyecto PAPIME
UNAM”. En: Donovan
K., Premi JN. La
comunicacion de malas
noticias. México, Facultad
de Psicologia. UNAM.
2000. p. 1-61.




SEGUNDA SEMANA (2 HORAS)

MODULO (UNIDADES) Y COMPETENCIAS A LOGRAR ACTYVS. DE APRENDIZAJE BIBLIOGRAFIA

CONTENIDOS RECOMENDADA
SEXUALIDAD Y El médico familiar explorara los problemas | Retroalimentacion: (Informar al grupo los [ Campbell TL., Seaburn
DISFUNCION FAMILIAR médicos del paciente en la esfera sexual, | resultados de lo experimentado acerca del médulo | DN.,,  McDaniel ~ SH.
realizandolo con especial atencién cuando se trata | anterior. El coordinador y el grupo proporcionaran | “Estrés familiar y
Abordaje de la esfera sexual del sexo opuesto, realizando un abordaje médico | retroalimentacion inmediata y relevante al caso). asesoramiento”. En:
del paciente para orientar el directo y delicado, manteniendo el respeto a la Taylor  RB. Editor.
diagndstico o tratamiento. intimidad de la persona. Asimismo explorara los | Sociodrama Medicina de familia.
Problemas de la Dinamica problemas de la  dinamica familiar, poniendo | (Un alumno tomara el papel del médico y otros | Principios y practica.
Familiar. particular cuidado al abordar problemas de | mas los papeles de una familia con presencia de | Springer-Verlag New
Problemas de violencia violencia intra-familiar y maltrato fisico o | sindrome de maltrato infantil). York, Inc. 1994. p. 213-

intrafamiliar.

psicolégico, con la finalidad de auxiliar al paciente
en el manejo de estos problemas, proporcionado
orientacion y educacién acerca de ellos, procurando
mejorar la dinamica familiar y manteniendo una
conducta ética en todo momento.

Sociodrama

(Un alumno tomara el papel del médico y otros
mas los papeles de una pareja con disfuncién
sexual).

Utilizar la experiencia laboral de los médicos
(descripcion de “tips” empleados en la practica
cotidiana).

Sesion practica: (durante el resto de la semana
experimentar en la realidad profesional lo
aprendido).

219.

Menéndez EL. “Familia,

participacion ~ social y
proceso salud
enfermedad”. En:

Denman C., Escobar A.,
Infante C., Mercado F.,
Robles L (Coord.)
Familia, Salud y
Sociedad. Guadalajara. U
de G. INSP, CIESAS,
Colegio de Sonora. 1993.
p 130.162.
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TERCERA SEMANA (2 HORAS)

MODULO (UNIDADES) Y COMPETENCIAS A LOGRAR ACTYVS. DE APRENDIZAJE BIBLIOGRAFIA
CONTENIDOS RECOMENDADA
PROBLEMAS DEL El medico familiar serda capaz de manejar | Retroalimentacion: (Informar al grupo los | Carrillo J. E., Green
PACIENTE PARA adecuadamente  las  creencias, valores y | resultados de lo experimentado acerca del médulo | A.R., Betancourt J. R.,
APRECIAR DE MANERA percepciones del paciente, con el proposito de que | anterior. El coordinador y el grupo proporcionaran | “Cross-cultural primary
REALISTA SU SITUACION | se adecue a su realidad clinica y pueda colaborar | retroalimentacién inmediata y relevante al caso). care: A patient-based
MEDICA para obtener el mejor resultado posible. Identificara approach. Ann Intern
cuando el enfermo tenga desconfianza acerca de las | Analisis critico de la bibliografia sugerida. Med., 1999; 130 (10):
Desconfianza hacia el médico | habilidades clinicas, del médico, mostrandole con p-829-34.

Falta de comprension de la
gravedad del padecimiento
por parte del paciente.
Alteraciones  familiares y
enfermedades de transmision
sexual.

Informar errores médicos.
Pensamiento magico-
religioso del paciente.

delicadeza las evidencias del adecuado diagndstico
y manejo de su problema, dandole una percepcion
realista del problema y de los logros alcanzables en
su caso. Asimismo, sera capaz de identificar cuando
se ha cometido un error médico que afecte las
posibilidades de mejoria del paciente, promoviendo
el manejo realista e institucional del mismo,
informando de manera abierta, solidaria y
comprometida al paciente, presentandole las
opciones para favorecer su recuperaciéon y en su
caso, limitar lo dafios o manejar las complicaciones.
De igual manera ayudara al paciente a comprende
la gravedad de su padecimiento cuando no perciba
los riesgos, manejando con respeto la existencia de
un pensamiento magico o religioso. Informara con
discrecion cuando el enfermo sea portador de
alguna enfermedad de transmisién sexual, evitando
provocar alteraciones familiares innecesarias.

Narrativa y analisis de una historia médica en la
que se identifique desconfianza del paciente hacia
su médico.

Video de un caso en el que se represente la
influencia del pensamiento magico — religioso del
paciente

Uso de la experiencia laboral de los meédicos
(descripcion de “tips” empleados en la practica
cotidiana ante casos como los sefialados en el
modulo).

Sesion practica: (durante el resto de la semana
experimentar en la realidad profesional lo
aprendido).

Fitzpatrick R., Graham
5. “Clase social,
etnicidad y enfermedad”
En: Fitzpatrics et al.
Tavistock publications.
Londres-NewYork. La

enfermedad como
experiencia. Fondo de
Cultura Econdmica

Meéxico. 1990. 65-97.
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CUARTA SEMANA (2 HORAS)

MODULO (UNIDADES) Y COMPETENCIAS A LOGRAR ACTVS. DE APRENDIZAJE BIBLIOGRAFIA
CONTENIDOS RECOMENDADA
INSATISFACCION DE LAS | El médico familiar, Identificara y manejara las | Retroalimentacion: (Informar al grupo los | Britten N., Stevenson
EXPECTATIVAS DEL expectativas del paciente que puedan originar | resultados de lo experimentado acerca del mddulo | FA., Barry CA., Barber
PACIENTE insatisfaccion con la atencién. Aclarando las | anterior. El coordinador y el grupo proporcionaran | N., Bradley CP.
situaciones en las que el paciente solicita | retroalimentacion inmediata y relevante al caso). “Misunderstanding in
Demanda de procedimientos | incapacidad laboral, cuando desde el punto de vista general practice:

diagndsticos o terapéuticos
innecesarios.
Incapacidad laboral

injustificada.

Enojo del paciente por espera
prolongada.

Dificultades por exceso de
trabajo.

clinico no la amerita, o bien demanda
procedimientos  diagndsticos y  terapéuticos
innecesarios; mostrando siempre las evidencias que
fundamentan su proceder y la existencia de criterios
médicos bien sustentados.  Asimismo debera
manejar la inconformidad o enojo del paciente
motivados por largas esperas o por un tiempo de
consulta reducido; mostrando, comprension,
solidaridad y compromiso, aplicando
procedimientos para mejorar la eficiencia en el uso
del tiempo, ofreciendo las mejores opciones
médicas disponibles, a la vez que involucra al
paciente y lo ayuda a desarrollar expectativas
realistas que favorezcan la mejora de su salud.

Narrativa de una historia médica estructurada, con
una madre demandante de tomografia axial
computarizada para su hija adolescente quien
padece cefalea tensional crénica y médico con
exceso de trabajo.

Sociodrama

(un alumno toma el papel de médico y otros el de
un esposo enojado porque no se le da incapacidad
laboral ante un caso de lumbalgia secundaria a
accidente automovilistico, no incapacitante,)

Sociodrama

(un alumno toma el papel de médico con exceso de
trabajo y otros el de una madre enojada porque no
se atiende con rapidez a su hijo de tres afios de
edad con hipertermia)

Sesion practica: (durante el resto de la semana
experimentar en la realidad profesional lo
aprendido).

qualitative study”. BMJ,
2000; 320: pp. 484-488.

