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Introducción 
 
 
1. Importancia de la entrevista clínica y la comunicación médico-paciente  

 

 

El médico de familia realiza su actividad asistencial prestando atención a las personas, no 

sólo de forma individual, sino también en su ámbito familiar y social, integrando los aspectos 

físicos, psíquicos y sociales del proceso. De acuerdo al Programa Formativo de la Especialidad en 

Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) desarrollado por la Comisión Nacional de la Especialidad  

en MFyC [CNE 2005], para desarrollar correctamente estas funciones, el médico debe adquirir los 

conocimientos adecuados, saber realizar la exploración física del paciente y dominar la toma de 

decisiones, siempre acompañado del buen dominio de la comunicación.  

 

 

Los pacientes y los profesionales de la salud consideran la comunicación como una 

herramienta muy efectiva en la relación que los une; que además ha demostrado sus beneficios no 

sólo en cuanto a la satisfacción del paciente, si no también en su  salud y calidad de vida [Brand y 

Stiggelbout 2013]. 

 

 

1.1. La importancia de la entrevista clínica y la comunicación para el paciente 

 

 

La actitud del paciente, y el papel desempeñado en su relación con el médico, se ha ido 

modificando con el tiempo. El paciente ha estado acostumbrado a una consulta paternalista 

centrada en el médico y en la enfermedad, con un papel pasivo, casi sin opiniones o intervenciones 

en el proceso diagnóstico y terapéutico [Teutsch 2003]. Sin embargo, el paciente no sólo desea 

que se le  muestre interés, también quiere ser escuchado y participar en el proceso diagnóstico y 

terapéutico [Brand y Stiggelbout 2013, Deledda et al 2013, Mikesell 2013, Ridd et al 2009, Ruiz-

Moral et al 2007, Teutsch 2003]. Este cambio que afecta a todos los implicados, sociedad, médicos 

y pacientes, ha condicionado el paso de una consulta centrada en el médico a una consulta 

centrada en el paciente.  

 

 

La consulta centrada en el paciente incluye sus opiniones sobre el problema, sus creencias, 

sus expectativas, y contempla que la responsabilidad de la salud no es sólo del médico sino 
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también suya [Maguire y Pitceathly 2002]. En este aspecto, es importante manejarse con 

conceptos como dolencia y enfermedad [McWhiney 1995]. ¿Qué siente?, ¿qué piensa?, ¿qué 

tiene?, ¿cómo le afecta a su vida?, ¿cómo le afecta a su familia eso por lo que acude a la 

consulta? Así podría definirse la dolencia. Aquello que  contempla el médico como diagnóstico del 

proceso biológico podría equivaler a la enfermedad. Precisamente aunar ambos conceptos es lo 

básico para realizar un abordaje centrado en el paciente, no sólo diagnosticar la enfermedad, sino 

también y como parte fundamental, comprender la dolencia. 

 

 

Los pacientes no quieren ser un número al ser atendidos por el médico y les gustaría 

diferenciar la confianza de la satisfacción, y el nivel técnico del humano, aunque desean ambos, 

porque se puede estar satisfecho de la atención recibida, pero no llegar a confiar en el médico. La 

confianza es algo que requiere más tiempo y contacto [Ridd et al 2009, Villanueva et al 2006].  En 

una revisión de estudios cualitativos sobre la relación médico-paciente [Ridd et al 2009], se 

resaltaba el trato de forma continuada como núcleo esencial de la relación, teniendo mayor 

importancia la regularidad que la frecuencia. Para llegar a profundizar en la relación es necesario 

respeto y confianza [Deledda et al 2013, Detsky 2011, Ting et al 2015].  

 

 

En otro estudio [Quigley et al 2014] para conocer los aspectos más valorados por los 

pacientes, se les invitaba a puntuar a los médicos desde 0 a 10 puntos y también se les preguntaba 

sobre diferentes aspectos de la comunicación médico-paciente: con qué frecuencia les explicaba el 

médico, si les escuchaba cuidadosamente, si les daba instrucciones sencillas de seguir, si les 

mostraba respeto, y si les dedicaba el suficiente tiempo. Los médicos a examen eran de diferentes 

especialidades y la norma fue que en todas ellas el respeto obtenía la mayor puntuación. 

 

 

Para profundizar en la relación, el médico no sólo debe conocer los antecedentes 

personales y familiares del paciente, también es importante que el paciente conozca la 

personalidad del médico. Ese conocimiento mutuo favorece que se adviertan cambios en la salud y 

mejore el diagnóstico. El médico va acumulando conocimientos individuales y familiares, 

circunstancias sociales y expectativas, lo que repercute en la comprensión del paciente y 

adecuación del tratamiento [Detsky 2011, Ridd et al 2009]. Además, el tener que contar a otros 

médicos sus problemas les resulta incómodo [Ridd et al 2009]. Cuando el paciente tiene problemas 

emocionales, enfermedades crónicas o complejas, demanda con mayor fuerza esa atención y la 

fidelidad de su médico. Ante situaciones banales no le importa ser atendido por otro médico [Ridd 

et al 2009]. Curiosamente, los médicos consideran que actúan de forma parecida con sus 
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pacientes, sin embargo, los pacientes tienen opiniones distintas; hay pacientes de un mismo 

médico que consideran que son tratados de una forma, y otros pacientes, de otra. Y cuando son 

atendidos por profesionales diferentes los pacientes consideran esta atención como similar a la 

habitual [Kenny et al 2010]. Parece que la explicación se debe a las diferentes expectativas que 

cada uno tiene, el paciente y el médico.  

 

 

Crear un clima cálido al inicio ayuda a proporcionar esa confianza. El sentirse escuchado 

por el médico y que éste muestre interés, es algo que se repite [Brand y Stiggelbout 2013, Deledda 

et al 2013, Mikesell 2013,  Ridd et al 2009, Ruiz-Moral et al 2007, Villanueva et al 2006]. A los 

pacientes les gustaría que el médico considerara sus emociones y necesidades durante el proceso 

de la consulta, que sea amable, que la obtención de la información la realicen sin prejuzgarlos, y 

que el profesional sepa responder a las emociones con empatía [Brand y Stiggelbout  2013, 

Deledda et al 2013, Dwamena et al 2012, Ridd et al 2009, Ting et al 2015, Villanueva et al 2006].  

Es además, uno de los factores que más valora el paciente para volver a un médico, la escucha de 

sus temores, sus creencias, que dedique el tiempo necesario, y saber que tiene accesibilidad 

[Mikesell 2013]. 

 

 

El deseo de ser escuchado no tiene relación con el nivel social o cultural del paciente como 

sí ocurre con otras facetas de la relación. Por ejemplo, la participación en la toma de decisiones, 

sea en el proceso diagnóstico o en el terapéutico, se ve influenciada por la edad del paciente, el 

sexo, el motivo de consulta o su nivel cultural. A mayor edad hay una mentalidad más paternalista, 

en cambio los pacientes más jóvenes solicitan mayor participación y hacen más preguntas. 

También parece que las mujeres demandan mayor información de los médicos que los hombres, al 

igual que los pacientes de mayor nivel sociocultural. La gravedad de la enfermedad se ha visto 

también relacionada, pues los pacientes con enfermedades más graves, con ansiedad o 

sentimientos de inseguridad, adoptan un rol más pasivo [Brand y Stiggelbout  2013, Mikesell 2013, 

Ridd et al 2009].  

 

 

Los pacientes demandan claridad en la información y una comunicación de doble sentido 

[Ridd et al 2009, Ting et al 2015], lo que repercute en el grado de aceptación de los consejos, que 

es mayor cuando el paciente se siente partícipe del proceso [Brand y Stiggelbout 2013]. 
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McCarthy et al [2013] comprobaron que el 74% de los pacientes consideraban que el 

médico había sido respetuoso con ellos y entendían lo que les dijo. Hasta el 76% declaraban que 

habían podido expresar lo que querían sin interrupciones. Sin embargo, la mitad se quejaban de 

que el médico no les hacía sentir confortables, no creaba un clima cálido, no les preguntaba sobre 

lo que pensaban de su problema, ni les daba pie a preguntar y a participar en las decisiones. 

 

 

En este sentido, uno de los últimos estudios [Moral et al 2014] llevados a cabo en España 

sobre la participacion del paciente en consulta muestra cifras similares, sólo en el 39,4% de las 

consultas se producía una participación del paciente en la toma de decisiones. En estos casos los 

pacientes eran más jóvenes y los problemas de consulta estaban relacionados con la neurología, 

dermatología y cardiología. Se producía con mayor frecuencia en centros urbanos y la duración de 

las consultas era de casi tres minutos más que aquellas en las que no se apreció toma de 

decisiones compartida. Curiosamente cuando se preguntaba al paciente quien debe decidir en la 

consulta, hasta el 41% pensaba que debe ser el médico quien tome las decisiones, aunque por otro 

lado, hasta el 61% de estos pacientes les hubiese gustado que el médico los invitase a participar y 

no lo hizo. Un 57% consideraba que las decisiones se debían realizar entre ambos y un 1% que 

debían ser sólo del paciente. Por otra parte, los médicos se mostraban confiados en sus 

diagnósticos, consideraban adecuada su relación con el paciente y pensaban que éste confíaba en 

ellos. Los autores no advirtieron factores del médico relacionados con la mayor o menor 

participación del paciente. 

 

 

Con la salvedad de las diferencias de cultura entre oriente y occidente, en otro estudio 

desarrollado en China [Ting et al 2015], la mayoría de pacientes deseaban ser tratados 

amablemente, con respeto y que se les dedicara el tiempo necesario, pero no solicitaban una 

resposabilidad compartida en la toma de decisiones. Los autores lo justifican por el nivel cultural de 

la población, desean que se les escuche, que se les informe, pero no se ven capacitados para 

tomar decisiones. 

 

 

El tiempo es otro de los factores relevantes, y no la cantidad, sino la percepción que tiene el 

paciente de la atención. No por tardar más hay una mejor sensación de la atención, y las prisas del 

médico van en contra de esta percepción de atención [Brand y Stiggelbout  2013, Mikesell 2013, 

Ridd et al 2009, Ting et al 2015].  
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Se ha visto como la insatisfacción con el acto médico se relaciona proporcionalmente con el 

número de propuestas adicionales que realiza el paciente [Ruiz-Moral et al 2007], aunque en 

general, cuando el paciente es preguntado, el 87% suele estar satisfecho con la intervención del 

médico y un 76% declaraba que sus expectativas se habían cumplido [Ruiz-Moral et al 2011]. 

 

 

1.2. La importancia de la entrevista clínica y la comunicación para el médico 

 

 

Las opiniones de los profesionales sanitarios sobre la formación en comunicación 

asistencial suelen ser homogéneas, consideran que es parte fundamental de su labor profesional 

[Sánchez Sánchez et al 2008, Samant et al 2010] y suelen estar motivados para su aprendizaje 

[van den Eertwegh et al 2014].  

 

 

La mayoría de residentes piensan que el buen manejo de habilidades comunicacionales 

mejorará su satisfacción profesional. También piensan que aquellas pueden ayudar a mejorar la 

satisfacción del paciente (82%) y que manejarlas es clave para el diagnóstico y el tratamiento 

[Mikesell 2013, Samant et al 2010]. Si además se trata de problemas psicológicos la importancia se 

acentúa, hasta un 94% de residentes piensa que las habilidades comunicacionales son 

fundamentales para mantener las esperanzas de los pacientes cuando presentan enfermedades 

graves o al final de la vida, así como en el manejo de enfermedades crónicas  o en la resolución de 

conflictos con la familia [Junod Perron et al 2009]. 

 

 

En general, los sanitarios consideran que todas las especialidades deberían tener una 

formación en comunicación, pero mucho más en especialidades como la oncología y la medicina 

de familia [Domínguez-Nogueira et al 2007, Samant et al 2010]. 

 

 

Existen estudios donde el 82% de los profesionales sanitarios afirman tener una buena 

formación [Samant et al 2010]; en otros, la percepción es distinta y piensan que reciben escasa 

formación y en ocasiones realizada de forma autodidacta, con acciones puntuales y poco 

estructuradas, por lo que reclaman una mayor difusión de las acciones formativas [Domínguez-

Nogueira et al 2007, Levinson et al 2013, Ranjan et al 2015, Sánchez Sánchez et al 2008]. Hasta el 

71% desearía mejorarla, sobre todo en áreas concretas como la relación con pacientes terminales 

(saber cómo dar esperanzas cuando existe un mal pronóstico) o el manejo de pacientes agresivos; 
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la negociación con el paciente y otras herramientas para la modificación de la conducta son 

consideradas también como áreas a mejorar [Ros Martrat 2004, Samant et al 2010]. 

 

 

En un estudio con médicos residentes de pediatría, el 99% de los participantes consideraba 

que aprender a comunicar de manera eficaz con los pacientes era una prioridad, al igual que 

debería serlo para los estudiantes de medicina. La mayoría se mostraban confiados en sus 

habilidades básicas (escuchar, la construcción de la relación, la empatía), pero sólo la mitad o 

menos confiaban en sus habilidades de comunicación más avanzadas (capacidad de discutir 

cuestiones al final de la vida, hablar con los niños sobre enfermedades graves, dar malas noticias, 

tratar con el paciente/padre "difícil", o la comprensión de las perspectivas de los pacientes). 

Además, coincidían en que la disponibilidad de programas para el aprendizaje de estas habilidades 

es escasa [Rider et al 2008]. 

 

 

Una de las dificultades que los profesionales reconocen es que es complicado llevar a cabo 

lo aprendido, porque les resulta difícil de aplicarlo en su contexto laboral actual. Además, refieren 

cierto recelo o temor a participar cuando se abordan aspectos emocionales o personales, como 

puede ocurrir en algunos talleres de comunicación. Otra de las barreras que identifican en su 

aprendizaje es producto del tipo de evaluación; refieren que al ser calificados mediante notas se 

sienten coaccionados, se sienten más preocupados por cumplir los requisitos del cuestionario, que 

por desarrollar la entrevista clínica. Sin embargo, consideran muy positivo la visualización de 

videos para confrontar el problema que hayan podido tener en el transcurso de la entrevista clínica, 

y piensan que el ensayo con pacientes simulados o compañeros, sería beneficioso antes de 

enfrentarse a un nuevo paciente [van den Eertwegh et al 2014]. 

 

 

Llevarlo a la práctica y repetirlo es básico para mejorar y adquirir el hábito, pués lo 

aprendido en los cursos se “evapora” rápidamente. Para poder desarrollar estas premisas, es 

necesaria la retroalimentación (feedback) del tutor, por lo que si el tutor no tiene formación en dicha 

materia se resiente el aprendizaje. De la misma forma, el aprendizaje no será efectivo si los tutores 

no tienen predisposición o no lo consideran importante, lo que suele ocurrir más frecuentemente en 

especialidades quirúrgicas [van den Eertwegh et al 2014].  

 

 

Otra de las dificultades en la mejora de la comunicación es que los estudiantes no la ven 

como una novedad; al contrario que escuchar un soplo o palpar el abdomen del paciente, que 
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seguramente es la primera vez que lo hacen, la comunicación es algo inherente al ser humano, ya 

se sabe algo y eso hace que no presenten igual motivación [Moore et al 2012].  

 

 

En el área hospitalaria los profesionales sanitarios opinan que para conseguir una mejor 

comunicación con el paciente y la familia es básico crear  una cálida acogida, favoreciendo un 

clima de confianza, complicidad y solidaridad. La información que se ofrece debe ser una 

información veraz, sin falsas expectativas pero sin hacer hincapié en los aspectos más 

desfavorables.  

 

 

Otro aspecto a tener en cuenta es el lenguaje utilizado, el profesional debe intentar 

adaptarlo al nivel cultural del paciente [Domínguez-Nogueira et al 2007].  Y el tiempo también es 

fundamental, les gustaría poder dedicar el tiempo necesario a comunicar, a escuchar a los 

pacientes y a los familiares [Domínguez-Nogueira et al 2007]. La falta de tiempo ha sido 

identificada como una barrera casi universal para poder implementar la toma de decisiones en los 

profesionales sanitarios [Légaré et al 2008]. 

 

 

Determinadas áreas de la medicina conllevan dificultades añadidas, por ejemplo, en 

oncología; el diagnóstico de cáncer resulta muy complejo de asumir por el paciente y eso dificulta 

el proceso de la comunicación. En estos casos es difícil responder a sus expectativas y se suele 

complicar con el silencio que “impone” la familia [Domínguez-Nogueira et al 2007]. Otra dificultad 

que encuentran los profesionales es la gran información que circula por los medios de 

comunicación, que en ocasiones es errónea y distorsiona las creencias de los pacientes. En este 

colectivo el 81% de los profesionales reconocen falta de adiestramiento en materia de 

comunicación, incluso puede haber cierto desconocimiento de los propios contenidos; de hecho, 

sólo el 58% conocen el significado de términos más específicos como toma de decisiones 

compartida [Samant et al 2010]. 

 

 

Los tutores consideran que las habilidades comunicacionales son un factor esencial para 

llegar a ser un buen médico de familia. Necesarias para otras especialidades, son de máxima 

importancia en medicina de familia [Van Nuland et al 2010].  Para los tutores existe un salto entre lo 

estudiado en la facultad y el trabajo real con los pacientes, por lo que resulta difícil de aplicar lo 

aprendido; encuentran barreras personales como la propia edad (los médicos más jóvenes pueden 
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tener o crear inseguridad) y además, se le suele sumar el hecho de ser residente (su papel puede 

ser difícil porque el paciente está acostumbrado a su médico). 

 

 

Todos los médicos, incluido el residente de primer año tienen una labor de aprendizaje y a 

su vez de enseñanza, campo que también necesitan mejorar. Consideran el aprendizaje 

experimental y la retroalimentación muy importantes. El tutor debe supervisar lo que hace el 

residente, o el residente mayor lo que hace el residente menor o estudiante, porque si no está 

pendiente puede que lo que haga esté mal y y se aprenda como un hábito correcto lo que es 

incorrecto. La audiograbación y/o la videograbación se consideran herramientas aconsejables pero 

no todos las aceptan por experiencias previas desagradables o vivenciarlas como algo no real, lo 

que también sucede con la Evaluación Clínica Objetiva Estructurada (ECOE) [Van Nuland et al 

2010]. 

 

 

Un hecho importante para mejorar en este proceso es que la sola experiencia no hace al 

buen docente ni al buen comunicador, puede haber buenos o males hábitos y no ser conscientes 

de ellos. Tampoco se puede poner nombre a lo que se hace, si no se reconoce lo que se hace. 

 

 

1.3. La importancia de la entrevista clínica y la comunicación en la salud 

 

 

La repercusión de una mejor comunicación del médico en la relación médico-paciente 

presenta un gran abanico de posibilidades, desde la disminución de errores médicos a un menor 

consumo de sustancias tóxicas, desde un mejor control del paciente “hiperfrecuentador” a un 

mayor cumplimiento de los tratamientos. Y como fin último de la atención, en la mejora de salud del 

paciente, de su satisfacción y su calidad de vida [Brand y Stiggelbout  2013]. 

 

 

En la atención primaria de salud, debido a la atención longitudinal al paciente, se dan las 

circunstancias para poder intervenir y promover cambios en las conductas de los pacientes hacia 

estilos de vida más saludables. Además, determinadas revisiones afirman que estas intervenciones 

basadas en la entrevista motivacional no requieren de una especialización para realizarlas con 

garantías [Lundahl et al 2013]. 
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Otros estudios relacionan una mayor escucha y calidez del profesional con una mayor 

satisfacción del paciente [Henry et al 2012]. También aumenta la satisfacción del paciente el nivel 

de empatía percibido, ya que disminuye la ansiedad del paciente. Cuando el médico demuestra 

mayor interés, o una tendencia hacia las áreas psicológicas, los pacientes ofrecen más información 

y se produce una mejor comunicación de doble sentido, lo que repercute en diagnósticos acertados 

y, por tanto, en la resolución de los problemas. Además, todo esto contribuye de forma general a 

empoderar al paciente [Derksen et al 2013]. 

 

 

En un ensayo clínico para comprobar la eficacia de la entrevista motivacional frente al 

consejo habitual en el control de la hipertensión arterial, se produjeron varios resultados de interés 

[Ma et al 2014)]. El grupo de intervención mejoró el cumplimiento del tratamiento, la adquisición de 

hábitos dietéticos saludables, realizó una mayor actividad física y se consiguieron mayores tasas 

de cese de alcohol y tabaco. Las cifras tensionales bajaron casi 5 mmHg en la presión arterial 

sistólica y casi 3 en la distólica. La calidad de vida se incrementó en el grupo de intervención, 

mejorando los parámetros de salud general, salud mental y vitalidad. Sin embargo, no hubo 

cambios en los exámenes de laboratorio (creatinina en sangre, colesterol total, colesterol de baja 

densidad, colesterol de alta densidad, triglicéridos y glucemia). Tampoco la percepción de 

autoeficacia cambió de forma considerable. Entre las limitaciones del estudio destacan el escaso 

tiempo de seguimiento (24 semanas) y su tamaño muestral (120 pacientes).  

 

 

Otro estudio analizó si estaban relacionados los niveles de empatía y escucha activa por 

parte del profesional con la satisfacción del paciente y su autonomía [Pollak et al 2011]. Los dos 

hallazgos principales fueron que cuando los médicos eran más empáticos los pacientes estaban 

más satisfechos, y con el mayor uso de preguntas reflexivas el paciente se sentía con mayor 

autonomía.  

 

 

Pérula de Torres et al [2013] comprobaron la eficacia de la entrevista clínica motivacional 

para disminuir el número de errores en pacientes polimedicados. En su estudio el principal 

problema detectado fue la toma de menor dosis de los fármacos prescritos, los  olvidos y la 

duplicidad de fármacos. Tras el ensayo clínico, se redujo el número de fármacos en el botiquin de 

los pacientes y el uso de fámacos caducados, pero además disminuyó en un 48% el número de 

errores de medicación. El mayor descenso se produjo en los fármacos duplicados. Otra de las 

conclusiones es que la posibilidad de cometer un error en la medicación está relacionado con el 

número de fármacos consumidos, un 21% por cada fármaco más que consume el paciente. 
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Aunque no era el objetivo principal, no se consiguió disminuir el número total de fármacos 

consumidos. 

 

 

Uno de los principales problemas relacionados con la seguridad del paciente es su 

insatisfacción con la información recibida.  Si el paciente se siente partícipe, se corresponsabiliza 

del tratamiento y se consiguen menores errores de medicación [Mira et al 2010]. La insatisfacción 

del paciente con la información proporcionada por el médico incrementa el número de errores de 

medicación [Mira et al 2012]. Sin embargo, el hecho de transmitir información no significa que el 

paciente la entienda y la ponga en práctica [Barca Fernández et al 2004]. En este sentido hay 

estudios donde el deseo del paciente es poder dar su opinión sobre el tratamiento propuesto, y sin 

embargo, su médico rara vez se la ofrece [Moral et al 2014]. 

 

 

El metaanálisis publicado por Lundhal et al [2013] que incluyó a 48 ensayos clínicos 

aleatorizados, estudió el efecto de la entrevista clínica motivacional en la salud de los pacientes. De 

los múltiples efectos analizados (marcadores pronósticos, enfemedades, conductas de riesgo, 

sustancias de abuso, cumplimiento de la medicación, funcionalidad física y calidad de vida), se 

produjeron los siguientes resultados: 

 

 

• Marcadores pronósticos: la entrevista motivacional consiguió disminuir la presión 

arterial, el colesterol y la carga viral en pacientes con el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH), aunque no tuvo efecto sobre la glucemia ni sobre 

la frecuencia cardiaca. También se comprobó que los pacientes con VIH disminuían 

el número de caries y la tasa de muerte. 

• Adicciones: bajó el consumo peligroso de alcohol, aumentó el tiempo sin fumar y 

consiguió disminuir el consumo de marihuana.   

• Conductas de riesgo: presentó efectos mixtos, no resultó eficaz para que los 

adolescentes incrementaran el uso del casco en la bicicleta, el cinturón de 

seguridad o no tomar alcohol cuando iban a conducir. Tampoco en los hábitos de 

comida saludable y prácticas sexuales seguras;  incluso podría presentar peores 

resultados en pacientes con problemas de la conducta alimentaria. Por el contrario, 

sí fue eficaz en la pérdida de peso (midiendo peso, índice de masa corporal y 

circunferencia abdominal). 
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• Calidad de vida: también hubo resultados contradictorios, en pacientes que habían 

sufrido un infarto no consiguió demostrar una mayor independencia funcional, 

aunque otros aspectos como la ansiedad, preocupación o el dolor, sí mejoraron en 

pacientes diabéticos o con insuficiencia cardiaca. 

• Cumplimiento de los consejos médicos: es mayor, aumentando  la monitorización 

de los niveles de glucosa, la dieta saludable o incrementando el ejercicio;  no 

obtuvo mejoras en la lactancia materna o en el autocuidado en la epilepsia.  

• Cumplimiento de la medicación: ha tenido efectos mixtos, en pacientes VIH se 

incrementó el cumplimiento de los antirretrovirales y consiguió reducir el empleo de 

analgésicos en pacientes con dolor crónico, aunque los beneficios desaparecieron 

al año. Por el contrario, no mejoraba el cumplimiento en pacientes con epilepsia.  

 

 

Otra revisión realizada en España [Bóveda Fontán et al 2013] sobre la entrevista 

motivacional en atención primaria también avala los resultados descritos anteriormente. En el 

efecto sobre el tabaquismo, uno de los estudios analizados reflejaba un 18% de pacientes que a 

los 12 meses seguían sin fumar en el grupo de intervención, frente al 3,4% en el grupo control; otro 

estudio con un seguimiento mayor (24 meses) también se mostró eficaz aunque con menor tasa de 

tiempo sin fumar. 

 

 

En relación con el ejercicio, este estudio de revisión [Bóveda Fontán et al 2013], refiere que 

aún encontrando efectos positivos, éstos no se mantienen en el tiempo, y a los 12 meses, la 

intensidad del ejercicio era igual en ambos grupos. En cambio, describen otro estudio que tenía 

como pacientes a mujeres que no realizaban ejercicio, y consiguió que aumentaran su actividad 

física y la mantuviesen hasta los dos años. También revisan un ensayo clínico aleatorizado que 

demostró la eficacia a largo plazo sobre la salud general, la función física, la vitalidad y dolor 

corporal; sin embargo, la disminución de la presión arterial y riesgo coronario no fueron 

significativos. Igualmente, en otro ensayo clínico sobre factores de riesgo cardiovascular, se 

describió una disminución de algunos de ellos, como el colesterol, el peso y la presión arterial 

[Bóveda Fontán et al 2013]. 

 

 

En el control de enfermedades crónicas no parece tener un mejor efecto que las 

intervenciones habituales [Bóveda Fontán et al 2013]; por ejemplo, mejoraron el cumplimiento 

terapéutico de los pacientes diabéticos tipo 2, sin embargo, en los conocimientos de la enfermedad 

y las cifras de hemoglobina glicosilada no hubo cambios. En el grado de control de la presión 
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arterial, dieta  y perfil lipídico no se consiguió diferencias entre grupos, aunque sí en el número de 

fármacos antihipertensivos utilizados a mayor intensidad de la intervención [Bóveda Fontán et al 

2013].   

 

 

Posteriormente Bóveda et al [2015] han publicado un ensayo clínico sobre el efecto de la 

entrevista motivacional en los pacientes con dislipemia, en comparación a la intervención habitual 

del médico de familia. El estudio de carácter multicentrico en 25 provincias españolas y con un 

seguimiento a 12 meses, ha reportado resultados similares en ambos grupos de estudio. En los 

dos se disminuyó los niveles de colesterol, el riesgo cardiovascular, el cumplimiento de la dieta 

mediterranea y el peso. La entrevista motivacional sí influyó en el aumento del ejercicio físico por 

los pacientes y el alcance de niveles adecuados de la combinación de colesterol y colesterol de 

baja densidad. 

 

 

Un metaanálisis sobre los cambios de conducta en pediatría [Gayes y Steele 2014] indica 

que los cambios, aunque pequeños, se mantienen en el tiempo. Las áreas exploradas en este 

estudio con resultados positivos fueron el asma, VIH, salud dental, diabetes tipo 1, obesidad, 

prevención de accidentes, sueño e ingesta de calcio. El hecho de acudir con los padres y mantener 

la acción conjunta da mejores resultados. Sin embargo, el número de sesiones y duración del 

seguimiento no parece influir, como sí ocurre con los estudios en adultos. El hecho más importante 

es que no sólo se produce un cambio en la actitud o en el comportamiento, sino que también 

repercute en la salud, variable final de interés. 

 

 

Söderlund et al [2011] demostraron como las intervenciones de entrevista motivacional en el 

profesional mejoraban su actividad clínica. Por ejemplo, aumentando el número y la calidad de las 

preguntas sobre drogas de abuso o cambiando su forma de aconsejar. Como desventajas 

apuntaban al tiempo para su empleo y/o las resistencias de los pacientes.  

 

 

La toma de decisiones compartida en pacientes asmáticos parece mejorar el cumplimiento 

del tratamiento [Wilson et al 2010]. Esta mejora está relacionada con el hecho de negociar el 

tratamiento con el paciente; su implicación mejora el cumplimiento y realizar un mejor tratamiento 

repercute en el mejor control de la enfermedad, menor uso de fármacos de rescate, menos visitas 

al médico, mejor función pulmonar, y por tanto, mejor calidad de vida. 
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En otros ámbitos de la medicina, como es el caso de los pacientes hiperfrecuentadores, 

también se ha comprobado el éxito de la comunicación. Bellón et al [2008] realizaron un ensayo 

clínico para ver si al mejorar las habilidades comunicacionales de los médicos de familia, los 

pacientes catalogados como hiperfrecuentadores disminuían el número de veces que acudían a la 

consulta. Los profesionales sanitarios recibieron una intervención de 15 horas, y se comprobó al 

año la frecuentación de los pacientes;  en el grupo de intervención hubo una diferencia  media de 6 

visitas menos al año. 

 

 

1.4. El programa formativo  

 

 

En España, la especialidad de MFyC se rige por el Programa Oficial de la Especialidad 

[CNE 2005] que desarrolla cinco áreas competenciales (tabla 1):  

 

 

Tabla 1. Áreas competenciales del programa de MFyC 

Las competencias esenciales:  

o Comunicación asistencial 

o Razonamiento clínico 

o Gestión de la atención 

o Bioética 

Las competencias relacionadas con la atención al individuo 

Las competencias relacionadas con la atención a la familia 

Las competencias relacionadas con la atención a la comunidad 

Las competencias relacionadas con la formación continuada y la investigación 

 

 

Dentro de estas cinco áreas, la comunicación asistencial se plantea como esencial, como 

una de las principales herramientas del médico de familia en la relación médico-paciente. No en 

vano se estima que un médico realizará más de 200.000 consultas a lo largo de su carrera 

profesional, y en todas estas interacciones tiene que obtener información y también debe darla, 

siendo importantes no sólo el contenido sino la forma en que se hace. Los objetivos definidos para 

el periodo formativo de la residencia en MFyC son los siguientes (tabla 2): 
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Tabla 2. Objetivos generales del Programa Formativo de MFyC 

a) Establecer, mantener y concluir una relación asistencial y terapéutica adecuada 

b) Identificar y perfilar el/los problema/s de salud que presenta el paciente 

c) Acordar con el paciente la acción más apropiada para cada problema 

d) Informar y educar según las necesidades del paciente 

e) Utilizar el tiempo y los recursos adecuadamente 

 

 

Para alcanzar estos propósitos, el médico residente debe adquirir los conocimientos, 

habilidades y actitudes de forma gradual y progresiva, al igual que el nivel de responsabilidad 

exigido. De forma global, se establecen 3 prioridades de aprendizaje para las diferentes 

competencias [CNE 2005]: 

 

 

• Prioridad tipo I: Las competencias de esta prioridad se consideran indispensables, y por 

tanto, deben ser adquiridas por todos los residentes e incluso su ausencia cuestiona su 

aptitud. En la tabla 3 se enumeran las referidas a la comunicación y entrevista clínica con el 

paciente. 

• Prioridad II: Estas competencias se consideran importantes y deben ser adquiridas por la 

mayoría de residentes. En la tabla 4 se enumeran las referidas a la comunicación y 

entrevista clínica con el paciente. 

