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PRINCIPALES PROBLEMAS DE COMUNICACION MEDICO
PACIENTE EN MEDICINA FAMILIAR

1. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La Medicina Familiar es una especialidad médica y disciplina académica que
posee un cuerpo de conocimientos propios, instrumentos de estudio, habilidades y
actitudes que le permiten diferenciarse de otras especialidades, que tiene cuatro

ejes fundamentales:

Integralidad:
Su objeto de estudio es el individuo, la familia y la comunidad, entendidos todos y
cada uno de estos elementos de manera holistica; la accion positiva o negativa

sobre una de sus partes, puede afectar a todo el sistema.

Continuidad:

Comprende una perspectiva que integra los aspectos bioldgicos, psicolégicos y
sociales en un esquema longitudinal que permite el seguimiento del proceso
salud-enfermedad de los individuos, sin importar edad, sexo, ni la naturaleza o
estadio de las enfermedades que les afecten, estableciendo el tratamiento
adecuado de las mismas y coordinando los recursos médicos, familiares y

comunitarios a su optima aplicacion.

Accidn anticipatoria:

Se refiere al enfoque de riesgo, el cual contribuye a la identificacién de la
probabilidad de que ciertas caracteristicas de los individuos, familias y/o el medio
que les rodea favorezcan el desarrollo de patologias organicas, psicologicas o
sociales. El enfoque de riesgo brinda la oportunidad de planear las estrategias



mas adecuadas para prevenir la aparicion o evolucién de las enfermedades.

Estudio de la familia:

Permite el entendimiento del entorno biopsicosocial fundamental en el que se
desarrolla la vida de cualquier individuo y que senala a la familia como un grupo
social en el que el proceso salud-enfermedad se maneja bajo una serie de
factores de tipo estructural, funcional y cultural que pueden favorecer o limitar la

salud, ya sea individual o familiar. 2

HISTORIA

Desde el siglo XII, Avicena sefialo la importancia de la comunicacion en la relacién
meédico paciente (RMP) que hiciera posible un diagnéstico certero y con ello
restablecer la salud. Avicena empleaba la anamnesis, profundizaba con
argumentos racionales, analizando mediante la discusion para deslindar la duda y

despejar errores “personalmente y en voz alta”.3

La relacion meédico-paciente es una modalidad de las multiples relaciones
interpersonales que realiza el médico de familia. Esta permite al enfermo
satisfacer su deseo y necesidad de salud y al médico cumplir con una de sus
funciones sociales mas importantes (la comunicacién). La historia de La RMP es
mas antigua que la medicina misma ya se establecia una relacién del hombre
enfermo y aquel responsabilizado por un imperativo social; el restablecimiento de
la salud del que enfermaba; el chaman, el sacerdote, el curandero, etcétera. Es
posible descubrir referencias sobre la RMP en casi todas las civilizaciones
antiguas con las concepciones misticas dominantes, que veian al médico como un
representante de los dioses. Consideraban que dicha relacion habia sido
engendrada en el cielo y que era tan antigua como los dioses mismos. La RMP
era ya entonces un formidable agente terapéutico utilizado con todo el empirismo y

la ausencia de conocimientos cientificos que es posible imaginar en los hombres



de tan remota época.

En todas las civilizaciones los métodos subjetivos han sido de mucha ayuda en la
mejoria del animo del paciente, en el antiguo Egipto se le concedia gran
importancia al relato del enfermo, que exponia no solo los sintomas subjetivos,
sino también las causas que atribuia a su enfermedad. No se debe pasar por alto
a filésofos tan importantes como Soécrates y Platon (entre otros), que plantearon

que no se podia intentar la curacion del cuerpo sin pretender la curacion del alma.*

El reconocimiento del valor de la RMP y su importancia desde el punto de vista
psicologico, esta relacionado con el reconocimiento del valor de la vision integral
del hombre. Es por eso que la escuela hipocratica con su insistencia en que el
hombre no sélo es un ente fisico, sino ademas es un conjunto inseparable de lo
psiquico, poniendo énfasis en la importancia del medio ambiente y la relacidon

médico-paciente.®

En la antigua Grecia la practica de la medicina siguié dos tendencias divergentes;
la mistica sacerdotal de Asclepios y la racional cientifica de Hipocrates. Estas
tendencias han sobrevivido hasta hoy y frecuentemente se tienen combinadas, el
gran médico que se apega al apostolado y se erige como un personaje
omnipotente y con gran reconocimiento social cuando aplica los valores y
principios que se reflejan en el “Juramento Hipocratico”, el cual a pesar de una

gran sencillez gener6 desacuerdos en la aplicacion.?

Asi mismo, hasta nuestros dias los grandes avances cientificos y culturales,
ademas de la globalizacién, han trascendido a la practica médica, el profesional de
la medicina se ha visto inmerso en una serie de cambios que lo han alejado de la
parte humanista, tan importante en la relacion médico-paciente. Después de la
segunda Guerra Mundial, el desarrollo de las especializaciones médicas ha
llevado a que la prestaciéon de servicios médicos sea cada vez mas fragmentada,

llegando a ser enfocada a través del desarrollo de conocimiento a partir de los



organos y sistemas.®

El inicio de la Medicina Familiar en el Reino Unido en 1940 y posteriormente en
Ameérica a partir de 1969, vino a dar un respiro a este desarrollo impresionante de
las especializaciones médicas a traves de la especializacion en la nueva disciplina
denominada General Practitioners (Inglaterra) o Medicina Familiar en Estados
Unidos y Canada. El nuevo especialista ofrecia a la poblacidon una excelente
calidad clinica, pero ademas, ser un especialista en todas las areas importantes
de la salud y la enfermedad, atencion integral y continua, basada en un enfoque

de riesgo, pero sobre todo ser un experto en el manejo de la RMP.?

IMPORTANCIA DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

CONCEPTOS

La RMP se define como el encuentro entre dos personas, el paciente y el médico,
con el objeto de diagnosticar y recuperar la salud del enfermo.® La RMP es la

piedra angular de la practica médica y por lo tanto de la ética médica.”

Es una relacion interpersonal de tipo profesional que sirve de base a la gestién de
salud. Se trata de una relacion donde se presta un servicio de gran significado, por
ser la salud una de las mas preciadas aspiraciones del ser humano, y a diferencia
de las relaciones interpersonales condicionales, la situacion profesional mas
frecuente es la entrega total, sin aspirar a reciprocidad alguna en los aspectos

sefalados.

Se puede afirmar que Sigmund Freud fue el primero en analizar directamente la
relacion psicologica entre el médico y el paciente. Llamo resistencia a la falta de

comunicacion entre ellos.



La RMP pas6 por diferentes etapas historicas que podemos denominar: de
compaiia, magica, mistica, clerical, profesional, tecnicista e integral. En esta
ultima el hombre es valorado a la luz de la ecologia de la salud como ente
biopsicosocial, por la interaccion dialéctica sujeto-medio. La practica médica,
desde sus origenes ha estado estrechamente vinculada a la comunicacion
interpersonal y al desarrollo de las habilidades clinicas. Dado su caracter de
relacion social la relacion RMP lleva la impronta del contexto social donde se

desarrolla.”

La RMP es una parte esencial de la ética médica en general y de la deontologia
en particular. Ello explica el caracter especifico del oficio del médico, al que el
enfermo le confia voluntariamente, con esperanza, su salud y su vida; le confia
todo, incluso lo mas intimo. Esta confianza sin limites del enfermo al médico le
exige a este ultimo tener altas cualidades morales. El paciente no es s6lo un
objeto de influencia profesional, sino también, y en primer lugar, un sujeto racional,
es una personalidad. El no es indiferente a los problemas de su propio bienestar
fisico y psiquico, quiere comprender la esencia de los procesos fisiolégicos y

patoldgicos que transcurren en su organismo.’

A la luz de las relaciones entre el médico y el paciente, el médico debe no solo
perfeccionar constantemente su calificacion, maestria, habilidades y el arte
meédico, sino también respetar al paciente y su derecho a la confidencialidad. El
valor de la actividad del médico consiste no solo en su honradez, sino en su
disposicion a entregarse completamente al servicio de los hombres, a la sociedad
en el sentido de responsabilidad del ciudadano. Solo poseyendo estas cualidades
el médico puede a plenitud velar por la salud del enfermo, puede consolarlo y usar

métodos acertados de tratamiento.”

Muy a menudo el hombre acude al médico no solo para recibir la asistencia
médica, sino simplemente para hablar de él, de su vida, confesarle qué le duele, o

pedirle consejos. Por muchos conocimientos profesionales que tenga el médico,



no podra establecer los contactos necesarios con el paciente y sus familiares, no
gozara de su respeto y admiracion si no sabe nada de las particularidades de su
trabajo y su vida, si no tiene erudicién en otras ramas del conocimiento. Se dice
que el médico debe tener las cualidades del cientifico, el pintor, el filésofo y de
artesano de mucha practica. Asi podra encontrar la forma adecuada para

comprender la vida y la personalidad del hombre.2

La relacion RMP debe considerarse un proceso dinamico, en la cual el tiempo
cumple un papel importante. Entonces, saber aprovechar el tiempo mediante la

comunicacion efectiva es una de las claves para el éxito.°

En medicina familiar hablamos de relacion RMP conformando un triangulo que

ubica al paciente en el vértice del mismo.™°

ELEMENTOS EN LA RMP

Desde siempre y aun en la actualidad la relacion del médico y el paciente depende

de tres variables:

1. El paciente
2. El médico

3. Las circunstancias

“Si no existiera una relacion no existiera la medicina, ni los médicos, ni los
pacientes porque a diferencia de lo que ocurre en otras profesiones, ser médico
amerita tener una relacion estrecha con el paciente. Esta es en esencia, una
relacion compleja y controvertida, determinada por multiples factores de caracter
economico, social, religioso, magico técnico, cientifico, politico, ético, juridico,
vivencial, pero fundamentalmente humano, que coincide en un mismo espacio en

la busqueda de un objetivo comun: por lo tanto, si no existiera una relacién no
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existiera la medicina, ni los médicos, ni los pacientes, porque a diferencia de lo
que ocurre en otras profesiones, ser médico amerita tener una relacion estrecha
con el paciente. Por lo tanto, el médico debe aprender a manejar todos los
conflictos de intereses y compromisos de la mejor manera posible, para beneficio

del paciente, apoyandose en los siguientes recursos:

o Habilidades y conocimientos médicos
o Personalidad

o Sensibilidad

o Honestidad

o Empatia

. Carisma

Estas caracteristicas tienen gran importancia, pues el paciente escoge a su
meédico en base al concepto que tiene sobre su credibilidad y sentido del honor,
pues en él depositara esperanza, fe y confianza”.'° Es de vital importancia conocer

nuestras capacidades identificando nuestras fortalezas y debilidades.

La RMP es un contrato civil reconocido por la ley, en el que dos 0 mas personas
se ponen de acuerdo para producir o transferir obligaciones y derechos. Este
contrato puede ser implicito o explicito, de acuerdo con las circunstancias de cada
caso, pero que tienen caracteristicas que los diferencian de otros: por ejemplo que
no hay necesidad de formalidad especial, pues basta el simple acuerdo entre las

partes, sin mediar nada por escrito, ni haber un contrato preexistente.
Este tipo de contrato se cumple en los siguientes casos:
a

Por decisién voluntaria y espontanea de ambas partes.

c) Por solicitud de una tercera persona.

b) Por accion unilateral del médico, sélo en casos de emergencia.
)
d)

Porque el médico pertenece a una entidad asistencial publica o privada.

11



e) En algunos paises, incluso por el solo hecho de levantar el teléfono vy

contestarle al paciente.

En la actualidad y dadas las exigencias legales de la relacion médico-paciente, es
conveniente puntualizar desde el comienzo todo lo relacionado con la consulta
como parte de las reglas propias de la responsabilidad compartida: basicamente

debe poderse contestar las siguientes preguntas:

e ;En qué consiste la participacion de ambas?

e ;Dobnde, cuando y como se llevara a cabo la atencion?
e ;Por cuanto tiempo?

e ;Cuanto costaran los servicios del facultativo?

e ;Cuales son las reglas?"

COMUNICACION EFECTIVA MEDICO-PACIENTE.

Diversos autores como Simpson (1991), Evans (1991), Meuleman y Haward
(1992), entre otros, mencionan que los problemas de comunicacion son comunes

en la practica clinica.