Brown J B., Boles M.,
Nullooly J P., Levinson
W. “Effect of clinician
communication skills
training  on  patient
satisfaction. A
randomized, controlled
trial”.  Ann Intern Med.
1999; 131: 822-829.

Infante CC., Abreu HLF,,
Reyes L I. “Las quejas de
los pacientes: Objetividad

de los indicadores
subjetivos de la calidad de
la atencion médica”.
Revista de  Psicologia

Social 'y  Personalidad,
1998; VvV XIV (2): p.173-
191.
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QUINTA SEMANA (2 HORAS)

MODULO (UNIDADES) Y
CONTENIDOS

COMPETENCIAS A LOGRAR

ACTVS. DE APRENDIZAJE

BIBLIOGRAFIA
RECOMENDADA

INVOLUCRACION DEL
PACIENTE Y SU FAMILIA
EN EL MANEJO DEL
PROBLEMA DE SALUD

Cambiar estilo de vida del
paciente.

Involucrar al paciente en su
tratamiento.

La familia
corresponsable
tratamiento
Comunicar
paciente.

como
del

interés en el

Sera capaz de involucrar activamente al paciente y
a su familia en el manejo médico que se establezca
para el reestablecimiento de su salud, asistira al
paciente para hacerle comprender la necesidad de
efectuar cambios en su estilo de vida para un mejor
control de su padecimiento, asi mismo, como
meédico del enfermo tendra la habilidad para hacerle
percibir al paciente que sus problemas le interesan.

Retroalimentacion:  (Informar al grupo los
resultados de lo experimentado acerca del médulo
anterior. El coordinador y el grupo proporcionaran
retroalimentacion inmediata y relevante al caso).

Analisis critico de la literatura sugerida.

Sociodrama

(un alumno toma el papel de médico y otros el
papel de un paciente jefe del hogar hipertenso
obeso y sedentario renuente a efectuar cambios en
sus habitos higiénico dietéticos y esposa sin
participacion en el problema del paciente)

Sesion practica: (durante el resto de la semana
experimentar en la realidad profesional lo
aprendido).

Donald J., Marinelly T.,
Douglas. “The efects of
patient communication
skills  training  on
compliance”. Arch.
Fam. Med., 2000; V. 9:
p. 57-64.

Lewis CC., Pantell RH.,

Sharp L. “Increasing
patient knowledge,
satisfaction, and

involvement:
Randomized trial of a
communication
intervention”.
Pediatrics.
88(2):351-358.

1991

Stewart M A.
“Effective  physician-
patient communication
and health outcomes: a
review”. Can Med
Assoc J, 1995; 152 (9):
1423-1433.
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SEXTA SEMANA (2 HORAS)

MODULO (UNIDADES) Y COMPETENCIAS A LOGRAR ACTVS. DE APRENDIZAJE BIBLIOGRAFIA

CONTENIDOS RECOMENDADA
PROBLEMAS DEL El médico familiar sera capaz de comunicar | Retroalimentacién: (Informar al grupo los | Elwin G, et al
MEDICO PARA QUE EL eficazmente las implicaciones de las enfermedades | resultados de lo experimentado acerca del modulo | “Achieving

PACIENTE ACEPTE LAS
IMPLICACIONES DE UNA
ENFERMEDAD CRONICO
DEGENERATIVA

Comunicar por primera vez
una  enfermedad  cronica
degenerativa.

Informar riesgos de una
enfermedad cronica.
Negacion a aceptar
repercusiones de
enfermedades cronicas
degenerativas.

cronicas y degenerativas, primordialmente ante
pacientes adultos y de la tercera edad,
informandoles por primera vez que padecen una
enfermedad de esta indole, ayudandoles a obtener
una percepcion adecuada de la magnitud del riesgo
futuro de tales patologias y verificando que admitan
las repercusiones de estas enfermedades en su
organismo. Todo ello con la finalidad de que
modifiquen su conducta, se adhieran al tratamiento
y cambien su estilo de vida.

anterior. El coordinador y el grupo proporcionaran
retroalimentacion inmediata y relevante al caso).

Andlisis critico de la literatura sugerida.

Sociodrama
(un alumno toma el papel de médico y otros el
papel de un paciente adulto maduro deportista con
diagnostico de primera vez de cardiopatia
isquémica)

Sesion practica: (durante el resto de la semana
experimentar en la realidad profesional lo
aprendido).

involvement:  process
outcomes from a cluster
randomized trail shared
decision making skill
development an use of
risk communication
aids in general practice”
Family Practice. 2002;
21 (4) 337-346.

Hallenbeck J Y
“Intercultural
differences and
communication at the
end of life” Prnmary
Care; Clinics in Office
Practice., 2001; V. 28
2)

Stevenson FA., Gerret
D., Reivers P., Wallace
G. “GPs’ recognition
of, and response to,
influence on patients’
medicine taking: the
implication for
communication”.

Family Practice. 2000;
17 (2): 119-123.
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SEPTIMA SEMANA (2 HORAS)

MODULO (UNIDADES) Y COMPETENCIAS A LOGRAR ACTVS. DE APRENDIZAJE BIBLIOGRAFIA
CONTENIDOS RECOMENDADA
PROBLEMATICA EN LA El médico familiar también identificara los | Retroalimentacion: (Informar al grupo los | Gené B., Duran N.
LOGISTICA PARA LA problemas de naturaleza logistica de su institucion | resultados de lo experimentado acerca del modulo | “Gestion en Atencién
ATENCION DEL laboral, reconociendo carencias de recursos | anterior. El coordinador y el grupo proporcionaran | Primaria”. En: Zurro
PACIENTE materiales y humanos, o problemas administrativos, | retroalimentacién inmediata y relevante al caso). MA: Cano PJF editores.
que pueden condicionar dificultades para la Atencion primaria.
Carencia de recursos | atencion del paciente; explorara la percepcion y | Analisis critico de la literatura sugerida. Conceptos,
materiales y/o humanos para | expectativas del paciente con relacion a los organizacion y practica
la atencion del paciente. mismos. Manejando la irritacion o enojo del | Sociodrama clinica. Madrid, Esp.

Enojo del paciente por
dificultades administrativas.
Adecuacion  del  lenguaje
médico al paciente.

paciente, mostrandole empatia, solidaridad e
interés, exponiéndole posibles altemmativas que
contribuyan a mitigar los problemas y eviten
conflictos entre el médico y su paciente, adecuando
su lenguaje médico al nivel sociocultural del
paciente. Con el fin de obtener mejores resultados
de la intervencion del médico familiar en el cuidado
de la salud del paciente.

(un alumno toma el papel de médico con exceso de
trabajo y otros el papel de un paciente adulto y
familiares muy molestos por dificultades
administrativas previas a la consulta y falta de
medicamentos en la unidad para el control de su
hipertension arterial)

Sociodrama

(un alumno toma el papel de médico con exceso de
trabajo y otros el papel de una esposa y esposo de
nivel socioecondémico bajo que no comprenden el
lenguaje técnico empleado por el médico).

Sesion practica: (durante el resto de la semana
experimentar en la realidad profesional lo
aprendido).

Elsevier; 2003. p. 70-
83.

Levinson W, Stiles W.,
Inui TS., Engle R.
“Physician  frustration
in communicating with
patients”. Medical Care,
1993; 31 (4): 285-295.

Torio DJ., Garcia TMC.
“Relacién médico-

paciente 'y entrevista
clinica (I): opinion y
preferencia de los
usuarios”. Atencion

Primaria, 1997; 19 (1):
44-60.
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OCTAVA SEMANA (2 HORAS)

MODULO (UNIDADES) Y COMPETENCIAS A LOGRAR ACTVS. DE APRENDIZAJE BIBLIOGRAFIA
CONTENIDOS RECOMENDADA
PROPORCIONAR El médico familiar proporcionara informacién | Retroalimentacion: (Informar al grupo los | Dubé C., O’Donnell J.,
INFORMACION EFECTIVA | valiosa al paciente para facilitarle el proceso de | resultados de lo experimentado acerca del médulo | Novack D.
PARA FACILITAR LAS toma de decisiones médicas, mediante la | anterior. El coordinador y el grupo proporcionaran | “Communication skills
DECISIONES DEL identificacion de percepcion excesiva del paciente | retroalimentacion inmediata y relevante al caso). for preventive
PACIENTE acerca de la gravedad de su padecimiento, interventions”
adecuando su lenguaje médico a las necesidades del | Analisis critico de la literatura sugerida. Academic  Medicine.,

Percepcion de  gravedad
mayor a la real

Mensajes de educacién para
la salud durante la consulta
médica.

