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Introducciodn



Introduccioén

1. Prevencion y promocion de la salud

1.1 Concepto y tipos de prevencion

La prevencion se define como “las medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de
riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez
establecida” (Julio et al., 2011). Estos conjuntos de medidas serian necesarias
para reducir las probabilidades de las personas de enfermar, de tener alguna
invalidez o de morir prematuramente.

Esta vision de la organizacion de la atencion sanitaria supone un avance
para superar los modelos biomédicos, centrados en la enfermedad que
privilegian servicios curativos, por modelos basados en la prevencion de la
enfermedad y la promocién de salud a costos asumibles para la poblacion. El
desarrollo de servicios de salud es esencial para asegurar la promocion, la
prevencion, la curacién y la rehabilitacion de la salud y el bienestar (Van der
Stuyft y De Vos, 2008). Desde la Declaracién de Alma Ata (1978), el objetivo
prioritario de los Servicios de Salud ha sido desarrollar y diferenciar
conceptualmente la Atencién Primaria de la Salud en los siguientes niveles
(Julio et al., 2011):

e Niveles de atencidon, como una forma ordenada y estratificada de
organizar los recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion
(Garcia Salabarria, 2006). El nivel inicial es la Atencion Primaria de
Salud, el nivel del contacto primero de la poblacion. Sus recursos se
organizan para resolver las necesidades de atencion basicas y mas
frecuentes, que pueden ser resueltas por actividades de promocion de
salud, prevenciébn de la enfermedad y por procedimientos de
recuperacion y rehabilitacion.

e Niveles de Complejidad, entendidos como el numero de tareas
diferenciadas o procedimientos complejos que comprenden la actividad
de una unidad asistencial y el grado de desarrollo alcanzado por ella. El
grado de complejidad establece el tipo de recursos humanos, fisicos y
tecnologicos necesarios para el cumplimiento de los objetivos de la
unidad asistencial, sus servicios y su organizacion (Piédrola, 2008). El
primer nivel de Complejidad se refiere a policlinicas, centros de salud,
consultorios y otros, donde asisten profesionales como Médicos de
Familia y Pediatras.




¢ Niveles de Prevencidn, donde se ofertan diferentes tipos de medidas de
Promocion de la Salud y de Prevencién de Enfermedades.

La Atencion Primaria de Salud (APS), fue definida como “la asistencia
sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias practicos cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos de
la comunidad, mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion” (Alma-Ata, 1978).

Las actividades preventivas son uno de los componentes esenciales de
la APS, pues han revelado tener un impacto favorable en la salud de la
poblacion (Martin Zurro et al., 2014; PAPPS, 2016 y 2020). Estos cuidados
tempranos suponen que los profesionales de la salud tengan que llevar a cabo
actividades anticipadas sobre sus pacientes, encaminadas a evitar el desarrollo
precoz de determinadas enfermedades, actuando sobre sus factores de riesgo
y descubriendo las que estan en fase presintomatica para frenar su progresion
y paliar las secuelas una vez que ya han aparecido.

No obstante, es necesario tener en cuenta que la estrategia de la APS
es aplicable en todos los niveles de atencién, desde el equipo de salud que
trabaja en el primer nivel, hasta en la gestion de servicios de alta complejidad
que trabaja en el tercer nivel. En este sentido, es preciso valorar que las
actividades de prevencidon se pueden desarrollar en todos los niveles de la
atencién sanitaria (Julio et al., 2011).

La enfermedad es la consecuencia de un procedimiento evolutivo en el
que los factores de riesgo y agentes causantes tienen interaccion con el
huésped. Entre el comienzo de la exposicion a los factores etiologicos y el inicio
de la enfermedad hay un periodo de induccion/ incubacion, el cual suele ser de
corta duracién para las patologias agudas (infecciosas) y accidentes, y de larga
duracién para los procesos cronicos. En la historia natural de las enfermedades
suelen distinguirse tres etapas: prepatogénica, patogénica y de resultados
(figura 1) (Fraga y Valles, 2019).

- Laetapa prepatogénica se inicia con la exposicion a los factores de riesgo
y en ella juegan un papel fundamental los componentes que fomentan la
susceptibilidad del huésped para padecer la dolencia. Los factores
etiologicos, definidos como «cualquier exposicion, condicion o
caracteristica que esta asociada a una mayor probabilidad de desarrollar
la enfermedad», pueden ser no variables (edad, sexo...) o, por el
contrario, ser susceptibles de modificaciones influidas por intervenciones
de prevencioén primaria, que pueden llegar a suprimirlos o, al menos, a
debilitarlos significativamente.




- Enlaetapa patogénica se distinguen habitualmente dos periodos o fases:
presintoméatica (que incluye el estadio de latencia y el de incubacion) y
fase clinica (que abarca la fase prodromica y la fase sintomética). En el
primer periodo ya han comenzado los cambios anatomopatologicos
promovidos por el factor etiolégico y, en el segundo, estas modificaciones
organicas ya son lo suficientemente significativas como para producir
clinica en el paciente.

- La dultima etapa de la historia natural de las enfermedades es la de
resultados, consecuencia de la progresion, interrupcion o regresion de
las modificaciones organicas producidas por los factores etiologicos
(situacion de enfermedad cronica, incapacidad, muerte o curacion).

Los diferentes grados de intervencion preventiva (figura 2) tienen estrecha
concordancia con las etapas de la historia natural de las enfermedades (Julio et
al., 2011, Ciurana et al., 2019):

1. Las actividades de prevencién primaria son el conjunto de actuaciones

dirigidas a impedir la aparicion o disminuir la probabilidad de padecer una
enfermedad determinada. Su objetivo es disminuir la incidencia. Este
conjunto de tareas incide en el periodo prepatogénico. Dentro de las
actividades de prevencién primaria se incluyen generalmente las de
promocioén de la salud (dirigidas a las personas) y las de proteccién de la
salud (sobre el medio ambiente).

2. Las actividades de prevencion secundaria pretenden detener la
evolucion de la enfermedad mediante actuaciones desarrolladas en la
fase patogénica presintomatica, cuando aun los sintomas y signos no son
aparentes, pero existen en estado embrionario o subclinico y, por ello, nos
permiten detectar precozmente el proceso patoldgico y poner en practica
las medidas necesarias para impedir su progresion. La prevencion
secundaria pretende reducir la prevalencia de la enfermedad. El nucleo
fundamental de las actividades de prevencién secundaria lo forman los
programas de cribado o screening.

3. Las actividades de prevencion terciaria son aquellas que estan
dirigidas al tratamiento y rehabilitacién de una enfermedad ya previamente
establecida en la fase patogénica clinica y en la fase de resultados,
enlenteciendo su progresion y, con ello, la aparicibn o agravamiento de
complicaciones e invalideces, e intentando mejorar la calidad de vida de
los pacientes. Un ejemplo serian los programas de rehabilitacion
pulmonar en la EPOC.




En cada nivel de atencion, primero, segundo y tercero, se pueden
desarrollar todos los niveles de prevencion. Por ejemplo, en el primer nivel se
pueden desarrollar acciones de prevencion primaria, secundaria y terciaria,
como por ejemplo la prevencion terciaria en rehabilitacion en el primer nivel de
atencioén (Julio et al., 2011).

Otra manera de clasificar las actividades preventivas es a partir de la
consideracion del tipo de accion a desarrollar (USPSTF, 2015): cribado (o
screening), consejo, e Inmunizacion y quimioproflaxis. La primera seria
prevencion secundaria como he descrito anteriormente y las dos ultimas serian
actividades de prevencion primaria.

Por dltimo, también podemos clasificar los distintos tipos de prevencion
(PAPPS 2016) segun la edad o el sexo de las personas a la que se destine
(anciano, adulto, adolescencia, infancia, mujer...), segun los procesos
patolégicos en los que queramos hacer las actividades preventivas (infecciones,
neoplasias, salud mental, cardiovascular...) o segun las pruebas diagnosticas
gue vayamos a utilizar.

Figura 1. Fases de la historia natural de la enfermedad
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Figura 2. Niveles de actuacidon preventiva
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1.2 Concepto de promocién de la salud

La promocion de salud como tal es una estrategia establecida en Ottawa
(1986), donde se la define como “el proceso que proporciona a los individuos y
las comunidades los medios necesarios para ejercer un mayor control sobre su
propia salud y asi poder mejorarla”. Cualquier intervencion, actitud o
recomendacion que haya manifestado su capacidad para favorecer la calidad de
vida de los sujetos o reducir su morbimortalidad, puede ser considerada una
actuaciéon promotora de salud. Mientras que la prevencién se refiere al control de
las enfermedades poniendo énfasis en los factores de riesgo y en las
poblaciones de riesgo, la promocion de la salud enfatiza los determinantes de la
salud y los determinantes sociales de la salud (Julio et al., 2011). El proceso que
tiene la promocién de la salud pretende lograr un desarrollo completo a lo largo
de la vida de los siguientes obijetivos:

eDisminuir los riesgos.

eTransformar de forma positiva las condiciones de vida
eFomentar la toma de decisiones de la sociedad sobre su salud.
eMejorar las condiciones de vida de una poblacion.

La estrategia propone la creaciéon de ambientes y entornos saludables,
facilita la participacion social construyendo ciudadania y estableciendo estilos de
vida saludables. EI compromiso de la promocién de salud supone involucrar a la
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comunidad en la implantacion de las politicas e involucra sustancialmente a la
vida cotidiana: la vida personal, familiar, laboral y comunitaria de la gente. Abarca
no solamente las acciones dirigidas directamente a aumentar las habilidades y
capacidades de las personas, sino también las dirigidas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y econdmicas que tienen impacto en los
determinantes de salud. La existencia de un proceso de capacitacion
(empowerment o empoderamiento) de personas y comunidades puede ser un
signo para determinar si una intervencidon es de promocion de salud o
no (Macdonald, 2020).

La mayor rentabilidad preventiva se obtiene promoviendo la salud
(USPSTF, 1996), y no podemos olvidar que muchas veces la prevencién
primaria, como el consejo clinico, es lo Unico realmente eficaz. La urgencia de
las enfermedades ligadas a factores de riesgo consencuencia de formas de vida
gue no son saludables ha aumentado las expectativas sobre este grupo de
actuaciones sanitarias (Giraldo, 2010). No obstante, muchas de las actividades
de promocién de la salud realizadas en los servicios sanitarios no cuentan aun
con suficiente respaldo en la evidencia cientifica (Peckham, 2007). Sin embargo,
existen problemas de salud usuales que a priori pueden ser banales, pero que
en ocasiones son los que conllevan a otras enfermedades de mayor gravedad,
con deterioros no reversibles, incluso fallecimiento prematuro. Ejemplo de ello
son la diabetes, la dislipemia, el alcoholismo, el tabaquismo, etc. La mayoria de
estas actitudes conductuales se encuentran ligadas a diferentes problemas de
salud. Por ello, impedir que se inicien estas conductas dafiinas es el mejor modo
de colaborar en promocién de la salud.

En esta tarea primordial, tienen mucha responsabilidad en Atencién
Primaria los profesionales sanitarios, ofreciendo informacion adecuada a las
necesidades del paciente segun el sexo y la edad sobre habitos dietéticos,
beneficios del ejercicio fisico, los efectos del alcohol, tabaco y drogas,
planificacion familiar, prevencién de caidas en ancianos o vacunacion en nifios,
entre otras actividades.

El proposito de la Organizacion Mundial de la Salud de «salud para todos
en el aflo 2000» (OMS, 1982) ayudo al desarrollo de nuevos planes en torno a
Atencion Primaria y a un concepto mas globalizado de la promocion de la salud,
como medidas para poder reordenar los servicios sanitarios en este sentido y
una progresiva participacion de la poblacion mas activa, informada y preocupada
en cuidar de su propio bienestar.

La carta de Ottawa (1986) para la promocién de la salud (tabla 1) detalla
las tareas concretas y las dimensiones de aplicacion de estos nuevos planes, en
los que han de tener un lugar fundamental los recursos como el impulso del



autocuidado y los grupos de ayuda reciprocos, haciendo frente a la
medicalizacion que actualmente esta en auge en los paises desarrollados.

Tabla 1 Carta de Ottawa para la promocién de la salud

ACCIONES ESPECIFICAS

eDefender la salud
eDotar de recursos a las personas para conseguir su potencial de salud
¢ Interceder entre intereses que discrepantes que aboguen por la salud

ACCIONES DE APLICACION

eCreacion de politicas colectivas beneficiosas para la salud
eConstrucciéon de ambientes saludables

eDesarrollo de la accion comunitaria

eRefuerzo de habilidades personales

eReorientacion de los servicios de salud

La evidencia de los efectos de los determinantes sociales de la salud se
basa en la revision de miles de estudios de investigacion, algunos han hecho
seguimiento a las poblaciones durante décadas. Esta evidencia hace que el
modelo biomédico de atencién pierda valor al no reconocer las dimensiones
sociales de la salud. Por ello se propuso esa reorientacion de los servicios de
Atencion Primaria de salud hacia el modelo biopsicosocial, el enfoque
salutogénico y la orientacion a los determinantes (Montaner et al, 2021).

Para poder llevar a cabo acciones que promuevan la salud se necesitan
nuevas habilidades y actitudes por parte de los profesionales de la Atencion
Primaria (Ciurana et al., 2019), pero lo mas importante es una relacion basada
en la cercania y confianza con el paciente, con adecuadas habilidades de
comunicacién y dimensién comunitaria de los procedimientos de atencién
sanitaria (Camarelles, 2020).

1.3 La educacion sanitaria en la medicina preventiva

La Medicina Preventiva conforma una especialidad médica encargada de
fomentar,aplicar e investigar actividades y politicas de promocion y proteccién
de lasalud; ademas de la vigilancia de la salud de la poblacion, de la
identificacion de sus necesidades sanitarias y de la planificacion, gestién y
evaluacion de los servicios sanitarios (Martinez Hernandez, 2006). Su objetivo
es reducir la probabilidad de la aparicion de la enfermedad, asi como impedir o
frenar su progresion.
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La constituyen cinco areas profesionales especificas: la medicina
preventiva, la epidemiologia, la salud ambientaly laboral, la administracion
sanitaria y la promocion de la salud. Entre sus objetivos esta el actuar y
establecer determinadas técnicas para evitar el desarrollo de patologias cronicas
y prevenir la aparicion de enfermedades.

Uno de los recursos mas efectivos con los que trabaja la Medicina
Preventiva es la Educacion para la Salud (Pérez Jarauta et al., 2006), entendida
como una herramienta basica tanto para la prevencion de determinadas
enfermedades como para su curacién y/o rehabilitacion, y como un instrumento
indiscutible de promocion de salud. La Educacion para la Salud es el conjunto
de acciones educativas e informativas para llegar a una situacion en la que la
poblacién quiera vivir sana, sepa las medidas para alcanzar esa salud, utilice
recursos para sentirse bien tanto individual como colectivamente, y pida ayuda
cuando sea preciso.

También se ha definido como un proceso mediante el cual individuos y
grupos de personas aprenden a comportarse de una manera que favorece la
promocién, el mantenimiento o la restauracion de la salud (Macdonald, 2000). La
Medicina Preventiva a través de la educacion busca concienciar a la poblacion
de la importancia de seguir unos habitos de vida saludables, pero mas alla de
concienciar, pretende conseguir un cambio en los estilos de vida y en los
comportamientos de las personas.

La metodologia que sigue la Educacion para la Salud se basa en la
pedagogia activa a través de la adquisicion de aprendizaje, que surge de las
vivencias de los educandos, abordando las tres esferas (Riquelme, 2012):
conocimientos, habilidades y actitudes, y busca contribuir a aumentar el
empoderamiento de la poblacién, que es un procedimiento mediante el que las
personas alcanzan autonomia sobre las acciones y decisiones que afectan a su
salud. Supone instruir a las personas para tomar decisiones mas libres, mas
responsables y mas saludables. En definitiva, el objetivo es capacitar a la
poblacion para un un mayor control sobre la salud a nivel individual y colectivo.

Existen distintos tipos de intervenciones en la Educacion para la Salud,
recogidos en la tabla 2. La educacion sanitaria esta compuesta por una serie de
técnicas y practicas las cuales deberian acompafiarnos a lo largo de toda la vida,
puesto que las personas que estdn concienciadas y practican estas
intervenciones gozan de una mejor calidad de vida al ser capaces de rodearse
de barreras para prevenir determinadas enfermedades y las complicaciones que
pueden suponer. Si se consigue implantar este concepto por toda la poblacion,
las personas podran alcanzar la capacidad de actuar y tomar medidas en
consecuencia a favor de la prevencion y promocion de la salud.
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Tabla 2. Tipos de intervenciones educativas

CONSEJO/INFORMACION

Es una intervencion breve que se dirige a usuarios, aprovechando una consulta profesional,
de demanda o programada.

EDUCACION INDIVIDUAL

Consultas educativas programadas y pactadas el profesional y usuario con el propésito de
afrontar ayuda al autocuidado.

EDUCACION GRUPAL O COLECTIVA

Es una serie de sesiones programadas, dirigidas a un grupo de pacientes, usuarios o
colectivos, con la finalidad de adquirir capacidades para abordar un determinado problema
o tema da salud. También se incluyen intervenciones dirigidas a colectivos de la comunidad
para aumentar su conciencia sobre factores sociales, politicos y ambientales que influyen en
la salud.

PROMOCION DE LA SALUD

Aborda las capacidades de las personas y también el entorno social que les rodea para
mejorar la calidad de vida. Incluye otros tipos de planes ademds de la educacidn para la salud:
comunicacion e informacién a través de los medios de comunicacidon social, medidas
econdmicas, técnicas o politicas y accion social.

1.4 El papel del paciente: la entrevista motivacional y las fases de
motivacion para el cambio

El habito de vida es uno de los factores esenciales en el estado de salud
y en la aparicion de los procesos cronicos, por eso se tiene que dar especial
importancia a la promocion y prevencién de la salud, fomentando estilos de vida
saludables (Ruiz-Giménez et al., 2013).

Como las enfermedades crénicas son las mas prevalentes en nuestra
comunidad, esta en auge la vivencia que las personas tienen a lo largo de su
vida como pacientes. Esto implica una mayor nocién sobre la necesidad del
autocuidado y sobre la importancia de adoptar conductas sanitarias con
responsabilidad (Greene y Hibbard, 2012).
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En este sentido, podemos definir la figura del paciente activo como aquél
que tiene el conocimiento y las habilidades necesarias para hacerse responsable
de su salud, establece un modelo deliberativo de relacion con los profesionales
que le atienden y, por lo tanto, define objetivos terapéuticos y adopta de forma
compartida con sus médicos las decisiones que le permitan asumir esos
objetivos (Jovell, 2006). También se define como un agente que promueve el
conocimiento sobre las enfermedades cronicas con el objeto de mejorar el
autocuidado y la calidad de vida de los pacientes, brindando un apoyo
fundamental en aquellos que padecen males crénicos (Zugasti, 2019).

Para impulsar modificaciones en los habitos de vida de los pacientes, los
profesionales sanitarios tienen en la entrevista motivacional una herramienta
potente (Miller y Rollnick, 2013). Se podria definir como aquella entrevista clinica,
centrada en el paciente, en sus necesidades y deseos, que ayuda a explorar y
solucionar ambivalencias en torno a un comportamiento que no es sano, con el
objetivo de promover el cambio de este habito por otros estilos de vida que sean
mas saludables (Rodriguez Sanz et al., 2014a). La entrevista motivacional esta
orientada a lograr un compromiso y adquirir el deseo de modificar una conducta.

La entrevista motivacional ha sido empleada para el abordaje de
diferentes problemas de salud, tales como el abuso de alcohol o el consumo de
tabaco, para conseguir un mejor control de la tension arterial, dislipemiay el peso
corporal, o para mejorar la adherencia a la dieta y al ejercicio fisico en diabéticos.
Un metaanalisis realizado por Burke (2003), incorpor6 30 estudios aleatorizados
controlados que usaron como intervencion la entrevista motivacional en distintos
problemas de salud (adiccibn a drogas, tabaquismo, alcoholismo, dieta y
ejercicio ,conductas de riesgo para contraer el VIH, , y cumplimiento del
tratamiento en trastornos alimentarios), concluyendo que mas de la mitad de los
pacientes mejoraron significativamente, con mejores resultados cuanto mas
intensiva era la entrevista motivacional desarrollada.

Uno de los fundamentos de la entrevista motivacional es la confianza,
pues el individuo no se tiene que sentir juzgado por el profesional, se tienen que
tolerar sus creencias y valores. Se tiene que apoyar el posicionamiento hacia
conductas saludables, pero sin obligar ni presionar. Por ello la mision del
personal sanitario debe ser educar, no ensefar, estimulando la motivacién del
paciente, enfatizando sus diferentes perspectivas e independencia para elegir
(Mandy, 2014).

Es necesario considerar que no se puede motivar a alguien a sacrificarse
si no ve con claridad una rentabilidad, como dice Nietzche: “si hay un porqué,
encontraremos un cémo”. El beneficiario tiene que ver con claridad cual es el
fruto y tener seguridad de que él podra conseguir el cambio, de forma que es
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importante en la entrevista motivacional tener idea del grado de autoestima y
autopercepcion de la persona entrevistada, el conocimiento de un mismo sobre
las puertas a la aceptacion y a la tolerancia (Rodriguez Sanz et al., 2014b).

Como principios esenciales de la entrevista motivacional se definen
afianzar una relacion de confianza basada en la escucha activa expresando
empatia, destacar las discrepancias para ayudar a los pacientes a ser
conscientes de la distancia entre sus conductas actuales y sus metas a
conseguir, modificar las resistencias siempre mejor que insistir directamente en
los cambios y respaldar la autoeficacia fomentando la visiobn optimista del
paciente hacia las perspectivas de cambio (Miller y Rollnick, 2013).El modelo
transtedrico de Prochaska y Diclemente (Gil-Girbau et al., 2021) es una
herramienta usada en la entrevista motivacional para optimizar las
modificaciones de conducta relativas a la salud y sugiere que los individuos se
desplazan de manera fluida, no obligatoriamente de manera lineal, a través de
seis etapas diferentes del cambio conductual (figura 3).

1. Etapa Precontemplativa: la persona requiere informacion y
retroalimentacion con el objetivo de ser consciente del problema
porque aun ni siquiera contempla el cambio.

2. Etapa de Contemplacién: concienciarse del problema, el paciente
sopesa la modificacion su conducta, pero aun hay ambivalencia.