El sistema tradicional hipotético-deductivo que emplean los médicos para la
solucion de problemas, ha sido criticado por depender de preguntas demasiado

cerradas y no responder a preguntas clave de los pacientes.

A pesar de que se observa el efecto adverso de la mala comunicaciéon en la
practica clinica y que se ha identificado la necesidad de capacitacién 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, sélo se han identificado los problemas derivados de una

mala comunicacion entre el médico y el paciente, pero no se han propuesto
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alternativas que puedan contribuir a dar solucién a tal problematica en la etapa

formativa del médico familiar.

Por lo anterior, resulta oportuno identificar las situaciones en las cuales existen

dificultades para comunicarse entre el médico y el paciente.

Al observar el estado actual de la ensefanza de esta area, se observa que
tradicionalmente se ha manejado la tarea como parte de ciertos temas aislados en
donde sélo se sefala la importancia de mantener una comunicacion adecuada.
Las habilidades de comunicacién interpersonal no se han ensefiado ni se ensefian
al médico, tampoco se han incluido como parte del curriculo académico de forma

especifica.’

La identificacion de los problemas de comunicacién, podra dar a conocer las areas
en las cuales se debe capacitar al médico a fin de mejorar la actividad clinica de

este profesionista con sus pacientes.

De esta manera, como problema de investigacién, se pretenden caracterizar los
problemas de comunicacién existentes en la practica médica y utilizar esta
informacion para hacer una propuesta de capacitacion a los médicos en la

comunicacion interpersonal médico-paciente.

La comunicacién siempre se expresa simultdneamente en forma verbal y corporal,
en el caso del médico, la mejor manera que tiene para percibir lo que quiere el
paciente es dejar que hable y actué con tribuna libre para que se desahogue,
antes de interrogarlo técnicamente. De esta manera la comunicacién se hace mas

sencilla.
La sencillez en la comunicacion depende de que el médico se dé cuenta de su

propia experiencia, sentimientos y necesidades, y que el paciente, a la vez, se dé

cuenta si el médico envia mensajes claros acerca de su experiencia, sentimientos

13



y necesidades.’®

La capacidad para comunicar es una habilidad humana basica. Algunas personas
muestran mayores aptitudes que otras. Sin embargo, las habilidades pueden y
deben ser mejoradas. El entrenamiento apropiado en habilidades de comunicacion

ha demostrado mejorar la comunicacion de los profesionales en formacion.'

Una adecuada comunicacién entre dos personas es muy rara y ademas el factor
emocional la acompaia —como casi siempre sucede— las probabilidades de
trasmitir una idea intacta y sin distorsiones es considerablemente reducida. Para
que una persona pueda perfeccionar sus habilidades como entrevistadora, debe
primero tomar consciencia de las complejidades que encierra el proceso de la
comunicacion; el factor que dificulta mas este entendimiento es la presuncion de
que, si uno ha estado conversando durante casi toda su vida, entonces se domina
el proceso. Son dos los elementos esenciales que intervienen en la entrevista y
que al combinarse crean un poderoso y dinamico vehiculo para la comunicacion

humana: la interaccion humana y la comunicacion.

El médico sabe que en la entrevista o interrogatorio se involucra un valor
terapéutico por la influencia mutua a través de la comunicacion, lenguaje oral,
corporal y el medio ambiente en donde se efectua, iniciando con la presentacion
del médico creando un ambiente de confianza que permita al paciente expresar
con libertad sus malestares, temores y angustias. Es también cuando se inician
las circunstancias propicias para que el médico manifieste su interés por ayudar.
Asi, en la historia clinica se tendra el panorama del padecimiento actual y se
estara en condiciones de investigar los factores condicionantes, el médico debera
indagar los antecedentes que deben relacionarse con el nucleo que forma el
padecimiento actual. Recordar la trascendencia de los antecedentes hereditarios,
congénitos, familiares de consanguinidad, en los personales “no patoldgicos”
como la habitacion, ocupacion, vestido, habitos de higiene, nutricion, toxicomanias

y los antecedentes personales “patologicos”, enumerando las enfermedades de la
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infancia a la época actual; interrogar padecimientos de los familiares cercanos o
de personas que hayan convivido con el paciente, antecedentes gineco-

obstétricos, entre otros.'®

LA COMUNICACION

La palabra deriva del latin communicare, que significa “compartir algo, poner en

comun”

La comunicacién es un proceso continuo y dinamico formado por una serie de
acontecimientos variados y en interaccion continua, dicho de otra manera, “como
yo emisor, te manifiesto a ti receptor, mi forma de captar, sentir y vivir en una
realidad y lo que espero de ti al decir esto”. Por otra parte, “tu receptor, me reflejas
(feedback) lo que has aceptado de lo que te acabo de decir, tanto a nivel de
contenido, sentimiento y demanda, asi como lo haz captado con el lenguaje no
verbal”.'® La comunicacion entre los seres humanos es la herramienta que permite

su desarrollo, su evolucion”

El acto médico, es un acto comunicativo que refiere a un compromiso entre sus
protagonistas. El compromiso es la base de la interaccion, de la comunicacion
optima porque tiene una esencia de libertad, de la voluntad para decidir, de tomar
decisiones, y ésta debe fundamentarse en la informacién: clara, veraz y oportuna;
con base en la pretension de honestidad y respeto que genere credibilidad, es

decir, confianza.'”
El lenguaje constituye parte de la cultura de una comunidad ya que es parte de las
formas de convivencia que tienen como esencia el uso y el reconocimiento de

signos y simbolos por parte de la mayoria de los integrantes de un grupo social.'®

La comunicacion es una herramienta eficaz en el fortalecimiento de la relacidon

15



médico-paciente, mejora la comprensién y el entendimiento de nosotros mismos y

de nuestro paciente, a fin de fortalecer la confianza y la alianza terapéutica.®

MODELOS DE COMUNICACION HUMANA
l. Comunicacion accion.

La accién forma parte de una concepcion lineal del proceso. En sentido unico

realizandose de una persona a otra.

Emisor - Mensaje -Receptor

a) Es importante la habilidad para comunicarse

b) Se transmite directamente la significacion de los hechos.

[I.  Comunicacién-Interaccion.
La comunicacién interaccional nos pone de manifiesto el caracter reciproco y

mutuo de la comunicacion.

Mensaje
Emisor Receptor

Retroalimentacion

1. Comunicacién-transaccion.

Hay una influencia mutua entre los dos comunicantes, una transaccion entre los
participantes, es un proceso de influencia mutua, estando en relacion ambos
participantes en el momento en que se comunican. Precisamente en este modelo

de comunicacidn nos basamos en la relacion médico-paciente, en ella se asocian

16



una serie de principios.

I-A -
COMUNICACION

Audiencias Percepciones
Evaluacion Mensajes
Capacitacion Canales

La comunicacion entre el médico, el paciente y las organizaciones, es vital para el

buen funcionamiento de la RMP, en ésta, los factores criticos son:
* Confianza.
* Credibilidad y satisfaccion.

» Compromiso

La resultante es calidad: satisfaccion total, capacidad de respuesta en el servicio.?°

LOS AXIOMAS DE WATZLAWICK (1967)

Estos axiomas consisten en una serie de propiedades simples de la comunicacion,
que encierran consecuencias interpersonales basicas y que han pasado a ser

fundamentales para la comprension de la interaccion humana.2°
Un axioma es una verdad evidente, algo que no requiere demostracion, sobre la

cual se construye y sustenta un cuerpo de conocimientos. La palabra proviene del

griego agiwpa, que significa “lo que parece justo”.

17



Primer axioma:

“No podemos no comunicarnos”

Es desde el primer instante en que dos o mas personas interaccionan, todo es

comunicacién: sus gestos palabras, silencios, presencia o ausencia.

Por ejemplo: cuando el médico escucha atentamente el padecimiento del paciente,
mostrando interés en su padecimiento para a su vez el paciente se siente

entendido.

Ejemplos claros de la falta de cumplimiento de este primer axioma, expresiones
como ‘ni siquiera me puso atencion”, “se mostraba indiferente a lo que yo le

b2 11

transmitia”, “ni siquiera me veia a los ojos”.?'2?

Segundo axioma:

“Toda comunicaciéon presenta dos aspectos: el contenido y la relacion, de tal

manera que el sequndo engloba el primero y por consiquiente se convierte en una

meta la comunicacion”.

Toda comunicacion implica un compromiso, y por ende, define la relacion entre los

aspectos de la comunicacion:

Contenido o referencial:

Transmite informacion objetiva acerca de los hechos, opiniones, sentimientos,
experiencias. Muchas veces la relacibn es muchisimo mas importante que la
misma informacién que nos proporciona el paciente (2,3); por esto la relacién es

una metacomunicacion, es decir, una comunicacion sobre la comunicacion. 22

Relacion:

Define la naturaleza de la misma entre quienes se comunican. Implica el conjunto
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de valores secundarios que rodean a las palabras y que definen como debe
entenderse dicha comunicacion. Por ejemplo, cuando el paciente explica su

padecimiento y a su vez el médico integra un diagnostico.

Como ejemplo, el comunicador dice: «Cuidate mucho». El nivel de contenido en
este caso podria ser “evitar que pase algo malo” y el nivel de relacion seria de

“amistad-paternalista”.

Tercer axioma:

“La naturaleza de una relacién depende de la gradacion que los participantes

hagan de las secuencias comunicacionales entre ellos”.

Tanto el emisor como el receptor de la comunicacién estructuran el flujo de la
comunicacién de manera diferente, de tal forma que interpretan su propio
comportamiento como sola reaccién ante el del otro. Cada uno cree que la
conducta del otro es la “causa” de su propia conducta, cuando lo indudable es que
la comunicacién humana se reduce a un sencillo juego de causa-efecto, sino que
es un proceso ciclico, en el que cada parte contribuye a la continuidad o

ampliacion del intercambio.

Por ejemplo, es el conflicto entre una pareja donde cada uno de los miembros
actua asegurando que no hace mas que defenderse ante la violencia que ejerce la

otra.

Cuarto axioma:

“Todo intercambio de comunicacion es simétrico o complementario, sequn que

este fundamentando en la iqualdad o la diferencia”.

Una relacion complementaria es la que presenta un tipo de autoridad (padre-hijo,
profesor-alumno) y la simétrica es la que se presenta en seres de iguales

condiciones (hermanos, amigos).
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La comunicacién no puede entenderse como una secuencia interrumpida de
intercambios, sino como una cadena de vinculos superpuestos, cada uno de los

cuales resulta comparable a una secuencia estimulo-respuesta-esfuerzo.

Por ejemplo: Se espera que el éxito de una consulta médica se centre en la

participacion activa de médico y paciente para un resultado positivo de la salud.

Como ejemplos de una alteracién en este axioma:

e Cuando se le dice al paciente si no se controla y hace lo que le digo le
aplico insulina (en esta situacién nosotros tomamos la actitud de juez y
verdugo causando miedo al paciente).

e Indicarle varios farmacos y no explicarle reacciones adversas de los

medicamentos y la importancia de estos en el control de su padecimiento.

Quinto axioma:

“La comunicacion humana implica dos modalidades: la digital y la analégica”.

- Comunicacién digital: se refiere al lenguaje empleado para designar objetos o

cosas (lo que se dice).

- Comunicacion analdgica: se refiere a la comunicacion “no verbal” en la que los
simbolos y signos empleados son similares o analogos a los objetos
representados (como se dice). En este término se incluyen posturas, gestos,

expresiones faciales, cadencia de las palabras.