Limitantes de conocimiento
médico.

Informar por primera vez una
enfermedad crénica
degenerativa.

paciente de nivel sociocultural bajo, le transmitira
mensajes de educacion médica de forma eficaz
durante la consulta médica, reconocera con
delicadez ante el paciente sus limitantes personales
de conocimiento médico.

Sociodrama
(un alumnos tomara el papel del médico quien
identificara diferentes factores de riesgo de un
paciente diabético y los utilizara para proporcionar
educacion para la salud del paciente y sus
familiares)

Sociodrama

(Un alumno representara al médico y otros mas a
paciente y familia con percepcion de gravedad
mayor a la real de una tumoracion en cuello).

Sesion practica: (durante el resto de la semana
experimentar en la realidad profesional lo

aprendido).

Conclusiones del curso.

2000; V. 75(7)

Edwards A., Elwyn G.,
Gwyn R. “General
practice registrar
response to the use of
different risk
communication tools in
simulated consultations:
a focus group study”.
BMJ. 1999; 319: pp
749-752.

Makoul G., Amtson P.,

Schofield T. “Health
promotion in primary
care: Physician-patient

communication and
decision making about
prescription

medications”. Soc. Sci
Med. 1995; 41 (9):
1241-1254.
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CONCLUSIONES

Se lograron identificar las competencias de comunicacion médico paciente que debe poseer el médico
familiar para un mejor desempeifio de su trabajo clinico, contextualizadas a nuestro medio.

Asi mismo, se alcanzo el objetivo de clasificar las competencias de comunicacion mediante el analisis
factorial, el cual permitié organizarlas de acuerdo a su frecuencia y a su dificultad de manejo por parte del
médico.

Como puedo observarse, el médico familiar parece requerir competencia tanto en aspectos relativos a la
frecuencia de ciertos eventos en la comunicacion con sus pacientes, como en los de dificultad para el
manejo de los mismos. Por lo anterior, la propuesta de abordaje es mediante la inclusién de cursos
especificos en el drea comunicativa, durante el curriculum académico profesional.

Se efectud la redaccion final de las competencias de comunicacion con el paciente en medicina familiar,
las cuales indican no solamente las areas en las cuales debe encontrar su competencia el médico, sino
también la forma en la cual debe serlo, es decir; considerando ademas el entorno complejo y las limitantes
reales, con lo cual se espera que el médico pueda mantener su competencia futura.

Se hace también una propuesta en términos generales acerca de las caracteristicas que puede poseer el
disefio de un curso de comunicaciéon médico paciente, bajo la modalidad de educaciéon basada en
competencias, el cual quedaria sujeto a las politicas educativas de las instituciones formadoras de recursos
para la salud, 6 de la postura y recursos humanos y materiales de las unidades médicas donde laboran los
médicos que requieren este tipo de capacitacion.

El desarrollo de un curriculo en el area de la comunicacion a cualquier nivel de la formacion médica,
debera basarse en estudios como éste que intentan destacar la comunicacion médico paciente como una
funcion central en el logro de las actividades clinicas del médico. De esta forma, se advierte la necesidad
de intervenciones educativas que coadyuven a la solucion de la falta de capacitacion formal y especifica
del médico familiar en la comunicacion efectiva con su paciente.

Es necesario realizar mas estudios en este @mbito para una mayor comprension de las condiciones en las
que deben ser formados los médicos con el fin Gltimo de otorgar un mejor cuidado al paciente en su
campo profesional. Nuevos estudios deberan tomar en cuenta a otros actores del fendmeno, como la
educacion al paciente que merece mayor atencion, asi como la participacion de la estructura administrativa
de los escenarios profesionales. La investigacion debe considerar iniciativas de educacion médica y del
paciente con rigurosa evaluacion (101), estudios de Cohortes para evaluar medidas de comunicacion ain
no asociadas con los resultados de salud (53, 101).

Siendo la comunicacién un proceso tan interactivo, es conveniente animar el desarrollo de estudios
cualitativos en tanto no contemos con otros que permitan realizar estudios cuantitativos para probar
hipotesis mas firmes.

Por otra parte, es posible que la similitud entre algunos de los resultados encontrados en este estudio con
los descritos por otros autores, en tanto no se disponga de eventos educativos formales, anime a que el
médico familiar de nuestro ambito los pueda utilizar para orientarse mejor hacia un entendimiento optimo
con sus pacientes. Esto es; que el sdlo hecho de haber identificado los elementos para las eventuales
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competencias, permita al médico que las consulte, efectuar una especie de catarsis para contender con la
problematica cotidiana con sus pacientes.

Desde el punto de vista de quien hace estas reflexiones, ain cuando se pueden discutir las condiciones
metodologicas y el hecho de encontramos ante una investigacion de corte descriptivo, se lograron
identificar circunstancias de gran importancia para favorecer el desarrollo de una competencia
comunicativa eficaz con el paciente y que de abordarlas, pueden traer beneficios tanto al paciente como al
mismo médico.

Lo descriptivo y condicion transversal del estudio puede representar una limitante, pues de acuerdo con
Inui (53), en el estudio de la comunicacion médico paciente, se han descuidado los resultados a largo
plazo mediante investigaciones que permitan observar la repercusion de intervenciones del médico en el
fenémeno. Es posible que este trabajo pueda servir de punto de partida para elaborar estudios en los cuales
se puedan experimentar hipotesis mas duras, donde se sometan a prueba posibles relaciones causales
entre el proceso de comunicacion médico paciente y la mejora de resultados en el cuidado de salud, todo
ello con el fin de evidenciar mas rigurosamente la necesidad de cambiar conductas del profesional de la
salud. Sin embargo, en el momento actual, ante la riqueza y complejidad de la comunicacion humana, y lo
rudimentario de la investigacion en el campo, los disefios descriptivos parece que pueden seguir siendo
convenientes.

Por tanto, es probable que uno de los aspectos a cuidar al continuar el estudio de esta linea, sea el de la
metodologia si se desea temer progresos mas substanciales, o como diria Inui hacer mejores
investigaciones y no simplemente hacer investigacion.

Por el tipo de muestreo empleado, tanto durante la primera como en la segunda fase del trabajo, los
resultados deben ser considerados validos inicamente para la muestra estudiada. Sin embargo, este estudio
parece ser uno de los primeros trabajos mexicanos que abordan el problema de la comunicacion médico
paciente bajo la 6ptica de la educacién basada en competencias, como se ha sefalado en el apartado de
discusion de resultados, la bisqueda en la base de datos Artemisa permitié observar que aunque otros
autores también se han aproximado al estudio de este fenomeno ha sido desde diferentes angulos, por lo
que esta investigacion se puede considerar un acercamiento adecuado para conocer situaciones especificas
en las cuales el propio médico reconoce tener ciertas dificultades con los pacientes, Por lo anterior, el
hecho de ser datos reconocidos por los propios médicos insertos en contextos laborales de nuestro pais, a
pesar de representar apenas una muestra no aleatoria, es posible que pueda ser visto como una fortaleza,
si se considera que son situaciones reales y referidas como parte de nuestra realidad, diferente de lo que
tendriamos si solamente se adoptaran situaciones detectadas por otros estudiosos pero fuera de nuestro
contexto. Por otra parte, de acuerdo con Giacomini y cols. (39), al trabajar en una investigacion de tipo
cualitativo, uno de los aspectos a cuidar al seleccionar la muestra, no es precisamente su cualidad de
aleatoria, sino mas bien que la seleccién de los participantes sea bien razonada y su inclusion relevante a
la pregunta de investigacion, lo cual ya ha sido comentado en la seccion de valor de los instrumentos
empleados.