• Prioridad III: Se consideran de excelencia y por tanto, deben abordarse una vez que los 

anteriores niveles se han alcanzado. En la tabla 5 se enumeran las referidas a la 

comunicación y entrevista clínica con el paciente. 
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Tabla 3. Conocimientos, actitudes y habilidades del área de comunicación de prioridad I 

 
Ø Conectar adecuadamente con el paciente y/o su familia  

Ø Facilitar la disposición del paciente y/o su familia a proporcionar información diagnóstica 

Ø Averiguar la naturaleza y la historia del problema/s de salud del paciente 

Ø Indagar por la información relevante de las vertientes biológica, psicológica y social de los problemas de 

salud 

Ø Percatarse de la información que se ha obtenido de las vertientes biológica, psicológica y social de los 

problemas de salud 

Ø Generar y comprobar múltiples hipótesis a lo largo de la entrevista con el paciente y/o su familia 

Ø Asegurarse de que el paciente y/o su familia comprende la naturaleza del problema 

Ø Asegurarse de que el paciente y/o su familia comprende el proceso y los estudios diagnósticos 

recomendados 

Ø Asegurarse de que el paciente y/o su familia comprende las medidas terapéuticas pertinentes 

Ø Llegar a un acuerdo con el paciente y/o su familia sobre el/los problema/s, el proceso diagnóstico y las 

medidas terapéuticas 

Ø Promover la disposición del paciente y/o su familia a aceptar el plan de tratamiento. Negociar cuando sea 

preciso 

Ø Aliviar el sufrimiento físico y psicológico del paciente y/o su familia 

Ø Asegurar la satisfacción del paciente y/o su familia 

Ø Asegurar la satisfacción del médico 
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Tabla 4. Conocimientos, actitudes y habilidades del área de comunicación de prioridad II 
Ø Conocer los modelos más relevantes de entrevista clínica 

Ø Conocer las fases en que se desarrolla la entrevista clínica 

Ø Conocer la influencia de los factores ambientales en la comunicación clínica 

Ø Conocer las principales técnicas de comunicación verbal 

Ø Conocer los elementos esenciales que modulan el paralenguaje 

Ø Conocer los tipos y componentes esenciales de la comunicación no verbal 

Ø Conocer los elementos esenciales de la escucha activa 

Ø Conocer los problemas más frecuentes que aparecen en la relación médico-paciente 

Ø Conocer la influencia de los factores personales en la entrevista clínica 

Ø Conectar con el paciente y/o su familia y/o sus cuidadores 

ü Saludando cordialmente y llamando al paciente por su nombre 

ü Demostrando interés y respeto y acompañando en la acomodación 

Ø Conocer y manejar las habilidades específicas necesarias para comunicar con: 

ü Niños 

ü Adolescentes 

ü Ancianos 

ü Población inmigrante 

Ø Delimitar el/los motivos de consulta 

ü Identificando los problemas o temas que el paciente libremente quiere tratar  

ü Escuchando sin interrumpir la entrada del paciente 

ü Confirmando la lista de problemas 

ü Negociando la agenda de la consulta 

Ø Obtener la información relevante 

ü Animando al paciente a ‘contar’ a su modo la historia de el/los problemas 

ü Captando y siguiendo las pistas verbales y no verbales más relevantes 

ü Haciendo un uso juicioso de los diferentes tipos de preguntas, de las facilitaciones, de las 

clarificaciones, de la solicitud de ejemplos, de los señalamientos, de las interpretaciones y de 

las técnicas de control de la entrevista 

ü Verificando la información obtenida mediante la realización de resúmenes 

Ø Establecer una relación terapéutica y de confianza 

ü Demostrando un comportamiento no verbal adecuado: contacto visual-facial, postura y posición, 

movimientos, expresión facial, uso de la voz 

ü Utilizando la historia clínica, el ordenador, los informes, recetas, etc. sin interferir en el diálogo o 

la conexión 

ü Legitimando y aceptando el punto de vista del paciente y/o su familia sin juzgarlo 

ü Mostrando empatía y ofreciendo apoyo 

ü Tratando con sensibilidad los temas embarazosos, los motivos de sufrimiento y la exploración 

física 

ü Demostrando un interés genuino por el paciente 
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Tabla 4, continuación 
 

Ø Acompañar adecuadamente la exploración física 

ü Pidiendo permiso 

ü Explicando lo que se va a hacer y por qué 

ü Compartiendo con el paciente los hallazgos 

Ø Llegar a acuerdos sobre la naturaleza del problema, la información y el plan de actuación 

ü Proponiendo explicaciones y planes directamente relacionados con la forma en que el paciente 

y/o su familia ven el/los problemas 

ü Facilitando la comunicación de doble sentido 

ü Utilizando las técnicas de negociación y persuasión apropiadas 

ü Proporcionando la información de forma clara y concisa y en la cantidad apropiada (ni escasa ni 

excesiva) 

ü Implicando al paciente y/o su familia en la toma de decisiones hasta donde ellos decidan 

Ø Conocer y manejar las habilidades específicas necesarias para: 

ü Dar malas noticias al paciente y/o a su familia 

ü Comunicar con los pacientes terminales 

ü Obtener la historia sexual 

ü Comunicar con pacientes con hábitos de riesgo y problemas de adicción 

Ø Cerrar la entrevista adecuadamente 

ü Resumiendo los puntos más importantes de la entrevista, especialmente los cometidos de cada 

uno de los participantes: médico, paciente y/o familia y/o cuidadores 

ü Previendo las posibles evoluciones y la actuación más adecuada en cada caso 

ü Despidiendo cordialmente a los consultantes 

Ø Permitir la comunicación tanto de información como de pensamientos y emociones en la consulta 

Ø Mostrar un respeto incondicional hacia los pacientes, sus familias y sus cuidadores (aunque no 

necesariamente a sus acciones)  

Ø Mostrar respeto hacia la autonomía y la individualidad del paciente 

Ø Disposición a compartir parte del proceso diagnóstico y terapéutico con los pacientes, sus familias y sus 

cuidadores 

Ø Disposición a trabajar con pacientes de diferentes estratos sociales y personalidades 

Ø Mostrar curiosidad y prestar atención a las diversas dimensiones de la enfermedad (biológica, 

psicológica y social) que pueden darse simultáneamente 

Ø Actitud abierta, de curiosidad y predispuesta a explorar nuestras propias actitudes, creencias y 

expectativas, derivadas de nuestra condición de médicos 
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Tabla 5. Conocimientos, actitudes y habilidades del área de comunicación de prioridad III 

 
Ø Conocer y manejar las habilidades específicas necesarias para comunicar con: 

ü Los pacientes con problemas sensoriales/de comunicación 

ü Los pacientes poco comunicativos 

ü Los pacientes deprimidos 

ü Los pacientes ansiosos  

ü Los pacientes enfadados/agresivos 

Ø Conocer y manejar las habilidades específicas necesarias para: 

ü Comunicar con las familias de los pacientes 

ü Facilitar la comunicación de los miembros de la familia entre sí 

Ø Conocer y manejar las habilidades específicas necesarias para comunicar con: 

ü Los pacientes de culturas diferentes a la del médico 

Ø Conocer y manejar las habilidades específicas de la ‘Entrevista Motivacional’ 

ü Conocer los estadios y el proceso del  cambio de hábitos 

ü Desarrollar la empatía y fomentar la autorresponsabilidad en dicho proceso de cambio. 

ü Manejar las preguntas abiertas , la escucha reflexiva, los sumarios, la positivización y el fomento 

de la autoeficacia 

ü Conocer y manejar habilidades de persuasión 

Ø Conocer y manejar las habilidades específicas necesarias para el ‘Control de las Emociones’ en la 

consulta 

Ø Conocer y manejar las habilidades específicas necesarias para comunicar en ‘Pequeños Grupos’: 

ü Grupos de pacientes 

ü Grupos de trabajo: Equipo de Atención Primaria y profesionales de otros niveles asistenciales 

Ø Conocer y manejar los elementos éticos que influyen en la comunicación médica: 

ü Principios éticos y comunicación  

ü El consentimiento informado 

 

 

A nivel internacional, también la comunicación ocupa un espacio fundamental y en países 

como Reino Unido, Canadá, Australia o Estados Unidos se considera una competencia básica y 

principal de sus programas formativos [AAFP 2015, CFPC 2015,	
  RACGP 2015, RCGP 2015]. De 

hecho, en muchos países los residentes tienen que demostrar su dominio en esta área para poder 

obtener el título de especialista [Nasca et al 2012].  
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En Estados Unidos el núcleo curricular se compone de 6 dominios: 

 

 

1. Atención al paciente. 

2. Conocimiento médico. 

3. Aprendizaje basado en la práctica y la mejora. 

4. Habilidades comunicacionales e interpersonales. 

5. Profesionalismo. 

6. Práctica basada en los sistemas. 

 

 

Respecto a la comunicación, recoge que los residentes deben demostrar habilidades 

interpersonales y de comunicación para un intercambio efectivo de información y colaboración con 

los pacientes, sus familias, y otros profesionales de la salud. Y resalta el trabajo en equipo y la 

actuación como docente ante otros compañeros. 

 

 

En Canadá, la Medicina de Familia se vertebra sobre 4 principios elementales desde el año 

1985: 

 

 

1. El médico de familia es un clínico experto. 

2. La medicina de familia se basa en la comunidad. 

3. El médico de familia es un recurso para una población definida. 

4. La relación médico-paciente es básica para la función del médico de familia. 

 

 

En Australia, se reconocen 5 dominios que se consideran las áreas críticas del 

conocimiento, de las habilidades y actitudes necesarias para la práctica: 

 

 

1. Habilidades de comunicación y relación médico-paciente. 

2. Conocimientos y habilidades profesionales. 

3. Salud comunitaria. 

4. Función ética y profesional. 

5. Dimensión legal y organizativa. 
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Por último,  en el Reino Unido son 4 las áreas esenciales: 

 

 

1. Conocimientos y habilidades. 

2. Seguridad y calidad. 

3. Comunicación, relación y trabajo en equipo. 

4. Mantenimiento de la confianza. 

 

 

Tras el Consenso de Toronto en 1991 se produjo un gran impulso a la comunicación que 

culminó en el informe Kalamazoo de 1999. En el primero se analizó la situación de la comunicación 

con el paciente: ¿qué se sabía sobre la comunicación médico-paciente?, ¿qué podrían hacer los 

médicos para mejorar la relación médico-paciente? y ¿qué preguntas no tenían aún respuesta?. 

Una de las claves fue señalar los tipos de aprendizaje que resultaban más efectivos y sobre todo, 

la necesidad de enseñar las habilidades de comunicación e incorporarlas al grado, al postgrado y a 

la formación médica continuada [Simpson et al 1991].  

 

 

En el informe Kalamazoo, los participantes se centraron en facilitar el desarrollo, la mejora y 

la evaluación de los planes de estudios de comunicación orientada a la educación médica. Se 

identificaron siete tareas esenciales en la comunicación (tabla 6). Estos elementos proporcionaban 

un marco útil para los planes de estudios y los estándares de comunicación [Makoul 2001]. 

 
 

Unos años más tarde, el II informe Kalamazoo [Duffy et al 2004]  profundizaba sobre los 

métodos de medición de las competencias en comunicación y su evaluación. 

 

 

Tabla 6. Tareas esenciales en la comunicación  
y habilidades interpersonales. Kalamazoo I 
1. Construcción de la relación médico-paciente 

2. Abrir la comunicación 

3. Reunir la información 

4. Entender la perspectiva del paciente 

5. Compartir la información 

6. Llegar a un acuerdo sobre los problemas y planes de actuación 

7. Proporcionar un cierre adecuado 

Tomado de Makoul [2001] 
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1.4.1. Adquisición de competencias 

 

 

La adquisición de las competencias comunicacionales no se limita a períodos concretos del 

aprendizaje, debe realizarse durante toda la residencia y especialmente en las estancias en el 

centro de salud [CNE 2005, Sánchez Marín et al 2007]. Los métodos de aprendizaje recomendados 

son los centrados en el alumno y por tanto conllevan su alta participación: autoaprendizaje, 

aprendizaje de campo, cursos, talleres y trabajos grupales. En la tabla 7 se resumen los métodos 

de aprendizaje recomendados. 

 

 

A pesar de las sugerencias del programa, que determina un mínimo de 200 horas teorico-

prácticas durante los cuatro años de la residencia (recomendando 300 horas), no existe 

uniformidad en la enseñanza de la comunicación en nuestro país. Aunque el grupo Comunicación y 

Salud intenta desde hace 25 años dar cierta homogeneidad a la docencia en esta disciplina [Borrell 

et al 2015]. Dicho grupo, desde sus comienzos, ha tenido como tarea prioritaria dotar a los 

profesionales de una metodología de entrevista clínica, y posteriormente se ha volcado con la 

formación a los docentes y discentes (tabla 8).  

 

 

Tabla 7. Métodos de aprendizaje recomendados durante la residencia según la CNE 

Autoaprendizaje -Lectura de bibliografía recomendada  -Trabajo con videos  - Cursos a distancia 

Aprendizaje de 

campo 

-Realización de proyectos o informes -Demostraciones (reales o en videograbación)  

-Trabajo con pacientes simulados y juego de roles - Retroalimentación basada en la 

observación directa o en videograbaciones de consultas reales 

-Trabajo en consulta y específico tutor-residente 

Cursos   
-Se recomienda que el contenido teórico sea impartido mediante exposiciones participativas 

cortas 

Trabajo grupal  

-Para entrenar y dominar las habilidades, se recomiendan grupos pequeños (6-8 personas) 

Aportar experiencias propias, discutir problemas comunes y sugerir alternativas reales y 

útiles para cada profesional 

-Utilizar técnicas de juego de roles y de trabajo con videograbaciones de pacientes reales 

(oportunidad de “experimentar” las habilidades de comunicación de forma supervisada y en 

condiciones de “bajo riesgo”) 

Talleres 
-Talleres avanzados dirigidos a desarrollar habilidades específicas, fundamentalmente de 

‘prioridad III’ 
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En Andalucía, de forma paralela desde el año 2001, la Consejería de Salud de la Junta de 

Andalucía desarrolló un programa de formación común, el Programa Común Complementario del 

Especialista Interno Residente (PCCEIR). Su objetivo era incluir contenidos docentes comunes a 

todas las especialidades y de carácter complementario a la formación de los especialistas en 

ciencias de la salud. Este Programa formativo persiguía el enriquecimiento competencial de los 

profesionales con la inclusión de conocimientos, el desarrollo de habilidades y la promoción de 

actitudes que mejoraran las condiciones para la posterior incorporación profesional de los 

especialistas en formación al sistema sanitario.  

 

 

 

Tabla 8. Resumen de la oferta docente del Grupo Comunicación y Salud 

Curso básico y avanzado de entrevista clínica y 
relación asistencial (médicos y enfermeras) 

Curso de formación para formadores: técnicas 
docentes y para cursos específicos. 

Formación de formadores en entrevista clínica Emociones en la consulta y reflexión en el acto 
clínico 

Curso de malas noticias Curso de entrevista motivacional 

PBI (problem based interview) Comunicación y dinámica de equipo 

Práctica clínica centrada en el paciente Técnicas de escucha activa y counselling 

El niño y el adolescente en la consulta (y sus 
padres) Nuevas tecnologías aplicadas a la enseñanza 

Evaluación de la competencia clínica y prevención 
de errores clínicos 

Análisis de videograbaciones y proporcionar 
retroalimentación formativa  

Paciente terminal, espiritualidad y decisiones al 
final de la vida 

Situaciones difíciles en la consulta. Módulo 
específico de abordaje de la agresividad. Afrontar 
conflictos 

Comunicación no verbal Portfolio Docente en Entrevista Clínica 

La escenificación como recurso docente Mindfullness. Curso básico y Máster 

Dinámica corporal Programación Neuro-lingüística (PNL) 

Competencia narrativa Presentaciones públicas 

Comunicación y Bioética Musicoterapia 

Teoría de la comunicación y análisis hermenéutico Coaching para profesionales 

Técnicas de psicoterapia aplicadas a la consulta clínica: Terapia centrada en el paciente de Carl Rogers.  
Terapia Familiar Breve. Terapia de resolución de problemas. Técnica BATHE. Terapia de aceptación y 
compromiso 

Modificado de Borrell et al [2015] 
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El Programa PCCEIR se componía de los siguientes módulos formativos: 

 

 

• Módulo I: Organización Sanitaria de Andalucía y Bioética. 

• Módulo II: Comunicación y habilidades relacionales en Ciencias de la Salud. 

• Módulo III: Investigación I. Estadística. Epidemiología. Manejo de la bibliografía médica. 

Medicina basada en la evidencia. 

• Módulo IV: Metodología de la Investigación. 

• Módulo V: Gestión de calidad: Gestión clínica y Gestión por procesos. 

• Módulo VI: Soporte Vital Avanzado. 

 

 

En 2013 se modificó reduciéndolo a 4 módulos y con un carácter virtual, pasándose a llamar 

Programa de Formación en Competencias Transversales (PFCT) [Junta de Andalucia 2015]: 

 

 

• Modulo 1. Bioética y Profesionalismo.  

• Modulo 2. Comunicación y Trabajo en equipo. 

• Modulo 3. Metodología de Investigación. 

• Modulo 4. Asistencia Basada en la Evidencia y Calidad. 

 

 

En ambos casos se incluye un módulo específico de formación en comunicación médico-

paciente, lo que supone un reconocimiento pionero de la importancia de este ámbito por parte de 

los proveedores de servicios institucionales en nuestro país.  

 

 

A pesar de todos los planteamientos y de la planificación que existe en el postgrado, el 

porcentaje de los cursos relacionados con la comunicación escasamente llega al 2% del total de las 

materias impartidas [Rotthoff et al 2011]. 
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1.4.2. Eficacia de las actividades formativas 

 

 

No todas las estrategias formativas y metodologías de aprendizaje son iguales, ni van a 

conseguir su propósito, por ello, es importante determinar las características de la enseñanza que 

aportan mayor eficacia.  

 

 

En la literatura existen multitud de estudios que valoran la eficacia de los cursos y talleres 

en las habilidades comunicacionales de los profesionales, con la dificultad de que casi cada 

investigador propone un curso y la forma de medir su impacto. La variabilidad de los métodos 

empleados en los distintos estudios es tan elevada que supone un problema para la interpretación 

de los resultados [Setyonugroho et al 2015]. Además, la mayoría reflejan resultados favorables, lo 

que induce a algunos autores a pensar que pudiese existir un sesgo de publicación y sean los 

estudios con resultados positivos los mayoritariamente publicados [Ruiz Moral 2003]. 

 

 

Las intervenciones pueden ir encaminadas a mejorar la comunicación con el paciente de 

forma global [Chan et al 2003, Fossli Jensen et al 2011, Hobma et al 2006, Kool et al 2014, 

Maatouk-Bürmann et al 2015, Nørgaard et al 2012, Raper et al 2015] o parcelas concretas de la 

comunicación, como realizar preguntas abiertas [Tsai et al 2013], la empatía [Riess et al 2012],  

lenguaje no verbal [Little et al 2015], información al paciente [Rodriguez et al 2008], malas noticias 

[Arnold et al 2015] o el propio bienestar de los profesionales [Krasner et al 2009]. Algunos de los 

estudios han comunicado la persistencia de la mejora a lo largo del tiempo, hasta 12-15 meses 

desde la intervención [Fallowfield et al 2003], aunque no es la norma. También se ha comprobado 

el efecto de la mejora de la comunicación sobre el número de reclamaciones; de forma paralela a 

una mejora en las habilidades de comunicación y la satisfacción del paciente, se produjo una 

disminución de las reclamaciones [Cinar et al 2012].  

 

 

Menos frecuentemente se encuentran publicaciones de intervenciones no efectivas y que no 

mejoran el perfil centrado en el paciente del alumno [Bombeke et al 2011] o la adquisición de 

habilidades de entrevista motivacional [Lane et al 2008].  

 

 

Entre tanta diversidad, y con las dificultades reseñadas, hay algunos estudios de revisión 

que analizan las características de los métodos de aprendizaje. Ruiz Moral [2003] destaca que las 
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intervenciones dirigidas a la formación de residentes son efectivas para el aprendizaje (de los 11 

estudios analizados, 8 de ellos concluían con resultados positivos), y constata que aquellas 

actividades de carácter intensivo (a tiempo completo) obtienen mejores resultados que aquellas 

que se imparten a lo largo del tiempo. En formación médica continuada también parece que las 

actividades educativas son efectivas. El tiempo de los talleres evaluados se encontraba entre las 4 

y 48 horas, proporcionando mejores resultados las intensivas y con una duración inferior a 48h.  

 

 

Otro aspecto relevante es la metodología empleada en la acción formativa, aquellas de tipo 

interactivo y basadas en la experiencia del aprendiz mostraron mayor eficacia para cambiar la 

conducta del médico, tanto en los programas de residentes como en los de formación continuada 

[Ruiz Moral 2003].  

 

 

La última conclusión y muy importante de este estudio, fue sobre el momento de impartir la 

materia, porque  también se relaciona con una mayor o menor eficacia. Parece que impartir los 

talleres en una fase temprana de la formación, estudiantes o primeros años de la residencia, 

genera un mayor efecto positivo en el alumno [Ruiz Moral 2003]. En el caso de la formación 

continuada, es la motivación de los médicos lo que determina la mayor o menor eficacia de la 

actividad formativa y no el momento de impartirla [Ruiz Moral 2003].  Según el autor del estudio 

una limitación de este trabajo es que los diferentes estudios analizados empleaban distintas formas 

de evaluación, y aun siendo herramientas válidas y fiables, exploraban diferentes facetas de la 

interacción médica. Por ello no resulta sencillo establecer reglas definitivas, aunque en términos 

generales se puede hablar de resultados positivos para el aprendizaje en un amplio abanico de 

competencias, desde habilidades básicas hasta el manejo de la empatía o contención emocional 

en momentos difíciles.  

 

 

En el año 2011 [Berkhof et al 2011] en otra revisión sobre la efectividad de estrategias 

formativas se vuelve a comprobar que los programas de entrenamiento tienen un mejor 

rendimiento si sus métodos se centran en el alumno, en la práctica de habilidades y con una 

duración de al menos un día. Las mejores estrategias de formación dentro de los programas 

incluyen el juego de roles, la retroalimentación y las discusiones en grupos pequeños. Por el 

contrario, las presentaciones orales o la información escrita deben utilizarse como material de 

apoyo, pero no ser la protagonista. 
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La revisión sistemática realizada por Dwawena et al [2012] intentaba conocer si el enfoque 

centrado en el paciente de los profesionales se podía mejorar. Su conclusión es que sí, hay mejoría 

en algunas facetas de la entrevista, como son las habilidades para dar información al paciente, el 

nivel de empatía desarrollada y el aumento de los conocimientos sobre los problemas y creencias 

de los pacientes. Otro aspecto muy importante de la mejora, es que la percepción del paciente al 

ser atendido por el profesional es más favorable y se siente mas comprendido. En relación al tipo 

de cursos y/o talleres evaluados, los resultados fueron similares a la revisión anterior, aquellos con 

una duración inferior a 10 horas conseguían el mismo efecto que otros más largos. Las 

conclusiones finales de los autores de esta revisión Cochrane, fueron que los talleres eran 

efectivos en mejorar las habilidades comunicacionales de los médicos, aunque sobre los resultados 

en salud y satisfacción del paciente, el efecto no era tan claro. 

 

 

Posteriormente, también una revisión de la Cochrane Library [Moore et al 2013] focalizada 

en el paciente con cáncer, pretendía conocer si las intervenciones educativas sobre los 

profesionales sanitarios mejoraban sus habilidades comunicacionales en la atención a los 

pacientes. A pesar de que hubo mejoras en algunas características, habilidades y técnicas de los 

profesionales como la empatía, la formulación de preguntas abiertas o una mayor información al 

paciente, no se pudo determinar si persistían en el tiempo y cuáles de los métodos estudiados 

serían los mejores. En esta revisión, no se encontró relación con una mejora de la satisfacción del 

paciente, de su salud mental o física. Tampoco se observaron efectos positivos sobre el desgate 

profesional (“estar quemado“). De todas formas, los autores finalizaban sus conclusiones 

advirtiendo que los estudios analizados eran de una calidad baja y por tanto recomendaban realizar 

nuevas investigaciones.  

 

 

1.4.3. El pregrado  

 

 

Las habilidades comunicacionales también están presentes en el pregrado, aunque de 

forma más limitada que en la formación postgraduada, y las competencias exigidas también son 

menores que las exigidas al profesional (habilidades muy básicas como mirar al paciente, modales 

del profesional o dar información).  

 

 

Desde el Consenso de Toronto [Simpson et al 1991] publicado en 1991 se transmite el 

mensaje de la necesidad de enseñar la comunicación. Como citan Christopher et al [2002],  en 
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1993 el General Medical Council recomendó que las habilidades comunicacionales fuesen 

introducidas durante el pregrado en el Reino Unido. En 1999, la Asociación Americana de Escuelas 

de Medicina estableció que todas las facultades de medicina deberían realizar una evaluación 

formal de la calidad de la comunicación de sus estudiantes. Hoy día no cabe duda de la 

importancia de la comunicación, y es defendida y reconocida como parte integral de la mejora de la 

calidad, seguridad y costo-efectividad de la asistencia sanitaria estadounidense [Epstein et al 

2010)]. 

 

 

En nuestro país la presencia en el pregrado ha sido más lenta y heterogénea, casi 

inexistente en la década de los 90, donde el número de clases o de créditos era nulo. Posiblemente 

relacionado con la escasa presencia de la medicina de familia en las facultades, aunque hoy día 

está fuera de toda duda su necesidad. De hecho, en un país donde se producen más de 406 

millones de consultas al año en atención primaria y el 92% de las mismas se solucionan en éste 

medio, la medicina de familia debiera tener un hueco indiscutible en las facultades de medicina 

[Casado Vicente et al 2012]. 

 

 

En el año 2005 la Agencia Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación (ANECA) 

contempló las habilidades comunicacionales como “una de las siete competencias específicas en la 

educación médica”, aunque la implantación no resultó del todo exitosa y, a fecha de 2013, de las 

42 facultades de medicina en España, había 12 (un 29%) dónde la comunicación no figuraba en 

sus planes de estudios [Ferreira Padilla et al 2015].  

 

 

En el trabajo desarrollado por Ferreira Padilla et al [2015] sobre el estado actual de la 

docencia de habilidades de comunicación en las facultades de medicina españolas, se muestra que 

en el 78% de las facultades públicas y el 50% de las privadas hay asignaturas relacionadas con la 

comunicación. Esa enseñanza es combinada, es decir se imparte con otras materias como 

bioética, en el 33% de las facultades, es exclusiva en el 38%, y en un 29% no se considera a modo 

de asignatura. A la hora de considerar el carácter de la asignatura, en la mitad de las facultades se 

considera como obligatoria, en el caso de las facultades públicas el porcentaje llega al 87% (tabla 

9). Profundizando más, la media de créditos de asignaturas de comunicación fue de 2,77 ± 2,4, con 

una mediana de 3 y un rango de 0-9, lo que muestra la heterogeneidad en el territorio nacional en 

esta materia. Andalucía se muestra como la comunidad autónoma que tiene una mayor carga 

lectiva de créditos por facultad, con una media superior a 5, el valor recomendado por la ANECA. 
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Tabla 9. Tipo de docencia de la asignatura de comunicación en las facultades españolas con 
Grado de Medicina. 
 
 
Comunidades autónomas  

 
Total de 

facultades 
de Medicina 

Tipo de docencia en las facultades 
de Medicina 

 
Total de créditos 

por cada 
comunidad Exclusiva Combinada 

Sin 
docencia 

Cataluña  7 5 2 0 29,00 
Andalucía  5 5 0 0 27,00 
Comunidad de Madrid  8 2 4 2 22,65 
Comunidad Valenciana  6 3 0 3 12,00 
Aragón  2 0 2 0 7,50 
Castilla-La Mancha  2 0 2 0 6,00 
Canarias  2 0 1 1 4,00 
Galicia  1 1 0 0 3,00 
País Vasco  1 0 1 0 2,5 
Castilla y León  2 0 1 1 1,50 
Principado de Asturias  1 0 1 0 1,16 
Cantabria  1 0 0 1 0,0 
Comunidad Foral de Navarra  1 0 0 1 0,0 
Extremadura  1 0 0 1 0,0 
Región de Murcia  2 0 0 2 0,0 
Total  42 16 14 12 116,31 
Modificado de Ferreira Padilla et al [2015] 
 
 

Hay autores que han demostrado una disminución de las habilidades de comunicación en 

los estudiantes durante el pregrado [Bombeke et al 2011,	
  Colliver et al 2010,	
  Neumann et al 2011]. 

Una explicación podría ser la diferencia de motivación que supone para el estudiante de medicina 

aprender algo que le resulte totalmente nuevo; por ejemplo, aprender a realizar la anamnesis o el 

examen físico, es más atractivo que la comunicación, que de una forma u otra viene practicando 

desde hace años [Moore et al 2012]. Otra causa más grave y con fuertes implicaciones es la falta 

de tutela [Colliver et al 2010]. Por otro lado, como refleja Epstein [2001] “resulta más fácil cambiar 

la conducta de un estudiante que la de un médico”, lo que está en consonancia con las 

investigaciones que defienden programas formativos más cortos y en fases inciales, ya que son 

más efectivos para conseguir un aprendizaje significativo en el estudiante [Daeppen et al 2012, 

Ruiz Moral 2003, Uhm et al 2015]. 

 

 

1.4.4. La figura del tutor 

 

 

Unas de las definiciones de tutor en el diccionario de la Real Academia Española sería: 

Persona encargada de orientar a los alumnos de un curso o asignatura. Y otra, la de caña o estaca 

que se clava al pie de una planta para mantenerla derecha en su crecimiento. En este sentido la 

planta sería el residente y la caña el tutor. 
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En medicina y según el programa de la especialidad, el tutor sería: “aquel profesional de la 

medicina, en ejercicio activo, al que se le reconoce un nivel formativo y un entorno laboral 

adecuados que permiten acreditarlo como capacitado para favorecer el aprendizaje de los 

conocimientos, habilidades y actitudes propios de una formación médica especializada y que 

voluntariamente asume colaborar de forma activa en el proceso de enseñanza–aprendizaje de los 

médicos especialistas en formación, dentro de un contexto especializado” [CNE 2005]. 

 

 

El tutor debe responsablilizarse del proceso enseñanza-aprendizaje del residente tanto en 

las estancias en el centro de salud como fuera de él, llevando a cabo un contacto continuo y 

estructurado con el residente durante todo el periodo formativo. Por lo que se recomienda que cada 

tutor principal tenga asignados simultáneamente un máximo de dos residentes [CNE 2005]. 

 

 

El proceso de aprendizaje se basa en un modelo colaborativo centrado en el residente y 

exige una relación interpersonal individualizada y adaptada a las expectativas de cada residente. 

Por ello, los tutores deberían ser capaces de explorar sus expectativas y actitudes, favorecer el 

diálogo,  transmitir información, estimular (incentivar, impulsar e ilusionar) y por supuesto 

comunicar de forma efectiva [Sánchez Marín et al 2007].  

 

 

Para garantízar el proceso de aprendizaje se deberían seguir los siguientes pasos: 

 

 

a) Orientar al residente durante todo el periodo formativo: identificar junto al residente 

cuáles son sus necesidades de aprendizaje, los objetivos de cada rotación 

(hospitalaria o en atención primaria), establecer su cronograma formativo y las 

estancias electivas que debe realizar. Esto se podría definir como el Plan Individual de 

Formación. 

b) Supervisar la formación del residente: es un proceso conjunto con los demás tutores y 

colaboradores docentes. Deben establecer un calendario de reuniones periódicas para 

analizar entre ambos cómo se está realizando la formación e intentar corregir los 

puntos débiles. Esto se materializa en las reuniones tutor-residente, que son 

recomendadas de forma trimestral y con el informe de auto-reflexión como instrumento 

de base.  



44 
 

c) Ser el referente-interlocutor: realizar una labor de acogida y de información. El tutor es 

un elemento esencial en la resolución de conflictos y en la protección de los derechos 

del residente. 

d) Favorecer el autoaprendizaje y la responsabilidad progresiva del residente.  

e) Fomentar la actividad docente e investigadora del residente. 

f) Ser el principal responsable de la evaluación formativa o continuada del residente 

participando activamente en la evaluación anual/calificativa a través de los comités de 

evaluación. 

g) Participar en la elaboración de la memoria anual de las actividades docentes 

realizadas por los residentes en el Centro de Salud.  

 

 

Para el tutor se hace indispensable conocer las distintas metodologías docentes, porque si 

no sabe como hay que hacerlo, no podrá conocer cómo lo está haciendo, ni tampoco si necesita 

cambiar o las medidas a adoptar [Saura-Llamas 2006, Saura Llamas 2007]. 

 

 

Existen diferentes modelos formativos: 

 

 

• Tradicional: haciendo un símil a lo que ocurre con la consulta centrada en el médico o 

en el paciente, se podría decir que es equivalente a la centrada en el médico. En este 

modelo la importancia recae sobre el profesor, siendo el alumno un mero receptor de 

la sabiduría de su maestro y por tanto, un sujeto pasivo. La parte teórica debe 

preceder siempre a la parte práctica. Hay poca intervención por parte del alumno. 

• Conductivismo y compartimentalismo: la base de esta teoría es que el aprendizaje 

se puede favorecer por las condiciones externas, mediante refuerzos, bien positivos, 

para mantener conductas o negativos para reprimimirlas o modificarlas. 

• Constructivismo: el conocimiento nuevo se apoya sobre lo que ya se sabe, para ir 

enriqueciendolo y madurando.  

• La vía del descubrimiento: el aprendizaje se produce por la acción del propio 

alumno, que por sí mismo va generando y contrastando las respuestas. Como punto 

de partida hay que delimitar el problema y analizar las posibles soluciones. 

• Cognitivismo: identificado con el método de aprendizaje basado en problemas. Se 

enfrenta al alumno con la dificultad real.  
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• Modelos alternativos de aprendizaje: pretende dotar al alumno de la gestión de su 

propia actividad mental, conocer sus fortalezas y debilidades, ser consciente de los 

recursos cognitivos y mediante las emociones seleccionar las tareas a ejecutar. 

 

 

No significa que se sea inflexible y que sólo se utilice un modelo, cada residente tiene sus 

características, lo que sí se debe tener claro es que hay que mantener  al médico residente como el 

centro del proceso educativo. En esta difícil tarea es fundamental aprovechar los conocimientos y 

experiencias previas, no sólo laborales, sino también personales.  

 

 

Según Saura Llamas [2007] para ser un buen tutor hay que ser un docente efectivo, es 

decir el que hace que el residente aprenda. Según él un buen tutor debe tener las respuestas a las 

siguientes preguntas: 

 

 

1. ¿Por qué quiero ser tutor? 

2. ¿Cuáles son las características de un buen tutor? 

3. ¿Qué pueden aprender los residentes de mí? 

4. ¿Cómo puedo llevar a cabo el proceso docente? 

5. ¿Con qué herramientas e instrumentos cuento? 

 

 

Con la primera pregunta se consiguen aflorar las motivaciones que mueven al tutor en esa 

faceta de la profesión, porque sin motivación es muy difícil desarrollar esta función. Para contestar 

a la segunda se debería decir que hay que ser un buen clínico (competencia clínica), un buen 

docente (competencia docente) y ser capaz de mantener una buena relación con el residente. La 

empatía, la retroalimentación, la asertividad y manejo de fricciones y la negociación tienen que 

estar presentes [Ruiz Moral 2010]; hacer reflexionar al residente sobre su proceso formativo y 

práctica asistencial. Y también hay que tener capacidad de autocrítica para poder reflexionar sobre 

lo que uno mismo necesita para poder formar residentes. 

 

 

La tercera pregunta está muy unida a la anterior, y no sólo reflexionar sobre lo que podrían 

aprender de mí, también es necesario reflexionar sobre lo que no tienen que aprender de mí. El 

tutor es parte de un modelo del que el residente va a aprender y es conveniente reflexionar sobre la 

“oferta formativa” que le puede ofrecer. Para poder responder a la cuarta pregunta hay que conocer 
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el programa docente de la especialidad, sus objetivos formativos, la infraestructura y recursos con 

la que se cuentan. Se debe estar familiarizado con el aprendizaje de adultos; el residente no es un 

alumno cualquiera, no es un estudiante, se desenvuelve en un ambiente laboral y necesita 

soluciones a los continuos desafíos de su formación. El poder aplicar lo aprendido es una de las 

grandes motivaciones del aprendizaje de adultos (tabla 10).  

 

 

Finalmente, para la quinta pregunta se deben manejar estrategias, métodos y herramientas 

docentes, saber cómo y cuándo aplicarlas, qué resultados obtienen y si se estan empleando 

correctamente. Entre las herramientas docentes clave, el correcto manejo de la retroalimentación 

resulta determinante en la formación del residente [Saura-Llamas 2005]. 

 

 

Tabla 10. Elementos básicos a tener en cuenta en la formación de adultos 

• Buscan una utilización práctica del conocimiento 

• Están motivados por necesidades y beneficios concretos 

• Tienen una amplia base de experiencias 

• Prefieren relaciones docentes democráticas y los programas no formales 

• Necesitan una verdadera individualización de la enseñanza 

• Son activos y desean participar en la planificación de su formación 

Modificado de Saura Llamas [2007] 

 

 

La retroalimentación docente consiste en informar al aprendiz sobre cómo realiza su trabajo 

y ayudarle a descubrir e incorporar aquellos comportamientos profesionales que son adecuados 

para desempeñar correctamente su función [Ruiz Moral 2010]. Se puede hablar de una 

retroalimentación positiva para reforzar conocimientos, actitudes o habilidades y también se puede 

hablar de uno negativo, para intentar cambiar esas características. Las características de una 

retroalimentación eficiente se muestran en la tabla 11. 
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Tabla 11. La retroalimentación eficiente 

Oportuno 
De forma ideal se debe dar inmediatamente después del hecho analizado 
(la situación de aprendizaje). Por cuestiones obvias en ocasiones habrá 
que esperar a terminar la consulta 

Concreto 
Ceñirse a la actitud, habilidad etc. que se quiera resaltar, no sirven frases 
genéricas del tipo “buen trabajo”. La traducción sería ¿qué ha hecho para 
que pensemos que ha sido un buen trabajo? 

Veraz 
Ser preciso al describir la situación. Por el hecho de que se cumplan o no 
unas normas de forma general por el residente, habrá que cerciorarse de 
que también ese día se ha producido la falta. Lo contrario puede generar 
desmotivación en el residente y desautorización en el tutor  

No vergonzante 
Básico de lo que no puede ser. Provocaría una estampida del residente. 
Hay que evitar el terreno personal y centrarse en la profesional. Es 
necesario saber realizar una crítica 

Suficiente Según las características y necesidades del residente se necesitará una 
retroalimentación mínima o una mayor y más frecuente 

Constructivo 
La intención es mejorar, por tanto hay que asegurarse de que el 
residente lo vive como algo positivo. El equilibrio entre resaltar lo que se 
hace bien y lo que se debe mejorar 

Pertinente Adecuado a la situación y hechos analizados 

 

 

Igual que se dice que el residente debe “hacer” para aprender, el tutor también debe “hacer” 

para saber dar retroalimentación, pues la experiencia y la buena voluntad no son garantías de una 

buena formación [Saura Llamas 2007]. No es sencillo si previamente no se interiorizan las 

premisas de la tabla 11 y, sin querer resultar rígidos, se recomiendan unos pasos a seguir a la hora 

de darlo. 