Por ejemplo: cuando se explora al paciente de manera respetuosa al mismo

tiempo se explica la causa de su padecimiento.
Un ejemplo claro de incumplimiento de este axioma: cuando estamos en la

entrevista haciendo anotaciones de la historia clinica escribiendo o haciendo
anotaciones o hacer recetas sin especificar al paciente.
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La comunicacion en la RMP puede ser considerada como un arte que el medico
va adquiriendo a través de la experiencia modelando su propia capacidad de
comprender hacerse entender y ensefiar a otros a comunicarse y que se
enriquece a través del estudio de las enfermedades y del intercambio de

conocimientos con otros colegas?®

HABILIDADES DE COMUNICACION

Habilidades interpersonales médico-paciente, se refieren a las habilidades basicas
que pueden ayudar a crear relaciones efectivas de ayuda dirigiéndose a producir

un nivel en las siguientes areas:

e Ambiente fisico apropiado: para mejorar la privacidad, comodidad y
atencion.

e Recepcion del paciente: saludar de una manera aceptable dentro de las
normas culturales, de acuerdo con la edad y sexo. Estos elementos ayudan
a mantener la dignidad del paciente y estimulara su participacion. Usar el
nombre del paciente es correcto cuando el médico conoce al paciente;
ofrecer una sefial apropiada de reconocimiento por ejemplo ;Cémo esta la
familia?, ; Como le fue en vacaciones?, jSe ve mejor hoy!

e Escuchar activamente: incluye técnicas de comunicacién verbal y no verbal.
El médico debera indicar claramente que el paciente tiene su total atencion
al observar, ofrecer aceptacion y signos de seguimiento como
asentamientos con la cabeza, frases como “bien”. Una disposicién a
escuchar activamente esta mejor expresada al usar preguntas abiertas para
promover respuestas mas completas.

e Empatia, respeto, interés, calidez y apoyo.

e Lenguaje en la comunicacion no verbal.

e Relacion colaborativa, cierre de la entrevista.?*
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Habilidades de comunicacion descritas por Dubé:

1. Basicas:

Interpersonales entre el médico y paciente.

Informar y educar al paciente.

Abrir y cerrar la entrevista, iniciar con una pregunta abierta.
Habilidad para obtener y cuestionar datos.

Habilidad para organizar la entrevista.

Responder a las emociones y otras habilidades de relacion.

2. Intermedias:

Manejo de la violencia

Negociacidon para cambios de conductas indeseables.

3. Avanzadas:

De motivaciéon para adherencia terapéutica.
Habilidad para informar malas noticias.
Historia espiritual del paciente.

Decisiones avanzadas.

Dilemas éticos.

Confrontacién del paciente con su diagnostico.

La buena comunicacidon médico-paciente establece, incrementa o consolida una

buena adhesion a los procedimientos diagndsticos y los tratamientos posteriores,

asi como un aumento del grado de satisfaccion de los enfermos a la atencion que

reciben, a la vez que disminuye, paralelamente, la probabilidad de demanda

judicial en el caso de error médico.?®
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LA ENTREVISTA EN LA RELACION MEDICO PACIENTE

Entrevista, es un término que proviene del francés “entrevoir” que significa verse

del uno al otro.

La RMP se inicia en la primera entrevista, la cual se define como el tipo de
encuentro entre un terapeuta y un paciente, en el que existe una especial forma de
comunicacién, encaminada a conseguir un fin comun, el diagndstico de la dolencia
por la que se consultd y, si fuera posible, su curacion. Este modo peculiar de
relacion personal esta determinado en su base por la situacion vital del paciente,
que pide ayuda ante su enfermedad, y del médico que a través de sus

capacidades esta dispuesto a prestar esa ayuda que se espera de él.26

La entrevista médica es la llave de una relacibn médico-paciente satisfactoria,
consiste en obtener informacion suficiente para llegar a diagndsticos clinicos vy
conocer aquello que hace al paciente unico y distinto de las demas personas,
existiendo una relacion interpersonal que ha de ser positiva para que comience a
ser terapéutica. Con técnica apropiada dentro de una relacién continuada y con
garantias de confidencialidad que el médico disponga de tiempo para dedicar a

sus pacientes.?’

ENTREVISTA MEDICA

La entrevista médica se caracteriza por su complejidad ya que en ella estan
presentes factores cognoscitivos, afectivos y conativos orientados hacia el
diagndstico, la relacion médico-paciente y el tratamiento.

El médico requiere de una gran informacion acerca del paciente, tanto de las que

obtiene por la via de la historia clinica, como por la via del interrogatorio y del

examen fisico, en cada uno de los cuales hara énfasis durante la entrevista, tanto
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en los aspectos subjetivos como objetivos, pero en el proceso de la entrevista
meédica se establece una relacion médico-paciente donde el factor afectivo juega

un rol importante.

Estableciendo el diagnostico, el médico indica el tratamiento donde estan
implicitas todas las prescripciones que requiere de una conducta responsable por

parte del paciente para curar su enfermedad.28

Los efectos de una buena comunicacion son positivos, se disminuye la ansiedad,
el aislamiento emocional, la oposicidon y agravamiento de otras conductas
desadaptativas o disfuncionales, se aumenta la capacidad para tomar decisiones,
mejora el proceso de adaptacion psicologica del paciente y favorece la realizacion

de objetivos terapéuticos.?®

Tipos de Entrevistas

Nocedo y E. Abreu en su libro “Metodologia de la investigacion pedagdgica y

psicolodgica” clasificaron los tipos de entrevistas del modo siguiente:

Por su estructura:
o Entrevista directa.

o Entrevista no directa

Por el nimero de entrevistados:
o Entrevista individual

« Entrevista grupal

Por el objetivo:
o Entrevista informativa

o Entrevista de orientacion
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Etapas de la Entrevista

A) Inicio
B) Parte central

C) Conclusidén

A) La entrevista médica debe comenzar por el establecimiento de una relacién con
el paciente basada en la confianza, la seguridad y la simpatia. El médico ha de
reflejar una actitud cordial y cortés lo cual debera posibilitar un ambiente afectivo
agradable y cémodo para el paciente, lo que debe mantenerse no solo en esta
etapa de la entrevista sino en todas las etapas. Desde luego que esta etapa se
vence cuando se puede observar que el paciente no muestra una actitud defensiva

y por el contrario se refleja su deseo de cooperar y seguridad en sus respuestas.

Es preciso que el médico en esta etapa agudice su apreciacion sobre el paciente,
en aquellos signos que le pueden ser utiles, tales como la expresividad, la atencion,
el estado animico, y la gestualidad del sujeto, sobre los cuales debera trabajar en
torno al rapport que tratara de alcanzar en esta etapa. No es obvio sefalar que la
primera impresion que el paciente obtiene del médico en muchas ocasiones esta
determinada por la forma de vestir, el tono y el volumen de su voz, la edad e

incluso el sexo asi como la postura que se adopta frente al paciente.

Asi, esta primera parte de la entrevista esta matizada por un estudio observacional
reciproco entre el paciente y el médico pero donde debe quedar claro que es el
meédico es quien debe facilitar, apelando a su experiencia profesional, el flujo de la
informacion verbal en este proceso comunicativo. Si esta primera etapa se prepara

bien, la entrevista sera exitosa.

B) Ya en la segunda etapa, una vez establecido el rapport se pasa al problema
fundamental que en este caso es el motivo de la consulta y es la etapa en que se
penetra en la RMP, por supuesto que el médico en esta etapa ya conoce algunas

caracteristicas de su paciente, como son el nivel socio cultural, su expresividad,
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etc., lo cual le permitird emplear un lenguaje entendible, asequible que facilite la

comunicacion.

Cuando se define el motivo de la consulta la orientacion de la entrevista esta
dirigida a la comprensién del problema planteado y a la busqueda de su solucion a

través de la informacion que el médico y el paciente comparten.
Algunos de los requisitos a tener en cuenta en esta etapa son:

1. Utilizar respuestas de tipo abierto, evitar hablar demasiado y aprender a
escuchar inteligentemente sin interrumpir al paciente permitiéndole que
manifieste todo lo necesario de forma completa.

2. Emplear el silencio en los momentos oportunos para provocar que el sujeto
se exprese.

3. Mostrar una actitud de aceptacion, requisito vital para facilitar la
comunicacion, ya que muchas veces una actitud de rechazo o reprobacion
puede bloquear la entrevista.

4. Observar atentamente al entrevistado, pues es esta la etapa de recoleccion
de datos y en ocasiones pueden ser omitidos, pueden existir contradicciones
en el paciente, las que el médico debera captar (la posible reticencia que el
sujeto refleja al abordar algun asunto que le preocupa). O sea, que en esta
etapa el médico como profesional de la salud debera hacer una adecuada
interpretacion del lenguaje verbal, extra verbal y la expresividad del

entrevistado.

En esta segunda etapa, conocido el motivo de la consulta y recolectados los datos,
se esta en condiciones de analizar toda la informacion hasta llegar a un diagnéstico
presuntivo, dejando expedito el camino para la confirmacion de esta presuncion

clinica.

C) La parte final o conclusiva de la entrevista no deja de ser importante, aqui se le
pide al sujeto si desea anadir algo mas y se resume la entrevista por parte del
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médico expresandole la satisfaccidon de la utilidad de la misma en la solucion de los

problemas de salud.

Una vez confirmado el diagnéstico debera considerarse las alternativas para su
tratamiento, las que seran valoradas por el médico y el paciente, asi como la
conducta a seguir en el futuro. Ha de tenerse en cuenta las acciones que se
emprendieron para la solucion de problema de salud y el grado de responsabilidad
que deberan asumir ambos en la misma, ya sea en la terapéutica o en las acciones
de salud que sean orientadas. El final de la entrevista debe dejar por sentado que
el paciente ha comprendido a plenitud la orientacion brindada por su médico y la

disposicion a responsabilizarse con el cumplimiento de las mismas.

Algunos requisitos y habilidades para entrevistar con efectividad

1. Ellocal donde se realiza la entrevista debe propiciar un ambiente agradable,
organizado, limpio, adecuada ventilacién e iluminacién.
2. El médico ha de poseer cualidades y actitudes deseables, entre las que se

destacan:

e La seguridad, la seriedad y el aplomo.

e El hablar pausado, diccion clara y precisa.

e Buen humor, actitud cordial y afectuosa.

e Capacidad de inspirar confianza y simpatia.

e Interés sincero por la personalidad del entrevistado: humanismo.
e Ser natural, sencillo, cooperativo, no imponerse.

e Evaluar los hechos, objetivamente, sin prejuicios

¢ No mostrar sorpresa, emocion ni contrariedad ante los hechos revelados.
e Evitar los sermones, las criticas o censuras.

e Adoptar una actitud justa.

e No interrumpir al entrevistado innecesariamente.

e Tener mucho tacto al indagar hechos intimos.

e Respetar la confiabilidad.
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e Tener en cuenta las caracteristicas socio-culturales del paciente a fin de
proceder en conveniencia y mantener la comunicacion.
e Capacidad de autoevaluarse permanentemente y reflexionar sobre sus

desaciertos.

Entre las habilidades comunicativas que deben ser dominadas por el médico,

algunas de las cuales ya han sido mencionadas estan:

e Saber escuchar atentamente.

o Utilizar el silencio oportunamente.

e Saber aclarar lo expuesto por el paciente.

o Parafrasear, o sea, repetir lo expuesto por el paciente en las propias
palabras del médico.

¢ Reflejar al paciente que se ha comprendido lo expuesto por él.

e Efectuar preguntas de final abierto.

¢ No mostrar sefales que desorienten la comunicacion.

e Concluir la historia.

La entrevista médica es un proceso comunicativo por excelencia, cuya efectividad
requiere del dominio de los preceptos metodoldgicos esenciales que la distinguen y
del entrenamiento por parte del profesional de las ciencias médicas, para llevar a
cabo las acciones de salud correspondientes en aras de promover la salud,

prevenir y curar enfermedades.

MODELOS EN LA RELACION MEDICO PACIENTE

Paternalista
Cuando el médico toma las determinaciones a favor del paciente, sin su pleno
consentimiento. EI médico ordena y el paciente obedece.

No toma el criterio del paciente.
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No considera los valores del paciente.

Independiente

El paciente es quien toma las decisiones, el médico se convierte en un
espectador. Surgié cuando el paciente se convirtié en un cliente.

No toma en cuenta el criterio del médico.

No considera su enfermedad como una entidad holistica

Responsable
Las dos partes asumen la responsabilidad y deciden teniendo la libertad vy
conocimiento para hacerlo --“Es mejor tratar de saber qué clase de paciente tiene

la enfermedad a qué clase de enfermedad tiene el paciente”--.3°

La RMP es muy compleja y en ésta, el contacto se da en diferentes areas propias
de cualquier relacion humana. Estas aéreas son cambiantes, flexibles vy

modificables segun las circunstancias.3"

En 1992, Emanuel y Emanuel plantearon ademas de la RMP paternalista, la

deliberativa, interpretativa e informativa.3?

