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RESUMEN

ANTECEDENTES: El Medico Familiar (MF) tiene un enfoque integral para el
individuo y su familia. La atencion prenatal implica una serie de acontecimientos,
donde se emplea el arte de la comunicacion, asi como el apego al tratamiento y
poder construir un apoyo. Promover la comunicacion efectiva e identificar sus
componentes, tomando en cuenta una adaptacion de la escala CICAA (por sus
siglas: Conectar, Identificar y Comprender, Acordar y Ayudar), instrumento
validado con un alfa de Cronbach del 0.94, que consta de 29 items en 4 niveles.
OBJETIVO: Evaluar la comunicacion clinica del MF en la atencién prenatal de la
UMF-11 IMSS Delegacién Aguascalientes. MATERIALES Y METODOS: Se
realizd estudio observacional descriptivo, transversal, con una muestra por
conveniencia a 35 médicos familiares de la UMF-11, ambos turnos, aplicando la
escala CICAA, en el trascurso de Diciembre - Enero 2020, en las consultas de
atencion prenatal. Se describen frecuencias absolutas y relativas para las
variables en escalas categoricas, media y desviacion estandar para variables en
escalas continuas, utilizando el programa SPSS version 21, posteriormente se
utilizé la base de datos de Excel para elaboracion de gréficas de frecuencias.
RESULTADOS: Se encontrd que el puntaje de comunicacién clinica del médico
familiar es de 43.55, lo que se considera buena, de los cuales, las dimensiones de
identificar y comprender obtuvieron un puntaje del 20.7, argumentando que se
cumple con las habilidades. La dimension de acordar obtuvo un puntaje de 10.62,
el cual fue mayor cuando la paciente no acudi6 acompafiada. Por ultimo, la
dimensién de ayuda a actuar se encontré regular, con un puntaje de 2.83 y 4
puntos maximos. CONCLUSIONES: Los médicos familiares de la UMF-11 IMSS
Delegacion Aguascalientes cuentan con las habilidades de comunicacién
necesarias para implementar estrategias que mejoren los puntos criticos con el fin
de fortalecer cada dimension y mejorar no solo la atencién clinica, si ho la opinién
de la paciente. PALABRAS CLAVE: Comunicacion clinica, Atencion prenatal,
Médico familiar.



ABSTRACT

BACKGROUND: The Family Physician (MF) has a comprehensive approach for
the individual and his family. Prenatal care involves a series of events, where the
art of communication is used, as well as the attachment to treatment and to build
support. Promote effective communication and identify its components, taking into
account an adaptation of the CICAA scale (for its acronym: Connect, ldentify and
Understand, Agree and Help), an instrument validated with a Cronbach's alpha of
0.94, consisting of 29 items in 4 levels OBJECTIVE: To evaluate the clinical
communication of the MF in the prenatal care of the UMF-11 IMSS Delegation
Aguascalientes. MATERIALS AND METHODS: A descriptive, cross-sectional
observational study was conducted with a sample for convenience to 35 family
doctors of the UMF-11, both shifts, applying the CICAA scale, in the course of
December - January 2020, in prenatal care consultations . Absolute and relative
frequencies are described for the variables in categorical scales, mean and
standard deviation for variables in continuous scales, using the SPSS version 21
program, later the Excel database was used to prepare frequency graphs.
RESULTS: It was found that the clinical communication score of the family doctor
is 43.55, which is considered good, of which, the dimensions of identifying and
understanding obtained a score of 20.7, arguing that the skills are met. The agreed
dimension obtained a score of 10.62, which was higher when the patient was not
accompanied. Finally, the dimension of help to act was found to be regular, with a
score of 2.83 and 4 maximum points. CONCLUSIONS: The Family Physician of
the UMF-11 IMSS Delegation Aguascalientes have the necessary communication
skills to implement strategies that improve the critical points in order to strengthen
each dimension and improve not only clinical care, but also the opinion of the

patient . KEY WORDS: Clinical communication, Prenatal care, Family Physician.



INTRODUCCION

A lo largo de la formacién como médicos hemos tenido en claro lo que significa la relacion
médico- paciente, que parte de esto implica tener una comunicacion clinica asertiva y
efectiva, y que es parte de las habilidades que forman nuestra competencia como
médicos. Mas aun en el perfil del Médico Familiar, que su prioridad es la Atencion
Primaria. Sin embargo, hemos hecho a un lado la importancia de esto, y se ha olvidado la

importancia de su evaluacién y continua capacitacion.

Dentro de las competencias béasicas del Médico familiar, se encuentran de manera mas
significativa el manejo en un 30%, que incluye el plan diagnéstico y terapéutico, seguido
de esto el desarrollo profesional con las habilidades de formacion e investigacion en un
20% y en tercer plano la comunicacion con un 10%, més significativo que las habilidades

técnicas y la atencién a la familia @.

La atencién prenatal es un conjunto de acciones asistenciales que se concretan en
entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud y la embarazada a fin de
controlar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la
crianza del recién nacido, con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso

fisioldgico.

La comunicacion clinica incluye la formacion en entrevista clinica y el desarrollo de
habilidades en comunicacion, las cuales son especificas, observables y se pueden
evaluar por medio de instrumentos especificos para cada nivel de conocimiento, por

medio de modelos de evaluacion como la Piramide de Miller.

El instrumento que evalla la comunicacion clinica es la Escala CICAA (por sus siglas:
Conectar, Identificar y Comprender, Acordar y Ayudar), instrumento validado con un alfa
de Cronbach del 0.94(3), en Espafia, que consta de 29 items en 4 niveles. Este
instrumento fue disefiado como una herramienta para evaluar la interaccion comunicativa,
disefiando un cuestionario de caracter multidimensional, tipo rating, con una escala
evaluativa, con respuestas tipo Likert de cuatro grados y 29 items, siguiendo un modelo

tedrico de entrevista centrada en el paciente por tareas.



1. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se realizd una busqueda sistematica para determinar el estado de arte del conocimiento
en los buscadores de BVS y PubMed, utilizando los siguientes descriptores: médico de
familia (Physicians family), habilidades de comunicacion (Communication skills), control
prenatal (Maternity care), asi como descriptores sinénimos de acuerdo a la BVS: Mujer
embarazada, embarazo y atencién primaria. De acuerdo a esta busqueda se encontraron
los resultados que se registran en el cuadro de Cochrane... asi como busqueda de la

informacion en bola de nieve.

Diagrama de Cochrane

Estudios identificados en Blsqueda de articulos en
biusqueda electrénica: bola de nieve: 33

BVS: 10

PubMed: 253 P J' -

Total de articulos
identificados: 296

l

Articulos posteriores a
eliminacién de duplicados:
228

Eliminacién tras

evaluacidn de titulo y
resumen: 145

L

Articulos cribados: 83

| Articulos que no se
l encontraron a texto

completo: 52

Estudios incluidos para
revision: 31

Articulos que no se
encontraron pertinentes:
22

Articulos incluidos en el
estudio: 9 articulos

Figura 1. Diagrama de Cochrane

Mora A. Stewart (1984) ... Realizaron un estudio descriptivo, observacional, donde se
evaluaron a 140 médicos familiares, en 24 consultorios, mediante grabacion de las

interacciones médico-paciente, con 274 pacientes de enfermedades cronicas y agudas,



para valorar la satisfaccion y la atencion. Los resultados obtenidos fueron una diferencia
significativa (p= 0.04) en los tipos de interaccion del médico-paciente y su proporcion de
pacientes conformes. Coincidiendo en que las entrevistas con un comportamiento
centrado en el paciente mostraron el mejor resultado posible (69%), con resultados
positivos en cuanto a cumplimiento del tratamiento (54%) y la satisfaccion del paciente
(84%). Se llega a la conclusion que una buena comunicacién, donde el medico involucre
al paciente a su plan de tratamiento, se refleja en un buen apego y comprensién de su

enfermedad.?

Paul Little (2001)... Se realiz6 un estudio observacional, en una poblacién urbana de
24100 habitantes, donde se aplic6 un cuestionario (escala de Likert) antes de la consulta
en atencién primaria, sobre lo que esperaban del médico, agrupandolo en 5 categorias, y
después contestaron un cuestionario posterior a la atencibn médica, evaluando el estilo
de consulta. Los resultados de los 865 pacientes que participaron, respondieron que
desean una buena comunicacion (45%), asociacion (32%) y promocién de la salud (25%).
Se concluye que la mayoria de los pacientes desean un enfoque centrado en el paciente,
y se domine al menos la comunicacion, asociacion y promocion de la salud hacia los

pacientes, teniendo médicos més sensibles a las personas que sean més vulnerables.®

A Van den Brink- Muinen (2003) ... Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional,
donde se evaluaron las diferencias de comunicacién entre los médicos y sus pacientes
entre paises europeos, entre ellos Paises bajos, Espafia, El Reino Unido, Bélgica,
Alemania y Suiza. Con un universo de 190 médicos y un total de 2825 pacientes (15
pacientes por médico), realizando una recoleccion de datos por medio de la observacion
directa de las consultas_y videograbaciones. Posteriormente se analizaron los datos y se
compard la comunicacion clinica entre los diferentes paises. Los resultados que se
obtuvieron fueron diferencias en cuanto a la edad de los médicos (edad promedio 46
afos), la carga de trabajo (mayor en Alemania en un 97%), mientras que la capacidad de
comprension en la consulta mostro mayor resultado en Reino Unido (56%), en cuanto a la
edad del médico, se mostré una platica mas social con los médicos de mayor edad, pero
mayor apertura de los pacientes hacia los médicos mas jévenes (menores de 40 afos).
Se relacion6 una mala salud entre las conversaciones mas biomédicas que psicosocial.

En conclusién, los médicos mostraron interés en aumentar sus conocimientos y practicar



habilidades en comunicacioén, ya que si se mostr6 una influencia en la comunicacion

médico- paciente ©.

D. Ramirez- Puerta (2006) ... Se realizé un estudio descriptivo trasversal, con
metodologia de evaluacion clinica objetiva y estructurada (ECOE) para evaluar la
competencia clinica y habilidades de comunicacion en médicos de familia. Se realiz6 en
14 comunidades autbnomas, mediante un comité de prueba conformado por 15 médicos
de familia, en un escenario de 15 diferentes situaciones de la Atencién Primaria. Los
resultados obtenidos variaron significativamente entre las comunidades, obteniendo un
mayor puntaje en las habilidades de comunicacion (80.1% de la puntuacion ideal),
seguida de las habilidades técnicas (70%), y el puntaje mas bajo se obtuvo en la atencién
familiar con un 45.5%. Se obtuvo una puntuacién global de satisfaccion del 8.18. En
conclusion, se obtuvo un andlisis del déficit formativo y las areas de mejora de los

médicos familiares, que se deben orientar a la formacién individual de los profesionales ©.

E. Rider (2006) ... Se realiz6 un estudio descriptivo, en Reino Unido, donde se evaluaron
las habilidades interpersonales y de comunicacion en la atencion médica. Con una
muestra de 16 expertos en educacion clinica, quienes evaluaron la comunicacién clinica
mediante diferentes estrategias, que fue la observacion directa, retroalimentacion en video
y autoevaluacion con diarios y narrativa de trabajos. Los resultados fueron el analisis de
las habilidades en comunicacion creando 20 sus competencias agrupadas en 4
subgrupos, los cuales son aprendizaje basado en la web, examen clinico y estructurado,
habilidades de escucha eficaces y reflexion de equipo. De esta forma se inicié la creacion
de una caja de herramientas para ampliar las competencias en comunicacion. Se
concluye que debe investigarse mas sobre las competencias en comunicacién que se
aprenden y se usan de manera efectiva, realizando mediciones prospectivas de

resultados objetivos ©.

M. Hernandez (2013) ... Se realiz6 un estudio descriptivo en la Universidad de Baja
California, México. Donde se describe la comunicacion entre médico y paciente
presentando diversos enfoques que se desarrollan en la consulta clinica. Se describe que
tanto médico como paciente, aunque estén en contacto por primera vez, tienen ya un
acervo previo de conocimientos, actitudes y nociones sociales, linglisticas y culturales

qgue los llevan, por una parte, a inferir datos del contexto, y por otra, a hacer una



interpretacion de estos. Se describen cuatro categorias que se deben cumplir en la
consulta clinica: la cantidad (ser preciso y breve), calidad (evitar la ambigtedad), relacion
(pertinente) y modo (amable y cordial). Define que la retroalimentacion es el conjunto de
reacciones que emite un receptor a la actuacion del emisor, llamado también

homeostasis. Esto se considera uno de los principios fundamentales de la comunicacion.
)

F. Valverde Bolivar (2016) ... Realizaron un estudio observacional y descriptivo en 4
provincias de febrero 2011- mayo 2012, para dar a conocer el perfil comunicacional de los
médicos de familia, en un universo de 119 médicos de familia, entre ellos residentes de 4°
afio y tutores, realizando 436 grabaciones en video validas, utilizando el instrumento
CICAA que mide la comunicacion y establece el perfil del entrevistador. Los resultados
con respecto a la edad de los profesionales, los jévenes tuvieron un uso mas adecuado
del lenguaje y fueron mejores en la verificacion de informacién ( p= 0.001), en los centros
urbanos hubo un mejor uso del lenguaje no verbal (92.4%) y se exploré el ambiente
familiar en un 26.7%, observandose una diferencia del 40% entre las unidades,
incluyendo el uso de lenguaje no verbal apropiado en un 75% y 100% (p=0.001), con
cierre de entrevista apropiado en el 87% y 96% (p= 0.048), la exploracion del estado de
animo entre el 18% y 37.5% (p=0.044) y asegura los compromisos del plan de accién
(47% y 86%, p= 0.001). Las variables que predicen una mejor comunicacion con el
paciente sin el tipo de profesional, duracién de las consultas y la edad de los médicos. Se
llega a la conclusion de mejorar la empatia, la exploracion de la esfera psicosocial y la

toma de decisiones compartida ©.

Coxon K. (2017) ... Se realiz6 una revision sistemética de métodos mixtos, incluyendo
estudios que informaron sobre intervenciones dirigidas a mejorar la comunicacién entre el
personal de atencion de maternidad y las mujeres sanas durante el trabajo de parto, de
acuerdo a los lineamientos de los articulos de Reporte Preferidos para Revisiones
Sistematicas y meta andlisis (PRISMA), incluyendo estudios de investigacién primaria de
1996-2017, publicados en revistas cientificas, estudios de literatura gris y tesis doctorales.
Como resultados, se identificaron 37,9173 articulos, quedando 8161 después de
exclusion y evaluando 366 resumenes con titulos relevantes, de los cuales se recuperaron
13 para evaluar en texto completo, de los cuales 11 fueron excluidos. Solo dos articulos

cumplieron los criterios de elegibilidad, el cual es un ensayo controlado aleatorizado de



Siria y un subanalisis de un ensayo controlado aleatorio de Reino Unido. El primer articulo
evalla un paquete de capacitacion disefiado a fortalecer las habilidades de comunicacion
de los médicos residentes en cuatro hospitales de maternidad en Damasco, teniendo
como resultado la satisfaccion de las mujeres con las habilidades interpersonales y de
comunicacion de los médicos, utilizando la escala de satisfaccion de la entrevista médica
(MISS-21) con una puntuacion de 3.23 (SD 0.72) en el grupo control y una media del
95%. Se incluy6 una evaluacion del taller de capacitaciéon (n:137) donde el 97%
recomendaria el taller. ElI segundo estudio exploro los efectos del entrenamiento de los
médicos en la percepcion de pacientes, durante emergencias obstétricas simuladas,
evaluando la calidad en la atencion en relacion con comunicacién (p=0.005), seguridad
(p=<0.001) y respeto (p=0.007) mediante la escala de Likert de cinco puntos. Se concluye
gue hay escasez de evidencia sobre intervenciones para informar la comunicacion
efectiva entre el personal de atencién de maternidad y las mujeres sanas embarazadas,
por lo que se necesita una investigacion para definir lo que una intervenciéon de

comunicacion efectiva significa para las mujeres y sus familias.®

Rogers HL. (2018) ... Se realiz6 un estudio analitico, evaluando un universo de 207
médicos de practicas comunitarias en Ohio y Virginia, entre ellos, 150 médicos familiares,
examinando caracteristicas de comunicacion como hablar con claridad, alentar a hablar,
compromiso, amigable, sinceridad, animado y expresivo en un total de 367 entrevistas
con pacientes no estandarizados, entre ellos 94 hombres caucasicos (25.4%), 92 mujeres
caucésicas (25.1%), 87 hombres afroamericanos (23.75) y 94 mujeres afroamericanas
(25.6%). Los elementos de comunicacion fueron codificados por observadores entrenados
y se calificaron como apropiados los codigos como 1: recomendacion para colonoscopia y
2: derivacion a gastroenterélogo. Dentro de las 367 visitas, se obtuvieron 141 resultados
clinicos apropiados (38%) de los cuales se mostr6 un resultado de calificaciones
significativamente mas altas en el habla sincera que las de resultados no apropiados /5.4
vs 5.2, t_1.82, p= 0.03), la raza del paciente no se asocié con el resultado, sin embargo
los pacientes de género femenino tuvieron menos probabilidades de tener un resultado
apropiado en la consulta (p= 0.033). Se concluye que hay sesgos en la asistencia
sanitaria a pacientes mujeres, y las intervenciones en comunicacion han identificado
beneficios como a reduccidén de costos médicos y frecuencia de admisiones y cirugias,

faltando asf programas estandarizados en la investigacién de esta area. °



E. Aguilar (2018) ... Se realiz6 un estudio transversal descriptivo, en el estado de México
en 2017, con una muestra a conveniencia de 36 médicos generales y especialistas, para
investigar las habilidades comunicativas propuestas por Rodriguez Collar, las cuales se
dividen en tres categorias que son: habilidades para expresar, habilidades para observar
y escuchar, y habilidades para establecer una relacién empatica. Se aplicé un instrumento
a los 36 médicos, dentro de los cuales participaron siete médicos familiares, 18 médicos
generales, cuatro pediatras y el resto ginecdlogos, psiquiatras y otorrinolaringdlogos. Los
resultados obtenidos fueron que el 69% de los médicos cuentan con habilidades para
expresar. Mientras que, en las habilidades para observar y escuchar, solo el 56% de los
médicos escuchan con atencion al paciente, y en lo que respecta al rubro de relacion
empatica, el 31% de los médicos explora los aspectos psicosociales del paciente, y sélo el
19% tiene un acercamiento afectivo. En este estudio se discute la falta de estudios en
México relacionados a las habilidades comunicativas que permitan ser un referente al
estudio. Se concluye que los médicos muestran un desempefio favorable en las
habilidades de expresarse, pero con un desempefio inadecuado en las habilidades de
observar, escuchar y ser empético; asi que debido a que hay pocos estudios en el &mbito,
es necesario realizar mas para identificar el nivel en que los médicos conocer y manejan

las habilidades comunicativas V.