 

 

A modo de resumen los pasos para hacer una retroalimentación de forma reglada serían los 

siguientes: 

 

 

1. Lugar y ambiente de confianza. Debe ser periódico, acordando las fechas con 

antelación. 

2. Acordar unas metas y objetivos a realizar, sea una rotación, un curso o una 

videograbación. 

3. Implicar al residente, comenzar con una autoevalución para la reflexión del residente 

¿qué piensas? ¿qué harías? 
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4. Centrarse en las situaciones  observadas, reales y susceptibles de cambio. No, sobre 

juicios de valor.  

5. Potenciar la relación de confianza. Comenzar siempre por lo positivo, posteriormente lo 

mejorable. 

6. Comunicación de doble sentido. Atención a la respuesta y el impacto. Estimular a que 

el residente aporte propuestas de mejora, si no ocurre, lo hará el tutor. 

7. Empatía. Valorar la autoestima, las necesidades emocionales del residente. 

8. Seguimiento. Debe ser consensuado.   

 

 

Hay autores que, reformulando las recomendaciones del programa formativo, proponen 

estrategias a seguir por el tutor para mejorar la formación del residente. Por ejemplo, la 

“Tutorización Activa Continua” [Sant i Arderiu et al 2005] mediante jornadas de trabajo periodicas 

que además ayudan a mantener el contacto del residente con su centro de salud y su tutor. Este 

formato establece unos contenidos para cada sesión que sirven de guia para monitorizar la marcha 

del residente: 

 

 

• Revisión de las rotaciones hospitalarias. Para mejorar el rendimiento de dichas 

rotaciones. 

• Actividad asistencial. Para conocer el manejo de las enfermedades más prevalentes. 

• Debates sobre temas no directamente asistenciales, entre ellos la comunicación y 

entrevista clínica con el análisis de videograbaciones. 

• Desarrollo de trabajo de investigación. 

• Participación en las sesiones del centro. 

 

 

Este modelo de tutela conlleva una participación indirecta del tutor, a modo de estímulo y 

ayuda para que el propio residente se haga cargo de su aprendizaje, tome responsabilidad en la 

detección de necesidades, fijación de objetivos, planificación, ejecución y evaluación de su propio 

aprendizaje. 

 

 

Integrar todo esto requiere de un esfuerzo continuo, una motivación que en ocasiones se 

puede ver mermada por la rutina, por el cansancio, el envejecimiento, el aumento de presión 

asistencial, etc [Saura Llamas 2003]. En este sentido, según opinión de los propios implicados, 
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parece que la pertenencia al equipo docente y la autorrealización personal y profesional es la 

mayor motivación para continuar en docencia. El proceso de relación y comunicación con sus 

residentes y el trabajo en el centro de salud, contemplando no sólo la consulta, también los 

aspectos organizacionales, tareas y actividades formativas son fundamentales [Saura Llamas 

2003]. 

 

 

También reconocen que el apoyo cercano y constante de su Unidad Docente de MFyC 

resulta de gran importancia. Además, ese apoyo también debe recibirse por los otros tutores y el 

resto de equipo docente o centro de salud donde trabaje. En teoría, este apoyo y motivación 

debería provenir de las Administraciones Sanitarias, que tendrían que reconocer a los tutores a 

través de la carrera profesional o de otros incentivos de carácter económico, laboral, formativo, etc. 

para compensar el esfuerzo que supone el desempeño de esta tarea. De esta manera se 

recomiendan tener un horario específico para la docencia, una presión asistencial inferior a los 30 

pacientes/día, y una dedicación a la asistencia menor de cinco horas [CNE 2005]. Sin embargo, la 

mayoría piensa que no se cumple ni se les reconoce su trabajo de forma adecuada.  

 

 

El otro apoyo público del tutor debería ser el de la Unidad Docente de MFyC a la que 

pertenece. La Unidad Docente debería incidir en los siguientes campos de la metodología docente: 

 

 

• Aspectos relacionados con el conocimiento y aprendizaje de métodos educativos.  

• Técnicas de comunicación, de control y mejora de calidad.  

• Técnicas de motivación, supervisión y evaluación.  

• Valores y aspectos éticos de la profesión.  

• Aspectos relacionados con contenidos del programa formativo.  

 

 

Sin embargo, los tutores declaran que la formación que adquieren se produce de una forma 

autodidacta, considerando que sus lagunas formativas se situan preferentemente en la clínica, la 

docencia y las técnicas de comunicación [Sánchez Marín et al 2004]. De hecho, como se refería al  

inicio, los cursos de formación en el campo de la comunicación no llegan al 2%. 
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Según lo anteriormente descrito, algunas de las recomendaciones respecto a los contenidos 

competenciales en comunicación clínica serían las siguientes [Clèries Costa et al 2003, Ruiz Moral 

2003]: 

 

 

• Conseguir de forma general la presencia en el pregrado de la formación en 

comunicación clínica. 

• Establecer los programas docentes de carácter básico al inicio del periodo de 

residencia. 

• Introducir las habilidades en comunicación clínica más específicas y complejas, como 

la entrevista motivacional o la atención al paciente alcohólico, de forma escalonada 

durante la residencia de medicina de familia. 

• Los programas deben ser estructurados y específicos con objetivos en los ámbitos 

cognitivos, de habilidades y actitudes. 

• Adaptar los programas docentes a las condiciones locales de cada ámbito, teniendo en 

cuenta los recursos disponibles, especialmente el profesorado, para tratar de elaborar 

sus propios objetivos en función de estos recursos. 

• Capacitar a los docentes. 

• Los programas deben tener un formato intensivo, en periodos cortos, y relacionados 

con  las actividades clínico-asistenciales o con otras actividades complementarias en el 

área de comunicación clínica y medicina psicosocial.  

• Emplear una formación centrada en el residente, fundamentada en los métodos de 

aprendizaje de adultos: basado en los problemas que les son significativos y en su 

experiencia clínica práctica. 

• Es necesario investigar y evaluar estas estrategias docentes con perspectivas tanto 

cualitativas como cuantitativas. 
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2. Medir la comunicación con una herramienta válida 

 

 

Para la evaluación de las competencias se recomienda que se utilicen métodos objetivos y 

estandarizados. Los niveles a los que se debe planear la evaluación son [CNE 2005]: 

 

 

• El proceso formativo y de las actividades educativas realizadas. 

• La estructura docente. 

• La consecución de los objetivos pedagógicos planteados (evaluación formativa). 

 

 

Epstein y Hunderten [2002] definen “competencia” como el uso habitual y juicioso de la 

comunicación, el conocimiento, las habilidades técnicas, razonamiento clínico, las emociones, los 

valores y la reflexión en la práctica diaria para el beneficio del individuo y de la comunidad que se 

atiende.  La competencia en el área de la comunicación debe ser gradual y no debe ser lo mismo 

para un estudiante que para un médico residente de último año.  

 

 

El segundo informe de Kalamazoo en 2004 [Duffy et al 2004] resume los métodos y 

herramientas utilizadas por educadores, investigadores y evaluadores en la valoración de la 

relación médico-paciente.  Se señalan 3 métodos básicos para la evaluación de la comunicación y 

las habilidades interpersonales: valoración de la interacción médico-paciente mediante listados de 

comprobación, valoración de los conocimientos y actitudes mediante exámenes (orales, escritos o 

preguntas de elección múltiple) y por último, la valoración de las experiencias de los pacientes 

mediante encuestas.  

 

 

Estos métodos se han incorporado a las diferentes herramientas de evaluación, las cuales 

deben reunir criterios de validez, fiabilidad, generalización y credibilidad y que se podrían clasificar 

en cinco categorías: 

 

 

1. Valoración de las entrevistas con pacientes reales mediante observación directa. 

2. Valoración de las entrevistas con  pacientes simulados estandarizados. 

3. Valoración de entrevistas grabadas (audio-grabadas o videograbadas). 

4. Encuestas a pacientes. 
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5. Exámenes de conocimientos, percepciones y actitudes. 

 

 

Dependiendo de la utilización de uno u otro método se puede hablar de una evaluación 

formativa, con la que se pretende evaluar las necesidades de aprendizaje, crear oportunidades de 

aprendizaje y/o proporcionar información y asesoramiento, o una evaluación calificativa, utilizando 

las mismas herramientas pero en un formato más riguroso y con unas notas de corte 

(aprobado/suspenso) [Duffy et al 2004]. 

 

 

El sistema más eficaz en la enseñanza y evaluación de la competencia en comunicación 

interpersonal  implica un programa de múltiples métodos de evaluación. Sin embargo, debido a que 

no todas las herramientas disponibles presentan igualdad en términos de validez [Kogan et al 

2009], es importante utilizar herramientas que hayan demostrado un mayor rigor o propiedades 

psicométricas, como validez y fiabilidad, en el caso de certificaciones de exámenes o acreditación 

profesional [Duffy et al 2004, Epstein 2007]. 

 

 

Durante los últimos 20 años se han desarrollado diversas herramientas para evaluar las 

habilidades clínicas [Kogan et al 2009], y más concretamente la entrevista clínica y la comunicación 

médico-paciente [Boon y Stewart 1998, Dielissen et al 2011, Schirmer et al 2005]. En nuestro país 

hay fundamentalmente dos escalas validadas, el cuestionario GATHA [Prados et al 1996] con sus 

diferentes adaptaciones para residentes (GATHA-RES) [Ruiz Moral et al 2001] y para enfermería 

[López-Santos et al 2008], y el cuestionario CICAA, aplicable a personal facultativo, residentes y de 

enfermería [Ruiz-Moral y Pérula de Torres 2006].  

 

 

Hay un gran número de escalas a nivel internacional aunque son pocas las que han sido 

utilizadas, bien en la docencia o en la investigación. Heather Boon y Moira Stewart [1998] en un 

estudio de revisión encontraron 44 instrumentos para valorar la comunicación médico-paciente. De 

todos ellos, casi el 50% no venían avalados más que con el estudio de publicación, un tercio no 

estaban completamente validados y en otros no se comprobaba su validez de convergencia o 

faltaban datos de fiabilidad. Los autores pensaban que las diferentes herramientas podrían estar 

midiendo fenómenos diferentes, lo que hacía imposible compararlos.  
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En el año 2000 Mead y Bower [2000] realizaron una revisión del concepto “centrado en el 

paciente” y de las herramientas para medirlo; de los instrumentos encontrados ninguno se 

adaptaba al concepto que habían definido, ni por tanto lo medían de forma correcta, y  la mayoría 

no aportaba datos de la concordancia intraobservador. Recomendaban por tanto seguir 

modificando las escalas para llegar a abordar de forma integral las dimensiones de una consulta 

centrada en el paciente.   

 

 

En otra revisión posterior [Elwyn et al 2001] se analizaron herramientas para valorar la toma 

de decisiones compartida. De los 8 artículos encontrados ninguno era específico del concepto 

“involving patients” que se podría traducir como participación del paciente, más bien formaba parte 

de una subescala del instrumento, sin permitir realizar una medida precisa de la participación del 

paciente.  

 

 

Unos años después, en 2005, [Schirmer et al 2005] otra revisión comparaba la competencia 

en comunicación con 15 instrumentos diferentes. Como en los otros casos, la satisfacción con los 

instrumentos evaluados no fue completa, existían diferencias en la propiedades psicométricas o en 

los contenidos.  

 

 

En 2011 [Scholl et al 2011], una revisión sobre instrumentos que miden la toma de 

decisiones compartida, incluyó 19 nuevas herramientas de valoración, algunas en idomas distintos 

al inglés, como alemán, francés y japonés. Los autores recalcaron la necesidad de una mejora en 

la metodología de los instrumentos, ampliar el tamaño muestral y realizar un mayor uso antes de 

emplearlos en estudios de intervención. 

 

 

También en 2011 Dielissen et al [2011], realizaron otra revisión con la particularidad de 

comprobar la inclusión del género en los cuestionarios y manuales de uso, en sólo 2 de los 17 

cuestionarios evaluados se incluía como criterio, y en 6 de los 21 manuales, aunque en ninguno se 

especificaba  que conductas debían evaluarse en relación al género. 

 

 

Una revisión más reciente publicada en 2015 [Gillis et al 2015] recoge 34 artículos sobre 

métodos para evaluar la comunicación con el paciente en el postgrado. En la mayoría se utilizaban 

pacientes estandarizados. La mayor parte de los cuestionarios eran autoadministrados y algunos 
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sin evaluación objetiva. Pocos habían sido validados o pilotados previamente. El contenido también 

era heterogéneo. Como en otras revisiones existe variabilidad en los objetivos a evaluar y en la 

estructura de los instrumentos, lo que hace que sea difícil la comparación.  

 

 

Como se deduce de los párrafos anteriores, mayoritariamente estas revisiones realizadas 

desde 1998 a 2015 siguen concluyendo con la necesidad de desarrollar una forma estandarizada 

de evaluar la comunicación. 

 

 

En español hay pocos cuestionarios relacionados con la comunicación con el paciente. En 

1998 en la rama de la psiquiatría, Girón et al [Girón y Sánchez García 1998, Girón et al 1998], 

validaron la Escala de Observación de Destrezas del Médico. La escala pretendía evaluar la 

eficacia de una técnica de adiestramiento sobre la mejora de las destrezas asociadas con la 

capacidad psicodiagnóstica del médico en atención primaria (contacto visual, postura, facilitaciones 

verbales y no verbales, interrupciones verbales y preguntas de contenido psicológico).  

 

 

En medicina de familia, la Unidad Docente de Jaén en la década de los 90 [Torío Durántez y 

García Tirado 1997] desarrolló un modelo de evaluación de la entrevista clínica. Estructuraron el 

análisis de las entrevistas en dos fases, exploratoria y resolutiva, analizando en cada una de ellas 4 

apartados: tareas a realizar, objetivos e información a obtener y proporcionar, técnicas 

comunicacionales utilizadas y errores cometidos en la comunicación. El modelo permitía el análisis 

de toda la entrevista, o bien de sólo una de las fases; igualmente permitía cumplimentarlo en su 

totalidad o en alguno de sus apartados. 

 

 

2.1. El cuestionario GATHA 

 

 

El cuestionario GATHA fue el primero en desarrollarse en nuestro país. La versión 

fundamentalmente empleada ha sido la adaptada a los médicos residentes, GATHA-Res (figura1), 

aunque se fueron desarrollando con distintos propósitos otras versiones para poder aplicarse en 

otros ámbitos. En la tabla 12 se ven las diferentes versiones. 
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El GATHA se presenta como una escala de comprobación, lo que los autores defienden 

como una ventaja, al considerarlo más objetivo que los que se desarrollan como una escala de 

gradación y más simple y rápido de utilizar. Cuenta con tres ejes de valoración: el primero mide las 

actitudes y características del entrevistador; el segundo eje son las tareas comunicacionales, y el 

tercero las habilidades técnicas. La escala original parte de 44 ítems, y la de residentes finalmente 

tiene 27. De los 27 ítems, los autores seleccionaron una subescala de 13 ítems que corresponden 

con una comunicación centrada en el paciente.  

 

 

Tabla 12. Versiones del cuestionario GATHA 

Nombre año Aplicación 

GATHA-Base 1996 Original 

GATHA-Audio 1996 Audiograbacones. 23 ítems 

GATHA-Res 2001 Médicos residentes 

GATHA-Real 2002 Paciente reales 

GATHA-Pe 2003 Paciente simulados 

GATHA-Esp 2006 Médicos con Especialidad Hospitalaria 

GATHA-Enfermería 2008 Enfermería 
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Figura 1. Cuestionario GATHA-Res 
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2.2. El cuestionario CICAA 

 

 

Se basa en un modelo teórico de entrevista centrada en el paciente desarrollado por Ruiz 

Moral [2004]. El Modelo CICAA se compone de cuatro tareas que conforman sus siglas: conectar, 

identificar y comprender, acordar y ayudar. Las dos últimas se integran en una sola, debido a que 

las habilidades y conductas son las mismas para llegar a acuerdos y para ayudar a actuar. Las 

cuatro tareas, se alcanzan si se desarrollan una serie de habilidades estratégicas: recibir, escuchar, 

mostrar empatía, cerrar, preguntar, integrar la información, comprobar, negociar, informar y 

motivar.  

 

 

A modo de ejemplo, la empatía es una habilidad formada por una cadena de tres acciones: 

escuchar lo que dice el paciente, hacer un esfuerzo mental para darse cuenta de lo que representa 

para él esa experiencia y transmitirle con claridad la comprensión de su experiencia. Finalmente, 

las habilidades están conformadas por técnicas comunicacionales básicas.  

Partiendo de un cuestionario de 36 ítems, tras un proceso de validez aparente, de consenso y 

contenido se redujeron a 29 los ítems que finalmente componen la escala CICAA.  

 

 

Posteriormente [Ruiz Moral et al 2010] reformulando la escala, se validó otra herramienta 

más específica y centrada en la toma de decisiones (CICAA-D). Una de las conclusiones del 

estudio de validación, que resulta de gran interés, es que el ítem 25 de la escala original, que 

valora en que medida el profesional da la oportunidad al paciente a participar en la toma de 

decisiones de la consulta animándolo, puede ser útil para catalogar si existe o no participación del 

paciente en la toma de decisiones [Moral et al 2014, Ruiz Moral et al 2010]. Los autores concluyen 

que el instrumento posee una validez aparente, de consenso y contenido adecuadas para ser 

utilizado con fines docentes y de investigación; ha demostrado una concordancia intra e 

interobservador elevadas y una aceptable validez convergente con el cuestionario GATHA. 

Además, señalan que el número de encuentros clínicos que un observador debe valorar con la 

escala CICAA para obtener evaluaciones suficientemente fiables oscila entre 6 y 12 entrevistas, lo 

que la hace más fácil de utilizar. Los autores consideran que las cualidades de la escala CICAA 

son mejores que la escala GATHA para medir la comunicación. 

 

 

 

 



58 
 

Figura 2. Cuestionario CICAA 
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3. Estudios que describen el perfil comunicacional de los médicos en España 

 

 

En nuestro país existen escasos estudios que valoren la comunicación del médico con el 

paciente, y menos aún valorando al tutor de medicina de familia. En el año 1992, Hernández 

Monsalve et al [1992] valoraron el efecto del sexo del profesional en el contenido y desarrollo de la 

consulta clínica. Sus conclusiones fueron que las mujeres realizaron consultas más largas y con un 

mayor contenido social.  

 

 

En el año 1997, Torío Durántez y García Tirado [1997] publicaron uno de los pocos estudios 

que ha evaluado a los tutores. En total, se analizaron 74 entrevistas videograbadas de 5 residentes 

y 11 tutores de la Unidad Docente de Medicina de Familia de Jaén. El número de entrevistas por 

médico, osciló entre 1 y 5 en el caso de los tutores y entre 6 y 9 en el de los residentes.  

 

 

 El objetivo pretendía evaluar las tareas realizadas por los médicos en la entrevista. 

Analizaron los siguientes ítems para la fase exploratoria de la entrevista: 

 

 

• Crear un clima de confianza. 

• Conocer la naturaleza del problema. 

• Investigar factores asociados.  

• Conocer las ideas del paciente acerca del problema. 

• Explorar las expectativas y preocupaciones del paciente sobre el problema. 

• Valorar las repercusiones del problema en la vida del paciente. 

• Actualizar problemas anteriores del paciente. 

• Investigar factores de riesgo.  

 

 

 Y para la fase resolutiva, los ítems fueron:  

 

 

• Explicar la orientación diagnóstica. 

• Detallar conductas, posología y efectos secundarios. 

• Conocer preferencias y creencias sobre diagnóstico y tratamiento.  
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• Interesarse por las opiniones del paciente sobre el diagnóstico y tratamiento. 

• Conseguir la implicación del paciente. 

• Dejar la puerta abierta para volver.  

 

 

El cumplimiento de los objetivos de la fase exploratoria fue escaso, con una 

cumplimentación menor del 20%. Sólo crear un clima de confianza e investigar la naturaleza del 

problema y sus factores asociados obtuvo una buena puntuación, entre el 66% y el 95%. En la fase 

resolutiva, tampoco se alcanzaron los objetivos (entre el 1% y el 47%), sólo en detallar las 

conductas prescritas se alcanzó un nivel elevado (95%). La fase exploratoria se consideró como 

orientada al paciente en el 32,4% de las entrevistas, y la resolutiva en el 29,7%. 

 

 

De forma general, no encontraron diferencias según el sexo o la edad del profesional, ser 

tutor o residente, ni según el proceso fuera agudo o no. Sólo encontraron diferencias en dos casos 

puntuales, los residentes puntuaron mejor en conocer las preferencias del paciente sobre el 

diagnóstico, y las mujeres en dejar la puerta abierta para volver. Sus conclusiones fueron que 

había una escasa orientación hacia la implicación del paciente en la consulta. 

 

 

En el proyecto COMCORD [Moral et al 2003b, Rodríguez Salvador y Ruiz Moral 2011, Ruiz 

Moral 2002], se analizó la eficacia de una intervención para mejorar las habilidades 

comunicacionales de los médicos residentes de tercer año. Se midieron las habilidades de los 

residentes al inicio y tras la intervención programada, al final del tercer año de la residencia. 

Utilizaron pacientes estandarizados con 3 escenarios clínicos diferentes. 

 

 

El resultado fue que la intervención no resultó eficaz para mejorar las habilidades en 

comunicación. Profundizando en los resultados, los autores destacaron: 

 

 

• el tiempo empleado con cada paciente disminuye significativamente al finalizar la 

residencia. 

• se observa una relación directamente proporcional entre el tiempo de consulta y las 

puntuaciones obtenidas, es decir con una mejor comunicación. 

• se detectan mejorías en los aspectos formales y organizativos de la consulta. 
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• se detecta un empeoramiento en las habilidades relacionadas con la exploración de los 

aspectos personales y contextuales de la dolencia. 

• se detecta un empeoramiento de las habilidades negociadoras. 

• las variables que mejor predicen el perfil comunicacional de los residentes fueron la 

edad (inversamente), la duración de la entrevista, la formación del tutor en entrevista 

clínica y la Unidad Docente.  

 

 

El estudio de Pedregal et al [2004] evaluó de forma general la competencia clínica de los 

tutores de MFyC a través de una ECOE, aunque la comunicación computaba sólo el 16% del total, 

y no se describía la forma de evaluarla. Participaron 13 tutores y la comunicación fue una de las 

tres competencias que obtuvo una mejor puntuación, lo que refleja según los autores, el cuidado de 

los tutores y de la Unidad Docente en la formación de ese campo. 

 

 

En otro estudio con médicos residentes en el año 2005 [Ruiz-Moral et al 2005], se 

analizaron las conductas empleadas por éstos en los momentos inciales y finales de las consultas. 

También se analizaron en qué medida las interrupciones podían repercutir en nuevas demandas. 

Los autores crearon un cuestionario para el estudio. Las conductas observadas al inicio fueron: 

sonreir, clarificar su papel, asegurar la privacidad, acomodar, charla social, usar el nombre del 

paciente y el contacto físico. Las conductas al final fueron: comprueba la comprensión, anima y 

apoya, toma precauciones, resumen la sesión, da consejo o información, clarifica plan, charla 

social y contacto físico. Los 37 residentes analizados realizaron recibimientos y cierres muy breves 

y con pocos elementos comunicacionales. La mitad de los médicos interrumpían precozmente al 

paciente derivando en un mayor número de nuevas demandas al final de la entrevista. Para los 

autores los residentes no empleaban las habilidades de comunicación necesarias e interrumpían 

precozmente la consulta, lo que podría repercutirles en establecer y mantener una relación clínica 

pobre. 

 

 

Un año después se publicó otro trabajo [Ruiz-Moral et al 2006] valorando las habilidades de 

comunicación de los médicos hospitalarios y la percepción que los pacientes tenían de ellos. La 

comunicación observada de los 27 médicos analizados fue en terminos generales centrada en el 

médico, no se exploraban aspectos psicosociales, las emociones o las expectativas del paciente. 

La satisfacción de los pacientes fue mayor cuando las habilidades en comunicación eran más altas.  
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Para finalizar, en 2014 [Moral et al 2014], con el objetivo de cuantificar el porcentaje de 

encuentros donde se producía la participación del paciente en la consulta, y los deseos de 

participación de éstos, se videograbaron a 96 médicos de familia y se valoró su comunicación con 

la escala CICAA-D. A los pacientes se les preguntaba sobre quien pensaban que debe decidir en la 

consulta, sobre sus deseos de participación en esa consulta y si el profesional los involucraba. 

Hubo una participación del paciente en la toma de decisiones en el 39% de las entrevistas. Las 

consultas con esta característica fueron más largas y se produjeron en centros urbanos. En el 60% 

de los casos a los pacientes les hubiera gustado participar pero percibieron que el médico no les 

invitó. Para los autores, la participación del paciente en la toma de decisiones en consulta se 

producía en escasas ocasiones. 
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4. Justificación del estudio 
 

 

Como se ha visto en los apartados anteriores, la comunicación posee un amplio valor en la 

relación médico-paciente;  los resultados en salud que se pueden obtener son uno de sus mejores 

avales. Las percepciones de los pacientes en su satisfacción y calidad de vida han sido 

relacionadas con unas mejores habilidades comunicacionales de los sanitarios. Los propios 

profesionales reconocen lagunas en su formación pese a considerarla como una herramienta 

esencial para relacionarse con el paciente. Los programas formativos y los responsables de que el 

residente adquiera esas habilidades, actitudes y conocimientos, los tutores, también la consideran 

esencial y se ha demostrado que se puede enseñar y se puede adquirir. 

 

 

Para poder medir la comunicación es necesario tener herramientas válidas y fiables, como 

es el caso del cuestionario CICAA, que ha demostrado en diversos estudios esas características. 

 

 

Las publicaciones que existen en nuestro país relacionadas con la comunicación y las 

habilidades comunicacionales son escasas, se encuentran varios artículos de validación de un 

cuestionario, otros que exploran perfiles comunicacionales en médicos hospitalarios, médicos 

residentes y médicos de atención primaria. De estos estudios se concluye que los médicos 

españoles presentan un escaso perfil centrado en el paciente, que las variables que puedan influir 

en esa mejor comunicación están el tiempo de consulta, una menor edad del profesional y el centro 

de trabajo.  

 

 

El tutor, como figura indispensable en la formación del médico residente ha sido centro de 

atención de numerosas publicaciones, fundamentalmente indicando las actividades que debe 

realizar, aquellas competencias que debe dominar, cómo evaluar, cómo enseñar, cómo motivar, 

etc. Sin embargo, casi no existen estudios que muestren si tienen un perfil adecuado, y los que hay 

son muy antiguos y poco representativos. 
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Objetivos 
 
 
1. General 
 
 

Analizar el perfil comunicacional de los médicos tutores y residentes de medicina familiar y 

comunitaria mediante el análisis de entrevistas clínicas videograbadas de pacientes reales. 

 

 

2. Específicos  
 
 
2.1. Describir las características comunicacionales de los médicos tutores de medicina de familia.  

2.2. Describir las características comunicacionales de los médicos residentes de medicina de 

familia de cuarto año. 

2.3. Analizar la relación entre el perfil comunicacional de los médicos y sus características 

sociodemográficas (sexo y  edad), tipo centro de salud y Unidad Docente de Medicina de 

Familia. 

2.4. Conocer los factores del médico de familia asociados a un perfil centrado en el paciente. 

2.5. Analizar el grado de participación del paciente en la toma de decisiones. 

2.6. Analizar los factores del médico y del paciente que influyen en la toma de decisiones 

compartida. 

2.7. Analizar la distribución del tiempo de la consulta médica. 

2.8. Analizar las características de la consulta médica que predicen una mejor comunicación con el 

paciente. 
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Metodología 
 
 
1. Diseño del estudio 

 

 

Se planteó un estudio observacional descriptivo multicéntrico en los centros de salud 

docentes de cuatro provincias de Andalucía (Almería, Granada, Huelva y Jaén).  

 

 

1.1. Período de estudio 

 

 

El trabajo de campo se llevó a cabo durante los meses de febrero de 2011 a mayo de 2012 

con la ayuda de las Unidades Docentes de MFyC de dichas provincias.    

 

  

2. Población de estudio 

 

 

La población diana estaba formada por los médicos de familia de Andalucía acreditados 

como tutores y los médicos de familia en su cuarto año de formación. 

 

 

2.1. Criterios de inclusión 

 

 

Para poder participar en el estudio se requería ser médico residente de MFyC de 4º año, o 

médico de familia acreditado para la docencia en MFyC en Andalucía con un un año de antigüedad 

en su plaza actual. 

 

 

2.2. Criterios de exclusión 

 

 

Se consideró como criterio de exclusión la ausencia del tutor y/o médico en formación en 

labores clínicas superior a cuatro meses durante el último año. 



66 
 

2.3. Tamaño de muestra 

 

 

El tamaño muestral se calculó según los resultados del estudio previo de Gavilán et al 

[2010] para conseguir una precisión de 1,5 puntos y una desviación estandar de 7,22 puntos en la 

puntuación final del cuestionario CICAA, para un nivel de confianza del 95%. Utilizando el 

programa Epidat, el número necesario de médicos a incluir fue de 89, incrementándose un 20% por 

posibles pérdidas, en total 107 médicos.  

 

 

La muestra final fue de 119 profesionales que participaron de forma voluntaria, realizando 

un total de 436 videograbaciones válidas (40 se excluyeron por no visualizarse el comienzo o final 

de la entrevista, mala visión del escenario médico-paciente o dificultades en el sonido).  

Del total de profesionales sanitarios, 60 eran residentes (50,4%) con un total de 229 entrevistas 

(52,5%). En la Figura 3 se puede comprobar la distribución de los participantes y el número de 

entrevistas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 3. Distribución de los participantes y número de entrevistas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Audio defectuoso, no visualización correcta de los profesionales, del comienzo 
o del final de la entrevista. 

119 médicos  436 entrevistas 



67 
 

3. Variables del estudio 

 

 

3.1. Variable dependiente 

 

 

La variable dependiente principal fue la puntuación obtenida en el cuestionario CICAA [Ruiz-

Moral y Pérula de Torres 2006], que mide la comunicación y establece el perfil comunicacional del 

entrevistador. Se compone de 29 ítems estructurados como escala tipo Likert evaluativa en tres 

grados: 0 puntos (no logra las tareas planteadas), 1 punto (logra de forma aceptable las tareas 

planteadas) y 2 puntos (logra totalmente o casi totalmente las tareas planteadas). Para esta 

valoración se consultó el manual del usuario creado por los autores del cuestionario [Ruiz Moral et 

al 2007].  

 

 

Los ítems se agrupan en tres subapartados denominados tareas (Figura 2): 

 

 

• Tarea 1. Conectar con el paciente/familia (corresponde con los ítems 1 a 6) 

• Tarea 2. Identificar y Comprender los problemas de salud del paciente/familia (ítems 7 a 20)  

• Tareas 3 y 4. Acordar con el paciente/familia sobre el/los problema/s, las decisiones y las 

acciones. Y Ayudar al paciente/familia a entender, elegir y actuar (corresponden con los ítems 

21 a 29)  

 

 

Con los resultados obtenidos al aplicar el cuestionario se establecieron tres nuevas variables, 

comunicación general, comunicación centrada en el paciente y participación del paciente en la 

toma de decisiones. 

 

 

• Comunicación general 

 

 

Se calculó el grado de cumplimiento en cada ítem (0 = no cumple; 1 o 2 = sí cumple) y la 

puntuación de cada tarea y del total del cuestionario como variable cuantitativa (máxima puntuación 

posible 58 puntos). 
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• Comunicación centrada en el paciente 

 

 

Según el análisis factorial del cuestionario publicado por los autores, se definió el perfil de 

“consulta centrada en el paciente” mediante la agrupación de los ítems 5,10,11,12,13,14,15,16,18 y 

26 [Gavilán Moral et al 2010]. Considerando que el médico realizaba una consulta centrada en el 

paciente si obtenía 7 o más puntos (calculado según los valores de la media y la mediana de esa 

variable). 

  

 

• Participación del paciente en la toma de decisiones 

 

 

En el trabajo publicado por Moral et al [2014], se definió el grado de participación del paciente 

en la toma de decisiones según la puntuación en el ítem número 25, considerando que no existía 

participación alguna cuando la puntuación fue de 0. En el resto de los casos (puntuación 1 ó 2) se 

consideró que sí había participación del paciente en la toma de decisiones. 

 

 

3.2. Variables independientes 

 

 

Se recogieron las características  personales y profesionales de los médicos: la edad en 

años, el sexo, el estado civil y el centro de salud en el que trabajaba. 

 

 

Las características del cupo atendido: el ámbito de trabajo (clasificado como rural si la 

población fuera inferior a 10000 habitantes, y urbano si fuera igual o superior a 10000 habitantes); 

el número de pacientes asignados a ese médico, el número de pacientes mayores de 65 años, la 

presión asistencial media registrada y el tiempo asignado por consulta. 

 

 

De cada  entrevista clínica evaluada se recogieron el sexo del paciente, la presencia o 

ausencia de acompañante, el tipo de problema que presentaba (agudo o crónico), el tipo de visita 

(si era la primera visita o sucesiva) y el número de motivos de consulta presentados.  

 

 



69 
 

El tiempo de la entrevista clínica se midió en segundos y se dividió en tres fases:  

 

 

a) fase exploratoria, desde el inicio de la entrevista hasta la exploración física.  

b) tiempo de exploración física. 

c) fase resolutiva, una vez terminada la exploración física hasta el final de la entrevista.  

 

 

4. Recogida de datos 

 

 

Los médicos tutores y residentes se videograbaron de forma independiente durante su 

jornada laboral ordinaria. La recogida de datos de cada provincia la realizó el Técnico de Salud de 

la Unidad Docente de Medicina de Familia correspondiente, centralizándose posteriormente todas 

las videograbaciones y encuestas para el análisis. El investigador principal seleccionó 

aleatoriamente 4 videograbaciones de cada profesional (excluyendo la primera consulta y las 

consultas burocráticas) para ser analizadas mediante el cuestionario CICAA por dos personas 

ajenas a la entrevista y formadas en el manejo del mismo.  

 

 

5. Aspectos éticos 
 
 

El proyecto de investigación fue aprobado por la Comisión de Ética e Investigación 

Sanitarias del Hospital de referencia según la ley de Investigación Biomédica 14/2007 (Anexo 1). El 

tratamiento de los datos de carácter personal de los sujetos que participaron en el estudio se ajustó 

a lo establecido en la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal, 15/1999 de 13 

de Diciembre. El consentimiento informado de los profesionales sanitarios y pacientes quedó 

recogido de forma escrita o mediante consentimiento verbal reflejado en las videograbaciones. 

 

 

6. Análisis estadístico 

 

 

Los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS (15.0), considerando un nivel 

de significación menor o igual a 0,05. Se realizó un análisis descriptivo con medidas de tendencia 

central y dispersión. Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviación estándar 
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(DE) y las variables cualitativas mediante porcentajes relativos y absolutos. Como gráficos se 

utilizaron los diagramas de cajas y bigotes, de barras apiladas y barras agrupadas. 

 

 

La concordancia intraobservador de los dos evaluadores se comprobó analizando 40 

videograbaciones con un intervalo de 2 meses mediante el Coeficiente de Correlación Intraclase 

(CCI), obteniendo unos valores de 0,89 (IC 95% 0,79-0,94) para el primer Observador y de 0,91 (IC 

95% 0,84-0,95) para el segundo. La concordancia interobservador en ambos evaluadores fue de 

0,94 (IC 95% 0,89-0,96). 