En los ultimos anos, hemos podido observar una transformacion del modelo
biomédico, paternalista y centrado en la enfermedad,®® a la progresiva
incorporacion de un modelo bio-psico-social, centrado en el paciente donde se
trata de atender las necesidades de la persona, incorporando estas ultimas al
proceso de consulta. Dicho modelo implica para el médico la consideracion de
cada paciente como un ser unico, una actitud de escucha activa y abierta hacia la
expresion de sus sentimientos y sus miedos, percepciones y expectativas. La
comunicaciéon centrada en el paciente, puede lograr que éste perciba que ha
encontrado puntos comunes con su médico, que sus molestias y preocupaciones

han sido evaluadas y que la experiencia de su enfermedad ha sido explorada.
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Cuando un paciente consulta por un problema de salud, dos de las
responsabilidades basicas del médico son: efectuar el diagnostico clinico
utilizando los métodos mas apropiados y proponer el tratamiento mas adecuado
para el diagnostico realizado. En las decisiones relacionadas con el tratamiento,
los profesionales sanitarios y los pacientes deben asumir en muchas ocasiones,
distintos grados de incertidumbre y riesgo. La participacion del paciente podria
ayudar a complementar y mejorar esas decisiones, produciendo efectos positivos

en los resultados de salud.34:35

Presentamos el modelo propuesto por Gallagher y Levinson3® donde se propone
un esquema de las influencias que afectarian a dicha interaccion, constituido por
un circulo formado por un nucleo central y otro periférico. En su interior se situan
los miedos, creencias, actitudes y experiencias anteriores de médicos y pacientes.
En ellas se fundamentaran la confianza y expectativas previas con que ambos
acudiran a las consultas. La confianza mutua y el grado de expectativas que
tengan los médicos y pacientes, generaran un determinado clima relacional y
propiciaran que se produzcan los resultados esperados. En el exterior del circulo,
nos encontramos con el complejo sistema sanitario cuya unién es indisoluble de la
RMP.

Este modelo se retroalimenta de las experiencias previas, de modo que un
paciente que haya tenido un alto nivel de satisfaccion en una visita acudira a la

siguiente consulta con mas expectativas y confianza.

Estas interacciones han sido analizadas por diferentes grupos de investigadores
mediante numerosos estudios que han puesto en evidencia cémo una

comunicacion efectiva:
v" Genera confianza

v" Reduce el stress emocional de los pacientes

v Facilita las condiciones en el proceso de diagndéstico médico
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Afecta en el manejo de decisiones médicas

Consigue mejora en los resultados de salud

Evita litigios legales

Aumenta la probabilidad de que el paciente siga las recomendaciones de
tratamiento

Produce aumento de la satisfaccion del médico y del paciente.

Entorno Sanitario

Publicidad directa al paciente

Consumismo

Paciente

Miedos, creencias
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Experiencia previa Confianza
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Modelo propuesto por Gallagher y Levinson.
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FENOMENOS EN LA RELACION MEDICO PACIENTE

Cuando Sigmund Freud descubri6 el fendmeno de la transferencia, no sé si intuyo

el tremendo significado que tendria para comprender toda relaciéon humana.3’

Para Otto Fenichel, todo vinculo humano implica una trasferencia. La transferencia
y la contratransferencia son dos fenbmenos que se manifiestan en toda relacién

interpersonal.’”

TRANSFERENCIA

Proceso inconsciente mediante el cual el paciente reproduce y proyecta sobre una
persona de su entorno, generalmente de su terapeuta, sentimiento, actitudes vy
deseos que en la infancia habia dirigido hacia las figuras parentales consiste en
una reaccion emocional, en parte consciente que desarrolla el paciente hacia el
médico y en la cual se suelen revivir diversas reacciones de tipo afectivo
experiencias anteriores de amor hostilidad, dependencia, desconfianza y otras

diferentes segun la personalidad del paciente puede ser positiva o negativa

CONTRATRANFERENCIA

Respuesta emocional, generalmente inconsciente del terapeuta a las necesidades
y conflictos emocionales del paciente en la que intervienen también experiencias

pasadas del terapeuta.

RAPPORT O ALIANZA TERAPEUTICA

Tiene tres componentes, como son:

32



1. Vinculo establecido con el paciente
2. El grado de acuerdo en los objetivos que se quieren conseguir con la terapia
3. Un acuerdo en las tareas de la terapia, o lo que es lo mismo, un acuerdo en los

medios necesarios para conseguir los objetivos propuestos.

Rapport es vital para que fluya la consulta. Este se debe mantener a lo largo de
todas las consultas y no unicamente en la consulta inicial, y se puede ir

profundizando con el tiempo.38-3°

La RMP puede ser manantial de gran beneficio, ya lo afirma el viejo proverbio
talmudico, Balint ha dicho con razon, que el médico es la droga utilizada con
mayor frecuencia en la practica de la medicina y, a pesar de ello, aun no existe la
farmacologia de esta importante droga ningun texto de medicina contiene
recomendaciones acerca de la dosis que, de si mismo, deba el clinico prescribirse,

ni la forma, ni la frecuencia.

Hay situaciones tan comunes en la practica médica, que obedeciendo al proverbio
hipocratico: primum non nocere, quiere proteger a su paciente del dafio
iatrogénico. El médico debe tratar de comprender a su paciente; de intuir que tan
preparado esta para recibir la noticia verdadera que tanto quiere saber y ;qué

tanto puede saber?

Si obedeciendo al axioma: “No hay enfermedades sino enfermos” el médico hace
intentos por conocer y entender a cada persona enferma, en su individualidad
unica y en su totalidad biopsicosocial, el tener presentes los mecanismos de
defensa del paciente, en situaciones estresantes de su vida pasada; si tiene buen
cuidado en no sélo saber cuanta verdad debe decir, sino como decirla, no olvidar
la obligacién del médico de inspirar fe y esperanza, cuando ya no hay otra cosa
que hacer; y si finalmente transmite al enfermo la seguridad de que no lo
abandonara, no lo dejara solo, de que luchara al lado de él, habra hecho todo lo

humanamente posible por evitar o disminuir el dafo iatrégeno psicoldgico.
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Entre algunas causas de determinacion de la iatrogenia en la relacion médico
paciente: la preponderancia del modelo biologico-lesional sobre el modelo
biopsicosocial, en la medicina contemporanea, la consecuencia de esta
preponderancia es el interés por la enfermedad mas no por el enfermo y su
padecer. El dafio iatrogénico es particularmente notable en el numeroso grupo de
pacientes que sufren sintomas cronicos, entre los cuales predomina el dolor, y en
quienes las investigaciones fracasan en la tarea de identificar una lesion organica
responsable del cuadro clinico, a la que se atribuya el cuadro, pero éste se niega a
desaparecer con el tratamiento, obligando a persistir en la busqueda infructuosa
de otras alteraciones organicas. Casos como éstos son frecuentes en la practica
médica, en algunos estudios se sefalan frecuencias notablemente altas, de cerca
del 25 % de las veces; no cabe duda que en la mayoria de los casos se trata de
personas que tiene un padecer en ausencia de enfermedad. Son personas en
quienes este padecer constituye el eje de sus vidas, la forma caracteristica como
expresan sus problemas vitales, el medio a través del cual se comunican con su

entorno y el método que aplican para controlar dicho padecer.*°

COMUNICACION DE MALAS NOTICIAS

Mala noticia en salud, se define como una comunicacion que altera drastica y
negativamente la perspectiva o expectativas del paciente en relacion con su

futuro.*!

Los profesionales deben saber que la informacion del diagndstico es un acto
humano, ético, médico y legal, como refiere Gdmez-Sancho (1996, 2003),
comunicar malas noticias involucra velar por el principio de la verdad deseada,
pero también de la verdad soportable, y mas que todo un alto nivel de sensibilidad
humana y de responsabilidad profesional, porque informar que se padece cancer

no es lo mismo que informar de una enfermedad de buen prondstico. Ante una
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situacion tal, el profesional debe contar con las armas necesarias para paliar la
respuesta emocional que puede suscitarse en los pacientes de forma inmediata. Y
para paliar esa respuesta emocional debe inclui la esperanza de que el problema

de salud pueda resolverse o paliarse.*?

La forma en que se dan las malas noticias influye significativamente en la
percepcion que tiene el paciente de su enfermedad; en la RMP a largo plazo y en

la satisfaccion del paciente y médico.*?

Buckman (1984) define una mala noticia como aquella “que va a cambiar de forma

grave o adversa las perspectivas del paciente sobre su futuro”.**

Baile et al, 2000, organizaron lo publicado desde 1985 y desarrollaron un
protocolo de 6 pasos como guia para dar malas noticias al que denominaron
SPIKES. Una traduccién reciente al castellano lo ha dado a conocer en Espana
con el acronimo EPICEE. Las siglas EPICEE corresponden a los 6 pasos en que

se conceptualiza y se desglosa el proceso de dar las malas noticias:

« “E” de entorno

« “P” de percepcion del paciente
< “I” de invitacion

« “C” de comunicar

« “E” de empatia

« “E” de estrategia

El protocolo de Robert Buckman y colaboradores .Es un modelo practico y
dinamico:

Etapa. Preparar el entorno.

Etapa. Investigar que quiere saber el paciente.

Etapa. Qué y cuanto quiere saber el paciente.

Etapa. Compartir la informacion.

o 0=

Etapa. Responder a los sentimientos del paciente y la familia.
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El modelo de Rabow y Mc Phee ABCDE:
A. Anticipese
B. Buen ambiente terapéutico
C. Comunicacién
D. Maneje las reacciones

E. Estimule y valide las emociones

El modelo del Doctor Marcos Gdmez Sancho: en este modelo se cuenta con

reflexiones a la hora de informar al enfermo.4¢

Esté absolutamente seguro.

Busque un lugar tranquilo.

El paciente tiene derecho a conocer su situacion.
Es un acto humano, ético, médico y legal.

No existe alguna formula.

Averiguar lo que el paciente sabe.

Averigue lo que el enfermo quiere saber.

© N O g bk 0N =

Averigue lo que el enfermo esta en condiciones de saber.
9. Esperar a que pregunte.

10.0Ofrecer algo a cambio.

11.No discutir con la negacién.

12.Aceptar ambivalencias.

13.Simplicidad de palabras de lenguaje técnico-médico, de facil comprension.
14.No establecer limites ni plazos.

15.Gradualmente, no es un acto uUnico.

16.A veces es suficiente no desengaiar al enfermo.
17.Extremar delicadeza.

18.No decir nada que no sea verdad.

19.Amnesia post-informacion

20.No quitar la esperanza.
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INSTRUMENTOS PARA EVALUAR LA COMUNICACION MEDICO PACIENTE.

A) INSTRUMENTOS EN GENERAL. (Articulo de analisis de 19 instrumentos)

La comunicacion clinica representa uno de los aspectos mas importantes de la
atencion médica, es lo que posibilita la aplicacién de conocimientos, técnicas y
estrategias para conseguir los fines del acto médico, con repercusiones en el
proceso diagnostico y terapéutico, por lo tanto las habilidades comunicativas son
especificas, pueden ser observadas y evaluadas. Para evaluarlas es necesario

contar con instrumentos fiables y validados.

Existen instrumentos que evaluan la comunicacién en la relacion médico-paciente
como son: (CICAA), Cox y Mulholland, el Leicester Assessment Package o el
desarrollado por Hays Maastricht History-Taking and Advice Checklist (MASS) y el
Roter Interaction Analysis System (RIAS). (R. Ruiz Moral), GATHA- RES, (PDRQ-
9), el Instrumento para la evaluacién de la relacion médico-paciente, desde la
perspectiva del paciente «Patient-Doctor Relation ship Questionnaire» de 9
preguntas (PDRQ-9), el Helping Alliance Questionnaire por Vander Feltz-Cornelis

y su grupo, una herramienta objetiva y facilmente aplicable en atencion primaria.4’

La Escala CICAA-Decision es una sub escala para la valoracion del grado en el
que un profesional facilita el involucramiento de los pacientes en la toma de
decisiones en un encuentro clinico. La propuesta de escala CICAA-Decisién se
estructura en una serie de items que tratan de valorar (mediante un observador
externo y en una escala de tres dimensiones) el grado en que ciertas conductas
son puestas en practica por el profesional sanitario con el objeto de evaluar en qué
medida este intenta hacer participe al paciente de la consulta y de la toma de

decisiones que se lleva a cabo en ella.*®

Cox J, Mulholland H. Paquete de Evaluacién de Leicester; Un instrumento para la

evaluacioén de las cintas de video de rendimiento de los médicos generales. 4°
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La RMP es un fendmeno complejo conformado por diferentes aspectos, entre los
que destaca la comunicacion, la cual va a determinar la calidad de la relacion. En
la RMP es fundamental la participacion de ambas partes, principalmente para la

toma de decisiones y la satisfaccion del paciente.®°

B) INSTRUMENTO DE COMUNICACION CON EL PACIENTE EN MEDICINA
FAMILIAR

El instrumento denominado “Comunicacion con el paciente en medicina familiar”,
fue desarrollado por el Dr. Isaias Hernandez Torres, permite detectar la
problematica de comunicacion que se genera entre médicos y pacientes en el

campo de la medicina familiar.