El empleo de herramientas de la metodologia cualitativa quiza sea debilidad, desde la dptica de la
metodologia cuantitativa, pero tal vez también resulte conveniente analizarlo desde otro angulo. Los
estudios cuantitativos son adecuados para responder preguntas tales como si alguna intervencion es mas
buena que dafiina, o cudnto un factor de riesgo puede predisponer al paciente a una enfermedad, sin
embargo la medicina no sélo es mecanicista sino también un arte interpretativo (39), y para tal efecto la
metodologia cualitativa ofrece valiosos insights durante el abordaje de fendmenos sociales, emocionales y
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experienciales en el cuidado de la salud, por lo que este tipo de investigacion, a diferencia de la
cuantitativa, pretende explorar cuestiones del tipo de qué, como o por qué. De acuerdo con Giacomini, los
meétodos cualitativos parecen significar una alternativa rigurosa al acercarse a dreas en las cuales atin no
existe una vision bien establecida o para las cuales la teoria convencional parece inadecuada. Este parece
ser ¢l caso de la comunicacion médico paciente, de momento se estima que no se cuenta con la
posibilidad de efectuarlo con metodologia mas consistente, dado que al respecto, y hasta donde permitio
llegar el andlisis de la literatura consultada, no hay estudios adecuados en nuestro pais a partir de los
cuales se pudiera elaborar otro tipo de investigacién que permitiera un andlisis diferente. Ante tal
panorama y tratandose de un fenémeno con caracteristicas inherentemente subjetivas, es probable que
haya sido correcta la aproximacion realizada utilizando técnicas de la metodologia cualitativa.

Por cuanto a las categorias detectadas, estas comparten ciertas dificultades senaladas por otros autores (30,
53), incluyendo la falta de bases tedricas para la taxonomia propuesta, cierta ambigiiedad en la
clasificacion con aparente traslape de condiciones, falta de definiciones operativas adecuadas para su
medicion, y quedaria aun pendiente la atencion por otros investigadores acerca de la confiabilidad de las
observaciones intra observador efectuadas aqui, aunque como quedd asentado en otra seccion, tales
observaciones fueron discutidas y analizadas en reiteradas ocasiones con el asesor del trabajo a fin de
minimizar este efecto.

Acerca del lugar donde se efectud la investigacion habra que tomar en cuenta que aunque se trabajo con
médicos que laboran en tres de las principales instituciones del sector salud de nuestro pais (IMSS,
ISSSTE y SSA), el estudio se condujo solamente en unidades médicas del Distrito Federal por lo que las
situaciones detectadas pueden diferir en otras areas del pais.

La falta de experiencia del investigador responsable puede sefialarse como otra limitante del trabajo, pues
fue durante la aplicacion de las técnicas que se fue adquiriendo la experiencia necesaria para obtener facil
y depuradamente los datos requeridos, haciendo los ajustes pertinentes para el acercamiento mas
productivo con la poblacion estudiada y posteriormente también influyo para un lento anélisis de la
informacion obtenida.

Finalmente, a pesar de las limitaciones que se puedan identificar, es probable que se pueda considerar que
este estudio ayuda de forma aceptable a la comprension del fenémeno comunicativo entre el médico y el
paciente en la practica de la medicina familiar. Por lo que se ha revisado, pocos estudios han tratado de
identificar explicitamente las situaciones o areas en las cuales el médico familiar de nuestro medio, debe
desarrollar su competencia comunicativa para confrontar eficientemente con la problematica que le
demandan los pacientes en su profesion, competencia considerada fundamental en la atencion y cuidado
del enfermo como ha sido sefialado por diversos autores descritos a lo largo de este trabajo.

En conclusion, se logro dar respuesta al problema que motivé el desarrollo de esta investigacion, es decir;
por encima de las limitaciones sefialadas, se lograron identificar las areas de comunicacién médico
paciente que representan algin grado de preocupacion para los médicos familiares de nuestro medio, se
logro construir un instrumento valido para conocer la frecuencia con que enfrenta este médico tales
situaciones asi como el grado de dificultad para confrontarlas, se elaboraron las competencias de
comunicacién para el médico familiar y se efectud una propuesta educativa para este grupo de médicos.
Los pasos ulteriores deberan ser practicos impartiendo el curso propuesto, evaluarlo y observar las
modificaciones en la practica profesional del médico familiar.
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IDENTIFICACION DE COMPETENCIAS RELEVANTES PARA LA COMUNIC ACION MEDICO-
PACIENTE EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA FAMILIAR

ANEXOS

Anexo nitmero 1

Formato para la descripcion de un incidente positivo:

Describa el Problema de comunicacion
y su contexto clinico

Que hizo usted

Resultado

De este intercambio comunicativo con
su paciente, ;queé considera usted que
permitié  que el incidente tuviera un
resultado positivo?

Qué evidencias firmes demostraron
este desempefio positivo

Modificado de Feltcher (analisis)

Anexo nizmero 2

Formato para la descripcion de un incidente negativo:

Describa el problema de comunicacion
y su contexto clinico

Qué hizo usted

Resultado

De este intercambio comunicativo con
su paciente, -;qué considera usted que
influyo para obtener un resultado

negativo?

Modificado de Feltcher (andlisis)



Anexo 3.

Ejemplo de las tarjetas empleadas:

Anexo 4.

TECNICA “TKJ"

Prioridad (con
numero)

Peso o calificacion de
acuerdo a su equivalencia

Redaccion de la idea acerca de la

pregunta formulada

Iniciales de quien
genera la idea

TECNICA “TKJ”

TABLA DE CALIFICACIONES EMPLEADA PARA CONVERTIR
LA PRIORIDAD EN UN NUMERO QUE OTORGUE PESO A LA IDEA

PRIORIDAD PESO O CALIFICACION
| 20
2 19
3 18
4 17
5 16
6 15
7 14
8 13
9 12
10 11
11 10
12 9
13 8
14 7
15 6
16 5
iy 4
18 3
19 2
20 1
21 0.9
22 0.8
23 0.7
24 0.6
25 0.5
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Anexo 5.

Preguntas empleadas para la obtencién de datos con la téenica TK) e incidente critico respectivamente:

*  Para la aplicacion de la técnica TKJ, se utilizé la siguiente oracion interrogativa:

“Describa los mensajes mas importantes y dificiles, que el médico familiar debe transmitir a sus pacientes”

* Para la obtencion de los incidentes, se solicito a los médicos por escrito en el formato preestablecido, la descripcion
especifica de:

Un relato en el que, ante situaciones en las cuales hubieses presentado dificultad en su comunicacién con el
paciente, su intervencion comunicativa haya brindado resultados positivos.

Un segundo relato en el que, ante situaciones en las cuales hubieses presentado dificultad en su comunicaciéon

con el paciente y en el cual a pesar de un buen esfuerzo comunicativo realizado, los resultados hayan sido
negativos.

166



Anexo 6. Version final del cuestionario | m...

COMUNICACION CON EL PACIENTE EN MEDICINA FAMILIAR

El objetivo del presente cuestionario, es detectar parte de la problemitica de comunicacion que se genera entre médicos y
pacientes en el campo de la medicina familiar, a fin de poder implementar medidas que contribuyan a realizar una practica
clinica mas efectiva.

La finalidad del cuestionario es instrumentar proyectos educatives. No existen respuestas buenas ni malas, y es completamente
andnimo por lo que se pide contestar con sinceridad.