 

 

6.1. Objetivos específicos 1, 2 y 3 

 

 

El cumplimiento adecuado o no de los ítems de la escala según el tipo de de profesional, 

sexo, Unidad Docente, tipo de centro de salud y edad se analizó mediante la prueba de la Ji2. Para 

comparar las puntuaciones medias de cada subapartado o tarea y la puntuación total de la escala 

según el tipo de profesional, el sexo, tipo de centro, Unidad Docente y edad del profesional se 

utilizó la prueba t de Student o el Análisis de la Varianza (ANOVA).  

 

 

Cuando hubo diferencias según tipo de profesional en algún ítem, se analizó dicha 

asociación de forma independiente a las restantes empleando regresión logística multiple, 

considerando el ítem como variable dependiente (cumple/no cumple). El resto de variables se 

introdujeron como variables independientes, excepto las incluidas en el cuestionario.  

 

 

6.2. Objetivo específico 4 

 

 

El perfil centrado en el paciente se calculó mediante frecuencias absolutas y relativas. Se 

realizó un análisis bivariable mediante la prueba de la Ji2 para variables cualitativas, y la prueba t 

de Student o ANOVA para la comparación de medias. Para conocer las variables asociadas, de 

forma independiente a las demás, a un perfil centrado en el paciente se construyó un modelo de 

regresión logistica múltiple, considerando como variable dependiente el perfil centrado en el 

paciente con dos posible valores (centrado en el paciente/ no centrado en el paciente). El resto de 

variables se introdujeron como variables independientes, excepto las incluidas en  el cuestionario.  
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6.3. Objetivos específicos 5 y 6 

 

 

El grado de partipación del paciente en la toma de decisiones se calculó mediante 

frecuencias absolutas y relativas. Se realizó un análisis bivariable mediante la prueba de la Ji2 para 

variables cualitativas, y la prueba t de Student o ANOVA para la comparación de medias. Para 

conocer las variables asociadas, de forma independiente a las demás, a una toma de decisiones 

compartida se construyó un modelo de regresión logistica múltiple, considerando como variable 

dependiente la toma de decisiones compartida con dos posibles valores (Si/No). El resto de 

variables se introdujeron como variables independientes, excepto las incluidas en el cuestionario.  

 

 

6.4. Objetivo específico 7 

 

 

El análisis del tiempo de consulta según las características del médico, del paciente y de la 

entrevista clínica, se realizó mediante la prueba de la t de Student, ANOVA y/o correlación lineal 

simple. Finalmente se construyó un modelo de regresión lineal múltiple con el tiempo como variable 

dependiente. El modelo  se realizó con la muestra global y con los tutores y residentes de forma 

independiente. 

 

 

6.5. Objetivo específico 8 

 

 

Para establecer un modelo explicativo con las caracteristicas relacionadas con una mejor 

comunicación con el paciente, se construyó un análisis de regresión lineal multiple con la 

puntuación total en la escala como variable dependiente y el resto de variables recogidas como 

independientes. El modelo  se realizó con la muestra global y con los tutores y residentes de forma 

independiente. 
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7. Revisión bibliográfica 

 

 

La búsqueda bibliográfica se realizó en la base de datos de MEDLINE a través de PubMed 

y en la base de datos de la Colaboración COCHRANE, acotando entre los años 2009 a 2015. Se 

consultaron otras fuentes de información como libros y tesis doctorales de la base de datos 

TESEO. Así como las referencias bibliográficas más relevantes utilizadas por otros autores.   

 

 

Los términos que se utilizaron fueron los siguientes:  

 

 

• Family Practice/ education  

• Physician-Patient Relations  

• Communication 

• Internship and Residency  

• Patient-centred communication 

• Communication skills 

• Shared decision making 

• Video Recording 

 

 

Se han utilizado las normas de Harvard para citar las referencias bibliográficas. 
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Resultados 
 
 
1. Características generales de los médicos de familia 
 

 

La población total de estudio estuvo formada por 119 médicos, 59 tutores y 60 residentes. 

La edad media fue de 42 años ( ± 9,89), mayoritariamente mujeres y el estado civil predominante 

fue el de casado;  los centros de salud urbanos y los de la Unidad Docente de Jaén son los más 

numerosos (tabla 13). Se observa un mayor porcentaje de profesionales casados entre los tutores 

y con una mayor edad media. En cuanto al sexo, el tipo de centro de salud o de Unidad Docente no 

hubo diferencias entre ambos colectivos (tabla 13). 

 

 

 

Tabla 13. Características generales de los médicos de familia 
PROFESIONALES Total Tutores Residentes Valor P Prueba 

 
 

N=119 
n (%) 

N=59 
n (%) 

N=60 
n (%) 

 
 

 
 

Sexo del profesional  
Mujer 

Hombre 

 
63 (52,9) 
56 (47,1) 

 
27 (45,8) 
32 (54,2) 

 
36 (60) 
24 (40) 

 
 

0,085 

 
 

Ji2 
Edad en años  

(media ± DE) 
 

42,32 ± 9.89 
 

49,86 ± 4,95 
 

34,91 ± 7,68 
 

0,001* 
 

t-Student 
Estado civil                

Casado  
Soltero 

Divorciado 
otros 

 
71 (59,7) 
38 (31,9) 
7   (5,9) 
3   (2,5) 

 
48 (81,4) 
5   (8,5) 
4   (6,8) 
2   (3,4) 

 
23 (38,3) 
33    (55) 
3      (5) 
1   (1,7) 

 
 
 
 

0,001* 

 
 
 
 

Ji2 
Centro de salud        

Urbano 
Rural 

 
75 (63) 
44 (37) 

 
36 (61) 
23 (39) 

 
39 (65) 
21 (35) 

 
 

0,39 

 
 

Ji2 
Unidad Docente 

Almería 
Granada 

Huelva 
Jaén 

 
16 (13,4) 
8   (6,7) 

24 (20,2) 
71 (59,7) 

 
8 (13,6) 
4   (6,8) 

12 (20,3) 
35 (59,3) 

 
8 (13,6)          
4  (6,7) 

12   (20) 
36   (60) 

 
 
 
 

1 

 
 
 
 

Ji2 
Número de 

pacientes asignados  
(media ± DE) 1539,14 ± 128,95     

Pacientes mayores 
de 65 años  

(media ± DE) 

 
 

239,74 ± 57,62     
Número de 

pacientes por día 
 (media ± DE) 

 
 

41,54 ± 4,08     
Tiempo por paciente 

en minutos  
(media ± DE) 

 
 

5,6 ± 0,7     
* p ≤ 0,05      
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2. Características generales de las entrevistas realizadas 
 
 

La muestra final de entrevistas válidas fue de 436. El paciente tipo identificado fue el de una 

mujer, sin acompañante, que acudía por problemas agudos enmarcados en visitas de revisión. La 

duración media de la consulta fue superior a los nueve minutos, a expensas de la fase resolutiva de 

la misma. Como diferencia entre las consultas de tutores y residentes sólo se encuentra en éstos 

un mayor número de las de revisión. En el resto de características, las entrevistas fueron muy 

similares (tabla 14). 

 

 

Tabla 14. Características generales de las entrevistas clínicas analizadas 
ENTREVISTAS Total Tutores Residentes Valor P Prueba 

 N=436 
n (%) 

N=207 
n (%) 

N=229 
n (%)   

Sexo del paciente 
Mujer 

Hombre 

 
253(58) 

183 (42) 

 
122 (58,9) 

85 (41,1) 

 
131(57,2) 
98 (42,8) 

 
0,77 

 
Ji2 

Presencia de   acompañante 
Si 

No 

 
140 (32,1) 
296 (67,9) 

 
61 (29,5) 

146 (70,5) 

 
79 (34,5) 

150 (65,5) 
 

0,3 
 

Ji2 
Tipo de problema 

Agudo 
Crónico 

 
266 (61) 
170 (39) 

 
135 (65,2) 

72 (34,8) 

 
131(57,2) 
98 (42,8) 

 
0,95 

 
Ji2 

Tipo de visita 
Inicial 

Revisión 

 
128 (29,4) 
308 (70,6) 

49 (23,7) 
158 (76,3) 

79 (34,5) 
150 (65,5) 

 
 

0,015* 
 

Ji2 
Número de Entrevistas por 

profesional 
(media ± DE) 

 
 

2,41 ± 1,11 
 

2,36 ± 1,11 
 

2,44 ± 1,11 
 

0,439 
 

t-Student 
Número de motivos de 
consulta por entrevista 

(media ± DE) 
 

1,76 ± 0,7      1,72 ± 0,72 
 

1,79 ± 0,67 
 

0,33 
 

t-Student 

Tiempo de consulta 
(en minutos) 

Duración total  (media ± DE) 
Mediana 

 
8,8 ± 3,86 

8 

 
 

8,76 ± 3,76 
8 

 
 

8,95 ± 4,12 
8 

 
 

0,609 
 

 
t-Student 

 

Fase Exploratoria (media ± DE) 
 Mediana 

2,8 ± 2,24 
2,16 

2,98 ± 2,56 
2,33 

2,63 ± 1,9 
2 

0,105 
 

t-Student 
 

Fase Resolutiva (media ± DE) 
Mediana 

 

4,97 ± 2,95 
4,5 

 

4,78 ± 2,62 
4,33 

 

5,14 ± 3,22 
4,66 

 

0,218 
 
 

t-Student 
 
 

*p ≤ 0,05      
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3. Perfil comunicacional de los profesionales sanitarios 
 
 
3.1. Análisis de la comunicación mediante el cumplimiento de las tareas de la escala CICAA 
 

 

Se observa un cumplimiento elevado en la mayoría de los ítems, destacando el mostrarse 

cortés y amable durante la entrevista, facilitar el discurso del paciente y permitir que éste exprese 

sus dudas durante la entrevista. En cambio, muy pocos profesionales exploran el estado de ánimo 

del paciente, la existencia de acontecimientos vitales estresantes o resumen la información 

obtenida del paciente (tabla 15). 

 

 

3.1.1. Cumplimiento de tareas según el tipo de profesional 
 
 

Si se compara la distribución del cumplimiento de tareas según el tipo de profesional se 

observan diferencias entre tutores y residentes (tabla 15). Los tutores realizan un mejor uso del 

ordenador y muestran mayor empatía que los residentes, sin embargo, en el empleo de la 

comunicación no verbal son los residentes quiénes mejores resultados obtienen. El empleo de 

preguntas abiertas, explorar el estado de ánimo del paciente y del entorno familiar es realizado por 

los tutores en mayor porcentaje; finalmente, los tutores también hacen mayor hincapié en la 

explicación del proceso o síntomas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



76 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 15. Cumplimiento de tareas de tutores y residentes 
Tarea 1 Total (%) Tutores (%) Residentes (%) Valor P 
Recibimiento adecuado 90,3 88,4 92,1 0,255 
Uso adecuado del ordenador 89,9 93,7 86,5 0,016* 
Se muestra cortés y amable 99,5 99,5 99,6 1 
Emplea Lenguaje No verbal adecuado 89,0 83,0 94,3 0,001* 
Muestra Empatía 57,5 63,2 52,3 0,024* 
Cierre adecuado de la entrevista 90,0 88,9 91,1 0,521 
Tarea 2     
Reactividad adecuada 95,6 94,7 96,5 0,482 
Facilita el discurso 98,9 98,5 99,1 0,671 
Contacto Visual-facial 86,4 86,4 86,5 1 
Capta y responde a pistas del paciente 94,7 95,7 93,9 0,521 
Empleo de preguntas abiertas 27,1 32,4 22,3 0,023* 
Explora ideas del paciente sobre síntoma 82,1 82,8 81,5 0,800 
Explora emociones y sentimientos 35,4 39,1 32,0 0,132 
Explora afectación entorno familiar 77,4 79,1 75,8 0,423 
Explora expectativas sobre consulta 95,2 97,1 93,4 0,078 
Explora estado de ánimo del paciente 22,3 28,2 17,0 0,007* 
Explora Acontecimientos Vitales 22,9 24,2 21,8 0,569 
Explora el entorno familiar 34,0 39,6 28,9 0,020* 
Explora factores de riesgo/prevención 57,6 60,9 54,6 0,207 
Resume la información 11,7 11,1 12,2 0,767 
Tareas 3 y 4     
Explicación del proceso o síntomas 83,4 87,4 79,7 0,047* 
Explicación de la evolución del proceso 81,4 85,4 77,8 0,058 
Información adaptada al paciente 87,9 90,2 85,9 0,185 
Información clara 85,6 87,7 83,7 0,272 
Comparte la toma de decisiones 55,1 57,8 52,6 0,290 
Permite que el paciente exprese dudas 100,0 100,0 100,0 - 
Búsqueda de acuerdos si discrepancia 50,0 50,0 50,0 1 
Comprueba la información 80,1 79,1 81,1 0,631 
Compromisos sobre plan de actuación 70,5 72,8 68,3 0,341 
*p < 0,05 Ji2     
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3.1.2. Cumplimiento de tareas según el sexo del médico  
 
 

En la gran mayoría de ítems hay igualdad de cumplimiento en relación al sexo del 

profesional. Las diferencias se encuentran en cuatro  ítems: el empleo del lenguaje no verbal, la 

exploración de factores de riesgo y prevención, la comprobación de la información y la exploración 

de emociones y sentimientos. Excepto en el último, las mujeres obtienen mejores puntuaciones 

(tabla 16). 

 

 

Tabla 16. Cumplimiento de tareas según el sexo del profesional 
Tarea 1  Mujeres (%) Hombres (%) Valor P 
Recibimiento adecuado 90,3 90,3 1 
Uso adecuado del ordenador 90,3 89,3 0,752 
Se muestra cortés y amable 99,2 100 0,504 
Emplea Lenguaje No verbal adecuado 93,7 83,2 0,001* 
Muestra Empatía 59,1 55,7 0,492 
Cierre adecuado de la entrevista 91,5 88,2 0,263 
Tarea 2    
Reactividad adecuada 95,4 95,9 0,818 
Facilita el discurso 98,7 99% 1 
Contacto Visual-facial 87,9 84,7 0,399 
Capta y responde a pistas del paciente 95,8 93,4 0,287 
Empleo de preguntas abiertas 28,9 24,9 0,387 
Explora ideas del paciente sobre síntoma 84,8 79 0,129 
Explora emociones y sentimientos 31,1 40,6 0,044* 
Explora afectación entorno familiar 78,5 76 0,565 
Explora expectativas sobre consulta 94,5 95,9 0,654 
Explora estado de ánimo del paciente 22,2 22,4 1 
Explora Acontecimientos Vitales 20,4 25,9 0,206 
Explora el entorno familiar 33,6 34,5 0,919 
Explora factores de riesgo/prevención 62,8 51,3 0,019* 
Resume la información 10,9 12,7 0,654 
Tareas 3 y 4    
Explicación del proceso o síntomas 81,4 85,7 0,290 
Explicación de la evolución del proceso 79,1 84,1 0,207 
Información adaptada al paciente 88,2 87,6 0,883 
Información clara 84,8 86,6 0,679 
Comparte la toma de decisiones 56,7 53,1 0,497 
Permite que el paciente exprese dudas 100 100 - 
Búsqueda de acuerdos si discrepancia 46,3 55,3 0,526 
Comprueba la información 86,9 71,9 0,001* 
Compromisos sobre plan de actuación 70,3 70,6 1 
*p < 0,05 Ji2    
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Entre los tutores, la mujeres realizan en mayor grado las siguientes tareas: empleo del 

lenguaje no verbal, captación y respuesta a pistas del paciente, exploración de las ideas del 

paciente sobre sus síntomas, y comprobación de la información (Tabla 17). 

 

 
Tabla 17. Cumplimiento de tareas de los tutores según el sexo 
Tarea 1 Mujeres (%) Hombres (%) Valor P 
Recibimiento adecuado 88,2 88,6 1 
Uso adecuado del ordenador 94,1 93,3 1 
Se muestra cortés y amable 99 100 1 
Emplea Lenguaje No verbal adecuado 91,1 75,2 0,003* 
Muestra Empatía 68,3 58,3 0,149 
Cierre adecuado de la entrevista 91,2 86,7 0,378 
Tarea 2    
Reactividad adecuada 94,1 95,2 0,766 
Facilita el discurso 98 99 0,616 
Contacto Visual-facial 91,2 81,7 0,066 
Capta y responde a pistas del paciente 100 91,4 0,003* 
Empleo de preguntas abiertas 35,3 29,5 0,458 
Explora ideas del paciente sobre síntoma 91,9 74 0,001* 
Explora emociones y sentimientos 37,3 41 0,669 
Explora afectación entorno familiar 82,4 76 0,305 
Explora expectativas sobre consulta 99 95,2 0,212 
Explora estado de ánimo del paciente 25,5 30,8 0,440 
Explora Acontecimientos Vitales 23,5 24,8 0,872 
Explora el entorno familiar 42,2 37,1 0,480 
Explora factores de riesgo/prevención 67,6 54,3 0,064 
Resume la información 11,8 10,5 0,827 
Tareas 3 y 4    
Explicación del proceso o síntomas 87,6 87,1 1 
Explicación de la evolución del proceso 85,6 85,1 1 
Información adaptada al paciente 93,1 87,4 0,239 
Información clara 89,1 86,4 0,671 
Comparte la toma de decisiones 63,4 52,4 0,122 
Permite que el paciente exprese dudas 100 100 - 
Búsqueda de acuerdos si discrepancia 44 57,9 0,543 
Comprueba la información 95 63,8 0,001* 
Compromisos sobre plan de actuación 74,3 71,4 0,754 

*p < 0,05 Ji2    
 

 

 

 

 



79 
 

En el caso de los médicos residentes, sólo se observa una diferencia, en este caso a favor 

de los hombres, explorar las emociones y sentimientos del paciente (las mujeres lo realizan en un 

26% y los hombres en un 40%) (Tabla 18). 

 

 
Tabla 18. Cumplimiento de tareas de los residentes según el sexo 
Tarea 1 Mujeres (%) Hombres (%) Valor P 
Recibimiento adecuado 91,9 92,3 1 
Uso adecuado del ordenador 87,6 84,8 0,560 
Se muestra cortés y amable 99,3 100 1 
Emplea Lenguaje No verbal adecuado 95,6 92,4 0,385 
Muestra Empatía 51,9 52,7 1 
Cierre adecuado de la entrevista 91,8 90 0,641 
Tarea 2    
Reactividad adecuada 96,4 96,7 1 
Facilita el discurso 99,3 98,9 1 
Contacto Visual-facial 85,4 88 0,694 
Capta y responde a pistas del paciente 92,7 95,7 0,414 
Empleo de preguntas abiertas 24,1 19,6 0,517 
Explora ideas del paciente sobre síntoma 79,4 84,6 0,381 
Explora emociones y sentimientos 26,3 40,2 0,030* 
Explora afectación entorno familiar 75,6 76,1 1 
Explora expectativas sobre consulta 91,1 96,7 0,109 
Explora estado de ánimo del paciente 19,7 13 0,210 
Explora Acontecimientos Vitales 18 27,2 0,139 
Explora el entorno familiar 27,2 31,5 0,552 
Explora factores de riesgo/prevención 59,1 47,8 0,105 
Resume la información 10,2 15,2 0,305 
Tareas 3 y 4    
Explicación del proceso o síntomas 76,7 84,1 0,229 
Explicación de la evolución del proceso 74,2 83 0,138 
Información adaptada al paciente 84,6 87,9 0,561 
Información clara 81,6 86,8 0,361 
Comparte la toma de decisiones 51,8 53,8 0,788 
Permite que el paciente exprese dudas 100 100 - 
Búsqueda de acuerdos si discrepancia 48,3 52,6 1 
Comprueba la información 80,9 81,3 1 
Compromisos sobre plan de actuación 67,4 69,7 0,770 
*p < 0,05 Ji2    
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3.1.3. Cumplimiento de tareas según el tipo de centro 
 
 

En los centros urbanos se hace mejor uso del lenguaje no verbal (92,4% frente a 82,1%, 

p=0,002) y la exploración del entorno familiar (37,7% frente a 26,7%, p=0,024); en el resto de ítems 

el cumplimiento en los centros urbanos y rurales es similar (tabla 19). 

 
 

Tabla 19. Cumplimiento de tareas según el tipo de centro 
Tarea 1 Rural (%) Urbano (%) Valor P 
Recibimiento adecuado 90,3 90,3 1 
Uso adecuado del ordenador 93,8 87,9 0,064 
Se muestra cortés y amable 99,3 99,7 1 
Emplea Lenguaje No verbal adecuado 82,1 92,4 0,002* 
Muestra Empatía 56,9 57,8 0,918 
Cierre adecuado de la entrevista 93,7 88,2 0,088 
Tarea 2    
Reactividad adecuada 95,2 95,9 0,805 
Facilita el discurso 99,3 98,6 0,669 
Contacto Visual-facial 91,1 84,1 0,053 
Capta y responde a pistas del paciente 97,3 93,4 0,113 
Empleo de preguntas abiertas 25,3 27,9 0,648 
Explora ideas del paciente sobre síntoma 82,4 82 1 
Explora emociones y sentimientos 36,3 35 0,832 
Explora afectación entorno familiar 77,2 77,4 1 
Explora expectativas sobre consulta 97,2 94,1 0,234 
Explora estado de ánimo del paciente 22,8 22,1 0,903 
Explora Acontecimientos Vitales 22,1 23,3 0,809 
Explora el entorno familiar 26,7 37,7 0,024* 
Explora factores de riesgo/prevención 54, 59,3 0,307 
Resume la información 8,2 13,4 0,117 
Tareas 3 y 4    
Explicación del proceso o síntomas 80,1 84,9 0,261 
Explicación de la evolución del proceso 77,8 83,2 0,225 
Información adaptada al paciente 84,6 89,6 0,158 
Información clara 84,6 86,1 0,665 
Comparte la toma de decisiones 57,9 53,6 0,414 
Permite que el paciente exprese dudas 100 100 - 
Búsqueda de acuerdos si discrepancia 57,9 47,9 0,607 
Comprueba la información 77,8 81,3 0,443 
Compromisos sobre plan de actuación 73,6 68,9 0,370 
*p < 0,05 Ji2    
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 Entre los tutores, se constata en los centros rurales un mejor contacto visual-facial y  más 

adecuado cierre de la entrevista (tabla 20). 

 
 

Tabla 20.Cumplimiento de tareas de los tutores según el tipo de centro 
Tarea 1 Rural (%) Urbano (%) Valor P 
Recibimiento adecuado 88,9 88,1 1 
Uso adecuado del ordenador 97,2 91,9 0,226 
Se muestra cortés y amable 98,6 100 0,348 
Emplea Lenguaje No verbal adecuado 78,9 85,2 0,329 
Muestra Empatía 61,1 64,4 0,652 
Cierre adecuado de la entrevista 95,8 85,2 0,021 
Tarea 2    
Reactividad adecuada 91,7 96,3 0,196 
Facilita el discurso 98,6 98,5 1 
Contacto Visual-facial 93,1 82,8 0,054 
Capta y responde a pistas del paciente 98,6 94,1 0,166 
Empleo de preguntas abiertas 29,2 34,1 0,534 
Explora ideas del paciente sobre 
síntoma 87,1 80,5 0,249 

Explora emociones y sentimientos 47,2 34,8 0,100 
Explora afectación entorno familiar 76,4 80,6 0,478 
Explora expectativas sobre consulta 98,6 96,3 0,667 
Explora estado de ánimo del paciente 33,3 25,4 0,257 
Explora Acontecimientos Vitales 22,2 25,2 0,734 
Explora el entorno familiar 26,1 41,5 0,555 
Explora factores de riesgo/prevención 61,1 60,7 1 
Resume la información 9,7 11,9 0,817 
Tareas 3 y 4    
Explicación del proceso o síntomas 85,1 88,5 0,503 
Explicación de la evolución del proceso 83,6 86,3 0,673 
Información adaptada al paciente 91,4 89,6 0,806 
Información clara 91,4 85,8 0,272 
Comparte la toma de decisiones 61,1 56 0,554 
Permite que el paciente exprese dudas 100 100 - 
Búsqueda de acuerdos si discrepancia 63,6 45,5 0.448 
Comprueba la información 78,8 79,9 0,723 
Compromisos sobre plan de actuación 76,4 70,9 0,417 
*p < 0,05 Ji2    
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En cambio, en el caso de los médicos residentes, las diferencias halladas son a favor de los 

centros urbanos, realizándose con mayor frecuencia un adecuado uso del lenguaje no verbal, 

exploración del entorno familiar e información adaptada al paciente (tabla 21). 

 
 

Tabla 21. Cumplimiento de tareas de los residentes según el tipo de centro 
Tarea 1 Rural (%) Urbano (%) Valor P 
Recibimiento adecuado 91,7 92,3 1 
Uso adecuado del ordenador 90,5 84,5 0,300 
Se muestra cortés y amable 100 99,4 1 
Emplea Lenguaje No verbal adecuado 85,1 98,7 0,001* 
Muestra Empatía 52,8 52 1 
Cierre adecuado de la entrevista 91,5 90,8 1 
Tarea 2    
Reactividad adecuada 98,6 95,5 0,442 
Facilita el discurso 100 98,7 1 
Contacto Visual-facial 89,2 85,2 0,536 
Capta y responde a pistas del paciente 95,9 92,9 0,557 
Empleo de preguntas abiertas 21,6 22,6 1 
Explora ideas del paciente sobre síntoma 77,8 83,3 0,357 
Explora emociones y sentimientos 25,7 35,1 0,173 
Explora afectación entorno familiar 78,1 74,7 0,622 
Explora expectativas sobre consulta 95,9 92,2 0,397 
Explora estado de ánimo del paciente 12,3 19,2 0,255 
Explora Acontecimientos Vitales 21,9 21,7 1 
Explora el entorno familiar 17,6 34,4 0,008* 
Explora factores de riesgo/prevención 47,3 58,1 0,156 
Resume la información 6,8 14,8 0,089 
Tareas 3 y 4    
Explicación del proceso o síntomas 75,4 81,8 0,282 
Explicación de la evolución del proceso 72,1 80,4 0,217 
Información adaptada al paciente 78,1 89,6 0,025* 
Información clara 78,1 86,4 0,126 
Comparte la toma de decisiones 54,8 51,6 0,672 
Permite que el paciente exprese dudas 100 100 - 
Búsqueda de acuerdos si discrepancia 50 50 1 
Comprueba la información 77,8 82,6 0,467 
Compromisos sobre plan de actuación 70,8 67,1 0,646 
*p < 0,05 Ji2    
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3.1.4. Cumplimiento de tareas según la Unidad Docente 
 
 

Las diferencias encontradas llegan hasta un 40% entre las puntuaciones más bajas y las 

más altas. Destacan las diferencias en el empleo del lenguaje no verbal adecuado (Granada un 

75% frente a Almería con un 100%), en el cierre adecuado de la entrevista (Granada un 87% frente 

a Huelva con un 96%), en la exploración del estado de ánimo del paciente (Jaén un 18% frente a 

Granada con un 37,5%), en el resumen de la información (Almería un 3% frente a Jaén con un 

16%) y en la obtención de compromisos con el paciente en el plan de actuación (Granada un 47% 

frente a Almería con un 86%) (tabla 22). 

 
 

Tabla 22. Cumplimiento de tareas según la Unidad Docente 
Tarea 1 Almería (%) Granada (%) Huelva (%) Jaén (%) Valor P 
Recibimiento adecuado  84,7 90,6 92,7 90,7 0,429 
Uso adecuado del ordenador 91,5 93,8 92,6 88 0,473 
Se muestra cortés y amable 100 100 100 99,2 0,680 
Emplea Lenguaje No verbal adecuado 100 75 98,9 84,3 0,001* 
Muestra Empatía 61,4 53,1 61,7 55,6 0,646 
Cierre adecuado de la entrevista 94,8 87,5 95,8 86,9 0,048* 
Tarea 2      
Reactividad adecuada 96,6 93,8 94,8 96 0,886 
Facilita el discurso 100 100 97,9 98,8 0,609 
Contacto Visual-facial 91,5 84,4 87,5 85,1 0,593 
Capta y responde a pistas del paciente 98,3 96,9 93,8 94 0,518 
Empleo de preguntas abiertas 32,2 9,4 31,3 26,5 0,080 
Explora ideas del paciente sobre síntoma 89,5 87,5 82,8 79,4 0,266 
Explora emociones y sentimientos 25,9 37,5 40,4 35,5 0,333 
Explora afectación entorno familiar 71,2 87,5 85,3 74,5 0,052 
Explora expectativas sobre consulta 94,5 100 94,7 94,8 0,624 
Explora estado de ánimo del paciente 22,4 37,5 27,7 18,3 0,044* 
Explora Acontecimientos Vitales 17,2 31,3 24,5 22,6 0,483 
Explora el entorno familiar 25,4 34,4 44,2 32,1 0,081 
Explora factores de riesgo/prevención 62,7 46,9 66,7 54,2 0,088 
Resume la información 3,4 6,3 7,3 16,1 0,010* 
Tareas 3 y 4      
Explicación del proceso o síntomas 75,9 90,3 86,8 83 0,236 
Explicación de la evolución del proceso 74,1 87,1 82,4 82,1 0,421 
Información adaptada al paciente 81 90,6 91,7 87,8 0,252 
Información clara 74,1 90,6 88,5 86,5 0,053 
Comparte la toma de decisiones 61 62,5 56,3 52,2 0,490 
Permite que el paciente exprese dudas 100 100 100 100 - 
Búsqueda de acuerdos si discrepancia 43,8 50 52,2 51 0,957 
Comprueba la información 89,8 75 84,4 76,8 0,079 
Compromisos sobre plan de actuación 86,2 46,9 75,8 67,8 0,001* 
*p < 0,05 Ji2      
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Las diferencias entre los tutores de las 4 Unidades Docentes son relevantes, llegando en 

ocasiones a un 50%. Granada puntúa  más bajo que el resto en el empleo adecuado del lenguaje 

no verbal, en el cierre de la entrevista, en el empleo de preguntas abiertas y en la obtención de 

compromisos sobre el plan de actuación (tabla 23). 

 

 

Tabla 23.Cumplimiento de tareas de los tutores según la Unidad Docente 
Tarea 1 Almería (%) Granada (%) Huelva (%) Jaén (%) Valor P 
Recibimiento adecuado  93,1 81,3 91,7 86,8 0,533 
Uso adecuado del ordenador  100 93,8 95,7 91,2 0,326 
Se muestra cortés y amable  100 100 100 99,1 0,845 
Emplea Lenguaje No verbal 
adecuado  100 50 97,9 77,2 0,001* 

Muestra Empatía 69 56,3 68,8 60,4 0,622 
Cierre adecuado de la entrevista 100 75 97,9 84,2 0,004* 
Tarea 2      
Reactividad adecuada 93,1 93,8 93,8 95,6 0,930 
Facilita el discurso 100 100 95,7 99,1 0,321 
Contacto Visual-facial 100 75 87,5 84,1 0,075 
Capta y responde a pistas del 
paciente 100 93,8 97,9 93,9 0,403 

Empleo de preguntas abiertas 48,3 6,3 37,5 29,8 0,026* 
Explora ideas del paciente sobre 
síntoma 96,6 75 87,2 78,4 0,082 

Explora emociones y sentimientos 20,7 56,3 50 36,8 0,033* 
Explora afectación entorno familiar 79,3 87,5 91,7 72,6 0,042* 
Explora expectativas sobre consulta 100 100 97,9 95,6 0,502 
Explora estado de ánimo del 
paciente 20,7 56,3 37,5 22,1 0,011* 

Explora Acontecimientos Vitales 24,1 37,5 29,2 20,2 0,362 
Explora el entorno familiar 24,1 37,5 52,1 38,6 0,107 
Explora factores de riesgo/prevención 69 43,8 64,6 59,6 0,374 
Resume la información 3,4 6,3 6,3 15,8 0,123 
Tareas 3 y 4      
Explicación del proceso o síntomas 79,3 100 91,3 86,1 0,197 
Explicación de la evolución del 
proceso 75,9 93,3 87 86,1 0,392 

Información adaptada al paciente 86,2 93,8 91,7 90,1 0,833 
Información clara 75,9 93,8 89,6 89,2 0,194 
Comparte la toma de decisiones 72,4 62,5 66,7 49,6 0,061 
Permite que el paciente exprese 
dudas 100 100 100 100 - 

Búsqueda de acuerdos si discrepancia 40 66,7 45,5 55 0,795 
Comprueba la información 86,2 56,3 89,6 76,1 0,021 
Compromisos sobre plan de 
actuación 93,1 37,5 77,1 70,8 0,001* 

*p < 0,05 Ji2      
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En el caso de los médicos residentes las diferencias entre Unidades Docentes son escasas 

y sólo en dos ítems resultan estadísticamente significativas, recibimiento y lenguaje no verbal 

adecuados. Almería y Jaén, respectivamente,  obtienen las puntuaciones más bajas en esos ítems 

(tabla 24). 

 
 

Tabla 24.Cumplimiento de tareas de los residentes según la Unidad Docente 
Tarea 1 Almería (%) Granada (%) Huelva (%) Jaén (%) Valor P 
Recibimiento adecuado  76,3 100 93,8 94 0,007* 
Uso adecuado del ordenador  83,3 93,8 89,6 85,2 0,667 
Se muestra cortés y amable  100 100 100 99,3 0,873 
Emplea Lenguaje No verbal 
adecuado 100 100 100 90,4 0,022* 

Muestra Empatía  53,6 50 54,3 51,5 0,984 
Cierre adecuado de la entrevista  89,7 100 93,8 89,3 0,464 
Tarea 2      
Reactividad adecuada 100 93,8 95,8 96,3 0,676 
Facilita el discurso 100 100 100 98,5 0704 
Contacto Visual-facial 83,3 93,8 87,5 85,9 0,788 
Capta y responde a pistas del 
paciente 96,7 100 89,6 94,1 0,391 

Empleo de preguntas abiertas 16,7 12,5 25 23,7 0,616 
Explora ideas del paciente sobre 
síntoma 82,1 100 78,3 80,3 0,252 

Explora emociones y sentimientos 31 18,8 30,4 34,3 0,639 
Explora afectación entorno familiar 63,3 87,5 78,7 76,1 0,266 
Explora expectativas sobre consulta 90 100 91,5 94 0,561 
Explora estado de ánimo del paciente 24,1 18,8 17,4 15 0,693 
Explora Acontecimientos Vitales 10,3 25 19,6 24,6 0,377 
Explora el entorno familiar 26,7 31,3 36,2 26,7 0,648 
Explora factores de riesgo/prevención 56,7 50 68,8 49,6 0,144 
Resume la información 3,3 6,3 8,3 16,3 0,138 
Tareas 3 y 4      
Explicación del proceso o síntomas 72,4 81,3 82,2 80,3 0,757 
Explicación de la evolución del 
proceso 72,4 81,3 77,8 78,6 0,887 

Información adaptada al paciente 75,9 87,5 91,7 85,8 0,288 
Información clara 72,4 87,5 87,5 84,3 0,331 
Comparte la toma de decisiones 50 62,5 45,8 54,5 0,619 
Permite que el paciente exprese 
dudas 100 100 100 100 - 

Búsqueda de acuerdos si 
discrepancia 50 0 58,3 48,3 0,713 

Comprueba la información 93,3 93,8 79,2 77,4 0,118 
Compromisos sobre plan de actuación 79,3 56,3 74,5 65,2 0,248 
*p < 0,05 Ji2      
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3.1.5. Cumplimiento de tareas según la edad del médico 
 
 

Existen pocas diferencias según los grupos de edad de la muestra; no obstante parece que 

a mayor edad resulta más fácil el uso adecuado del ordenador, pero más difícil el empleo del 

lenguaje no verbal de forma adecuada (tabla 25). 