3. Etapa de Preparacién o determinacién: la persona esté preparada
para actuar y empieza a pensar en las fases para ejecutar la
modificacion.

4. Etapa de Accién o cambio: participacion activa en el proceso de
transformacion.

5. Etapa de Mantenimiento: comienza tras pasar 6 meses de haber
logrado el cambio, si persiste el nuevo comportamiento. Contribuir a
reconocer y usar estrategias preventivas.

6. Etapa de Recaida. Es un paso hacia atras, pero lo primordial es el
respeto hacia las expectativas y necesidades del usuario,
considerando sus puntos débiles y fortalezas para volver a empezar
aprovechando esa experiencia motivacional al cambio que ya ha
tenido alguna vez.
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Figura 3. Fases del proceso de cambio del paciente
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1.5 El papel de los profesionales sanitarios: efectividad de la oferta de
actividades de prevencion y promocién de la salud

En los paises desarrollados el incremento de la esperanza de vida ha
supuesto una mayor prevalencia de los problemas de salud cronicos. Ademas,
la mayoria de las causas de mortalidad suelen estar relacionadas con
inadecuados estilos de vida y con factores de riesgo, sobre todo de origen
cardiovascular. Las enfermedades del corazon,
las enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades cronicas de las vias
respiratorias bajas, la enfermedad de Alzheimer. Los tumores malignos y la
diabetes mellitus son, actualmente en Espafia, las cinco primeras causas de
mortalidad, con mas del 61% de las defunciones (Mayoral, 2016). Los
profesionales de Atencién Primaria disponen de intervenciones preventivas y de
promocion de salud efectivas para mejorar la calidad de vida de los pacientes y
para disminuir la morbimortalidad (PAPPS, 2020).

La teoria de la conducta planificada (TCP) (Rio, 2019) se considera una
de las mas adecuadas para explicar las intenciones de comportamiento y
conducta de los profesionales de la salud. Segun dicha teoria, la intencion de la
conducta de explica por tres factores:

a) Actitudes, que hacen referencia a la evaluacion general del
comportamiento y estan determinadas por las creencias acerca de ese
comportamiento y por las percepciones sobre las consecuencias de la
conducta.
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b) Norma subjetiva, que se refiere a la aprobacion social percibida sobre
ese comportamiento y esta determinada por las expectativas con respecto
a si los grupos de referencia importantes aprobarian o no esa conducta.

c¢) Control conductual percibido, que se refiere a la confianza que se tiene
acerca de la propia capacidad para llevar a cabo una conducta especifica
y esta determinado por la percepcion de oportunidades, barreras y
recursos necesarios para hacerlo.

La TCP sirve para mejorar la comprension de los factores y variables que
determinan el comportamiento de los profesionales ante la PPS, ayudando a
definir posibles intervenciones que ayuden a modificar dicha conducta

Diferentes autores consideran las actitudes de los profesionales sanitarios
de Atencién Primaria como uno de los factores determinantes que pueden
facilitar u obstaculizar la realizacién de actividades de PPS (Twardella et al.,
2005; Paniagua et al., 2010; Monreal et al., 2011; Weinehall et al., 2014; Juarez
et al., 2015). En general, el personal sanitario tiene una actitud favorable ante las
actividades preventivas y de promocion de la salud, concediendo gran
importancia a esta tarea. Sin embargo, perciben necesidades de mejora y de
formacién en este sentido (Maestre-Miquel et al., 2016). No se realizan durante
la préactica clinica con frecuencia porque existen ciertos aspectos que lo
obstaculizan. Las principales barreras percibidas son por un lado la carga de
trabajo y el tiempo de consulta adicional que suponen, y por otro que los
pacientes en ocasiones se resisten a cambiar sus comportamientos porque
esperan una prescripcion farmacoldgica en lugar de un consejo sobre estilos de
vida saludables (Kloppe et al., 2005; Weinehall et al.,2014).

Como la actitud es favorable, para impulsar la efectividad de la oferta de
las actividades de prevencion y promocion de la salud por parte de los médicos
de familia, se debe intentar disminuir la brecha existente entre las
recomendaciones basadas en la evidencia y el comportamiento de los
profesionales. Para ello se pueden mejorar los otros dos aspectos de la TCP: la
norma subjetiva y el control conductual percibido.

Para mejorar la norma subjetiva seria interesante realizar cambios en la
cultura organizacional para que la propia organizacioén sanitaria promueva estas
actividades, asi como dar un apoyo sistematico y realizar auditorias y
retroalimentacion, con la finalidad de que exista una presion entre iguales, asi
como la aprobacion por parte de los propios comparieros de trabajo, ya que la
institucion legitima el valor de estas actividades.

Con respecto al control conductual percibido, seria interesante realizar
formacion y reuniones educativas para que los profesionales sanitarios
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adquieran la suficiente habilidad para llevarlas a cabo y tengan el conocimiento
idoneo acerca del qué, cuando y doénde deben de realizar este tipo de
intervenciones (Ramos Morcillo et al., 2014). Ademas, para reducir las barreras,
se deberian ofrecer incentivos y recordatorios computarizados a los
profesionales, asi como realizar cambios en la cultura organizacional que
fomenten oportunidades para realizar en la consulta este tipo de actividades.

1.6 Guias de préctica clinica de prevencion y promocion de la salud

La definicidn actual de guias de préctica clinica (GPC) es la propuesta por
el Institute of Medicine (IOM) en 2011 y que las define como: “conjunto de
recomendaciones basadas en una revision sisteméatica de la evidencia y en la
evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, son el
objetivo de optimizar la atencién sanitaria de los pacientes" (Graham et al., 2011).
Segun la evidencia aportada, las GPC pueden estar fundamentadas en (Gomez
de la Camara, 1998):

- Basadas en la opinién de expertos.
- Basadas en el consenso.
- Basadas en la evidencia.

En estas ultimas la metodologia empleada en su elaboracién (tanto en la
busqueda de la literatura cientifica como en la sintesis de la evidencia para
construir las recomendaciones finales) se realiza de forma sistematica, explicita
y reproducible, siguiendo unos determinados pasos. Hay multiples GPC que
pueden ser utilizadas segun las recomendaciones obtenidas mediante la
aplicacion de la Medicina Basada en la Evidencia. Entre ellas, destacan las
siguientes por su aplicabilidad en la consulta del médico de familia.

e Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud

El Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud
(PAPPS) es un proyecto que surgié en Espafia en diciembre de 1988, de la mano
de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC). Con el
paso del tiempo ha ido instaurdndose sucesivamente en la agrupacién de centros
sanitarios esparioles, contemplando no soélo la produccién de recomendaciones
sobre actividades preventivas y promocion de la salud a llevar a cabo
prioritariamente, sino también distintos modos de evaluacion para saber el nivel
de ejecucion de estas medidas.

En el afio 1986 la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de
Barcelona elaboré un protocolo de actividades preventivas, siguiendo un
esquema similar a los programas de prevencién y promocién de la salud
desarrollados por la Canadian Task Force on Preventive Health Care en Canada
(CTFPHC) en 1978 y la United States Preventive Services Task Force en
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Estados Unidos (USPSTF) en 1984. Desde la revista Atencion Primaria se cre0
un proyecto de trabajo incluyendo ambas propuestas y dirigido para su utilizacion
por médicos de familia.

Este trabajo generd las lineas conceptuales del actual PAPPS, que fueron
desarrolladas posteriormente por un grupo de trabajo de profesionales de la
Unidad Docente de Barcelona, de la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y
Comunitaria y del Instituto Municipal de Salud Publica de Barcelona. Este grupo
fue el encargado de organizar el primer “Workshop” en diciembre de 1988, en el
que participaron enfermeria, pediatria, medicina de familia y especialistas de
salud publica de varias zonas del estado espafiol. En esta reunion se
establecieron las lineas estratégicas basicas para la implementacion, desarrollo
y evaluacién del programa y se eligié un grupo impulsor, que fue el encargado
de fundar el PAAPS.

En 1995, a iniciativa del PAPPS y a raiz de la celebracion de la primera
Conferencia Internacional de Prevencion y Promocién de la Salud que tuvo lugar
en Santiago de Compostela, inicia su andadura el proyecto EUROPREV
(European for Prevention and Health Promotion in Family Medicine and General
Practice), en el que se han ido congregando profesionales de diferentes paises
del continente y que, recientemente, ha sido reconocido oficialmente como grupo
estable de WONCA-Europa desde el afio 2006. En el mes de junio del 2007 se
celebré la primera Conferencia Espafiola sobre Prevencién y Promocion en la
Practica Clinica, con participacion de 32 sociedades cientificas y con el
Patrocinio del Ministerio de Sanidad y Consumo. A lo largo de toda su historia el
PAPPS ha priorizado evaluar la implantacion y la efectividad de las
recomendaciones, formar a los profesionales sanitarios y apoyar a los proyectos
de investigacion en este sentido.

Los grupos de trabajo del PAPPS son grupos estables coordinados por
uno de sus miembros, constituidos por un grupo reducido de expertos que se
responsabilizan de revisar y actualizar las recomendaciones del programa en sus
diferentes actividades. Estos grupos realizan reuniones de trabajo periodicas
para exponer sus proyectos, homogeneizar las recomendaciones y dar a
conocer los cambios en las distintas areas. La relacion de los actuales grupos de
trabajo del PAPPS que cada afio reune el Organismo de Coordinacion para
informar, debatir y consensuar las lineas de trabajo se detallan en la tabla 3.

Las recomendaciones del PAPPS se renuevan peridédicamente cada dos
afios en base a las evidencias cientificas, la morbilidad de nuestro pais, los
recursos disponibles y los resultados de la evaluacion de las actividades
preventivas de los equipos de Atencion Primaria. Se estructuran en tres grandes
bloques: las relacionadas con el adulto, con la infancia y adolescencia y con la
prevencion de la salud mental (Anexo 2). Estas aparecen publicadas en un
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suplemento especial de la revista Atencion Primaria, y recientemente se ha
publicado las nuevas recomendaciones en el afio 2020.

Tabla 3. Grupos de trabajo del PAPPS

Prevencidn de las enfermedades cardiovasculares

Prevencion del cancer

Prevencion de las enfermedades infecciosas

Educacion sanitaria y promocion de la salud

Prevencién en salud mental

Prevencién y promocion de la salud en la infancia y la adolescencia
Prevencién en el anciano

Prevencion en la mujer

O O O O 0O 0O O O O

Evaluacién y mejora del Programa

El grado de implementacion del PAPPS ha ido creciendo de forma
paulatina hasta la actualidad, en que cuenta con 688 centros de salud del estado
espafol adscritos formalmente, lo que implica que mas del 20% de la poblacién
espafiola esta siendo atendida en centros que tienen compromiso con la
utilizacién de las recomendaciones del programa.

e United States Preventive Services Taskforce

El Equipo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos
(United States Preventive Services Taskforce [USPSTF]), creado por el gobierno
federal en 1984, es un grupo de 16 expertos nacionales en medicina preventiva
y basado en la evidencia méas reciente de bibliografia cientifica, usando un
proceso muy riguroso y sistematico. Este publicé en 1989 sus primeros consejos,
revisados en 1996, resaltando la relevancia de aquellos actos destinados a lograr
modificaciones en los habitos de vida de los individuos, fundamentalmente
mediante el consejo de salud, en el &mbito de los programas de educacién
sanitaria.

En concreto el objetivo del USPSTF es mejorar la salud de la poblacion a
través de 3 tipos de servicios: pruebas de deteccion, servicios de asesoramiento
y medicamentos preventivos. Las recomendaciones son aplicables solo a las
personas asintomaticas en buen estado de salud o a aquellas con una afeccion
concreta que el servicio de deteccidn pretenda prevenir. Pretenden servir como
guia para que los médicos de Atencion Primaria junto con los pacientes decidan
gué personas se beneficiarian de dichas medidas preventivas.

Cada declaraciéon de recomendacion contiene informacion sobre los
siguientes puntos:
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-Si se recomienda o no el servicio preventivo

-La poblacion especifica a la que es aplicable la recomendacion (grupos
de edad especificos, hombres o mujeres...)

-Los beneficios y los dafios de proporcionar dicha actividad preventiva.
-Una letra de clasificacion que refleja el peso de la evidencia y la magnitud
del beneficio neto (Figura 4)

Figura 4. Clasificacion de las recomendaciones de la USPSTF

*RECOMENDADO. Hay un grado de certeza alto de que el beneficio neto es sustancial

*RECOMENDADO. Hay un grado de certeza alto de que el beneficio neto es moderado o hay
un grado de certeza moderado de que el beneficio neto es de moderado a sustancial

eLa recomendacion depende de la situacién del paciente. Hay , al menos, un grado de
certeza moderado de que el beneficio es pequefio.
J

3
*NO RECOMENDADO. Hay un grado de certeza moderado o alto de que no hay un beneficio
neto o de que los dafios son mayores que los beneficios.

J

*No hay suficiente evidencia para realizar una recomendacion

Las recomendaciones se actualizan cada 5 afios en la pagina electronica
de este organismo conforme surge evidencia nueva importante. Desde 1998
tiene patrocinio de la Agencia para la Calidad y la Investigacién en Salud.

e The Community Preventive Services Task Force (CPSTF)

Con posterioridad se ha puesto en funcionamiento en EE.UU. el Grupo de
Trabajo de Servicios Preventivos Comunitarios (The Community Preventive
Services Task Force [CPSTF]) como un nuevo organismo independiente y con
estrechas relaciones con los CDC (Centers for Diseases Control and Prevention)
ubicado en Atlanta. Al contrario del USPSTF, lleva a cabo sus recomendaciones
y analisis de salud bajo una visidbn comunitaria. Ciertos autores especificos como
Frame (1986) e instituciones como el Royal College of General Practitioners
también han colaborado de forma importante a impulsar el papel de los
profesionales de Atencién Primaria en el desempefio de estas actividades
preventivas.
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1.7 Laformacion de los médicos residentes en actividades preventivas

En Espafia, la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria se rige por
el Programa Oficial de la Especialidad (POE) (Comision Nacional de la
Especialidad, 2005) mediante el desarrolla cinco bloques o areas
competenciales (tabla 4):

Tabla 4. Areas competenciales del programa de Medicina Familiar y Comunitaria

Las competencias esenciales

-Comunicacién asistencial

-Razonamiento clinico

-Gestion de la atencion

-Bioética
Las competencias relacionadas con la atencién al individuo
Las competencias relacionadas con la atencidn a la familia
Las competencias relacionadas con la atencién a la comunidad
Las competencias relacionadas con la formacién continuada y la
investigacion

El perfil del Médico de Familia es el de un profesional para el que el ser
humano es un todo conformado por aspectos fisicos, psiquicos y sociales ligados
a un contexto familiar y social especifico, lo que le permite implementar una
atencion de continuidad al colectivo de personas al que se dedica, para
incrementar el nivel de salud de las que estan saludables, sanar a las que estan
enfermas y cuidar, aconsejar y paliar los efectos de la enfermedad, cuando no
es posible el restablecimiento de la salud.

Estas caracteristicas concretas del perfil profesional del Médico de Familia
conforman un cuerpo propio de sabiduria derivado de su ambito de actuacién en
concreto que es el de la Atencién Primaria de Salud y de una forma propia de
llevar a cabo dicha Atencién a través de un enfoque biopsicosocial, en el que
adquieren verdadero protagonismo la integracion de las actividades de curacién
de la enfermedad con las actividades de prevencién y promocion, rehabilitacion
y cuidados paliativos.

En su contacto con el paciente, el Médico de Familia debe valorar la
necesidad y oportunidad de realizar actividades de prevencién y promocién de
la salud, integrandolas en su practica asistencial, aprovechando los recursos y
minimizando los déficits.

Se trata de llevar a cabo medidas de educacién para la salud y prevencion
primaria y secundaria para los procesos mas prevalentes en la poblaciéon, como
son aquellos relacionados con las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las
enfermedades infectocontagiosas, la salud mental, la mujer, los ancianos, la
infancia, la adolescencia, etc.
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Como objetivos generales sobre actividades preventivas y de promocion
de la salud, al finalizar su periodo de formacion el MIR de Medicina Familiar y
Comunitaria demostrara/sera capaz de:

1. Identificar a los pacientes de riesgo (poblacion de riesgo) susceptibles
de actividades preventivas y de promocion de la salud.

2. Integrar las actividades preventivas y de promocion de la salud en las
tareas habituales del Centro de Salud, aplicando el Programa de
Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud para el Adulto de la
semFYC.

3. Obtener datos epidemioldgicos y del nivel de salud de nuestra poblacion
adulta.

4. Realizar intervenciones de educacién para la salud grupales con
metodologias capacitadoras y participativas. Implica el conocimiento de
las caracteristicas del aprendizaje de los adultos y de la dinamica de los
procesos grupales.

5. Desarrollar (implementar) programas comunitarios y evaluarlos con
participacion de la comunidad.

Hay que tener presentes las dificultades existentes para la adecuada
ensefianza del médico residente en la Atencion a la Comunidad, siendo preciso
dedicar recursos y esfuerzos concretos para dicha formacion. EI MIR ha de tomar
conciencia de que un buen Médico de Familia no puede limitarse a prestar
atencion en la consulta exclusivamente las demandas clinicas que se le
presentan, sino que ha de abordar las necesidades de salud del conjunto de la
poblacion a la que atiende integrando en su aprendizaje que las actividades
comunitarias, como metodo de promocion de la salud, pertenecen a sus
funciones.

El aprendizaje para la atencion a la comunidad consta de diversos
conocimientos y habilidades que parten también de la propia atencién individual
en la consulta médica. Es importante hacer ver al residente la conexion que
existe entre la atencion individual y comunitaria y las relaciones que han de
establecerse entre ambas, impidiendo concebirlas como independientes y sin
relacion. Desde la propia consulta médica, el residente debera tener en cuenta
el contexto comunitario de los pacientes, tanto en la anamnesis como para las
posibles actuaciones, identificando las limitaciones de sus intervenciones en la
propia consulta y las herramientas comunitarias que pudiesen funcionar.
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En definitiva, sera fundamental procurar que el médico residente de
Medicina Familiar y Comunitaria, con la figura de su tutor como referente y guia,
adquiera durante su formacién una actitud favorecedora en educacion para la
salud, llevando a cabo actividades preventivas y colaborando con las
organizaciones y recursos comunitarios. Ademas de eso, debera procurar la
capacitacion y empoderamiento de los pacientes, como individuos y como
comunidad, haciéndoles a ellos mismos protagonistas y participes en el cuidado
y promocion de su salud.

2. Comunicacién asistencial
2.1 La entrevista clinica como proceso de comunicacion humana

La comunicacion es el proceso mediante el cual se transfiere un mensaje
desde una fuente emisora a un receptor, a través de un canal, con la intencién
de modificar su comportamiento, dandose a si mismo un proceso de
retroalimentacion que posibilite influencias reciprocas (West y Turner, 2005). El
concepto de comunicacion es un concepto complejo que abarca fenémenos
comunes en contextos muy diversos (fisico, biolégico, social, etc.) y fendmenos
diferentes en un mismo contexto (Aguado, 2004) en la que intervienen de forma
constante la polisemia, la ambigledad y la multidimensionalidad.

Estas caracteristicas del concepto de comunicacion implican tanto una
gran rigueza como una cierta confusion en el uso del término. El reconocimiento
de la importancia de los aspectos relacionales en la atencién sanitaria se apoya
en datos obtenidos de la investigacion. Diferentes estudios aportan pruebas
sobre la efectividad de una buena comunicacion clinica en diferentes aspectos:
mejora resultados en salud, aumenta la satisfaccién del paciente, la adherencia
terapéutica, y disminuye las demandas legales (Pantell et al., 1984, Griffith et a.,
2003).

En su nivel mas basico la comunicacion es esencialmente un tipo de
encuentro entre dos elementos o unidades diferenciadas, dentro de un proceso
de encuentro. En el marco de la comunicacion en salud, dicho encuentro también
incluye las caracteristicas cognitivas, emocionales o sociales de los
participantes, profesional y paciente, asi como la influencia del entorno fisico.
Ademas, la comunicacion tiene un componente verbal que son las propias
palabras y el no verbal, que tiene como funciones expresar actitudes y
motivaciones interpersonales y matizar/confirmar/negar el mensaje verbal. Los
componentes de la comunicacion no verbal son la cinésica, la proxémica, el
paralenguaje, el contacto fisico y los factores fisicos y ambientales (Borrell,
2004a).
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La entrevista clinica es un &area donde se unen elementos de
comunicacion o relacion humana con otros principios puramente técnicos. En
ella se dan tres funciones: establecer una relacion asistencial (funcion
relacional), conseguir una impresion clara de los problemas del paciente (recoger
informacion), y prescribir/ recomendar una terapia conductual (funcién
educadora y de influencia). Es el instrumento mas utilizado en el quehacer diario
de los profesionales (Borrell, 2004a).

Para los médicos de familia es la herramienta sanitaria primordial para
comunicarse, educar, diagnosticar, tratar y controlar a los pacientes. Su
importancia se ve aumentada por la atencion continuada que conlleva la relacion
con ellos a lo largo de la vida, propia de la Atencion Primaria de Salud.

Los dos protagonistas supremos de la entrevista, profesional y paciente,
establecen unos niveles de reciprocidad. Entendemos por reciprocidad la
capacidad que tiene cada personaje principal de una relacion para influenciar
sobre el comportamiento del otro (Borrell, 2004b).

La entrevista clinica siempre ocurre en un contexto de propositos e
intenciones. Respecto al paciente se puede necesitar, por ejemplo, mejoria de
una dolencia, u obtener una baja laboral, un certificado médico o unas medicinas
para otro familiar. Todo ello conforma el encuadre de la entrevista desde el punto
de vista del paciente.

El profesional sanitario, por su parte, configura también sus propdsitos. La
comunicacién para la salud se presenta como una potente herramienta de
cambio de conductas tanto individuales como colectivas, que puede servir para
conseguir los objetivos que se detallan en la tabla 5 (Borrell, 2004a y 2004b).