Le pedimos nos proporcione algunos datos generales. Evite anotar su nombre:

DATOS GENERALES :
Unidad médica Edad en afios cumplidos: Sexo: Masc.D Fem.D

Afos de practica profesional ( No considere los afios de intermado, servicio social, ni los de residencia):

Universidad donde efectud el pregrado: Servicio de adscripcion:

Medico General: [] Médico familiar (especialidad 2 afios): [] Médico familiar (especialidad 3 afios): []

En caso de haber efectuado la especialidad, ;donde la efectué?: IMSS O issste [ ssa OJ

A continuacion se le presentan varias situaciones que se observan en la relacion médico — paciente con el objeto de identificar
la frecuencia con la cual se presentan en su prictica cotidiana. Asimismo, se pretende conocer el grado de dificultad para su
manejo por el médico familiar.

Al responder, piense en las situaciones clinicas que vive en esta unidad de atencion médica.

En la primera columna, marque con una “X” el recuadro que represente su experiencia acerca de la frecuencia con la que se
presenta la situacion en su trabajo diario. De la misma forma, en la columna de dificultad, anote otra “X” sobre el cuadro
elegido.

EJEMPLO NO MEDICO DE RESPUESTAS:
FRECUENCIA DEL PROBLEMA DIFICULTAD EN EL MANEJO DE ESTE TIPO DE
SITUACIONES POR EL BOMBERO:
I a).Los bomberos enfrentan incendios provocados por productos! b).
lquimicos: X
Diﬁcili_ l | I EI-‘;’:ciI

Frecuente | | X | | | Infrecuente

POR FAVOR, NO DEJE NINGUN REACTIVO SIN CONTESTAR:

;DlF]CUI.T.AD EN EL MANEJO DE ESTE TIPO D
!FRECUENCIA DE LOS CASOS SITUACIONES POR EL MEDICO FAMILIAR:
1 a).El paciente tiene una percepcién de gravedad de su padecimientol b).
mayor a la real: i

Frecuente | | | | | Infrecuente i DiﬁcilJ I I I ] Facil
2 a). Lograr que el paciente comprenda que debe realizar cambios erh:'Z b).
su estilo de vida para un mejor control de su padecimiento: :

i
Frecuente | | | | | Infrecuente i Di ﬁcilj I | | | Faci]
3 a). Informarle al paciente por primera vez, que tiene VIH-SIDA: F! b).

i Dificil | | ] | Facil

]
Frecuente | | | | | Infrecuente i
1
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FRECUENCIA DE LOS CASOS DIFICULTAD EN EL MANEJO

4 a). Manejar temores y emociones del paciente para que comprenda4 b).
mejor su padecimiento: i
Frecuente | | l | | Infrecuente : Dificil I L } Facil
5 a). Informar a los familiares el fallecimiento de su paciente: 5 b).
Frecuente | | | | | Infrecuente : 1 | |

: Dificil Facil
6 a). Involucrar al paciente para que comprenda que debe tener unaﬁ b).
participacion activa en el tratamiento de su padecimiento: !

I
Frecuente | | | | | Infrecuente : Dificil I l Facil
7 a). Involucrar a la familiar para que participe como corresponsable7 b).
en el tratamiento del paciente:

I
Frecuente | | | | | Infrecuente i Dlﬁcu1 l I Facil
8 a). El paciente no percibe la magnitud del riesgo futuro provocado&ﬂ b).
por una enfermedad cronica: i
Frecuente | | | | | Infrecuente : Dlﬁcuj' I l I Facil
9 a). Carencia de recursos materiales y/o humanos para una adecuada? b).
atencion del paciente: :

Paoe o | | | i
Frecuente | | | | | Infrecuente : Dificil Facil
10a). Confirmar al paciente el diagnostico de alguna otra enfermedad10 b).
de mal prondstico (excepto SIDA): !
Frecuente | | [ | | Infrecuente i Dificiii I ] I Facil
11 a). El paciente considera que requiere incapacidad médica cuandoll b).
en realidad no la necesita: i

I
Frecuente | | | | | Infrecuente : Dificil l I Facil
12 a). Enojo del paciente por tener que esperar mucho tiempo paralZ b).
ser atendido: *

— | | l o
Frecuente | | | | | Infrecuente ; Dificil Facil
13 a). Informar al paciente que el padecimiento se ha complicado: 513 b).
Frecuente | | | | | Infrecuente : 1 | | | |

! Dificil Facil
14 a). Informar a la familia que el padecimiento del paciente se haiH b).
complicado: i

oo of | | | | s
Frecuente | | | | | Infrecuente i Dificil Facil
15a). Abordar la esfera sexual del paciente masculino para orle'ntal‘lls b).
su diagnostico o tratamiento: i

I

! Dificit ! I I Facil

Frecuente | | | | | Infrecuente
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16 a). Abordar la esfera sexual de la paciente femenina para orientar16 b).

su diagnostico o tratamiento: i
1

Frecuente | | | | | Infrecuente ! Dif'ciJ Facil
17 a). El exceso de trabajo causa dificultades para la atencion dell? b).
paciente: :
Frecuente | | | | | Infrecuente : DiﬁciJ Facil
18a). El paciente demanda procedimientos diagnosticos 0_5]8 b).
terapéuticos innecesanos: ;
i
Frecuente | | | | | Infrecuente ! Diﬁu:itJ Ficil
19 a). Paciente que presenta cuadro clinico compatible con;l') b).
enfermedad psicosomatica: i
Frecuente | | | | | Infrecuente i Difin:lii Facil
20 a). Adecuar el lenguaje médico al paciente de nivel qocmculturaﬁlﬂ b).
bajo: i
Frecuente | | | | | Infrecuente : Dif‘::iiE Facil
21 a). Transmitir mensajes de educacion para la salud de forma?,l b).
eficaz durante la consulta médica: !
Frecuente | | | | | Infrecuente : DificilJ Facil
22 a). Expresarle al paciente las limitantes personales deélz b).
conocimiento médico: i
]
Frecuente | | | | | Infrecuente : Diﬁcii‘ Facil
23 a). Informar a los famihares que su paciente ha entrado en la fase:‘ZS b).
terminal: ;
i
Frecuente | | | | | Infrecuente i Dificil Facil
24 a). Auxihar al paciente en el manejo de problemas de la Dinémica;N b).
Familiar: !
Frecuente | | | I | Infrecuente i Diﬁcis Ficil
25 a). Manejar problemas de violencia intra - familiar; 525 b).
Frecuente | | | | | Infrecuente : |
i Dificil Facil
26 a). El paciente desconfia de las habilidades clinicas del médico: 26 b).
Frecuente | | | | | Infrecuente i |
!Di[‘ci} Facil
27 a). Lograr que el paciente comprenda la gravedad de su:I? b).
enfermedad: :
Frecuente | 1 | | | Infrecuente i l |
EDificiI Facil
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28 a). Temor de provocar alteraciones familiares al informar el28 b).
origen de alguna enfermedad de transmision sexual al paciente:

Frecuente | | | | | Infrecuente i | [

i Dificil” Facil
29 a). Paciente que se niega a aceptar las repercusiones en su vida, de29 b).
las  complicaciones causadas por  enfermedades  cronico;
degenerativas: : | | | |

i Dificil Facil
Frecuente | | | | | Infrecuente !
30 a). Informar al paciente por primera vez que padece una3 b).
enfermedad cronico degenerativa: i
Frecuente | | 1 | |Infrecuente I- Diﬁci# ] Facil
31 a). Confesarle al paciente que se ha cometido un error médico con31 b).
él: ;

A I l [
Frecuente | | | | | Infrecuente i Dificif Facil
32 a). Hacerle sentir al paciente que sus problemas nos interesan: 32 b).
Frecuente | | | ] | Infrecuente : ] | I |

! Dificil Facil
33 a). Enojo del paciente por las dificultades administrativas previas33 b).
a la consulta: 1

— | [
Frecuente | | ] | | Infrecuente ; Dificil Facil
34 a). Paciente con un pensamiento magico-religioso acerca de su‘_34 b).
enfermedad: |
Frecuente | | | | | Infrecuente i ] | | |

! Dificil Facil

35.- Mencione alguna otra situacion dificil e importante de manejar con el paciente, no contemplada en el anterior

Cuestionano:

36.- ; Qué caracteristicas deberia tener un curso sobre comunicacion médico paciente, para que tuviera éxito entre los médicos

familiares?