El instrumento presenta diversas situaciones clinicas que se observan en la RMP
y permite identificar la existencia de problemas en la interaccién comunicativa, asi

mismo se pretende conocer el grado de dificultad para el manejo del médico.*°

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia de una buena RMP se refleja en cualquier etapa de la consulta
médica, y de ésta, la comunicacion entre el médico y el enfermo es fundamental
para el éxito de la intervencion, puede influir positivamente conquistando la
confianza del paciente, o bien, para perderla desde el inicio de la consulta.
También se ha observado que la comunicacion influye en aspectos como la
satisfaccion del paciente y del propio médico, pero mas aun, en los resultados
alcanzados. De igual manera, se considera que la buena comunicacion influye de
forma directa en la correcta elaboracion del diagndstico y del apego al
tratamiento.%°

La actuacion médica correcta no solo comprende la aplicacion del conocimiento y
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la destreza del profesional, sino también de la adecuada aplicacion de los recursos
tecnologicos y la observancia de las normas legales aplicables al acto médico. Las
desviaciones en la atencion médica, deben identificarse en una nueva cultura que

permita mayor seguridad para el paciente. %0

En la prestacién de servicios de salud, el médico familiar enfrenta de manera
constante dilemas éticos que pueden enturbiar su pensamiento y la adecuada
toma de decisiones. A pesar que durante su formacion el médico de familia cursa
un modulo de bioética, parece no ser suficiente ante las presiones que ejerce el
medio ambiente y la cultura organizacional dentro de las unidades médicas; tales
como la solicitud de atencién a un paciente con dolor cuando ya ha finalizado su
turno o el simple hecho de que el paciente demande atencion a patologia multiple
y por cuestiones de tiempo el médico decide s6lo atender una patologia, olvidando
su papel fundamental en la atencion integral del individuo, y mas aun su quehacer
como médico, que debiera ser su prioridad servir al enfermo que lo necesita. Es
una obligacion Bioética de todos los profesionales involucrados en la atencion a la
salud, asumir el compromiso de la reflexion filosofica, serena y permanente sobre

los multiples dilemas éticos plantea el ejercicio profesional.®’

Esta falta de educacion nos genera dificultades para resolver situaciones dificiles
con el paciente, por ejemplo lograr que un paciente enojado comprenda
determinado tratamiento, informar diagnosticos no esperados por el paciente, o

lograr que el paciente comprenda que debe hacer ajustes a su estilo de vida.?

En virtud de la delicada y compleja relacion que se da entre los prestadores de
servicios de salud y quienes los reciben, el Estado Mexicano ha desarrollado
mecanismos alternativos a los judiciales que permitan un equilibrio en la
evaluacién y arbitraje entre los médicos acusados de mal praxis (y otros

trabajadores de la salud) y los pacientes.

La RMP es mas que un contrato de servicios profesionales, toda vez que
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alrededor de ella se construyen vinculos positivos como la confianza, afecto,
empatia, etc.; pero también aparecen vinculos negativos relacionados con la
dominacion, insatisfaccién, enojo y falta de cumplimiento de expectativas en la
atencion médica.®® Es aqui cuando entramos al tema de las quejas que los
usuarios de servicios meédicos pueden presentar en contra de los prestadores de
servicios de salud, que pueden derivarse de lo que Watzlawick y colaboradores

llaman “pautas de comunicacion patoldgica”.>

La inadecuada comunicacion puede dificultar la empatia, ocasionar insensibilidad,
y deshumanizacién en la prestacion de servicios de salud, que como
consecuencia puede llevarnos a quejas o demandas por parte de los pacientes. Al
respecto se tienen reportes de la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), que apuntan a que la principal causa de conflicto médico legal y

quejas son debidas a problemas de comunicacion en la RMP.%°

Mediante el proceso conciliatorio o arbitral de la CONAMED, se concluyeron en el
periodo 1996-2010 un total de 22,667 quejas, cifra que conforma el 10.3% del total
de asuntos concluidos. La realizacién de una serie de acciones encaminadas a
buscar en primera instancia la conciliacion entre las partes interesadas logré en
11,381 quejas (50.2%) la firma de un convenio de conciliacion, y en el 2.7%, la

firma del compromiso arbitral, lo que dio lugar a la emisién de 622 laudos.>®

En nuestro pais, la cultura de quejarse por la percepcion de mala atencion médica
en general todavia es incipiente, aunque, cada vez mas frecuente, sobre todo en
las grandes ciudades. No obstante, la cantidad de inconformidades permite
apuntar a diversos factores que se deben atender, por un lado, se trata sin duda,
de un problema de salud publica que requiere atencién multifactorial, incluyendo la
cobertura y accesibilidad de los servicios de salud, y por otros angulos, debe
abordarse el tema de formacién de recursos, no solo los especializados, sino
también a nivel licenciatura. Un factor fundamental en este proceso de analisis

sera la investigacion al respecto de la queja médica.>®
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Las malas noticias forman parte de la practica médica habitual, sin embargo, no
hemos sido preparados para darlas, lo que sin duda perjudica la RMP vy la familia.
La manera en que damos las malas noticias afecta la capacidad de afrontamiento
de la enfermedad por parte del paciente y su familia, ademas de deteriorar

drasticamente la relacidon con el médico.?’

De esta manera, se plantea lo siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los problemas mas dificiles de comunicar en la consulta diaria

del médico familiar?

3. JUSTIFICACION

El médico en general, pero en especial el médico familiar es considerado un
comunicador por excelencia, no solo en la RMP, sino también, en lo referente a la
educacion y promociéon de comportamientos saludables. Mas aun, el rol del
médico familiar repercute en los estilos de vida de los pacientes y de sus familias.
Si consideramos que cada familia es diferente y que tanto en la salud como en la
enfermedad tienen modelos de comportamiento distintos y que a su vez, cada
paciente y familia entiende y padece la enfermedad de forma diferente, el médico
familiar debe tener la gran capacidad de comunicarse con las personas
independientemente de su nivel educativo, cultural o econémico. El viejo adagio
de que tratamos pacientes y no enfermedades, hoy se encuentra mas vigente que
nunca y por tanto, la familia se convierte en el recurso mas importante para el
paciente y para el mismo meédico en su intento de superar el problema de la

enfermedad %859

Hay que tener en cuenta que la comunicacidn nunca es neutra, puede ser

benéfica pero también iatrogénica, por lo que se convierte en un arma de doble filo
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capaz de minimizar un suceso traumatico, pero también capaz de producir
terribles heridas emocionales en el paciente y la familia si no se maneja

adecuadamente.t0

En la practica asistencial la adecuada comunicacion es una de las herramientas
mas valiosas para una buena RMP, el desarrollar competencias de comunicacién
permite al médico no solo obtener informacion mas confiable y completa acerca de
los pacientes y sus familias, permite ademas la capacidad para hacer llegar la
informacion necesaria de forma correcta, en el momento adecuado, y aun en el

caso de tener que informar malas noticias.

La responsabilidad de una excelente RMP es de cada profesional de la medicina,
de los principios éticos, morales, sociales y de justicia con que se haya formado.
En nuestro actual entorno es muy importante que cada médico familiar haga
conscientes sus capacidades de comunicacion y de sus valores que le permitan
un mejor ejercicio profesional. La comunicacién en salud es un proceso que
promueve cambios de conceptos, comportamientos, actitudes del médico y
paciente, que refuerzan conductas positivas para una mejor RMP y adherencia

terapéutica. ©’

La comunicacion en la RMP puede ser considerada como un arte que el médico
adquiere desde estudiante y a través de la experiencia, modelando su propia
capacidad de comprender, hacerse entender y ensefiar a otros a comunicarse y
que se enriquece a través del estudio de las enfermedades y el intercambio de

conocimientos con otros colegas.5?

La importancia de una formacion amplia del médico familiar, enfocada a
desarrollar habilidades de comunicacién para una exitosa RMP-Familia, sin duda
podra traer como consecuencia una disminucion en los niveles de insatisfaccion,

incluso, de las quejas y demandas en los servicios de salud.53
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En los informes internacionales al respecto de los problemas de comunicacién en

la atenciébn médica reportan diversas areas de dificultad y al mismo tiempo de

oportunidad:

Informar malas noticias al paciente y su familia:

En México esta formacion no existe en el plan de estudios de la Carrera de
Médico Cirujano, incluso en el Plan Unico de la Especialidad que incorpora
diversos temas sobre comunicacién, no incluye “informar malas

noticias”.52.64.65

Sexualidad y disfuncién familiar:

Para el médico familiar, es importante aprender no sélo a preguntar sobre la
sexualidad y las disfunciones sexuales, sino también a escuchar claramente
y acompanar al paciente sin ser un juez, dejando de lado los prejuicios
propios, lo cual le permitira al profesional realizar intervenciones mas

eficaces.%®

Problemas del paciente para aceptar de manera realista su situacion
médica:

La falta de aceptacion de la enfermedad y por lo tanto la dificultad para
asumir el rol de enfermo y por tanto, asumir el cumplimiento de un plan

terapéutico.5”

Insatisfaccion de las expectativas del paciente:

Un profesional de la salud que ha desarrollado un proceso comunicativo
para construir una relacion interpersonal optima con su paciente, al
momento de cometer un error, es mas factible que su paciente pueda
perdonarlo sin dejar de confiar en él.

La construccion de la confianza no es inmediata, requiere una
comprobacién tangible y sistematica a través de los actos, de la interaccién.

La trasmision de una imagen confiable se fundamenta en los principios
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éticos de la persona y la congruencia de sus acciones. Conlleva también un
componente de humildad, de reconocer los errores cuando se cometen y
las habilidades comunicativas para hacerlo saber al otro. En la atencién
médica la confianza es el componente que genera adherencia y continuidad

en el tratamiento preventivo, curativo o rehabilitatorio.®’

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

La enfermedad no s6lo afecta al paciente sino a todo su circulo familiar. Por
esto, cuando se habla de una enfermedad crénica, se debe hablar de un
tema tan o mas importante que la enfermedad en si que es la familia del
enfermo. La familia constituye la red de apoyo social mas importante para el
enfermo ya que se convierte en la principal fuente de apoyo emocional, de
informacion, alienta y colabora en la administracion de las medicinas y toma

parte en la responsabilidad del enfermo por su vida.68.6°.70

Problemas del médico para que el paciente acepte las implicaciones de una
enfermedad cronico-degenerativa:

Una RMP inadecuada puede ser causa de desapego terapéutico. El
desapego es una actitud que puede modificarse, las razones suelen ser
personales y la solucién debe considerar los recursos propios del paciente,
el escarnio y el castigo sélo empeoran el problema. La buena comunicacion
del médico es indispensable y puede hacer la diferencia en el resultado

final. "

Problematica en la logistica para la atencion del paciente:

El médico siempre debe tener en cuenta el contexto cultural, la educacion y
las creencias del entrevistado, con el fin de lograr una comunicacién mas
precisa y acertada, de tal forma que tanto médico como paciente sepan de
qué se esta hablando, sobre todo cuando se explica el diagndstico y el

tratamiento.”?
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e Proporcionar informacion efectiva para facilitar las decisiones del paciente:
El paciente tiene derecho a que se respete su decision de aceptar o no
cualquier procedimiento de diagndstico o tratamiento. Este precepto debe
aplicarse a los nifios, ancianos, o pacientes con trastornos mentales leves,
si su estado de madurez y lucidez es apropiado para tomar la decisidon
correspondiente. Su aceptacidon en estos casos debe ser ratificada por los

padres, tutores o responsables.”3

e Acordar decisiones terapéuticas (Consentimiento Informado):
El paciente informado, con criterio propio y deseos de participar en lo que le
concierne, esta generando un colectivo de tendencia creciente. EI médico
tiene la obligacidén de informar a su paciente sobre el tipo de procedimientos
y los riesgos que puede tener al recibir un procedimiento diagndstico o
terapéutico. Asi mismo, también tiene la obligacion de aceptar cualquiera

que sea su determinacion al respecto.’"®

Por lo anterior, se considera oportuno plantear esta investigacion que puede
permitir identificar areas de oportunidad para la formacion y/o capacitacion
de los médicos familiares, con el interés genuino de mejorar la calidad de la

practica meédica y los conflictos médico legales.