Por dltimo, para ocuparse de la entrevista clinica podemos separar el
conjunto de estrategias que la forman en aquellas dirigidas a descubrir el
problema del paciente y en aquellas destinadas a emitir un juicio clinico y
prescribir una terapia. La primera parte se denomina fase exploratoria de la
entrevista (tabla 6) y a la segunda se le llama fase resolutiva (tabla 7) (Borrell,
2004a).
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Tabla 5. Funciones de la entrevista clinica

FUNCION

OBIJETIVOS

-Clara percepcion de los
problemas del paciente
-Evaluar desde la experiencia

HABILIDADES

-Preguntar

-Facilitar

-Negociar prioridades
-Clarificar

aceptacion mutua

. .. . -Respeto
1.0Obtener informacion del paciente p .
L -Legitimizar
-Precision . .
.. . -Sintetizar
-Eficiencia .
-Escucha reflexiva
-Continuidad
. iy -Apoyar
-Satisfaccion mutua Legitimizar
-Adherencia &
. . -Respetar
. ] -Reducir interferencias ,
2.Funcion relacional D -Camaraderia
-Disminuir estresores .
. -Reinterpretar
-Crear un clima de )
-Negociar

3.Funcién educadora

-Lograr acuerdo

-Implicar al paciente
-Aumentar conocimientos y
conductas apropiados

-Dar informacién
-Educar
-Negociar
-Motivar

Tabla 6. Objetivos a conseguir en la fase exploratoria de la entrevista clinica

fase resolutiva.

y eficacia en la comunicacién.
-Delimitar el motivo de la demanda.

-Conseguir que la relacidn sea terapéutica y proporcione empatia, respeto, calidez

-Obtener la informacién para conocer las expectativas y creencias del paciente.
-Orientar la exploracion fisica para su posterior ejecucion.
-Elaborar, clarificar y sintetizar la informacién que vamos a darle al paciente en la
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Tabla 7. Objetivos a conseguir en la fase resolutiva de la entrevista clinica

-Dar al paciente la informacién que hemos obtenido en la fase exploratoria,
logrando transmitir esa informacién para que sea recibida con el impacto
emocional adecuado.

-Compartir y consensuar el plan de actuacién diagndstico o terapéutico con el
paciente.

-Lograr el cumplimiento terapéutico acordado.

-Practicar la negociacidon y persuasion

-Verificar que el paciente ha comprendido las pautas aconsejadas.

-Tomar precauciones y concluir la entrevista “dejando la puerta abierta”.

2.2 Informando y educando al paciente

La entrevista clinica es un proceso bidireccional a nivel comunicativo y
educador, donde las respuestas de uno condicionan al otro. Cada uno de los
participantes activos (profesional y paciente y/o familia) adoptan roles
especificos y diferentes durante este encuentro social que supone la entrevista
clinica.

Los expertos realizan tres tipos de actividad sobre las expectativas,
creencias y emociones de los entrevistados. Primeramente. Se dice como se van
a llamar las enfermedades, se indica la gravedad de los problemas (a veces de
manera no verbal, con lo que se puede modificar la percepcion de la realidad), y
se detallan los senderos que el enfermo debe transitar obtener la recuperacion
o la preservacion de su salud. Todas estas labores otorgan al médico de familia
las funciones de orientar y sefialar en cada encuentro clinico (Borrell, 2004b).

En segundo lugar, los proveedores de salud realizan una educacion sobre
el adecuado funcionamiento de los servicios que se ofrecen: como debe usarse
el dispositivo sanitario, lo que debe o no debe pedirse, cobmo deben tratar a los
distintos profesionales y cdmo deben comportarse los pacientes en la consulta,
cuales y de qué manera han de tomarse las medicinas, etc. No se trata tanto de
normas explicitas como de normas de contexto que ganan una bidireccionalidad:
del profesional a la comunidad y, al contrario.

En tercer lugar, se lleva a cabo una mision de maduracion sobre los
pacientes, actuando muy pocas veces sobre sus capacidades intelectuales o
morales. Dos caminos pueden conducir a este resultado:

— Aspectos intrinsecos a la relacion asistencial en su conjunto y a lo

largo de un amplio periodo de tiempo, como son la confianza, la

contencion del profesional y la capacidad de promover la autoestima de

Sus pacientes.

24



La confianza se gana sobre todo ofreciendo un espacio para la escucha,
el cuidado y la cordialidad, pero también demostrando competencia
técnica. Tizén (2019) define la contencion como aquella capacidad del
profesional por la que “podemos percibir la ansiedad, propia o ajena,
notar que remueve en NOsotros estratos, capas o conflictos mas o
menos profundos, pero pudiendo, a nuestra vez, contenernos, no pasar
inmediatamente a la accion esa presion de la ansiedad”.

— Aspectos relacionados con el proceso concreto del enfermar. Dos son
las tareas que pertenecen genuinamente a la Atencién Primaria de
Salud:

a) Mostrar al paciente de manera integrada y global sus problemas de
salud, enmarcandolos en su evolucién biografica, y

b) Acercar al consultante a sus propias emociones.

Integrar los problemas de salud y situarlos en una perspectiva biografica
precisan cierta duracion. Casi siempre comienza con un acercamiento
sistemético mediante la apertura de una historia clinica, incorporando un
resumen bibliogréfico que integre los elementos bioldgicos y psicosociales. Esto
Se consigue gracias a una escucha eficaz, que genera buena relacion y buenos
diagnésticos, y a una escucha eficiente, que permite obtener estos productos en
un tiempo razonable (Borrell, 2017). Se ha definido también un tiempo de
complacencia como todo tiempo de escucha que se utiliza sin mejorar la relacion
o la comprension de la persona y sus problemas. Por el contrario, la escucha
eficaz es una escucha semiolégica y de comprension psicosocial que analiza el
contenido verbal y no verbal que profiere el paciente (Borrell, 2011). Esta
escucha activa, eficaz y eficiente, detectara demandas explicitas y necesidades
ocultas y constituye una herramienta basica en las consultas médicas cuya
habilidad solo puede adquirirse mediante una formacion en comunicaciony
capacidad para rectificar.

2.3 El papel de los pacientes: la salud como un derecho fundamental

Durante muchos momentos de la historia de la humanidad, la vida de las
personas ha adquirido un caracter contingente, con el dolor y la enfermedad
como comparferos inseparables durante siglos. Este planteamiento cambi6
radicalmente con la modernidad, momento en que la ciencia tuvo un desarrollo
extraordinario incluyendo entre sus disciplinas a la Medicina, lo que abrié unas
perspectivas prometedoras para que la propia humanidad pudiera controlar la
enfermedad y buscar la salud. La ética médica, basada en un modelo
paternalista y con raices en la filosofia aristotélica, dominé la forma de practicar
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la medicina hasta bien avanzado el siglo XX. Los acontecimientos provocados
por la segunda guerra mundial y los cambios sociales del pasado siglo,
proporcionaron argumentos suficientes para la aparicion de cambios de gran
calado en la forma de entender la salud y la enfermedad (Torres, 2011).

Los cambios sociales y cientificos propugnaron una nueva idea
de enfermedad y de salud. Asi, la Organizacion Mundial de la Salud en su Carta
Constitucional (1946) definié la salud como “el estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. Actualmente hay expertos que opinan que esta definicion ha
quedado desactualizada en el contexto de las enfermedades crénicas del
presente (Huber et al., 2011), con criticas centradas en el concepto absoluto del
adjetivo “completo” en relacién con el bienestar, lo que puede contribuir a la
medicalizacion de la sociedad y cuya exigencia dejaria a la mayoria de la
poblacién casi siempre con mala salud. No obstante, la nueva definicion de salud
se ha valorado globalmente como una gran oportunidad para impulsar a la
sociedad hacia la busqueda de la vitalidad.

La salud se concibe actualmente como un derecho fundamental y, tras
encontrar en muchos casos el remedio oportuno para la enfermedad, lo que se
desea ya no es solo curar la enfermedad para recuperar la salud dentro de lo
posible o de paliar el dolor, sino que se busca el maximo de salud, en ocasiones
con la perfeccion como objetivo y correlato fisico de la felicidad (Cuesta et al.,
2011). En la Declaracion Universal de los Derechos del Hombre de 1948, la
autonomia del paciente como bien juridicamente protegido surge como una
manifestacion de la libertad humana y del reconocimiento de su dignidad y valor
de la persona. Este cambio de paradigma provoca un cambio profundo en el
modelo de atencion médica en su relacion con el paciente.

El modelo tradicional ponia el acento en los deberes profesionales para
con el paciente al tiempo que aplicaba la beneficiencia sobre el paciente, pero
sin el propio paciente, con poca 0 ninguna atencion a su opinion. Se trataba de
una medicina centrada mas en el médico que en el propio paciente, donde se
presuponia la bondad del profesional. Es lo que se ha llamado un modelo
paternalista, entendiendo el paternalismo como "tendencia a aplicar las formas
de autoridad y proteccion propias del padre de la familia tradicional a relaciones
sociales de otro tipo" (Villafranca et al., 2013; Borrell, 2004a). De este modo, la
medicina se ejercia en beneficio del enfermo, pero su consentimiento era
irrelevante, al enfermo se le habia expropiado su capacidad de decidir, no sélo
cuando estaba enfermo, sino también sano en relacion a todas las medidas
preventivas en salud, como las vacunas. Este modelo queda obsoleto ante las
nuevas necesidades en salud y solo podria quedar justificado en el caso de
dificultades de comprension de la situacion clinica por parte del enfermo o de su
familia.
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La persona enferma, en la concepcién actual de busqueda proactiva de la
salud, se hace responsable de obtener la mejor asistencia sanitaria posible y de
controlar la evolucion de su enfermedad. Este hecho se ve potenciado por el
cambio de valores morales, el aumento del nivel cultural en la sociedad y la
complejidad cada vez mayor de la tecnologia médica. Con estas suposiciones,
el paciente pasa de ser un sujeto pasivo que recibe atencién a un sujeto activo
implicado en el cuidado de su propia salud y que atiende la evolucidén de ésta
(Jovell et al., 2006). Es por tanto normal que se desarrolle otro modo de relacion
médico-paciente basado en el concepto de autonomia, donde el paciente decide
sobre su salud y define de forma compartida con sus médicos los objetivos
terapéuticos y las decisiones que les permiten asumir esos objetivos (Torres,
2011; Borrell, 2004a). ElI concepto de paciente activo esta vinculado al de
apoderamiento (o empowerment) de los pacientes, con el conocimiento y las
habilidades necesarias para hacerse responsables de su salud y establecer un
modelo deliberativo de relacidén con los profesionales que les atienden.

Historicamente, la comunicacion entre los pacientes y los profesionales
de la salud no ha ocupado un papel relevante en el entorno sanitario. Frente a
las habilidades para interactuar con el paciente, han primado mas hasta ahora
las competencias técnicas de los profesionales sanitarios. Sin embargo, la
tendencia esta cambiando ya que, por un lado, el paciente demanda mas
informacion y, por otro lado, existe un mayor interés de los profesionales
sanitarios por aprender estrategias de comunicacion que les permitan conectar
mejor con los usuarios de los sistemas de salud. La mejora de la comunicacién
en la consulta permite a los pacientes tomar decisiones importantes e informadas
a lo largo del proceso de su enfermedad, facilitando que se sientan mas
participes del mismo y minimizando en muchos casos el sufrimiento que conlleva
padecer una enfermedad (Borrell, 2004b).

El paciente, que tradicionalmente era considerado receptor de las
decisiones que el médico tomaba unilateralmente, se ha ido convirtiendo, con el
paso de los afios, en un agente con derechos bien definidos y con una amplia
capacidad de decision sobre las pruebas diagnésticas y los tratamientos que
recibe (Lazaro y Gracia, 2006). Entre el paternalismo mas tradicional, el
autonomismo mas extremo y la burocratizacion mas rigida se encuentra un
amplio abanico de posibilidades en las que se desarrolla, de hecho, la practica
clinica actual. Esto es debido a los muchos los factores que intervienen en la
relacion clinica, tales como el nivel cultural, la actitud y el caracter del enfermo;
la personalidad mas rigida o mas dialogante del médico; la intervencién cada vez
mayor de otros profesionales sanitarios; las condiciones impuestas por las
“terceras partes, como familia, juez, administracion o compafiias de seguros; y
la disponibilidad de recursos y de tiempo (Szasz, 1981)
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A lo largo de ese dialogo, el médico, con sus cualidades y sus deficiencias
(profesionales y personales), se va moviendo entre la intencion de ayudar el
enfermo y la conviccion de respetarlo como sujeto adulto que es. El logro de un
equilibrio entre ambos polos depende en cada caso de la amplitud de su
formacién y de su criterio (para el manejo riguroso de los hechos biolégicos
desde luego, pero también para el reconocimiento de los valores personales).
De esta forma, la comunicaciénen la consulta no soélo sirve para que
el médico obtenga la informacion clinica que necesita en el cumplimiento de sus
funciones, sino que también debe emplearse para que el paciente se sienta
escuchado, para comprender enteramente el significado de su enfermedad y
para que se sienta coparticipe de su atencion (Hernandez-Torres et al., 2006).
Los pacientes consideran como relevantes o muy relevantes aquellas
caracteristicas de la consulta relacionadas con acoger informacion comprensible
y apreciar que el médico que les atiende tiene interés, lo que supone elevados
niveles de satisfaccion con la asistencia prestada (Torio y Garcia, 1997a). Otros
estudios encuentran que los pacientes valoran mas cualidades de indole
personal del médico frente a las de tipo técnico u organizativo (Motilla et al.,
2009). En general, una mayor implicacién de los pacientes en los procesos de
toma de decisiones clinicas y en la determinacion de las politicas sanitarias
deberia optimizar la calidad global de la atencién sanitaria recibida.

2.4 El papel de los profesionales: caracteristicas de un buen entrevistador

Un aspecto fundamental en la interaccion entre profesional y paciente es
qgue el entrevistador tenga una serie de cualidades que lo hagan ser un buen
comunicador. Estas caracteristicas del profesional se definen como la perfeccién
y diversidad de conductas verbales y no verbales que emplea en el desempefio
de su tarea habitual. Hay cierto acuerdo en definir paternalismo como «sustituir
al paciente en la toma de decisiones», pero también como un trato
aparentemente cordial que conforma una barrera emocional casi infranqueable
(Borrell, 2004a). Sin embargo, tal y como se ha presentado en el anterior
apartado, los usuarios expresan la necesidad de establecer una relacion médico-
paciente diferente a la convencional, cambiando la posicion paternalista
tradicional del médico y haciendo hincapié en que el profesional debe trabajar
con el paciente en lugar de trabajar para el paciente (Torio y Garcia,
1997a). Desde la postura de los médicos de familia, estas expectativas forman
parte del acto clinico, valorando los aspectos que se refieren a la comunicacion
en la entrevista, como son el dar informacion sobre el tratamiento, utilizando
vocabulario comprensible, aclarando dudas y sintentizando al final lo
fundamental, el animar a cumplir el tratamiento, una correcta practica profesional
con la correcta cumplimentacion de la historia clinica, y que la consulta sea
agradable (Torio y Garcia, 1997b).

28



Este nuevo enfoque del acto médico se ha definido como la consulta
centrada en el paciente, donde se tienen en cuenta las dificultade del paciente
junto a sus expectativas y creencias, se considera a las emociones como
culpables de los aspectos médicos del problema y se genera informacién que
permite al paciente ser capaz de hacerse responsable de su propia salud
(Weston et al., 1989; Grol et al., 1990). Varios estudios han demostrado que la
adquisicion y mejora de dichos rasgos propios del entrevistador, ya son de por
Si terapéuticos. Diferentes autores indican que el incremento en el nivel de
comprension del paciente aumentaria su recuerdo y satisfaccion con el acto
asistencial, lo que supondria un mejor cumplimiento y en consecuencia una
mejor salud (Pendleton et al., 1984). Es muy importante, por tanto, que le
profesional de la salud cuide la imagen que proyecta durante el acto clinico e
incluya en su estilo de comunicacion las siguientes caracteristicas (Borrell,
2004a; Perpiia, 2012).

a) Calidez: Es un aspecto fundamentalmente de la comunicacién no
verbal, que se refiere a crear un buen clima que rodea al encuentro. Un
adecuado contacto visual-facial, una sonrisa, dirigirnos al paciente por su
nombre, una mirada atenta, un gesto afable, una postura corporal
receptiva, un tono de voz adecuado...son rasgos que en su conjunto
confieren calidez y cordialidad a la entrevista.

b) Empatia: Es la solidaridad emocional, la capacidad del entrevistador de
ponerse en el lugar del paciente y comprender sus pensamientos y
emociones, sabiéndole transmitir dicha comprensién. No olvidemos que a
veces un simple gesto puede expresar mucha mas empatia que mil
palabras.

c) Respeto: Es la consideracién con que se trata a una persona por alguna
cualidad, situacién o circunstancia que la determina, acompafiada de
cierta sumision. Asi, todo paciente debe ser tratado con dignidad.

d) Asertividad: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al
paciente sus posturas, sentimientos y opiniones de manera eficaz, sin
sentirse incomodo y sin deteriorar esa relacion. A veces puede
confundirse o sustituirse por seguridad o capacitacion profesional, pero
puede haber situaciones de duda, expectacién...y no por ello dejamos de
ser asertivos.

e) Concrecion: Es la capacidad de conseguir que la entrevista se
desarrolle en términos comprensibles para ambos, con la mayor precisiéon
y delimitando los objetivos mutuos y compartidos en la entrevista.

f) Bidireccionalidad: Es el proceso que consiste en averiguar los
conocimientos, expectativas, creencias y miedos del paciente respecto al
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problema que nos plantea, permitiéndole que pida aclaraciones, haga
preguntas...En definitiva, es hacer al paciente participe en toda la
entrevista clinica, pero sobre todo en el proceso de la fase resolutiva.

g) Reactividad: Es el tiempo que pasa desde que termina de hablar el
paciente hasta que intervenimos nosotros. Lo ideal para ser un buen
entrevistador seria tener una baja reactividad, es decir, dejarlo hablar sin
acabar sus frases, puesto que se sabe que los pacientes suelen venir a
consulta con una idea o motivo preelaborado que si no los interrumpimos
obtenemos de ellos mayor informacion.

A partir de estas caracteristicas se definen diferentes modelos propuestos
por diferentes autores para ofrecer descripciones Utiles y predictivas sobre la
capacidad comunicativa del profesional. Rutter (1981) propuso las categorias
gue se detallan a continuacion:

a) Profesional enfocado hacia hechos especificos frente a profesional
orientado a temas globales;

b) Profesional activo frente a profesional de baja productividad verbal, y

c) Profesional orientado a emociones frente a profesional enfocado a
tareas.

Borrell (2004a), por su parte, defiende un modelo general de acto clinico
gue define como emotivo-racional, priorizando dos ejes: el eje emocional, que
abarca la relacion interpersonal y, sobre todo la responsabilidad con el
sufrimiento del paciente, y un segundo eje cognitivo, donde se incorpora la
competencia clinica. El proceder del entrevistador basado en este modelo
emotivo-racional se detalla en la tabla 8 (Borrell, 2004a).
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Tabla 8. Perfil del entrevistador basado en el modelo emotivo-racional

Eje emocional

— Primera impresion de contacto: cordial/distante.

— Actitud basica de contacto: cooperacion (en flujo) /competicion (en asimetria).

— Autoestima: profesional con una alta/buena/baja autoestima.

— Respuesta al tono emocional del paciente: reactivo/proactivo.

— Manera de reaccionar ante los retos del paciente: contencién emocional/sin contencion.
— Manera de acoger las emociones del paciente: empatico/dispatico/frialdad.

— Interés: atento/desatento.

— Preocupacion: preocupado por el paciente/no preocupado.

— Uso del poder: comparte decisiones democraticamente/no las comparte.

— Manera de reaccionar frente a situaciones que entorpecen las previsiones que hemos
hecho: con paciencia/no paciente.

Eje cognitivo- conductual

— Habilidades extensivas: capaz de saltar de una a otra modalidad de entrevista/incapaz.
— Habilidades focales: uso apropiado de habilidades concretas/no uso o uso inapropiado
para cada modalidad de entrevista.

— Manejo de la incertidumbre: tolerancia/no tolerancia.

— Capacidad de evocacién: innovacion cognitiva o conductual/fosilizacién cognitiva o
conductual.

— Capacidad para remodelar reglas de decisién: capaz de aplicar nuevas reglas/incapaz.

2.5 Valoracion del perfil del médico de familia como entrevistador

Para evaluar el proceso de comunicacién, Pendleton (et al., 1984) plante6
el requisito de considerar todos los resultados de la consulta, desde los
instantaneos (satisfaccion, comprension, recuerdo), a los intermedios
(cumplimiento) y a los tardios (cambio en salud). De acuerdo a lo anterior, una
estrategia obvia para incrementar el cumplimiento seria la de aumentar la calidad
de la informacion dada, comprobando su comprension e identificando
potenciales barreras al cumplimiento para adoptar las medidas oportunas.
Actualmente se le exige a un profesional que tenga una suficiente “amplitud
competencial” (Borrell, 2004a) que le permita adaptarse a diferentes
modalidades de entrevista para poder resolver diversas situaciones clinicas.

Las habilidades de comunicacion son precisas, pueden ser contempladas
y examinadas (Pendleton et al., 1984; Kurtz et al., 1984). Sin embargo, evaluar
la capacidad de comunicacion durante la entrevista clinica es un proceso de
extraordinaria complejidad, dado que se precisa valorar una interaccion diadica
donde aparece un amplio abanico de posibilidades. En este sentido, la entrevista
clinica, ha sido materia de estudio cada vez mas pormenorizada, tanto desde el
mundo anglosajon (Stewart et al., 1993) como la investigacion generada a nivel
nacional (Ruiz Moral et al., 2002).
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Las escasas referencias relacionadas con las habilidades comunicativas
en nuestro pais reflejan que los perfiles estdin muy centrados en torno a la
agenda del médico, por lo que se ha realizado una escasa exploracion de las
emociones del paciente, su estado de animo o repercusiones del problema (Ruiz
Moral et al., 2002 y 2014). Para facilitar la evaluacion de las capacidades en
comunicacion de los profesionales se ha propuesto el uso de cuestionarios que
permitan homogeneizar y validar la medicion de las principales caracteristicas
del acto clinico. Para ello, y desde mitad del siglo XX, se han desarrollado
numerosos isntrumentos de evaluacion de entrevista clinica desde diversos
modelos explicativos. Algunas herramientas estan mas orientadas a medir
elementos cognitivos, otros mas a examinar comportamientos, y los menos al
estudio de los aspectos emocionales. El instrumento de evaluacion que se
precisa para esta tarea debe tener una serie de requisitos (Kraan et al., 1995):

-Estar orientado en un modelo de entrevista subyacente.

-Tener bien definidas las habilidades comunicacionales y los métodos
utilizados para su medicion.

-Presentar, de forma previa, suficientes niveles de fiabilidad
interobservador, intraobservador e intercasos.