 

 

Tabla 25.Cumplimiento de tareas según los terciles de edad del médico 
Tarea 1 < 35 años (%) 35-50 años (%) > 50 años (%) Valor P 
Recibimiento adecuado 94 86,4 91,6 0,057 
Uso adecuado del ordenador  85,5 90,3 95,3 0,035* 
Se muestra cortés y amable 99,3 99,4 100 0,716 
Emplea Lenguaje No verbal 
adecuado  95,4 90,9 76,6 0,001* 

Muestra Empatía  53,1 62,1 56,2 0,253 
Cierre adecuado de la entrevista  90,6 88,1 92,5 0,472 
Tarea 2     
Reactividad adecuada 96,1 97,2 92,5 0,169 
Facilita el discurso 100 98,3 98,1 0,255 
Contacto Visual-facial 86,2 83,6 91,5 0,171 
Capta y responde a pistas del paciente 93,4 94,4 97,2 0,392 
Empleo de preguntas abiertas 28,3 24,9 29 0,688 
Explora ideas del paciente sobre 
síntoma 81 80,3 86,7 0,371 

Explora emociones y sentimientos 31,5 41,5 30,8 0,092 
Explora afectación entorno familiar 78,1 77,1 76,6 0,956 
Explora expectativas sobre consulta 92,1 97,2 96,3 0,083 
Explora estado de ánimo del paciente 19,6 26,3 19,6 0,263 
Explora Acontecimientos Vitales 24,2 22,2 22,4 0,904 
Explora el entorno familiar 33,6 35,8 31,8 0,778 
Explora factores de riesgo/prevención 57,9 60,5 52,3 0,405 
Resume la información 15,1 7,9 13,1 0,111 
Tarea 3y4     
Explicación del proceso o síntomas 81,3 91,1 73,5 0,001* 
Explicación de la evolución del proceso 78,5 88,1 74,5 0,011* 
Información adaptada al paciente 86,1 90,3 85,5 0,442 
Información clara 84,8 88,6 81,7 0,264 
Comparte la toma de decisiones 52,6 58,5 52,8 0,490 
Permite que el paciente exprese dudas 100 100 100 - 
Búsqueda de acuerdos si discrepancia 44,7 62,5 40,9 0,207 
Comprueba la información 87,5 74,9 78,3 0,015* 
Compromisos sobre plan de actuación 69,5 69,5 73,3 0,760 
*p < 0,05 Ji2     
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En el grupo de los tutores de más edad se mantienen las diferencias descritas y surgen 

otras como establecer un contacto visual-facial adecuado, captar y responder a pistas del paciente 

y comprobar la información. Sin embargo, estos tutores de mayor edad realizan peor la exploración 

del entorno familiar y la explicación del proceso (tabla 26). 

 
 

Tabla 26. Cumplimiento de tareas de los tutores según los terciles de edad 
Tarea 1 < 49 años (%) 50-52años (%) > 52años (%) Valor P 
Recibimiento adecuado  84,7 91,1 89,3 0,456 
Uso adecuado del ordenador  87,3 97,5 96,4 0,024* 
Se muestra cortés y amable  98,6 100 100 0,390 
Emplea Lenguaje No verbal 
adecuado 98,6 74,7 75 0,001* 

Muestra Empatía  66,7 64,9 56,4 0,454 
Cierre adecuado de la entrevista  83,3 92,4 91,1 0,173 
Tarea 2     
Reactividad adecuada 97,2 94,9 91,1 0,304 
Facilita el discurso 97,2 98,7 100 0,414 
Contacto Visual-facial 79,2 87,3 94,5 0,041* 
Capta y responde a pistas del 
paciente 90,3 98,7 98,2 0,021* 

Empleo de preguntas abiertas 37,5 26,6 33,9 0,344 
Explora ideas del paciente sobre 
síntoma 83,1 82,1 83,3 0,977 

Explora emociones y sentimientos 38,9 41,8 35,7 0,776 
Explora afectación entorno familiar 80,6 85,9 67,9 0,038* 
Explora expectativas sobre consulta 95,8 100 94,6 0,137 
Explora estado de ánimo del paciente 30,6 29,5 23,2 0,622 
Explora Acontecimientos Vitales 25 26,6 19,6 0,636 
Explora el entorno familiar 40,3 44,3 32,1 0,359 
Explora factores de riesgo/prevención 66,7 57 58,9 0,447 
Resume la información 11,1 6,3 17,9 0,110 
Tareas 3 y 4     
Explicación del proceso o síntomas 94,3 88,3 76,5 0,014* 
Explicación de la evolución del 
proceso 90 84,4 80,4 0,322 

Información adaptada al paciente 93,1 89,9 86,8 0,504 
Información clara 91,7 86,1 84,9 0,442 
Comparte la toma de decisiones 62,5 51,9 60 0,389 
Permite que el paciente exprese 
dudas 100 100 100 - 

Búsqueda de acuerdos si discrepancia 52,9 50 46,2 0,934 
Comprueba la información 79,2 69,6 92,7 0,005* 
Compromisos sobre plan de actuación 76,4 67,1 76,4 0,346 
*p < 0,05 Ji2     
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Los médicos residentes de edad intermedia presentan más dificultades en explorar las ideas 

del paciente sobre sus síntomas, la búsqueda de acuerdos si hay discrepancias, y en obtener 

compromisos sobre el plan de actuación. Por otro lado, el empleo de preguntas abiertas y la 

comprobación de la información va empeorando al aumentar la edad del residente (tabla 27). 

 
 

Tabla 27. Cumplimiento de tareas de los residentes según los terciles de edad 
Tarea 1 < 31 años (%) 31-36años (%) > 36años (%) Valor P 
Recibimiento adecuado 92,7 98 87 0,088 
Uso adecuado del ordenador 89 80 87,1 0,300 
Se muestra cortés y amable 99,1 100 100 0,575 
Emplea Lenguaje No verbal adecuado 94,5 98 91,4 0,307 
Muestra Empatía 53,3 51,1 51,5 0,957 
Cierre adecuado de la entrevista 90,7 91,7 91,2 0,982 
Tarea 2     
Reactividad adecuada 94,5 98 98,6 0,283 
Facilita el discurso 100 100 97,1 0,101 
Contacto Visual-facial 90,8 78 85,7 0,088 
Capta y responde a pistas del 
paciente 94,5 92 94,3 0,819 

Empleo de preguntas abiertas 30,3 22 10 0,006* 
Explora ideas del paciente sobre 
síntoma 86 68,1 83,8 0,026* 

Explora emociones y sentimientos 34,6 28,6 30,4 0,715 
Explora afectación entorno familiar 78 73,5 73,9 0,755 
Explora expectativas sobre consulta 92,7 91,8 95,7 0,651 
Explora estado de ánimo del paciente 21,5 16,7 10,1 0,147 
Explora Acontecimientos Vitales 26,2 20,4 15,9 0,267 
Explora el entorno familiar 32,1 34 20,3 0,160 
Explora factores de riesgo/prevención 55 62 48,6 0,343 
Resume la información 16,5 10 7,1 0,151 
Tareas 3 y 4    p-valor 
Explicación del proceso o síntomas 81,9 80,4 75,8 0,617 
Explicación de la evolución del 
proceso 78,1 80,4 75,4 0,815 

Información adaptada al paciente 88 78 88,4 0,191 
Información clara 88 74 84,1 0,871 
Comparte la toma de decisiones 56,9 40 55,1 0,125 
Permite que el paciente exprese 
dudas 100 100 100 - 

Búsqueda de acuerdos si 
discrepancia 60 20 75 0,015* 

Comprueba la información 88,1 84 67,6 0,003* 
Compromisos sobre plan de 
actuación 77,8 51 65,7 0,003* 

*p < 0,05 Ji2 
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3.1.6. Análisis de las diferencias entre el tipo de profesional mediante regresión logística 

multiple 
 
 

Los ítems en los que se detectaron diferencias entre tutores  y residentes fueron los 

siguientes:  

 

 

Ítem número 2. Uso adecuado del ordenador 

 

 

Los tutores presentan una odds ratio de 2,4 respecto a los residentes para un uso adecuado 

del ordenador. También hay una mayor odds cuando hay más número de motivos de consulta 

(tabla 28). 

 
 

Tabla 28. Modelo de regresión logística para el uso adecuado del ordenador 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante ,951 2,588   4,348 ,037 

Tipo de profesional (tutor) ,893 2,442 1,234 4,834 6,571 ,01 
Número de motivos ,529 1,697 1,032 2,790 4,341 ,037 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: tipo de profesional, estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de 
centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de 
consulta, número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 

 

En el grupo de los tutores sólo la edad se asocia de forma independiente al resto de 

variables con el uso adecuado del ordenador, a mayor edad mejor uso (tabla 29). 

 

 

Tabla 29. Modelo de regresión logística para el uso adecuado del ordenador. Tutores 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante -4,289 ,014   2,930 ,087 

Edad ,146 1,158 1,041 1,287 7,349 ,007 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 
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En el grupo de los residentes, es el número de motivos de consulta lo que se asocia de 

forma independiente al resto de variables con el mejor uso del ordenador sin que ello suponga un 

obstáculo para la comunicación con el paciente (tabla 30). 

 

 

 

 

Ítem número 4. Empleo del lenguaje no verbal 

 

 

Los médicos más jóvenes, los que pertenecen a centros urbanos, y a las Unidades 

Docentes de Huelva y Jaén, presentan mayores probabilidades de realizar un lenguaje no verbal 

adecuado (tabla 31). 

 
 

Tabla 31. Modelo de regresión logística para el empleo adecuado del lenguaje no verbal 
Variables 

explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante 3,567 35,420   11,265 ,001 

Tipo de centro (urbano) ,767 2,154 1,038 4,469 4,242 ,039 

Edad -,077 ,926 ,891 ,962 15,423 ,000 

Unidad Docente 
(Granada) 

      

Almería 20,421 7391460
59,570 

,000 . ,000 ,997 

Huelva 3,737 41,971 4,855 362,826 11,531 ,001 
Jaén 1,240 3,456 1,246 9,590 5,674 ,017 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: tipo de profesional, estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de 
centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de 
consulta, número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 
 

Tabla 30. Modelo de regresión logística para el uso adecuado del ordenador. Residentes 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante ,557 1,745   1,077 ,299 

Número de motivos ,777 2,174 1,158 4,081 5,842 ,016 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 
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En el grupo de los tutores, los más jóvenes, los que emplean más tiempo de consulta y los 
de las Unidades de Huelva y Jaén, tienen más probabilidades de desarrollar un lenguaje no verbal 
adecuado (tabla 32). 
 
 

Tabla 32. Modelo de regresión logística para el empleo adecuado del lenguaje no verbal. 
Tutores 

Variables 
explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 

confianza Wald Valor P 

Constante 5,645 282,809   3,617 ,057 

Tiempo de consulta ,150 1,162 1,010 1,337 4,401 ,036 
Edad -,141 ,868 ,775 ,972 5,962 ,015 

Unidad Docente 
(Granada) 

      

Almería 21,542 2267122
698,380 

,000 . ,000 ,998 

Huelva 3,678 39,557 4,152 376,860 10,226 ,001 
Jaén 1,621 5,060 1,587 16,136 7,509 ,006 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 
 

Entre los residentes, el desarrollar un lenguaje no verbal adecuado sólo se asocia de forma 
independiente con el resto de variables con trabajar en centros urbanos (tabla 33). 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 33.  Modelo de regresión logística para el empleo adecuado del lenguaje no verbal. 
Residentes 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante 1,745 5,727   28,524 ,000 

Centro de salud (urbano) 2,592 13,357 2,878 61,991 10,955 ,001 
*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 
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Ítem número 5. Empatía 

 

 

Los factores asociados de forma independiente al resto de variables con mostrar empatía 

son: ser tutor,  visitas de revisión y consultas de mayor duración (tabla 34). 

 

 

Tabla 34. Modelo de regresión logística para un uso adecuado de la empatía 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante -1,777 ,169   27,263 ,000 

Tipo de profesional (tutor) ,485 1,624 1,077 2,449 5,348 ,021 
Tipo de visita (revisión) ,532 1,702 1,094 2,648 5,561 ,018 

Tiempo de consulta ,170 1,186 1,114 1,262 28,367 ,000 
*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: tipo de profesional, estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de 
centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de 
consulta, número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 
 

Al  estudiar los factores asociados de forma independiente con mostrar empatía, en tutores 

o residentes de forma separada, sólo el tiempo de consulta se mostró asociado (tabla 35). 

 

 

Tabla 35. Modelo de regresión logística para un uso adecuado de la empatía. Tutores y 
residentes 
Variables 
explicativas* 

Coeficiente Odds 
Ratio 

Intervalo de 
confianza 

Wald  Valor P 

Tutores      
Constante -,677 ,508   2,701 ,100 

Tiempo total de 
consulta 

,143 1,154 1,053 1,265 9,373 ,002 

Residentes 
Constante -1,696 ,183   17,897 ,000 

Tiempo total de 
consulta 

,200 1,222 1,123 1,330 21,549 ,000 

*Se muestran las variables con significación. Las variables introducidas en el modelo fueron: 
estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del paciente, tipo de 
problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, número de motivos de 
consulta y número de pacientes por día. 
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Ítem número 11. Realización de preguntas abiertas 

 

 

Los tutores, los profesionales más jóvenes, las consultas más prolongadas y las Unidades 

Docentes de Almería, Huelva y Jaén, son los factores asociados de forma independiente al resto 

de variables,con el empleo de preguntas abiertas (tabla 36).  

 
 

Tabla 36. Modelo de regresión logística para la realización de preguntas abiertas 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor 

P 
Constante -2,738 ,065   7,277 ,007 

Tipo de profesional (tutor) 1,512 4,534 2,047 10,041 13,887 ,000 

Edad -,058 ,944 ,906 ,983 7,638 ,006 
Tiempo de consulta ,188 1,207 1,134 1,284 35,047 ,000 

Unidad Docente  
(Granada) 

      

Almería 2,052 7,785 1,912 31,699 8,206 ,004 
Huelva 1,583 4,869 1,260 18,813 5,270 ,022 

Jaén 1,696 5,453 1,470 20,236 6,429 ,011 
*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: tipo de profesional, estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de 
centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de 
consulta, número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 
 
Entre  los tutores, las consultas más prolongadas y las unidades de Almería, Huelva y Jaén, 

son los factores asociados, de forma independiente al resto de variables, con el empleo de 
preguntas abiertas (tabla 37). 
 
 

Entre los residentes sólo el tiempo de consulta y una menor edad se asocian, de forma 
independiente al resto de variables con el  empleo de preguntas abiertas (tabla 38). 
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Tabla 37. Modelo de regresión logística para la realización de preguntas abiertas.  Tutores 

Variables 
explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 

confianza Wald Valor 
P 

Constante -5,490 ,004   16,217 ,000 

Tiempo de consulta ,230 1,258 1,144 1,384 22,338 ,000 
Unidad Docente 

(Granada) 
      

Almería 3,585 36,062 3,003 433,036 7,992 ,005 
Huelva 2,564 12,986 1,173 143,817 4,367 ,037 

Jaén 2,659 14,289 1,315 155,232 4,775 ,029 
*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 
 

Tabla 38. Modelo de regresión logística para la realización de preguntas abiertas.  
Residentes 

Variables 
explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 

confianza Wald Valor 
P 

Constante ,83 2,294   ,502 ,000 

Tiempo de consulta ,153 1,165 1,071 1,266 1,165 ,000 
Edad -,106 ,899 ,841 ,961 ,899 ,002 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 
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Ítem número 16. Exploración del estado de ánimo del paciente 

 

 

Los tutores y las consultas más prolongadas son los factores relacionados, de forma 

independiente al resto de variables, con una mejor exploración del estado de ánimo del paciente 

(tabla 39). 

 

 

Tabla 39. Modelo de regresión logística para la exploración del estado de ánimo del 
paciente 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante -2,397 ,091   49,257 ,000 

Tipo de profesional (tutor) ,693 2,000 1,251 3,196 8,381 ,004 
Tiempo de consulta ,085 1,089 1,028 1,153 8,454 ,004 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: tipo de profesional, estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de 
centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de 
consulta, número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 
 

Entre los tutores, los centros rurales, las visitas de revisión y la Unidad Docente de 
Granada, son los factores asociados, de forma independiente al resto de variables, con una mejor 
exploración del estado de ánimo del paciente (tabla 40). 
 
 

Tabla 40. Modelo de regresión logística para la exploración del estado de ánimo del 
paciente. Tutores 

Variables 
explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 

confianza Wald Valor 
P 

Constante 1,468 4,342   4,940 ,026 

Centro de salud 
(urbano) 

-,861 ,423 ,209 ,856 5,729 ,017 

Tipo de visita (revisión) ,927 2,526 1,079 5,911 4,562 ,033 
Unidad Docente 

(Granada) 
      

Almería -2,105 ,122 ,029 ,507 8,367 ,004 
Huelva -1,177 ,308 ,092 1,038 3,610 ,057 

Jaén -2,112 ,121 ,037 ,400 11,985 ,001 
*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 
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Entre los residentes sólo un mayor tiempo de consulta  se asocia, de forma independiente al 
resto de variables, con una mejor exploración del estado de ánimo del paciente (tabla 41). 
 
 

Tabla 41. Modelo de regresión logística para la exploración del estado de ánimo del 
paciente. Residentes 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante -2,675 ,069   32,381 ,000 

Tiempo de consulta ,113 1,120 1,030 1,217 6,983 ,008 
*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 
 
Ítem número 18. Exploración del entorno familiar del paciente 
 
 

Los tutores, las visitas de revisión, las consultas más prolongadas y un menor número de 

motivos de consulta son las variables asociadas, de forma independiente al resto de variables, con 

una mejor exploración del entorno de familiar del paciente (tabla 42).  

 

 

Tabla 42. Modelo de regresión logística para la exploración del entorno familiar del 
paciente 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante -1,984 ,137   26,500 ,000 

Tipo de profesional (tutor) ,450 1,568 1,025 2,397 4,306 ,038 
Tipo de visita (revisión) ,700 2,013 1,222 3,315 7,555 ,006 

Tiempo de consulta ,169 1,184 1,114 1,260 29,009 ,000 
Número de motivos de 

consulta 
-,542 ,581 ,416 ,812 10,089 ,001 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: tipo de profesional, estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de 
centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de 
consulta, número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 
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En los tutores sólo el mayor tiempo de consulta se asocia, de forma independiente al resto 
de variables,  con  la exploración del entorno familiar del paciente (tabla 43). 
 
 

Tabla 43. Modelo de regresión logística para la exploración del entorno familiar del 
paciente. Tutores 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante -1,910 ,148   21,150 ,000 

Tiempo de consulta ,168 1,183 1,086 1,288 14,769 ,000 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 
 

Entre los residentes, además del tiempo de consulta, los centros urbanos, las visitas de 
revisión, un menor número de motivos de consulta y menor edad, se asocian, de forma 
independiente con el resto de variables, a una mejor exploración del entorno familiar del paciente 
(tabla 44). 
 
 

Tabla 44. Modelo de regresión logística para la exploración del entorno familiar del 
paciente. Residentes 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante -,385 ,681   ,123 ,726 

Tiempo de consulta ,156 1,169 1,069 1,278 11,826 ,001 
Centro de salud (urbano) ,870 2,387 1,129 5,049 5,181 ,023 

Tipo de visita (revisión) ,963 2,619 1,283 5,347 6,996 ,008 
Número de motivos de 

consulta 
-,806 ,447 ,261 ,765 8,611 ,003 

edad -,053 ,948 ,903 ,995 4,588 ,032 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 
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 Ítem número 21. Explicación del proceso o síntomas del paciente 
 
 

Ser tutor, profesional más joven, los problemas agudos, ser mujer paciente y una mayor 

duración de la consulta, son las variables relacionadas, de forma independiente al resto, con una 

mayor explicación del proceso o síntomas del paciente (tabla 45). 

 
 

Tabla 45. Modelo de regresión logística para la explicación del proceso o síntomas del 
paciente 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante ,862 2,369   1,048 ,306 

Tipo de profesional (tutor) 1,210 3,355 1,573 7,156 9,807 ,002 
edad -,045 ,956 ,921 ,992 5,577 ,018 

Tiempo de consulta ,172 1,188 1,086 1,299 14,198 ,000 
Tipo de problema (agudo) ,648 1,867 1,080 3,228 5,331 ,021 

Genero del paciente 
(mujer) 

,624 ,956 ,921 ,992 4,990 ,018 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: tipo de profesional, estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de 
centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de 
consulta, número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 
 

Entre los tutores, los profesionales más jóvenes, cuando se trata de problemas agudos y 
consultas más prolongadas se asocian, de forma independiente al resto de variables, con una 
mayor explicación del proceso o síntomas del paciente (tabla 46). 

 
 

Tabla 46. Modelo de regresión logística para la explicación del proceso o síntomas del 
paciente. Tutores 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante 
9,214 10033

,66 
  7,080 ,008 

Tiempo de consulta ,273 1,313 1,097 1,573 8,766 ,003 
Tipo de problema (agudo) 1,431 4,184 1,630 10,743 8,853 ,003 

Edad  -,202 ,817 ,716 ,932 8,990 ,003 
*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 
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Entre los residentes, sólo el tiempo de consulta se asocia, de forma independiente al resto 
de variables, con una mayor explicación del proceso o síntomas del paciente  (tabla 47). 
 
 

Tabla 47. Modelo de regresión logística para la explicación del proceso o síntomas del 
paciente. Residentes 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Constante ,124 1,132   ,074 ,786 

Tiempo de consulta ,148 1,159 1,043 1,287 7,756 ,006 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables introducidas en el 
modelo fueron: estado civil, edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del 
paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, 
número de motivos de consulta y número de pacientes por día. 
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3.2. Analisis de la comunicación mediante la valoración cuantitativa de la escala CICAA 
 
 

La puntuación total media obtenida en la escala fue de 21,43 ± 5,91 puntos. Destaca la 

primera tarea (Conectar con el paciente/familia) con una media relativa más alta (según el rango 

posible) de 5,55 ± 1,47 puntos. El resto de puntuaciones se pueden ver en la tabla 48. 

 

 

Tabla 48. Puntuación media global en la escala CICAA 
Escala CICAA Puntuación (media ± DE) 

Tarea 1. Rango (0-12) 
Puntuación relativa 

5,55 ± 1,47 
46,25% 

Tarea 2. Rango (0-28) 
Puntuación relativa 

8,99 ± 2,98 
32,10% 

Tareas 3 y 4. Rango (0-18) 
Puntuación relativa 

6,88 ± 2,65 
38,22% 

Puntuación total. Rango (0-58) 
Puntuación relativa 

21,43 ± 5,91 
39,94% 

 
 
3.2.1. Puntuaciones medias en la escala CICAA según el tipo de profesional 
 
 

Las puntuaciones medias de tutores y residentes difieren a favor de los primeros en la tarea 

2, con una diferencia en las medias de 0,85 ± 0,28 puntos y en la puntuación total de la escala con 

una diferencia de 1,3 ± 0,56 puntos (tabla 49). 

 

 

Tabla 49. Puntuaciones medias en la escala CICAA de Tutores y Residentes 
Puntuación Total Tutores Residentes Valor P 

Tarea 1 5,55 ± 1,47 5,6 ± 1,5 5,51 ± 1,45 0,533 

Tarea 2* 8,99 ± 2,98 9,44 ± 3,09 8,59 ± 2,83 0,003 

Tareas 3 y 4 6,88 ± 2,65 7,07 ± 2,54 6,7 ± 2,74 0,146 

Puntuación total* 21,43 ± 5,91 22,12 ± 5,81 20,81 ± 5,94 0,021 

* p < 0,05; t-Student     
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3.2.2. Puntuaciones medias en la escala CICAA según el sexo del médico 
 
 

El sexo del profesional no comporta diferencias en las puntuaciones obtenidas, tanto a nivel 

global (tabla 50), como con el grupo de residentes (Tabla 51). En los tutores, las mujeres obtienen 

puntuaciones más altas en la parte final de la escala, tareas 3 y 4 y en la puntuación total (p < 0,05; 

t-Student) (Tabla 52). 
 
 

Tabla 50. Puntuaciones medias en la escala CICAA según 
el sexo del médico 

Puntuación Mujeres Hombres Valor P 

Tarea 1 5,59 ± 1,43 5,51 ± 1,53 0,568 

Tarea 2 9,03 ± 2,86 8,95 ± 3,13 0,784 

Tareas 3 y 4 6,92 ± 2,65 6,83 ± 2,65 0,746 

Puntuación total 21,54 ± 5,73 21,3 ± 6,12 0,669 

 
 

Tabla 51. Puntuaciones medias en la escala CICAA de los 
residentes según el sexo 

Puntuación Mujeres Hombres Valor P 

Tarea 1 5,52 ± 1,46 5,5 ± 1,45 0,897 

Tarea 2 8,45 ± 2,76 8,8 ± 2,95 0,359 

Tareas 3 y 4 6,55 ± 2,79 6,93 ± 2,65 0,305 

Puntuación total 20,53 ± 5,92 21,23 ± 5,98 0,379 

 
 

Tabla 52. Puntuaciones medias en la escala CICAA de los 
tutores según el sexo 

Puntuación Mujeres Hombres Valor P 

Tarea 1 5,69 ± 1,39 5,52 ± 1,61 0,438 

Tarea 2 9,81 ± 2,83 9,09 ± 3,3 0,091 

Tareas 3 y 4* 7,41 ± 2,39 6,75 ± 2,66 0,04 

Puntuación total* 22,91 ± 5,2 21,36 ± 6,28 0,04 
* p < 0,05; t-Student 
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3.2.3. Puntuaciones medias en la escala CICAA según el tipo de centro 
 
 

La puntuación obtenida  en  centros rurales y urbanos es similar (tabla 53 y 54). Sólo entre  

los médicos residentes, hay diferencias parciales (Tareas 3 y 4) a favor de los centros urbanos 

(tabla 55).  

 
 

Tabla 53. Puntuaciones medias en la escala CICAA según 
el tipo de centro 

Puntuación Rural Urbano Valor P 

Tarea 1 5,54 ± 1,37 5,56 ± 1,53 0,871 

Tarea 2 8,84 ± 2,89 9,07 ± 3,03 0,442 

Tareas 3 y 4 6,56 ± 2,54 7,04 ± 2,69 0,079 

Puntuación total 20,95 ± 5,62 21,68 ± 6,04 0,224 

 
 

Tabla 54. Puntuaciones medias en la escala CICAA de los 
tutores según el tipo de centro 

Puntuación Rural Urbano Valor P 

Tarea 1 5,56 ± 1,25 5,62 ± 1,62 0,811 

Tarea 2 9,5 ± 3,12 9,41 ± 3,08 0,851 

Tareas 3 y 4 7,04 ± 2,51 7,09 ± 2,56 0,883 

Puntuación total 22,11 ± 5,68 22,13 ± 5,9 0,979 

 
 

Tabla 55. Puntuaciones medias en la escala CICAA de los 
residentes según el tipo de centro 

Puntuación Rural Urbano Valor P 

Tarea 1 5,51 ± 1,49 5,51 ± 1,44 0,990 

Tarea 2 8,2 ± 2,5 8,78 ± 2,97 0,150 

Tareas 3 y 4* 6,1 ± 2,49 6,99 ± 2,81 0,022 

Puntuación total 19,82 ± 5,36 21,29 ± 6,15 0,081 

* p < 0,05; t-Student 
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3.2.4. Puntuaciones medias en la escala CICAA según la Unidad Docente 
 
 

La puntuación obtenida por los profesionales es diferente según la Unidad Docente de 

pertenencia (tabla 56); la  de Huelva es la que más puntos obtiene y la de Granada la que menos 

(p < 0,05; ANOVA). Las diferencias aumentan en el grupo de tutores (tabla 57) y son nulas en los  

residentes (tabla 58). 

 

 

Tabla 56. Puntuación total en la escala CICAA según la Unidad Docente 
Puntuación Almería Granada Huelva Jaén Valor P 

Tarea 1* 5,71 ± 1,21 5,21 ± 1,53 5,95 ± 1,48 5,4 ± 1,49 0,008 

Tarea 2 8,84 ± 2,43 8,81 ± 1,63 9,72 ± 3,4 8,77 ± 3,03 0,060 

Tareas 3 y 4 6,98 ± 2,84 6,46 ± 1,91 7,22 ± 2,49 6,77 ± 2,74 0,412 

Puntuación total* 21,54 ± 5,03 20,54 ± 3,59 22,91 ± 6,13 20,96 ± 6,17 0,037 
* p < 0,05; ANOVA      

 
 

Tabla 57. Puntuaciones medias en la escala CICAA de los tutores según la Unidad 
Docente 

Puntuación Almería Granada Huelva Jaén Valor P 

Tarea 1* 6,03 ± 0,77 4,68 ± 1,77 6,29 ± 1,7 5,33 ± 1,38 0,001 

Tarea 2* 9,27 ± 1,86 8,93 ± 1,84 10,72 ± 3,85 9,01 ± 3 0,011 

Tareas 3 y 4 7,27 ± 2,29 6,43 ± 1,59 7,56 ± 2,51 6,91 ± 2,7 0,333 

Puntuación total* 22,58 ± 3,54 20,06 ± 3,66 24,58 ± 6,7 21,26 ± 5,83 0,004 
* p < 0,05; ANOVA 

 
 

Tabla 58. Puntuaciones medias en la escala CICAA de los residentes según la 
Unidad Docente 

Puntuación Almería Granada Huelva Jaén Valor P 
Tarea 1 5,4 ± 1,47 5,75 ± 1,06 5,62 ± 1,16 5,47 ± 1,59 0,808 
Tarea 2 8,43 ± 2,84 8,68 ± 1,44 8,72 ± 2,56 8,57 ± 3,06 0,973 

Tareas 3 y 4 6,7 ± 3,3 6,5 ± 2,25 6,89 ± 2,46 6,66 ± 2,78 0,952 
Puntuación total 20,53 ± 6,03 20,93 ± 3,58 21,25 ± 5,04 20,71 ± 6,46 0,947 
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3.2.5. Puntuaciones medias en la escala CICAA según la edad del médico 
 
 

La edad del médico no aporta variabilidad a las puntuaciones medias de la escala a nivel 

global (tabla 59), ni en los tutores (tabla 60); sin embargo, en los residentes se aprecia mayor 

puntuación en los más jóvenes (tabla 61). 

 

 

Tabla 59. Puntuaciones medias en la escala CICAA según terciles de edad 
del médico 

Puntuación < 35 años 35-50 años > 50 años Valor P 

Tarea 1 5,58 ± 1,52 5,64 ± 1,63 5,37 ± 1,09 0,316 

Tarea 2 8,89 ± 2,95 9,11 ± 3,1 8,95 ± 2,86 0,792 

Tareas 3 y 4 6,95 ± 2,79 7 ± 2,45 6,57 ± 2,76 0,390 

Puntuación total 21,43 ± 6,1 21,76 ± 5,72 20,9 ± 5,62 0,498 

 
 
 

Tabla 60. Puntuaciones medias en la escala CICAA de los tutores según 
los terciles de edad 

Puntuación < 49 años 50-52 años > 52 años Valor P 

Tarea 1 5,91 ± 1,96 5,53 ± 1,25 5,3 ± 1,04 0,062 

Tarea 2 9,76 ± 3,75 9,37 ± 2,37 9,12 ± 3,07 0,499 

Tareas 3 y 4 7,56 ± 2,48 6,79 ± 2,4 6,83 ± 2,74 0,126 

Puntuación total 23,25 ± 6,8 21,7 ± 4,65 21,26 ± 5,77 0,115 

 
 
 

Tabla 61. Puntuaciones medias en la escala CICAA de los residentes según 
los terciles de edad 

Puntuación < 31 años 31-36 años > 36 años Valor P 

Tarea 1 5,69 ± 1,58 5,36 ± 1,24 5,34 ± 1,37 0,198 

Tarea 2* 9,11 ± 3,13 8,36 ± 2,38 7,95 ± 2,51 0,023 

Tareas 3 y 4* 7,18 ± 2,72 6,28 ± 2,82 6,27 ± 2,62 0,043 

Puntuación total* 21,99 ± 6,22 20 ± 5,44 19,57 ± 5,55 0,015 
* p < 0,05; ANOVA     
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4. Consulta centrada en el paciente 
 
 

Se adopta un perfil centrado en el paciente en el 47% de las consultas estudiadas. De las 

variables cualitativas incluidas, sólo hay diferencias cuando el profesional es tutor (figura 4), 

cuando la visita es de revisión, (figura 5) y cuando hay participación del paciente en la toma de 

decisiones (figura 6). 
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Figura 4. Perfil centrado en el paciente según el tipo de profesional 
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Figura 5. Perfil centrado en el paciente según el tipo de visita 
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No se han encontrado diferencias entre el perfil centrado en el paciente de los profesionales 

y el sexo, tipo de centro, Unidad Docente ni edad de los profesionales. Tampoco con las variables 

relacionadas con el paciente (sexo, presencia de acompañante o tipo de problema) (tabla 62). 
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Figura 6. Perfil centrado en el paciente según la participación del paciente 
en la toma de decisiones 
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Tabla 62. Variables relacionadas con el perfil centrado en el paciente 

Variable Centrado en el paciente (%) Valor P 
Profesional  

Tutor  
Residente 

 
51,7 
41,9 

 
 

0,026* 
Sexo del profesional 

Hombre 
Mujer 

46,2 
46,9 0,483 

Centro de salud        
Urbano 

Rural 
47,2 
45,2 0,385 

Unidad Docente 
Almería 

Granada 
Huelva 

Jaén 

45,8 
53,1 
55,2 
42,6 0,168 

Edad del profesional (terciles) 
< 35 

35-50 
> 50 

 
44,1 
50,3 
43,9 0,436 

Participación del paciente en la 
toma de decisiones  

No 
Si 

24,1 
65,3 0,001* 

Género del paciente 
Hombre 

Mujer 
47 

46,2 0,923 
Presencia de acompañante 

No 
si 

43,9 
52,1 0,123 

Tipo de visita 
Inicial 

Revisión 
33,6 
51,9 0,001* 

Problema  
Agudo 

Crónico 
45,5 
48,2 0,322 

p < 0,05; prueba Ji2 
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En el grupo de tutores, hay un 14% más de encuentros centrados en el paciente cuando 

son realizados por médicas que cuando lo son por médicos (p < 0,05; Ji2) (figura 7). Entre las 

Unidades Docentes destaca Granada, con casi un 70% de encuentros con un perfil centrado en el 

paciente, frente a la de Jaén, en la que escasamente superan el 40% (p < 0,05; Ji2) (figura 8).  
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Figura 8. Perfil centrado en el paciente de los tutores según la Unidad 
Docente 
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Figura 7. Perfil centrado en el paciente de los tutores según el sexo 
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También en las visitas de revisión, frente a las iniciales, un mayor porcentaje de 

profesionales adoptan un perfil centrado en el paciente. Por otra parte,  en los profesionales con 

un perfil centrado en el paciente se comprueba un mayor grado de participación del paciente en 

la toma de decisiones (figuras 9 y 10).  
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Figura 10. Perfil centrado en el paciente de los tutores según el grado de 
participación del paciente en la consulta 
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Figura 9. Perfil centrado en el paciente de los tutores según el tipo de visita 
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Figura 12. Perfil centrado en el paciente de los residentes según el grado de 
participación del paciente en la consulta 
 

Entre los residentes  una consulta centrada en el paciente sólo se asocia con  el tipo de 

visita y el grado de participación del paciente (figuras 11 y 12). 
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Figura 11. Perfil centrado en el paciente de los residentes según el tipo de 
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El perfil centrado en el paciente se asocia con una mayor puntuación en la escala y el tiempo de 

consulta, pero no con el número de motivos de consulta o las otras variables cuantitativas incluidas 

en el estudio. Los profesionales que adoptan un perfil centrado en el paciente obtienen una mayor 

puntuación en la escala, tanto a nivel global como en los subgrupos de tutores y residentes (tabla 

63, figuras 13 y 14). La distribución del perfil centrado en el paciente según el tiempo de consulta 

se desarrolla en el punto 6 de los resultados. 