4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
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Identificar los problemas de comunicacion mas frecuentes que el médico familiar

enfrenta en su practica cotidiana.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Clasificar los problemas de comunicaciéon de acuerdo a la frecuencia con la

que se presentan en la practica clinica.

e Clasificar los problemas de comunicacién de acuerdo a la dificultad de

manejo que representa para el médico.

5. METODOLOGIA

e Tipo de Estudio
Observacional, descriptivo y transversal

e Poblacién, lugar y tiempo
- Médicos residentes de tercer afio de medicina familiar de las unidades
académicas del Programa de Especializacion en Medicina Familiar, de la
Universidad Nacional Auténoma de México, en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE), en la Ciudad de México.

- Médicos de base adscritos a unidades académicas de medicina familiar en el
IMSS, en el ISSSTE y SSA, en la Ciudad de México.

e Tipo y tamafio de la muestra

Muestra no aleatoria, por conveniencia, entrevistando a todos los médicos de
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la especialidad de medicina familiar que sea posible, durante el periodo

comprendido del mes de marzo a mayo del 2012.

e Criterios de seleccion
Inclusién:
- Médicos residentes del tercer afio del curso de especializacion en medicina
familiar del IMSS o ISSSTE.
- Meédicos familiares de base con actividades de atencion médica y
adscripcion en alguna unidad de medicina familiar del ISSSTE, IMSS, SSA,
Sanatorio Durango.

- Ambos turnos.

Exclusion:

- Médicos residentes de primero o segundo grado, por considerarse con
escasa experiencia ante la problematica de comunicacion durante la
atencion médica.

- Meédicos de base que no efectuen actividades de atencion médica.

- Meédicos que no acepten participar en el estudio.

- Meédicos generales

Eliminacion:
- Se eliminaron los cuestionarios incorrectos o insuficientemente

contestados.

e Variables a estudiar

Variables independientes:

1. Edad.

2. Sexo.
3. Institucion laboral.
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Categoria laboral.

ARos de practica profesional.

incluidas en el cuestionario.

Variables dependientes:

- Problemas de comunicacién médico paciente mas frecuentes.

Institucién donde efectud la especialidad.

Universidad donde efectud el pregrado.

Otras situaciones de comunicacién médico-paciente diferentes de las

- Problemas de comunicacién médico paciente mas dificiles de manejar.

VARIABLE CONCEPTO OPERACIONALIZACION NIVEL DE
DE LA VARIABLE MEDICION
Edad Tiempo de vida Edad en afios cumplidos Cuantitativa
transcurrido  desde el escalar
nacimiento
Sexo Genero y caracteristicas Masculino / Femenino Cualitativa nominal

biolégicas

Categoria laboral Condicién académica o Médico Familiar Nominal
laboral del médico Residente en Medicina
Familiar
Académico en Medicina
Familiar
Institucién laboral Institucién  laboral del ISSSTE, |[IMSS, SSA, Nominal
médico Hospital nuevo Sanatorio
Durango
Institucidon donde Institucion en donde llevo ISSSTE, IMSS, SSA Nominal

efectud la
especialidad

a cabo la especialidad
de medicina familiar
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Anos de practica Tiempo laborado por el AfRos laborados Intervalar
profesional médico
Universidad Universidad que otorga UNAM /Otra institucion. Nomina |
donde efectud el el titulo de licenciatura
pregrado
Problemas de Problemas frecuentes
comunicacion en la comunicacion Frecuente / Infrecuente Ordina |
médico paciente medico paciente
mas frecuentes descritas por los
médicos.
Problemas de Problemas dificiles en la
comunicacion comunicacion médico Dificil / Facil Ordinal
meédico paciente paciente descrita por los
mas dificiles de médicos.
manejar.
Otras situaciones
de comunicacion Situaciones diferentes Observaciones realizadas Nominal
meédico paciente que afectan la por cada meédico
diferentes de las comunicacion entrevistado

incluidas en el
cuestionario

e Metodologia para recolectar la informacion

Se seleccionara a los médicos que reunan los criterios de inclusion, explicandoles
la finalidad del
Posteriormente sera aplicado el cuestionario denominado “Comunicacion con el
paciente en Medicina Familiar’ elaborado por el Dr. Isaias Hernandez Torres en el
consultorio de los médicos que acepten responderlo en cada una de las unidades
médicas propuestas. La informacion sera recolectada durante el turno matutino y

vespertino, en horario de consulta. La informacion sera captada en una base de

estudio,

invitandoles a participar

de forma voluntaria.

datos en Excel y posteriormente analizada con analisis de frecuencias.

6. CONSIDERACIONES ETICAS
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Se indica a médicos que tienen el derecho a decidir si participan en el estudio, se
solicita la aceptacion verbal y por escrito explicandoles que la encuesta es
confidencial la cual no afectara sus derechos de médicos con el paciente o la

institucion a la que pertenecen.

De acuerdo a la declaracion de Helsinki:

1. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la
intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su
integridad fisica y mental y su personalidad.

2. Se les informa a los encuestados los objetivos, métodos y beneficios que del
estudio se obtendria.

3. La veracidad de los resultados publicados.

4. Las personas participantes deben ser voluntarios

5. No afecta al paciente la decision de que el médico no acepte contestar el

cuestionario.

REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud

TITULO SEGUNDO De los Aspectos Eticos de la Investigaciéon en Seres Humanos
CAPITULO |

Disposiciones Comunes

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protecciéon de sus
derechos y bienestar.

Articulo 14.- La Investigacibn que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
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I. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

Il.- Se fundamentara en la experimentacién previa realizada en animales, en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

lll.- Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio iddneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados
sobre los riesgos predecibles;

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este Reglamento
senala;

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencién a la salud
que actue bajo la supervisién de las autoridades sanitarias competentes y que
cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el
bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacién, Etica y
la de Bioseguridad, en su caso, y

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucién
de atencioén a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los
articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

Articulo15.- Cuando el disefio experimental de una investigacion que se realice en
seres humanos incluya varios grupos, se usaran metodos aleatorios de seleccion
para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y
deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafo a los

sujetos de investigacion.
Articulo16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad

del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.
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Articulo20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la

capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.

7. RESULTADOS
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Se estudiaron en 309 médicos, de los cuales 40.8% correspondido al sexo

masculino y 59.2% al femenino (Tabla y Grafica 1).

Tabla 1. Sexo de los médicos encuestados

SEXO DEL MEDICO (%)

(1]
MASCULINO 40.8
FEMENINO 59.2
TOTAL 100

Grafica 1. Sexo de los médicos encuestados

B MASCULINO
B FEMENINO

Del total de la muestra, 139 médicos (43.6%) tenian entre 31 y 40 afos de edad,
seguido por el grupo de 41 a 50 afios (24.9%) (Tabla y Grafica 2).

Tabla 2. Edad del médico en ainos cumplidos

EDAD FRECUENCIA
26 a 30 afios 34
31 a 40 afios 135
41 a 50 afos 77
51 a 60 afios 61
60 afios y mas 2




Total 309
H | |

Grafica 2. Edad del médico familiar entrevistado

Porcentaje
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En cuanto a las categorias de los médicos, la distribucion fue 258 (83.5%)
médicos familiares adscritos y 51 (16.5%) residentes de tercer ano de la

especialidad de medicina familiar (Tabla y Gréfica 3).

Tabla 3. Categoria del médico entrevistado

CATEGORIA DEL MEDICO FRECUENCIA o

Médico Adscrito 258 83.5
Médico Residente 51 16.5
Total 309 100.0

Grafica: 3. Categoria del médico entrevistado



Referente a los afos de practica profesional, el mayor porcentaje correspondio a
médicos jovenes con 1 a 10 afios de experiencia (54.69%) y en segundo lugar los

de 11 a 20 anos con 24.86% (Tabla y Grafica 4).

B WEDICO ADSCRITO
EnEDICO RESIDENTE

Tabla 4. Anos de practica profesional

ANOS DE PRACTICA | LoECUENCIA %
1a 10 afos 169 54.7
11 a 20 afios 83 26.9
21 a 30 afios 54 175
31 a 40 afios 3 1.0
Total 309 100.0

Grafica 4. Anos de practica profesional
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En cuanto a la universidad de procedencia, 246 (79.6%) respondieron haber
cursado sus estudios de licenciatura en la UNAM y 34 (11%), en el Instituto
Politécnico Nacional. El resto en diversas instituciones publicas y privadas (Tabla y
Grafica 5).

Tabla 5. Universidad de procedencia

UNIVERSIDAD FRECUENCIA %
UNAM 246 79.6
IPN 11.0
uv
UAT
UAM
UJED
BUAP
uT
LA SALLE
UAG
UAV
UdeG
UABC
UANL
UAEM
UMSNH
Total 309
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Grafica 5. Universidad de procedencia

Frecuencia

De los médicos encuestados, 157 (50.8%), cursaron la especializacion en el IMSS,
138 (44.7 %), en el ISSSTE y 14 (4.5%) en la SSA (Grafica y Tabla 6).

Grafica 6. Institucion donde curso la especialidad

Porcentaje

ISSSTE

Tabla 6. Institucion donde curso la especialidad



INSTITUCION FRECUENCIA %
ISSSTE 138 44.7
IMSS 157 50.8
SSA 14 4.5
Total 309 100.0

En cuanto al rubro de dificultad y frecuencia de informar malas noticias se

encontré que para el 86.4% fue dificil confesarle al paciente que el médico ha

cometido un error en su persona. De la misma manera, informarle al paciente que

padece una enfermedad de mal prondstico, el fallecimiento del paciente o el

diagnodstico de VIH-SIDA, superaron el 80% de los encuestados (Tabla y Grafica

7).

Tabla 7. Dificultad y frecuencia de informar malas noticias

DIFICIL FRECUENTE

MALAS NOTICIAS (%) (%)
Informar al paciente por primera vez que tiene
VIH-SIDA. 80.3 4.2
Informar a los familiares el fallecimiento de su
paciente. 84.1 14.6
Confirmar al paciente alguna enfermedad de
mal prondstico. 85.8 20.7
Informar a su paciente que su padecimiento se
ha complicado. 72.5 39.8
Informar a la familia que el padecimiento se ha
complicado. 68.9 52.1
Informar a los familiares que el paciente ha
entrado en fase terminal. 61.8 45
Informar por primera vez que padece una
enfermedad crénico-degenerativa. 37.5 69.3
Confesar al paciente que ha cometido un error
médico con él. 86.4 4.5

Gréfica 7. Dificultad y frecuencia de informar malas noticias

58




Confesarle al paciente que ha...

Informarle a los familiares...
Informar a la familia gue el...
Informar a su paciente que su...
Confirmarle al paciente...
Informarle a los familiares el...

Informarle al paciente por...

80 100

%

DIFICULTADY FRECUENCIA DE INFORMAR
MALAS NOTICIAS

B DIFICIL
B FRECUENTE

sexual de la paciente femenina (Grafica y Tabla 8).

En cuanto a la dificultad y frecuencia de abordar la sexualidad y disfuncion
familiar, los encuestados reportaron en un 38.6% la dificultad para manejar los

problemas de violencia intrafamiliar y en 94.55% lo refiri6 para abordar la esfera

Tabla 8. Dificultad y frecuencia para abordar
la sexualidad y disfuncién familiar del paciente

DIFIiCIL FRECUENTE
LA SEXUALIDAD Y DISFUNCION FAMILIAR (%) (%)
Abordar la esfera sexual del paciente
masculino para orientar su diagnodstico o
tratamiento 11.3 84.1
Abordar la esfera sexual de la paciente
femenina para orientar su diagndstico o
tratamiento 8.15 94.5
Auxiliar al paciente en el manejo de problemas
de la dinamica familiar 21 86.4
Manejar problemas de violencia intrafamiliar 38.2 57.3
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Grafica 8. Dificultad y frecuencia para abordar

la sexualidad y disfuncién familiar
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En cuanto al rubro de dificultad para abordar la aceptacién del paciente de

Su

situacion médica, el 87.1% con mayor frecuencia se niega a aceptar las

complicaciones en su vida de las enfermedades cronico-degenerativas. En

segundo lugar los pacientes perciben con mayor frecuencia mayor gravedad a la

real en un 79%.