-Tener documentada su validez de contenido.

-Haber comprendido bien los items y su forma de puntuacion.

-Que pueda ser utilizado tanto en los procesos de formacion como de
evaluacion.

Hasta hace poco, los métodos disponibles para la evaluacion de las
habilidades en entrevista clinica se encontraban escasamente desarrollados,
con una fiabilidad y validez muy diversa y, en cualquier caso, no estudiada en el
ambito espafiol (Stewart et al., 1999). Diferentes instrumentos de medida, como
el de Cox y Mulholland (1993), el Leicester Assessment Package (Fraser et al.,
1994) o el desarrollado por Hays (1990), evalian exclusivamente el pefrfil
comunicacional y no las habilidades clinicas globales de los médicos, lo que hace
gue los resultados que ofrecen sean mas restrictivos y especificos. Ademas, los
indices de validez, fiabilidad y aplicabilidad de estos instrumentos son muy
variados (Kraan et al., 1995; Boon y Stewart, 1998).

En las ultimas décadas se han desarrollado en Espafa diferentes
herramientas para considerar la comunicacion clinica de forma concreta o junto
a otras habilidades clinicas. Gervas et al. (1991) disefiaron un protocolo para
examinar las consultas de medicina general basado en modelos teoricos de
analisis de contenidos e interaccion didactica, aunque su uso se ha limitado al
analisis de audio de fragmentos de entrevistas clinicas sin existencia de
informacion sobre su validez y fiabilidad. También Girén y Sanchez (1998)
propusieron una escala para evaluar las habilidades psicodiagnésticas del
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meédico, pero sin copiar un modelo tedrico especifico de entrevista, no estando
tampoco validada para emplearla en analizar la comunicacion médico-paciente
en la esfera de la medicina clinica.

El cuestionario GATHA es una herramienta para evaluar la comunicacion
clinica en el contexto espafiol y en el ambito de la atencion primaria. Este
instrumento se fundamenta en otro mas extenso que, basado en modelos de
entrevista conocidos y aceptados en nuestro pais (Borrell, 1989; Stewart et al.,
1995), fue validado inicialmente por consenso entre expertos en comunicacion
clinica (Prados et al., 1996). Es un cuestionario que, en su version extensa
(GATHA Base) tiene 45 items, y en su version abreviada (el GATHA-RES) 27
items (tabla 9).

Se lleva a cabo en en tres ejes (eje general de actitudes y caracteristicas
del entrevistador, eje de tareas y eje de habilidades de comunicacién) lo cual
permite centrar la atencion en cada visualizacion en unos determinados items.
Su funcién es evaluar de forma exclusiva el perfil comunicacional, no las
habilidades clinicas, lo que le confiere unas caracteristicas mas especificas y
restrictivas. Al ofrecer respuestas tipo listado de verificacion, y no con jerarquias
de gradacion tipo Likert, aporta mayor objetividad, aunque puede ofrecer menor
informacién, al tiempo que haria mas simple el procedimiento de entrenamiento
de los observadores. Este cuestionario ha sido validado para la poblacion de
médicos residentes en medicina de familia, con resultados que la avalan como
una herramienta fiable entre observadores con una alta consistencia interna
(Ruiz Moral et al., 2001a). Se propuso como la herramienta mas especifica, fiable
y valida, que aporta experiencia practica en el &mbito de la investigacion y puede
ser aplicada para la formacion de caracter no sumativo de los residentes de
medicina de familia.

Tabla 9. Cuestionario GATHA-RES

items del eje 1. Actitud/caracteristicas del entrevistador

1. ¢Ha expresado verbalmente conocer los sentimientos, preocupaciones (miedos...) o
percepcion

de salud del paciente?

2. ¢Ha expresado de forma no verbal conocer los sentimientos, preocupaciones (miedos...) o
percepcion de salud del paciente?

3. éSe expresa el profesional de forma segura?

4. Mientras informa el profesional, ¢mira a la cara del paciente?

5. éSe tiene en cuenta en todo momento la opinidn del paciente?

6. éPermite que el paciente realice preguntas o aclaraciones?

items del eje 2. Tareas comunicacionales
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7. éHa sido delimitada la demanda en la fase exploratoria de la entrevista?

Sobre el sintoma o sindrome en el que ha transcurrido mas tiempo de entrevista se ha
llegado a delimitar:

8. ¢Evolucion cronoldgica?

9. ¢Localizacion?

10. ¢ Factores que lo modifican?

11. éSe conoce al final de la entrevista como afecta su sintoma o proceso a su vida diaria,
entorno

sociofamiliar o laboral?

12. ¢Se conoce al final de la entrevista lo que el paciente espera del profesional
(expectativas)?

Dentro de los aspectos psicosociales, el profesional conoce datos sobre:

13. ¢Estado de animo?

14. ¢ Acontecimientos vitales estresantes?

15. ¢Entorno sociofamiliar?

16. ¢Ha informado sobre el diagndstico, pauta diagndstica y/o situacion del paciente?

17. ¢Ha informado sobre el tratamiento y/o conducta terapéutica?

18. i Expresa el paciente acuerdo con el diagndstico o medida terapéutica propuesta por el
profesional?

19. ¢El profesional ha invitado al paciente a volver si lo considera necesario?

20. ¢Se despide del paciente?

items del eje 3. Habilidades técnicas

Cuando apoya la narracién del paciente, ha realizado alguna de estas técnicas:

21. ¢Contacto visual-facial?

22. iSefialamientos?

Cuando informa al paciente, ha utilizado alguna de las siguientes técnicas:

23. iEjemplificacion?

24. ¢ Se explica la forma de actuar de la medida terapéutica?

Ha utilizado el profesional alguna de las siguientes técnicas de negociacién:

25. ¢ Respuesta evaluativa?

26. éiExploracién de creencias?

27. En caso de emociones fuertes del paciente, ¢ha tenido contenciéon emocional?

La experiencia previa para el desarrollo de instrumentos para evaluar la
comunicacion clinica (Ruiz Moral et al., 2001a y 2001b) llevaron a un grupo de
investigadores espafoles a crear la escala CICAA. Se trata de un instrumento
disefiado para valorar la relacion clinica desarrollada entre un profesional de la
salud y un paciente. Evalta aspectos globales o parciales de la relacién clinica,

se fundamenta en una evaluacidbn externa mediante observacién de
interaccién y puede ser usada con fines de ensefianza o para la investigacion.

El concepto de relacion clinica en el que se basa la escala CICAA (Ruiz
y Pérula, 2006) esta delimitado por tres elementos:

» Tareas comunicativas generales

» Habilidades comunicativas estratégicas
» Elementos comunicativos basicos
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La escala propuesta es de caracter multidisciplinar, incluyendo esquemas
de més de una categoria que se usan de forma independiente lo que favorece la
vision multidimensional de la interaccidn clinica. Asi, las categorias o metaclases
empleadas son de contenido, de actos de habla (speech acts) o instrumentales,
de comunicaciéon no verbal y de valoracion afectiva. Los estudios realizados con
la escala CICAA permiten asegurar que es una herramienta genérica de
valoracion de la comunicacion clinica centrada en el paciente que puede
utilizarse en diferentes contextos y situaciones clinicas, ya que demuestra ser
fiable, valida y eficiente (Gavilan et al., 2010). La escala CICAA-2 (modelo
estandar) se presenta en el anexo 3.

2.6 Laformacion de los médicos residentes en comunicacion

El Programa Nacional de Medicina de Familia y Comunitaria (Comision
Nacional de la Especialidad, 2005) contempla la comunicacion asistencial como
una competencia esencial junto al razonamiento clinico, la gestion de la atencién
y la bioética (tabla 4). Considerando que un médico de familia realizara mas de
200.000 consultas durante su carrera profesional, y en todos estos contactos
tiene tanto que obtener como dar informacion, siendo fundamental no sélo el
contenido sino el modo en que se hace, la comunicacidn se convierte en una de
las principales herramientas del profesional en su actividad laboral. Las metas a
conseguir durante el periodo formativo de la residencia en Medicina Familiar y
Comunitaria se exponen en la tabla 10.

Tabla 10. Objetivos generales del Programa Formativo de Medicina Familiar y Comunitaria en
el drea de comunicacién

a) Establecer, mantener y concluir una relacién asistencial y terapéutica adecuada
b) Reconocer y detallar el/los problema/s de salud que presenta el paciente

c) Consensuar con el paciente la accion mas apropiada para cada problema

d) Educar e informar segun las necesidades del paciente

e) Emplar el tiempo y los recursos adecuadamente

Por tanto, la formaciébn en comunicacién asistencial y entrevista clinica
supone un elemento de vital importancia. No obstante, esta formacién se ha
incluido en casi todas las Unidades Docentes de Espafa, pero generalmente de
forma poco sistematizada. Una de las experiencias mas avanzadas en nuestro
pais se basa en el modelo biopsicosocial, sistematizado en una entrevista
semiestructurada que ayuda de manera coherente a explorar y solucionar una
gran variedad de situaciones en Atencion Primaria (Ruiz Moral et al., 2002).

Para conseguir estos objetivos, el MIR debe conseguir las habilidades,
conocimientos y actitudes progresivamente, al igual que el grado de
responsabilidad exigido. De forma general, se establecen 3 niveles de
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aprendizaje para las diferentes competencias (Comisién Nacional de la
Especialidad, 2005):

- Prioridad | (tabla 11): competencias indispensables que deben ser
conseguidas por todos los residentes, puesto que su no adquisicion

cuestiona la aptitud del médico en formacion.

- Prioridad Il (tabla 12): competencias importantes a adquirir por la mayoria
de médicos residentes.

- Prioridad Il (tabla 13): se considera nivel de excelenciay, por tanto, deben
trabajarse una vez que los anteriores niveles se han conseguido.

Tabla 11. Competencias de prioridad | en comunicacién para médicos residentes de MFyC

Indaga el origen y la historia del problema/s de salud del paciente. Averigua la informacidn
relevante de las vertientes biolégica, psicoldgica y social de los problemas de salud.

Se da cuenta de la informacién obtenida de las vertientes bioldgica, psicolédgica y social de
los problemas de salud

Genera y comprueba multiples hipédtesis a lo largo de la entrevista con el paciente y/o su
familia

Se asegura de que el paciente y/o su familia comprende la naturaleza del problema
Comprueba que el paciente y/o su familia comprende el proceso y las pruebas diagndsticas
recomendadas

Se asegura de que el paciente y/o su familia comprende los planes de tratamiento
pertinentes

Acuerda con el paciente y/o su familia sobre el/los problema/s, el proceso diagndstico y las
medidas terapéuticas

Promueve la disposicidn del paciente y/o su familia a aceptar el plan de tratamiento.
Negocia cuando es preciso.

Calma el sufrimiento fisico y psicoldgico del paciente y/o su familia. Asegura la satisfaccion
del paciente y/o su familia. Garantiza su satisfaccidn en su relacién con el paciente

Tabla 12. Competencias de prioridad Il en comunicacién para médicos residentes de MFyC

éldentifica los modelos mas relevantes de entrevista clinica? éSabe las fases en que se
desarrolla la entrevista clinica? ¢ Reconoce la influencia de los factores ambientales en la
comunicacion clinica?

¢Domina las principales técnicas de comunicacion verbal, de la comunicacién no verbal y de
la escucha activa? é{Entiende los elementos esenciales que modulan el paralenguaje?
¢Rreconoce los problemas mas frecuentes que aparecen en la relacion médico-paciente?
¢Sabe la influencia de los factores personales en la entrevista clinica?

¢Conecta con el paciente y/o su familia y/o sus cuidadores? Saludando cordialmente y
llamando al paciente por su nombre. Demostrando interés y respeto y acompafiando en la
acomodacion

¢Maneja las habilidades especificas necesarias para comunicar con nifios, adolescentes,
ancianos y poblacién inmigrante?
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¢Delimitar el/los motivos de consulta? Identificando los problemas o temas que el paciente
libremente quiere tratar. Escuchando activamente sin interrumpir la entrada del paciente.
Confirmando la lista de problemas. Negociando la agenda de la consulta.

éExtrae la informacién relevante? Animando al paciente a ‘contar’ a su modo la historia de
el/los problemas. Captando y siguiendo las pistas verbales y no verbales mas relevantes.
Haciendo un uso juicioso de los diferentes tipos de preguntas, de las facilitaciones, de las
clarificaciones, de la solicitud de ejemplos, de los sefalamientos, de las interpretaciones y
de las técnicas de control de la entrevista. Verificando la informacién obtenida mediante la
realizacion de resumenes

¢Establece una relacion terapéutica y de confianza? Demostrando un comportamiento no
verbal adecuado: contacto visual-facial, postura y posicién, movimientos, expresion facial,
uso de la voz. Utilizando la historia clinica, el ordenador, los informes, recetas, etc. sin
interferir en el didlogo o la conexidn. Legitimando y aceptando el punto de vista del paciente
y/o su familia sin Juzgarlo. Mostrando empatia y ofreciendo apoyo. Tratando con
sensibilidad los temas embarazosos, los motivos de sufrimiento y la exploracion fisica.
Demostrando un interés genuino por el paciente.

¢Acompana adecuadamente la exploracion fisica? Pidiendo permiso. Explicando lo que se va
a hacer y por qué. Compartiendo con el paciente los hallazgos.

¢Llega a acuerdos sobre la naturaleza del problema, la informacidn y el plan de actuacion?
Proponiendo explicaciones y planes directamente relacionados con la forma en que el
paciente y/o su familia ven el/los problemas. Facilitando la bidireccionalidad. Utilizando las
técnicas de negociacion y persuasién apropiadas. Proporcionando la informacién de forma
claray concisa y en la cantidad

apropiada (ni escasa ni excesiva). Implicando al paciente y/o su familia en la toma de
decisiones hasta donde ellos decidan

¢Conoce y maneja las habilidades especificas necesarias para dar malas noticias al paciente
y/o a su familia, comunicar con los pacientes terminales, obtener la historia sexual,
comunicar con pacientes con habitos de riesgo y problemas de adiccidn?

éCierra la entrevista adecuadamente? Resumiendo, los puntos mas importantes de la
entrevista, especialmente los cometidos de cada uno de los participantes: médico, paciente
y/o familia y/o cuidadores. Previendo las posibles evoluciones y la actuacion mas adecuada
en cada caso. Despidiendo cordialmente a los consultantes.

¢Permite la comunicacion tanto de informacién como de pensamientos y emociones en la
consulta?

¢Muestra un respeto incondicional hacia los pacientes, sus familias y sus cuidadores
(aunque no necesariamente a sus acciones)?

¢Muestra respeto hacia la autonomia y la individualidad del paciente?

¢Muestra disposicidon a compartir parte del proceso diagndstico y terapéutico con los
pacientes, sus familias y sus cuidadores?

¢Muestra disposicidn a trabajar con pacientes de diferentes estratos sociales y
personalidades?

¢Muestra curiosidad y presta atencién a las diversas dimensiones de la enfermedad
(bioldgica, psicoldgica y social) que pueden darse simultdneamente?

¢Muestra una actitud abierta, de curiosidad y predispuesta a explorar nuestras propias
actitudes, creencias y expectativas, derivadas de nuestra condicién de médicos?
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Tabla 13. Competencias de prioridad Ill en comunicacién para médicos residentes de MFyC

¢Maneja y conoce las habilidades especificas necesarias para comunicar con los pacientes
con problemas sensoriales/de comunicacion, los pacientes poco comunicativos, los
pacientes deprimidos, los pacientes ansiosos, los pacientes enfadados/agresivos, con las
familias de los pacientes?

éManeja y conoce las habilidades especificas necesarias para facilitar la comunicacion de los
miembros de la familia entre si y para comunicar con los pacientes de culturas diferentes?
éManeja y conoce las habilidades especificas de la ‘Entrevista Motivacional’? Conoce los
estadios y el proceso del cambio de habitos. Desarrolla la empatia y fomentar la
autorresponsabilidad en dicho proceso de cambio. Maneja las preguntas abiertas, la
escucha reflexiva, los sumarios, la positivizacidn y el fomento de la autoeficacia. Conoce y
maneja habilidades de persuasion.

¢Maneja y conoce las habilidades especificas necesarias para el ‘Control de las Emociones’
en la consulta?

¢Maneja y conoce las habilidades especificas necesarias para comunicar en ‘Pequefios
grupos’ (grupos de pacientes, grupos de trabajo)?

¢Maneja y conoce los elementos éticos que influyen en la comunicacién médica? El
consentimiento informado.

La ensefianza en comunicacion asistencial y entrevista clinica se
reconoce muy necesaria en el programa de la especialidad de MFyC. Para que
se produzcan los cambios deseados se han desarrollado y aplicando estrategias
de formacién en el contexto de la medicina de familia donde se incluyen aquellos
componentes Optimos mas aceptados internacionalmente que permitan
identificar, ensayar, demostrar y evaluar habilidades de comunicacién
especificas. Los métodos de aprendizaje son, pues, multiples y centrados en la
practica clinica y la revision del acto clinico (tabla 14). Durante el periodo de
residencia adquiere mucha importancia el modelado de conducta, consistente en
la ensefianza al médico residente de las actitudes de base a partir de un tutor
que se toma por guia o referente (Borrell, 2004a).
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Tabla 14. Métodos de aprendizaje para las competencias de comunicacion aconsejados
durante la residencia de MFyC

Autoaprendizaje -Lectura bibliografica recomendada
- Cursos a distancia
-Trabajo con videos

Aprendizaje de -Desarrollo de proyectos o informes

campo -Demostraciones (reales o en videograbacién)

-Trabajo con pacientes simulados y juego de roles

-Feed-back basado en la observacion directa o en videograbaciones
de consultas reales

-Trabajo en consulta y especifico tutor-residente

Cursos -Se recomienda que el contenido tedrico sea impartido mediante
exposiciones participativas cortas
Trabajo grupal -Para entrenar y dominar las habilidades, se recomiendan grupos

pequefios (6-8 personas), donde se aporten experiencias propias,
discutir problemas comunes y sugerir alternativas reales y

utiles para cada profesional

-Utilizar técnicas de juego de roles y de trabajo con videograbaciones
de pacientes reales (oportunidad de “experimentar” las habilidades
de comunicacién de forma supervisada y en condiciones de “bajo
riesgo”)

Talleres -Talleres avanzados encaminados a adquirir habilidades especificas,
fundamentalmente de prioridad Il

2.7 Lavideograbacién como herramienta de aprendizaje

Las habilidades comunicativas deben ser aprendidas y se deben enseiar,
ya que no son un rasgo personal inalterable, sino que se han de instruir con el
mismo rigor que se muestran las técnicas de exploracién clinica porque la
experiencia en si, en este caso, puede conducir al MIR por caminos erroneos
(Borrell, 2004a). Para el examen de las técnicas se recomienda que se usen
meétodos estandarizados y objetivos. El segundo informe Kalamazoo (Duffy et
al., 2004) resume las herramientas empleadas por los investigadores, los
docentes y los evaluadores en la valoracion de la relacion médico-paciente. Se
sefalan 3 procedimientos basicos para la evaluacion de la comunicacion y las
habilidades interpersonales:

e Valoracion de la interaccion médico-paciente mediante listados de
comprobacion.

e Valoracion de los conocimientos y actitudes mediante examenes (orales,
escritos o preguntas de eleccion multiple).

e Valoracion de las experiencias de los pacientes mediante encuestas.

39



Estos métodos se han integrado a los distintos instrumentos de
evaluacion, las cuales deben reunir criterios de validez, fiabilidad, generalizacion
y credibilidad y que se podrian clasificar en cinco categorias:

1. Valoracibn de las entrevistas con pacientes reales mediante

observacion directa.

2. Valoracion de las entrevistas con pacientes simulados estandarizados.

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

4. Encuestas a pacientes.

5. Examenes de conocimientos, percepciones y actitudes.

El modo mas eficaz en el aprendizaje y la evaluacion de la competencia
en comunicacion interpersonal supone un programa de diversos métodos de
analisis, aunque no todas las herramientas presentan igual validez en sus
propiedades psicométricas, como la validez y la fiabilidad (Duffy et al., 2004;
Kogan et al., 2009). En los estudios de grado adquiere importancia el role play
como técnica de evaluacion, pues facilita al docentela observacion vy
comprobacion de los aprendizajes alcanzados por los estudiantes mediante una
actividad ludica, en donde ellos deben aplicar los conceptos y elementos
estudiados durante el semestre acerca de la entrevista de seleccion de personal.
Una reciente investigacion sobre el uso de la estrategia de simulacién (o juego
de roles) en la docencia universitaria muestra que se trata de una estrategia
efectiva para la adquisicion de la competencia de entrevistar y explorar y
favorece el desarrollo de aprendizaje significativo en el estudiantado (Suarez-
Cretton et al., 2020).

En la formacion postgraduada se ha establecido un modelo centrado en
el discente, que se aleja de contenidos prefijados y estandares para acercarse a
las necesidades reales del profesional (Ruiz Moral et al., 2002; Borrell, 2004a;
Valverde et al., 2016). Ello supone el empleo de una metodologia concreta para
afrontar satisafactoriamente el proceso de ensefianza-aprendizaje de las
técnicas comunicativas. Basicamente, se trata de lograr modificaciones de la
conducta a través de métodos llamados “experienciales”, que incorporan la
observacion, el feedback y el ensayo de las técnicas de comunicacion. La
ensefianza se completara adquiriendo las actitudes y conocimientos necesarios.

La grabacion de entrevistas reales se aproxima a esa pedagogia, con una
posterior reflexion compartida por otro profesional experto. La videograbacion de
la consulta es un potente recurso de aprendizaje especifico que ayuda a valorar
y a mejorar la capacidad comunicativa del médico residente basandose en
experiencias reales (Themessl-Huber et al., 2008; Henry et al., 2013; Valverde
etal., 2016). Es una metodologia extendida en practicamente todas las Unidades
Docentes de MFyC de Esparfia y se procede del siguiente modo:
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— Se invita a los residentes a elegir un momento de la actividad asistencial
para realizar una grabacion de la consulta a demanda, habitualmente con
una duracion de una hora.

— La camara se instala de forma visible en la consulta, para que pueda ser
advertida tanto por el paciente como por el profesional.

— El paciente es advertido de la grabacion, se le pide permiso (y el permiso
gueda grabado en video).

— El profesional que se graba es quien activa la grabacion, tras el
consentimiento del paciente. Si no lo da, se detiene de inmediato la
videograbacion

— Las grabaciones son custodiadas por el propio profesional que es
grabado, para después ser analizadas en grupos con profesionales
expertos. El discente habra visualizado la cinta y escogera aquellos
fragmentos sobre los que desee comentarios 0 aportaciones.