37.- De los siguientes grupos, indique el porcentaje de pacientes que consulta usted asi como su nivel socioeconomico:

Grupos Porcentaje: Nivel Socioeconémico:
a) Nifios l l | |

Alto Bajo
b) Adolescentes

Allo | | | | | Bajo
¢) Mujeres adultas

Alto | | | | | Bajo
d) Hombres adultos

Alto | | | | | Bajo
e) Ancianos £
) RO O (N S T

38.- Durante la tltima semana, cuél fue la frecuencia de padecimientos agudos y crénicos que atendid:

Padecimi

Porcentaje

a) Agudos

b) Crénicos
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ANEXO NUMERO 7

PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACION DE LAS COMPETENCIAS

Primer paso: el proposito fundamental.
Dado que este trabajo se propone desarrollar competencias para que los médicos familiares posean una comunicacion clinica
mis eficaz con sus pacientes durante su trabajo cotidiano, el proposito fundamental se puede declarar de la siguiente manera;

Lograr una comunicacion médico paciente eficaz, mediante el reconocimiento y abordaje adecuados por parte del médico
Sfamiliar, de situaciones clinicas importantes y frecuentes, que causan dificultad para la comunicacion con el propésito de
cidir positivamente en los resultados de la atencion proporcionada al paciente durante su prictica clinica cotidiana.

Verbo Objetivo Condiciones y contexto

Lograr

una comunicacion
médico paciente eficaz

mediante el reconocimiento y abordaje adecuados por parte del médico familiar, de
situaciones clinicas importantes y frecuentes, que causan dificultad para la
comunicacion, con el proposito de incidir positivamente en los resultados de la atencion
proporcionada al paciente durante su practica clinica cotidiana.

Segundo paso: Unidades de competencia (funciones fundamentales).

Las unidades de competencia de acuerdo al proposito fundamental y a los resultados de este trabajo, son las siguientes:

Establecer una adecuada comunicacion ante situaciones frecuentes de importancia clinica y social, con énfasis en las
enfermedades cronicas y degenerativas, asi como las relacionadas con problemas logisticos, con el objeto de coadyuvar a
mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes, asi como obtener su cooperacion en el manejo de sus problemas de
salud.

2. Capacidad para manejar situaciones dificiles relacionadas las percepciones de los pacientes, sobre la gravedad de su
padecimiento, los riesgos y alternativas frente a una enfermedad cronica o degenerativa y las limitaciones del conocimiento
personal del médico, manifestandoles empatia, compromiso e interés, educandolo y adecudndose al nivel socioecondémico
y cultural del paciente, con el objetivo de mejorar la interaccion, obtener la colaboracion y forjar una alianza terapéutica
con el paciente para mejorar su estado de salud y su calidad de vida.

3. El médico familiar sera capaz de realizar una comunicacion efectiva manejando situaciones disonantes entre los criterios
médicos y la vision del paciente, considerando las creencias, valores, percepciones y expectativas del paciente, ante
condiciones que implican dar malas noticias, abordar la esfera sexual y familiar del paciente, o bien en situaciones que
generan insatisfaccion y falta del cooperacion del paciente en el cuidado de su salud. Con el objeto de elaborar un plan de
abordaje médico conducente a mejorar la situacién del paciente y familia.

Verbo Objetivo Condiciones y contexto
I. Establecer |una adecuada comunicacién ante situaciones frecuentes de | con el objeto de coadyuvar a mejorar la salud y calidad
importancia clinica y social, con énfasis en las enfermedades cronicas | de vida de los pacientes, asi como obtener su
y degenerativas, asi como las relacionadas con problemas logisticos, | cooperacion en el manejo de sus problemas de salud,
durante la practica profesional cotidiana del médico
familiar.
Verbo Objetivo Condiciones y contexto
2. Manejar situaciones dificiles relacionadas las percepciones de los pacientes, | manifestandoles empatia, compromiso e interés,
sobre la gravedad de su padecimiento, los riesgos y altermativas frente | educandolo y adecuéndose al nivel socioecondmico y
a una enfermedad cronica o degenerativa y las limitaciones del | cultural del paciente, durante la practica profesional
conocimiento personal del médico, con el objetivo de mejorar la | cotidiana del médico Familiar.
interaccion, obtener la colaboracién y forjar una alianza terapéutica
con el paciente para mejorar su estado de salud y su calidad de vida.
Verbo Objetivo Condiciones y contexto
3. Manejar mediante una comunicacion efectiva, situaciones disonantes entre los | considerando las creencias, valores, percepciones y
criterios médicos y la vision del paciente, ante condiciones que | expeclativas del paciente ante las cuales el médico
implican dar malas noticias, abordar la esfera sexual y familiar del | familiar debe desarrollar su competencia a fin de lograr
paciente, o bien en situaciones que generan insatisfaccion y falta del | una comunicacion efectiva con sus pacientes y mejorar
cooperacion del paciente en el cuidado de su salud. sus acciones de durante el cuidado de la salud.
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Tercer paso: Elementos de competencias,

1. Unidad de competencia.
Establecer una adecuada comunicacion ante situaciones frecuentes de importancia clinica v social, con énfasis en las

enfermedades cronicas y degenerativas, asi como las relacionadas con problemas logisticos, con el objeto de coadyuvar a
mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes, asi como obtener su cooperacion en el manejo de sus problemas de salud.

Elemento 1.1
El médico familiar serd capaz de comunicar eficazmente las implicaciones de las enfermedades crénicas y degenerativas,
primordialmente ante pacientes adultos y de la tercera edad, informandoles por primera vez que padecen una enfermedad de
esta indole, ayudandoles a obtener una percepcion adecuada de la magnitud del niesgo futuro de tales patologias y venficando
que admitan las repercusiones de estas enfermedades en su organismo. Todo ello con la finalidad de que modifiquen su
conducta, se adhieran al tratamiento y cambien su estilo de vida.

Verbo Objeto Finalidad Contexto o restricciones Rango o situaciones * Criterios de
desempeiio
(evaluacién)
Comunicar | Las Para que | Informando al paciente por | En el ambito laboral Ante pacientes
implicaciones | modifiquen | primera vez que padece una | institucional de la medicina reales y durante
de las su conducta, | enfermedad cronica familiar y ante pacientes un tiempo no
enfermedades | se adhieran al | degenerativa, tratando de masculinos o femeninos, mayor de 15
cronicas y tratamiento y | lograr en €l una percepcion | adultos o de la tercera edad. minutos, durante

degenerativas

cambien su|adecuada de la magnitud del
estilo de | riesgo futuro y verificando
vida. que se adecue a la

repercusion de las
complicaciones en su vida.

Considerando el nivel
sociocultural del paciente.
limitaciones de recursos,
dificultades admimistrativas y
cantidad de trabajo profesional.

una jomada
laboral normal
en su area de
trabajo.

Elemento 1.2
El médico famihiar también identificard los problemas de naturaleza logistica de su institucién laboral, reconociendo carencias
de recursos materiales y humanos, o problemas administrativos, que pueden condicionar dificultades para la atencion del
paciente; explorara la percepcion y expectativas del paciente con relacion a los mismos. Manejando la imitacion o enojo del
paciente, mostrindole empatia, solidaridad e interés, exponiéndole posibles altermativas que contribuyan a mitigar los
problemas y eviten conflictos entre el médico y su paciente, adecuando su lenguaje médico al nivel sociocultural del paciente.
Con el fin de obtener mejores resultados de la intervencion del médico familiar en el cuidado de la salud del paciente.