2. MARCO TEORICO

2.1 Teoria general de los sistemas

La teoria general de los sistemas aparece como una meta teoria, constituyendo un
mecanismo entre las ciencias naturales y sociales, y ser un instrumento basico para la

formacion y preparacion de cientificos 2.

Esta teoria se fundamenta en tres premisas basicas que son: los sistemas existen dentro
de sistemas; los sistemas son abiertos y las funciones de un sistema dependen de su
estructura. Se define como sistema a un conjunto organizado de cosas o partes

interactuantes que se relacionan para formar un todo unitario y complejo.

Debido a su descripcién en fendmenos complejos, es (til esta teoria en fenémenos de

comunicacion, ya que es un sistema complejo.

Los conceptos basicos de esta teoria son: el ambiente, que son las condiciones que
influyen sobre el comportamiento de un sistema; atributo que se entiende por
caracteristicas y propiedades estructurales o funcionales que van a dar caracteristicas a
los componentes de un sistema. La cibernética, abarca los procesos de control y
comunicacion o retroalimentacion. Circularidad, se refiere a los procesos de
autoacusaciéon como concepto cibernético. La complejidad, indica la cantidad de
elementos de un sistema, asi como los estados posibles que se pueden producir, como su
variabilidad y variedad. El conglomerado es la suma de los componentes igual al todo. En
cuanto a elemento, se refiere a las partes que constituyen el sistema; mientras que la
energia, es la que se incorpora a un sistema. Hablando de entropia, se refiere a la
maxima desorganizacion y homogeneizacién con el ambiente. Los sistemas deben
mantener un estado de equilibrio y estructura entre sus componentes. La informacion, es
uno de los méas importantes componentes de los sistemas complejos. Entre otros puntos
menciona la variabilidad, que indica el méximo de relaciones posibles, y la variedad, que

es el nimero de elementos discretos en un sistema 2"



2.2 Teoria de la comunicacion

La teoria de la comunicacion fue propuesta por primera vez por Aristételes, sosteniendo la
teoria de que todo ser vivo es capaz de comunicar, ya que ésta comunicacion se realiza
por medio de movimientos, sonidos, gestos, lenguaje verbal y no verbal, etc. Se menciona
como un medio necesario para la supervivencia otorgando poder de transmitir
pensamientos, sentimientos, necesidades y todo tipo de informacion relevante para los

seres vivos 3

De acuerdo al modelo de comunicacion de Aristoteles el emisor juega un papel
fundamental en la comunicacion ya que es el Unico que se encarga completamente de

que la comunicacién de un mensaje sea efectiva.

La teoria de la comunicacion universal define a la comunicacion como un proceso de
codificacion y transformacion de la informacion entre el emisor y el receptor,

decodificando el mensaje que se transmite **-

La teoria de la comunicacion clasica (Marianne Dainton) sefiala que la comunicacion es el
proceso que permite el paso de informacion de un emisor a un receptor. Esta informacion
es un mensaje codificado que debe ser decaodificado por el receptor una vez lo recibe. Los
elementos de la comunicacion son: emisor, mensaje, codificacién, canal, decodificacion,

retroalimentacion y el contexto.™

La teorfa de la accién comunicativa, es explicada por J. Habermas ®®, mencionando que
los actos comunicativos se constituyen por los actos del habla y propone que al lenguaje
como una accion y el acto linglistico como la unidad basica de comunicacion; esto se
traduce en que el acto linglistico tiene una doble dimension, que es el uso cognitivo y el
comunicativo del lenguaje. De este modo, Habermas sugiere la necesidad de alcanzar
una pragmatica universal, refiriéndose como un conocimiento sobre la linguistica capaz de
integrar los subsistemas universales y validados ciencia del lenguaje basada en
estructuras universalizadas y validas en cualquier contexto comunicativo como el
horizonte de los sujetos. Este autor hace una clasificacion sobre los elementos
pragmaticos de cada tipo de accién, dividiéndolos en: accién estratégica, conversacion,

accion regulada por normas y la accion dramaturgica. De esta teoria se derivan diferentes



dimensiones que han sido estudiadas por otros autores como la semantica intencionalita,

la seméantica formal y la pragmatica "

2.3 Teoria de la evaluacion de Miller

La formacioén orientada a la adquisicion de competencias, es uno de los puntos con mayor
relevancia en materia de la evaluacion educativa, ya que evaluar adecuadamente la
adquisicion y dominio de competencias requiere procedimientos e instrumentos que

resulten ajustados a lo que se quiere evaluar.

Una de las estrategias mas reconocidas en el ambito de la medicina es la teoria de
evaluacién aportada por George E. Miller, quien en 1990 propuso un escenario para
valorar la competencia clinica, situando cuatro niveles diferentes a manera de piramide,
donde en el nivel mas bajo se encuentra el conocimiento (saber) que se refiere a los
conocimientos tedricos que el profesional debe dominar en su préctica profesional.
Seguido de la competencia, que es el saber como, en este nivel se usan los saberes
tedricos con los que se cuentan para ponerlos en practica en un contexto en particular. La
interpretacion que se refiere a mostrar como, es decir, la demostracién de los hechos, sin
llegar a ser la practica profesional directa, que no sitla en el dltimo nivel o cuspide de la
pirdmide. La accion que es lo que ocurre en la practica médica ( el hacer) esto ante una

situacion real 8

Esta grafica representacion de resultados del aprendizaje en estratos diferenciados
permite comprender de manera muy clara la validez de los sistemas de evaluacion que
han de ir asociados a cada grado de progresion en la adquisicion de la competencia. Si se
quiere trascender de ese nivel y se declara el propésito de evaluar las conductas y
desempefio en que se materializa una competencia, no hay modo de evitar la observacion

y valoracion de la practica como procedimiento de evaluacion.

Existen varios instrumentos de evaluacion relacionados a cada nivel, por ejemplo, en el
primer nivel o del saber, se pueden utilizar pruebas escritas u orales que permitan valorar
la capacidad de comunicacion y habilidades interactivas de ciertos temas. Asi como en el
segundo nivel (saber cémo) se pueden utilizar pruebas de ensayo, donde se evalla el

proceso de razonamiento y sintesis de la informacion.
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En cuanto a los instrumentos relacionados al tercer nivel (demuestra cémo), se utilizan
pruebas de desempefio, donde se demuestra la capacidad de integrar y aplicar las
competencias adquiridas.

Por ultimo, la evaluacion del cuarto nivel (hacer), se realiza por medio de la observacién
en un entorno real, realizando una evaluaciéon por medio de instrumentos de registro,

como listas de cotejo, 0 escalas de evaluacion especificas para una competencia

2.4 Modelos de comunicacion

2.4.1 Modelo de comunicacién de Shannon y Weaver

Es un modelo técnico de la comunicacién, desarrollado después de la segunda guerra
mundial, para mejorar las telecomunicaciones, basando en un proceso lineal y

unidireccional.

Definen la comunicacion como la transmision desinformacion en un mensaje entre dos
instancias (receptor y emisor) por medio de un canal en un contexto que afecta a la

transmision.

Los componentes de este modelo son: la fuente, que representa el origen de la
informacion; el emisor quien es el que codifica el mensaje; el canal se refiere al medio por
el cual se va a transmitir el mensaje; el receptor es quien decodifica el mensaje al

destinatario, quien es el publico objetivo %,
Este modelo permite analizar cada elemento de la comunicacién por separado y de

manera mas sencilla. En el siguiente esquema (Figura No. 1) podemos ver la estructura

de este modelo.
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Figura 2. Fuente de ruido

2.4.2 Modelo de comunicacién de Hymes (SPEAKING)

Es un modelo linglistico, donde se proponen ocho distintos componentes que intervienen

en la comunicacion dentro de un contexto social.

Estas dimensiones son la situacion, propuesta para la comunicacion oral, en la que la
interaccion se realiza simultdneamente en ambas partes. Los participantes, entre los
cuales se integran por los directos, el emisor y el destinatario. Las finalidades, que buscan
concientizar el efecto del estrés y en como afecta la realidad cotidiana. Los actos se
describen en el mensaje y estilo de expresion al comunicarse. El tono va a crear la
atmosfera alrededor de nuestro lenguaje, es decir, la intencidn que se le quiere dar a la
comunicacion. En cuanto a los instrumentos, se refiere al papel de soporte de la
comunicacion, y las normas de interpretacion, que hablan de cémo la comunicacién se
adapta al sistema de creencias de la comunidad. Por Ultimo, toma en cuenta el género,
que se refiere al tipo de discurso con el que se va a comunicar. Este modelo da una visién

mas humana de la comunicacion @
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1. Modelo de las tres funciones del médico: que consiste en recolectar informacion,
responder a las emociones de su paciente y educar e influenciar la conducta del paciente

para su mejor manejo.

2. El modelo clinico centrado en el paciente: el cual presupone que la experiencia del
enfermo se mueve cada vez mas a niveles mas abstractos, que se necesita comprender
el significado de la enfermedad para el paciente y también sugiere una comprension
compartida del médico y paciente acerca de los fundamentos comunes del problema y su
manejo. Exige del médico que entienda y responda a los sentimientos, miedos,
percepciones y expectativas, asi como la relacién entre el sufrimiento y la vida del
paciente. Dicho modelo implica primero considerar que cada paciente es Unico, en
segundo lugar que el médico debe tener apertura hacia la expresion de sentimientos del
paciente, a pesar de que algunos de ellos pueden resultar “conflictivos”, y en tercer lugar,
considerar que se debe tener maestria y actitud mental en el proceso de escuchar, para
captar las expresiones verbales y no verbales del paciente, asi como entender que el trato

de persona a persona se basa en la confianza y el compromiso bilateral.

3. El modelo de abordaje sistémico familiar para el cuidado del paciente: desarrollado
desde la optica de la terapia familiar y la teoria general de sistemas, considera tres
principios: a) que la familia significa el contexto mas relevante que puede influir en la
salud y la enfermedad, b) que deja de ser valida la ilusién de una diada en la atencién
médica, para convertirse en un tridngulo terapéutico conformado por el médico, el
paciente y la familia, en donde esta Ultima es considerada como factor fundamental para
obtener buenos resultados y c) que la mayoria de los desordenes de salud son la
resultante de una interaccion compleja de multiples factores y que el paciente se afecta a

diferentes niveles y no solo en el biomédico.

4. El modelo del autoconocimiento del médico: el cual parte del supuesto de que a partir
del conocimiento que el médico obtenga de sus propios sentimientos, puede otorgar mas
poder a sus encuentros clinicos, sin embargo, el autoconocimiento no debera significarse
en un fin en si mismo, sino servir de medio para ser mas acorde con la experiencia del
paciente. Como podrd observarse, en todos los modelos se aprecia la importancia de

interrelacionarse adecuadamente con el paciente, lo cual requiere una buena capacitacion
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del clinico en habilidades comunicativas para el mejor manejo de esos fenémenos

identificados y que pueden suscitarse en su trabajo cotidiano con sus pacientes®.

2.5 Modelo de evaluacion

2.5.1 Piramide de Miller

La base de la piramide (‘saber’) se relaciona basicamente con pruebas escritas sobre

conocimientos abstractos, es decir, descontextualizados.

En el segundo nivel (‘saber como’) se realizan también pruebas escritas basadas en
contextos clinicos, en casos concretos, y se pueden valorar competencias de

razonamiento clinico y toma de decisiones.

El tercer nivel de la piramide (‘demostrar’) se relaciona con las pruebas basadas en
simulaciones, a este nivel se encuentran los maniquies, los pacientes simulados y las
evaluaciones objetivas clinicas estructuradas (ECOE). Las ECOE suponen la combinacién

de diversos instrumentos para la evaluacién de la competencia clinica.

El vértice de la piramide (‘hacer’) incluye los instrumentos que permiten evaluar la practica
real, la ‘evaluacion de la préactica in vivo’. La observacion (directa o video grabada), el
portafolio, la evaluacién de registros clinicos y la utilizacion de pacientes simulados
ocultos son algunos de los mas utilizados 2.

t

Pruebas de tipo
préactico

¥
t

Maéxima
evidencia
de aptitud

Pruebas
“\convencionales

Miller GE. The assessment of clinical skills/comp‘e{ence/performance. Acad Med 1990

Figura 3. Vértice de la piramide hacer
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2.6 Metodologia observacional

El método de observacion pretende recoger el significado de una conducta, evitando su
manipulacion, a través del sistema de observacibn mas adecuado. No existe manipulacion
(a diferencia de la metodologia experimental y cuasi-experimental) de la conducta, pero si
control de las posibles variables extrafias que distorsionarian los datos. Con dicho control
se pretende que la variable o variables independientes sean las Unicas responsables

directas de los valores de la o las variables dependientes.

Cuando llevamos a cabo un estudio con metodologia observacional es necesario que el

investigador complete las tres fases siguientes:

-Observar la conducta-foco u objeto del estudio, elaborando las correspondientes
categorias de las conductas.

-Categorizar la conducta para poder ser medida mediante el sistema de cddigos o
categorias que se ha desarrollado en la fase anterior.
-Realizar el analisis de los datos registrados. ®®

2.7 Instrumento CICAA

En un estudio observacional de validacion de un instrumento de medida, realizado en
Espafia en 2009 se explica que la valoraciéon de la comunicacién puede realizarse por un

observador externo o por los implicados en la practica clinica.

Existen varios instrumentos que valoran la comunicacién clinica, los cuales muy pocos
han sido validados, entre ellos, el mas utilizado es el cuestionario GATHA, que cuenta con
un check-list, el cual es objetivo y practico, sin embargo, no valora la comunicacién no

verbal, y la participacion del paciente en la consulta.
Por lo que se ha propuesto el uso del instrumento CICAA para valorar propiedades

psicométricas como la dimensionalidad, la fiabilidad, concordancia y sensibilidad al

cambio. Para el estudio se entrenaron a dos observadores por un experto, con una
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muestra aleatorizada en atencion medica primaria con una muestra de 31 profesionales

de la salud.

La valoracion del instrumento tiene un alfa de Cronbach del 0.94, por lo que cuenta con
una fiabilidad y reproductibilidad adecuadas, el intervalo de confianza del 95% y valores
kappa de los items <0.4. La escala CICAA cuenta con cualidades aptas para valorar la
comunicacion clinica, ya que estd fundamentada en un modelo teérico sélido, es

multidimensional y ha demostrado su validez y fiabilidad. %

2.8 Relacion de las variables

La comunicacion clinica es una habilidad del médico familiar, que se puede describir
mediante un modelo linglistico, en el cual se transmite informacién durante la atencion
prenatal, por medio de un mensaje al receptor que en este caso son las mujeres
embarazadas que acuden a atencién prenatal. Mediante este proceso de comunicacion se
puede medir esta habilidad por medio del modelo de Miller, en su nivel del vértice de la
piramide, donde por medio del instrumento aplicado (CICAA), se conocera el nivel de
comunicacion durante la consulta de atencion prenatal, midiendo ésta practica médica
durante un escenario real mediante la observacion directa de éste para tener un

panorama descriptivo de la comunicacion clinica de los médicos de familia.
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3. MARCO CONCEPTUAL

3.1 Evaluacion

La evaluacion se puede entender de diversas maneras, dependiendo de las necesidades,
propositos u objetivos deseados, tales como: el control y la medicion, el enjuiciamiento o
de la validez del objetivo. Desde esta perspectiva se puede determinar en qué situaciones
educativas es pertinente realizar una valoracion, una medicién o la combinacién de ambas

concepciones.

La evaluacion debe incluir la verificacion de los aprendizajes en conocimientos,

(25

habilidades y actitudes, ésta puede ser sumativa o formativa Esta se puede definir

como el enjuiciamiento sistematico de la validez de un objeto.

La evaluacion tiene diferentes funciones, como: realizar un diagndstico, ser instructiva,

educativa o auto formadora. Por ello los diferentes modelos de evaluacion.

3.2 Comunicacion

La palabra “comunicacion” es definida por la Real Academia Espafiola simplemente como
“accioén y efecto de comunicarse”. Esto es muy complejo, ya que la comunicacion es una
caracteristica inherente de los seres humanos, que incluye el lenguaje, la relacion, el
contexto, y la experiencia(25). Es un proceso dinamico, que involucra varios elementos,

como el progreso, cambios y comportamiento de los sistemas vivientes.