3. Relacion de la oferta de actividades preventivas con las habilidades de
comunicacién

Los profesionales sanitarios (médicos, enfermeros, auxiliares,
farmacéuticos...) suponen el colectivo social con mayor competencia para influir
positiva o negativamente sobre las conductas de salud de la poblacion. Cabe
destacar que en medicina clinica preventiva la educacion sanitaria de las
personas sin sintomas es competencia de todo el equipo médico sanitario, Si
bien hay que identificar que el papel mas importante corresponde a los
profesionales que tienen mayor contacto asistencial con la poblacion que
atiende, y no Unicamente es mision del médico.

3.1 Prevalencia y barreras para la oferta de actividades preventivas

Todos los profesionales de la salud desempefian un doble papel como
educadores sanitarios, sobre todo en los servicios de Atencion Primaria de Salud
(Taylor 1981). Por un lado, actian como educadores pasivos (0 ejemplares),
asumiendo un papel positivo y ejemplar, ya que en caso opuesto sus consejos
educativos estaran exentos de credibilidad (Salleras, 1988). Estas clasicas
indicaciones tienen su figura actual en investigaciones sobre médicos de
Atencion Primaria donde existe una vinculacion entre los estilos de vida de los
médicos de atencion primaria y las actividades preventivas realizadas a sus
pacientes (Fonseca et al., 2013). El contacto frecuente durante cualquier acto
clinico en los centros de APS, la veracidad de que gozan y la situacion de
demanda de ayuda con la que muchas ocasiones acuden los pacientes a la
consulta son factores Optimos para una alta eficacia de la labor preventiva y de
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promocion de la salud de los profesionales sanitarios (Salleras, Martin, Bertran
et al., 1994). Estas caracteristicas le conceden un lugar Unico para reconocer el
momento en que el paciente es consciente finalmente de la necesidad y
conveniencia del cambio de conducta (Stokes, 1987). La poblacion general
piensa que los médicos conforman una fuente de informacion mas creible y fiable
en los temas relacionados con la salud, mientras que a veces son los propios
profesionales de la salud quienes infravaloran la cantidad de informacién que el
paciente desea realmente conocer, con lo cual se pierden oportunidades de
llevar a cabo una accién educativa (Cérdoba y Nebot, 2005).

No obstante, las recomendaciones de los profesionales sanitarios tienen
poca presencia en la actividad clinica cotidiana (Rodriguez Ibafiez et al., 2001;
Wallace et al., 2006; Talley et al., 2011), ofertandose en menos del 40% de los
actos sanitarios incluso tras recibir una formacion especifica (Ballbe et al., 2009;
Sreeramareddy et al., 2010; Talley et al., 2011) y pese a tener una eficacia
demostrada (PAPPS, 2020). Los médicos del ambito hospitalario ofertan menos
frecuentemente actividades de prevencién y de promocién de la salud que sus
colegas del centro de salud (Juérez et al., 2014; Maestre-Miquel et al., 2016) e
incluso que otros médicos europeos de Atenciéon Primaria (Kloppe et al., 2005).
Sin embargo, escasean los estudios que valoren la oferta global de actividades
preventivas en la consulta a demanda de Atencion Primaria (Paniagua et al.,
2010; Weinehall et al., 2014; Ramos Morcillo et al., 2014), con prevalencias que
oscilan de un 10 a un 40%.

Habitualmente, hay significativas discrepancias en la oferta de actividades
de prevencion por los médicos de Atencion Primaria (Weinehall et al., 2014)
relacionadas con formacion escasa, insuficiente tiempo de consulta o poca
motivacion del paciente o del profesional, todo esto dentro de un complicado
escenario que engloba rasgos socioeconémicos de la poblacién atendida, tales
como los ingresos econdémicos o la educacion (Twardella y Brenner, 2005;
Romero y Romero, 2010). Las limitaciones percibidas por los profesionales
sanitarios para llevar a cabo tareas de prevencién y promocién de la salud aluden
a la escasa formacion, el poco tiempo percibido para su realizacién, el no
considerarlo su obligacion o la falta de motivacion del profesional o del paciente
(Aalto et al., 2005, Ballbe et al., 2009; Twardella y Brenner, 2005). La motivacion
del profesional tiene un papel muy importante, donde diferentes elementos
subjetivos parecen centrar la justificacion para la falta de actitud: la impresion
negativa de los profesionales sobre la utilidad del consejo (Tremblay et al., 2001,
Cerrada et al., 2005; Kloppe et al., 2005), la baja predisposicion de los pacientes
ante las advertencias que emiten los sanitarios y el autoconocimiento del riesgo
gue asume el consumidor al consumir (Cerrada et al., 2005; Alba et al., 2013;
Weinehall et al 2014).
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En otras investigaciones se han recopilado distintas variables que pueden
influir en la oferta de consejo clinico contra el consumo de sustancias téxicas,
como el sexo, la edad, la procedencia de los EIR o el consumo personal de
drogas (Juarez et al., 2014). Tremblay (et al., 2001) hallé diferencias en la
emision del consejo segun el sexo (las mujeres proporcionan mas consejo), la
especialidad (aconsejan mas los médicos generales o los internistas que los
pediatras), la edad, la situacion geografica (se ofrece mas consejo en el ambito
urbano) y el propio consumo del profesional. Otros estudios, en cambio, no
encuentran diferencias segun el sexo del profesional sanitario a la hora de
realizar prevencion (Cerrada et al., 2005; Kaner et al., 2007; Hull et al., 2008).
Segun la edad del profesional, se ha visto en algunos estudios que los sanitarios
de mayorres ofrecen con mas frecuencia consejo contra el consumo de
sustancias adictivas (Lumbreras et al., 2002; Kaner et al., 2007) mientras que
otros estudios tampoco no demuestran diferencias por edad (Cerrada et al.,
2005).

3.2 Influencia de las habilidades en comunicacion clinica para la oferta de
actividades preventivas

Los médicos residentes de MFyC, en su paso por los centros de salud
durante el dltimo afio de la formacion especializada, incorporan a su labor
asistencial las actividades preventivas en un elevado niumero de actos clinicos
(Paniagua et al., 2010; Juarez et al., 2014). Cuando se emplean cuestionarios
como disefio de investigacion, los residentes tienen una autopercepcion elevada
de la realizacion de estas actividades (Juarez et al., 2014), sobre todo en
actividades tan normalizadas en consulta como el consejo contra tabaco y
alcohol. Por el contrario, se obtienen resultados inferiores cuando se realizan
auditorias de historias clinicas (Talley et al., 2011) o si se valoran las
videograbaciones de las consultas reales (Paniagua et al., 2010). Se han citado
distintas barreras para la realizacion de actividades de prevencion y promocion
de la salud en las consultas a demanda de los médicos de familia: la actitud del
profesional (basada en la mayor o menor sensacién de autoeficacia), la
receptividad de la poblacién a estos mensajes y la organizacion de la atencion
sanitaria (Nebot et al., 2007; Parmelli et al., 2011; Weinehal et al., 2014). El
escaso entrenamiento o conocimiento es una barrera recurrente en los estudios
consultados (Balbé et al., 2009; Ramos-Morcillo et al., 2014) por lo que, en el
caso de los MIR, es necesaria la adquisicidbn de competencias en esta materia
mediante una formacion reglada que les permita adquirir los conocimientos y las
habilidades necesarias para su desempenio.

Dentro de esas habilidades que le permitiran ofertar actividades
preventivas a la poblacion se ha postulado el aprendizaje de técnicas de
comunicacion, fundamentales para el triunfo de las relaciones entre médico y
paciente. En este sentido, la optimizacion del uso de técnicas propias de la
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entrevista clinica durante el acto sanitario facilitaria el constituir una buena
relacion con el paciente y la familia, lograria una comprension favorable de los
problemas de salud y aumentaria la informacion sobre las deseables conductas
preventivas, diagnésticas y terapéuticas.

En el area de la prevencion de la enfermedad y promocion de la salud, la
comunicacioén aparece como un elemento prioritario (Comision Nacional de la
Especialidad, 2005) que ademas parece ser una habilidad fundamental para
ofertar actividades preventivas. Es por ello necesario estudiar si los médicos
residentes con mayores habilidades comunicativas pueden tener una mayor
confianza sobre la propia capacidad para poner en practica un comportamiento
especifico en consulta para la oferta de actividades de prevencion y promocion
de la salud (Ramos-Morcillo et al., 2014).
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Objetivos

1. Objetivo general

Relacionar las habilidades en comunicacion del médico interno residente
de Medicina Familiar y Comunitaria con la propuesta de actividades de
prevencion en la consulta a demanda de Atencién Primaria.

2. Objetivos especificos

= Conocer las caracteristicas de las acciones preventivas ofertadas por los
médicos residentes en la atencion clinica a demanda.

» Cuantificar las habilidades comunicacionales de los médicos residentes
durante la entrevista clinica de la consulta a demanda en el centro de
salud.

» Determinar las variables del paciente y del propio acto clinico
relacionadas con la realizacion de actividades preventivas por el médico
residente.

= Analizar la importancia del sexo y la edad del médico interno residente
para la oferta de tareas de prevencion y las destrezas comunicativas.
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Material y métodos

1. Disefo del estudio

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo transversal por medio del
analisis de entrevistas clinicas grabadas en video durante la consulta a peticion
de los pacientes reales en los centros de salud docentes de la provincia de Jaén.

Dada la dificultad para la valoracion en directo de las consultas, se opto
por este disefo, el cual permite una evaluacion en detalle de cada encuentro
clinico sin alterar el transcurso del mismo, siendo una herramienta docente usual
empleada en la ensefianza de los residentes de medicina familiar (Gavilan 2010,
Paniagua 2010).

2. Periodo de estudio

Las tareas de campo tuvieron lugar durante los meses de junio del 2016
a septiembre del 2017.

Se han valorado las entrevistas clinicas videograbadas realizadas por los
MIR durante los afios 2014-2017, usando grabaciones previas de los afios 2011
a 2013 hasta conseguir el tamafio de muestra necesario. Todo ello con la ayuda
de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Jaén, la cual
custodia dichas videograbaciones como material docente y de investigacion.

3. Poblacion de estudio

La poblacion de referencia estaba formada por los especialistas internos
residentes de Medicina de Familia de cuarto afio de su formacion especializada,
momento en el que se encuentran desarrollando su trabajo de forma continuada
durante el ultimo afio formativo en su centro de salud correspondiente.

Se incluyeron los centros docentes de la provincia de Jaén (6 centros
urbanos y 2 rurales), con 15 residentes por promocion, donde se realizan
habitualmente grabaciones en video de su labor clinica en la consulta a
demanda, para posteriormente visualizarlas y analizarlas como objetivo docente
dentro de su formacion en comunicacién en la rotacién por Atencion Primaria
(CNE 2006).

3.1 Criterios de inclusioén

Se han seleccionado las entrevistas clinidas videograbadas con una
buena calidad visual y acustica, de forma que puedan verse sin dificultad tanto
al médico residente como al paciente/s al tiempo que pueda escucharse el
contenido integro de la consulta.
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3.2 Criterios de exclusion

Se descartaron del estudio aquellos residentes que no deseen gue sus
grabaciones sean empleadas con fines investigadores o que no realicen la
videograbacion por cualquier otro motivo.

Respecto a la calidad y contenido de las videograbaciones, se
excluyeron si:

e Es la primera entrevista.

e El residente no se encuentra sélo en consulta (por la presencia del médico
tutor u otro tipo de profesional sanitario).

e L as consultas son unicamente para demanda administrativa o estan hechas
por terceras personas sin que se encuentre presente el paciente.

e Las entrevistas son multiples o familiares.

De un total de 353 entrevistas, se excluyeron un 20,6% por ser la primera
entrevista, un 3,4% por ser una entrevista con una demanda exclusivamente
administrativa, un 1,7% por acudir una tercera persona en representacion del
paciente y 0,6% por presentar una calidad visual o acustica deficiente (Figura 5).

3.3 Tamafio de muestra

Se calcul6 el tamafio muestral estimando para una proporcion del 40%
de consultas médicas en las que se realiza alguna actividad de prevencion
(Paniagua, 2010), con un error alfa del 5% y con una precision de +5%. Se
estimé un total de 258 videograbaciones como nimero de entrevistas minimo a
valorar.

La muestra final estaba formada por 260 entrevistas que cumplen los
criterios de inclusién, con la participacion de 73 médicos residentes (Figura 5).
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Figura 5. Diagrama de flujo de la seleccion de pacientes de la muestra

73 MIR 42 afio MFvC

(50,7% 9 v 49,3 O
8 centros de salud
(6 urbanos/2rurales)

353 entrevistas videograbadas
consultas de demanda clinica
(Afios 2011-2017)

Grabaciones excluidas =+

73 primera entrevista

12 demanda administrativa 1

6 tercera persona . .
P 260 entrevistas videograbadas

2 mala calidad valoracion por pares

4. Variables del estudio
4.1 Variable dependiente

La realizaciéon de cualquier tarea de prevencion en consulta a demanda
por parte del médico residente es la variable principal. Se recogieron, durante la
visualizacion de cada entrevista clinica, todas las tareas preventivas y de
promocién de salud ofertadas por el MIR. Para su clasificacion se utilizé la hoja
de vaciado de datos del anexo 1 donde se categorizé cada actividad preventiva
realizada en los siguientes apartados:

|. Tipo de accion realizada: cribado, consejo o inmunizacion/profilaxis
(USPTF, 2015).

Il. Tipo de actividad preventiva: primaria, secundaria o terciaria (PAPPS,
2014; USPTF, 2015).

ll. Area_especifica_donde se realiza: cardiovascular, estilos de vida,
prevencion del cancer, enfermedades infecciosas, salud mental, atencion
a la mujer, atencion al anciano o atencion al nifio/adolescente (PAPPS,
2014) (anexo 2).
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4.2 Variables independientes

Se recogieron otras variables relacionadas con:

l. El residente: sexo, centro de trabajo y habilidades en comunicacién.

ll. El paciente atendido: sexo y presencia de acompafante/s (sexoy
relacion con el paciente).

[ll. La consulta: nimero y tipos de motivos de consulta (especificando el
principal y el/ los secundario/s), tipo de proceso (agudo/crénico),
duracion de la misma 'y de la actividad preventiva. Se considera tiempo
de consulta desde que el profesional o el paciente comienzan a hablar
en relacién a la entrevista hasta que alguno de ellos diga la dltima
palabra, incluyendo también cualquier gestualidad realizada anterior o
posterior al inicio o despedida verbal.

Las habilidades en comunicacion del médico residente se valoraron
utilizando la escala CICAA-2 (anexo 3). Se trata de un instrumento validado para
profesionales espafioles que evalla la relaciéon clinica desarrollada durante el
proceso asistencial (Ruiz et al, 2006: Valverde et al, 2016). Se basa en una
valoracion externa a través de la observacion de la interaccion (empleando la
videograbacion) y puede ser empleada para estudios de investigacion. Presenta
muchas similitudes con otras escalas de mediciébn basadas en tareas y esta
delimitado por una serie de tareas comunicativas generales, habilidades
comunicativas estratégicas y elementos comunicativos basicos. El sistema de
codificacion del CICAA-2 ofrece una vision multidimensional de la interaccion.

5. Recogida de datos

La recogida de datos se realiz6 mediante el empleo de una camara de
video, procediéndose a la grabacién de aproximadamente una hora de la
consulta a demanda. Cada Centro de Salud disponia de una videocadmara
modelo handycam, con disco duro interno y software apropiado para el manejo
de las grabaciones, asi como de un tripode.

Tras la grabacion de la consulta a demanda, las grabaciones quedaban
custodiadas por los responsables de la Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria de Jaén.

En las nuevas grabaciones se entreg0 a los residentes (tras la realizacion
de dicha grabacién) una hoja de informaciéon sobre el estudio explicando los
objetivos del estudio y solicitando su permiso (mediante la firma de un
consentimiento informado y entregando una hoja informativa sobre el
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estudio[anexo 4]) para realizar la investigacion utilizando dichas grabaciones,
mientras que para las grabaciones de pasados afios la Unidad Docente posee
un consentimiento por escrito de los residentes dando permiso para realizar las
actividades investigadoras mediante el andlisis de sus grabaciones. En cada
grabacion, los propios médicos se encargaron de informar a sus pacientes sobre
la grabacion del acto clinico y recoger los consentimientos informados usados
de forma habitual para esta actividad docente.

De cada médico residente se escogieron y analizaron cinco entrevistas
clinicas, realizadas de forma consecutiva durante una hora completa de
grabacion y tras descartar aquéllas que tengan algun criterio de exclusion. Las
videograbaciones de las entrevistas fueron analizadas de forma independiente
por dos evaluadores diferentes, quienes calificaron las habilidades
comunicacionales y las caracteristicas de las actividades preventivas de forma
individualizada, registrando por escrito los valores obtenidos en el cuaderno de
recogida de datos (anexo 1). En caso de que las puntuaciones obtenidas en las
habilidades de comunicacion fuesen diferentes entre los evaluadores, con una
discrepancia superior al 15% de la puntuacion, se realizé otra evaluacién por un
tercer evaluador.

Se ha formado previamente a los evaluadores por medio de personal
con experiencia en comunicacion clinica para homogeneizar la aplicacion del
cuestionario CICAA-2, mediante una formacion tedrica y visualizando otras
entrevistas (diferentes a las del estudio) para practicar de forma tutelada antes
de las evaluaciones. Se ha entregado a los residentes un resumen de toda la
informacion recogida en el analisis de sus videograbaciones para realizar un
feed-back docente.

La puntuacién de los items de cada apartado del cuestionario CICAA-2 se
realiz6 valorando de cero a dos puntos (o “no procede” en algunos casos). Se
obtuvo una puntuacion final en cada tarea (1 Conectar, 2 Identificar y comprender
los problemas, 3-4 Acordar y Ayudar a actuar) y un valor final que se expreso
como un porcentaje obtenido al ponderar sobre 100 cada tarea tras eliminar los
items marcados como “no procede”. Posteriormente, se categorizo la puntuacion
resultante en comunicacion excelente (>60%), adecuada (40-60%) o mejorable
(< 40%).

6. Aspectos éticos

El Comité de Etica de la Investigacion Cientifica de Jaén aprobd el
proyecto de investigacién (Anexo 5) de acuerdo al RD 223/04. Se entregoé la
informacion pertinente al estudio por escrito a los meédicos residentes
participantes (mediante carta personal) y a los pacientes grabados durante las
entrevistas clinicas (RD 223/2004, BOE de 7 febrero de 2004), solicitando la
firma del consentimiento informado por parte de ambos, otorgando
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expresamente libertad, compromiso e informacion a todos los participantes (art.
4,8y 9de lalLey41/2002; art 12 del RD 223/04). Se inform¢ igualmente de los
derechos ARCO (acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion) regulados en la
Ley organica de proteccion de datos de caracter personal.

Tanto el desarrollo del trabajo como el disefio se ajustaron a las normas
de buena practica clinica (art. 34 RD 223/2004; directiva comunitaria
2001/20/CE) y a la proteccion de datos personales (LOPD 15/1999 de 13 de
diciembre. BOE 14 de diciembre de 1999). La base de datos para la explotaciéon
estadistica no tiene referencias que puedan identificar a residentes ni pacientes,
contando con un codigo cuya relacion con la identidad de los participantes sélo
conocera el investigador principal.

7. Analisis estadistico

Los resultados obtenidos se analizaron usando el programa estadistico
informatico SPSS (v 21.0) siendo registrados de forma anonimazada. Estos
datos han sido introducidos por 2 miembros del equipo investigador, asignando
un codigo a cada residente y depurando los resultados tras esta tarea para
detectar posibles errores en el procesado de las bases de datos. Se aplico el test
de Kolmogorov-Smirnov para asegurar la normalidad de los datos y se
compruebd la homocedasticidad de las varianzas.

» Estudio descriptivo: Los datos recogidos se mostraron como medias con
sus proporciones y desviaciones tipicas, ofreciendo también los intervalos de
confianza (IC) al 95%.

» Analisis bivariante: Se compararon las habilidades en comunicacion
respecto a cada actividad preventiva ofertada en consulta (tipo de accion, tipo de
actividad y area especifica). Se propuso un nivel de significacion estadistica con
valores de p <0,05, aplicandose el test de la t de Student y el test ANOVA de una
via para la comparacion de medias, y el test de la x2 para la comparacion de
proporciones (o sus correspondientes tests no paramétricos en caso de seguir la
muestra una distribucién no Normal).

» Andlisis multivariante: la variable que se consideré con principal o
dependiente es la oferta de actividades preventivas en consulta, categorizada
como ordinal (0 no oferta, 1 oferta de actividades preventivas). Se realiz6 una
regresion logistica binaria por pasos hacia atras para valorar su relacion con el
resto de variables recogidas, incluyendo aquéllas variables con p<0,25 en el test
de Wald. El ajuste del modelo final ha sido valorado con el test de Hosmer-
Lemeshow.
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8. Revision bibliografica

La busqueda bibliografica para obtener informacion sobre otros estudios
publicados relacionados con el tema se realiz6 en la fuente de datos de
MEDLINE a través de PubMed y en EMBASE, estableciendo la cota entre los
afios 2010 a 2021. Se consultaron otras fuentes de informacién como libros y
tesis doctorales de la base de datos TESEO. También las referencias
bibliograficas mas relevantes utilizadas por otros autores y obtenida de
revisiones y originales.

Los términos MESH para la busqueda que se utilizaron fueron los
siguientes:

[ Internship and Residency

(1 Inservice Training

[1 Communication skills

[ Health Communication

1 Health Promotion

[0 Primary Care

1 Preventive activities

La estrategia de busqueda principal empleada fue la siguiente:
¢ "Internship and Reidency AND Physician-Patient relations AND

Communication AND Primary healthcare”

Para las citas bibliograficas se han utilizaron recomendaciones del Comité
Internacional de Revistas Biomédicas (Normas de Vancouver).
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Resultados

1. Perfil del médico interno residente

En el estudio participaron 73 médicos internos residentes de cuarto afo,
siendo 36 de ellos hombres (49,3%) y 37 mujeres (50,7%). La media de edad
global fue de 32,9 afos (+ DE 7,7), con una mediana de 29 afios y un rango de
30 afios (el residente con menor edad tenia 28 afios y el de mayor edad 58 afios).
No se hallaron diferencias en la edad segun el sexo del residente. Las mujeres
tenian una media de edad de 32,4 afios (+ DE 7,0), con una mediana de 29 afios
y un rango de 28 afios (la menor con 28 afios y la mayor con 56 afios), mientras
que los hombres reclutados tenian una media de edad de 33,3 afios (+ DE 8,3),
con una mediana de 29 afios y un rango de 30 afios (el menor con 28 afos y el
mayor con 58 afos).