Por otro lado, los médicos refirieron que les genera mayor dificultad la negacién

del paciente en aceptar las complicaciones a su vida generadas por las

enfermedades crénico-degenerativas en un 57.9% (Tabla 9).

Tabla 9. Dificultad y frecuencia para abordar la aceptaciéon del paciente de su

situacion médica
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SITUACION MEDICA DIFICIL | FRECUENTE

(%) (%)

El paciente tiene una percepcion de gravedad de mayor a

la real 47.9 79

Paciente con un pensamiento magico religioso acerca de

su enfermedad 20.4 55.7

Paciente que presenta cuadro clinico compatible con

enfermedad psicosomatica 25.6 63.4

Lograr que el paciente comprenda la gravedad de su

enfermedad 47.9 64.4

Paciente que se niega a aceptar las repercusiones en su

vida de las complicaciones causadas por enfermedades

crénico-degenerativas 57.9 87.1

En cuanto al rubro de insatisfaccion de las expectativas del paciente, los
encuestados reportaron que las el problema mas frecuente de resolver es el enojo
del paciente por esperar mas de 30 minutos para ser atendido (93.2%), seguido
por la percepcion de requerir incapacidad médica cuando en realidad no la
necesita (90.9%) y en tercer lugar la percepcion de requerir procedimientos
diagnosticos y terapéuticos innecesarios (81.2%). Reportaron como su mayor

dificultad (50.2%) la desconfianza del paciente en relacion a sus habilidades

clinicas (Tabla10).

Tabla 10. Dificultad y frecuencia de insatisfaccién
del paciente en cuanto a sus expectativas

FRECUENTE DIFICIL

INSATISFACCION DE EXPECTATIVAS (%) (%)
El paciente considera que requiere incapacidad
medica cuando en realidad no la necesita 90.9 21.7
Enojo del paciente por la espera de mas de 30
minutos para ser atendido 93.2 45
El paciente demanda procedimientos diagnostico
terapéuticos innecesarios 81.2 27.5
El paciente desconfia de las habilidades clinicas
del médico 29.1 50.2

En cuanto al rubro de dificultad y frecuencia del involucramiento del paciente y su

familia en el manejo de problemas de salud, los rubros con mayor frecuencia
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resultaron la dificultad para que el paciente comprenda que debe participar
activamente en el tratamiento de su padecimiento (92%) y en segundo lugar
(86.4%), el poder auxiliar al paciente en sus problemas de dinamica familiar
(Graficay Tabla 11).

Tabla11. Dificultad y frecuencia en el involucramiento del paciente
y su familia en el manejo del problema de salud.

INVOLUCRAMIENTO DEL PACIENTE Y SU
FAMILIA EN EL MANEJO DE PROBLEMAS DE | DIFiCIL | FRECUENTE
SALUD (%) (%)

Lograr que el paciente comprenda que debe
realizar cambios en su estilo de vida para un mejor
control de su padecimiento. 57 51.8

Involucrar al paciente para que comprenda que
debe tener wuna participacion activa en el
tratamiento de su padecimiento. 59.2 92

Involucrar a los familiares para que participen en el
tratamiento del paciente. 43.4 79.9

Auxiliar al paciente en el manejo de problemas de
la Dinamica Familiar. 21 86.4

Grafica 11. Dificultad y frecuencia en el involucramiento del paciente
y su familia en el manejo del problema de salud.

DIFICTLTAD Y FRECTUENCIADE LA INVOLTUCRACIONDEL
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Lograr que el paciente...
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En cuanto al rubro de dificultad y frecuencia para que el paciente acepte el riesgo

de complicaciones de una enfermedades cronico-degenerativa, el 95.5 lo refirid
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muy frecuente, y de ellos, el 68.3 lo consideré dificil de manejar (Grafica y Tabla
12).

Grafica 12. Dificultad y frecuencia del médico para que el paciente
perciba la magnitud del riesgo de complicaciones
por una enfermedad crénica-degenerativa.

DIFICULTAD Y FRECUENCIA DE EL MEDICO PARA QUE
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COMPLICACIONES POR UNA ENFERMEDAD

CRONICODEGENERATIVA

DIFICIL
FRECUENTE

Tabla 12. Dificultad y frecuencia del médico para que el paciente
perciba la magnitud del riesgo de complicaciones
por una enfermedad crénica-degenerativa.

b

ACEPTACION DEL RIESGO DE COMPLICACIONES DIFICIL |FRECUENTE
POR UNA ENFERMEDAD CRONICO-DEGENERATIVA (%) (%)

El paciente no percibe la magnitud del riesgo provocado
por una enfermedad cronica. 68.3 95.5

El 93,2% de los médicos reportaron que es muy frecuente en la logistica de la
atencion meédica el enojo de los pacientes por la espera de mas de 30 minutos,
seguido por el exceso de trabajo, no obstante, el parametro que genera mayor
dificultad para el médico en la atencién de sus pacientes con 77.7% de los casos

el exceso de trabajo (Tabla y Grafica 13).

Tabla13. Dificultad y frecuencia de la problematica
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en la logistica para la atencién del paciente

PROBLEMATICA EN LA LOGISTICA PARA LA |DIFICIL | FRECUENTE

ATENCION DEL PACIENTE (%) (%)

Carencia de recursos materiales y/o humanos para

una adecuada atencién del paciente. 27.5 72.5

El exceso de trabajo causa dificultades para la

atencion del paciente: 77.7 83.2

Enojo del paciente por la espera de mas de 30

minutos para ser atendido. 45 93.2

Enojo del paciente por las dificultades

administrativas previas a la consulta. 23 81.2

Grafica 13. Dificultad y frecuencia de la problematica
en la logistica para la atencién del paciente
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El 97.7% de los médicos refiere como frecuente la necesidad de transmitir
mensajes de educacion para la salud a sus pacientes; con 96.8% la necesidad de
hacer sentir al paciente que sus problemas le interesan y con 90.6% de los casos
el adecuado manejo de los temores y emociones del paciente para que

comprenda mejor su padecimiento. Sin embargo, el 30.2% de los médicos refirid




mayor dificultad para informar el origen de alguna enfermedad de transmision

sexual (Tabla y Grafica 14).

Grafica 14. Dificultad y frecuencia de proporcionar informacién
efectiva para facilitar las decisiones del paciente.

INFORMACION EFECTIVA PARA FACILITAR LAS Dificil | Frecuente

DECISIONES DEL PACIENTE (%) (%)

Manejar temores y emociones del paciente para que

comprenda mejor su padecimiento. 21 90.6

Paciente que presenta cuadro clinico compatible con

enfermedad psicosomatica. 25.6 63.4

Adecuar el lenguaje médico al paciente de nivel

sociocultural bajo: 4.2 54

Trasmitir mensajes de educacion para la salud de

forma eficaz durante la consulta médica. 2.6 97.7

Expresarle al paciente las limitantes personales de

conocimiento medico: 45 20.4

Temor de provocar alteraciones familiares al informar

el origen de alguna enfermedad de trasmision sexual al

paciente. 30.7 31.7

Hacerle sentir al paciente que sus problemas nos

interesan. 11 96.8

Grafica 14. Dificultad y frecuencia de proporcionar informacién
efectiva para facilitar las decisiones del paciente.
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Los encuestados sugieren incorporar temas relacionados con pacientes con
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necesidades especiales y adicciones en 8.1 y .6% respectivamente (Tabla 15).

Tabla 15. Otras situaciones dificiles e importantes de tratar con el paciente

OTRAS SITUACIONES DIFICILES E IMPORTANTES DE

TRATAR CON EL PACIENTE FRECUENCIA o
Sin opinién 176 57.0
Situacién ya contemplada en el cuestionario anterior 91 29 4
Paciente con necesidades especiales 25 8.1
Adicciones 2 6
Falta de conocimiento de la aplicacion de medicina familiar 15 4.9
Total 309 100.0

Al respecto de las caracteristicas que deberia tener un curso sobre comunicacién
meédico-paciente para que fuera exitoso, 167 de los médicos no se expresaron

(54%), el resto de las respuestas no tuvo predominancia en ninguno de sus rubros

(Tabla 16).

Tabla 16. Caracteristicas ideales que debe tener un curso sobre
comunicacion médico-paciente.

CARACTERISTICAS IDEALES DE UN CURSO SOBRE
COMUNICACION MEDICO-PACIENTE, FRECUENCIA %
Sin opinién 167 54.0
Capacitarse en comunicacion 3 1.0
Manejo de emociones 7 2.3
Mejorar técnicas de comunicacion 10 3.2
Roll playing 14 4.5
Medicina familiar 3 1.0
Completo 36 11.7
Enfocado a la relacion médico-paciente 14 4.5
/Accesible 9 29
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Impartido por personal capacitado en el area de 5 16
comunicacion y médicos familiares '
Obligatorio 13 4.2
Etica 1 3
Con beca 1 3
Continuo 3 1.0
Capacite a autoridades 16 52
IAbarque enfermedades crénico-degenerativas 1 3
Que contribuya a mejorar los tiempos de consulta 6 1.9
Total 309 100.0

El paciente con un pensamiento magico religioso acerca de su enfermedad es
frecuente en 55.7% (172) e infrecuente (44.3%). Ademas los médicos reportaron
que el abordaje es facil 79.6% (246) y dificil 20.4% (63).

También se encontré que los pacientes presentan cuadro clinico compatible con
enfermedad psicosomatica son frecuentes 63.4% (196) e infrecuentes 36.6%
(113), siendo facil para 74.4% (230) y dificil 25.6% (79).

8. DISCUSION

El estudio muestra una tendencia importante hacia la feminizacién de la profesion
con tres quintas partes del sexo femenino y dos para el masculino, lo cual también

se ha reportado en estudios acerca de los alumnos de Medicina.

En el estudio también se pudo observar un predominio importante de médicos
jévenes de menos de 40 anos con poco mas del 68%, lo que habla del recambio
generacional en trabajadores de la salud. Quiza por este mismo motivo, se
encontré que el 54.6% de los médicos tienen entre uno y diez afios de

experiencia.
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Otro dato importante fue la universidad de procedencia, encontrando que el 90%
de los encuestados pertenecia a la UNAM (79.6%) y el IPN (11%), esto se puede
explicar debido a que el estudio fue realizado en la Ciudad de México, lugar

donde se ubican ambas casas de estudios.

En cuanto a la institucion formadora del especialista, llama la atencion que a
pesar de que el estudio fue realizado en unidades médicas del ISSSTE y en
menor proporcion del IMSS y SSA, el mayor porcentaje de médicos egresaron del
Instituto Mexicano del Seguro Social, lo que puede atribuirse a que el numero de

plazas ofertadas cada afio es mayor en esa institucion.

Al respecto de informar al paciente sobre la comision de algun error en el
diagndstico o tratamiento por parte del mismo médico resultd poco frecuente, no
obstante que fue el que se calificé con mayor grado de dificultad para enfrentar,
quizas por la falta de preparacion del médico en cuestiones éticas o también por el
alto riesgo de demandas y problemas meédico legales a los que esta

expuestol 3,6,7, 1 3,37,42,50

En este mismo punto, resulta interesante ver que a pesar de que parece no ser
muy frecuente en la labor cotidiana de los médicos familiares tener que informar el
fallecimiento de los pacientes o la presencia de alguna enfermedad de mal
pronostico como el cancer o el SIDA, los médicos refieren que es muy dificil el
poder informarle al paciente y sus familiares ese tipo de patologias, lo que
refuerza el hecho de tener que preparar a los médicos en formacién en adquirir
habilidades de comunicacion desde la licenciatura y posteriormente en la

residencia en mejorar.?17:20.29
En relacién a los problemas de sexualidad y disfuncion familiar mas frecuentes y

dificiles de abordar, los encuestados refirieron que se presentan muy

frecuentemente (mas del 80% de los casos), no obstante, refirieron con mayor

68



dificultad, aquellos relacionados con el manejo de problemas de violencia
intrafamiliar, quizas esto puede deberse a que en el manejo de este tipo de
pacientes se involucran con mayor frecuencia aspectos de orden emocional por
parte del paciente e incluso del médico, ya que las reacciones transferenciales y
de contratransferencia en ocasiones pueden ser dificiles de manejar si no se tiene

la adecuada formacion.'7-37

Resulta paradéjico encontrar que los médicos encuestados refirieron en 79% de
los casos que el paciente presenta con mucha frecuencia una percepcion de
mayor gravedad a la real, y sin embargo, existe con mucha frecuencia negacion
(87.1%) a la posibilidad de presentar complicaciones debidas a las enfermedades
cronico-degenerativas; este ultimo punto fue el de mayor dificultad reportado en la
comunicaciéon médico paciente, con una frecuencia de casi el 60%. Al respecto,
diversos autores han reportado que una de las etapas mas importantes dentro del

proceso de aceptacion de una enfermedad grave o terminal, es la negacion.®°

Existe coincidencia con algunos autores en el sentido de que los pacientes que
tienen apoyo social y familiar adecuado presentan menos problemas en la
aceptacion de la enfermedad y en el apego al tratamiento, por lo que el apoyo
social, especificamente el familiar, se constituye como un factor de proteccion que
permite establecer mejores prondsticos en los perfiles de adhesion al

tratamiento.??