La OMS afirma que la “comunicacion para la salud es una estrategia clave destinada a
informar a la poblacion sobre aspectos concernientes a la salud y a mantener cuestiones
sanitarias importantes. La comunicacion para la salud esta dirigida a mejorar el estado de
salud de los individuos y las poblaciones”. Este organismo entiende la comunicacion para
la salud “como el estudio y la utilizacion de estrategias de comunicacion interpersonal,
organizacional y mediatica destinadas a informar e influir en las decisiones individuales y

colectivas propicias para la mejora de la salud”®®.
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Si hablamos de comunicacion clinica, esta incluye la formacion en entrevista clinica y el
desarrollo de habilidades en comunicacion, las cuales son especificas, observables y se
pueden evaluar por medio de instrumentos especificos para cada nivel de conocimiento,

haciendo referencia al modelo de la Pirdmide de Miller®”,

Es una competencia basica del médico familiar, la cual influye positiva o negativamente
en ciertas areas, desde la precision del diagnéstico, como la satisfaccion del paciente y su
apego al tratamiento; ademas de mejorar el uso de los recursos en salud. Por ello la

importancia de una buena y adecuada comunicacion.

Las habilidades comunicacionales, son las conductas e instrumentos que se utilizan en la
entrevista, durante la consulta médica, empleando varias técnicas, como negociacién, de

informacién y apoyo narrativo.

En el acto médico comunicamos en las cosas mas sencillas, y depende de cémo se
desarrolle esta, el impacto que vamos a tener en el diagndstico y plan de tratamiento para
nuestro paciente. Se puede relacionar positivamente con la calidad en la atencion,

satisfaccion de los pacientes y adherencia al tratamiento.

5.3 Médico familiar

El médico familiar (MF) es el profesional responsable de proporcionar atencion integral al
paciente y su familia, en el contexto de la comunidad que forma parte ®®. Debe satisfacer
un perfil en el que pueda desarrollar conocimientos, habilidades, actitudes y valores para

llevar a cabo su disciplina.

La Medicina Familiar prepara especialistas con un perfil amplio de actividades para
responder a los desafios que debe encarar un profesional en el nivel primario de salud v,
en consecuencia, los habilita para responder a funciones como: atencién médica a nifios,
adultos, adolescentes y adultos mayores, de manera integral, tanto al individuo como su

familia.

Se espera de un Médico Familiar, que cuente con una congruencia entre lo que se espera

y deba realizar de manera competente, asi como las estrategias que utiliza para cumplir el
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objetivo y la manera en que seran evaluadas dichas competencias. Por lo que se dice que

el perfil del MF es dinamico, y se adapta a los cambios 9.

3.3 Atencion prenatal

La atencién prenatal es un conjunto de acciones asistenciales que se concretan en
entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud y la embarazada a fin de
controlar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la
crianza del recién nacido, con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso

fisiolégico ¢

La organizaciéon Mundial de la Salud considera que el cuidado materno es una prioridad
que forma parte de las politicas publicas como estrategia para optimizar los resultados del

embarazo y prevenir la mortalidad materna y perinatal.

La atencion centrada en la paciente y la familia es un enfoque para la planificacion del
parto y evaluacion de la atencién de la salud que se basa en el entendimiento que la
familia juega un papel vital en asegurar la salud y el bienestar de pacientes de todas las
edades. El objetivo final de la atencién centrada en la paciente y la familia es crear
alianzas entre los profesionales de la salud, las pacientes y sus familias que conduzcan a

resultados y mejoren la calidad y la seguridad de la atenciéon de la salud.
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4. JUSTIFICACION

En México, hay 48.7 millones de mujeres en edad reproductiva, dentro de las cuales, 32.7
millones son madres. Las mujeres mexicanas tienen su primer hijo en un promedio de los
21 afios de edad, teniendo una alta tasa de embarazo adolescente. Estos factores ponen
en riesgo la vida de las madres, poniendo la mortalidad materna como la principal causa

de muerte de las mujeres en edad reproductiva.

En el estado de Aguascalientes, la tasa de fecundidad se estima del 18.2% (a finales del
2015). Por ello la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha implementado estrategias

para la reduccién de muerte materna ®%

La atencion prenatal contribuye a tener mejor calidad de vida a las familias, ya que se
aseguran las mejores condiciones para la madre y su hijo. Por ello esta practica se realiza
con enfoque de riesgo y se deben evaluar las necesidades de cada mujer durante todo su

control.

La comunicacion clinica, es parte fundamental de las habilidades del médico en Atencion
Primaria, ya que se correlaciona positivamente con los resultados en la atencién médica
(32). Uno de los rubros en prevencion mas importante que se tienen en el primer nivel de
atencion, es la consulta prenatal, la cual inicia con la captacion de la mujer embarazada,
su atencién durante el embarazo, deteccién de riesgo gestacional y su derivacion
oportuna a una atencién especializada ®%. Debido a la alta demanda de asistencia en el
control prenatal, es importante valorar que la comunicacion clinica esta siendo asertiva y

efectiva.

Realizar una medicion de la comunicacion clinica, centrada en la atencién prenatal, tiene
un impacto positivo, ya que se determina el nivel de comunicacion asertiva del médico
hacia las pacientes embarazadas y se verifica que la informacién llegue de manera
adecuada y asertiva a la paciente esperando que tenga un mejor apego al seguimiento de
su embarazo, asi como asegurar que el enfoque de riesgo sea adecuado y Optimo para
evitar complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio. Asi mismo el médico
familiar podra llevar a cabo sus acciones de deteccion, prevencién y educacion de la

paciente y su familia, previniendo riesgos y manteniendo el seguimiento adecuado.
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Este estudio es viable, ya que se cuenta con un instrumento validado para medir la
comunicacion clinica, el cual se basa en un modelo confiable para dicha evaluacion

(Modelo Miller) y es de gran impacto por centrarse en la atencién prenatal.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

5.1 Descripcién de las caracteristicas socioecondmicas y culturales de

la poblacién en estudio.

El Instituto Mexicano del Seguro Social, es una institucién de salud, que forma parte
importante del desarrollo biopsicosocial de la poblacion mexicana, en donde el primer
nivel de atencion es uno de los pilares de la atencion médica. Cuenta con Unidades de
Medicina Familiar en todo el pais, concretamente en el estado de Aguascalientes, cuenta
con un total de siete Unidades de Medicina Familiar urbanas, entre ellas la UMF 1, UMF
7, UMF 8, UMF 9, UMF 10, UMF 11 y UMF 12. Y cinco Unidades de Medicina Familiar
Rurales, como la UMF 2, UMF 3, UMF 4, UMF 5 y UMF 6. En este nivel de atencion se
atiende al ochenta por ciento de la poblacién derechohabiente, donde el médico familiar

se encarga de la atencién primaria.

En la UMF-11, IMSS Delegacion Aguascalientes, se cuenta con una plantilla de 35
médico familiares adscritos a la consulta externa, programas como DiabetIMSS, Atencién

médica continua, jefes de clinica y de ensefianza en los turnos matutino y vespertino.

5.2 Descripcion del panorama del Estado de Salud.

La comunicacioén clinica es una habilidad presente en los médicos, prioritariamente en la
atencion médica primaria, ya que en el primer nivel de atencion se puede considerar como
una herramienta para llevar a cabo el trabajo de médico familiar, ya que empatizar con el

paciente marca la diferencia en el seguimiento del paciente y su enfermedad®:

Dentro del quehacer médico se encuentran tres métodos basicos que el médico familiar
realiza durante la consulta, que es el interrogatorio, el examen fisico y los estudios
complementarios, siendo el primer punto el mas importante y relevante para el diagndstico
y abordaje del problema(33). Ademas durante la atencion prenatal es de suma
importancia poder crear un vinculo con la paciente, para que la entrevista médica no solo

sea una serie de preguntas, si no una anamnesis en la que se exterioricen emociones y
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sintomas que nos orienten a un problema y lograr el mejor abordaje y prevencién en esta

etapa®”.

5.3 Descripcion del panorama del Sistema de atencion en Salud

En nuestro pais, se registré una mortalidad perinatal de 14.9% por cada 1000 nacimientos
en el afio 1995, cifra que no ha disminuido notablemente en los ultimos afos, por lo que,
en el IMSS, la atencion prenatal es una de las diez principales causas de atencién médica

en el primer nivel.

Dentro del marco legal de la atencién prenatal y el Sistema de Salud en México, se hace
mencion que se encuentra regulado por la Constitucién politica de los Estados Unidos
Mexicanos, donde se establece en el articulo 4° que toda persona tiene derecho a la
salud y a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el nimero y el
espaciamiento de sus hijos.

En base a La Ley General de Salud en su articulo 3°, se define la atencibn materno-
infantii como materia de salubridad general, y el articulo 61, del mismo ordenamiento
juridico, se reconoce su caracter prioritario mediante acciones especificas para la
atencion de la mujer durante su embarazo, parto y puerperio, asi como de la persona

recién nacida y etapas posteriores, vigilando su crecimiento y desarrollo.

Dentro del Plan Nacional de salud, es prioritario el indicador de mortalidad materna, por lo
que se encuentra como parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio que fueron
pactados con los paises miembros de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU),
para alcanzar una mejor calidad de vida de la poblacion, contemplando estrategias y

lineas de accidn especificas para atender esta situacion prioritaria.

En el marco legal de México se cuenta con la Norma Oficial Mexicana NOM 007-SSA2-
2016, en la cual se respetan los derechos reproductivos que se basan en el
reconocimiento del derecho basico de todas las personas a decidir, libre y
responsablemente, la cantidad de hijos que desean tener, el momento oportuno para
tenerlos y el tiempo entre embarazos, asi como la de tener la informacion y los medios

para concretar sus deseos, y el derecho de obtener el mayor estandar de salud sexual y
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reproductiva. Asi pues, las intervenciones que se desarrollan para alcanzar la maternidad
segura son: planificacion familiar, atencién pre-concepcional, prenatal, parto limpio y

seguro, puerperio y los cuidados obstétricos esenciales®.

La guia de Préactica Clinica sobre el Control Prenatal con atencion centrada en la
paciente, actualizacion 2017, se basa en la atencion prenatal centrada en la persona
realizando intervenciones de calidad, seguras y sencillas, que ayuden a mantener un
embarazo normal para disminuir la posibilidad de complicaciones y facilitar la deteccion

temprana de patologias y el tratamiento de las mismas®®.

Dentro de la Unidad de Medicina Familiar No. 11, se cuenta con diez consultorios de
medicina familiar y diez consultorios de API que la hacen Unica en el estado, dentro de los
cuales se llevan a cabo las actividades establecidas en las diferentes normas y leyes

antes mencionadas cobre atencién prenatal.

5.4 Descripcion de la Naturaleza del problema

El control prenatal es una herramienta de gran importancia en el primer nivel de atencién
debido a que es la manera de prevenir la mortalidad materna y fetal en nuestra poblacion,
asi mismo de reducir los costos en el sistema de salud y mejorar la calidad de vida de las

familias mexicanas.

Sin embargo, en nuestro pais no se cuenta con los estudios suficientes sobre un
panorama de la comunicacion clinica en la atencibn médica, y es importante iniciar a
realizar esta valoracion en el primer nivel de atencién, que es donde se ofrece una
cobertura de servicio mas amplia, sobre todo en un grupo de pacientes que requieren mas

atencion como son las mujeres embarazadas.

Balaguerra (2017), afirma que la empatia de la paciente con el médico familiar es un
factor importante para tener mejor adherencia al control prenatal, fomentando la
asistencia a sus controles, siguiendo las instrucciones de autocuidado y datos de alarma
durante el embarazo, asi como mejorar la percepcion de la calidad en la atencién. Tanto
que al evaluar a las pacientes, solo el 84% tuvo una percepcién buena de la calidad en la

atencion, resultando la calidad en la atencion como una de las variables con mayor
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asociacion al seguimiento de la atencion prenatal, asi mismo se evidencié la importancia
de la empatia, humanismo y comunicacion de los trabajadores de salud para generar

adherencia al control prenatal®”.

En otros paises como en Espafia, se han realizado multiples investigaciones sobre el
impacto de la comunicacion clinica, asi como del papel que desempefia el médico familiar
ante la consulta prenatal, tal como lo describe Arribas Mir (2011), en su articulo, donde
evalla la atencién prenatal en diferentes comunidades espafiolas, y concluye que la
satisfaccion de las mujeres y sus resultados, es mayor con el médico de familia que con el
obstetra. Por lo tanto hay evidencia que aumenta la cobertura del control del embarazo y
la confianza con el médico del primer nivel de atencion. Otros autores mencionan que
existen barreras para lograr una buena comunicacién con el paciente debido al tiempo de
la consulta, ademas del desinterés de algunos médicos de familia, quienes en otras

entidades son incentivados para mejorar la atencién ©®.

Por lo tanto, en México es importante realizar mas investigaciones sobre donde se evalle
la comunicacion clinica por parte de los médicos, para mejorar la calidad en la atencion y

con ello evitar multiples complicaciones y evitar desenlaces finales.

5.5 Descripcion de la distribucion del problema

De la poblacion existente en el estado de Aguascalientes, el 60.8% se encuentra afiliada
al IMSS, con una poblacion usuaria de 819,383 derechohabientes, de los cuales se
encuentran afiliados a la UMF No.11 un total de 66,917 derechohabientes, lo que
corresponde al 7.7% de la poblacion, con un incremento por afio de 2.57%. La UMF-11,
IMSS Delegacion Aguascalientes, cuenta con diez consultorios de Medicina Familiar en
los turnos matutino y vespertino, y diez consultorios de Medicina Preventiva a cargo de

enfermeras con especialidad en medicina de familia, que la hacen Gnica en el Estado.

A nivel delegacional, la piramide de poblacion tiene su base en el grupo etario de 5-14
afnos de edad, presentando un adelgazamiento de 15 a 24 afos y repuntar al alza de los
25-39 afios. Un total de 52.4% son mujeres, de las cuales el 47.62% se encuentra en
edad reproductiva. Dentro de la poblacion de la UMF 11, se encuentra una mayor

prevalencia de pacientes en edades entre 25 a 29 afios, lo cual se traduce en que es una
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Unidad que aloja poblacion joven en etapa productiva, competiendo dentro de estas
estudiantes y trabajadores en su mayoria, lo que implica un incremento en la poblacion en
edad reproductiva, asi como los riesgos que estos conlleva; es por esto que la gestion de
planes de atencion a la salud debe reforzar el enfoque preventivo, control y planificacion

familiar, atencion prenatal y control de nifio sano.

La mortalidad materna ha sido tema de controversia en el pais, y esto se refleja en los
programas prioritarios que se implementan para la reduccion de la tasa de mortalidad
materna y perinatal, que hasta el afio de 1995 se reporté una mortalidad perinatal de
14.9%, por cada 1000 nacimientos, persistiendo como una de las principales causas de

atencion medica en el primer nivel de atencién.

La proporcién elevada del grupo de edad de 15 a 19 afios de edad, comdn en los paises
en desarrollo como México, es un factor para que persista la tasa de embarazo en este
grupo etario, con una prevalencia del 14% a nivel nacional; mientras que el porcentaje de
embarazos en adolescentes en la ciudad de Aguascalientes se encuentra en el 17.3%, las
cuales son menores de 20 afios, y se extrapola a la situacion que se encuentra
especificamente en la unidad No. 11, con un total de 570 consultas de embarazo
adolescente.

Actualmente se encuentran 736 mujeres que cursan su embarazo en atencién prenatal en
la UMF No. 11 hasta el mes de agosto 2019. Llama la atencién que en el grupo etario de
10-19 afios de edad, el segundo motivo de consulta es la atencion y control prenatal, con
un total de 570 consultas, mientras que el en grupo de 20-59 afios de edad, se encuentra
en el quinto lugar de atencién con un total de 4207 consultas registradas. Esto se traduce
a que en la Unidad se cuenta con adolescentes embarazadas, las cuales requieren mayor

atencion y prevencion de complicaciones.

5.6 Descripcion de la gravedad del problema

Durante el afio 2018 se recibieron 8 quejas en la unidad, donde el principal motivo fue el
maltrato (6.75%), seguido de negativa (1.3%) y demora en la atencién (1.1%). En cuanto

a Satisfaccion de la Salud, los resultados de la Encuesta (ENSAT) tuvo un resultado del

87% en el Ultimo afio, considerando que el resultado en la atencion médica de la unidad
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tuvo un descenso de un punto porcentual menor que el afio anterior, lo que nos traduce,
una oportunidad para valorar y fomentar la calidad de la atencion, siendo de los
principales motivos de atencién el control prenatal, por lo que es importante hacer un

diagnostico evaluando la comunicacion clinica de nuestros médicos familiares.

5.7 Analisis de los factores mas importantes que pueden influir en el

problema

Una vez teniendo este panorama del problema, es importante identificar las areas de
oportunidad en las consultas de atencion prenatal, como fomentar programas de apoyo a
las mujeres embarazadas, mejorar las expectativas de las pacientes, ya que se debe
llevar a cabo de manera sistematica para proporcionar una informacion homogénea y
llegar a los mejores resultados de prevencion, satisfaccion y educacion de nuestras

usuarias embarazadas.

5.8 Argumentos convincentes de que el conocimiento disponible no es

el suficiente para solucionar el problema.

La Atencién prenatal, es un tema prioritario a nivel nacional, en el cual se invierten
recursos y se realizan programas para satisfacer las necesidades de las usuarias y
prevenir en lo posible los dafios que impactan a una familia que espera la llegada de un
nuevo miembro. Por lo tanto, es importante tener un diagnostico global desde sus bases,
gue es la atencion médica, ya que se ha observado un descenso en la calidad de la
atencion. Como antecedente, se realiz6 un estudio transversal descriptivo, en el estado de
México en 2017, con una muestra a conveniencia de 36 médicos generales y
especialistas, para investigar las habilidades comunicativas propuestas por Rodriguez
Collar, las cuales se dividen en tres categorias que son: habilidades para expresar,
habilidades para observar y escuchar, y habilidades para establecer una relacién
empatica. Se aplicé un instrumento a los 36 médicos, dentro de los cuales participaron
siete médicos familiares, 18 médicos generales, cuatro pediatras y el resto ginecélogos,
psiquiatras y otorrinolaringélogos. Los resultados obtenidos fueron que el 69% de los
médicos cuentan con habilidades para expresar. Mientras que, en las habilidades para

observar y escuchar, solo el 56% de los médicos escuchan con atencién al paciente, y en
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lo que respecta al rubro de relaciébn empatica, el 31% de los médicos explora los aspectos
psicosociales del paciente, y sélo el 19% tiene un acercamiento afectivo. En este estudio
se discute la falta de estudios en México relacionados a las habilidades comunicativas

que permitan ser un referente al estudio.*?