La distribucién porcentual por edad se muestra en la figura 6: el 73% de
los MIR presentaron una edad igual o inferior a los 32 afios, mientras que
aproximadamente el 15% tenian una edad igual o superior a los 40 afos.

Figura 6. Distribucion en porcentajes de los médicos internos residentes seguin su edad
en afos
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Un total de 58 MIR (79,4%) trabajaban en centros de salud de entorno
urbano, mientras que los restantes 15 (20,6%) desarrollaban su actividad laboral
en zonas rurales. No se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas por edad ni sexo en la distribucion de los MIR entre centros de salud
urbanos y rurales.

2. Caracteristicas de las consultas a demanda auditadas

Se valoraron un total de 260 entrevistas clinicas de consultas a demanda
de Atencion Primaria, lo que suponia una media de 3,7 (x DE 2,2) entrevistas
por meédico interno residente. Las principales caracteristicas de las consultas
auditadas en funcion del sexo del MIR se presentan en la tabla 15. En los
hombres se valoraron 120 entrevistas, lo que supuso una media de 3,9
entrevistas (x DE 1,9) por MIR hombre, sin diferencias significativas con las
mujeres, a quienes se les estudiaron 140 entrevistas, con una media de 3,6 (+
DE 2,5) por MIR muijer.

Tabla 15. Caracteristicas de las consultas a demanda auditadas en funcion del sexo del
médico interno residente

: Sexo del MIR |

Mujer Hombre
Tamafio de muestra 37 36
N2 entrevistas 140 120
Edad (afios) 33,0+ DE 8,3 33,4+DE7,3
Centro

e Urbano 20,7% 22,5%

e Rural 79,3% 77,5%
Sexo del paciente

o  Mujer 35,7% 55,8%

e Hombre 64,3% 44,2%
Presencia de acompafiante 29,3% 25,8%
Sexo del acompafante

e Mujer 61% 71%

e Hombre 39% 29%
Tiempo de entrevista (minutos) 8,9+ DE4,4 8,1+ DE 3,5

La distribucion porcentual del nUmero de entrevistas que se auditaron se
muestra en la figura 7. Se evaluaron 4 entrevistas al 34% de los residentes
reclutados para el estudio, un 22% de ellos solo se pudo valorar una entrevista
de las que tenian grabadas de acuerdo con los criterios de inclusién, y un 12%
aporto tres entrevistas videograbadas para su auditoria.

La duracion media de cada entrevista fue de 8,5 minutos, con un intervalo
de confianza al 95% de [0,66; 16,34 minutos]. No hubo diferencias en la duracién
por sexo, con un tiempo promedio de 8,9 minutos (x DE 4,4) en las MIR mujeres
y de 8,1 minutos (£ DE 3,5) en los MIR hombres. Tampoco se apreciaron
diferencias significativas segun la edad, de forma que los MIR con una edad igual
o inferior a 32 afios presentaron una duracion media de cada entrevista de 8,8
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minutos (x DE 3,9), mientras que aquellos con mas de 32 afios invirtieron una
media de 8,4 minutos (x DE 4,0) en cada consulta a demanda. Igual ocurrio si
se diferenciaba el medio rural del urbano, con una media de tiempo invertido en
la atencion de cada consulta de 8,1 minutos (x DE 3,4) en zona rural y de 8,6
minutos (x DE 4,1) en medio urbano.

Figura 7. Distribucion en porcentajes del nUmero de entrevistas clinicas auditadas para
cada médico interno residente
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Un total de 156 consultas a demanda fueron solicitadas por mujeres (60%)
mientras que en las restantes 104 consultas fue un hombre quien acudi6
solicitando atencion (40%). El tiempo invertido en cada grupo fue similar, con
una inversion de 8,8 minutos (+ DE 3,8) en cada consulta donde acudié una
mujer y de 8,2 minutos (+ DE 4,2) si fue un hombre quien demandé atencion.

En 72 consultas (27,7%) hubo un acompafiante que acudié junto al
paciente. En un 34,7% de las entrevistas se trataba de un hombre, siendo
mayoritaria la presencia de una mujer como acompafiante en la consulta
(65,3%). ElI acompafamiento fue similar independientemente del sexo: las
mujeres acudieron con otra persona a consulta en el 29,9% de las ocasiones y
los hombres en el 24,3%. El tiempo medio de atencién fue superior en 2,7
minutos (x DE 0,5) cuando habia un acompafiante en consulta frente a aquellas
consultas en las que el paciente acudia solo (p<0,001 test de la t de Student)
(figura 8). No se hallaron diferencias en la duracion de la consulta cuando el
acompafante era mujer (10,44 minutos + DE 4,8) o si era hombre (10,54 minutos
+ DE 3,6).
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La media de motivos de consulta en cada entrevista fue de dos motivos
distintos por paciente (2,1 motivos + DE 1,0). El 80,4% de los motivos de consulta
fueron por la presencia de una patologia de evolucion aguda, y no se encontrd
vinculo entre la demanda de problemas agudos o cronicos y el niumero de
motivos de consulta. En la figura 9 se aprecia la distribucién del nUmero de
motivos de consulta en cada demanda: casi 2 de cada 3 pacientes presentaban
dos 0 mas problemas en cada contacto con el médico residente. Los motivos de
consulta de mayor frecuencia los podemos observar en la figura 10, destacando
fundamentalmente las tareas administrativas (51%), los sintomas respiratorios y
oculares (32%) y los sintomas mal definidos (25%). En las figuras 11 y 12 se
muestran los porcentajes de los motivos de consulta principales y secundarios.

Figura 8. Tiempo medio de atencién en consulta segln la presencia o no de
acompafiante

Tiempo medio de consulta (en minutos) (*)
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(*) Diferencias significativas con p<0,001 test de la t de Student
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Figura 9. Distribuciéon en porcentajes del nimero de motivos de consulta en cada
entrevista clinica
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Figura 10. Principales motivos de consulta
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Figura 11. Distribucion porcentual de los principales motivos de consulta
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Figura 12. Distribucion porcentual de los motivos secundarios de consulta
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En un total de 72 entrevistas (27,7%) el paciente acudia acompafado por
otra persona. Las mujeres acudieron acompafiadas en mayor proporcion que los
hombres (29,9% vs 24,3%) pero sin diferencias significativas. Los acompafiantes
fueron mayor proporcion mujeres (65,3%) que hombres (34,7%) (p=0,032 test
X?). Fue mas frecuente que las mujeres acompafaran a un paciente varén,
mientras que se encontrd similar el porcentaje en el caso de las pacientes
mujeres (p=0,003 test X?) (figura 13).

La presencia de un acompafante en la consulta incrementé el nimero de
motivos de consultas: un 77% de los pacientes que acudian solos preguntaron
por un solo motivo de consulta, mientras que los que acudian acompafados
consultaron por dos o mas motivos de consulta en un 76% (p=0,048 test X?)
(figura 14).

También fueron estadisticamente diferentes los principales motivos de
consulta de los pacientes segun fuesen acompafados o no. Cuando el enfermo
acudia solo a la consulta a demanda, fue mas comun que solicitase algun tramite
administrativo (superior en un 13,5% que cuando viene acompafiado); sin
embargo, si el paciente acudia con otra persona, los motivos mas frecuentes
fueron sintomas genitourinarios (diferencia de 7,4%), problemas de salud mental
(diferencia de 4,8%) y sintomas mal definidos (diferencia de 2,3%) (p=0,037 test
X?) (figura 15).

Figura 13. Distribuciéon en porcentajes del sexo de los acomparfiantes en relaciéon con el
sexo de los pacientes.
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Figura 14. Distribucion en porcentajes del niumero de motivos de consulta en cada
entrevista clinica dependiendo de la presencia 0 ausencia del acompafante

90,00%
80,00% 76,9% 77,5%
70,00%
60,00%
50,00%
H No
40,00% usi

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

1 2 3 4 0 mas

Diferencias significativas con p=0,048 test X?

63



Figura 15. Distribucion porcentual del principal motivo de consulta segun la presencia
ausencia de acompanante
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3. Caracteristicas de la oferta de actividades preventivas

Del total de 260 de consultas a demanda valoradas, en 122 de ellas
(46,9%) los MIR ofertaban algun tipo de actividad preventiva o de promocion de
la salud. El tipo de actividades preventivas se presenta de forma porcentual en
la figura 16. Respecto al tipo de accidn preventiva realizada, la méas frecuente
fue la prevencion primaria (en 86 consultas) y la secundaria (en 72 consultas),
mientras que la prevencion terciaria solo se ofert6 en 2 consultas del total. El tipo
de actividad mas frecuente fue el consejo, que se oferté en 88 consultas, seguido
por las actividades de cribado, en 64 consultas, mientras que la inmunizacion o
quimioprofilaxis solo se recogio en 7 consultas. Por ultimo, las areas especificas
(segun el PAPPS) mas utilizadas fueron la prevencion cardiovascular (en 67
consultas) y los estilos de vida (en 65 consultas), siendo inferior en nimero el
resto de &reas preventivas y sin ninguna consulta con actividad preventiva
especifica en el area de infancia y adolescencia.

Figura 16. Tipo de oferta preventiva realizada en las consultas a demanda por los médicos
internos residentes

Tipo de accion Tipo de actividad Area especifica
i B Cardi lar M Estil i
= Primaria H Cribado alirdlovascu ar M Es |.os de vida
W Secundaria m Consejo i Cancer Mujer
Terciaria Inmunizacién Salud mental  Anciano
Infeccioso
72% 52%53%
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En la tabla 16 se resumen las principales peculiaridades del médico
interno residente, del paciente y de la consulta segun la presencia de oferta de
actividades de prevencion. Las variables relativas al MIR (sexo, entorno rural o
urbano, y edad) y las del paciente (sexo, presencia de acompafante y sexo del
éste) no parecieron tener influencia en la oferta de tareas de prevencién, con
diferencias que no alcanzaron la significacion estadistica. Sin embargo, si se
comprueba un vinculo con las peculiaridades propias del acto médico.
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Un ndmero mas elevado de asuntos de consulta fue mas frecuente en
aguellas consultas donde se realizaba una oferta de actividades preventivas, con
una diferencia media de 0,37 motivos (+ DE 0,64) (p=0,006 test de la t de
Student) (tabla 16). Hubo dos o0 mas motivos de consulta en un 14,7% mas de
consultas con oferta preventiva frente a las que no se realiza prevencion
(p=0,010 test X?) (tabla 16), mientras que el tipo de proceso consultado (agudo
0 cronico) no tuvo ninguna relacion. En la figura 17 se compara de forma
porcentual la cantidad de motivos de asistencia segun la presencia de oferta de
actividades preventivas, observandose diferencias significativas que
relacionaban un mayor nimero de motivos de consulta con una mayor presencia
de actividades preventivas realizadas por el MIR (p=0,012 test X2).

Tabla 16. Caracteristicas de las variables de estudio en funcion de la oferta de actividades de
prevencién

: Oferta de actividad preventiva

No Si

Tamafio de muestra 138 (53,1%) 122 (46,9%)
Particularidades del MIR
Edad (afios) 33,2+ DES8,0 33,1+DE7,7
Sexo del MIR:

e  Mujer 50,7% 57,4%

e Hombre 49,3% 42,6%
Centro

e Urbano 79,0% 77,9%

e Rural 21% 22,1%
Particularidades del paciente
Sexo del paciente:

e  Mujer 61,6% 59,0%

e Hombre 38,4% 41,0%
Acompafiante

e No 72,0% 73,8%

o Si 29,0% 26,2%
Sexo del acompafiante

e Hombre 37,5% 31,3%

e Mujer 62,5% 68,7%
Particularidades de la consulta
Cifra de motivos consulta (*) 1,9+DE1,0 2,3+DE1,1
Existencia de mas de un motivo de 55,8% 70,5%
consulta (1)
Proceso

e Agudo 80,4% 80,3%

e Crdnico 19,6% 19,7%
Duracion de la entrevista (minutos) (¥) 7,80 + DE 3,8 9,37 +DE4,1

Diferencias significativas con (*) p=0,05 test t Student (1) p=0,012 test X2 (1) p=0,001 test { Student
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El tiempo medio invertido en la oferta preventiva fue de 1,88 minutos (+
DE 2,4), lo que supuso un porcentaje del 12,6% de la duracién total de la
consulta. La duracién de la entrevista clinica fue superior cuando se ofertaban
actividades preventivas, las cuales duraban mas tiempo, alrededor de un minuto
y medio (diferencia media 1,57 + DE 0,56; p=0,001 test t Student) (tabla 16).

Tabla 17. Duracién media (en minutos) de la consulta a demanda donde se realiza oferta de
actividades preventivas y del total del tiempo de consulta seguin las variables de estudio

Sexo del MIR Mujer Hombre

e Duracién oferta preventiva 0,97 +DE 2,0 0,78 +DE 1,7

e Duracion total (*) 9,91+ DE4,6 8,64 £+ DE 3,3
Edad del MIR 32 afos o menos Mas de 32 afios

e Duracion oferta preventiva (1) 0,51+DEO,9 1,07 £ DE 2,2

e Duraciodn total 9,50+t DE4,4 9,08+ DE3,4
Sexo del paciente Mujer Hombre

e Duracidn oferta preventiva 0,76 £+ DE 1,5 1,1+ DE2,4

e Duraciodn total 9,41 £+ DE4,3 9,32 +DE 2,8
Acompafiante No Si

e Duracidn oferta preventiva 0,91+DE 2,0 0,81+DE1,7

e Duracion total (%) 8,76 £ DE 3,5 11,09 £ DE 5,2
Sexo del acompafante Mujer Hombre

e Duracidn oferta preventiva 1,02 £+ DE 2,0 0,43+DEO0,8

e Duraciodn total 11,10+ DE 5,9 11,05 + DE 3,7
Centro de salud Rural Urbano

e Duracidn oferta preventiva 0,55+DE 1,3 0,97 +DE 2,0

e Duracion total 8,61 £+ DE 3,1 9,59+DE4,4
Motivos de consulta 1 motivo > 2 motivos

e Duracidn oferta preventiva 0,88 + DE 2,3 1,04+ DE 1,9

7,40 £ DE 3,2

10,02 + DE 4,3

e Duracion total (§)

Diferencias significativas con (*) p=0,093 test t Student (1) p=0,001 test t Student (1) p=0,006 test { Student
(8)p=0,005 test t Student

En la tabla 17 se ofrecen las medias de los tiempos de las consultas de
forma global cuando se ofertan actividades preventivas y el tiempo que se dedica
a la actividad preventiva en concreto en funcion de las caracteristicas del MIR,
del paciente y del centro de salud. Cuando se ofertaban actividades preventivas,
las medias del tiempo total de consulta parecian ser superiores en mujeres frente
a hombres en mas de un minuto (1,27 minutos + DE 0,8; p=0,093 test t Student).
Se encuentraron diferencias significativas con mas de dos minutos de diferencia
en la duracion global de la consulta a demanda cuando habia un acompanante
en consulta (2,32 minutos = DE 0,8; p=0,006 test t Student) y cuando habia dos
0 mas motivos de consulta (2,61 minutos £ DE 0,9; p=0,005 test t Student) (tabla
17). El tiempo invertido en realizar la actividad preventiva tuvo un promedio de
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un minuto (0,9 + DE 1,9) lo que suponia el 10% del total de la entrevista clinica.
No hubo diferencias en el tiempo que se invertia segun sexo del MIR, asi como
tampoco con el sexo del enfermo, con la cantidad de causas de asistencia que
exponga ni con el entorno rural o urbano del centro de salud (tabla 17). En
cambio, si se encontraron diferencias con la edad del MIR: los meédicos
residentes mayores de 32 afos invirtieron algo mas de medio minuto (0,56 + DE
2,5) en realizar la oferta preventiva que aquéllos que tenian 32 afios de edad o
menos (p=0,023 test de la t de Student) (tabla 17).

Figura 17. Porcentaje de tiempo dedicado a la oferta de actividades preventivas segun las
variables estudiadas.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

O Prevencion

Motivos de consulta 5. MIR >32 afios 10. Acompafiante mujer
1. Duracion total 6. Paciente mujer 11. Acompafiante hombre
2. MIR mujer 7. Paciente hombre 12. Centro rural

3. MIR hombre 8. Sin acompafiant e 13. Centro urbano

4. MIR <32 afios 9. Con acompafiante 14. 1 motivo de consulta

15. 22 motivos de consulta

Diferencias significativas con (*) p<0,001 test X2(t) p=0,0954 test X2(1)p<0,001 test X2 (8)p=0,028 test X2
(1) p=0,005 test X2

Cuando el acompafante era mujer, se invertia algo mas de medio minuto
mas de media en la oferta preventiva por parte del MIR (0,59 minutos +0,4), pero
sin alcanzar significacion estadistica (tabla 17). En la figura 17 se aprecian los
porcentajes de la duracion de la consulta en funcion a las tareas preventivas en
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global y segun cada una de las anteriores variables. El porcentaje de tiempo
invertido en actividades preventivas fue superior cuando el médico residente
tenia mayor edad (un 6,4% mas del tiempo total de consulta) (p<0,001 test de la
X?), cuando el acomparfiante era del sexo mujer (incrementando un 4,3% la
duracién total) (p=0,006 test de la X?), cuando la consulta se desarrollaba en el
medio urbano (diferencia de un 3,7%) (p=0,028 test de la X?) y posiblemente
cuando el paciente era de sexo masculino (con un tiempo superior en un 3,7%)
(p=0,095 test de la X?).

En la figura 18 se muestran los motivos de consulta de los pacientes y el
porcentaje de oferta de actividad preventiva en cada uno de ellos, no mostrando
diferencias estadisticas significativas.

En la figura 19 se recoge la coincidencia del motivo de consulta
(diferenciando principal y secundario) indicado por el paciente con la propuesta
de tareas de prevencion llevada a cabo por el médico interno residente. En
términos generales, el 80% de la oferta preventiva estaba ligada con el motivo
por el que acudian a consulta, mayormente en sintomas de salud mental (60%
de actividades preventivas), recogida de pruebas y sintomas mal definidos (59%)
y patologia genitourinaria (56%) y neuroldgica (50%), mientras que la demanda
con menor oferta era sobre sintomas digestivos (29%) y de piel (24%).

Figura 18. Principales motivos de consulta en el actos clinico a demanda y su
correspondencia con las actividades preventivas ofertadas por lo residentes.
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2. Sintomas respiratorios 6. Sintomas genitourinarios 10. Sintomas neurol6gicos
3. Pruebas complementarias 7. Sintomas digestivos
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Figura 19. Coincidencia del tipo de actividad preventiva con los motivos de consulta principales
y secundarios indicados en cada consulta
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Motivos de consulta 4. Dolor 8. Sintomas mal definidos
1. Sintomas respiratorios y oculares 5. Sintomas neurolégicos 9. Pruebas complementarias
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3. Sintomas genitourinarios 7. Problemas en la piel

Diferencias significativas con p=0,037 test X?
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4. Habilidades comunicativas de los médicos internos residentes

Tras la valoracion por pares de las entrevistas videograbadas de los
encuentros con el paciente de los médicos internos residentes, la puntuacion
media (ponderada sobre 100) obtenida tras aplicar la escala CICAA-2 fue de 47,9
puntos (intervalo de confianza al 95% de [45,7; 50,1]) para el total de items
valorados. Las medias de los valores obtenidos para cada una de las tareas
evaluadas fueron las siguientes:

e Tarea 1: 58,7 puntos de media con un intervalo de confianza al 95% de
[56,2; 61,2].

e Tarea 2: 40,5 puntos de media con un intervalo de confianza al 95% de
[38,4; 42,6]

e Tareas 3y 4: 52,3 puntos de media con un intervalo de confianza al 95%
de [49,4 55,2].

Las medias de los valores de la puntuacién global y de cada variable en
funcion de las variables del médico residente, del paciente y del tipo de consulta
se exponen en las tablas 18 a 21.

Respecto a las variables del MIR, se aprecié que las medias obtenidas en
todas las tareas no variaban con el sexo del profesional en formacién. Las
residentes mujeres obtuvieron resultados algo mas elevados que los hombres,
salvo en la tarea 2, pero sin diferencias estadisticamente significativas. La edad
del MIR, en cambio, si parecia influir en el valor obtenido en cada apartado:
cuando el médico residente tiene 32 afios 0 menos, la media de las puntuaciones
era mas elevada que cuando tenian mas de 32 afios, con las siguientes
diferencias medias:

o Puntuacion global: diferencia media de 13,28 puntos (+ DE 2,0) (p<0,001
test t Student) (tabla 18)

o Tarea 1: diferencia media de 10,29 puntos (+ DE 2,4) (p<0,001 test t
Student) (tabla 19)

o Tarea 2: diferencia media de 11,17 puntos (+ DE 1,9) (p<0,001 test t
Student) (tabla 20)

o Tareas 3y 4: diferencia media de 18,86 puntos (+ DE 2,6) (p<0,001 test t
Student) (tabla 21)

Algo similar ocurria con la ubicacion del centro de salud, con puntuaciones
mas elevadas cuando se encontraba situado en una zona urbana respecto de
las consultas rurales. La media de las diferencias para cada puntuacion se
presenta a continuacion:

o Puntuacion global: diferencia media de 11,71 puntos (x DE 2,4) (p<0,001
test t Student) (tabla 18)
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o Tarea 1: diferencia media de 12,07 puntos (+ DE 2,8) (p<0,001 test t
Student) (tabla 19)

o Tarea 2: diferencia media de 11,33 puntos (x DE 2,3) (p<0,001 test t
Student) (tabla 20)

o Tareas 3y 4: diferencia media de 12,28 puntos (x DE 3,2) (p<0,001 test t
Student) (tabla 21)

Al valorar las caracteristicas del paciente que acude a consulta, el sexo
no parecia influir en la puntuacion global ni por tareas de la escala CICAA. Sin
embargo, la presencia del acompafiante incremento la puntuacién global de la
escala CICAA-2 asi como el valor medio de la tarea 2. Las diferencias
encontradas se muestran a continuacion:

o Puntuacioén global: diferencia media de 4,67 puntos (x DE 2,3) (p=0,041
test t Student) (tabla 18)

o Tarea 2: diferencia media de 4,41 puntos (x DE 2,2) (p=0,044 test t
Student) (tabla 20)

El sexo del acompafiante no cambio los valores medios obtenidos en la
escala CICAA-2.