Verbo Objeto Finalidad Contexto o restricciones Rango o situaciones Criterios de
desempeiio
Identificar | los problemas de | Para  disminuir | reconociendo  carencias  de|En el ambito laboral | Ante pacientes
naturaleza conflictos entre | recursos mateniales y humanos, | institucional  de  lafreales y en un
logistica de su|el médico y cl|o problemas administrativos. | medicina familiar, ante |tiempo promedio
institucion paciente durante | Explorara la  percepcion  y | pacientes masculinos o|de 20 minutos
laboral que|el acto de la|expectativas del paciente con |femeninos, de cualquier [ durante una
afecten la| consulta médica | relacion a los mismos, manejara | edad y sin importar la|jomada normal
atencion médica. |y obtener | la imitacion o enojo del|patologia por la que|en su area de
mejores paciente, mostrindole empatia, [ consultan. Considerando | trabajo.
resultados de la| solidaridad e interés, | la cantidad de trabajo en | Verificando el
intervencion del | exponiéndole posibles [ los servicios de consulta | desempefio
médico familiar | alternativas que contribuyan a|externa o de urgencias | mediante una

en el cuidado de | mitigar los problemas, | de las unidades del | lista de cotejo.
la  salud del|adecuando su lenguaje médico | primer nivel de atencion
paciente. al nivel sociocultural del|médica y en ocasiones

paciente. del segundo nivel.

* NOTA: El tiempo otorgado en el apartado de “Criterio de desempeiio (evaluacion)
posterior a someterse al entrenamiento y luego de experimentar en la vida real, de

todos los

tos de las ¢

entrenamiento.

¥

tencias. Se podrid otorgar mayor tiempo durante

se ha considerado como el que debe alcanzar,
forma reiterada las situaciones que describen
su calidad de novato y durante las fases de
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2. Unidad de competencia.
Competencias especificas de comunicacion en situaciones clinicas de manejo dificil (factor 4 de dificultad).

Capacidad para manejar situaciones dificiles relacionadas las percepciones de los pacientes, sobre la gravedad de su
padecimiento, los riesgos y altemativas frente a una enfermedad cronica o degenerativa y las limitaciones del conocimiento
personal del médico, manifestindoles empatia, compromiso e interés, educandolo y adecuandose al nivel socioeconémico y
cultural del paciente, con el objetivo de mejorar la interaccion, obtener la colaboracion y forjar una alianza terapéutica con el
paciente para mejorar su estado de salud y su calidad de vida.

Elemento 2.1

El médico familiar identificard cuando el paciente tiene una percepcion irreal de la gravedad de su padecimiento y se encuentra
angustiado, tranquilizandolo y mostrandole las opciones a sus problemas de salud y ayudandolo a tener una percepcion realista
de sus problemas, educandolo y obteniendo su colaboracion para el manejo del problema de salud.

al nivel sociocultural del
paciente, transmitiendo
mensajes de  educacion
médica de forma eficaz
durante la consulta.

Verbo Objeto Finalidad Contexto o restricciones Rango o situaciones Criterios de
desempefio
Identificar | Una Para obtener|explorando su estado de|En el  ambito  laboral | Ante pacientes
percepcion su angustia, tranquilizandolo y | institucional de la medicina | reales, durante
irreal del | colaboracion | mostrandole las opciones a | familiar, ante pacientes | un tiempo no
paciente de la|en el manejo|sus problemas de salud y|masculinos o femeninos, de|mayor de 20
gravedad de|del problema|ayudindolo a temer una|cualquier edad y sin considerar | minutos,
su de salud. percepcion realista de sus|la patologia por la que|verificando el
padecimiento problemas, Lo educard y|consultan, atendidos en los|desempefio
adecuara el lenguaje médico | servicios de consulta externa o | mediante  una

de urgencias de las unidades
del primer nivel de atencion
médica y en ocasiones del
segundo nivel.

hista de cotejo.

Elemento 2.2

Sera capaz de informar, por vez primera, al paciente que padece una enfermedad cronica o degenerativa, trasmitiéndole una
adecuada percepcion de los riesgos y sobre de las opciones terapéuticas, realizado una actividad de educacion para la salud, que
perita involucrarlo en el manejo del problema y hacerlo co-responsable en la toma de decisiones.

Verbo Objeto Finalidad Contexto o restricciones Rango o situaciones Criterios de
desempeiio
Informar | Al paciente, | Para Trasmitiéndole unalEn el  ambito  laboral | Ante pacientes
por primera | involucrarlo |adecuada percepcion de los | institucional de la medicina | reales, durante
vez, que | en el manejo |riesgos y sobre de las|familiar, ante pacientes | un tiempo no
padece una|del problema |opciones terapéuticas, | masculinos o femeninos, de|mayor de 20
enfermedad |y hacerlo co-|realizado una actividad de | cualquier edad y sin considerar | minutos,
cronica o | responsable | educacion para la salud la  patologia por la que|verificando el
degenerativa |en la toma de consultan, atendidos en los | desempefio
decisiones servicios de consulta externa o [ mediante  una
de urgencias de las unidades | lista de cotejo.
del primer nivel de atencién
médica y en ocasiones del
segundo nivel.
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Elemento 2.3

Cuando el médico se percate de las limitaciones de su conocimiento personal, sera capaz de reconocerlo mostrando al paciente
su lealtad y compromiso en la bisqueda de soluciones a los problemas del paciente; siendo capaz de prepararse v buscar la
informacion necesaria o bien, si el caso lo amerita, referirlo a urgencias o con el especialista correspondiente. Actuando siempre
con veracidad y manteniendo un sentido ético y de responsabilidad profesional.

especialista correspondiente,
Actuando  siempre  con
veracidad y manteniendo un
sentido  ético y  de
responsabilidad profesional.

Verbo Objeto Finalidad Contexto o restricciones Rango o situaciones Criterios de
desempeiio
Reconocer | Limitaciones | Para obtener | Mostrando al paciente su|En el  admbito  laboral | Ante pacientes
de su|la confianza |lealtad y compromiso en la|institucional de la medicina|reales, durante
conocimiento |y biisqueda de soluciones a los | familiar, ante pacientes | un tiempo o
personal cooperacion | problemas del paciente; | masculinos o femeninos, de|mayor de 20
del paciente | siendo capaz de prepararse y | cualquier edad y sin considerar | minutos,
en el plan de[buscar la  informacién|la patologia por la que|verificando el
manejo necesaria o bien, si el caso|consultan, atendidos en los|desempeiio
médico. lo amenta, referitlo a|servicios de consulta externa o | mediante  una
urgencias o con  elfde urgencias de las unidades | lista de cotejo.

del primer nivel de atencion
médica y en ocasiones del
segundo nivel.
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3. Unidad de competencia.

Competencias especificas de comunicacion en situaciones clinicas frecuentes (factores 1, 2, 3, 4,y 5 de frecuencia), a la
vez que de manejo dificil (factores 1, 2, 3, 5 y 6 de dificultad).

El médico familiar sera capaz de realizar una comunicacion efectiva manejando situaciones disonantes entre los criterios
médicos y la vision del paciente, considerando las creencias, valores, percepciones y expectativas del paciente, ante condiciones
que implican dar malas noticias, abordar la esfera sexual y familiar del paciente, o bien en situaciones que generan
insatisfaccion y falta del cooperacion del paciente en el cuidado de su salud.

Elemento 3.1

El médico familiar afrontara con sutileza pero de manera directa las situaciones clinicas que implique dar malas noticias al
paciente y su familia. En especial las referentes a: Confirmar al paciente la positividad de VIH-SIDA, informarle que posee
alguna otra enfermedad de mal prondstico, o que su padecimiento se ha complicado a fin de instituir el mejor abordaje
terapéutico posible. Asimismo, sera capaz de comunicarse con los familiares para informarles que el paciente ha entrado en una
fase terminal e instituir los cuidados paliativos correspondientes; comunicara a la familia que el paciente ha fallecido,
reconfortandolos y mostrandoles, en su caso, el esfuerzo realizado para brindarle la mejor atencién posible. Mostrando en todos
los casos su solidaridad y compromiso profesional, comprendiendo los sentimientos del paciente vy la familia.