 

 

Tabla 63. Puntuación media en la escala CICAA según el 
perfil centrado en el paciente 

 Perfil centrado en el paciente  

 NO SÍ Valor P 

Muestra Total 17,72 ± 3,91 25,69 ± 4,85 0,001* 
    

Tutores 18,27 ± 3,81 25,72 ± 4,99 0,001* 
    

Residentes 17,32 ± 3,95 25,65 ± 4,71 0,001* 

p < 0,05; test t-Student 

 

 
Figura 13. Puntuación total en la escala CICAA según el 
perfil centrado en el paciente 
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Figura 14. Puntuación media en la escala CICAA según el tipo de profesional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para estudiar las variables asociadas, de forma independiente con el resto, con el perfil 

centrado en el paciente se realizó un análisis de regresión logística. Como se observa en la tabla 

64, las únicas variables incluidas en el modelo son el tiempo de consulta, ser tutor y consultas de 

revisión (tabla 64). 

 

 
Tabla 64. Modelo final de análisis de regresión logística para la consulta 
centrada en el paciente 

Variables 
explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 

confianza Wald Valor 
P 

Constante -2,791 ,061   58,753 ,000 

Tipo de profesional 
(tutor) ,447 1,564 1,033 2,370 4,458 ,035 

Tiempo total de 
consulta ,228 1,256 1,178 1,340 28,916 ,000 

Tipo de visita (revisión) ,606 1,834 1,157 2,905 6,666 ,01 
*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables 
introducidas en el modelo fueron: tipo de profesional, estado civil, edad y sexo del 
médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de 
visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, número de motivos de 
consulta y número de pacientes por día. 
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Entre los tutores la probabilidad de que las mujeres desarrollen un estilo de consulta 

centrado en el paciente es 1,8 veces superior a la de los hombres (tabla 65). La probabilidad 

también se incrementa 1,2 veces por cada minuto que se prolongue la consulta. 

 

 
Tabla 65. Modelo de análisis de regresión logística para la consulta centrada 
en el paciente. Tutores 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor 

P 
Constante -2,186 ,112   20,843 ,000 

Tiempo total de consulta ,227 1,255 1,139 1,384 20,862 ,000 

Sexo del médico (mujer) ,627 1,873 1,038 3,378 4,345 ,037 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables 
introducidas en el modelo fueron: edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de 
centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de 
acompañante, tiempo de consulta y número de motivos de consulta. 

 

 

La posibilidad de que los médicos residentes desarrollen un enfoque centrado en el 

paciente es proporcional al tiempo de consulta, y también depende del tipo de visita; en las visitas 

de revisión hay 1,8 veces más probabilidades de que se produzcan consultas centradas en el 

paciente que en las iniciales (tabla 66).  

 

 
Tabla 66. Modelo de análisis de regresión logística para la consulta centrada en 
el paciente. Residentes 

Variables explicativas* Coeficiente OR Intervalo de 
confianza Wald Valor 

P 
Constante -2,863 ,057   37,693 ,000 

Tiempo total de consulta ,235 1,265 1,161 1,378 28,916 ,000 

Tipo de visita 
(revisión frente a iniciales) 

,624 1,866 1,002 3,475 3,863 ,049 

*Se muestran las variables con significación estadística. El resto de variables 
introducidas en el modelo fueron: edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de 
centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, presencia de acompañante, 
tiempo de consulta y número de motivos de consulta. 
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5. Toma de decisiones compartida 

 

 
Se constata una toma de decisiones compartida en el 55% de las consultas estudiadas. Las 

variables cualitativas asociadas son la presencia de acompañante en la consulta y el perfil centrado 

en el paciente del profesional (tabla 67). 

 
Tabla 67. Variables relacionadas con la participación del paciente en la toma 
de decisiones 

Variable Participación del paciente 
en la toma de decisiones (%) Valor P 

Profesional  
Tutor  

Residente 

 
57,8 
52,6 

 
 
0,29 

Sexo del profesional 
Hombre 

mujer 
53,1 
56,7 0,496 

Centro de salud        
Urbano 

Rural 
53,6 
57,9 0,414 

Unidad Docente 
Almería 

Granada 
Huelva 

Jaén 

61 
62,5 
56,3 
52,2 0,49 

Edad del profesional 
(terciles) 

< 35 
35-50 

> 50 

 
52,6 
58,5 
52,8 0,49 

Perfil centrado en el 
paciente 

No 
Si 

35,9 
76,8 0,001* 

Género del paciente 
Hombre 

Mujer 
58,8 
52,4 0,204 

Presencia de 
acompañante 

No 
SI 

51,4 
63 0,014* 

Tipo de visita 
Inicial 

Revisión 
53,5 
55,7 0,75 

Problema  
Agudo 

Crónico 
56,6 
52,7 0,43 

p < 0,05; prueba Ji2 
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Estos resultados se repiten entre tutores, es decir, la participación del paciente en la toma 

de decisiones está relacionada con aquellos que tienen un perfil centrado en el paciente y con las 

consultas donde el paciente acude con acompañante (figura 15 y 16). 
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Figura 15. Participación del paciente en la consulta según el perfil centrado en 
el paciente del tutor 
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Figura 16. Participación del paciente en la consulta según la presencia de 
acompañante 
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En  los médicos residentes sólo se comprueba una mayor participación del 

paciente en la toma de decisiones cuando el residente presenta un perfil centrado en el paciente 

(figura 17). 

 

 

 
 
 

Como se aprecia en la tabla 68, cuando el paciente participa en la toma de decisiones 

existe un mayor número de motivos de consulta y una puntuación más alta en la escala (p < 0,05; t-

Student).  

 
 

Tabla 68. Distribución de variables cuantitativas según la participación del 
paciente en la toma de decisiones* 

Variables Participación del paciente Valor P 
 No Sí  

Número de motivos de consulta† 
(media ± DE) 1,67 ± 0,69 1,84 ± 0,7 0,012 

    
Puntuación total en la escala CICAA† 

    
Muestra total (media ± DE) 17,74 ± 4,33 24,51 ± 5,24 0,001 

Tutores (media ± DE) 18,48 ± 3,79 24,86 ± 5,51 0,001 

Residentes (media ± DE) 17,15 ± 4,64 24,15 ± 4,95 0,001 

*Sólo se muestran aquellas con significación estadística 
†p < 0,05; t-Student 
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Figura 17 Participación del paciente en la consulta según el perfil centrado en 
el paciente del residente 
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Finamente en el modelo de regresión logística sólo el tiempo de consulta se asocia, de 
forma independiente al resto de variables, con la toma de decisiones compartida (tabla 69). 

 
 

Tabla 69. Modelo final de regresión logística para conocer los factores asociados a 
una toma de decisiones compartida 

Variables 
explicativas* Coeficiente Odds 

Ratio 
Intervalo de 
confianza Wald Valor P 

Todos los profesionales     
Constante -1,170 ,310   18,585 ,000 
Tiempo total de 

consulta ,158 1,172 1,105 1,242 28,104 ,000 
Sólo los tutores 

Constante -,944 ,389   5,392 ,02 
Tiempo total de 

consulta ,147 1,159 1,060 1,266 10,561 ,001 
Sólo los residentes 

Constante -1,300 ,273   9,883 ,002 
Tiempo total de 

consulta ,170 1,186 1,085 1,296 14,148 ,000 
*Se muestran las variables con significación. Las variables introducidas en el modelo 
fueron: tipo de profesional (sólo en el modelo con todos los profesionales), estado civil, 
edad y sexo del médico, unidad docente, tipo de centro, sexo del paciente, tipo de 
problema, tipo de visita, presencia de acompañante, tiempo de consulta, número de 
motivos de consulta y número de pacientes por día. 

 
 

Los datos referidos al tiempo de consulta se desarrollan en el apartado 6 de los resultados. 
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6. Análisis de la distribución del tiempo de la consulta médica 
 
 
6.1. Datos globales 

 
 

La duración media de las consultas es de 8,8 minutos con una desviación estandar de 3,96 

minutos y una mediana de 8 minutos; se emplea casi el doble de tiempo en la fase resolutiva que 

en la exploratoria (tabla 70,  figura 18).  

 

 

Tabla 70. Tiempo medio de consulta 

 Total Tutor Residente Valor P 

Tiempo de consulta 
Duración total 

 (media ± DE) 
Mediana 

 
8,8 ± 3,86 

8 

 
8,76 ± 3,76 

8 

 
8,95 ± 4,12 

8 

 
0,609 

 

Fase Exploratoria  
(media ± DE)  

Mediana 

 
2,8 ± 2,24 

2,16 

 
2,98 ± 2,56 

2,33 

 
2,63 ± 1,9 

2 

 
0,105 

 

Fase Resolutiva       
(media ± DE)  

Mediana 

 
4,97 ± 2,95 

4,5  

 
4,78 ± 2,62 

4,33 

 
5,14 ± 3,22 

4,66 

 
0,218 

 
 
 

    Figura 18. Distribución del tiempo de consulta 
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6.2. Distribución del tiempo de consulta según las variables relacionadas con el médico 

 
 

6.2.1. Según el tipo de profesional 
 

 
Existen leves diferencias en el tiempo de consulta entre tutores y residentes, sin llegar a ser 

significativas. En la fase exploratoria de la entrevista el tiempo medio empleado por los tutores es 

de 2,98 ± 2,56 minutos, con una mediana de 2,33 minutos, frente a los 2,63 ± 1,9 minutos (mediana 

2 minutos) empleados por los residentes (p=0,105; t-Student). En la fase resolutiva los tutores 

emplean 4,78 ± 2,62 minutos (mediana 4,33 minutos), frente a los 5,14 ± 3,22 minutos (mediana 

4,66 minutos) de los residentes (p=0,218; t-Student) (tabla 70). En el diagrama de cajas de la figura 

19, se aprecia como tutores y residentes invierten el tiempo de forma diferente. Los tutores 

emplean más tiempo en la fase exploratoria de la entrevista, y los residentes en la fase resolutiva.  

 

 

Figura 19. Distribución del tiempo de consulta según el tipo de profesional 
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6.2.2. Según el sexo del médico 

 
 

La distribución del tiempo de consulta según el sexo del profesional no muestra diferencias 

en ninguna fase (tabla 71), tampoco entre los grupos de tutores o residentes.  

 
 

Tabla 71. Distribución del tiempo de consulta según el sexo del profesional 

 Mujeres Hombres Valor P 
    
Fase Exploratoria 

(media ± DE) 
 

2,78 ± 2,34 
 

2,82 ± 2,12 
 

0,65 
    

Fase Resolutiva 
(media ± DE) 4,90 ± 3,09 5,05 ± 2,78 0,76 

    
Tiempo Total 
(media ± DE) 8,86 ± 4,01 8,85 ± 3,68 0,98 

 
 

6.2.3. Según el tipo de centro 
 
 

En las consultas realizadas en centros urbanos se emplea casi un minuto más de media 
que en los rurales (tabla 72). 
 
 

Tabla 72. Distribución del tiempo de consulta según el tipo de centro 
 Urbano Rural Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 3,05 ± 2,47 2,29 ± 1,6 0,001 

Fase resolutiva 
(media ± DE) 5,04 ± 2,86 4,82 ± 3,14 0,467 

Tiempo total* 
(media ± DE) 9,16 ± 3,88 8,26 ± 3,76 0,022 

*p < 0,05; t-Student 
 
 

Estas diferencias según el centro sea rural o urbano son nulas entre los residentes, pero 
aumentan entre los tutores (tabla 73) 
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Tabla 73. Distribución del tiempo de consulta de los tutores según el tipo de 
centro 

 Urbano Rural Valor P 
Fase exploratoria* 

(media ± DE) 3,43 ± 2,89 2,14 ± 1,49 0,001 
Fase resolutiva 

(media ± DE) 4,76 ± 2,73 4,81 ± 2,43 0,903 
Tiempo total* 
(media ± DE) 9,17 ± 4,04 7,98 ± 3,02 0,029 

*p < 0,05; t-Student 
 
 
6.2.4. Según la Unidad Docente 
 
 

En las distintas Unidades Docentes también se comprueban diferentes tiempos de consulta 

a expensas de la fase exploratoria, en Huelva las consultas son de mayor duración  y en Almería 

de menor (tabla 74; figura 20). 

 

 
Tabla 74. Distribución del tiempo de consulta según la Unidad Docente  
 Almería Granada Huelva Jaén Valor P 
Fase exploratoria* 

(media ± DE) 2,35 ± 1,73 2,91 ± 4,18 3,38 ± 2,50 2,66 ± 1,84 0,022 
Fase resolutiva 

(media ± DE) 4,70 ± 2,41 4,89 ± 2,82 5,21 ± 3,05 4,95 ± 3,06 0,768 
Tiempo total* 
(media ± DE) 7,95 ± 2,65 9,44 ± 3,99 9,78 ± 4,21 8,64 ± 3,88 0,016 

*p < 0,05; ANOVA   
 
 

Figura 20. Tiempo medio de consulta según la Unidad Docente 
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  Estas diferencias se mantiene en los tutores (tabla 75), pero no en  los residentes. 
 
 
Tabla 75. Distribución del tiempo de consulta de los tutores según la Unidad Docente 

Tiempo Almería Granada Huelva Jaén Valor P 
Fase exploratoria* 

(media ± DE) 2,7 ± 1,66 3,72 ± 5,44 3,92 ± 2,77 2,55 ± 1,88 0,01 
Fase resolutiva 

(media ± DE) 4,41 ± 2,19 4,51 ± 1,88 5,08 ± 2,98 4,79 ± 2,67 0,723 
Tiempo total* 
(media ± DE) 7,96 ± 2,52 9,72 ± 4,32 10,29 ± 4,60 8,18 ± 3,35 0,004 

*p < 0,05; ANOVA   
 
 
6.2.5. Según la edad del médico 
 
 

Los médicos de mayor edad emplean menos tiempo en la consulta, tanto en la fase 

exploratoria como en el tiempo total (tabla 76). No existen diferencias entre los residentes, y en los 

tutores sólo en la fase exploratoria (tabla 77).   

 
 
Tabla 76.  Distribución del tiempo de consulta según los terciles de edad 
 < 35 años 35-50 años > 50 años Valor P 
Fase exploratoria* 

(media ± DE) 2,56 ± 1,82 3,22 ± 2,68 2,42 ± 1,88 0,04 
Fase resolutiva 

(media ± DE) 5,32 ± 3,31 4,93 ± 2,93 4,54 ± 2,36 0,112 
Tiempo total* 
(media ± DE) 9,16 ± 4,01 9,16 ± 4,11 7,92 ± 2,97 0,015 

*p < 0,05; ANOVA  
 
 

 
 
 
 
 

Tabla 77.  Distribución del tiempo de consulta según los terciles de edad de los tutores 
 < 49 años 50-52 años > 52 años Valor P 
Fase exploratoria* 

(media ± DE) 3,32 ± 2,1 3,17 ± 3,16 2,27 ± 2 0,049 
Fase resolutiva 

(media ± DE) 4,74 ± 2,94 4,93 ± 2,45 4,61 ± 2,46 0,773 
Tiempo total 

(media ± DE) 8,83 ± 3,62 9,15 ± 4,23 8,11 ± 3,14 0,276 
*p < 0,05; ANOVA  
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Figura 21 Distribución del tiempo de consulta según el perfil centrado en el 
paciente del médico. 

centrado en 
 el paciente 

no centrado  
en el paciente 

p	
  <	
  0,05;	
  prueba	
  t-­‐Student	
  

 
6.2.6. Según el perfil centrado en el paciente del médico 
 
 

Los profesionales con un perfil centrado en el paciente utilizan más tiempo de consulta (algo 

más de dos minutos) reflejándose este aumento en las dos fases de la entrevista (tabla 78, figuras 

21 y 22). 

 
 
 Tabla 78.  Distribución del tiempo de consulta según el perfil centrado en el paciente del 
médico 
 Centrado en el paciente  

 No Sí Valor P 
Fase exploratoria* 

(media ± DE) 2,39 ± 1,78 3,26 ± 2,61 0,021 
    

Fase resolutiva* 
(media ± DE) 4,14 ± 2,28 5,92 ± 3,33 0,001 

    
Tiempo total* 
(media ± DE) 7,54 ± 2,98 10,37 ± 4,19 0,001 

p < 0,05; t-Student    
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Figura 22. Distribución del tiempo de consulta según el perfil centrado en el paciente 
del médico 

 

 
 
 

Las diferencias en la duración de la consulta se producen tanto en tutores como en 

residentes, si presentan un perfil centrado en el paciente dedican más tiempo que los que no lo 

poseen (p < 0,05; t-Student) (tablas 79 y 80).  

 

 

Tabla 79. Distribución del tiempo de consulta del tutor según el perfil centrado en el paciente 
 Centrado en el paciente  
 No Sí Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 2,36 ± 1,81 3,56 ± 3,01 0,046 

    
Fase resolutiva* 

(media ± DE) 4,13 ± 2,11 5,39 ± 2,91 0,011 
    

Tiempo total* 
(media ± DE) 7,46 ± 2,88 9,97 ± 4,07 0,004 

p < 0,05; t-Student    
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Tabla 80. Distribución del tiempo de consulta del residente según el perfil centrado en el 
paciente 
 Centrado en el paciente  
 No Sí Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 2,42 ± 1,77 2,92 ± 2,25 0,047 

    
Fase resolutiva* 

(media ± DE) 4,15 ± 2,41 6,51 ± 3,67 0,001 
    

Tiempo total* 
(media ± DE) 7,61 ± 3,06 10,8 ± 4,3 0,001 

p < 0,05; t-Student    
 
 
6.2.7. Según el grado de participación del paciente en la toma de decisiones 
 
 

De forma global, y en el grupo de tutores, el tiempo de consulta en sus dos fases es mayor 

cuando existe participación del paciente en la toma de decisiones (tablas 81 y 82).  

 

 
Tabla 81. Tiempo medio de consulta según la participación del paciente en la toma de 
decisiones 
 Participación del paciente  
 No Sí Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 2,55 ± 2,02 2,98 ± 2,4 0,047 

    
Fase resolutiva* 

(media ± DE) 4,15 ± 2,41 5,66 ± 3,17 0,001 
    

Tiempo total* 
(media ± DE) 7,73 ± 3,42 9,79 ± 3,96 0,001 

p < 0,05; t-Student 
 
 
Tabla 82. Tiempo medio de consulta de los tutores según la participación del paciente en la 
toma de decisiones 
 Participación del paciente  
 No Sí Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 2,45 ± 2,29 3,36 ± 2,7 0,017 

    
Fase resolutiva* 

(media ± DE) 4,28 ± 2,34 5,16 ± 2,77 0,017 
    

Tiempo total* 
(media ± DE) 7,75 ± 3,82 9,51 ± 3,55 0,001 

p < 0,05; t-Student 
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En el caso de los residentes, la asociación entre participación del paciente y tiempo de 

consulta se refiere al tiempo total y al de la fase resolutiva, pero no al de la exploratoria (tabla 83). 

 

 
Tabla 83. Tiempo medio de consulta de los residentes según la participación del paciente en 
la toma de decisiones 
 Participación del paciente  

 No Sí Valor P 
Fase exploratoria 

(media ± DE) 2,63 ± 1,78 2, 6 ± 1,99 0,891 
Fase resolutiva* 

(media ± DE) 4,05 ± 2,48 6,16 ± 3,46 0,001 
    

Tiempo total* 
(media ± DE) 7,72 ± 3,08 10,07 ± 4,33 0,001 

p < 0,05; t-Student 
 
 
6.2.8. Según la  puntuacion total en la escala CICAA 

 
 

Existe una correlación positiva entre la puntuación de la escala CICAA y el tiempo de 

consulta, sobre todo en cuanto a tiempo total. Estos resultados se mantienen en los tutores y en los 

residentes (tabla 84, figura 23). 

 

 

 
 
 
 
 
 

Tabla 84. Correlación entre la puntuación total en la escala CICAA del médico y el tiempo 
total de consulta 

 Muestra total* Tutores* Residentes* 
Fase exploratoria 

r Pearson 0,183 0,239 0,106 
    

Fase resolutiva 
r Pearson  0,358 0,338 0,392 

    
Tiempo total de 

consulta 
r Pearson 0,420 0,426 0,425 

p < 0.05; Correlación de Pearson 
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Figura 23. Distribución del tiempo de consulta según la puntuación total en la escala 

CICAA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.3. Distribución del tiempo de consulta según las variables relacionadas con el paciente 
y la consulta 
 
 

Las variables del paciente que se asocian con el tiempo de consulta son la presencia de 

acompañante, el tipo de visita y el tipo de problema por el que consulta el paciente. Tambien existe 

una correlación positiva entre el número de motivos de consulta y la duración de ésta. 

 
 
6.3.1 Según la presencia de acompañante 
 

 

Aquellas consultas en las que el paciente acude con acompañante presentan una duración 

media de aproximadamente 2 minutos más que cuando acude solo; las diferencias también se 

aprecian en la fase exploratoria y en la fase resolutiva (p < 0.05; t-Student) (tabla 85, figura 24). 
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Tabla 85. Distribución del tiempo de consulta según la presencia de acompañante 
 Presencia de acompañante  
 No Sí Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 2,63 ± 1,90 3,15 ± 2,82 0,022 

    
Fase resolutiva* 

(media ± DE) 4,57 ± 2,52 5,81 ± 3,57 0,001 
    

Tiempo total* 
(media ± DE) 8,16 ± 3,27 10,33 ± 4,55 0,001 

*p < 0,05; t-Student    
 
 

Figura 24. Distribución del tiempo de consulta según la presencia de 
acompañante 
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Esta asociación se repite de forma idéntica cuando se analizan las entrevistas de los 

tutores, y ocurre parcialmente con la de los residentes, donde sólo afecta al tiempo total y al de la 

fase resolutiva (tablas 86 y 87). 

 

 
Tabla 86. Distribución del tiempo de consulta de los tutores según la presencia de 
acompañante 

 Presencia de acompañante  
 No Sí Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 2,66 ± 2 3,75 ± 3,47 0,005 

    
Fase resolutiva* 

(media ± DE) 4,46 ± 2,27 5,54 ± 3,22 0,007 
    

Tiempo total* 
(media ± DE) 8,09 ± 3,13 10,36 ± 4,58 0,001 

*p < 0,05; t-Student    
 
 

Tabla 87. Distribución del tiempo de consulta de los residentes según la presencia de 
acompañante 
 Presencia de acompañante  
 No Sí Valor P 

Fase exploratoria 
(media ± DE) 2,59 ± 1,80 2,7 ± 2,09 0,698 

    
Fase resolutiva* 

(media ± DE) 4,68 ± 2,75 6,02 ± 3,82 0,003 
    

Tiempo total* 
(media ± DE) 8,23 ± 3,4 10,31 ± 4,55 0,001 

*p < 0,05; t-Student    
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6.3.2. Según el tipo de problema que presenta el paciente 
 

 

El tiempo empleado en la fase exploratoria es superior al atender problemas crónicos que  

cuando se abordan problemas agudos; estas  diferencias se mantienen en el grupo de tutores y en 

el de residentes (tablas 88 a 90). 

 

 

Tabla 88. Distribución del tiempo de consulta según el tipo de problema del 
paciente 

Tipo de problema 
 Agudo Crónico Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 2,48 ± 2 3,28 ± 2,52 0,014 

Fase resolutiva 
(media ± DE) 4,97 ± 2,75 4,96 ± 3,26 0,959 
Tiempo total 

(media ± DE) 8,83 ± 3,7 8,89 ± 4,1 0,880 
*p < 0,05; t-Student 

 
 

Tabla 89. Distribución del tiempo de consulta de los tutores según el tipo de problema 
del paciente 

 Tipo de problema  
 Agudo Crónico Valor P 
Fase exploratoria* 

(media ± DE) 2,67 ± 2,17 3,57 ± 3,1 0,016 
Fase resolutiva 

(media ± DE) 4,75 ± 2,58 4,84 ± 2,72 0,82 
Tiempo total 

(media ± DE) 8,62 ± 3,38 9,02 ± 4,38 0,471 
*p < 0,05; t-Student 

 
 

Tabla 90. Distribución del tiempo de consulta de los residentes según el tipo de 
problema del paciente 

 Tipo de problema  
 Agudo Crónico Valor P 
Fase exploratoria* 2,30 ± 1,79 3,08 ± 1,97 0,002 

Fase resolutiva 5,21 ± 2,9 5,05 ± 3,62 0,715 
Tiempo total 9,06 ± 4,01 8,80 ± 4,01 0,630 

*p < 0,05; t-Student 
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6.3.3. Según el tipo de visita del paciente 
 
 

Las visitas de revisión conllevan más tiempo en la fase exploratoria, y en el tiempo total de 

consulta, que las visitas iniciales (tabla 91). 

 
 

Tabla 91. Distribución del tiempo de consulta según el tipo de de visita del paciente 
 Tipo de consulta  
 Inicial Revisión Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 2,08 ± 1,62 3,10 ± 2,4 0,001 

Fase resolutiva 
(media ± DE) 4,81 ± 2,32 5,03 ± 3,18 0,471 

Tiempo total* 
(media ± DE) 8,2 ± 3,13 9,13 ± 4,09 0,021 

*p < 0,05; t-Student 
 

 

Tanto tutores como residentes mantienen este patrón de tiempo, aunque sólo en la fase 

exploratoria, sin llegar a influirles en el tiempo total de consulta (tablas 92 y 93). 

 

 
Tabla 92. Distribución del tiempo de consulta de los tutores según el tipo de 
de visita del paciente 

 Tipo de consulta  
 Inicial Revisión Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 2,1 ± 1,38 3,25 ± 2,78 0,006 

Fase resolutiva 
(media ± DE) 4,79 ± 2,14 4,77 ± 2,76 0,966 
Tiempo total 

(media ± DE) 8,02 ± 2,74 8,99 ± 4 0,117 
*p < 0,05; t-Student 

 
 

Tabla 93. Distribución del tiempo de consulta de los residentes según el tipo de 
de visita del paciente 
 Tipo de consulta  
 Inicial Revisión Valor P 

Fase exploratoria* 
(media ± DE) 2,06 ± 1,76 2,93 ± 1,91 0,014 

Fase resolutiva 
(media ± DE) 4,82 ± 2,44 5,31 ± 3,56 0,277 
Tiempo total 

(media ± DE) 8,3 ± 3,37 9,29 ± 4,2 0,074 
*p < 0,05; t-Student 
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6.3.4. Según el número de motivos de consulta del paciente 
 
 

El número de motivos de consulta del paciente también se asocia con el tiempo de la 

misma, tanto a nivel global, como en el grupo de tutores y en el de residentes (p < 0,05; r Pearson) 

(tabla 94). 

 
 

 
 
6.4. Modelo de regresión lineal múltiple 
 

 

El modelo explicativo global y el de tutores incluye las mismas variables. Las consultas de 

mayor duración se asocian con obtener mejores puntuaciones en la escala CICAA,  un mayor 

número de motivos de consulta por parte del paciente, la presencia de acompañante, el tipo centro 

de salud (urbano), y el número de visitas diarias. El Coeficiente de determinación (R2) es de 0,32 

(tabla 95 y 96). 

 

 

El modelo  para el tiempo de consulta en los residentes incluye la puntuación en el 

cuestionario CICAA, el número de motivos de consulta y la presencia de acompañante (tabla 97).   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 94. Correlación entre el número de motivos de consulta del paciente y el 
tiempo total de consulta 

 Muestra total* Tutores* Residentes* 
Tiempo total de 

consulta 
r Pearson 0,353 0,29 0,40 

p < 0,05; Correlación de Pearson 
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Table 95. Modelo final de regresión lineal multiple para el tiempo de consulta 

Variables 
explicativas* 

Coeficiente 
B 

Error 
estándar Valor de t 

Intervalo de 
Confianza 

al 95% 

Significación 
estadística 

Constante 2,568 1,855 1,384 -1,080 6,216 ,167 
Puntuación en 

la escala 
CICAA ,236 ,029 8,251 ,179 ,292 ,000 

Número de 
motivos de 

consulta 1,724 ,237 7,265 1,258 2,191 ,000 
Presencia de 
acompañante 1,652 ,351 4,700 ,999 ,961 2,343 

Centro de 
salud (urbano) ,460 ,184 2,495 ,097 ,823 ,004 

Número de 
visitas diarias -,085 ,041 -2,069 -,165 -,004 ,011 

*Variables incluidas en el modelo: estado civil (como variable dummy), tipo de profesional, edad y 
sexo del médico, unidad docente (como dummy), tipo de centro, sexo del paciente, tipo de 
problema, tipo de visita, presencia de acompañante, duración de la consulta, número de pacientes 
por día y número de motivos de consulta. 
 

 

Table 96. Modelo final de regresión lineal multiple para el tiempo de consulta. Tutores 

Variables 
explicativas* 

Coeficiente 
B 

Error 
estándar Valor de t 

Intervalo de 
Confianza 

al 95% 

Significación 
estadística 

Constante 5,104 2,640 1,933 -,104 10,311 ,055 
Puntuación en la 

escala CICAA ,232 ,039 5,891 ,154 ,309 ,000 
Número de 
motivos de 

consulta 
1,312 ,309 4,248 ,703 1,921 ,000 

Presencia de 
acompañante 1,647 ,499 3,299 ,663 2,632 ,001 

Centro de salud 
(urbano) ,629 ,242 2,596 ,151 1,107 ,010 

Número de visitas 
diarias -,137 ,059 -2,332 -,252 -,021 ,021 

*Variables incluidas en el modelo: estado civil (como variable dummy), edad y sexo del médico, 
unidad docente (como dummy), tipo de centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, 
presencia de acompañante, duración de la consulta, número de pacientes por día, número de 
motivos de consulta. 
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Table 97. Modelo final de regresión lineal multiple para el tiempo de consulta. Residentes 

Variables 
explicativas* 

Coeficiente 
B 

Error 
estándar Valor de t 

Intervalo de 
Confianza 

al 95% 

Significación 
estadística 

Constante -1,049 1,083 -,969 -3,186 1,088 ,334 
Puntuación en 

la escala CICAA ,254 ,042 6,023 ,170 ,337 ,000 
Número de 
motivos de 

consulta 2,239 ,369 6,062 1,511 2,968 ,000 
Presencia de 
acompañante 1,612 ,504 3,198 ,617 2,606 ,002 

*Variables incluidas en el modelo: estado civil (como variable dummy), edad y sexo del médico, 
unidad docente (como dummy), tipo de centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, 
presencia de acompañante, duración de la consulta, número de pacientes por día, número de 
motivos de consulta. 
 
 
7. Análisis de las características que se asocian a una mejor comunicación con el paciente. 

Modelo explicativo con CICAA 
 
 

En el modelo de regresión lineal multiple las variables que predicen una mejor comunicación 

con el paciente con un Coeficiente de determinación (R2) de 0,215 son el tipo de profesional (ser 

tutor), el tiempo de consulta (a mayor tiempo mejor comunicación) y, de forma inversa, la edad del 

profesional  (tabla 98). 

 
 
Table 98. Modelo final de regresión lineal multiple para una mejor comunicación con el 
paciente 

Variables 
explicativas* 

Coeficiente 
B 

Error 
estándar 

Valor  
de t 

Intervalo de 
Confianza al 95% 

Significación 
estadística 

Constante 18,952 1,582 17,873 15,844 22,061 ,000 

Profesional 
(tutores) 2,981 ,757 3,938 1,493 4,469 ,006* 

Tiempo de 
consulta (minutos) ,631 ,066 9,561 ,501 ,760 ,000* 

Edad -,108 ,039 -2,758 -,185 -,031 ,009 
*Variables incluidas en el modelo: estado civil (como variable dummy), tipo de profesional, edad y 
sexo del médico, unidad docente (como dummy), tipo de centro, sexo del paciente, tipo de 
problema, tipo de visita, presencia de acompañante, duración de la consulta, número de pacientes 
por día, número de motivos de consulta. 
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En el grupo de tutores las variables que predicen mejor comunicación con el paciente son 
duración de la consulta y  pertenecer a la Unidad Docente de Huelva  (tabla 99). 
 
 

Table 99. Modelo final de regresión lineal multiple para una mejor comunicación con el 
paciente. Tutores 

Variables 
explicativas* 

Coeficiente 
B 

Error 
estándar 

Valor  
de t 

Intervalo de 
Confianza al 95% 

Significación 
estadística 

Constante 18,075 1,256 14,275 15,578 20,572 ,000 
Tiempo de 

consulta 
(minutos) ,632 ,099 6,369 ,436 ,828 ,000 

Unidad Docente†       

Granada -4,160 1,497 -2,779 -7,111 -1,209 ,006 

Jaén -1,984 ,916 -2,166 -3,789 -,178 ,031 

Almería -,525 1,240 -,423 -2,971 1,920 ,672 
*Variables incluidas en el modelo: estado civil (como variable dummy), edad y sexo del médico, 
unidad docente (como dummy), tipo de centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de 
visita, presencia de acompañante, duración de la consulta, número de pacientes por día, número 
de motivos de consulta. 
 †Unidad Docente de Huelva como categoría de referencia  

 
 
En el caso de los residentes lo que se asocia, de forma independiente al resto de variables 

con una mejor comunicación con el paciente es el tiempo de consulta y una edad menor  del 
profesional (tabla 100). 
 
 
Table 100. Modelo final de regresión lineal multiple para una mejor comunicación con el 
paciente. Residentes 

Variables 
explicativas* 

Coeficiente 
B 

Error 
estándar 

Valor  
de t 

Intervalo de 
Confianza al 95% 

Significación 
estadística 

Constante 20,012 1,945 10,291 16,180 23,844 ,000 
Tiempo de 

consulta (minutos) ,601 ,090 6,696 ,424 ,778 ,000 
 

Edad -,131 ,046 -2,822 -,223 -,040 ,005 
*Variables incluidas en el modelo: estado civil (como variable dummy), edad y sexo del médico, 
unidad docente (como dummy), tipo de centro, sexo del paciente, tipo de problema, tipo de visita, 
presencia de acompañante, duración de la consulta, número de pacientes por día, número de 
motivos de consulta. 
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Discusión  
 

 

1. Validez 

 

 

De forma previa al comentario de los resultados del estudio se analizarán algunos de los 

posibles sesgos y dificultades encontrados en su desarrollo. 

 

 

1.1. Selección de la muestra 

 

 

La muestra estudiada se compone de médicos que participaron voluntariamente. Este es el 

método de selección más frecuentemente utilizado en los estudios con videograbación  [Themessl-

Huber et al 2008], aunque ello no esté exento de un posible sesgo de selección, condicionando que 

en este estudio los resultados sean representativos de una subpoblación de tutores y residentes, 

quizá los más motivados y con mejor perfil comunicacional. No obstante, otros autores consideran 

que no existen diferencias entre las cualificaciones de aquellos que deciden participar frente a las 

de aquellos que se niegan, aunque sí difieren en otras áreas como ser más jóvenes, tener contacto 

con la investigación, la docencia y estar familiarizados con la videograbación [Themessl-Huber et al 

2008].  

 

 

Por otra parte, la participación en las diferentes Unidades Docentes ha sido desigual y por 

tanto resulta difícil extrapolar los resultados al resto de médicos de alguna de esas Unidades.  