Respecto a las caracteristicas de la consulta, la demanda de un motivo de
consulta frente a dos 0 mas no provocaba cambios en los valores obtenidos en
la escala CICAA-2. Tampoco se encontraron diferencias dividiendo la puntuacién
segun el paciente presentase un motivo de consulta, dos motivos, tres motivos
0 cuatro o mas motivos de consulta (tabla 22), aunque pudo observarse una
mayor puntuacién media en todos los valores cuando el paciente consultaba por
cuatro 0 mas motivos diferentes. Tampoco el tiempo de evolucién del proceso
valorado en consulta (agudo o cronico) cambié el valor de las puntuaciones
obtenidas en la valoracion de las entrevistas clinicas.
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Tabla 18. Puntuacion media global de la escala CICAA-2 en funcidn de las variables del médico
residente, el paciente y las caracteristicas de la consulta

Puntuaciéon media global de la escala CICAA

Mujer Hombre
Sexo del MIR 47,67 + DE 16,3 45,93 + DE 16,8
32 afios 0 menos Mas de 32 afios
51,41 £+ DE 16,7 38,13+ DE 12,1
Centro de salud (*) Rural Urbano
37,68 £ DE 12,5 49,39 + DE 16,6
Mujer Hombre
46,88 + DE 15,7 46,84 + DE 17,7
No Si
45,57 + DE 15,6 50,24 £ DE 18,4
Mujer Hombre

Edad del MIR (*)

Sexo del paciente

Acompanfante (¥)

Sexo del acompafante

51,23 + DE 18,8 48,39 + DE 17,9
Motivos de consulta 1 motivo 22 motivos
47,65+ DE 17,1 48,06 £ DE 16,9
. , Aguda Crénica
Tipo de patologia 46,85 + DE 16,6 16,92 + DE 16,4

Diferencias significativas con (*) p<0,001 test t Student () p=0,041 test t Student

Tabla 19. Puntuacion media de la tarea 1 de la escala CICAA-2 en funcidn de las variables del
médico residente, el paciente y las caracteristicas de la consulta

Puntuacion media de la tarea 1 de la escala CICAA ‘

Mujer Hombre
Sexo del MIR 55,45 + DE 18,1 55 63 + DE 20,0
32 afios 0 menos Mas de 32 afios
*
Edad del MIR (*) 61,21 + DE 19,7 50,92 + DE 15,7
Rural Urbano
*
Centro de salud (¥) 48,21 + DE 14,4 60,29 + DE 19,4
Sexo del paciente Mujer Hombre
P 58,06 + DE 19,1 57,12 + DE 19,0
Acompafante No Si
P 56,73 + DE 18,4 60,19 + DE 20,5
Sexo del acompafiante Mujer Hombre
P 61,35 + DE 20,0 58,0 + DE 21,7
Motivos de consulta 1 motivo 22 motivos
58,85 + DE 18,7 58,60 + DE 20,0
. , Aguda Crénica
Tipo de patologia 58,01 + DE 19,1 56,34 + DE 18,8
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Tabla 20. Puntuacion media de la tarea 2 de la escala CICAA-2 en funcidn de las variables del
médico residente, el paciente y las caracteristicas de la consulta

Puntuacion media de la tarea 2 de la escala CICAA

Mujer Hombre
Sexo del MIR 39,04 £ DE 15,0 39,71 + DE 16,7
32 aflos 0 menos Mads de 32 afios
43,17 + DE 16,4 32,0+ DE 11,5
Rural Urbano
30,46 £ DE 10,1 41,79 £ DE 16,2
Mujer Hombre
38,74 + DE 14,8 40,27 + DE 17,2
No Si
38,13+ DE 14,6 42,53 + DE 18,2
Mujer Hombre

Edad del MIR (*)

Centro de salud (*)

Sexo del paciente

Acompaniante (1)

Sexo del acompafante

43,08 + DE 18,7 41,50+ DE 17,7
Motivos de consulta 1 motivo 22 motivos
41,70+ DE 16,4 39,92 + DE 15,9
Aguda Crénica

Tipo de patologia

39,04 £ DE 15,8 40,62 + DE 15,7

Diferencias significativas con (*) p<0,001 test { Student (1) p=0,044 test { Student

Tabla 21. Puntuacidon media de las tareas 3 y 4 de la escala CICAA-2 en funcidn de las
variables del médico residente, el paciente y las caracteristicas de la consulta

Puntuacion media de las tareas 3 y 4 de la escala CICAA ‘

Mujer Hombre
Sexo del MIR 53,17 + DE 22,1 49,5 + DE 21,3
32 afios o menos Mas de 32 afios
¥
Edad del MIR () 57,95 + DE 21,1 39,10 + DE 17,4
Rural Urbano
*
Centro de salud (¥) 41,87 + DE 19,7 54,14 + DE 21,7
Sexo del paciente Mujer Hombre
P 52,58 + DE 21,1 49,85 + DE 22,9
Acompafante No Si
P 50,40 + DE 21,7 54,34 + DE 21,9
Sexo del acompafiante Mujer Hombre
P 56,13 + DE 22,6 51,0 + DE 20,6
Motivos de consulta 1 motivo 22 motivos
51,31 £+ DE 23,0 52,85 +DE 22,3
. , Aguda Crénica
Tipo de patologia 51,58 + DE 21,7 51,16 + DE 22,6

Diferencias significativas con (*) p<0,001 test t Student
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Tabla 22. Puntuaciéon media global y de cada tarea 3 y 4 de la escala CICAA-2 en funcidn del
numero de motivos de consulta

Numero de motivos de consulta

1 2 3 24
Puntuacién global 47,65+ DE 46,38 + DE 48,16 £ DE 56,09 + DE
17,1 17,0 15,9 17,6
Tarea 1 58,75 £ DE 56,55+ DE 59,20 £ DE 67,13 £ DE
18,7 19,6 19,2 22,6
Tarea 2 41,70 £ DE 38,52 £+ DE 39,72 £+ DE 47,38 + DE
16,4 16,1 15,0 16,5
Tarea 3 51,31 £ DE 51,06 £ DE 53,20 £ DE 60,76 £ DE
23,0 22,6 21,4 225

En la figura 20 podemos observar como se distribuyen cualitativamente la
puntuacion resultante de la auditoria de las entrevistas clinicas mediante la
escala CICAA-2. En general, el resultado obtenido de la muestra de entrevistas
valoradas indicaba que las habilidades en comunicacién podrian mejorarse en
un 41% de los MIR, fueron adecuadas en el 26% y excelentes en el 23% restante.
La puntuacion excelente fue obtenida por aproximadamente la tercera parte de
los residentes en las tareas 1 y 3-4, mientras que disminuyé a algo mas de 1
cada 10 en la tarea 2. Por otra parte, casi dos de cada tres residentes precisaban
mejorar la tarea 2, 1 de cada tres las tareas 3y 4, y aproximadamente 1 de cada
10 la tarea 1 (p<0,001 test X?) (figura 20).

Figura 20. Distribucion cualitativa de los resultados de la escala CICAA-2 en su puntuacion
global y en cada una de sus tareas
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Diferencia significativas con (*) p<0,001 test X2
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No se encontro relacion del sexo del MIR con la valoracion cualitativa de
las habilidades comunicacionales (figura 21). Por el contrario, la edad parecia
influir en la comunicacion: aquellos residentes con una edad igual o inferior a 32
afios fueron valorados en mayor porcentaje con unas habilidades
comunicacionales excelentes frente a los MIR mayores de 32 afios, quienes
obtuvieron mas puntuaciones que los situaban en la categoria de entrevista
clinica mejorable (p<0,001 test X?) (figura 22), tanto para la puntuacién global
como para el resto de tareas especificas de la escala CICAA-2.

De igual forma, la pertenencia a un centro rural casi duplicé el nUmero de
entrevistas que precisaban mejorar frente al centro urbano en la valoracion del
indice global (p<0,001 test X?) (figura 23). En cada una de las tareas evaluadas,
los centros de salud urbanos presentaron unos porcentajes superiores de
comunicacién adecuada y excelente frente a los centros rurales (p<0,001 test
X?) (figura 23).

Las caracteristicas del paciente que acude a la consulta a demanda no
parecieron influir en las habilidades de comunicacion. Ni el sexo del paciente ni
la presencia de un acomparfante (0 su sexo) cambiaron la distribucién de las
habilidades mejorables, adecuadas o excelentes de forma estadisticamente
significativa (figuras 24, 25y 26). Las caracteristicas propias de la consulta, como
son el numero de motivos de consulta (tabla 23) o si el proceso demandado es
agudo o cronico (figura 27), no parecieron influir tampoco en las habilidades de
comunicacion de los MIR.
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Figura 21. Distribucion cualitativa de los resultados de la escala CICAA-2 en su puntuacion
global y en cada una de sus tareas segun el sexo del médico interno residente
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Figura 22. Distribucion cualitativa de los resultados de la escala CICAA-2 en su puntuacion
global y en cada una de sus tareas segun la edad del médico interno residente
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Figura 23. Distribucion cualitativa de los resultados de la escala CICAA-2 en su puntuacion
global y en cada una de sus tareas segun sea rural o urbano el centro de salud

100%

° 5,4%
90% - 14,3% 14,2%

27,9%
80% 1 42,2%
70% -
60% -|
50% -|
40% -
30% —2AE
20% - I
10% - 17,9%
[11,3%
0% - T T T T

Global Global Tareal Tareal Tarea2 Tarea2 Tareas3y Tareas3y
rural urbano rural urbano rural urbano 4 rural 4 urbano
B Mejorable ™ Adecuada Excelente
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Figura 24. Distribucion cualitativa de los resultados de la escala CICAA-2 en su puntuacion
global y en cada una de sus tareas segtin el sexo del paciente
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Figura 25. Distribucion cualitativa de los resultados de la escala CICAA-2 en su puntuacion
global y en cada una de sus tareas segun el paciente venga o no acompanado
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Figura 26. Distribucion cualitativa de los resultados de la escala CICAA-2 en su puntuacion
global y en cada una de sus tareas segun el sexo del acompafante
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Diferencia significativas con p<0,001 test X2
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Tabla 23. Distribucion cualitativa de los resultados de la escala CICAA-2 en su puntuacion
global y en cada una de sus tareas segun el nimero de motivos de consulta

Categorias en habilidades de comunicacion

N.umero de Mejorable Adecuada Excelente
motivos consulta

Uno 39,7% 37,2% 23,1%
Puntuacion Dos 42,7% 31,5% 25,8%
global Tres 35,4% 39,6% 25,0%
Cuatro o mas 16,7% 44,4% 28,9%
Uno 7,7% 52,6% 39,7%
Tarea 1 Dos 19,1% 44,9% 36,0%
Tres 10,4% 47,9% 41,7%
Cuatro o mas 5,6% 44,4% 50,0%
Uno 53,8% 32,1% 14,1%
Tarea 2 Dos 62,9% 27,0% 10,1%
Tres 58,3% 31,3% 10,4%
Cuatro o mas 33,3% 38,9% 27,8%
Uno 34,6% 32,1% 33,3%
T 3va Dos 38,2% 28,15 33,7%
areas3y Tres 31,3% 27,8% 43,8%
Cuatro o mas 16,7% 25,0% 55,6%

Figura 27. Distribucion cualitativa de los resultados de la escala CICAA-2 en su puntuacion
global y en cada una de sus tareas segun consulte por un proceso agudo o crénico

100%
90% 11,5% 11,8%

) 22,5% 25,5% 29,4%
80% |—— 35,4% 39,2% 35,4% [
70% -

60% -
50% -
40% -
30% -
10, J E—]
20% 34%
10% -
0 1,59 [17,6%
0% N T T T T
Global Global Tareal Tareal Tarea2 Tarea2 Tareas3y Tareas3y
agudo crénico agudo crénico agudo crénico 4 agudo 4 crénico
B Mejorable m Adecuada Excelente
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La duracién de la consulta fue diferente segun las categorias de la Escala
CICAA-2 global: se invirti6 menor tiempo cuando el MIR presentaba unas
habilidades de comunicacién mejorables 7,92 minutos (x DE 3,9), y éste se fue
incrementando cuando la comunicacion establecida era adecuada (8,68 minutos
+ DE 4,05) hasta obtener la maxima duracion media si el residente mostraba una
comunicacion excelente (9,40 minutos £ DE 3,9) (p=0,66 test ANOVA de 1 via).
Aungue no se obtuvieron diferencias significativas para cada una de las tareas
considerando el tiempo de duracién de la consulta respecto a las categorias de
las habilidades en comunicacion, si se aprecié un gradiente donde se invierte
menos tiempo cuando la comunicacién era mejorable y mayor tiempo si era
excelente (tabla 24).

Tabla 24. Duracién media (en minutos) de las consultas a demanda en funcion de las
categorias en habilidades de comunicacién

Mejorable Adecuada Excelente
Puntuacioén global (*) 7,92 £+ DE 3,9 8,68 + DE 4,05 9,40 + DE 3,9
Tarea l 8,18 £ DE 4,2 8,38+ DE4,0 8,87 +DEA4,0
Tarea 2 8,56 + DE 4,0 8,08 + DE 3,6 9,46 + DE 4,6
Tareas3y4 7,86 + DE4,3 8,94 +DE 3,8 8,81+ DE4,0

Diferencias significativas con (*) p=0,066 test ANOVA de 1 via

5. Concordancia entre las habilidades comunicativas y la oferta de
actividades de prevencién de la salud

La puntuacion en todas las tareas de la escala CICAA-2 en valores
absolutos (con diferencias estadisticamente significativas mostradas en la tabla
25) fue mejor en aquellas entrevistas donde se ofertaron actividades preventivas.
Las medias de las diferencias para cada item se muestran a continuacion:

o Puntuacién global: diferencia media de 7,44 puntos (+ DE 2,0) (p<0,001
test t Student)

o Tarea 1: diferencia media de 8,56 puntos (+ DE 2,3) (p<0,001 test t
Student)

o Tarea 2: diferencia media de 5,88 puntos (+ DE 1,9) (p=0,003 test t
Student)

o Tareas 3y 4: diferencia media de 10,49 puntos (x DE 2,6) (p<0,001 test t
Student)

Si se comparan los valores categorizados de la escala CICAA-2, se
comprobd que también existen mas médicos residentes cuya comunicacion fue
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catalogada como excelente o adecuada cuando se realizaba prevencion en
salud en la consulta a demanda, con diferencias significativas para el total y para
todas las tareas (p<0,05 X2) (figura 28).

Tabla 25. Correlacion entre el valor cuantitativo de la escala CICAA-2 (sobre 100 puntos)
segun la oferta o no de prevencién

Calificacion escala CICAA "
No Si
Global (*) 43,4 + DE 14,7 50,8 + DE 17,6
Tarea 1 (*) 53,7+DE 17,1 62,2 + DE 20,2
Tarea 2 (1) 36,6 + DE 13,7 42,5+ DE 17,4
Tareas 3y 4 (*) 46,6 + DE 20,7 57,1 + DE 21,8

Diferencias significativas con (*) p<0,001 test { Student (1) p=0,003 test ¢ Student
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Figura 28. Vinculo entre las habilidades comunicativas segun la escala CICAA-2 categorizada
y la oferta de prevencion

23A. Puntuacion global 23B. Tarea l

14%
27,00%
33% — 46,00%

No Oferta preventiva No Oferta preventiva
B Mejorable = Adecuada Excelente H Mejorable = Adecuada Excelente
p<0,001 test X2 p=0,008 test X2
23C. Tarea 2 23.DTareas3y4

17,00% 25,00%

45,00%

No Oferta preventiva No Oferta preventiva
B Mejorable m Adecuada Excelente ® Mejorable m Adecuada Excelente
p=0,012 test X2 p<0,001 test X2

Segun el tipo de accién realizada, también se apreciaron medias mas
elevadas de la puntuacion total de la escala CICAA-2 tanto para la prevencion
primaria como para la secundaria, frente a aquellas entrevistas donde no existia
unarealizacion de oferta preventiva en consulta (tablas 26 y 27), salvo en la tarea
2 para las actividades preventivas de tipo secundario. Las medias de las
diferencias encontradas para la prevencién primaria se muestran a continuacion:

o Puntuacién global: diferencia media de 1,22 puntos (+ DE 2,1) (p<0,001
test t Student)

o Tarea 1: diferencia media de 8,61 puntos (+ DE 2,5) (p=0,001 test t
Student)

o Tarea 2: diferencia media de 5,78 puntos (+ DE 2,5) (p=0,05 test t Student)
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o Tareas 3y 4: diferencia media de 10,61 puntos (+ DE 2,8) (p<0,001 test t
Student)

Las medias de las diferencias encontradas para la prevencion secundaria
se muestran a continuacion:

o Puntuacioén global: diferencia media de 5,20 puntos (+ DE 2,3) (p=0,023
test t Student)

o Tarea 1: diferencia media de 5,34 puntos (+x DE 2,6) (p=0,043 test t
Student)

o Tareas 3y 4: diferencia media de 7,07 puntos (x DE 3,0) (p=0,019 test t
Student)

Tabla 26. Correspondencia entre el valor cuantitativo de la escala CICAA-2 (sobre 100
puntos) segun la oferta de actividades de prevencion de tipo primario

Oferta preventiva primaria |

Calificacion escala CICAA N
No Si
Global (*) 44,5 + DE 15,2 51,7 + DE 18,2
Tarea 1 (*) 54,8 + DE 18,1 63,4 + DE 19,8
Tarea 2 (1) 37,4 + DE 14,3 43,2 + DE 17,9
Tareas 3y 4 (*) 48,0 + DE 20,7 58,6 + DE 22,4

Diferencias significativas con (*) p<0,001 test { Student (1) p=0,005 test ¢ Student

Tabla 27. Correspondencia entre el valor cuantitativo de la escala CICAA-2 (sobre 100
puntos) segun la oferta de actividades de prevencion de tipo secundario

| Oferta preventiva secundaria

Calificacion escala CICAA B
No Si
Global (*) 45,4 + DE 16,4 50,6 + DE 16,4
Tarea 1 (%) 56,2 + DE 18,4 61,6 + DE 20,3
Tarea 2 38,4+ DE 15,4 41,8 + DE 16,7
Tareas3y4 (1) 49,4 + DE 22,3 56,5+ DE 19,7

Diferencias significativas con (*) p=0,023 test { Student (1) p=0,043 test { Student

(+) p=0,019 test t Student

Estas diferencias también se mantuvieron cuando se valora la distribucion
porcentual en las diferentes categorias de la escala CICAA-2, con diferencias
estadisticas significativas para la prevencién primaria y en la secundaria salvo
en la tarea 2 (figuras 29 y 30).
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Figura 29. Vinculo entre la oferta preventiva de tipo primario y las habilidades
comunicativas en funcidn a la escala CICAA-2 categorizada

24A. Puntuacion global 24B. Tarea 1l

17,2% | — I I
34,9% 31,00%

No Oferta preventiva No Oferta preventiva
B Mejorable = Adecuada Excelente B Mejorable = Adecuada Excelente
p=0,003 test X2 p=0,034 test X2
24C. Tarea 2 24D. Tareas 3y 4

7,50%

27,00%

48,80%

19,80%

No Oferta preventiva No Oferta preventiva
W Mejorable = Adecuada Excelente B Mejorable = Adecuada Excelente
p=0,014 test X2 p<0,001 test X2
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Figura 30. Vinculo entre la oferta preventiva de tipo secundario y las habilidades

comunicativas en funcion a la escala CICAA-2 categorizada

25A. Puntuacion global

25B. Tarea 1l

14%

33%

No Oferta preventiva

B Mejorable = Adecuada Excelente

31,60%

No Oferta preventiva

B Mejorable = Adecuada Excelente

p<0,001 test X2
25C. Tarea 2

p=0,041 test X2
25.DTareas3y4

11,20%

No Oferta preventiva

B Mejorable = Adecuada Excelente

31,00%

No Oferta preventiva

B Mejorable = Adecuada Excelente
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Cuando el tipo de actividad preventiva realizado se trataba de cribado y
de consejo se hallaron diferencias en las puntuaciones de la escala CICAA-2, no
asi para la profilaxis. En el caso de la realizacion de actividades de cribado en la
consulta (tabla 28), la puntuaciéon media fue superior tanto en la puntuacion
global como en cada una de las tareas frente a la no oferta de cribado, con
diferencias medias que se muestran a continuacion:

o Puntuacién global: diferencia media de 6,17 puntos (+ DE 2,4) (p=0,009
test t Student)

o Tarea 1: diferencia media de 5,70 puntos (+ DE 2,7) (p=0,038 test t
Student)

o Tarea 2: diferencia media de 4,48 puntos (+ DE 2,3) (p=0,048 test t
Student)

o Tareas 3y 4: diferencia media de 8,12 puntos (+ DE 3,1) (p=0,009 test t
Student)

Tabla 28. Correspondencia entre el valor cuantitativo de la escala CICAA-2 (sobre 100
puntos) segun la oferta preventiva de tipo secundario (cribado)

Calificacion escala CICAA

No Si
Global (*) 45,3 + DE 16,4 51,5 £+ DE 16,2
Tarea 1 (%) 56,3 + DE 18,7 62,0 £+ DE 19,7
Tarea 2 () 38,2 £+ DE 15,5 42,7 + DE 16,3
Tareas3y4 (*) 49,5 + DE 22,0 57,6 £ DE 20,2

Diferencias significativas con (*) p=0,009 test t Student () p=0,038 test t Student
(%) p=0,048 test t Student

Algo similar ocurria cuando se realiza actividades de consejo en la
consulta (tabla 29), con diferencias medias a favor de las entrevistas donde se
ofertaba esta actividad preventiva y que incrementaban la puntuacién de la
escala CICAA-2:

o Puntuacién global: diferencia media de 6,60 puntos (+ DE 2,1) (p=0,002
test t Student)

o Tarea 1: diferencia media de 8,42 puntos (+ DE 2,4) (p=0,001 test t
Student)

o Tarea 2: diferencia media de 5,36 puntos (+x DE 2,0) (p=0,009 test t
Student)

o Tareas 3y 4: diferencia media de 9,55 puntos (+ DE 2,8) (p=0,0091test t
Student)
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Cuando se valoré la relacion entre la oferta de inmunizacion o
quimioprofilaxis en la consulta, las puntuaciones medias de la escala CICAA-2
fueron superiores cuando existia esta actividad preventiva frente a las consultas
donde no se realizaba, pero no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (tabla 30)

Tabla 29. Correlacion entre el valor cuantitativo de la escala CICAA-2 (sobre 100 puntos) segun
la oferta preventiva de tipo secundario (consejo)

Oferta de consejo
Calificacion escala CICAA ] ;
No Si
Global (*) 44,6 + DE 15,2 51,2+18,2
Tarea 1 (%) 54,8 + DE 18,0 63,3+19,9
Tarea 2 (%) 37,5+ DE 14,2 42,9+18,0
Tareas 3y 4 (t) 48,3 + DE 20,9 57,8+22,2

Diferencias significativas con (*) p=0,002 test { Student (1) p=0,001 test { Student
(%) p=0,009 test t Student

Tabla 30. Correspondencia entre el valor cuantitativo de la escala CICAA-2 (sobre 100 puntos)
segun la oferta preventiva de tipo secundario (inmunizacién y/o quimioprofilaxis)

Oferta de imunizacién/quimioprofilaxis

Calificacion escala CICAA N
No Si
Global 46,8 + DE 16,5 50,6 + DE 18,0
Tarea 1 57,4 + DE 18,9 66,7 £ DE 24,1
Tarea 2 39,3 + DE 15,8 39,6 £t DE17,1
Tareas3y4 51,4 +DE 21,9 53,6 + DE 19,6

Cuando se valord de forma cualitativa las habilidades en comunicacion
con el tipo de accion preventiva realizada en la consulta a demanda, se encontré
una relacién entre la valoracion global excelente con la oferta de cribado y
consejo, y la valoracion global mejorable con la ausencia de esta actividad
preventiva, con diferencias significativas (figuras 31y 32). Igual ocurria con todas
las tareas especificas de la escala CICAA-2, salvo para la tarea 2 en el caso de
la oferta de cribado (figura 31). Esto no ocurria con la oferta de quimioprofilaxis
e inmunizacion (figura 33).
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Figura 31. Vinculo entre las habilidades comunicativas segun la escala CICAA-2 categorizada

y la oferta de cribado
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Figura 32. Vinculo entre las habilidades comunicativas seguin la escala CICAA-2 categorizada

y la oferta de consejo
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Figura 33. Vinculo entre las habilidades comunicativas segtin la escala CICAA-2 categorizada
y la oferta de inmunizacién y quimioprofilaxis

27A. Puntuacion global 27B. Tarea l

_3560% I
- 57,10% —

22,90% 23,10%

No Oferta preventiva No Oferta preventiva
B Mejorable = Adecuada Excelente B Mejorable = Adecuada Excelente
27C. Tarea 2 27D.Tareas3y 4
11,50% 14,30%

34,40% 28,60%

No Oferta preventiva No Oferta preventiva

B Mejorable = Adecuada Excelente B Mejorable = Adecuada Excelente

Después de conseguir un modelo explicativo de la propuesta de
actividades de prevencion utilizando la regresién logistica (tabla 31), se aprecio
gue las habilidades de comunicacion del médico residente se asociaban a la
oferta preventiva, de modo que la odds ratio aument6 en 1,03 por cada punto
que se conseguia en la escala CICAA-2. Otra caracteristica relacionada fue el
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tiempo que duraba la consulta, aumentando la odds ratio un 1,08 por cada minuto

que duraba de mas la consulta.