Verbo Objeto Finalidad Contexto o restricciones Rango o situaciones | Criterios de
desempeiio
Afrontar | Situaciones |Para En especial las referentes a; Confirmar [ En el ambito laboral | Ante
clinicas que|establecer un|al paciente la positividad de VIH-|institucional de la|pacientes
implican abordaje SIDA, informarle que posee alguna otra | medicina familiar, | reales, o]

otorgar malas | terapéutico | enfermedad de mal prondstico, o que su | ante el paciente o|simulados
noticias para | adecuado  al | padecimiento se ha complicado a fin de | familias con pacientes | durante  un
el paciente o | paciente y o a | instituir el mejor abordaje terapéutico | masculinos o|tiempo  no
su familia la familia posible. Asimismo, sera capaz de|femeninos, en | mayor de 20
comunicarse con los familiares para|cualquier etapa del | minutos,
informarles que el paciente ha entrado | ciclo vital, atendidos | verificando el
en una fase terminal e instituir los|en los servicios de|desempeno
cuidados paliativos correspondientes; | consulta externa o de | mediante una
comunicard a la familia que el paciente | urgencias, de las|lista de
ha fallecido, reconfortindolos y|unidades del primer|cotejo.
mostrandoles, en su caso, el esfuerzo|nivel de atencion
realizado para brindarle la mejor| médica y en ocasiones
atencion posible. Mostrando en todos | del segundo nivel.

los casos su solidaridad y compromiso
profesional, comprendiendo los
sentimientos del paciente y la familia.
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Elemento 3.2

El médico familiar explorara los problemas médicos del paciente en la esfera sexual, realiziandolo con especial atencion cuando
se trata del sexo opuesto, realizando un abordaje médico directo y delicado, manteniendo el respeto a la intimidad de la
persona. Asimismo explorara los problemas de la dinamica familiar, poniendo particular cuidado al abordar problemas de
violencia intra-familiar y maltrato fisico o psicologico, con la finalidad de auxiliar al paciente en el manejo de estos problemas,
proporcionado orientacién y educacion acerca de ellos, procurande mejorar la dinamica familiar y manteniendo una conducta
ética en todo momento.

Criterios de
desempeiio
Ante pacientes
reales, durante
un tiempo mno

Verbo Objeto Finalidad Contexto o restricciones Rango o situaciones

A fin de
auxiliar al
paciente en

En el ambito laboral
institucional  de la
medicina familiar, ante

Los
problemas
médicos del

Realizindolo con especial atencion
cuando se trata del sexo opuesto,
efectuando un abordaje médico directo y

Explorar

paciente  en
la esfera
sexual y de
su  dinamica
familiar

el manejo
de estos
problemas.

delicado, manteniendo el respeto a la
intimidad de la persona. Asimismo
explorara los problemas de la dinamica
familiar, poniendo particular cuidado al
abordar problemas de violencia intra-

pacientes y familias en
cualquier etapa de su
ciclo vital, atendidos en
los servicios de consulta
externa.

mayor de 20
minutos,
verificando
desempeiio
mediante  una

el

familiar y maltrato fisico o psicologico.

lista de cotejo.

Elemento 3.3

El médico familiar, sera capaz de manejar adecuadamente las creencias, valores y percepciones del paciente, con el propésito
de que se adecue a su realidad clinica y pueda colaborar para obtener el mejor resultado posible. Identificara cuando el enfermo
tenga desconfianza acerca de las habilidades clinicas del médico, mostrandole con delicadeza las evidencias del adecuado
diagndstico y manejo de su problema, dindole una percepcion realista del problema y de los logros alcanzables en su caso.
Asimismo, serd capaz de identificar cuando se ha cometido un error médico que afecte las posibilidades de mejoria del
paciente, promoviendo el manejo realista e institucional del mismo, informando de manera abierta, solidaria y comprometida al
paciente, presentandole las opciones para favorecer su recuperacion y en su caso, limitar lo dafios o manejar las complicaciones.
De igual manera ayudara al paciente a comprende la gravedad de su padecimiento cuando no perciba los riesgos, manejando
con respeto la existencia de un pensamiento magico o religioso. Informara con discrecion cuando el enfermo sea portador de
alguna enfermedad de transmision sexual, evitando provocar alteraciones familiares innecesarias.

Verbo Objeto Finalidad Contexto o restricciones Rango o Criterios de
situaciones desempeiio
Manejar | Las Con el | Identificando cuando el enfermo tenga desconfianza | En el dmbito | Ante pacientes
creencias, |proposito de|acerca de las habilidades clinicas del médico, | laboral reales, durante
valores  y | que se adecue | mostrindole con delicadeza las evidencias del | institucional |un tiempo no
percepcion |a su realidad | adecuado diagnostico y manejo de su problema, | de la| mayor de 20
es del | clinica y | dandole una percepcidn realista del problema y de | medicina minutos,
paciente. | pueda los logros alcanzables en su caso. Asimismo, sera | familiar, ante | verificando el
colaborar capaz de identificar cuando se ha cometido un error | paciente desempefio
para obtener | médico que afecte las posibilidades de mejoria del | masculino o | mediante una
el mejor | paciente, promoviendo el manejo realista e femenino,de | lista de cotejo.
resultado institucional del mismo, informando de manera | cualquier
posible en su|abierta, solidaria y comprometida al paciente, | edad, sin
salud. presentindole las opciones para favorecer su|importar su
recuperacion y en su caso, limitar lo dafios o |estado
manejar las complicaciones. De igual manera | emocional ni
ayudara al paciente a comprende la gravedad de su|la  patologia
padecimiento cuando no perciba los riesgos,|por la que
manejando con respeto la existencia de un|acude al
pensamiento magico o religioso. Informara con | servicio.
discrecion cuando el enfermo sea portador de
alguna enfermedad de transmision sexual, evitando
provocar alteraciones familiares innecesarias.
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Elemento 3.4

El medico familiar, identificara y manejara las expectativas del paciente que puedan originar insatisfaccién con la atencion.
Aclarando las situaciones en las que el paciente solicita incapacidad laboral, cuande desde el punto de vista clinico no la
amerita, o bien demanda procedimientos diagnosticos y terapéuticos innecesarios; mostrando siempre las evidencias que
fundamentan su proceder y la existencia de criterios médicos bien sustentados. Asimismo debera manejar la inconformidad o
enojo del paciente motivados por largas esperas o por un tiempo de consulta reducido; mostrando, comprensién, solidaridad y
compromiso, aplicando procedimientos para mejorar la eficiencia en el uso del tiempo, ofreciendo las mejores opciones
médicas disponibles, a la vez que involucra al paciente y lo ayuda a desarrollar expectativas realistas que favorezcan la mejora

de su salud.

motivados por largas esperas o por un
tiempo de consulta reducido;, mostrando,
comprension, solidaridad y compromiso,
aplicando procedimientos para mejorar la
eficiencia en el uso del iempo, ofreciendo
las mejores opciones médicas disponibles,
a la vez que involucra al paciente y lo
ayuda a desarrollar expectativas realistas
que favorezcan la mejora de su salud.

Verbo Objeto Finalidad Contexto o restricciones Rango o Criterios de
situaciones desempeio
Identificar | Expectativas | Para Aclarando las situaciones en las que el |En el ambito| Ante pacientes
ymanejar | del paciente | establecer un|paciente solicita incapacidad laboral, | laboral reales, durante
que puedan | plan de | cuando desde el punto de vista clinico no | institucional de lajun tiempo no
originar manejo  que | la amerita, o bien demanda procedimientos | medicina familiar, [ mayor de 20
msatisfaccion | mejore la| diagnosticos y terapéuticos innecesarios; | En pacientes | minutos,
de la atencion | satisfaccion | mostrando siempre las evidencias que | masculinos o| verificando el
médica del paciente. | fundamentan su proceder y la existencia de | femeninos, de | desempefio
otorgada criterios  meédicos  bien  sustentados. | cualquier  edad, | mediante una
Asimismo debera manejar la|sin considerar la|lista de cotejo.
inconformidad o enojo del paciente|patologia por la

cual consultan
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