5.9 Estudios relacionados con el problema

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo, en el estado de México en 2017, con una
muestra a conveniencia de 36 médicos generales y especialistas, para investigar las
habilidades comunicativas propuestas por Rodriguez Collar, las cuales se dividen en tres
categorias que son: habilidades para expresar, habilidades para observar y escuchar, y
habilidades para establecer una relacion empética. Los resultados obtenidos fueron que el
69% de los médicos cuentan con habilidades para expresar. Mientras que en las
habilidades para observar y escuchar, solo el 56% de los médicos escuchan con atencion
al paciente, y en lo que respecta al rubro de relacion empética, el 31% de los médicos
explora los aspectos psicosociales del paciente, y sélo el 19% tiene un acercamiento
afectivo. En este estudio se discute la falta de estudios en México relacionados a las
habilidades comunicativas que permitan ser un referente al estudio. Se concluye que es
necesario realizar mas investigaciones para identificar el nivel en que los médicos conocer

y manejan las habilidades comunicativas ©.

La atencion prenatal con enfoque de riesgo, enfatiza en que lo mas importante es la
calidad de las consultas y no el nimero de ellas, ya que con estas metas es mas sencillo
llevar a cabo un embarazo normal, tener diagndsticos certeros y tratamiento mas

oportuno, por ello la importancia de priorizar la comunicacion clinica en este escenario ©.

5.10 Descripcioén del tipo de informacion que se espera obtener

El médico familiar (MF) tiene un enfoque integral para el individuo y su familia. El control
prenatal implica una serie de acontecimientos, donde se emplea el arte de la
comunicacion, para que la paciente se sienta escuchada, asi como el apego al
tratamiento y poder construir un apoyo “”. Es por eso se debe promover la comunicacién

efectiva e identificar sus componentes 18) tomando en cuenta de la escala CICAA.
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Es importante tener un diagnostico de la comunicacién clinica de los médicos familiares
que se utiliza en el primer nivel de atencion, y cuales con las areas de oportunidad para
mejorar, en cuanto a la respuesta del paciente, de igual manera, como influye la
comunicacion ante la respuesta favorable o no del paciente ante sus comorbilidades,

apego al tratamiento y relacién médico-paciente.

La informacién que se espera obtener es un diagnostico comunicacional sobre la atencion
medica en el control prenatal, por medio de una evaluacién, para tener un panorama de

ello y crear estrategias para fortalecer esta habilidad.

5.11 Lista de conceptos indispensables utilizados en el planteamiento

del problema.

-Comunicacion clinica: Incluye la formacién en entrevista clinica y el desarrollo de

habilidades en comunicacion.

-Médico familiar: Es el profesional responsable de proporcionar atencion integral al

paciente y su familia, en el contexto de la comunidad que forma parte.

-Atencién prenatal: Es un conjunto de acciones asistenciales que se concretan en
entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud y la embarazada a fin de
controlar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la
crianza del recién nacido, con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso

fisiolégico.

5.12 Pregunta de investigacion

.Coémo es la comunicacién clinica de los médicos familiares de la UMF 11 en la

consulta prenatal?
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

e Describir la comunicacioén clinica de los médicos familiares en la Atenciéon Prenatal

de la UMF-11, IMSS Delegacion Aguascalientes.

6.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a los sujetos de estudio (Médicos Familiares) de acuerdo con las
variables epidemioldgicas de tiempo, lugar y persona.

e Describir como se otorga la informacién en los médicos familiares en la atencién
prenatal de la UMF-11, IMSS Delegacion Aguascalientes

e Conocer la conexion en los médicos familiares en la atencion prenatal de la UMF-
11, IMSS Delegacion Aguascalientes

e Conocer como se identifican y comprenden los problemas en los médicos
familiares en la atencion prenatal de la UMF-11, IMSS Delegacién Aguascalientes

e Conocer el acuerdo en los médicos familiares en la atencién prenatal de la UMF-
11, IMSS Delegacion Aguascalientes

e Conocer la ayuda a actuar en los médicos familiares en la atencion prenatal de la
UMF-11, IMSS Delegacion Aguascalientes

e Conocer el nivel de comunicacion clinica en los médicos familiares en la atencion

prenatal de la UMF-11, IMSS Delegacion Aguascalientes.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio metodologico

Disefio de estudio

Estudio transversal, Descriptivo, Observacional.

Universo de Trabajo

Todos los Médicos Familiares de la UMF-11 IMSS Aguascalientes

Poblacion de Estudio

Todos los Médicos Familiares de la UMF-11 IMSS Aguascalientes

Unidad de Observacion
Médico Familiar de la UMF-11 IMSS Aguascalientes

Unidad de Anélisis
Médico Familiar de la UMF-11 IMSS Aguascalientes

7.2 Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion

-Médico familiar adscrito a la UMF -11 IMSS Aguascalientes
-Ambos sexos

-Ambos turnos

-Que otorgue consulta de atencién prenatal

Criterios de No Inclusion

-Médicos familiares adscritos a la Atencion Medica continua.

-Médicos familiares que no hayan firmado la carta de consentimiento informado
-Médicos familiares en puestos administrativos

-Médicos familiares que no deseen patrticipar en el estudio.
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Criterios de Eliminacion

- Instrumento que quede inconcluso por falta de la paciente a su consulta programada.

7.3 Tipo de estudio

Tipo de Muestreo

Por conveniencia.

7.4 Universo y muestra

Tamafo de la Muestra: No se requirié calcular el tamafio de la muestra, porque se tomé
todo el universo de médicos familiares que labora en la UMF 11, Delegacion

Aguascalientes.

7.5 Definicion y operacionalizacién de variables.

Variable de caracterizacion: Comunicacion clinica

DEFINICION OPERACIONAL.:

Este instrumento consta de 29 items divididos en cuatro categorias:

1.- De contenido: que hace referencia al significado semantico denotativo o connotativo,
da una percepcion subjetiva.

2.- De actos de habla o instrumentales: como reacciona la persona cuando se le dice o
pregunta algo.

3.- De comunicacién no verbal: interaccion fuera de los canales estrictamente linglisticos.

4.- De valoracion afectiva: tono emocional de interaccion.

7.6 Plan y técnica de recoleccion de datos.

Al obtener el folio de autorizacién R-2019-101-020 por parte del comité de investigacion,
se acudi6 a la UMF-11 IMSS Aguascalientes, para solicitar el permiso a la directora para

llevar a cabo la investigacion. Dando a conocer la informacion a los médicos familiares,

sobre el proceso de la investigacion, el cual se llevd a cabo mediante el uso de un
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instrumento aplicado por el residente (tesista), al médico familiar cuando se encontraba en
una consulta de control prenatal.

Dicho instrumento fue llenado previa autorizacién del médico y firma de consentimiento
informado, asi como la informacion sociodemografica que se solicitd, durante el ejercicio
médico, tomando el mismo tiempo de consulta, aproximadamente 15 minutos. Posterior a
la adquisicion de la informacion, el resultado se reserva para el analisis de datos y solo se

dié una retroalimentacion al médico familiar que participo.

7.7 Técnica de recoleccion

e Se identificé el censo de embarazadas de la UMF-11 IMSS Aguascalientes.

e Se indago6 sobre la programacion de consulta para atencién prenatal con la
asistente de cada consultorio en ambos turnos.

e Se solicité la autorizacion del médico y firma del consentimiento informado.

o El residente que aplico el instrumento se presentd con la paciente y el médico
familiar le indic6 a la paciente que el residente sera un observador.

e Se aplico el instrumento mediante un observador, el cual es el residente (tesista)
como estudio de sombra, durante la consulta de atencién prenatal.

e El médico realizé su practica médica en la consulta como lo acostumbre, mientras
el observador (residente) registré cada uno de los pasos de acuerdo a como lo

indica el manual operacional del instrumento.

7.8 Logistica

Se informé sobre el proyecto de la investigacion a los médicos familiares dando a conocer
los objetivos vy justificacion del estudio, para que aquellos que aceptaran participar tengan
acceso al cuestionario que se aplicard mediante un estudio de sombra durante la consulta
de atencién prenatal, asi mismo, a los médicos que deseen participar en el estudio se les
otorgard una carta de consentimiento informado para autorizar su participacion en dicho
estudio. El instrumento consta de un cuestionario tipo Likert que incluye cuatro niveles
(Conectar, Identificar y Comprender, Acordar y Ayudar a actuar). La aplicacion de este
instrumento se llevé a cabo inmediatamente al finalizar la atencion prenatal con la
informacion obtenida durante el desarrollo de la consulta, por lo que el tiempo estimado

no excedio de 15 minutos que estan contemplados para la consulta.
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7.9 Instrumento de medicion

7.9.1 Descripcién del instrumento

Es un instrumento de 29 items, en tres niveles, su valoracion tiene un alfa de Cronbach

del 0.94, por lo que cuenta con una fiabilidad y reproductibilidad adecuadas.

Escala CICAA (por sus siglas: Conectar, Identificar y Comprender, Acordar y Ayudar),
instrumento validado con un alfa de Cronbach del 0.94(3), en Espafia, que consta de 29
items en 4 niveles. El cual fue disefiado como una herramienta para evaluar la interaccion
comunicativa, disefiando un cuestionario de caracter multidimensional, tipo rating, con una
escala evaluativa, con respuestas tipo Likert de tres categorias y 29 items, siguiendo un
modelo tedrico de entrevista centrada en el paciente por tareas (Conectar, ldentificar y

Comprender, Acordar y Ayudar)®®.

Esta clasificacion se divide en cuatro dimensiones:
1. Conectar: de los items 1 al 6
2. Identificar y comprender: evaluado de los items del 7 al 20
3. y 4. Acordar y ayudar a actuar: de los items 21 al 29
estos items se evallan a través de una escala tipo Likert de cuatro categorias de

respuesta en cada variable a medir (pertinencia y relevancia).

Tabla 1. Clasificacién de los items

Respuestas Caodigo Pertinencia Relevancia

NP 1 No pertinente No relevante

0 2 Poco pertinente | No relevante
3 Pertinente Relevante

2 4 Muy pertinente | Muy relevante
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7.10 Analisis factorial

Tabla 2. Factores de analisis

Factores items
5,10, 11,12,14,15,16,18,26
Informacion 21,22,23,24,28
Escucha activa 2,4,7,8,9,20
Toma de decisiones 6,25,29
Tratamiento del desacuerdo 27
Recibimiento 1

Tabla 3. Dimensiones de items

Dimensiones items
1,2,3,4,5,6
Identificar 7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20
Acordar 21
Ayudar a actuar ,29

7.11 Estandarizacion y recoleccion de la informacion

Se realiza un manual operacional donde se describe cada una de las dimensiones e items
gue lo componen, explicando las posibles respuestas y como se lleva a cabo la
evaluacién de este instrumento, para la capacitaciéon de los usuarios y estandarizar el

procedimiento de la recoleccién de datos“?.
7.12 Procesamiento y andlisis de datos

Se describen frecuencias absolutas y relativas para las variables en escalas categoricas,
media y desviacion estandar para variables en escalas continuas, utilizando el programa
SPSS version 21, posteriormente se utilizo la base de datos de Excel para elaboracion de

graficas de frecuencias.




8. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se someti6 a evaluacion y aprobacion por parte del Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion en Salud. El estudio se apega a lo establecido en el
titulo primero capitulo Unico, articulos 1ro al 5to, titulo segundo capitulo |1, articulo 13, 16 y
23, titulo quinto capitulo Gnico, articulo 98. Titulo sexto, capitulo Unico, articulo 113, 114,
115, 116, 118, 119 y 120 de la ley general de salud en la materia de investigacion para la
salud. Articulos 3, 7, 13, 17, los resultados obtenidos seran empleados con fines
cientificos. Asi como a los puntos 1,2,14,20,25 y 27 de la declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial de la 52 Asamblea General realizada en Edimburgo Escocia
en octubre del afio 2000. Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el cédigo
de Nuremberg, la declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el informe Belmont, el Codigo
de Reglamentos Federales de Estados Unidos. Se incluye carta de consentimiento
informado para el protocolo de investigacion misma que le sera entregada una copia a
cada participante. No se considera haya un balance riesgo/beneficio negativo para la
Institucién al evaluar la comunicacion clinica de los médicos familiares en la Atencién
Prenatal de la UMF-11, IMSS Delegaciéon Aguascalientes. El procedimiento serd una
encuesta anonima para garantizar la confidencialidad de la informacién. El consentimiento
informado lo solicitard el aplicador del cuestionario al momento de recabar los datos. La
participacion es totalmente voluntaria, no existiendo relacion alguna entre los sujetos de
investigacion y los investigadores. Los participantes se seleccionaron sin hacer ningun
tipo de discriminacibn en cuanto a género, raza, creencia, etc., la recoleccién de
informacioén se realizdé dentro la misma Unidad de Medicina Familiar, intentando mantener
la privacidad del sujeto de investigacion, guardando en todo momento el anonimato del

encuestado.
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9. RESULTADOS

A continuacion, se describen las caracteristicas sociodemograficas de los médicos a
quiénes se evaluaron los diferentes tipos de comunicacién clinica al momento de la
consulta. El cuadro 1 muestra la distribucion de los médicos en torno a su tipo de
contratacion, en donde se obtuvo que 20 de los 29 médicos evaluados fueron médicos de
base, tres médicos son de tipo 08 y 6 fueron rotadores. Con respecto a la edad se obtuvo
que tienen en promedio 36 afios, con un minimo de 29 y un maximo de 32. Los médicos
con mas edad en promedio fueron los de base con 39 afios, seguidos de los médicos 08

con 35 afios y los mas jévenes fueron los médicos rotadores con un promedio de 30 afios.

Cuadro 1. Edad de los médicos por tipo de contratacion
60
50
40
30 ———]
20
10
0
Médico 08 Médico de base Médico rotador
Tipo Frecuencia Promedio D. Estandar Minimo Mé())(im
Médico 08 3.0 S5 1.2 35 37
Médico de base 20.0 39.0 5.3 31 52
Médico rotador 6.0 30.3 1.4 29 32
Total 29.0 36.8 5.7 29 52

Cuadro 1. Edad de los médicos por tipo de contratacion
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El cuadro 2 muestra la distribucion de la edad en torno al género, obteniendo que este en
los médicos evaluados fue homogéneo siendo 15 del género femenino y 14 del género
masculino, en donde los médicos de género masculino tienen en promedio 38.6 afios, con
un minimo de 29 y un maximo de 52 afios; mientras que los médicos de género femenino

tuvieron un promedio de edad de 35 afios con un minimo de 29 y un maximo de 43 afios.

Cuadro 2. Edad de los médicos género

60

55

50

45

40

o o

35

n =
g
0 =

25

20

Masculino Femenino
Género Frecuencia | Promedio || D. Estandar | Minimo Maximo
Femenino 15 35.2 4.1 29 43
Masculino 14 38.6 6.7 29 52
Total 29 36.8 5.7 29 52

Cuadro 2. Edad de los médicos género

El cuadro 3 describe la distribucion de frecuencias de los médicos evaluados con

respecto a su estado civil, obteniendo que el 58% estan casados; el 27.6% son solteros y

el 13% restante esta en union libre.

Cuadro 3. Estado civil de los médicos
Frecuencia Porcentajes
Casado 17 58.6%
Soltero 8 27.6%
Union libre 4 13.8%
Total 29 100.0%

Cuadro 3. Estado civil de los médicos



Los siguientes cuadros describen las caracteristicas de las pacientes que acudieron a
consulta de atencion prenatal, mostrando en el cuadro 4 la distribucién de las semanas
de gestacion entorno al tipo de consulta en el momento de la evaluacion, obteniendo que
en las 29 pacientes en donde se evalla la comunicacion clinica en promedio acuden a las
25 semanas de gestacion con una desviacion estandar de 4.7 semanas. Con respecto a
las consultas iniciales, las mujeres acudieron en promedio a las 20 semanas con un

minimo de 18 y un maximo de 22 semanas, con un minimo de 18 y un maximo de 34.

Cuadro 4. Semanas de gestacion por tipo de consulta

35
33
31
29
27
25
23
21
19
17
15

coioo

X

Subscecuente Inicial
Consulta Promedio D. Estandar Minimo Maximo
Inicial 20.0 2.0 18 22
Subsecuente 26.1 4.6 18 34
Total 25.4 4.7 18 34

El cuadro 5 muestra qué las 29 mujeres en quienes se evalla la comunicacién clinica con

su médico familiar tuvieron una edad promedio de 26 afios con una desviacion estandar

Cuadro 4. Semanas de gestacion por tipo de consulta

de 2.8, un minimo de 21 y un maximo de 33 afos.

Cuadro 5. Edad de los pacientes

Promedio

D. Estandar

Minimo

Maximo

26.7

2.8

21

33

Cuadro 5. Edad de los pacientes




A continuacién, se describen los items del instrumento con el que se evalué la
comunicacion clinica en sus diferentes dimensiones, a partir de los criterios anteriormente

descritos en el manual operacional y conforme a la codificacion descrita.

El cuadro 6 muestra los resultados del item 1 que midi6 el grado en que el personal
médico recibe adecuadamente al paciente, en torno a criterios verbales y no verbales
como lo son el saludo, el contacto visual, llamar por el hombre al interlocutor, etc. Qué
hablan de la calidez con la que se atiende el servicio. Se obtuvo que el 75% de los
médicos evaluados cumplieron satisfactoriamente con este criterio, mientras que el 24%

lo cumplié parcialmente.