El "Modelo de Atencién Croénica" de Wagner y colaboradores, ofrece una vision
integradora de los diferentes componentes que se deben tener en cuenta para la
atencion a las enfermedades cronicas y ha sido utilizado como guia para realizar
numerosas intervenciones dirigidas al mejoramiento de la calidad de la vigilancia

sanitaria.?3

Al respecto del cuestionamiento de la frecuencia y dificultad para manejar la

insatisfaccion de las expectativas del paciente, la mayor parte de los médicos
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refirid que es muy frecuente en los temas de la falsa percepcion de necesidad de
incapacidad médica; del enojo del paciente por la espera de mas de 30 minutos
para recibir consulta o la demanda de procedimientos diagnosticos innecesarios.
No obstante su frecuencia, el mayor desafio es la desconfianza por parte del
paciente acerca de las habilidades del médico, en este punto, la mitad de los

meédicos lo reportaron (50.2%).

Con relacion a la frecuencia y dificultad del paciente y su familia en el manejo del
problema de salud, los encuestados refirieron muy frecuentes los problemas para
involucrar al paciente y también a sus familiares en el manejo de su enfermedad.
De igual modo, resulté muy frecuente la necesidad de auxiliar al paciente en el
manejo de la dinamica familiar. En este tema, los problemas senalados con mayor
dificultad fueron que el paciente comprenda la necesidad de realizar ajustes a su
estilo de vida y su involucramiento en el tratamiento de su padecimiento (59.2%).
Llama la atencion que soélo el 21% de los médicos refirid como dificil el poder
auxiliar al paciente en el manejo de sus problemas de salud, la gran mayoria no
tuvo problema a este respecto. No obstante esta aparente facilidad de los médicos
familiares para apoyar a sus pacientes en problemas de funcionalidad familiar,
Huerta-Martinez (2008), enfatizdé la importancia de investigar los factores que
pueden modificar la dinamica familiar ya que de un total de 413 familias
encuestadas con FACES Ill, el 89% era disfuncional al momento del estudio

siendo el factor mas asociado a disfuncion el tener a un integrante enfermo.”

Otro aspecto de la comunicacion médico-paciente con el que se enfrenta el
médico familiar con mucha frecuencia (95.5%), es el hecho de que la mayor parte
de los pacientes no perciben la magnitud del riesgo provocado por las
enfermedades crénicas, resultando ademas de dificil manejo para el 68.3% de los
casos. Quizas en este punto sea importante preparar a los médicos en las

técnicas que pueden favorecen una mayor adherencia terapéutica. 2022:34.67.71

En lo concerniente a la dificultad y frecuencia de la problematica en la logistica
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para la atencion de los pacientes, todos los items fueron considerados muy
frecuentes, desde la falta de recursos materiales 0 humanos para una adecuada
atencion médica (72.5%), hasta el enojo del paciente por tiempos de espera
mayores a 30 minutos (93.2%). Sin embargo, la mayor dificultad fue sefialada en
las complicaciones generadas por el exceso de trabajo. A este respecto se han
referido diversos autores, que sefalan la insatisfaccion de pacientes y prestadores

de servicios debido a la saturacidn de los servicios de salud. 817

Al respecto de proporcionar informacion efectiva para facilitar la toma de
decisiones por parte del paciente, los encuestados refirieron como los problemas
de comunicacion mas frecuentes los relacionados con la educacion para la salud,
hacer sentir al paciente que sus problemas médicos nos interesan y los
relacionados con el manejo de las emociones del paciente para que comprenda
mejor su enfermedad. Asi mismo, refirieron con mayor dificultad en su manejo, el
informar el origen de las enfermedades de transmisién sexual y aquellos cuadros
compatibles con posible enfermedad psicosomatica. En el caso de estos dos
ultimos, puede ser debido a la posible relacion entre el padecimiento organico y su
impacto en la dinamica familiar, lo que genera al médico un caracter de mayor
potencial iatrogénico si no maneja adecuadamente la comunicacion con el
paciente. Mantener una buena RMP, informando de los procedimientos, posibles
riesgos y accidentes tanto al enfermo como a sus familiares, asi como tomar en
cuenta las opiniones, saberes e inquietudes del paciente y sus familiares para que

el médico mejore vy el propio paciente puedan mejorar la toma de decisiones.?’

9.- CONCLUSIONES

Los problemas de comunicacion médico-paciente que enfrentan los médicos de
familia son muy frecuentes en la practica cotidiana; como hemos presentado en
parrafos anteriores, la mayor parte de ellos estan relacionados con la forma en

que se presenta la informacién al paciente y su familia, de esa manera vemos que
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cuando éste logra comprender la importancia de su participacion en el adecuado
manejo de su enfermedad, la adherencia al tratamiento puede ser mucho mayor.
La mayor parte de los problemas con los pacientes son debidos a la inadecuada
percepcion del padecimiento, al igual que de la familia y en ocasiones también del
propio médico, ya que este ultimo debe comprender el significado de la
enfermedad en la vida del paciente y a veces, por la saturacion de la consulta no

logra saber que piensa o siente al respecto de su enfermedad.

Por otra parte, hemos podido corroborar que los problemas de salud que podrian
requerir informarles una mala noticia no son muy frecuentes, sin embargo, cuando
se presentan le generan al médico una mayor dificultad para informarlo (patologia

grave, terminal, errores médicos, etc.)

Otra de las conclusiones importantes, es que a los médicos familiares
entrevistados les genera conflicto manejar algunos temas relacionados con su
posible injerencia en la dinamica familiar, tal es el caso de la informacién puntual
de los posibles motivos de infecciones de transmision sexual; violencia
intrafamiliar; evaluacion del impacto de la enfermedad en los miembros del nucleo
familiar, quiza pueda deberse a que esta parte del programa familiar no se
desarrolla suficientemente durante la residencia, que la congestion de los servicios
de salud no permite tiempo suficiente para desarrollar estas técnicas de

intervencién o de simple educacion para el paciente.

Los resultados de esta investigacion pueden contribuir a sensibilizar a las
autoridades de las instituciones educativas, en el perfeccionamiento de una de las
competencias mas importantes del médico familiar jla comunicacion! La
investigacion me ha permitido como futura médica familiar, comprender la
trascendencia de mi papel en la consulta diaria, no s6lo como meédica tratante,
sino también como mentor, confidente, educadora y catalizadora de reacciones

positivas dentro del seno familiar.
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11. ANEXOS

ANEXO A

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 la consulta. De la misma
forma, en la columna de dificultad, anote otra “X” sobre el cuadro elegido.

FRECUENCIA DE LOS CASOS DIFICULTAD EN EL MANEJO DE ESTE
TIPO DE SITUACIONES POR EL MEDICO

1a) El paciente tiene una percepcion | 1b)
de gravedad de su padecimiento mayor a la
real:

Frecuente | I | Infrecuente Dificil I___1 | Facil

2a) Lograr que el paciente comprenda que | 2b)

debe realizar cambios en su estilo de vida

para un mejor control de su padecimiento:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | | Facil

3a) Informar al paciente por primera vez que | 3b)
tiene VIH-SIDA:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil I__1 | Facil
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4a) Manejar temores y emociones del | 4b)
paciente para que comprenda mejor su
padecimiento:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | Facil
5a) Informar a los familiares el fallecimiento | 5b)
de su paciente:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | Facil
6a) Involucrar al paciente para que | 6b)
comprenda que debe tener una participacion
activa en el tratamiento de su padecimiento:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | Facil
7a) Involucrar a los familiares para que | 7b)
participen en el tratamiento del paciente:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | Facil
8a) El paciente no percibe la magnitud del | 8b)
riesgo provocado por una enfermedad
cronica: Dificil | Facil
Frecuente | I | Infrecuente
9a) Carencia de recursos materiales y/o | 9b)
humanos para una adecuada atencion del
paciente:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | Facil
10a) Confirmar al paciente el diagnéstico de | 10b)
alguna enfermedad de mal prondstico:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | Facil
11a) El paciente considera que requiere | 11b)
incapacidad medica cuando en realidad no la
necesita:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | Facil
12a) Enojo del paciente por la espera de mas 12b)
de 30 minutos para ser atendido:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | Facil
13a)Informar al paciente que su padecimiento | 13b)
se ha complicado:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | Facil
14a) Informar a la familia que el padecimiento | 14b)
se ha complicado:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | Facil
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15a) Abordar la esfera sexual del paciente
masculino para orientar su diagndstico o
tratamiento:

Frecuente | I | Infrecuente

15Db)

Dificil |

Facil

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

Frecuente | I | Infrecuente

16D)

Dificil |

Facil

17a) El exceso de trabajo causa dificultades
para la atencién del paciente:
Frecuente | I | Infrecuente

17D)

Dificil |

Facil

18a) El paciente demanda procedimientos
diagnosticos terapéuticos innecesarios:
Frecuente | I | Infrecuente

18D)

Dificil |

Facil

19a) Paciente que presenta cuadro clinico
compatible con enfermedad psicosomatica:
Frecuente | I | Infrecuente

19D)

Dificil |

Facil

20a) Adecuar el lenguaje médico al paciente
de nivel sociocultural bajo:
Frecuente | I | Infrecuente

20b)

Dificil |

Facil

21a) Trasmitir mensajes de educacion para la
salud de forma eficaz durante la consulta
médica:

Frecuente | I | Infrecuente

21b)

Dificil |

Facil

22a) Expresar al paciente las limitantes
personales de conocimiento médico:
Frecuente | I | Infrecuente

22b)

Dificil |

Facil

23a) Informar a los familiares que el paciente
ha entrado en la fase terminal:
Frecuente | I | Infrecuente

23b)

Dificil |

Facil

24a) Auxiliar al paciente en el manejo de
problemas de la dinamica familiar:
Frecuente | I | Infrecuente

24b)

Dificil |

Facil

25a) Manejar problemas de violencia
intrafamiliar
Frecuente | I | Infrecuente

25b)

Dificil |

Facil

26a) El paciente desconfia de las habilidades
clinicas del médico
Frecuente | I | Infrecuente

26b)

Dificil |

Facil
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27a) Lograr que el paciente comprenda la | 27b)
gravedad de su enfermedad:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | I | Facil

28a) Temor de provocar alteraciones | 28b)
familiares al informar el origen de alguna
enfermedad de trasmision sexual al paciente:

Frecuente | I | Infrecuente Dificil | I | Facil

29a) Paciente que se niega a aceptar las | 29b)
repercusiones en su vida de |las
complicaciones causadas por enfermedades
cronico degenerativas:

Frecuente | I | Infrecuente Dificil I__1 | Facil

30a) Informar por primera vez que padece | 30b)
una enfermedad crénico degenerativa:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil I_1___ 1 Facil

31a) Confesar al paciente que ha cometido | 31b)
un error médico con él:
Frecuente | I | Infrecuente Dificil | | | Facil

32a) Hacer sentir al paciente que sus | 32b)
problemas nos interesan:

Frecuente | I | Infrecuente Dificil | | | Facil
33a) Enojo del paciente por las dificultades 33b)
administrativas previas a la consulta:

Frecuente | I | Infrecuente Dificil | I | Facil

34a) Paciente con un pensamiento magico- | 34b)
religioso acerca de su enfermedad:
Frecuente | I Infrecuente Dificil 1I__1 | Facil

35.- Mencione alguna otra situaciéon dificil e importante de tratar con el paciente, no
contemplada en el anterior cuestionario.

36.- ;Qué caracteristicas deberia tener un curso sobre comunicacién médico-paciente,
é
para que tuviera éxito entre los médicos familiares?

86




ANEXO B

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD

SEXO

MASCULINO

FEMENINO

1 =26 a 30 afios

2 =31 a 40 afos

3 =41 a50 afios

4 =51 a 60 afios

5=61 y mas afios
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