 

 

1.2. Efecto Hawthorne 

 

 

El hecho de sentirse observado, podría cambiar la actitud y el comportamiento de los 

profesionales analizados. Hay estudios [Coleman 2000, Meeusen y Porter 2015, Pringle y Stewart-

Evans 1990, Rushmer et al 2011, Themessl-Huber et al 2008] que avalan la videograbación como 

herramienta de medida  y se ha comprobado que no influye en los compartamientos ni en la calidad 

de la consulta. Los propios pacientes se sienten cómodos y no creen que les influya en el 
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contenido de la consulta, ni en el tratamiento que reciban; tampoco se modifica el nivel de 

satisfacción. 

 

 

Respecto al médico, tampoco influye en la duración de la consulta, que es similar, ni en la 

calidad de su actuación [Themessl-Huber et al 2008]. Pacientes y médicos consideran que 

videograbarse es un método adecuado para la investigación, es accesible y es práctico. Además lo 

consideran éticamente aceptable [Coleman 2000, Meeusen y Porter 2015, Pringle y Stewart-Evans 

1990, Rushmer et al 2011, Themessl-Huber et al 2008].   

 

 

En este trabajo para intentar minimizar aún más el posible efecto de sentirse observado, se 

fijó un tiempo de grabación para cada profesional de al menos una hora, recomendando grabar 

toda la jornada laboral. La selección de las entrevistas para ser analizadas fue  aleatoria, una vez 

que la primera consulta y las consultas burocráticas fueron eliminadas (por considerar que en éstas 

sería más dificil valorar todos los aspectos de la comunicación). Además se seleccionaron varias 

consultas por cada profesional, lo que hace más difícil que el efecto de sentirse observado afectara 

a los resultados.  

 

 

1.3. Heterogeneidad  de las entrevistas 

 

 

Para conseguir entrevistas con un contenido o grado de dificultad similares se recomienda 

la utilización de pacientes estandarizados. Sin embargo, en este estudio no se han empleado; los 

pacientes no fueron objeto del muestreo y su participación, siempre voluntaria, fue totalmente al 

azar, por lo que sus heterogéneos motivos de consulta podrían haber condicionado una distinta 

dificultad de las entrevistas y por tanto de unos requerimientos diferentes de habilidades 

profesionales. 

 

 

La finalidad de este estudio no fue comparar las puntuaciones entre profesionales con 

objeto de certificación, sino conocer como el profesional sanitario se desenvuelve en su medio 

natural y en sus circunstancias habituales de consulta, entre las que destacan la presión 

asistencial, las interrupciones, los avisos domiciliarios, etc. 
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El paciente estandarizado ofrece “garantías” de comportarse de la misma forma, y por este 

motivo se han utilizado ampliamente con fines docentes, de investigación y también de evaluación. 

El propio paciente estandarizado ha sido utilizado para dar retroalimentación al médico sobre sus 

habilidades comunicacionales. La bibliografía avala esta práctica [Siminoff et al 2011], aunque no 

siempre es preferible a la utilización de pacientes reales. Otros autores recalcan la dificultad que 

supone para el estudiante o el médico centrarse en el problema sabiendo que el paciente no es 

real, y que le está examinando [Henry 2005]. Algún estudio compara las puntuaciones otorgadas 

por los pacientes reales y los estandarizados, comprobando que los segundos puntúan más alto 

[Fiscella et al 2007], lo que hace pensar que puede sobrestimar la habilidad del médico. Y por otra 

parte, son mas homogéneos que los pacientes reales al puntuar al médico, lo que induce a  pensar 

que existen otros factores del proceso de la comunicación que influyen en esa variabilidad y son 

desconocidos. Además y como hecho fundamental, el paciente estandarizado aporta en menor 

medida una característica básica del paciente real, la dolencia de la enfermedad. Muchos de los 

pacientes que acuden a atención primaria son pacientes crónicos, y por tanto con muchas 

vivencias, expectativas, y con el peso de la relación previa con sus médicos. El paciente real con el 

tiempo se acomoda al médico, de hecho si no se siente tratado correctamente se cambia de 

profesional. Por otro lado, tampoco es fácil simular las consideraciones éticas del paciente, que 

pueden modificar la manera de reaccionar del profesional. Es decir, un paciente estandarizado 

podría comportarse como un paciente nuevo, pero no como un paciente crónico [Fiscella et al. 

2007], el tipo de paciente atendido mayoritariamente por los médicos de familia.  

 

 

1.4. Herramienta de medición adecuada 
 

 

La herramienta de medición es algo fundamental en todo proceso de investigación; medir la 

comunicación es complejo y quizá por eso existen multitud de cuestionarios. La gran mayoría se 

han desarrollado en otros países y aunque algunos tienen larga trayectoria no han sido validados 

en el nuestro [Pires y Cavaco 2014]. La escala CICAA ha demostrado su validez y sencillez de 

aplicación para medir la comunicación médico-paciente, y por tanto una buena herramienta para el 

propósito de este trabajo [Ruiz-Moral y Pérula de Torres 2006, Gavilán et al 2010]. 
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2. Discusión objetivos específicos 1, 2 y 3 

1. Describir las características comunicacionales de los médicos tutores de medicina de 

familia.  

2. Describir las características comunicacionales de los médicos residentes de medicina de 

familia de cuarto año. 

3. Analizar la relación entre las características comunicacionales de los médicos y los 

factores sociodemográficos (sexo y  edad del profesional), tipo de centro de salud y Unidad 

Docente de Medicina de Familia. 

 
 

En la discusión de los resultados relativos al  perfil comunicacional de los médicos tutores y  

residentes y la posible influencia de otras variables demográficas y profesionales, se analizarán los 

datos del cuestionario de acuerdo con  las distintas tareas del proceso comunicativo en la 

entrevista clínica. 

 
 
2.1 Tarea 1. Conectar con el paciente/familia 
 
 

Como refiere Borrell i Carrió  [2004] en su libro “Entrevista Clínica, Manual de estrategias 

prácticas”, los primeros momentos son cruciales en toda entrevista clínica, se puede obtener 

información relevante, desde la forma en que el paciente entra en la consulta a como se sienta en 

la silla o como habla. Para el profesional supone reconocer al paciente como el centro del acto 

clínico (tabla 101). 

 

 

También la forma de recibir al paciente es básica, es el momento de un recepción cordial 

para crear un clima cálido y de confianza. Para ello, el médico en estos primeros instantes, debe 

transmitir al paciente que está a su disposición, que está para escucharlo y ayudarle, por eso el 

empleo de preguntas abiertas, el tener baja reactividad, ser capaz de mantener el contacto visual-

facial (evitando interrupciones y/o barreras como pueda suponer el ordenador) son cruciales. El 

hecho de interrumpir al paciente en esta fase inicial para orientar nuestro juicio clínico puede hacer 

que se pierda información valiosa y se dejen sin explorar temas de interés [Borrell i Carrió  2004]. 
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Tabla 101. El lenguaje no verbal del paciente 
Forma de entrar en la consulta 
Dificultad para abrir el picaporte de la puerta Sospechar apraxia, déficit cognitivo 
Mirada directa, sonrisa Cooperador 
Mirada al suelo, rodea la silla Conducta evitatoria, interés por retrasar el inicio 
Mirada desafiante, ceño fruncido Enojo, preocupación extrema 
Laxitud de la musculatura periorbicular Tristeza 
El paciente se sienta 
Borde de la silla Incomodidad, inseguridad, ansiedad 
Apoltronado Indiferencia 
Brazos sobre la mesa Seguridad en sí mismo, llamada de atención 
Brazos/piernas cruzadas Defensivo, incómodo 
Ademán de levantarse Evitación, ganas de acabar 
Lacio, hipotónico Triste, depresivo 
El paciente habla 
Atento, sincrónico Cooperador 
Ojos inquietos, falsetes de voz, temblor de voz  Ansiedad 
Ojos tristes, espiración al final de las frases Tristeza 
Puño cerrado, maseteros contraídos Ansiedad, enojo 
El paciente responde a preguntas 
Vacila, se tapa la boca, repite gestos Inseguridad  
Signos de ansiedad, microexpresiones de enojo Desagrado 
Carraspeo, se toca el cuello, lóbulo de la oreja o 
nariz 

Evitación 

Modificado de Borrell i Carrió  [2004] 
 

 

En nuestro estudio, el profesional sanitario destaca por un correcto recibimiento al paciente, 

mostrarse cortés y amable, hacer un buen uso del ordenador sin que suponga un obstáculo para el 

diálogo, emplear correctamente el lenguaje no verbal y  realizar un cierre adecuado de la entrevista 

al final de la consulta. La empatía es la única variable que muestra valores bajos en esta primera 

tarea, no llegando a constatarse en el  40% de las consultas.  

 

 

Los resultados del anális bivariable muestran que los tutores puntúan algo mejor que los 

residentes en los diferentes ítems de esta tarea (a excepción del lenguaje no verbal), sin embargo, 

no se aprecian diferencias cuando se comparan sus puntuaciones medias.  

 

 

Al analizar por tipo de profesional los diferentes aspectos de esta primera tarea 

comunicacional, se observa que los tutores que trabajan en centros rurales muestran un mejor 

cierre de la entrevista, y en las mujeres tutoras existe un mejor empleo del lenguaje no verbal que 

en los hombres, diferencia que no se mantiene en el análisis de regresión logística. En el caso de 

los residentes la diferencia observada en el lenguaje no verbal se produce a favor de los centros 

urbanos.  
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También se observan diferencias en cuanto a la Unidad Docente de pertenencia en ambos 

grupos. Los tutores de Almería y Huelva destacan por un mejor lenguaje no verbal y el cierre 

adecuado de la entrevista respecto a Jaén y Granada, que además obtienen unas peores 

puntuaciones medias en esta primera tarea (Conectar). Entre los residentes, son los de Almería los 

que realizan un peor recibimiento, siendo el lenguaje no verbal algo menor en los de Jaén.  

 

 

Respecto a la edad, aquellos tutores que hacen mejor uso del ordenador son los de mayor 

edad, sin embargo, los más jóvenes emplean un mejor lenguaje no verbal. En el caso de los 

residentes no se aprecian diferencias en relación con la edad.   

 

 

Los estudios de investigación que describen estos primeros momentos de la consulta 

arrojan resultados dispares. En uno de ellos, realizado con médicos residentes de segundo año de 

medicina interna [Lundberg 2014], casi el 100% cumplían los aspectos formales como el saludo 

inicial al paciente, o asegurar la privacidad del acto clínico mediante el cierre de la puerta, sin 

embargo, otros aspectos importantes de la comunicación como la charla social sólo se producía en 

el 43% de los casos.  

 

 

En una muestra de médicos hospitalarios, que se presupone presentan un perfil más 

centrado en el médico, también se cumplían a la perfección los aspectos formales del inicio de la 

entrevista como son el saludo, la sonrisa o la calidez en el recibimiento [Ruiz-Moral et al 2006]. 

Otros autores [Torío Durántez y García Tirado 1997] valorando a tutores y residentes de medicina 

de familia describían como los profesionales dentro de un estilo de consulta directivo, eran capaces 

de generar un buen clima de confianza en el 96% de las consultas. Esta forma de comenzar la 

entrevista clínica proporciona un clima inicial propicio para que el paciente se sienta acogido 

[Deledda et al 2013, Henry et al 2012].  

 

 

Sin embargo,  otros estudios  han descrito comportamientos diferentes, los residentes 

dedicaban poco tiempo y esfuerzo en recibir al paciente, y demostraban escasos recursos 

comunicacionales [Ruiz-Moral et al 2005]. Los residentes sonreían y proporcionaban acomodación 

al paciente en porcentajes inferiores al 50%, y el contacto físico, la charla social, clarificar el papel 

del médico y asegurar la privacidad escasamente llegaba a un 10%. En ese mismo trabajo se 

comprobó que en el 53% de las ocasiones los residentes redirigían la entrevista a los pocos 

segundos, antes de que el paciente hubiera terminado su comentario inicial. Solían hacerlo 
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mediante preguntas cerradas, lo que repercutía en que hubiera facetas del problema sin explorar. 

Esta interrupción facilitaba que el propio paciente volviera a sacar el mismo problema en el cierre 

de la entrevista  o incluso planteara problemas nuevos (17%). Esta situación conlleva una pérdida 

de control de la entrevista por parte del médico, cierres disfuncionales y, por tanto, consultas más 

prolongadas [Marvel et al 1999, Ruiz-Moral et al 2005].  

 

 

El adecuado cierre de la entrevista es muy importante para disminuir riesgos; para ello 

debe utilizarse la toma de precauciones, marcar pautas de seguimiento y mantener/reforzar la 

relación; en ocasiones, al darse cuenta de que el paciente no está conforme es necesario reabrir la 

participación y negociar con él [Borrell i Carrió  1989].  

 

 

En nuestro estudio el cierre adecuado se consigue en el 90% de de las entrevistas. 

Resultados contradictorios con los de Ruiz-Moral et al [2005] donde se producían cierres muy 

breves y disfuncionales; por ejemplo, la comprobación de la comprensión del paciente era nula, el 

resumen de la entrevista o la clarificación del plan de actuación no llegaban al 20%. En ese mismo 

estudio la toma de precauciones escasamente superaba el 20%; otros autores también reflejan 

cifras bajas, un 42% Torío Durántez y García Tirado [1997]  y un 47% Chan et al [2003].  

 

 

El uso del ordenador puede ser un obstáculo en la relación médico-paciente por actuar 

como barrera en la comunicación. En nuestro estudio es mejor utilizado por los tutores y en general 

por los médicos de mayor edad, seguramente sea porque les resulte más díficil su manejo y por 

tanto su empleo sea menor, como muestran otros autores [Decker et al 2012]. De hecho, en el 

modelo de regresión logística, se ha comprobado que un mayor número de motivos de consulta 

favorece un mejor uso del ordenador. Por otra parte, una menor utilización del ordenador pudiera 

conllevar un peor registro de la historia clínica electrónica del paciente y consecuentemente un 

peor control del seguimiento de enfermedades crónicas [Duke et al 2013].  

 

 

El ordenador ha supuesto un cambio en la consulta médica y concretamente ha modificado 

la parte incial de la entrevista clínica. La interacción con el paciente ha sido sustituida por la 

interacción con la pantalla, prestándose más atención a ésta que a invitar al paciente a contar sus 

problemas [Duke et al 2013]. Algunos autores hablan de una relación ordenador-médico-paciente, 

en vez de relación médico-paciente [Noordman et al 2010, Swinglehurst et al 2011]. Una de las 

dificultades que encuentra el profesional es dividir la atención entre el ordenador y el paciente. Hay 
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datos que hablan de que el médico pasa entre el 24% y 55% de la entrevista mirando la pantalla, 

un tiempo no empleado en valorar aspectos cruciales del lenguaje no verbal del paciente, ni de 

aspectos piscosociales [Margalit et al 2006]. Sin embargo, el uso del teclado, que también se 

considera una interferencia en la comunicación, parece que favorece el intercambio de información 

biomédica. No obstante, de forma global, tanto el mayor uso del teclado como mirar la pantalla del 

ordendor, se relacionan con una peor comunicación con el paciente [Margalit et al 2006]. 

 

 

Hay propuestas para ayudar al médico a mejorar la comunicación con el paciente mientras 

utiliza el registro electrónico, como diferenciar dos etapas de la visita, una centrada en el paciente y 

la otra centrada en el ordenador, delimitadas claramente mediante el lenguaje verbal y no verbal. 

Otra es invitar al paciente a mirar la pantalla mientras leemos o escribimos. En la tabla 102 se 

pueden ver los diez pasos que proponen Duke et al [2013] para integrar el uso del ordenador a la 

consulta. 

 
 

Tabla 102. Consejos para un uso eficaz de la historia clínica electrónica 
1 Usar un monitor móvil 
2 Aprender a mecanografiar, mejorar las habilidades de navegación por internet para 

la educación pacientes, apoyo a las decisiones y los recursos en la evidencia. Hacer 
barridos de pantalla rápidos 

3 Mecanografíar según las necesidades de los pacientes 
4 Tener plantillas para la documentación 
5 Revisar la lista de problemas y visitas previas antes de llamar al paciente, disponer 

de tiempo para que el paciente se quite y se ponga la ropa 
6 Comenzar con las precupaciones de los pacientes y asegurarse de que la consulta 

se centra en ellas. La recopilación de datos es importante pero secundaria 
7 Decir a los pacientes lo que se está haciendo y como se está haciendo. Verbalizar 

los cambios a la pantalla pidiendo permiso o preguntando 
8 Resaltar los datos analizados, imprimirlos 
9 Promocionar otras formas de visita, internet, llamadas telefónicas, visitas a domicilio 
10 Mirar a los pacientes. Asegurarse de que toda tu atención está centrada en 

escuchar al paciente, sobre todo en el inicio de la conversación y con temas 
sensibles. Para ello apartar la pantalla del monitor, mirar a la cara al paciente y 
quitar las manos del teclado y del ratón 

Modificado de Duke et al [2013] 
 

 

El lenguaje no verbal, otra habilidad básica de un buen comunicador que marca el buen 

desarrollo de la entrevista [Borrell i Carrió  2004], se realiza correctamente en el 89% de los casos. 

Es el único ítem en el que los residentes puntúan mejor que los tutores, aunque parece ser la edad 

el verdadero motivo de las diferencias [Roter et al 2006], en el análisis bivariable son los tutores 

más jóvenes los que más lo desarrollan (una diferencia del 23%) y no existen diferencias entre los 

residentes (todos superan el 91%). Además, en el análisis de regresión logística, una menor edad 
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del profesional junto a la Unidad Docente y los centros de salud urbanos, han sido los únicos 

factores que se han mostrado asociados.  

 

 

El lenguaje no verbal se puede identificar o definir bajo diferentes comportamientos o 

aspectos, desde la expresión facial (sonrisas, muecas, movimientos del ceño y las cejas), la 

mirada, gestualidad, movimientos, postura, contactos físicos (dar la mano, toques durante ciertos 

momentos de la entrevista, al acompañar a la exploración y durante ésta) distancias o uso del 

espacio, hasta el paralenguaje (volumen de la voz, tono de la voz, velocidad o ritmo al hablar, 

cadencia de las palabras, modulación de la voz). 

 

 

Se sabe que el lenguaje no verbal, en el contexto de la entrevista clínica, además de 

necesario, es complementario al lenguaje verbal [Hannawa 2014], incluso prevalece sobre éste 

mejorando el entendimiento con el paciente o anulándolo. En términos generales aumenta la 

satisfacción del paciente [Little et al 2015, Mast 2007], la colaboración con éste y la promoción de 

la salud [Khan et al 2014, Little et al 2015], y en circunstancias de errores médicos, mejora la 

comprensión por parte del paciente y ayuda preservar la relación de forma íntegra [Hannawa 2014]. 

Puede disminuir el número de reclamaciones que reciben los profesionales  [Mast 2007] y puede 

ayudar al médico a mejorar el diagnóstico clínico [Mast 2007]. Se ha comprobado su utilidad en 

capacitar al paciente para entender y afrontar su enfermedad [Pawlikowska et al 2012]. 

 

 

En la literatura, una de los temas que más discusión genera es la de la influencia del sexo 

del profesional en la práctica médica. La mayoría de publicaciones reflejan que en la consulta 

médica las mujeres emplean un lenguaje no verbal en mayor medida que los hombres. En este 

estudio se muestra esa asociación en el análisis bivariado, pero no en la regresión logística. 

  

 

En la revisión sistemática realizada por Roter et al [2002], las mujeres sonreían más, 

utilizaban los cabeceos en mayor medida y eran más conscientes del lenguaje no verbal que los 

hombres. En un metaanálisis más reciente [Jefferson et al 2013], también las mujeres realizaban 

en mayor medida facilitadores, cabeceos, silencios funcionales, el empleo de la sonrisa o el tono de 

voz adecuado. Este lenguaje no verbal contribuiría a que las mujeres desarrollen un estilo de 

consulta menos directivo, con más empatía, y consiguiendo una mayor calidez, mayor intimidad y 

una mayor participación del paciente en la consulta [Jefferson et al 2013, Roter et al 2002, Zandbelt 

et al 2006]. 
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De esta primera tarea, conectar con el pacente y/o la familia se debe resaltar el bajo 

porcentaje de cumplimiento de mostrar empatía, que en el caso de los residentes apenas supera el 

50%.  La empatía se ha relacionado con resultados positivos en la relación y cuidado del paciente, 

por ejemplo, con una mayor satisfacción [Derksen et al 2013, Pollak et al 2011], un mayor 

cumplimiento del tratamiento médico, una disminución del estrés y ansiedad del paciente o incluso 

mejores resultados en salud (desde la disminución de los niveles de colesterol a los días de 

duración de un catarro) [Derksen et al 2013]. También se ha comprobado como en pacientes 

diabéticos se produce una disminución de la hemoglobina glicosilada y de complicaciones 

metabólicas agudas [Del Canale et al 2012]. En las consultas que muestran más  empatía, los 

pacientes facilitan más información, por lo que se mejora el diagnóstico [Derksen et al 2013]. Se ha 

comprobado su utilidad para capacitar al paciente a la hora de entender y afrontar su enfermedad, 

lo que conllevaría un incremento de la mejoría percibida [Steinhausen et al 2014]. 

 

 

Como se ve, es una de las cualidades o características esenciales en cualquier profesional 

sanitario, incluidos por supuesto los docentes, y en nuestro estudio no llega al 60%. Los resultados 

sin embargo, coinciden con el resto de la literatura, que reflejan datos cercanos al 50% [Jenkins y 

Fallowfield 2002, Pollak et al 2011, Riess et al 2012, Ruiz-Moral et al 2006, Williams et al 2013, 

Williams et al 2014].  
 

 

Parece existir un declive natural de los niveles de empatía, tanto en el período universitario 

como en el profesional [Neumann et al 2011, Williams et al 2014]. Los estudiantes que eligen 

especialidades con mayor orientación al paciente demuestran mayores niveles de empatía; parece 

ser que durante las prácticas clínicas se produce la mayor disminución de los niveles de empatía. 

Factores como “estar quemado” (desgaste profesional o burn-out), baja sensación de bienestar, 

disminución de la calidad de vida o depresión (todos englobados como estrés) son los 

responsables de una  menor autopercepción de empatía en los estudiantes y médicos residentes 

[Neumann et al 2011]. El estrés puede estar relacionado con las dificultades vividas durante la 

formación, como la presión o incluso maltrato de los superiores ocasionado por motivos de edad, 

sexo o raza. También puede influir el cambio que se produce en las espectativas profesionales, el 

entusiasmo inicial e idealismo de la curación de la medicina va cambiando al convivir con la 

enfermedad, el sufrimiento de las personas y la muerte. También el modelo biomédico y la 

tecnología se imponen sobre los aspectos humanitarios iniciales. Otro aspecto a considerar sería la 

disminución del soporte social del médico, pues han de sufrir el distanciamiento de la familia y el 

aumento de trabajo con las guardias y poco descanso [Neumann et al 2011]. También se refleja 

que los contactos con el paciente son escasos y con una tutela inadecuada, lo que sumado al 
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ambiente hostil  no producen el suficiente aprendizaje. En otro ámbito, también se alude al 

pensamiento elitista del estudiante y residente como causa del declive de la empatía. El pensar que 

pertenece a otro grupo de la población, privilegiado, podría provocar un distanciamiento con el 

paciente [Neumann et al 2011]. 

 

 

No obstante, algunos autores hablan de una mayor empatía a mayor edad, debido a las 

vivencias personales [Williams et al 2014] y en las mujeres [Jefferson et al 2013, Nicolai y Demmel 

2007, Roter et al 2002, Williams et al 2014]. En nuestro estudio no se han advertido ninguna de 

estas  diferencias; en el análisis bivariable sólo se han detectado diferencias entre los tutores y los 

residentes, y en la regresión logística, además de dicha diferencia a favor de los tutores, se suman 

el tiempo de consulta y las visitas de revisión. Al analizar por separado tutores y residentes es el 

tiempo de consulta la única variable que se relaciona con la empatía en los modelos de regresión 

logística.  

 

 

2.2. Tarea 2. Identificar y comprender los problemas de salud del paciente/familia 

 

 

Esta tarea engloba las habilidades para averiguar los problemas del paciente, facilitar la 

narración y conocer sus expectativas y creencias, así como conocer la repercusión del problema en 

su entorno familiar y social.  

 

 

Una buena forma de llevar a cabo esta tarea sería hacerlo con preguntas abiertas y 

escucha activa. La escucha activa no viene reflejada como un ítem en el cuestionario porque 

comprende un conjunto de habilidades y/o destrezas, como son, reactividad adecuada, saber 

facilitar el discurso del paciente, captar y responder a sus pistas, mantener un contacto visual-facial 

adecuado y resumir la información obtenida del paciente.  

 

 

Se comentaba al inicio de la discusión la importancia que tiene dejar hablar al paciente, 

permitir que exprese lo que hace años se definió como “la información preelaborada” [Treadway 

1983]; y esto no es baladí, pues casi dos tercios de los pacientes suelen debatir el origen de sus 

síntomas con la familia o amigos, y tienen sus propias ideas o creencias al respecto [Katon et al 

1982]. Borrell i Carrió  [1989] habla de dar el soporte necesario para desbloquear al paciente y 

conseguir el “vaciaje de la información preeleborada”, no sólo para que describan los síntomas o 
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conocer que piensan sobre ellos, también por que ese proceso ayuda a los pacientes a elaborar-

reelaborar sus síntomas y creencias interiores. En su libro Manual de Entrevista Clínica, ofrece 

claves para conseguir vaciar esa información, muy relacionadas con la escucha activa que antes se 

describía (tabla 103). 

 

 

Tabla 103. Habilidades psicomotoras en la escucha y técnicas de apoyo narrativo 
Habilidades 
-Contacto visual, que no debe incomodar, sino evidenciar interés 
-Distancia entre ambos interlocutores: espacio de privacidad, sin invadir su espacio “burbuja” 
-Gestos y expresiones especulares: significando “lo siento”, “me pongo en tu situación” etc., o bien 
reproduciendo las emociones del consultante (como si fuéramos su espejo) 
-Naturalidad y clima sosegado, adaptándonos al perfil de comunicación del paciente 

Técnicas  
-Facilitadoras de la verbalización del paciente 

• Baja reactividad 
• Facilitaciones 
• Silencios funcionales 
• Empatía  

-Ayudan a elaborar percepciones, emociones o ideas 
• Frases por repetición 
• Clarificaciones 
• Señalamientos 
• Interpretaciones 

-Tecnicas que disuaden la verbalización 
• Antagonismo 
• Seguridades prematuras 

Tomado de Borrell i Carrió  [1989] 
 

 

Cuando el paciente llega a la consulta no suele contarnos directamente todo lo que le 

preocupa de forma espontánea, sobre todo aquellas preocupaciones relacionadas con emociones 

sociales como la vergüenza, la culpa o el desprecio [Del Piccolo et al 2012]; y más bien suele 

sugerir o dar a entender sus ideas o preocupaciones a través de “pistas” [Lang et al 2002]. Hasta 

en el 53% de las consultas de atención primaria y cirugía se producen una o más pistas [Levinson 

et al 2000].  

 

 

Las preguntas abiertas y la escucha activa son la forma de reconocer y explorar esas pistas 

para que no pasen desapercibidas [Lang et al 2002]. También ayudan a delimitar los motivos de 

consulta, y proporcionan al médico una mejor organización de la misma, aunque  sobre todo 

ayudan a conocer la agenda del paciente [Brand y Stiggelbout 2013]. Con ello se promueve su 

activación e involucración en la consulta. Se ha comprobado que de esta forma se obtienen más 
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respuestas y por tanto, más información [Beckman y Frankel 1984, Heritage y Robinson 2006, 

Wissow et al 1994]; pues a veces nuestras opiniones o creencias sobre lo que el paciente quiere no 

coincide con lo que realmente desea [Mulley et al 2012]. Y todo ello sin aumentar 

considerablemente el tiempo de consulta (entre 16-50 segundos) [Brand y Stiggelbout 2013, 

Mikesell 2013] o incluso disminuyéndolo [Levinson et al 2000].  

 

 

De forma adicional, al sentirse más atendido se consigue una mejor relación y calidad de 

vida [Brand y Stiggelbout 2013] y una mayor satisfacción; independientemente de factores del 

paciente o de la consulta como son su edad, sexo, raza, tiempo de consulta, estado de salud o tipo 

de problema [Beckman y Frankel 1984, Wissow et al 1994]. Tambien Priebe et al [2011] consideran 

que ayudar al paciente a verbalizar sus sentimientos facilita su regulación emocional, un 

afrontamiento del problema más competente, generando mayor satisfacción y colaboración 

interpersonal.  

 

 

En terminos de comunicación, el tiempo que tarda el profesional en intervenir después de 

haber hablado el paciente se le llama reactividad [Borrell i Carrió  1989]. A una mayor reactividad 

se produce un mayor número de interrupciones del profesional. Esa alta reactividad, que en 

algunos estudios se produce en tan sólo 12 segundos [Rhoades et al 2001], conlleva la interrupción 

del discurso del paciente y del vaciado de la información preelaborada, que en ocasiones no llega a 

recuperarse o se hace a destiempo con el consiguiente desorden y retraso de consulta [Ruiz-Moral  

et al 2005]. Contrariamente a lo que los médicos piensan, el dejar hablar al paciente ocupa poco 

tiempo más de consulta [Langewitz et al 2002, Rabinowitz et al 2004], y sin embargo, proporciona 

mayor estabilidad al médico y repercute en una mayor satisfacción del paciente, teniendo la 

sensación de haber hablado lo suficiente [Rhoades et al 2001]. 

 

 

Algunos estudios han mostrado que si se deja hablar al paciente, sin interrumpirle, tardaría 

en su exposición inicial una mediana de 59 segundos [Langewitz et al 2002]. A veces la sensacion 

de prisa que percibe el paciente no es por el tiempo que se le dedica, sino por la percepción que de 

él tiene  [Brand y Stiggelbout 2013, Mikesell 2013, Ridd et al 2009, Ting et al 2015].  

 

 

En nuestro estudio los profesionales muestran una reactividad adecuada casi en el 96% de 

las entrevistas, lo que apunta  a buenas cualidades para la escucha. Sin embargo, el empleo de 

preguntas abiertas es claramente mejorable, sobre todo por parte de los residentes que no superan 
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el 22%, (en especial los más veteranos) y los tutores de alguna Unidad Docente, que solamente las 

realizan en un 6%. En el análisis de regresión logística también el tiempo de consulta y una menor 

edad se muestran asociadas con la utilización de preguntas abiertas. 

 

 

Tsai et al [2013] en estudiantes de medicina también describe cifras escasas de preguntas 

abiertas, sobre todo las de tipo biomédico, más que las generales o psicosociales. En dicho 

estudio, tras una intervención de 3 horas centrada en el estudiante, se consigue que disminuya el 

porcentaje de preguntas iniciales biomédicas y mejore las generales y psicosociales. Por el 

contrario Jenkins y Fallowfield [2002] aportan datos del 76% de utilización de preguntas abiertas en 

los 93 médicos estudiados. 

 

 

Captar y responder a las pistas del paciente se realiza en mayor medida por las mujeres, 

pero sólo en el subgrupo de tutores y por aquellos tutores de mayor edad, que también reflejan un 

mejor uso del contacto visual-facial. Esta diferencia entre el sexo de los profesionales es constante 

en la bibliografía, de forma general las mujeres emplean más habilidades facilitadoras que los 

hombres, provocando una mayor participación del paciente en la consulta [Jefferson et al 2013, 

Roter et al 2002, Zandbelt et al 2006]. 

 

 

En otro trabajo [Ruiz-Moral et al 2006] el contacto visual-facial con el paciente que 

muestran los médicos hospitalarios estudiados no llegaba al 50%, y las intervenciones del médico 

(verbales y no verbales) para que el paciente hablara sobre aspectos psicosociales fue tan sólo del 

15%. Levinson et al [2000] estudiando el abordaje de las “pistas” ofrecidas por los pacientes, 

constataban que sólo el 38% de los cirujanos y el 21% de los médicos de atención primaria 

respondían positivamente a las pistas ofrecidas por los pacientes. Añaden además un hecho, en 

principio contradictorio sobre el tiempo de consulta, y es que éste era menor en aquellas consultas 

en las que que el médico respondía a esas “pistas” e intentaba averiguar más.   

 

 

En el mismo sentido, estudiando a médicos residentes, se analizó si aparte del motivo inicial 

de consulta, el paciente hacía otros comentarios. Se registraron comentarios en el 21% de las 

consultas (relacionados con el problema de salud, entorno familiar, etc); sin embargo, los médicos 

no respondieron casi a ninguno de ellos. Tampoco realizaban el resumen de la información 

obtenida (<10%) [Ruiz-Moral et al 2005].  
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Según Borrell i Carrió  [2004] el resumen de la información aumenta la fiabilidad, realidad 

y validez de los datos obtenidos al poder contrastarlos con el paciente. Además conlleva que el 

paciente se note escuchado y que participe directamente en la visualización del proceso que 

realizamos como médicos. En nuestro estudio la media de cumplimiento de este apartado es del 

12%, encontrando diferencias según la Unidad Docente, aunque en el mejor de los casos no se 

alcanza más del 16%; cifras muy bajas si además se tiene en cuenta que muchos son 

profesionales relacionados con la docencia  y en muchos casos con la comunicación y entrevista 

clínica. Esta falta de comunicación de doble sentido podría ser indicativo de un perfil más directivo 

y centrado en el entrevistador [Brand y Stiggelbout 2013, Torío Durántez y García Tirado 1997]. 

Lundberg [2014] aporta resultados más positivos, casi en el 75% de las ocasiones los residentes 

permanecían atentos al discurso del paciente, evitaban su interrupción y comprobaban la 

información.    

 

 

Explorar la idea que el paciente tiene sobre el síntoma, cómo afecta a su vida diaria y las 

expectativas que el paciente tiene sobre la consulta se realiza en más de las tres cuartas partes de 

las entrevistas. Sólo en la primera de estas tareas las tutoras y los residentes más jóvenes 

consiguen mejores porcentajes; en el resto los resultados son similares.  

 

 

Las cifras que muestran otros estudios son algo inferiores, por ejemplo, entender la 

perspectiva del paciente ocurría en el 46% de las consultas [Chan et al 2003], conocer como el 

problema repercutía en la vida diaria del paciente en el 58% de las entrevistas y conocer las 

expectativas que el paciente tenía sobre la consulta en el 30% de los casos [Ruiz-Moral et al 2006].  

En otro estudio con médicos residentes de medicina interna el porcentaje de los que llegaban a 

conocer como el problema repercutía en la vida del paciente era del 53% [Lundberg 2014]. Y con 

médicos tutores y residentes de medicina de familia también se ven resultados muy pobres, sólo un 

16% llegaba a conocer las ideas que el paciente tenía sobre su problema, un 9,5% comprobaba la 

expectativas y preocupaciones del paciente y el 8% sabía como repercutía en su vida diaria [Torío 

Durántez y García Tirado 1997]. 

 

 

Los aspectos relacionados con la exploración de las emociones o del entorno socio-

familiar del paciente casi no son explorados por los médicos de nuestro estudio. De esta forma, 

explorar los sentimientos que el síntoma ha provocado en el paciente se realiza en el 35%; en este 

caso los tutores de sexo masculino puntúan mejor. También se aprecian diferencias entre los 

tutores de las distintas Unidades Docentes, siendo Granada la que mejores puntuaciones obtiene y 
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Almería la que más baja puntúa. Resultados similares describen otros autores, entre el 15% y el 

22% de los médicos exploraron las emociones de los pacientes [M van Es et al 2013, Ruiz-Moral et 

al 2006].  