Cuadro 6. item 1 ¢En qué medida el profesional recibe
adecuadamente al paciente?

m] m2
Frecuencia Porcentaje
1 7 24.1%
2 22 75.9%
Total 29 100.0%
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El cuadro 7 muestra los resultados del item 2 en el que se evalia en qué medida el
profesional hace uso del ordenador u otros registros de forma en que no altera la
comunicacion, obteniendo que el 31% de los médicos evaluados revisaron los registros
del expediente electrénico sin interrumpir la comunicacion con el paciente, el 58% lo
hicieron parcialmente, y el 10% tuvo que interrumpir la comunicacion por completo para

poder revisar el expediente electrénico, estando el paciente presente.

Cuadro 7 Item 2. ;En qué medida el profesional hace un uso del
ordenador u otros registros de forma que no altera la
comunicaciéon?

0 m]1
m2
Frecuencia Porcentaje
0 3 10.3%
1 17 58.6%
Z 9 31.0%
Total 29 100.0%

El cuadro 8 muestra los resultados del item 3 qué evalta la medida en que el personal
médico mostré cortesia y amabilidad durante la entrevista con el paciente, quedando
Clara la separacion emocional entre lo cortés y lo correcto médicamente hablando. Se
obtuvo que el 75% de los médicos evaluados cumplieron correctamente con este criterio,

mientras que el 24% lo cumplié parcialmente.

41



Cuadro 8. Item 3. ;En qué medida el profesional se muestra
cortes y amable durante la entrevista?

]l =2
Frecuencia Porcentaje
1 7 24.1%
7 22 75.9%
Total 29 100.0%

El cuadro 9 muestra los resultados del item 4 que evalla el lenguaje no verbal del

personal médico en términos de formas corporales, vestimenta,

indumentaria y

expresiones faciales, sobre todo en momentos de mas carga emocional en la entrevista.

Obteniendo que el 48% de los médicos cumplieron satisfactoriamente con esta cualidad,

mientras que el restante 52% lo cumplié de manera parcial.

Cuadro 9.item 4. ;En qué medida el lenguaje no verbal del
profesional es el adecuado?

m]l m?
Frecuencia Porcentaje
1 15 51.7%
2 14 48.3%
Total 29 100.0%
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El cuadro 10 muestra los resultados del item 5 qué evalla la medida en que el personal
médico mostr6 empatia de manera verbal y no verbal para entender las emociones,
sentimientos e ideas con respecto a un problema o al estado de animo del paciente en los
momentos oportunos, mostrando que el 62% de los médicos cumplieron
satisfactoriamente con esta cualidad, el 31% la cumplieron de manera parcial y el restante

7% no mostré empatia.

Cuadro 10. item 5. ;En qué medida el profesional muestra
empatia en los momentos oportunos?

4

62% ‘
0 =]

2
Frecuencia Porcentaje
0 2 6.9%
1 9 31.0%
2 18 62.1%
Total 29 100.0%

El cuadro 11 se muestra la distribucién de los resultados con respecto al item 6 qué
evalla la manera en que el profesional de la salud termina adecuadamente la entrevista
con el paciente, mostrando que el 55% de los médicos evaluados lograron concretar la
entrevista de manera educada y profesional, mientras que el 44.8% cumplieron con este

criterio de manera parcial.
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Cuadro 11.item 6. ;§En qué medida el profesional cierra
adecuadamente la entrevista con el paciente?

]l =2
Frecuencia Porcentaje
il 13 44.8%
2 16 55.2%
Total 29 100.0%

El cuadro 12 se muestran los resultados obtenidos del item 7 qué evalla la medida en

gue el médico muestra una reactividad adecuada en torno al didlogo con el paciente,
obteniendo que el 65.5% tiene una reactividad adecuada logrando una conversacion

dinamica y completa y cuidando optimizar el tiempo de consulta, mientras que el 34.5%

restante cumplio con este criterio de manera parcial.

Cuadro 12. item 7. ¢ En qué medida el profesional ha mostrado
unareactividad adecuada?

m]l m2
Frecuencia Porcentaje
1 10 34.5%
2 19 65.5%
Total 29 100.0%
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El cuadro 13 se muestran los resultados obtenidos del item 8 que evalué la medida en

gue el personal médico facilité el discurso del paciente durante la entrevista, obteniendo

gue el 62.1% de los médicos mostraron habilidades de comunicacion que facilitaron que

el paciente hablara durante la entrevista y el 37.9% de los médicos lograron esto de

manera parcial.

Cuadro 13 item 8. ¢,En qué medida el profesional facilita el discurso del
paciente?

]l m2
Frecuencia Porcentaje
il 11 37.9%
2 18 62.1%
Total 29 100.0%

El cuadro 14 muestra los resultados del item 9 qué evalla la medida en que el personal

médico establece y mantiene a lo largo de la entrevista un contacto visual-facial

adecuado, mostrando que el 65.5% de los médicos cumplieron a cabalidad con este

criterio, el 20.7% lo cumplié de manera parcial y el 13.8% no cumplié con este criterio.

Cuadro 14. item 9. ¢ En qué medida el profesional establece y mantiene a
lo largo de la entrevista un contacto visual-facial adecuado?

() =]
2
Frecuencia Porcentaje
0 4 13.8%
1 6 20.7%
2 19 65.5%
Total 29 100.0%
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El cuadro 15 muestra los resultados del item 10 que evaludé en qué medida el médico

capto Y respondio a las pistas ofrecidas por el paciente y que pueden aportar informacion

de interés durante la entrevista. Se obtuvo que el 58.6% de los médicos evaluados capto

y respondi6 adecuadamente a la mayoria de las pistas que surgieron durante la

entrevistay el 41.4% captd y respondié algunas de las pistas en entrevistas donde

surgieron varias pistas.

Cuadro 15. item 10. ¢ En qué medida el profesional capta y responde a las
pistas ofrecidas por el paciente?

m]l m2
Frecuencia Porcentaje
1 12 41.4%
2 17 58.6%
Total 29 100.0%

El cuadro 16 presenta los resultados del item 11 que me dé el uso de preguntas abiertas

por parte del personal médico en el momento de la entrevista, obteniendo que el 58.6%

de los médicos hacen un uso adecuado de estas en mas de 3 ocasiones, mientras que el

restante 41.4% solo las empleo entre 2 y 3 veces.

Cuadro 16. Item 11. ¢En qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?
Q) m1
2
Frecuencia Porcentaje

0 1 3.4%
1 15 51.7%
2 13 44 .8%

Total 29 100.0%
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El cuadro 17 muestra la distribucién de las respuestas con respecto al item 12 que

indaga en qué medida el médico explora la idea que tenia el propio paciente sobre el

origen de su sintoma o proceso, obteniendo que el 65.5% de los médicos lo hacen

satisfactoriamente, mientras que el 34.5% de estos lo hacen de manera parcial.

Cuadro 17. Item 12. ¢ En qué medida el profesional ha explorado la idea
gue tenia el propio paciente sobre el origen y/o la causa de su sintoma o
proceso?

n]l m?2
- Frecuencia Porcentaje
i 10 34.5%
2 19 65.5%
Total 29 100.0%

El cuadro 18 muestra los resultados del item 13 que indaga la medida en que el médico

explora las emociones y los sentimientos que el sintoma o proceso provoca en el

paciente, obteniendo que el 34.5% de estos lo hace de manera satisfactoria; el 48.3% lo

hace de manera parcial y el 17.2% no lo realiza.

Cuadro 18. item 13. ¢ En qué medida el profesional ha explorado las
emociones y los sentimientos que el sintoma o proceso ha provocado al
paciente?

Q) m1
2
Frecuencia Porcentaje
0 5 17.2%
1 14 48.3%
2 10 34.5%
Total 29 100.0%
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El cuadro 19 muestra la distribucion del item 14 qué trata en qué medida el médico

explora el grado de afectacion sobre el paciente debido a su sintoma o problema de salud

con respecto a su vida diaria entorno social familiar o laboral, obteniendo que el 41.4% de

los médicos los médicos lo exploran de manera adecuada; el 48.3 lo hacen de manera

parcial y el 10.3% no lo realizan.

429

Cuadro 19. item 14. ;En qué medida el profesional ha explorado cémo
afecta al paciente su sintoma o proceso en su vida diaria, entorno
socio familiar o laboral?

0 m]
m2
Frecuencia Porcentaje
0 3 10.3%
1 14 48.3%
2 12 41.4%
Total 29 100.0%

El cuadro 21 muestra los resultados obtenidos del item 16 que me dio en qué medida el

médico explora el estado de animo del paciente, obteniendo que el 44% lo hizo de

manera adecuada; el 48.3% lo hizo de manera parcial y el 6.9% no lo realizo.

Cuadro 20. item 15. ;. En qué medida el profesional ha explorado las
expectativas que el paciente tiene para esta consulta?

]l m2
Frecuencia Porcentaje
1 17 58.6%
2 12 41.4%
Total 29 100.0%
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El cuadro 22 muestra los resultados obtenidos del item 17 que explora en qué medida el

médico indaga sobre posibles acontecimientos vitales estresantes para el paciente,

obteniendo que en el 41.4% de los casos se realiz6 de manera satisfactoria; en el 51.7%

se realizé de manera parcial y en el restante 6.9% no se realizo.

—/

Cuadro 21. item 16. ¢ En qué medida el profesional ha explorado el estado
de animo del paciente?

45% '

Q) m]
m2
Frecuencia Porcentaje
0 2 6.9%
1 14 48.3%
2 13 44.8%
Total 29 100.0%

El cuadro 22 muestra los resultados obtenidos del item 17 que explora en qué medida el

médico indaga sobre posibles acontecimientos vitales estresantes para el paciente,

obteniendo que en el 41.4% de los casos se realiz6 de manera satisfactoria; en el 51.7%

se realizé de manera parcial y en el restante 6.9% no se realizo..

Cuadro 22. item 17. ¢ En qué medida el profesional ha explorado posibles
acontecimientos vitales estresantes para el paciente?

o5

() =]
2
Frecuencia Porcentaje
0 2 6.9%
1 15 51.7%
2 12 41.4%
Total 29 100.0%
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El cuadro 23 muestra los resultados obtenidos del item 18 que me dio en qué medida el

profesional ha explorado el entorno social obteniendo que el 55.2% de los médicos lo hizo

de manera correcta; el 41.4% lo hizo de manera parcial y el 3.4% no lo realizé.

Cuadro 23. item 18. ¢ En qué medida el profesional ha explorado el entorno
socio familiar?

Q.

m2
Frecuencia Porcentaje
0 1 3.4%
1 12 41.4%
2 16 55.2%
Total 29 100.0%

El cuadro 24 describe los resultados del item 19 que me dio en qué medida el profesional

ha explorado los factores de riesgo o realizar actividades preventivas no relacionadas con

la demanda, obteniendo que el 59% de los médicos le realizaron correctamente; el 37.9 la

realizé parcialmente y el restante 3.4% no lo realizo.

Cuadro 24. Item 19. $En qué medida el profesional ha explorado factores de
riesgo o realizado actividades preventivas no relacionadas con la demanda?

ety

2
Frecuencia Porcentaje
0 1 3.4%
1 11 37.9%
2 17 58.6%
Total 29 100.0%
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El cuadro 25 muestra los resultados obtenidos del item 20 que me dio En qué medida el

profesional ha resumido la informacién que, obteniendo que el 65.5% de los médicos lo

hicieron satisfactoriamente mientras que el 34.5 lo realizé de manera parcial.

Cuadro 25. item 20. ;En qué medida el profesional ha resumido
lainformaciéon que ha obtenido del paciente?

]l m2
Frecuencia Porcentaje
1 10 34.5%
Z 19 65.5%
Total 29 100.0%

El cuadro 26 muestra los resultados obtenidos del item 21 que muestra en qué medida el

profesional trata de explicar el proceso o el sintoma principal presentado por el paciente,

en donde el 44.8% lo realiz6 correctamente; el 51.7% lo hizo de manera parcial y el 3.4%

no lo realizo.

Cuadro 26. ltem 21. ;En qué medida el profesional trata de
explicar el proceso o el sintoma principal presentado por el
paciente?

0 =]
m2
Frecuencia Porcentaje
0 1 3.4%
1 15 51.7%
2 13 44.8%
Total 29 100.0%
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El cuadro 27 muestra los resultados obtenidos del item 22 con respecto a la medida en

gue el médico trata de explicar la evolucién que puede seguir del proceso de salud

obteniendo que el 65.5% lo hizo de manera adecuada y el restante 34.5% lo hizo de

manera parcial.

Cuadro 27. item 22. ;En qué medida el profesional trata de
explicar la evolucién que puede seguir el proceso?

m]l =2
Frecuencia Porcentaje
il 10 34.5%
2 19 65.5%
Total 29 100.0%

El cuadro 23 muestra los resultados obtenidos del item 18 qué medio en qué medida el

médico ofrece una informacion adaptada a los problemas y necesidades que tiene el

paciente, en dénde se obtuvo que el 65.5% de estos lo hizo de manera completa y el

restante 34.5% lo hizo de manera parcial.

Cuadro 28. item 23. ;En qué medida el profesional ofrece
una informacion adaptada a los problemas y necesidades
gue tiene el paciente?

]l m?
Frecuencia Porcentaje
1 10 34.5%
2 19 65.5%
Total 29 100.0%
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El cuadro 29 muestra los resultados del item 24 qué indaga sobre el grado en que el
médico ofrece la informacion de forma clara al paciente, obteniendo que el 58.6% lo hizo
de manera clara de acuerdo a su entendimiento; el 37.9% lo hizo de manera parcial y el
restante 3.4% no se dio entender.

Cuadro 29. item 24. ;En qué medida el profesional ofrece la
informacion de forma clara?

Q) m]
m2
Frecuencia Porcentaje
0 1 3.4%
1 11 37.9%
2 17 58.6%
Total 29 100.0%

El cuadro 30 muestra los resultados obtenidos del item 25 que me dio en qué medida el

médico familiar animal paciente a tomar decisiones con respecto a su salud, obteniendo

que el 48.3% lo hizo de manera correcta; el 44.8% lo hizo de manera parcial y el restante

6.9% no lo realizé.

Cuadro 30. item 25. ; En qué medida el profesional da la
oportunidad al paciente de participar en latoma de decisiones
de la consulta animandolo?

Q) m1
m2
Frecuencia Porcentaje
0 2 6.9%
1 13 44.8%
2 14 48.3%
Total 29 100.0%
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El cuadro 31 muestra los resultados obtenidos del item 26 que me dio en qué medida el

profesional permite que el paciente expresa sus dudas, en donde se obtuvo que en el

48.3% de las evaluaciones se realizaron de manera correcta y en el restante 51.7% se

hizo de manera parcial.

Cuadro 31. item 26. ¢ En qué medida el profesional permite que
el paciente exprese sus dudas?

]l m2
Frecuencia Porcentaje
1 15 51.7%
2 14 48.3%
Total 29 100.0%

El cuadro 32 muestran los resultados obtenidos del item 27 que me dio el grado en que, si

se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el, en qué medida el médico Busca

un acuerdo entrando en discusion y considerando las opiniones del paciente, obteniendo

que en el 44.8% de las situaciones se realiz6 de manera eficaz y en el restante 55.2% se

realizd de manera parcial.

Cuadro 32. item 27. Si se produce alguna discrepancia o
desacuerdo entre el profesional y el paciente, ;en qué medida el
profesional busca el acuerdo entrando en discusion y

considerando las opiniones del paciente?

D

Frecuencia Porcentaje
1 16 55.2%
2 13 44.8%
Total 29 100.0%
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El cuadro 33 muestra los resultados obtenidos del item 28 que me dio en qué medida el

médico familiar comprueba que el paciente ha comprendido la informacion suministrada,

se obtuvo que en el 41% de las situaciones asi se logr6 completamente, mientras que en

el restante 59% se realiz6 de manera parcial.

Cuadro 33.. item 28. ¢ En qué medida el profesional comprueba
que el paciente ha comprendido la informacién suministrada?

]l m2
Frecuencia Porcentaje
i 17 58.6%
2 12 41.4%
Total 29 100.0%

El cuadro 34 muestra los resultados obtenidos del item 29 que me dio en qué medida el

médico familiar consigue compromisos explicitos por parte del paciente respecto al plan a

seguir, obteniendo que en el 41% de las situaciones se logré de manera satisfactoria y en

el restante 41% se logré de manera parcial.

Cuadro 34. . item 29. ;En qué medida el profesional consigue
compromisos explicitos por parte del paciente respecto al plan
a seqguir?

]l m2
Frecuencia Porcentaje
1 17 58.6%
2 12 41.4%
Total 29 100.0%
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La tabla 35 muestra los puntajes obtenidos en cada item del instrumento completo de
comunicacion separado por dimensiones, en dbénde se obtuvo que los items con un
mayor grado de cumplimiento fueron, en primer lugar, el item nimero uno que midi6 en
qué medida el médico recibe adecuadamente al paciente, y el item 3 que midi6 en qué
medida el profesional se muestra cortés y amable durante la entrevista, ambos
obtuvieron un puntaje de 51 y corresponden a la dimensién de conectar con el paciente,
en segundo lugar, fueron el items 7 (en qué medida el profesional ha mostrado una
reactividad adecuada), item 12 (en qué medida el profesional ha explorado la idea que
tenia el propio paciente sobre el origen de la sintomatologia); item 20 (en qué medida el
profesional ha resumido la informacion que obtenido del paciente), estos dltimos tres
corresponden a la dimension de identificar. el item 22 (en qué medida el médico trata de
explicar la evolucion que puede seguir el proceso) y el item 23 (en qué medida el médico
ofrece una informacion adaptada a los problemas y necesidades del paciente). estos
ultimos 5 items obtuvieron 48 puntos. Y, en tercer lugar, el item 8 que me dio en qué

medida el médico facilita el discurso del paciente, con un puntaje de 47.

Por otra parte, el item con el puntaje mas bajo fue el item 13 (En qué medida el médico ha
explorado las emaociones y los sentimientos que el problema de salud ha provocado en el
paciente), con un puntaje de 34. Seguido del item 2 que describe en qué medida el
médico hace uso del expediente de forma que no altere la comunicacion, con un puntaje
de 35.

Cuadro 35. . Puntajes obtenidos de la escala de comunicacién

Dimension item 0 | 1] 2 | Total |Puntaje

1. ¢ En qué medida el profesional recibe
adecuadamente al paciente?

2. ;En qué medida el profesional hace un uso del
ordenador u otros registros de forma que no alteraf 3 17 9 29 35
la comunicacion?

3. ¢ En qué medida el profesional se muestra
Conectar | cortes y amable durante la entrevista?

4. ; En qué medida el lenguaje no verbal del
profesional es el adecuado?

5. ¢ En qué medida el profesional muestra
empatia en los momentos oportunos?

6. ¢, En qué medida el profesional cierra
adecuadamente la entrevista con el paciente?

0 7|22 29I51

0 7 122| 29 51

0 |15 14| 29 43

2 9 18] 29 45

0O 13|16 29 45

Identificar || 7. ; En qué medida el profesional ha mostrado 0 10019} 29 48
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una reactividad adecuada?

8. ¢ En qué medida el profesional facilita el
discurso del paciente?

11

18

29

a7

9. .,En qué medida el profesional establece y
mantiene a lo largo de la entrevista un contacto
visual-facial adecuado?

19

29

44

10. ¢ En qué medida el profesional capta y
responde a las pistas ofrecidas por el paciente?

12

17

29

46

11. ¢ En qué medida el profesional emplea
preguntas abiertas?

15

13

29

41

12. ¢ En qué medida el profesional ha explorado la
idea que tenia el propio paciente sobre el origen
y/o la causa de su sintoma o proceso?

10

19

29

48

13. ¢ En qué medida el profesional ha explorado
las emociones y los sentimientos que el sintoma o
proceso ha provocado al paciente?

14

10

29

34

14. ; En qué medida el profesional ha explorado
cémo afecta al paciente su sintoma o proceso en
su vida diaria, entorno socio familiar o laboral?

14

12

29

38

15. ¢ En qué medida el profesional ha explorado
las expectativas que el paciente tiene para esta
consulta?

17

12

29

41

16. ¢ En qué medida el profesional ha explorado el
estado de animo del paciente?

14

13

29

40

17. ¢ En qué medida el profesional ha explorado
posibles acontecimientos vitales estresantes para
el paciente?

15

12

29

39

18. ¢ En qué medida el profesional ha explorado el
entorno socio familiar?

12

16

29

44

19. ¢ En qué medida el profesional ha explorado
factores de riesgo o realizado actividades
preventivas no relacionadas con la demanda?

11

17

29

45

20. ¢ En qué medida el profesional ha resumido la
informacion que ha obtenido del paciente?

10

19

29

48

Acordar

21. 4 En qué medida el profesional trata de
explicar el proceso o el sintoma principal
presentado por el paciente?

15

13

29

41

22. ; En qué medida el profesional trata de
explicar la evolucién que puede seguir el
proceso?

10

19

29

48

23. ¢ En qué medida el profesional ofrece una
informacién adaptada a los problemas y
necesidades que tiene el paciente?

10

19

29

48

24. ; En qué medida el profesional ofrece la
informacion de forma clara?

11

17

29

45

Ayudar a
actuar

25. ¢ En qué medida el profesional da la
oportunidad al paciente de participar en la toma
de decisiones de la consulta animandolo?

13

14

29

41

Acordar

26. 4 En qué medida el profesional permite que el
paciente exprese sus dudas?

15

14

29

43

27. Si se produce alguna discrepancia o

16

13

29

42
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desacuerdo entre el profesional y el paciente, ¢en
qué medida el profesional busca el acuerdo
entrando en discusién y considerando las
opiniones del paciente?

28. ; En qué medida el profesional comprueba

gue el paciente ha comprendido la informacién 0 |17 12| =29 41
suministrada?

29.  En qué medida el profesional consigue
compromisos explicitos por parte del paciente 0 |17 12| 29 41
respecto al plan a seguir?

Ayudar a
actuar

Dimension de conectar

A continuacion, se presentan los estadisticos descriptivos de tendencia central y
dispersiébn de los puntajes obtenidos por dimensiébn con respecto a variables
sociodemogréficas y por aspectos de la consulta y del médico.

La tabla 36 muestra la distribucién de los promedios obtenidos de la dimension de
conectar con el paciente en funcién de variables relacionadas con este y con el médico
familiar, se obtuvo un promedio general en esta dimensién de 9.31 siendo mas elevado en
médicos del género masculino con un promedio de 9.57 en médicos del género femenino
con un promedio de 9.07, asimismo, los médicos con contratos 08 tienen un mayor
promedio (10.67), que los de base o los médicos rotadores, también se mostré mayor
puntaje en esta dimension con aquellas mujeres que acudieron a la consulta
acompafadas de alguien con un promedio de 9.39 y este también es mas elevado en las

consultas que son subsecuentes con un promedio de 9.46.

Cuadro 36. Distribucién de los puntajes de la dimension de CONECTAR en funcién de
las variables relacionadas con el paciente y con el médico familiar

Género del médico

Género Promedio Desv. Estandar Minimo [[Maximo
Femenino 9.07 1.79 6 12
Masculino 9.57 1.60 7 12

Total 9.31 1.69 6 12

Tipo de contrato
Médico 08 10.67 1.15 10 12
Médico de base 9.20 1.64 6 12
Médico rotador 9.00 2.00 7 12
Total 9.31 1.69 6 12
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Estado civil

Casado 9.29 1.72 6 12
Soltero 9.38 1.92 7 12
Union libre 9.25 1.50 8 11
Total 9.31 1.69 6 12
Acompafante
No 9.00 1.90 11
Si 9.39 1.67 12
Total 9.31 1.69 12
Consulta
Inicial 8.00 0.00 8 8
Subsecuente 9.46 L7/ 6 12
Total 9.31 1.69 6 12

La tabla 37 muestra los promedios de la dimension de identificar en funcién a distintas

variables, se obtuvo que no existe una diferencia importante en esta dimension con

respecto al género del médico, sin embargo, el promedio es mayor con los médicos con

contrato 08 con un promedio de 22.33 y en las consultas que son subsecuentes con un

promedio de 21.04. Los puntajes promedios son muy similares en torno a si acudio

acompafada a la consulta o al estado civil del médico.

Cuadro 37. Distribucién de los puntajes de la dimension de IDENTIFICAR en
funcion de las variables relacionadas con el paciente y con el médico familiar

Género del médico

Género Promedio Desv. Estandar Minimo || Maximo
Femenino 20.93 3.17 15 25
Masculino 20.64 431 11 26

Total 20.79 3.70 11 26

Tipo de contrato
Médico 08 22.33 1.15 21 23
Médico de base 20.40 4.06 11 26
Médico rotador 21.33 3.33 15 24
Total 20.79 3.70 11 26
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Estado civil

Casado 20.82 3.15 14 26
Soltero 20.63 4.98 11 25
Unidn libre 21.00 4.08 15 24
Total 20.79 3.70 11 26
Acompafante
No 20.33 5.57 11 25
Si 20.91 3.20 14 26
Total 20.79 3.70 11 26
Consulta
Inicial 18.67 3.21 15 21
Subsecuente 21.04 3.73 11 26
Total 20.79 3.70 11 26

La tabla 38 muestra la distribucién de los puntajes en la dimension de acordar con
respecto algunas variables de interés. en dénde se obtuvo qué con respecto a esta
dimensién no existen diferencias importantes en los promedios en torno al género del
médico, no obstante, si es mas bajo con los médicos de base con un promedio de 10.4,
asi como en aquellas pacientes que acudir a una consulta a solas con un promedio de
11.33 con respecto a si fueron acompafadas con un promedio de 10.43, y con respecto
al tipo de consulta este promedio es mas elevado en aquellas que son subsecuentes con

un promedio de 10.73 que las iniciales con un promedio de 9.67.

Cuadro 38. Distribuciéon de los puntajes de la dimension de ACORDAR en funcion
de las variables relacionadas con el paciente y con el médico familiar

Género del médico

Género Promedio Desv. Estandar Minimo || M&ximo
Femenino 10.47 1.85 8 14
Masculino 10.79 2.04 7 14

Total 10.62 1.92 7 14

Tipo de contrato
Médico 08 11.00 1.73 10 13
Médico de base 10.40 1.98 7 14
Médico rotador 11.17 1.94 9 14
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Total 10.62 1.92 7 14
Estado civil
Casado 10.35 1.80 8 13
Soltero 11.13 2.42 7 14
Union libre 10.75 1.50 9 12
Total 10.62 1.92 7 14
Acompafante
No 11.33 2.50 7 14
Si 10.43 1.75 8 14
Total 10.62 1.92 7 14
Consulta
Inicial 9.67 1.15 9 11
Subsecuente 10.73 1.97 7 14
Total 10.62 1.92 7 14

La tabla 39 muestra la distribucion de los puntajes en torno a la dimension de ayudar a
actuar y algunas variables de interés, obteniendo que el promedio en este puntaje es mas
elevado en médicos del género masculino con un promedio de 3, asi como en médicos
con contrato 08 con un promedio 3, en pacientes que acudieron a la consulta sin
acompafiantes con un promedio de 3.33, en comparacién con aquellas que fueron
acompafnadas con un promedio de 2.7. Finalmente, con respecto al tipo de consulta, el
puntaje de esta dimensiébn fue mas elevado en aquellas consultas que fueron
subsecuentes con un promedio de 2.92, en comparacion con aquellas que fueron iniciales

con un promedio de 2.

Cuadro 39. Distribucién de los puntajes de la dimensién de AYUDAR A ACTUAR en
funcion de las variables relacionadas con el paciente y con el médico familiar

Género del médico

Género Promedio Desv. Estandar Minimo Maximo
Femenino 2.67 0.98 1 4
Masculino 3.00 1.04 1 4

Total general 2.83 1.00 1 4
Tipo de contrato
Médico 08 3.00 1.00 2 4
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Médico de base 2.90 1.02 1 4
Médico rotador 2.50 1.05

Total 2.83 1.00 4
Estado civil

Casado 2.94 0.90 2 4

Soltero 2.63 1.30 1 4

Union libre 2.75 0.96 2 4

Total 2.83 1.00 1 4

Acompafiante

No 3.33 1.21 4
Si 2.70 0.93

Total 2.83 1.00 1 4

Consulta

Inicial 2.00 0.00 2 2
Subsecuente 2.92 1.02

Total 2.83 1.00 1 4

La tabla 40 muestra los promedios de los puntajes obtenidos de la escala completa en
torno a algunas variables de interés, obteniendo que el puntaje promedio para todos los
médicos fue de 43.55, siendo mas elevado en los médicos de género masculino con un
promedio de 44, en comparacién con los médicos de género femenino con un promedio
de 43.13. Con respecto al tipo de contrato, se obtuvo que los médicos con contrato 08
tienen un promedio general mas elevado de 47, en comparaciéon con los médicos de base
con un promedio de 42.9 y los médicos rotadores con un promedio de 44. Con respecto al
estado civil del médico, se obtuvo que no existe una diferencia importante en los
promedios, sin embargo, los pacientes que acudieron a consultar solas tuvieron un
promedio de 44, en comparaciéon con aquellas que fueron acompafiadas con un promedio
de 43.43, Asimismo, la diferencia mas importante existe en torno al tipo de consulta, en
donde aquellas que fueron subsecuentes obtuvieron un promedio en esta escala de

44.15, en con para comparacion con las iniciales con un promedio de 38.33.

62



Cuadro 40. Distribucion de los puntajes de la escala completa en funcion de las
variables relacionadas con el paciente y con el médico familiar

Género del médico
Género Promedio Desv. Estandar Minimo || M&ximo
Femenino 43.13 5.64 34 52
Masculino 44.00 7.86 26 52
Total 43.55 6.70 26 52
Tipo de contrato
Médico 08 47.00 3.46 45 51
Médico de base 42.90 7.22 26 52
Médico rotador 44.00 6.26 34 51
Total 43.55 6.70 26 52
Estado civil
Casado 43.41 5.79 34 52
Soltero 43.75 9.13 26 52
Unién libre 43.75 6.70 34 49
Total 43.55 6.70 26 52
Acompafante
No 44.00 10.43 26 52
Si 43.43 5.68 34 52
Total 43.55 6.70 26 52
Consulta
Inicial 38.33 4.04 34 42
Subsecuente 44.15 6.73 26 52
Total 43.55 6.70 26 52
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10. CONCLUSIONES

Se logré cumplir cada uno de los objetivos establecidos para este estudio, obteniendo que
los médicos familiares tienen un promedio de edad de 36.8 afios siendo mas elevado en
los médicos de base con un promedio de 39 afios y mas baja en los médicos rotadores
con un promedio de 30 afios. Los médicos evaluados en su mayoria son casados con un
58.6%. el 27% son solteros y el 13.8% estan en unién libre. En cuanto al género del
Médico, se obtuvo que 15 fueron del género femenino y 14 fueron del género masculino.
Con respecto a las pacientes se obtuvo que en promedio tuvieron 26.7 afios de edad y
acudieron en promedio a las 25 semanas de gestacion,

Con respecto a la dimensién de conectar se obtuvo un puntaje global promedio de 9 de
los 12 alcanzables, lo que se puede concluir que en general los médicos familiares
establecen una conexiéon emocional de madera adecuada, siendo mas elevado en los
médicos del género masculino, de tipo de contratacién 08 que acudieron acompafada y
gue era su consulta subsecuente. Los puntos mas fuertes con respecto a esta dimension
fueron aquellos relacionados con la cortesia y el trato amable, y el aspecto mas débil fue

aguel relacionado con el uso del ordenador mientras se entrevista.

En la dimension de identificar y comprender los problemas médicos familiares, se obtuvo
un puntaje promedio de 20.7 de los 28 alcanzables, por lo que se puede argumentar que
se cumple con estas habilidades en un buen nivel, sin embargo, estos puntajes fueron
mayores en los médicos con contrato 08 y en aquellas mujeres que acudieron a su
consulta de manera subsecuente. Los aspectos mejor evaluados sobre esta dimension
fueron la reactividad del médico familiar, el explorar la opinion del paciente sobre su
enfermedad y sus causas y la forma de resumir adecuadamente la informacién para el
paciente. Mientras que el aspecto peor evaluado fue la manera en que el médico familiar

explora los sentimientos y emociones que le generan al paciente su condicion de salud.

La dimension qué evalla el grado en que el médico familiar logra acordar con el paciente
en general obtuvo una buena evaluacion con un puntaje promedio de 10.62 de los 14
alcanzables, siendo este puntaje promedio mayor en las situaciones en que la mujer no
iba acomparfiada y en las que fue a su consulta de manera subsecuente. Los aspectos

mejor evaluados de esta dimension fueron el grado en que el médico ofrece informacion
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adaptada a las necesidades del paciente y el explicar la evolucion al paciente sobre su
enfermedad. Mientras que el aspecto peor evaluado fue la medida en que el médico
comprobd que el paciente ha comprendido la informacién que le proporciond.

La dimension que me dio el grado en que el médico ayuda a actuar al paciente obtuvo
una evaluacién regular con un promedio de 2.83 de los 4 alcanzables, en donde los
médicos del género masculino obtuvieron un mejor promedio en esta dimension, asi como
los que tienen contrato de tipo 08 y en las situaciones en que la paciente acudié sola de

manera subsecuente.

La evaluacion general para la escala de comunicacion clinica del médico familiar obtuvo
un puntaje promedio de 43.55 de los 58 alcanzables, concluyendo que fue buena. En
donde los médicos de género masculino obtuvieron un puntaje mas elevado, asi como los
de contrato de tipo 08 en situaciones en que la paciente acudié a consulta sola y de

manera subsecuente.
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11. DISCUSION

La comunicacion clinica de los médicos familiares con las mujeres que acuden a consulta
prenatal es un punto clave de la atencibn materna ya que esta puede ser decisiva para

lograr un apego adecuado de las pacientes con su condicion en salud.

Los resultados obtenidos en este estudio, revelan que los medicos familiares adscritos de
la UMF-11 IMSS Delegacion Aguascalientes, cuentan con habilidades en comunicacion
clinica, entre ellas con mayor desempefio en el area de actuar con cortesia y amabilidad,
sin embargo en la misma dimension, un aspecto debil fue al momento del uso del
ordenador, lo que nos indica que se deben implementar estrategias para que Su uso
durante la consulta no altere el curso de esta, y la paciente se sienta cémoda y no
establezca una barrera en la comunicacion, estos resultados contrastan respecto al
estudio que realiz6 en Espafia, donde los medicos del genero femenino mostraron mayor
puntaje en las habilidades, en comparacacion con este estudio, donde el genero
masculino es el que obtuvo mejores puntajes. Asi mismo, el area emocional es menos

explorado por los medicos espafioles en comparacion con los mexicanos.“"

La informacion que aporta este estudio es de gran importancia para comprender cdmo es
el trato de los médicos familiares con sus pacientes a fin de establecer estrategias que
abonen a mejorar los puntos criticos identificados en este estudio con el objetivo de
mejorar no sélo la atencibn médica, sino la opinion por parte de los derechohabientes

sobre este servicio.

Este estudio tiene una limitacion importante que es necesario argumentar ya que puede
haber tenido sesgos de informacién en torno a que en todo momento de la evaluacion el
evaluador estuvo presente, por lo que el comportamiento de los médicos pudo haber sido
sesgado por esta situacion, sin embargo, se tomaron las medidas para que esta situacion
no afectara de manera importante los resultados, a fin de poder obtener una evaluacién

objetiva de su comunicacion clinica
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12. PLAN PRESUPUESTAL

12.1 Hoja de gastos

En el plan de trabajo de este estudio, participa 1 médico residente de Medicina
Familiar encargado del proyecto de investigacion, el cual se encarga de aplicar

personalmente los cuestionarios a los participantes.