 

 

En nuestro estudio el estado anímico del paciente se explora en el 22% de las entrevistas, y 

un mayor tiempo de consulta y ser tutor son las variables que se asocian a este ítem. Entre los 

tutores las variables que se relacionan son pertenecer a la Unidad Docente de Granada, a centros 

rurales, las visitas de revisión y un mayor tiempo de consulta. Por el contrario, sólo el tiempo de 

consulta se asocia en  los residentes. En la bibliografía se constatan porcentajes inferiores al 10% 

[Ruiz-Moral et al 2006]. 

 

 

La exploración del entorno familiar refleja también un bajo cumplimiento (34%), como en 

otros estudios que muestran cifras entre el 16% y el 27% [Lundberg 2014, Ruiz-Moral et al 2006]. 

Los tutores, las visitas de revisión, un mayor tiempo de consulta y un menor número de motivos de 

consulta del paciente son los factores asociados a una mayor exploración del entorno familiar del 

paciente.  

 

 

Los acontecimientos vitales estresantes no se exploran con mucha frecuencia; en nuestro 

estudio en el 22% de las ocasiones se indaga sobre ellos, otros autores reflejan cifras aún menores 

(8%) [Ruiz-Moral et al 2006].  

 

 

Algo mejor se realiza la exploración de factores riesgo (56%), donde destacan las mujeres, 

como también refrenda la bibliografía [Jefferson et al 2013, Roter et al 2002, Zandbelt et al 2006]. 

En algunos estudios aparece de forma casi testimonial (8%) [Torío Durántez y García Tirado 1997] 

y en otros, por el contrario, se superan nuestros resultados (76%) [Lundberg 2014]. De acuerdo a 

Ruiz Moral et al [2002], el tipo de problema que presenta el paciente puede tener que ver con los 

resultados, pues cuando el profesional se enfrenta a casos más biomédicos parece obviar más 

frecuentemente la exploración de estas facetas de la entrevista (rangos entre el 2% y el 16%) y si 

los problemas presentan mayor componente emocional aumenta está exploración, aunque sin 

llegar a ser completa (rangos entre el 54% y el 65%).  
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2.3. Tareas 3 y 4. Acordar con el paciente/familia sobre el/los problema/s, las decisiones y 

las acciones. Y Ayudar al paciente/familia a entender, elegir y actuar 

 

 

En este apartado de la escala CICAA, se abordan procesos de la comunicación con el 

paciente de cierta dificultad para el profesional: la información al paciente, la discusión sobre la 

toma de decisiones y el tratamiento del desacuerdo [Gavilán et al 2010].  

 

 

En nuestro estudio ha sido la parte más homogénea; de hecho, al analizar las puntuaciones 

medias de las tareas existen mínimas diferencias. Sólo se encuentran diferencias en los tutores, 

según el sexo, a favor de las mujeres, y en el grupo de residentes, puntúando mejor los que 

trabajan en centros urbanos y son más jóvenes.  

 

 

En el cumplimiento de las distintas actividades de esta tarea, la información que se le da al 

paciente (de forma clara y adaptada a sus necesidades), incluyendo la explicación del proceso o 

síntoma sufrido así como la posible evolución de la enfermedad, se realiza en 4 de cada 5 

ocasiones. Dentro de estas elevadas cifras existe una mejor explicación del síntoma por parte de 

los tutores que de los residentes, y también parece influir el tiempo de consulta, una menor edad 

del profesional, el tipo de problema y el sexo del paciente. Los problemas agudos y cuando el 

paciente es una mujer favorecen que haya una mejor explicación del síntoma por parte del médico. 

Hay estudios que ofrecen cifras similares en la explicación del síntoma al paciente, que van desde 

el 76% al 96% [Lundberg 2014, Rodriguez et al 2008, Ruiz Moral et al 2002, Torío Durántez y 

García Tirado 1997], y otros muestran porcentajes más bajos, del 54% [Chan et al 2003]. Otros 

estudios  no han encontrado diferencias entre tutores y residentes, e incluso los residentes hacen 

mayor hincapié en algunas facetas, sin llegar a resultar significativo [Kerns et al 2008, Wouda y van 

de Wiel 2012].  

 

 

Comprobar si la información es entendida por el paciente se da más frecuentemente en  las 

tutoras, lo que coincide con la bibliografía [Jefferson et al 2013, Roter et al 2002, Zandbelt et al 

2006]. También la edad parece estar relacionada, aunque se comporta de diferente forma en  

tutores que en  residentes, entre los primeros son los mayores los que más lo cumplen, y entre los 

segundos son los más jóvenes. 
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Los compromisos sobre el plan de actuación se cumplen en diferentes porcentajes según 

sea la Unidad Docente, Almería lo consigue en el 86% y Granada en el 47%; al analizar las 

consultas de tutores las diferencias llegan a alcanzar el 56% (Almería 93% frente a Granada 37%). 

La edad del residente afecta de igual forma que en el ítem anterior, aquellos más jovenes 

consiguen en más ocasiones compromisos sobre el plan de actuación. En el estudio de Torío 

Durántez y García Tirado [1997] se conseguía en el 41% de las entrevistas. 

 

 

Los datos anteriores, unido a que los médicos permiten al paciente en todos los casos 

expresar sus dudas, podría hacer pensar en una consulta centrada en el paciente; sin embargo, 

escasamente se comparte la toma de decisiones (55%), y las consultas donde se negocia y buscan 

acuerdos no sobrepasan el 50%. Estos datos respaldan claramente un enfoque centrado en el 

médico y con escasa toma de decisiones compartida, lo que coincide con lo obtenido en otros 

estudios [Kramer et al 2004, Lundberg 2014, Ruiz-Moral et al 2006, Moral et al 2014, Torío 

Durántez y García Tirado 1997]. 

 

 

3. Discusión objetivo específico 4.  

Conocer los factores del médico de familia asociados a un perfil centrado en el paciente  

 

 

No existe una definición clara de la consulta centrada en el paciente, aunque sí se definen 

algunas premisas a seguir para su aplicación, como son, descubrir la agenda del paciente, 

compartir el control de la consulta e involucrarlo en el proceso diagnóstico y terapéutico [Brand y 

Stiggelbout 2013]. Según Ian McWhinney [1995], el médico después de la entrevista con el 

paciente debería poder responder a: ¿por qué vino el paciente?, ¿por qué ahora?, ¿qué significado 

tienen sus quejas?, ¿cómo percibe el paciente su problema? y ¿cuál es el motivo principal?. 

 

 

Otra definición operativa de la comunicación centrada en el paciente es la acuñada por 

Epstein et al [2005] que contendría tres partes: primera, obtener y entender las perspectivas del 

paciente (preocupaciones, ideas, expectativas, necesidades, sentimientos y funcionamiento); 

segunda, comprender al paciente dentro de un único contexto psicosocial y cultural; y tercera, 

llegar a un entendimiento común para los problemas y tratamientos de los pacientes que sean 

acordes con sus valores. 
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Otros autores proponen considerar las agendas de ambas partes en el desarrollo de la 

consulta para conceptualizar el método centrado en el paciente: por un lado el enfoque del médico 

en la explicación de la enfermedad en términos de taxonomía y, por otro lado, el enfoque del 

paciente, lo que incluye las perspectivas de su enfermedad, la necesidad de información y la 

comprensión y el deseo de colaboración en la gestión. La tarea del médico sería hacer frente a 

ambas agendas y la resolución de cualquier conflicto entre los dos a través del diálogo y la 

negociación [King y Hoppe 2013]. 

 

 

Algunos estudios indican cierta tendencia en el cambio de estilo de consulta, Dale et al 

[2008] en un trabajo transversal en dos cortes, 1990 y 2005, describen una mejora ostensible en la 

activación del paciente, lo que produce una mejor colaboración y construcción de la relación 

terapéutica. Por otra parte, también se encuentran otros resultados que apuntan a consultas muy 

centradas en el médico [Clayton et al 2011, Elwyn et al 2005, Goss et al 2008, Mjaaland y Finset 

2009, Moral et al 2003a,  Ruiz-Moral et al 2006, Torío Durántez y García Tirado 1997, Young et al 

2008].  

 

 

En este estudio sólo el 47% de las entrevistas se englobarían en lo que hemos denominado 

consulta centrada en el paciente. Dentro de estos bajos porcentajes, y de acuerdo al  análisis de 

regresión logística realizado, los tutores adoptan este estilo en más de ocasiones que los 

residentes; también es casi el doble de frecuente en las consultas de revisión que en las iniciales y, 

por último, la duración de la consulta centrada en el paciente es unos tres minutos más larga que 

aquella que no lo es. Como es de esperar, un enfoque centrado en el paciente es más frecuente en 

las consultas donde se constata una toma de decisiones compartida, y cuando la puntuación media 

total del cuestionario CICAA es mayor.  

 

 

Los resultados son similares a los de otros estudios, Mjaaland y Finset [2009] analizaron las 

habilidades comunicacionales de profesionales sanitarios en 145 consultas, y clasificaron los tipos 

de interacciones que los médicos realizaban con el paciente, de todas esas interacciones sólo un 

2% estaban relacionados con una consulta centrada en el paciente.  

 

 

Ruiz-Moral et al [2006] analizando a 27 médicos hospitalarios y 257 pacientes. tambien  

objetivaron un pobre perfil centrado en el paciente; la mayoría de los profesionales desconocían las 
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expectativas que el paciente tenía de la consulta, o cómo el problema afectaba a su vida diaria. De 

hecho, sólo el 7% exploraba las creencias del paciente cuando tenía que negociar con él, y un 26% 

tomaba las decisiones de la consulta de forma unilateral. 

 

 

En su trabajo, Di Blasi et al [2001] refieren que cuando se preguntaba a los pacientes sobre 

la percepción de la comunicación llevada a cabo por los médicos que les atendieron, su queja 

principal era que el profesional no les alentara a realizar preguntas, una parte fundamental de la 

consulta centrada en el paciente.    

 

 

Torío Durántez y García Tirado [1997], en su estudio dividieron la consulta en dos fases 

diferentes (exploratoria y resolutiva), concluyendo que la fase exploratoria se orientó hacia el 

paciente en el 32% de las consultas y  la fase la resolutiva en el 30%. Clayton et al [2011] también 

aportan datos inferiores al 60% de consultas centradas en el paciente y Ong et al [2000] describen 

como los oncólogos realizan un enfoque centrado en la enfermedad en un número de consultas 

que dobla a las centradas en el paciente.  

 

 

Al igual que en nuestro estudio, una mayor duración de la entrevista ha sido relacionada con 

un estilo de consulta centrada en el paciente; los propios pacientes reconocen que el escaso 

tiempo de consulta es una barrera fundamental para el desarrollo de este enfoque [Ting et al 2015].  

En la revisión realizada por Brand y Stiggelbout [2013] se considera que con un estilo de consulta 

centrado en el paciente se podría tardar unos 30-50 segundos más en su desarrollo.  

 

 

El motivo de consulta y la edad del paciente pueden estar relacionados en cómo el médico 

enfoca la consulta, parece que al atender a personas mayores o cuando los síntomas pertenecen a 

la esfera física, el médico realiza un enfoque menos centrado en el paciente [Zandbelt et al 2006]. 

Además, la intervención del paciente puede modular la reacción del médico, pacientes que 

preguntan más sobre el diagnóstico activan al profesional y éste puede involucrar más  al paciente 

[Young et al 2008]. Los pacientes por su parte prefieren un modelo de atención centrada en el 

paciente cuando son más jóvenes, tienen mayor nivel socioecónomico y educativo, padecen 

enfermedades menos graves y en general, las mujeres en mayor proporción que los hombres 

[Brand y Stiggelbout 2013].  
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Se han descrito diferencias en las percepciones de médicos y pacientes en relación al 

desarrollo de la entrevista, mientras que los médicos consideran que realizan un enfoque 

adecuado, sus pacientes pueden opinar lo contrario [Ha y Longnecker 2010]; no obstante, se ha 

comprobado como los pacientes suelen puntuar más alto a los profesionales que cuando son 

valorados mediante pruebas objetivas [Clayton et al 2011]. Otros estudios señalan una menor 

percepción de consulta centrada en el paciente cuando la negociación ha sido infructuosa y han 

quedado inquietudes y expectativas no exploradas. Lo que se asocia además a una mayor 

incertidumbre por parte del paciente [Clayton et al 2011]. 

 

 

En este estudio el sexo del paciente, el tipo de problema o el acudir con acompañante no se 

han mostrado asociados con mayor frecuencia de un enfoque centrado en el paciente; la única 

asociación encontrada ha sido con las consultas de revisión, lo que se podría relacionar con 

procesos crónicos o con el cambio de actitud del profesional ante una situación no resuelta.  

  

 

El efecto del sexo del profesional en el estilo de consulta sólo se ha comprobado en el 

subgrupo de tutores, y no en el total de la muestra como sí avalan otros autores, donde las mujeres 

desarrollan en mayores ocasiones estilos de consulta centrados en el paciente [Roter et al 2002, 

Shin et al 2015, Zandbelt et al 2006]. En un estudio reciente, parece que pueden existir otros 

factores de confusión con el sexo, como el tipo de problema diagnóstico. Cuando el paciente tiene 

un problema claramente biomédico, los profesionales sanitarios sean hombres o mujeres se 

comportan de forma similar, pero cuando el problema del paciente es psicosocial, las mujeres 

muestran en mayor medida un enfoque centrado en el paciente [Shin et al 2015]. 

 

 

Por otra parte, según apreciación de los pacientes, el uso del ordenador ocasiona un mayor 

tiempo mirando la pantalla y más silencios durante la consulta, lo que repercute en un enfoque 

menos centrado en el paciente [Street et al 2014]. Este hecho, unido a la mayor puntuación general 

de los tutores, podría explicar en nuestro estudio que los tutores desarrollen en más ocasiones que 

los residentes un enfoque centrado en el paciente. Otros autores sin embargo, muestran 

puntuaciones similares de residentes y médicos [Fossli Jensen et al 2011, M van Es et al 2013, 

Wouda y van de Wiel 2012]. 
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4. Discusión objetivos específicos números 5 y 6. 

5. Analizar el grado de participación del paciente en la toma de decisiones 

6. Analizar los factores del médico y del paciente que influyen en la toma de decisiones 

compartida 

 

 

La toma de decisiones compartida se puede entender como un proceso de colaboración 

entre el médico y el paciente al decidir respecto a su salud, teniendo en cuenta la mejor evidencia 

disponible y  los valores y preferencias del paciente. Como elementos de este proceso se podrían 

resaltar [Brand y Stiggelbout 2013]: 

 

 

• Fomentar la colaboración con el paciente  

• Definir y acordar el problema 

• Discutir las opciones con pros y contras (beneficios y riesgos) 

• Identificar y considerar puntos de vista, las metas, y las preferencias del paciente   

• Resumir las recomendaciones, comprobar la comprensión  

• Permitir tiempo para pensar 

• Negociar una decisión de mutuo acuerdo 

 

 

El cambio de estilo de consulta de un modelo más biomédico hacia uno más biopsicosocial 

ha propiciado que cada vez se tenga más en cuenta las preferencias del paciente [van den Brink-

Muinen et al 2006] y se ha equilibrado la autonomía del paciente con el conocimiento del médico 

[Brand y Stiggelbout 2013].  

 

 

Cada decisión presenta beneficios y también riesgos o daños, por eso el médico debe 

orientar, explicar de una manera sencilla, para que el paciente lo entienda. El paciente a su vez, no 

sólo tiene el derecho, sino también la obligación de implicarse en su cuidado, aunque para eso 

necesitan estar informados, ya que muchos consideran que no tienen la suficiente información para 

poder elegir [Coulter y Jenkinson 2005].  

 

 

Se ha comprobado que los pacientes pueden cambiar de opinión durante la propia consulta, 

según sea su nivel de información [Mulley et al 2012, Moral et al 2014], y muestran 
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comportamientos más conservadores que los propios médicos, sobre todo en decisiones 

diagnósticas, intervenciones quirúrgicas o tratamientos agresivos; en esas ocasiones, los 

resultados en salud fueron mejores que cuando las decisiones se tomaban con un enfoque 

estrictamente centrado en el médico [Mulley et al 2012].  La toma de decisiones compartida no sólo 

ha demostrado mejores resultados clínicos, sino también un mayor cumplimiento de los 

tratamientos, mayor satisfacción del paciente y mejor calidad de vida [Brand y Stiggelbout 2013]. 

 

 

Hay factores del paciente que pueden influir en sus preferencias. No todos los pacientes 

desean un estilo de consulta con toma de decisiones compartida; de hecho Levinson et al [2005] 

comprobaron que el 52% de los pacientes prefieren dejar al médico la decisión final. En el trabajo 

de Moral et al [2014] el 41% de los pacientes pensaban que las decisiones de la consulta las debía 

tomar el médico, el 58% consideraban que debían tomarlas entre ambos y un 1% que debía ser el 

propio paciente. Otro trabajo muy reciente desarrollado en China, aunque con los valores de la 

cultura oriental, refiere que los pacientes quieren que se les tenga en cuenta, que se les informe, 

aunque finalmente no desean tener la responsabilidad de la decisión; además, describen como la 

edad del paciente, el tipo de problema y la gravedad del mismo puede afectar a sus preferencias 

[Ting et al 2015]. 

 

 

No obstante, llama la atención  que muchos de los pacientes que consideran que el médico 

es quien debe decidir, sin embargo, respondan que les hubiera gustado que el médico los 

implicara. Hasta un 63% de los pacientes que piensan que las decisiones las debe tomar el 

profesional sanitario les gustaría que éste les preguntara [Moral et al 2014]. 

 

 

El porcentaje de consultas donde se produce una toma de decisones compartida en nuestro 

estudio es del 55%. El trabajo más cercano en España es el de Moral et al [2014] con un 39%. 

Otros estudios a nivel internacional también ofrecen bajos niveles de implicación del paciente en la 

consulta [Elwyn et al 2005, Ford et al 2006, Goss et al 2008, Gotler et al 2000, Kerns et al 2008, 

Labrie y Schulz 2015, Loh et al 2006, White et al 2007, Young et al 2008]. 

 

 

No se sabe por qué se produce esto, quizá el médico no se plantea que los diagnósticos o 

tratamientos sean incorrectos y por tanto ni pregunta al respecto [Young et al 2008]. También se ha 

visto relacionada una menor toma de decisones compartida con la edad del médico, a mayor edad 

del médico menor implicación al paciente, lo que podría venir explicado por el mantenimiento de 
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estilos de consulta más antiguos y centrados en el profesional [Margalit et al 2006, Young et al 

2008].  En nuestro estudio la toma de decisiones compartida se relaciona con la presencia de 

acompañante, y un mayor número de motivos de consulta, aunque en el análisis de regresión 

logística sólo se relaciona con una mayor duración de las consultas. En relación a las otras 

variables del cuestionario CICAA la toma de decisiones compartida se asocia, como es de suponer, 

con un enfoque centrado en el paciente y una mejor puntuación en la escala CICAA. Al igual que 

en el trabajo de Kerns et al [2008], los tutores y residentes obtienen porcentajes similares. 

 

 

Parece lógico que a mayor muestra de habilidades comunicacionales se consiga también 

mayor implicación del paciente en consulta [Ford et al 2006]. Del mismo modo, en la literatura la 

presencia de acompañante  se ha relacionado con un estilo más participativo del médico, que 

considera esa presencia como beneficiosa para el paciente y favorecedora de una toma de 

decisiones compartida, aunque también admite que la consulta es más compleja [Laidsaar-Powell 

et al 2013]. La presencia del acompañante es respaldada por el propio paciente, que se siente más 

seguro, le ayuda a entender mejor el desarrollo de la misma, aunque en ocasiones al hablar de 

temas más personales o privados le pueda resultar incómodo [Laidsaar-Powell et al 2013]. Cuando 

el paciente acude acompañado suelen realizarse mayor número de preguntas al profesional, por el 

propio paciente o por el acompañante, lo que ocasiona que la entrevista tenga mayor comunicación 

de doble sentido y que aumente la participación del paciente. De hecho, y aunque inicialmente el 

médico tenga un estilo paternalista,  al ver el interés del paciente o del acompañante puede adoptar 

un estilo más participativo [Young et al 2008]. 

 

 

También se ha descrito mayor toma de decisiones compartida cuando el paciente presenta 

enfermedades crónicas y cuando se produce una mayor explicación y argumentación por parte del 

médico [Gotler et al 2000, Labrie y Schulz 2015]. En nuestro estudio, un estilo de consulta más 

participativo se ha relacionado con mayor tiempo de consulta, pues como avalan otros autores, 

informar, discutir, negociar, conlleva más tiempo para el profesional [Labrie y Schulz 2015, Young 

et al 2008].   

 

 

A pesar de que no todos los pacientes desean un estilo de consulta con toma de decisiones 

compartida, y que esas preferencias pueden cambiar según el tipo de problemas del paciente, los 

profesionales sí deberían intentar incorporarlo a su forma de pasar consulta, y adoptarlo en mayor 

o menor medida según las circunstancias. Hay estudios que respaldan su aprendizaje y mejora 

[Elwyn et al 2004, Towle et al 2006], aunque no se esté libre de barreras como el tiempo y la falta 
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de acuerdo del profesional por las características del paciente y su situación clínica. Ésta última 

barrera del profesional es preocupante, porque hace pensar que es éste quien decide a que 

paciente se le aplica o no, lo que contradice los fundamentos de la consulta centrada en el paciente 

y la toma de decisiones compartida [Légaré et al 2008, van de Pol y van Weel-Baumgarten 2012]. 

 

 

5. Discusión objetivo específico 7.  

Analizar la distribución del tiempo de la consulta médica. 

 

 

El tiempo medio de consulta en este estudio es de unos 9 minutos, similar al  obtenido por 

otros autores [López García-Ramos et al 2009, Seguí Díaz et al 2004].  A nivel europeo el tiempo 

medio oscila entre 10 y 15 minutos; según Deveugele [Deveugele et al 2002] las consultas más 

cortas se dan en Alemania y España con 7,6 ± 4,3 y 7,8 ± 4,9 minutos respectivamente. En 

Inglaterra y Holanda el tiempo es de unos 10 minutos y en Belgica y Suiza alrededor de 15 

minutos.  

 

 

Determinados trabajos indican que el tiempo de consulta debería llegar a los 20 minutos 

para alcanzar un abordaje que incluya promoción de la salud, detección de factores de riesgo 

(hipertensión, alcoholismo, tabaquismo), mejora de la satisfacción del paciente y que además 

intente evitar el “desgaste” del médico, una peor prescripción terapéutica o el riesgo de mala praxis 

[Outomuro y Actis 2013, Wilson y Childs 2002]. 

 

 

 Como se ha visto en apartados anteriores, la consulta centrada en el paciente, la toma de 

decisones compartida o la puntuación total de la escala CICAA  influyen en una mayor duración de 

la consulta. Además, en el análisis de regresión global y el realizado en  la muestra de tutores, se 

ha comprobado que un mayor número de motivos de consulta, la presencia de acompañante, los 

centros de salud urbanos y una menor presión asistencial se relacionan con una mayor duración de 

la consulta. En el caso de los residentes, sólo la puntuación en la escala, el número de motivos de 

consulta y la presencia de acompañante se han mostrado asociados. 
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Los tutores y los residentes, aunque distribuyen de forma diferente el tiempo de la consulta, 

no  muestran diferencias en el tiempo total de consulta. Los tutores emplean más tiempo en la fase 

exploratoria, y los residentes son más rápidos en la anamnesis pero tardan más en la resolución.  

 

 

A nivel del sexo del profesional tampoco se han advertido diferencias, como sí avalan otros 

trabajos, donde las mujeres emplean hasta 2 minutos más que los hombres [Britt et al. 2005, 

Jefferson et al 2013, Roter y Hall 2004].  

 

 

Inicialmente, en el análisis bivariable se ha relacionado la edad del médico con una mayor 

duración de la consulta, los médicos mayores dedicarían menos tiempo en la entrevista, en 

consonancia a los resultados de Ruiz et al [2002], que describen un acortamiento del tiempo de 

consulta del residente según va avanzando en su periodo formativo. Otros autores, en cambio, 

observan lo contrario, la edad del médico tiene una correlación positiva con el tiempo de consulta 

[Britt et al 2005], y otros, como en el presente estudio tras realizar el análisis de regresión múltiple,  

no encuentran relación entre el tiempo de consulta y la edad del médico [Deveugele et al 2002]. 

 

 

Una mayor puntuación en la escala CICAA se relaciona con un mayor tiempo de consulta, al 

igual que en otros trabajos [Ruiz Moral et al 2002], aunque también se han publicado resultados de 

que sin incrementar el tiempo puede aumentarse la calidad de la atención y las habilidades en 

comunicación [Chan et al 2003, Fossli Jensen et al 2011].  En relación con el punto anterior, el 

involucrar al paciente en la toma de decisiones y un perfil centrado en el paciente también han sido 

descritos como factores que alargan la duración de la consulta [Brand y Stiggelbout 2013, Labrie y 

Schulz 2015, Moral et al 2014, Young et al 2008]. Resultados coincidentes con este estudio, que 

además se repiten no solo a nivel global, sino también entre  tutores y  residentes.  

 

 

El tipo de centro también se ha visto relacionado, aunque con contradicciones; algunos 

estudios relacionan un mayor tiempo de consulta con centros rurales [Britt et al 2005], y otros con 

centros urbanos [Deveugele et al 2002]; esto último es lo encontrado en nuestro estudio.  

 

 

La Unidad Docente de pertenencia ha sido otra variable con grandes diferencias en cuanto 

al tiempo medio de consulta, fundamentalmente en los tutores. Los médicos de la Unidad Docente 
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de Huelva emplean entre 2 y 2,5 minutos más de tiempo de consulta que los de Almería, lo que no 

se ha constatado en el análisis de regresión lineal múltiple. 

 

 

Un mayor número de motivos de consulta también se han relacionado con una duración 

mayor de las consultas, al igual que el número y tipo de diagnósticos que debe barajar el médico 

[Britt et al 2005, Deveugele et al 2002,  Hutton y Gunn 2007]. Los problemas sociales,  

ginecológicos [Britt et al 2005] y psicológicos [Deveugele et al 2002] también influyen en un mayor 

tiempo de consulta. De hecho, las consultas con mayor contenido psicosocial suelen ser más 

largas que aquellas con un contenido estrictamente biomédico [Gude et al 2013, Hutton y Gunn 

2007]. 

 

 

Las visitas de revisión, que se podrían relacionar con personas mayores o procesos 

crónicos, como advierten Hutton y Gunn [2007], también se relacionaron en nuestro estudio con 

una mayor duración de la consulta; sin embargo, el sexo del paciente,  que otros autores defienden 

como determinante, no lo ha sido. Las consultas con pacientes femeninas suelen ser de mayor 

duración, sobre todo si el médico también es mujer [Britt et al 2005, Deveugele et al 2002]. 

 

 

La presencia de acompañante ha sido otro factor determinante en la duración de la consulta 

en nuestro estudio; sin embargo, se encuentran resultados dispares en la literatura. Hay estudios 

que no reflejan diferencias en el tiempo de consulta por el hecho de que haya o no acompañante 

[Laidsaar-Powell et al 2013, López García-Ramos et al 2009, Turabián y Pérez Franco 2015], 

mientras en otros se constata más tiempo de consulta si el paciente va acompañado, en una 

horquilla que oscila entre 3 y 5 minutos. La diferencia crucial con estos estudios es que el tiempo 

medio de la consultas investigadas era de 20 minutos, muy superior al nuestro [Jefferson et al 

2013, Labrecque et al 1991, Wolff y Roter 2011]. La explicación que aportan  los autores es que el 

paciente acompañado suele tener una edad más avanzada y enfermedades más complejas (en 

nuestro estudio no se ha investigado la edad del paciente o su enfermedad).  

 

 

La presión asistencial es un factor externo al profesional (aunque a veces fruto de una 

inapropiada gestión de la consulta) que provoca una disminución del tiempo de consulta en nuestro 

estudio, pues lógicamente, a mayor número de pacientes por día menor duración de aquella. No 

obstante, al valorar la comunicación desarrollada en la consulta muchas veces no se consideran 

este tipo de factores, o incluso otros más evidentes, como el conocimiento previo del paciente o de 
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la familia, o si la exploración requiere mayor detenimiento, todos ellos son factores que claramente 

pueden modificar la puntuación obtenidad [Essers et al 2013]. 

 

 

En nuestro estudio, la influencia de todas estas características explica un 32% de la 

variablidad del tiempo de consulta, quedando por tanto dos tercios sin explicar. Deveugele et al 

[2002] investigaron el tiempo medio de consulta en 6 cuidades europeas y los factores que le 

influían. Los factores del país y del médico explicaban el 22% y 23% de la varianza del tiempo de 

consulta, mientras que fueron las características del paciente las que explicaban el mayor 

porcentaje de la misma, el 55%.  

 

 

6. Discusión objetivo específico 8.  

Analizar las caracteristicas de la consulta médica que predicen una mejor comunicación con 

el paciente. 

 

 

La puntuación media obtenida en la escala CICAA ha sido de 21,43 ± 5,91 cercanos a los 

24,68 ± 15,31 del estudio de Ruiz-Moral y Pérula de torres [2006] y casi el doble de los 12,77 ± 

7,22 de Gavilán et al [2010]. Posiblemente estas diferencias se deban aque en este último estudio 

la población estaba compuesta por médicos hospitalarios que, en principio, presentan un enfoque 

más biomédico. 

 

 

Del análisis global de las puntuaciones de la escala se obtienen tres conclusiones, por un 

lado y como se veía en el apartado anterior, a mayor tiempo de consulta mejores resultados 

comunicacionales. Segundo, los profesionales más jovenes obtienen mejores puntuaciones. Y 

tercero, el tutor se comunica algo mejor que el residente. 

 

 

Al realizar el análisis estratificado por tipo de profesional, se observa que las variables 

tiempo y edad se mantienen en el modelo final para el grupo de residentes. En el de tutores, se 

mantiene el tiempo y hay un cambio de la edad por la Unidad Docente, Granada y Jaén puntúan 

más bajo que Huelva. 
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Independientemente de que las cifras sean estadísticamente significativas, no parece que 

una diferencia, en el mejor de los casos, de 3 puntos en una escala de 58, sea demasiado 

relevante. En este sentido, la bibliografía muestra resultados contradictorios en relación a una 

mejor o peor comunicación según se sea tutor o residente. Hay estudios que reflejan como los 

residentes no alcanzan los niveles de los tutores [M van Es et al 2013] y otros que señalan a 

ambos profesionales como similares en cuanto a la comunicación desarrollada en la consulta 

[Fossli Jensen et al 2011, Kerns et al 2008, Wouda y van de Wiel 2012].  

 

 

Según Aspegreen y Lønberg-Madsen [2005], algunas habilidades en comunicación se 

aprenden en cursos clínicos, pero no todas. Y por tanto la sola circunstancia de tener más años o 

mayor experiencia laboral no implica saber comunicarse mejor [Moore et al 2013]. Otros autores 

ofrecen similares resultados, resaltando que durante el periodo de aprendizaje o etapa laboral las 

habilidades de comunicación de los profesionales no mejoran [Stausmire et al 2015], e incluso 

pueden empeorar  [Ruiz Moral et al 2002].  

 

 

En nuestro estudio cuanto mayor es la edad del profesional peor es su comunicación, al 

igual que lo publicado en otros trabajos [Chan et al 2003, Fossli Jensen et al 2011, Ruiz Moral et al 

2002, Wouda y van de Wiel 2012]. Sin embargo, en el análisis estratificado se ha visto que sólo 

ocurre en el grupo de los residentes.  

 

 

El sexo del profesional no se ha visto en nuestro estudio como factor de influencia en una 

mejor comunicación con el paciente, aunque sí en algunos aspectos puntuales de los análisis 

bivariables. En la literatura  siempre es foco de discusión, porque existen estudios, especialmente 

en España, con resultados similares al nuestro, donde tampoco se demuestra su asociación [Fossli 

Jensen et al 2011, Ruiz Moral et al 2002, Ruiz-Moral et al 2006, Torio y García 1997] y otros que sí 

han mostrado su influencia [Jefferson et al 2013, Roter et al 2002, Zandbelt et al 2006]. También en 

intervenciones educativas, algunos autores describen como las mujeres consiguen mayores 

aprendizajes que los hombres [Chan et al 2003, Gude et al 2009, Riess et al 2012]. 

 

 

Otros factores estudiados como el centro de salud, el tipo de visita, la presencia de 

acompañante, el número de motivos de consulta, el sexo del paciente o la presión asistencial no 

han contribuido a explicar la variabilidad de la comunicación de los profesionales sanitarios.  
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De hecho, en nuestro estudio con el análisis multivariado sólo se consigue explicar el 20% 

de la variabilidad de la puntuación de la escala, lo que indica que existen otros factores, algunos 

desconocidos, que pueden ser claves en una mejor o peor comunicación con el paciente. Por 

ejemplo, determinados autores apuntan a que una mayor formación en entrevista clínica pueda 

estar relacionado con una mejor puntuación [Ruiz Moral et al 2002];  también otros factores del 

paciente como su edad, pues el médico desarrolla mejores puntuaciones con los pacientes más 

jóvenes [Ruiz-Moral et al 2006], igualmente con el tipo de centro u hospital donde desarrolla su 

actividad laboral (mejor comunicación en los de menor tamaño) [Gude et al 2009, Ruiz Moral et al 

2002, Ruiz-Moral et al 2006],  y por último,  el ambiente de aprendizaje (peor comunicación en 

presencia de mayores niveles de estrés) [Gude et al 2009]. 
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Conclusiones 
 
 

1. Los tutores y residentes de medicina de familia estudiados destacan por realizar un correcto 

recibimiento del paciente y mantener un trato amable y cortés durante la consulta; demuestran 

habilidades en la escucha activa y en la información al paciente, con un cierre adecuado de la 

entrevista. No obstante,  son deficitarias otras características básicas, como la empatía, un 

perfil centrado en el paciente, la toma de decisiones compartida y la exploración de la esfera 

psicosocial. 

 

 

2. Los tutores de medicina de familia estudiados muestran algunas diferencias en su perfil 

comunicacional según sus características profesionales y demográficas: 

 

 

a. Se constatan mayores habilidades comunicacionales y un abordaje más centrado en 

el paciente en las mujeres tutoras, aunque las diferencias en la comunicación 

desarrollada entre éstas y los tutores son pequeñas.  

b. La mayor edad se relaciona con una mejor escucha activa y una menor habilidad en 

el manejo del lenguaje no verbal.  

 

 

3. Los residentes de medicina de familia presentan un perfil comunicacional muy similar, que 

no se relacionan, a diferencia de los tutores, con el sexo del médico; no obstante, los más 

jóvenes y los que trabajan en centros urbanos desarrollan una mejor comunicación. 

 

 

4. Una consulta centrada en el paciente se produce en la mitad de las ocasiones; se relaciona 

con ser tutor y con las consultas de revisión. Igualmente, se asocia con una toma de decisiones 

compartida, un mayor tiempo de consulta y una puntuación más alta en la escala CICAA. 

 

 

5. Una toma de decisiones compartida se comprueba en la mitad de las consultas, y se asocia 

a un estilo centrado en el paciente, una mayor duración de la consulta y una puntuación más 

alta en la escala CICAA. 
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6. La mayor  duración de la consulta se relaciona con consultas en centros de salud urbanos, 

la presencia de acompañante, un mayor número de motivos de consulta y una mayor 

puntuación en la escala CICAA; por el contrario, la mayor presión asistencial del médico 

dismuye el tiempo total de consulta. 

 

 

7. Tras los análisis multivariables realizados, tres son los factores que se asocian, de forma 

independiente al resto de variables, con una mejor comunicación con el paciente: un mayor 

tiempo de consulta, ser tutor y una menor edad del médico. 
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