El mismo se encargara de realizar las encuestas a los participantes.

Cuadro 41. Gastos

Lapiceros $ 18 pesos 3 $ 54.00 pesos
Gomas $ 20 pesos 2 $ 40.00 pesos
Hojas tamafio carta $ 90 pesos 1 $ 90.00 pesos

(paquete)
Cartucho de tinta  $400 pesos 1 $400.00 pesos
Memoria USB 4GB  $250 pesos 1 $250.00pesos
Engrapadoras $100 pesos 1 $100.00 pesos
Grapas $20 pesos (caja) 2 $40.00 pesos
Fotocopias $0.50 centavos 1000 $500.00 pesos
Tablarecolectora  $56 pesos 2 $112.00 pesos
Computadora $20.000 pesos 1 $20.000 pesos
Alimentos y $50 pesos 20 $1000.00 pesos
bebidas

TOTAL $22,586.00 pesos
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13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

Cuadro 42. Cronograma de actividades

ACTIVIDADES 2019

Mar

Abr.

Mayo

Jun.

Jul.

Ago.

Sep.

Oct.

Nov.

Dic.

Ene

Acopio de Bibliografia.

X

Revision de literatura.

Hacer
Planteamiento.

Revision de
Planteamiento

Hacer Marco Teoérico
y Conceptual

Revisién de Marco
Tedrico y Conceptual

Disefio y Revision
Protocolo

Registro de Protocolo
ante el Comité de
Investigacion.

Aprobacién de
Protocolo

Trabajo de Campo,
aplicacién de
encuestas.

Acopio y Captura de
Datos.

Analisis e
Interpretacion de
Resultados

Hacer Discusiones y
Conclusiones.

Revisién de la
investigacién

Autorizacion.

Elaboracion de tesis.

Difusién de
resultados.
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15. ANEXOS

Anexo 1. Carta de consentimiento informado

[N

\D)
IMSS

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y
objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles

riesgos y

molestias:

Posibles beneficios
que recibira al

participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados y
alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialida
d:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y
POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE
INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION
Evaluacion de la Comunicacion Clinica del Médico Familiar en la Atencién Prenatal de la UMF 11 del IMSS, Delegacion
Aguascalientes.

Diciembre 2019 Aguascalientes, Ags.

R-2019-101-020

He comprendido mediante una breve explicacién por parte la tesista, |la relevancia de la atencién prenatal en el primer nivel de atencién, para
el apego y prevencion de complicaciones durante el embarazo, asi como la importancia de describir la comunicacion clinica, para saber el
conocimiento y como se manejan estas habilidades en el Primer nivel de Atencion, con el fin de fomentar el apego del control prenatal y evitar
complicaciones durante el embarazo.

Se me ha explicado y he entendido la estructura del instrumento a utilizar (consta de 29 items en cuatro niveles, que se dividen en 1.
conectar, 2. identificar y comprender los problemas y 3. Acordar y ayudar a actuar) el cual, la tesista me lo aplicara mediante un instrumento
de cotejo posterior a la atencién prenatal que se realizé.

No existen riesgos potenciales de la aplicacion de la encuesta, solo ofreceré unos minutos de mi tiempo para contestar las preguntas que se
me solicitan.

Identificar y evaluar la comunicacién clinica en la atencién prenatal, para promover y mejorar la calidad en la atencién clinica y fomentar
la prevencion de complicaciones durante el embarazo y mejorar su apego al control prenatal.

El objetivo de los resultados es evaluar la comunicacion clinica de los médicos familiares en la atencién prenatal de la UMF 11 del IMSS,
Delegacion Aguascalientes, para crear un perfil de las habilidades en comunicacion del primer nivel de atencion.

En caso de no querer continuar con la entrevista me puedo retirar en el momento que lo desee ya que este es un estudio voluntario.

Los datos que otorgue durante la investigacion seran confidenciales y no se identificara pdblicamente ya que sera manejado de
manera anénima. No se dara a conocer mi identidad, la cual siempre sera protegida

En caso de coleccion de material biolégico ( si aplica)

No autorizo que se tome la muestra
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio
Su autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador principal:
Investigador asociado:

Colaboradores:

Dra. Sarahi Estrella Maldonado Paredes. Lugar de trabajo: Unidad de Medicina Familiar No. 11 Domicilio: Avenida Mariano Hidalgo,
Aguascalientes, Ags. Teléfono

celular: 449 2451077 e- mail: acanel6@hotmail.com

Dra. Alejandra Garcia Medina. Lugar de trabajo: Unidad de Medicina Familiar No. 1. Lugar de adscripcion: Hospital General de Zona No. 1
Domicilio: José Maria Chavez 1202 esquina con Jardin del estudiante Fraccionamiento Linda Vista Teléfono celular: 311 8514194 e- mail:
ale.garciamedina@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccién, relacién y firma

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante

del estudio.

*En caso de contar con patrocinador externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comisién Nacional de Investigacion cientifica

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Escala CICAA. Modelo estandar

Proyecto: Clave: Observador:

Tiempo total de consulta (s y min):

Hasta explorar (S): Exploracion (s):

Profesional: M/ F Estado civil:

Edad: Tipo: Médico / Residente / Enfermeria / Estudiante

Motivo de consulta:

Especialidad: /AfR0 / Curso Docente: Si/
No Proceso: Agudo / Cronico

Paciente: M/ F / Residente / Estudiante Acompafa: Si/ No Visita:

Inicial / Revision

TAREA 1. CONECTAR NP | O 1|2
1.- ¢ En qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente?

2.- ¢En qué medida el profesional hace un uso del ordenador u otros

registros de forma que no altera la comunicacion?

3.- ¢En qué medida el profesional se muestra cortés y amable durante

la entrevista?

4.- ,En qué medida el lenguaje no verbal del profesional es el

adecuado?

5.- 4En qué medida el profesional muestra empatia en los momentos

oportunos?

6.- ¢ En qué medida el profesional cierra adecuadamente la entrevista

con el paciente?

TAREA 2. IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS PROBLEMAS NP | O 1|2

7.- ¢En qué medida el profesional ha mostrado una reactividad

adecuada?

8.- ¢ En qué medida el profesional facilita el discurso del paciente?

9.- ¢ En qué medida el profesional establece y mantiene a lo largo de la

entrevista un contacto visual-facial adecuado?

10.- ¢,En qué medida el profesional capta y responde a las pistas

ofrecidas por el paciente?

11.- ¢ En qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?

@3




12.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado la idea que tenia el

propio paciente sobre el origen y/o la causa de su sintoma o proceso?

13.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado las emociones y los

sentimientos que el sintoma o proceso ha provocado al paciente?

14.- ;En qué medida el profesional ha explorado como afecta al
paciente su sintoma o proceso en su vida diaria, entorno socio familiar

o laboral?

15.- ,En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que

el paciente tiene para esta consulta?

16.- ,En qué medida el profesional ha explorado el estado de animo
del paciente?

17.- ¢En qué medida el profesional ha explorado posibles

acontecimientos vitales estresantes para el paciente?

18.- ¢En qué medida el profesional ha explorado el entorno socio

familiar?

19.- ¢ En qué medida el profesional ha explorado factores de riesgo o

realizado actividades preventivas no relacionadas con la demanda?

20.- ¢En qué medida el profesional ha resumido la informacion que ha

obtenido del paciente?

TAREAS 3y 4. ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR

NP

21.- 4En qué medida el profesional trata de explicar el proceso o el

sintoma principal presentado por el paciente?

22.- ;En qué medida el profesional trata de explicar la evolucion que

puede seguir el proceso?

23.- ¢ En qué medida el profesional ofrece una informacién adaptada a

los problemas y necesidades que tiene el paciente?

24.- ;En qué medida el profesional ofrece la informacién de forma

clara?

25.- 4 En qué medida el profesional da la oportunidad al paciente de

participar en la toma de decisiones de la consulta animandolo?

26.- 4En qué medida el profesional permite que el paciente exprese

sus dudas?

27.- Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el

74




profesional y el paciente, s,en qué medida el profesional busca el
acuerdo (entrando en discusion y considerando las opiniones del

paciente?

28.- ;En qué medida el profesional comprueba que el paciente ha

comprendido la informacién suministrada?

29.- ;En qué medida el profesional consigue compromisos explicitos

por parte del paciente respecto al plan a seguir?
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NP: No procede
0: Muy escasamente 0 escasamente
1: Aceptable

2: Casi totalmente o totalmente

He revisado la cumplimentacion de todos los items:

Puntuacion total / No. De items con NP:
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Anexo 3. Operacionalizacion de las variables

Caracteristicas Sociodemograficas

CONCEPTO

DEFINICION

DIMENSIONES

VARIABLES

INDICADOR

ESCALA

TIPO DE

VARIABLE

1.Perfil Conjunto de | Caracteristica Edad NuUmero de 1. 1. 20-40 Cuantitativa
socio- rasgos S afnos Edad discreta
demografico | particulares y | demograficas. cumplidos 2.41-60
del cqptexto Tiempo de 3. 60y mas
famllllar. y existencia desde
§ conomico Es el estudio el nacimiento
que interdisciplina | medido en afos.
caracteriza rio de las
al grupo poblaciones
social al que | humanas.
pertenece
cada
individuo.
Género Fenotipo 1. masculino Cualitativa
nominal
Hace referencia 2. femenino dicotémica

alas
expectativas de
indole cultural
respecto de los
roles y
comportamientos
de hombres y







ESCALA

CONCEPTO DOMINIOS DIMENSIONES INDICADORES

Evaluar la
comunicacion
clinica del

Médico Familiar
en la Atencion
Prenatal de Ila
UMF 11, IMSS
Delegacion

Aguascalientes”

Conectar

Esfera
psicosocial

Escucha activa

Toma
decisiones

Recibimiento

de

De contenido
De actos
habla
Comunicacion no
verbal
Valoracion
afectiva

del

Escala
Likert

cuatro
catego

= whn P

tipo
de

rias

NP

N~ O

1 ¢En qué medida el

profesional recibe
adecuadamente al
paciente?

2 ¢En qué medida el
profesional hace un
uso del ordenador u
otros registros de forma
gue no altera la
comunicacion?

3 ¢En qué medida el
profesional se muestra
cortes y amable
durante la entrevista?

4 ;En qué medida el
lenguaje no verbal del
profesional es el
adecuado?

5 ¢En qué medida el
profesional muestra
empatia en los
momentos oportunos?

6 ¢En qué medida el
profesional cierra
adecuadamente la

79



















85



Anexo 4. Manual Operacional

DATOS GLOBALES:

Tiempo de consulta: se considera desde que el médico o el paciente inicia a hablar en la
consulta, hasta que alguno diga la ultima palabra

Datos sobre el profesional: se indica el sexo (masculino/femenino), edad, el tipo de
labor (médico, residente, enfermero o estudiante), la especialidad y la condicién del
docente.

Datos del paciente: se considera el sexo del paciente.

Acompafante: se especifica relacion con el paciente

Datos sobre la consulta: motivo principal y motivos secundarios.

Proceso: si se trata de uno agudo o crénico

Visita: si es la primera que ha solicita por tal motivo, o es subsecuente del mismo motivo.
Clave: estar4 compuesta por tres letras y dos numeros, de los cuales las primeras tres
letras serdn de las primeras tres letras del apellido del investigador principal, y los
numeros seran del nimero de entrevista. Ejemplo: Dra. Garcia, entrevista 4: GARO04.
Observador: estard compuesto por una clave de tres letras y cuatro numeros, que
corresponden a las primeras tres letras del apellido del observador, los dos nameros del
mes evaluado y los dos digitos del afio en que se realiza el trabajo. Ejemplo: Dra. Garcia
inicia en Enero de 2020: GAR0120.

Nota: el item NP, aplica cuando no se presenta el apartado a evaluar, por ejemplo en
consultas administrativas o burocraticas.

DESCRIPCION DE CADA ITEM:

item 1: el evaluador debe contextualizar el recibimiento y valorar el grado que es méas o
menos adecuado. Las conductas a evaluar son: saludo verbal o no verbal, incorporarse
del asiento para ello, establecer contacto fisico, mantener un contacto visual adecuado,
sonreir, acomodar, llamar por su nombre al interlocutor... El uso del mayor numero de
elementos de los anteriormente descritos, cuando son empleados de forma natural y
contextualizada, debe definir un recibimiento de calidad (2). Por el contrario, un inicio de la
entrevista sin haber empleado ninguna palabra o gesto de cortesia y sin apenas mirar al
interlocutor supondra lo contrario (0).

item 2: El evaluador debe graduar su uso en funcién de la presencia o ausencia de una
serie de parametros como por ejemplo: cuando el profesional revisa sus registros antes

de la llegada del paciente, o explica a éste lo que esta haciendo solicitando su permiso
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para continuar: El empleo de algunas o varias de estas conductas y su impacto positivo
en el discurso del paciente puede evaluarse como 2; por el contrario, una puntuacion de 0
puede derivarse de la observacion de la conducta del paciente ante un profesional que
atiende a los registros mientras trata de obtener informacion o la ofrece, pudiendo orientar
sobre el impacto negativo de estas otras conductas en la comunicacion.

item 3: La cortesia y amabilidad son caracteristicas comunicativas sociales, se debe tener
la atencion durante toda la entrevista, sobre todo en los momentos iniciales y finales.
Quedando clara esta separacion emocional entre lo amable y lo correcto medicamente
hablando.

item 4: Se debe evaluar de forma global en el profesional y aspectos como la presencia
fisica (formas corporales, edad, indumentaria, vestimenta, uso o no de bata), la expresion
facial (sonrisas, muecas, movimientos del cefio y las cejas) ... sobre todo en los
momentos de carga emocional de la entrevista.

item 5: Este item dirige la atencion del evaluador a la forma (la calidad) en la que el
entrevistador expresa, de forma verbal y no verbal, entender las emociones, ideas sobre
el problema, sentimientos o estado de animo del paciente, asi como su estado general.
item 6: El cierre, al igual que el recibimiento, es una habilidad que esta conformada por
muchas conductas y elementos comunicativos menores. El uso del mayor numero de

z
I’

elementos cuando son empleados de forma natural y contextualizada, asi como la
ausencia (o escasez) de demandas adicionales y fuera de contexto del paciente, debe
definir una despedida de calidad (2). O por el contrario una despedida sin haber empleado
ninguna palabra o gesto de cortesia y sin apenas mirar al interlocutor, supondra lo
contrario (0).

ftem 7: La reactividad es el ritmo que utiliza el profesional y que da a sus intervenciones
y al didlogo en general. Calificacion: O: ritmo rapido de la consulta con preguntas que el
profesional hace una tras otra, sin apenas tiempo para responder, el paciente no acaba de
completar sus frases, se suceden las interrupciones; o silencios muy disfuncionales
mientras el profesional se centra en registros; 2: ritmo pausado donde tienen lugar los
silencios funcionales, y los discursos del paciente y el médico no se solapan; 1:
intermedio.

item 8: Se trata de valorar si el entrevistador no solo permite, sino que anima al paciente
a hablar. Por ejemplo: 0: no emplea ninguno de estos facilitadores, suele haber
interrupciones; 1: usa los no verbales preferentemente; 2: hay ademas facilitadores

verbales.
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ftem 9: Es una manera de valorar el grado de atencion que tiene el profesional, en
cualquier fase de la entrevista, al paciente, a sus opiniones y a sus reacciones verbales o
no verbales.

item 10: El evaluador debe conocer lo que se en- tiende por pistas y sus tipos. Las pistas
se refieren a claves que el paciente suele aportar y que pueden esconder una informacién
de interés para el profesional. Se observara como hay pistas que no son captadas en
absoluto o lo son muy deficientemente (0); se capta y responde a alguna pista en una
entrevista donde surgen varias (1); se captan y responde adecuadamente a la mayoria de
las pistas que surgen o a las mas significativas (2).

item 11: Se trata de valorar la cantidad y la adecuacion de las preguntas de este tipo que
realiza el profesional. Ejemplo de pregunta abierta: Son aquellas cuya respuesta es mas
amplia y el enfermo puede expresarse mas detalladamente: "; Qué nota con el ejercicio?"
Puntuacién: 0: menos de dos preguntas abiertas (sin contar la de apertura); 1: entre dos y
tres usadas apropiadamente; 2: mas de tres usadas apropiadamente.

items del 12 al 18: lo que el evaluador debe valorar es no solo que salga lo planteado en
el item, sino especialmente el esfuerzo que percibe en el profesional por indagar
activamente los aspectos planteados en el mismo, lo cual suele ser un grado mas que el
hecho de conocerlo.

ftem 12: Exploracion de la naturaleza de su sintoma. A titulo orientativo, un 0: no lo
indaga en absoluto; 1: el clasico "¢a qué lo atribuye?"; o un apoyo narrativo del tipo "¢y
es0?". Un silencio prolongado (una entrevista en la que el médico, aun sin ser explicito,
facilite mucho que el paciente ofrezca su idea (puede incluso hacer dudar entre 1y 2); 2:
una busqueda activa del significado.

ftem 13: Sobre las emociones y sentimientos. Un 0: no lo indaga en absoluto; 1: surgen
casi espontaneamente de una actitud de escucha con silencio prolongado o facilitaciones
no verbales (duda entre 1 y 2); 2: facilitaciones verbales y una busqueda activa del
significado.

item 14: El profesional indaga cémo influye su problema en su entorno familiar, laboral o
social. Un 0: no lo indaga en absoluto o explora aspectos biomédicos, (ejemplo: cuantas
escaleras o metros puede andar con el ahogo), 1: surgen casi espontaneamente de una
actitud de escucha con silencio prolongado o facilitaciones no verbales; 2: facilitaciones
verbales y una busqueda activa del significado.

item 15: En general una expectativa es cualquier deseo, anhelo o querencia que tiene el

paciente sobre la consulta. Para ello se suelen emplear preguntas del tipo: "¢ Piensa que
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le podemos ayudar de alguna manera en concreto?", ";Y cémo cree usted que le puedo
ayudar?" o "; Qué cree usted que deberiamos hacer?"... Esto es un 2. Un 1 puede ser la
aparicion espontanea (una vez mas ante una actitud y facilitadores por parte del
profesional). Un 0 no aparece.

item 16: Dentro de la esfera psicosocial, el profesional puede conocer e indagar o no
indagar ni conocer el estado de animo del paciente. Se tendrd aqui en cuenta una
exploracion de la esfera psicolégica, en el contexto formal de una sistematica de
anamnesis en la que el profesional pregunte sobre esta esfera.

item 17: Exploracion de posibles acontecimientos vitales estresantes para el paciente. Un
0: no lo indaga en absoluto; 1: surgen casi espontaneamente de una actitud de escucha
con silencio prolongado o facilitaciones no verbales; 2: facilitaciones verbales y una
busqueda activa del significado. Igualmente puede no proceder si se considera que no es
necesaria la exploracion de este item, ya sea por tratarse de una enfermedad aguda leve
0 auto limitada.

item 18: El entorno socio familiar. Un 0: no lo indaga en absoluto y no sale (aunque
incluso podria salir, pero la actitud del profesional no permite decir que sale porque lo
facilita sino porque el paciente lo dice porque no puede dejar de hacerlo; 1: surgen casi
espontaneamente de una actitud de escucha con silencio prolongado o facilitaciones no
verbales; 2: facilitaciones verbales y una busqueda activa del significado.

iftem 19: Se valorara el esfuerzo que el profesional realice para detectar o atender
factores posibles o ciertos de riesgo que no estén relacionados con la demanda principal.
Un 0: no lo indaga en absoluto, o lo registra mecanicamente sin trabajarlo; 1: surgen casi
espontaneamente de una actitud de escucha con silencio prolongado o facilitaciones no
verbales y se trabaja someramente; 2: facilitaciones verbales y una busqueda activa del
factor de riesgo o del problema.

item 20: Se trata de una habilidad que persigue ratificar si los motivos de consulta del
paciente son los que realmente ha expuesto o hay otros. Se otorga 0: no hace resimenes
totales o parciales a lo largo de la fase de obtener informacion. 1: independientemente de
indagar o no las causas que han llevado al paciente a la consulta, hace alguna
comprobacién parcial o de alguna de las demandas del paciente; 2: comprueba todas las
demandas del paciente (y que no hay mas) antes de pasar a otras tareas.

item 21 al 24: Pueden responderse atendiendo a cualquier informacién que dé el

profesional al paciente sobre cualquier aspecto. 0: no informa en absoluto; 1: hace una
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informacion del tipo: “tiene una infeccion viral en la garganta” un 2: da una informacion
mas detallada.

item 25: Dar la oportunidad para participar es animar a que el paciente forme parte de la
toma de decisiones. Considerando un 1, en el estadio de invitacion a la participacion y un
2 si la actitud del profesional es de clara consideracion a lo que opina el paciente.

item 26: Se deberia valorar la naturalidad de la participacion de los mismos y el clima
facilitador. Un 2 representa esto con un numero aceptable de dudas o aclaraciones
mediante preguntas claramente expuestas. Es posible que el paciente manifieste no tener
ninguna duda ni problema; sin embargo, se valorara la conducta del profesional
insistiendo o no en ello y, como deciamos, la naturalidad de la participacion del paciente
en un clima facilitador creado por el profesional (un 1). Estilos directivos en los que el
entrevistador tiene una alta reactividad, corta al paciente si hace preguntas o no favorece
o0 deja pausas al hablar, impidiendo que el paciente participe en la conversacion
expresando dudas, problemas u opiniones, deben recibir valoraciones bajas (0).

item 27: Se evaluara primero en qué medida el profesional indaga la opinion que tiene el
paciente sobre el motivo de la discrepancia. Para ello, muy probablemente debera
explorar las creencias y las ideas del paciente. Un 0: no da una respuesta evaluativa o de
exploracion de creencias ante la discrepancia: "No, es mejor que tome esto, le sentara
mucho mejor". Un 1: da una respuesta evaluativa o de exploracién de creencias, averigua
sus motivaciones o éstas salen espontaneamente, quizas por una actitud de escucha
(clima favorecedor), pero no llega a tenerlas demasiado en consideracion. Un 2: da una
respuesta evaluativa o de exploracibn de creencias (0 salen las motivaciones
espontaneamente) y se esfuerza por llegar a acuerdos entrando en una discusion, que
genera alternativas, mostrando empatia y respeto, aunque no se alcance una decision
acordada entre ambos.

item 28: Se refiere especificamente al final del proceso de informacion. El profesional
debe comprobar el recuerdo y/o comprensién que el paciente tiene de la informacion
suministrada acerca de la pauta diagnostica o terapéutica. Un 0: no se preocupa por

saber si comprendid el mensaje o lo hace mecanicamente. No pregunta ";Ha
entendido?". 1: pregunta si lo entendid, y espera respuesta. 2: hace repetir al paciente el
mensaje y, en funcion de la respuesta, lo puede repetir €l o no. Puede ser un 2 aun sin
repeticion del paciente, pero ante una solicitud de comprobar la comprension por parte del

profesional fue muy clara.
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ftem 29: Valora si el profesional se hace coparticipe del proceso de blsqueda de la salud

al propio paciente una vez que ya se han discutido o no las opciones. Este reparto de

responsabilidad debe hacerse explicitamente en la entrevista. Un 0 es imponer lo que el

paciente debe hacer o no, contemplarlo cuando podria haber sido razonable hacerlo. Un 1

es tratar de, una vez expuestas las alternativas o alternativa, si le parece que podra o no

llevarla a cabo. Un 2 es tratar de discutir explicitamente con el paciente las probabilidades

de llevar a cabo la/s alternativa/s.

Estos items se evallan a través de una escala tipo Likert de cuatro categorias de

respuesta en cada variable a medir (pertinencia y relevancia).

Respuestas Pertinencia Relevancia
NP No pertinente No relevante
0 Poco pertinente No relevante
1 Pertinente Relevante

2 Muy pertinente Muy relevante
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REVISOR 1

DE ACUERDO A SU
COMENTARIO

No. pagina

1. El titulo no se ajusta a
las caracteristicas
propuestas, realizara una
investigacion descriptiva

y no explicativa.

El estudio se realizara
para describir la situacion
actual sobre la
comunicacion clinica de
los médicos familiares en
la  consulta prenatal,
midiendo como se lleva a
cabo la comunicacion, no
buscando en este estudio
la explicacion sobre las
causas de este evento.

Por lo que es descriptivo.

Pagina 1

2. Son

antecedentes menores a

escasos los

5 afos, y al no mencionar
su busqueda de Ia
informacion no menciona
el por qué usa
antecedentes nada
recientes (5 o 7 afos), en
los antecedentes no
mencionan datos para
plantear el problema. No
relaciona la teoria con el

instrumento que aplica.

Se agregan 2
antecedentes de los
altimos 5 aflos con
comunicacion clinica en
médicos familiares,
realizando la busqueda
sistematica, los estudios
mas recientes no se
encuentran pertinentes y
a partir de estos se
realiz6 busqueda en bola
de nieve. Se anexa

cuadro de Cochrane.

Pagina 5

3. En el planteamiento del
problema no estable la

relacion de la

Nuestro estudio
“Evaluacion de la

comunicacion clinica del

Pagina 30
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comunicacion clinica con
la atencion prenatal, no
seflala como se lleva a
cabo la comunicacion
clinica sobre la atencion
prenatal desde la cual va
a realizar la evaluacion,
puesto que él un verbo de
dominio superior deberia
de Dbasarse de una
estrategia ya
implementada de los
contraria seria
descripcion de como se
desarrolla la
comunicacion clinica en
dicho problema por parte
de un profesional de la

salud.

médico familiar en la

atenciéon prenatal de la

UMF-11 IMSS
Delegacion
Aguascalientes” se

medira la comunicacién
clinica desde la
perspectiva de un
Instrumento de
evaluacion estandarizado
de acuerdo a las
dimensiones de
1.Conectar 2.- Identificar
y comprender 3 .-
Acordar y 4. Ayudar, para
describir como es la
comunicacion clinica del
médico familiar en la
consulta de control
prenatal, sin comparar o
usar estrategias
previamente, solo obtener
un diagnostico

comunicacional.

4. El objetivo general
corresponde a un nivel
explicativo de Bloom, y el
protocolo es un estudio
descriptivo, va a describir

como se lleva a cabo la

De acuerdo a su
comentario nuestro
estudio tiene un nivel
descriptivo por lo que se
cuenta con antecedentes

que realizan mismo

Pagina 34
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comunicaciéon clinica en
algunos dominios, ya que
no se cuenta con una

estrategia previa sobre la

objetivo con otras areas
planteadas en medicina
familiar., Se  modifica

verbo en el objetivo

cual evaluar. general.
5. Plantea un proyecto | Nuestro trabajo es | Pagina 33
descriptivo por lo tanto no | descriptivo por lo que no
lleva hipotesis de trabajo, | cuenta con hipétesis,
sin embargo si es un |contestando al ¢como?
proyecto de evaluacion |Se lleva a cabo la
no sefala la hip6tesis de | comunicacion, mediante
trabajo. un instrumento que nos
medird esta competencia
del médico familiar, y no
el ¢por qué? del estudio
de la comunicacion.
6. El instrumento que | En efecto el instrumento | Pagina 19
utilizara no se describe su | es descriptivo, como el
validez y confiabilidad ni | estudio que se pretende
en el marco tedrico o en | realizar. Se coloca la
la metodologia, el | validez en el marco
instrumento a utilizar en | tedrico de acuerdo a su
descriptivo no evaluativo, | comentario, se encuentra
en la metodologia en
pagina la descripcion del
instrumento.
7. No existe congruencia | Es descriptivo, ya que | Pagina 35

para clarificar su es un
estudio  explicativo o

descriptivo.

esta investigacion se
utilizara para describir la

comunicacion actual de
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los médicos familiares en
la consulta de atencion

prenatal.

8. Desconocemos la
originalidad del proyecto
ya que no menciona los
estudios recientes sobre
el problema, siendo
referencias de décadas

atras.

Se agregan antecedentes
de los dultimos 5 afios,
dando referente de
originalidad, los cuales se
obtuvieron mediante una
busqueda sistematizada,
y se agrega cuadro de

busqueda.

Péagina 10

9. Deberia ser un trabajo
trascendente ya que la
comunicacion clinica es
una competencia que se
ensefia en la residencia
de la medicina familiar y
si no se lleva a cabo de
manera adecuada  se
deberia de revisar los
planes y programas de la
especialidad y la forma
en como se esta
adquiriendo esta
competencia en el

posgrado.

De acuerdo a su
comentario  ciertamente
en los programas de la
especialidad de medicina
familiar van acorde al
PUEM sin embargo
nuestro estudio pretende
saber el perfil
comunicacional de los
médicos familiares frente
al paciente de forma real
a través de un estudio de
sombra en donde se sabe
que se contindan
desarrollando

competencias

transversales en los
egresados de las

especialidades médicas
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con el fin de reforzar en
estas areas de la
comunicacion creando
una fortaleza para la
atencibn medica con
calidad en este tipo de
pacientes que conlleva
altas tasas de mortalidad
y eventos catastroficos
para la familia a la cual
pertenecen las pacientes.
Ya que de acuerdo a
estudios realizados en
Espafa se explica que la
valoracion de la
comunicacion se puede
realizar a través de un
observador externo. Por
lo que ciertamente con
los resultados
posteriormente se podran
implementar estrategias
en el médico familiar

egresado .

10. Dentro de los
aspectos éticos en la
carta de consentimiento
informado falta aclarar la
relevancia hacia el
paciente de las acciones

gue toma el médico en el

Se cuenta con
autorizacion del comité
de ética la cual se realiz6
cambio en tres ocasiones
bajo tutoria y consenso

de comité

Péagina 47
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proyecto de estudio.

11.

investigacion educativa.

Considero una

12. Redaccion, sintaxis y

ortografia adecuada

Ciertamente tendra un
impacto educativo
posterior con los
resultados obtenidos.

Nuestro estudio sera un
referente en esta area
pocamente estudiada ya
gue se realizan en otros
aspectos de la atencion
médica dejando de lado

consejeria.

REVISOR 2 DE ACUERDO A SU |pagina
COMENTARIO
1. En los criterios de | Si, se modifica ese | Pagina 36

exclusibn menciona que

se omiten los

cuestionarios que no

tengan contestado el

80% de las preguntas,

sin embargo no es
congruente con la
aplicacién del

instrumento, ya que no
se pueden separar los
items por areas sino que

todo el instrumento lleva

criterio de exclusién por
su observacion.
Pudiendo

inconcluso el instrumento

quedar
en caso de que la
paciente no acuda a su
consulta, ya que los
datos sociodemogréficos
del

previo a la consulta.

médico se llevaran




una secuencia logica
para poder establecer su
aplicacion. por otro lado,
no es tan extenso o
complicado como para
no ser resuelto al 100%
(suponiendo  que el
observador toma nota al
momento de estar en la

consulta)

2. Precisamente  no
queda claro cémo se
lleva a cabo la situacion
de la aplicacion ¢el
residente va a estar con
el médico familiar cuando
tenga una  consulta
prenatal? ¢El residente
ird contestando el CICAA
conforme sea la consulta
o hasta después de la
consulta se tomara otros
minutos para
contestarlo? Jla
evaluacion la aplicara el
residente y le dard o no
la informacion al médico?
¢,Cuantas mediciones se
haran? ¢Seran sélo una

mediciébn por médico?

Se explica detallado en
el plan y técnica de
recoleccion de datos.
Ciertamente el
instrumento sera
aplicado solo por un
observador (el residente
tesista), por lo que no
existe sesgo del
observador, ya que sera
el mismo en todas las
aplicaciones y se cuenta
con la  capacitacion
congruente  para la
aplicacion del
instrumento. Se hace
retroalimentacion con el
meédico posterior a la
consulta de  control

prenatal, sin otorgar un

Pagina 37
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porque de ser asi ¢no
resultard en un sesgo?
¢, Con base en qué teoria
determina si sera una o
varias mediciones?

Es muy probable que en
la segunda aportacion
usted lo tenga claro, solo
que por cuestion de
sintaxis es posible que
no guedara bien
establecido para los
lectores, le  sugiero
determinar en su manual
operacional o en otro
manual aparte, los pasos

a seguir, por ejemplo:

1. El médico adscrito le
indica a la paciente que
el residente sera un
observador.

2. el medico da Ila
consulta, mientras el
residente observa cada
uno de los pasos vy
registra las respuestas
como marca el manual
operacional.

3. el residente hace

retroalimentacion al

resultado, ni conocera el
contenido de las
dimensiones del
instrumento para evitar
sesgos durante el actuar
médico en la consulta.
Ya que de acuerdo a
estudios realizados en
Espafa se explica que la
valoracion de la
comunicacién se puede
realizar a través de un
observador externo. Por

lo que ciertamente con

los resultados
posteriormente se
podran implementar

estrategias en el médico

familiar egresado.
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médico familiar, etc.

Con ello queda un poco
mas claro lo que se
planea hacer durante la

intervencion.

REVISOR 3 DE ACUERDO A SU |pagina
COMENTARIO
Se modifica conforme a | Pagina 2

1. Sugiero modificacion | su comentario

de identificacion de los

investigadores:

Investigador principal

corresponde a la Dra.

Sarahi

Investigador asociado

(tesista): Dra. Alejandra

2. El resumen | Se hacen las | Pagina 3

estructurado debe | modificacion pertinentes

incluir:  titulo del | a su comentario

protocolo,

antecedentes, objetivo,

material 'y  métodos,

recursos e

infraestructura,
experiencia del grupo y
tiempo a desarrollarse;

no existe el rubro de
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introduccion.

3. ElI marco tedrico
corresponde al titulo 4, y
como subtitulos podra
agregar los antecedentes
cientificos, teorias,
marco conceptual, etc.

En cuanto los
antecedentes no es
necesario colocar el titulo
del articulo ya que se
cuenta con la bibliografia,
aparentemente en el arte
del conocimiento se
cuenta con nivel
instrumental sin embargo
no menciona de los
instrumentos  utilizados
en cada uno de los
antecedentes si cuenta
con la validacion
necesaria, a excepcion
del instrumento a utilizar,
solo me indica los
resultados obtenidos, lo
cual podria generar duda
en cuento si se ha
superado el arte del
conocimiento a  nivel

instrumental.

Se reorganiza la
numeracion de los titulos

y subtitulos.

Se omite el nombre de

los articulos

Pagina 11

Pagina 9
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4. Justificacion, es | Se hace énfasis en que | Pagina 23
importante no perder el | nos interesa medir y
enfoque del objeto de | describir la comunicacién
estudio. clinica de los médicos
familiares
5. Planteamiento del | Es un estudio descriptivo
problema, podria
modificarse en base los Pagina 30
antecedentes, es
importante evaluar en
cuanto al estado del arte
de conocimiento en qué
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discrepancias entre los
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describe quien aplicar el | observador capacitado
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informado, adecuar al | de ética
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estudio puede verse
sesgado ya que el
médico puede modificar
su actuar al sentirse
observado y evaluado,
,coOmo se va a reducir

este tipo de sesgo?

observacional se reduce
el sesgo del observador
a la misma persona
quien aplique el
instrumento, ademas no
se dara a conocer el
contenido del
instrumento sobre las
areas a evaluar al
médico con el fin de que
no modifique su
conducta al realizar su

practica médica.
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