Tabla 31. Modelo tras el analisis de regresion logistica final para la oferta de actividades de
prevencion en la consulta a demanda de los MIR

Variable Coeficiente OR IC 95% Wald p

Sexo del MIR (ref. hombre) 0,280 0,891 [0,32;1,43] | 0,171 0,679
Edad del MIR (en afios) 0,019 1,014 [0,98; 1,05] | 0,478 0,489
Centro de trabajo (reg. urbano) 0,212 0,846 [0,43;1,26] | 0,621 0,431
N2 motivos de consulta 0,152 1,246 [0,95; 1,64] | 2,083 0,149
Presencia de acompafiante 0,317 0,558 [0,07; 1,18] | 3,394 0,065
Sexo del paciente (ref. hombre) 0,292 1,246 [0,67;1,81] | 0,570 0,450
Ea‘:]ran:iiszt‘i‘z)'a entrevista 0,039 1,082 | [1,01;1,16] | 4,064 | 0,044
Puntuacién escala CICAA-2 0,009 1,031 [1,01;1,10] | 10,956 0,000
Constante 1,112 0,065 -- 6,054 0,014
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Discusion

Los resultados obtenidos en la presente tesis muestran una evidente
relacion entre las habilidades en comunicacion clinica del médico interno
residente con la oferta de actividades preventivas en las consultas a demanda
de Atencion Primaria. Junto a ese hallazgo, se evidencia el desempefio de
buenas habilidades de comunicacién en un elevado nimero de entrevistas
médico-paciente, asi como la existencia de una oferta frecuente de tareas de
prevencion y de promocion de la salud por parte de este colectivo de médicos en
formacion en las consultas de demanda clinica. Estos hallazgos se sustentan en
la bibliografia consultada y, pese a las limitaciones del estudio, pueden ser objeto
de inferencia al resto de los médicos internos residentes Medicina Familiar y
Comunitaria, tal y como se detalla en los siguientes puntos.

1. Habilidades en entrevista clinica de los médicos residentes de Medicina
de Familia y Comunitaria

1.1. Importancia de las habilidades en comunicacién

El desarrollo de habilidades para establecer una adecuada entrevista
clinica esté configurado como una competencia esencial para el médico interno
residente de Medicina Familiar y Comunitaria, aspecto que se trabaja durante los
4 afos de la formacion especializada. La competencia en comunicacion del
meédico forma parte de una educacion postgraduada transversal, recurrente
durante toda la formacion del residente y basada en las directrices marcadas por
el programa formativo de esta especialidad (CNE, 2015). De forma explicita, el
libro de competencias del médico residente incluye un area docente de
habilidades centradas en la atencion al individuo. Dentro de este apartado, debe
desarrollar aptitudes que mejoren la comunicacién con pacientes y familiares,
siempre considerando un absoluto respeto a los derechos de intimidad,
confidencialidad y autonomia del paciente. El conocimiento de las técnicas mas
adecuadas de entrevista clinica mejora la calidad de la anamnesis y de la
exploraciéon fisica, facilita la obtencion del diagnéstico incluyendo aspectos
biopsicosociales. Todo ello capacitara al médico en formacion para establecer
un proceso de comunicacion consentido por el paciente que permita definir el
motivo de consulta y al tiempo valorar otras necesidades no demandas. La
inclusion de otros aspectos no demandados en la consulta facilita la elaboracion
conjunta de un plan de cuidados, mejora la toma de decisiones compartida y la
informacion al paciente, al tiempo que permite un mayor desarrollo de la
educacion sanitaria y la oferta de actividades preventivas (Mufioz-Seca, 2015).

La capacidad de recibir y emitir informacion en ese proceso comunicativo,
es esencial y un elemento basico que completa la praxis médica. Se trata de un
componente esencial de la competencia clinica de un médico de familia, tan
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importante como pueda ser una correcta anamnesis y exploracion fisica o unos
adecuados conocimientos meédicos. De igual forma, es la base esencial para
obtener unas relaciones con éxito entre meédico y paciente.

La comunicacion se ha postulado como un elemento imprescindible en la
practica del médico de familia (CNE, 2015) y, segun los resultados obtenidos, es
una habilidad estrechamente relacionada con el desarrollo de actividades
preventivas en la consulta a demanda. Los objetivos que debe alcanzar los
médicos en formacion respecto a la comunicacion se resumen en los siguientes
puntos:

- Debe identificar los motivos y problemas de salud del paciente.

- Ha de ser eficiente en el uso de los recursos, sobre todo del tiempo.

- Pueda crear una dindmica comunicacional que le permita establecer,
mantener y concluir de forma adecuada una relacion asistencial y
terapéutica.

- Sabe acordar con pacientes y familias las intervenciones y acciones mas
apropiadas para cada caso y contexto clinico.

- Es capaz de educar al tiempo que informa, teniendo en cuenta las
necesidades de los pacientes y no solo sus demandas.

Las técnicas de comunicacion se deben ensefiar y deben ser aprendidas
con el mismo rigor y sistematica que, por ejemplo, la exploracion fisica, dado que
la experiencia por si sola no es suficiente para adquirir competencias suficientes
en esta area. La formacion en comunicacion clinica no puede realizarse de una
forma tradicional, en este caso poco exitosa para conseguir un proceso de
ensefianza-aprendizaje que facilite la adquisicion de habilidades en técnicas de
comunicaciéon. Se ha desarrollado una metodologia especifica de ensefianza
para los médicos residentes de MFyC, dado que lo que se pretende es un cambio
de comportamiento en la consulta y por ello la ensefianza clasica no es
completamente (til. Se vienen realizando en los centros de salud docentes
distintos métodos denominados experienciales con técnicas que usan la
observacion directa de la comunicacion, la retroalimentacion a los
entrevistadores sobre sus habilidades y el aprendizaje de las técnicas de
comunicacion en situaciones reales o simuladas como método de
entrenamiento. Se trata de técnicas que utilizan diferentes herramientas como la
realizacion de proyectos o informes, el trabajo con pacientes simulados (role
play) y el trabajo en consulta con la interaccion especifica tutor-residente. Las
simulaciones con pacientes estandarizados también se han utilizado durante
mucho tiempo para ensefiar y evaluar las habilidades de comunicacion,
contribuyendo a mejorar el interés y la motivacion de los estudiantes del grado
de Medicina por las competencias en comunicacién y mejorando el registro en
las historias clinicas (Denizon, Blanco, Pouplana et al, 2021).

95



1.2. Analisis de las competencias en comunicacion

Destaca en este ambito el aprendizaje de campo donde se realiza la
observacion de consultas reales (mediante la observacion directa por una tercera
persona o bien por medio de la grabacién en video) que favorecen avances en
la adquisicion de competencias por parte del médico en formacion. Diferentes
estudios analizan encuentros clinicos grabados en video y analizados
posteriormente mediante diferentes escalas, siendo las mas frecuentemente
utilizadas en nuestro entorno la escala GATHA-RES y la escala CICAA-2. El
problema detectado en estos estudios es el desarrollo en consulta de un estilo
centrado en el médico que permite poca participacion del paciente, con una
gama limitada de habilidades comunicativas por parte del profesional sanitario
(Ruiz-Moral, Pérez, Pérula et al, 2006).

Desde el punto de vista del paciente, éste prefiere encuentros clinicos
donde el profesional brinde informacion de manera espontdnea y muestre
comportamientos afectivos (Leckie, Bull y Vri, 2006). Su satisfaccion tras la
consulta esta en general mas relacionada con su propia percepcion de ser
escuchado (tanto de forma verbal como no verbal) que con la capacidad técnica
del profesional médico que le atiende (Ruiz-Moral, Pérez, Pérula et al, 2006).

Todas estas técnicas de aprendizaje de entrevista clinica estan disefiadas
para incrementar las habilidades de comunicacion enmarcando su labor
asistencial dentro de un modelo biopsicosocial de atencién al paciente. Este tipo
de asistencia sanitaria, fundamento de la Atencion Primaria, favorecera una
atencién biopsicosocial al prestar una atencion holistica al paciente en cada
contacto con el sistema sanitario y esta estrechamente ligado a las competencias
en comunicacion del médico de familia. Estas competencias se recogen
explicitamente en el programa formativo del residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Las habilidades resultantes mejoran la capacidad de obtener
informacion relevante de las vertientes bioldgica, psicoldgica y social de los
problemas de salud, les permiten delimitar los motivos de consulta mediante una
escucha activa y estar atentos a la comunicacion no verbal (mas importante que
la verbal en muchas ocasiones) (CNE, 2015). Una comunicacion eficaz permitira
al médico residente llegar a acuerdos con el paciente sobre cual es la naturaleza
del problema, la informacién que debe proporcionarse al paciente y la familia, y
el plan terapéutico a plantear. Todo ello favorecera la introduccion de elementos
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en consultas con otros
motivos de consulta (como revisidbn de enfermedades cronicas o demandas
administrativas).

El uso de una escala para valorar las entrevistas grabadas y la revision
por pares permite dar una aproximacion a la complejidad que supone un
acercamiento real de las interacciones diadicas con un andlisis de un evento real
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como es la consulta a demanda de un médico en un centro de salud, un hecho
comunicacional que precisa ser sistematizado primero para su comprension,
para su estudio y para su ensefianza (Kaplan, Siegel, Madill et al, 1997). Un gran
namero de modelos evaluativos que valoran la entrevista clinica desarrollada en
la consulta médica se basa en los criterios del segundo informe Kalamazoo
(Duffy, Gordon, Whelan et al., 2004) otorgando la misma importancia tanto a la
relacion paciente-profesional como al contenido de la misma.

Para el presente trabajo se eligié la escala CICAA-2, que contempla los
aspectos desarrollados en este informe y proporciona una herramienta fiable y
validada en la evaluacion de las habilidades comunicativas de los profesionales
sanitarios (Ruiz-Moral y Pérula, 2006). Es un cuestionario usado de forma
habitual en la formacién de médicos residentes, conocido por tutores y residentes
del Servicio Andaluz de Salud. Ha sido utilizado en investigacion para valorar las
competencias en comunicacion (Valverde, Pedregal, Pérez et al, 2016)
(Valverde, Pedregal, Moreno et al, 2018). La escala CICAA-2 ofrece un
cuestionario que focaliza la evaluacién de la entrevista clinica centrada en el
paciente y su familia (Pascual, Gil, Sanchez et al, 2020) que evalla la relacion
médico paciente y el establecimiento de una alianza terapéutica. De esta forma
se evallan multiples componentes: como percibe el enfermo las intervenciones
realizadas por el profesional sanitario, saber si se ha llegado a un acuerdo en el
plan terapéutico y definir el compromiso con la salud del paciente que muestra
el médico.

La estructura secuencial de esta herramienta facilita al evaluador tener
una continuidad en la valoracion de la interaccibn meédico-paciente-familia.
Aunque se divide la evaluacién en cuatro tareas, la escala actia como hilo
conductor que permite evaluar las habilidades mostradas dentro de una vision
mas general de lo sucedido durante la consulta (Pinzén, 2018).

1.3. Principales resultados de la escala CICAA-2

De acuerdo con los resultados obtenidos, teniendo presentes las
limitaciones y comparando con otros trabajos (Valverde, Pedregal, Pérez et al,
2016), los médicos residentes estudiados poseen una buena capacidad de
escucha y para brindar informacién al paciente, con areas de mejora en los
aspectos de ofrecer empatia, hacer preguntas abiertas, explorar el ambito
psicosocial del paciente, resumir informacién vy facilitar las decisiones
negociadas. En general, no se encontraron diferencias entre sexo ni centro de
salud, aunque el hecho de ser mas joven es un factor asociado a un mayor nivel
de habilidades en comunicacion con el paciente. Los resultados en habilidades
comunicacionales son superiores a las encontradas en otros estudios
(Gavilan, Ruiz-Moral, Pérula et al, 2010) posiblemente debido a que se
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incluyeron pacientes atendidos en el ambito hospitalario, donde se presta una
atencién mas centrada en los aspectos biomédicos.

En el presente estudio, 3 de cada 5 médicos residentes mostraron unas
actitudes adecuadas para la comunicacion con los pacientes, con mejores
habilidades en las tareas de conectar con el paciente y acordar los problemas y
ayudar a actuar. En cambio, las tareas pertenecientes al apartado de identificar
y comprender el problema fueron mas deficitarias, con mas de un 60% de
entrevistas necesitadas de mejora en esos aspectos de la comunicacion. No se
han encontrado diferencias por género, al igual que ocurre en otros trabajos
(Williams, Brown, McKenna et al, 2014) aunque otros estudios destacan un
mejor uso del lenguaje no verbal entre residentes mujeres
(Jefferson, Bloor, Birks et al, 2013). Por edad, los residentes mas jovenes
presentaron una mejor puntuacion en todas las tareas, hecho tal vez influido por
la capacidad técnica y la formacién universitaria previa. Se ha evidenciado las
mejores puntuaciones en las tareas propias de la entrevista clinica de los
médicos de familia que desempefian funciones como tutores de médicos
residentes tienen relacién mas con sus labores formativas que con la edad o la
experiencia, variables que no parecen garantizar necesariamente mejores
habilidades de comunicacibn  (Chan, Wun, Cheung et al, 2003)
(Moore, Rivera, Grez et al, 2013) (Wouda y van de Wiel, 2014). Hay estudios que
obtienen resultados similares entre médicos tutores y médicos en formacion, con
habilidades formativas que dependen mas de la actitud que de la experiencia
laboral (Fossli-Jensen, Gulbrandsen, Dahl et al, 2011) (Wouda y van de Wiel,
2012).

La tarea 1 de la escala CICAA-2 estudia la relacién comunicativa con el
paciente y la familia y es la que mejor desarrollan los médicos residentes
estudiados. Una adecuada bienvenida al paciente, un correcto lenguaje corporal
y un cierre oportuno de la consulta puede ayudar al paciente a recibir
positivamente la informacion facilitada por el profesional médico y facilitando la
progresion de la entrevista (Ruiz-Moral, Parras, Alcala et al, 2005). Otros
estudios encuentran una acogida menos empdtica, o que puede provocar
pérdidas de oportunidades potenciales que podrian haber sido exploradas (Ruiz-
Moral, Pérez, Pérula et al, 2006), hecho que podria ser mas frecuente en
médicos residentes frente a medicos senior debido a las dificultades inherentes
al inicio de una profesion, una praxis profesional marcada por las experiencias
previas y un distanciamiento familiar (Neumann, Edelhduser, Tauschel et al,
2011) (Williams, Brown, McKenna et al, 2014). La cumplimentacién de los items
de la tarea 1 de la escala CICAA-2 incrementa la capacidad del paciente para
comprender y afrontar su enfermedad, asi como a ser comprensivo cuando
ocurren errores medicos, lo que ayuda a preservar y mantener la relacion
médico-paciente (Pawlikowska, Zhang, Griffiths et al, 2012) (Hannawa, 2014). El
adecuado cierre de la entrevista se plantea como una de las areas de mejora de
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los médicos en formacion, siendo esencial este aspecto para la verificacion de la
informacion recibida, la claridad en el plan de accién o la toma de precauciones
por parte del paciente (Ruiz-Moral, Pérez, Pérula et al, 2006). Un metaanalisis
muestra la importancia de las habilidades de la tarea 1 de la escala CICAA-2, ya
gue encuentra que la oferta de tareas preventivas y de promocion

de la salud se iniciaba a través de preguntas directas, con motivos de
consulta vinculados a una inquietud médicamente relevante, aprovechando esta
oportunidad el médico de Atencion Primaria para capitalizar las discusiones
iniciadas por el paciente (Albury, Hall, Syed et al, 2019).

La tarea 2 de la escala CICAA-2, que incluye la identificacion vy
comprension de los problemas de salud del paciente y de su familia, es que
precisa una mayor mejora al obtener los peores resultados tras evaluar los
cuestionarios. Los resultados de un estudio realizado en Australia mostraron que
las discusiones sobre los comportamientos del estilo de vida entre el profesional
sanitario y el enfermo fueron breves en el encuentro clinico, pero relativamente
frecuentes y a menudo iniciadas por el propio médico de familia (Hamilton,
Henderson, Burton et al, 2019). Un estudio sobre una poblacion de médicos
residentes de similares caracteristicas (Valverde, Pedregal, Pérez et al, 2016)
mostré un aceptable desarrollo de la escucha activa, el nivel de reactividad, la
facilitacion del didlogo con el paciente, la comprension y las respuestas
oportunas a sus preguntas y el conocimiento de sus expectativas de la consulta.
Sin embargo, dos tercios de los profesionales no hicieron preguntas abiertas ni
intentaron explorar el estado emocional del paciente ni su situacion familiar.

En el presente trabajo no hubo diferencias por sexo entre la consecucion
de esta tarea, mientras que otros trabajos mostraron como era mas frecuente
entre las mujeres preguntar sobre accidentes, sucesos estresantes de la vida o
factores de riesgo o preventivos potenciales (Ruiz-Moral, Rodriguez, Pérula et
al, 2002) (Lundberg, 2014).

Por ultimo, las tareas 3 y 4 facilitan llegar a un consenso con el paciente
y su familia en torno al motivo de consulta, establecer un plan terapéutico y
ofrecer soluciones. Dos de cada tres residentes demuestran competencias en
esta parte final de la entrevista, cuyo contenido fundamental es informar al
paciente del proceso y la etapa a seguir, verificar que ha entendido y obtener
compromisos en torno al plan de accion, porcentaje algo inferior a otros estudios
que llegan a un 80% de las entrevistas valoradas (Valverde, Pedregal, Pérez et
al, 2016). Es un momento donde se debe permitir al paciente expresar todas sus
dudas, lo que facilita una atencion centrada en el paciente que promueva la salud
y permita la oferta de actividades preventivas. En un reciente estudio donde
participaron médicos residentes peruanos se encontr6 una mejora de las
habilidades en comunicacion, sobre todo para acordar con el paciente y su
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familia la actitud terapéutica, tras una intervencion empleando juegos de rol , lo
qgue indica que estas aptitudes pueden mejorar con un entrenamiento previo
(Ticse, Cuba, Nestares et al, 2019).

En un estudio realizado sobre una poblacion similar a la reclutada para
este trabajo de investigacion (Valverde, Pedregal, Pérez et al, 2016), se encontrd
que la mayoria de médicos de familia y médicos internos residentes de cuarto
aflo son amables y muestran cortesia y permiten que el paciente exprese sus
opiniones y dudas. No obstante, hay un déficit manifiesto a la hora de explorar
con detenimiento el estado emocional del paciente, integrar la atencion familiar
contemplando acontecimientos vitales estresantes, o resumir la informacion
obtenida para que el paciente pueda opinar sobre la idea que el médico se ha
formado sobre su problema. Mufioz-Seca (2015) muestra en su articulo una
herramienta multicomponente para valorar las habilidades comunicacionales,
integrando la auditoria de historias médicas, la introduccion en la consulta de
actores previamente entrenados que simulan ser enfermos, y la grabacion de los
encuentros clinicos para su posterior valoracion. Esta herramienta mostré una
adecuada aplicabilidad y utilidad para valorar las competencias
comunicacionales del médico de familia en su praxis cotidiana. Tras el estudio,
solo uno de cada tres médicos obtuvo puntuaciones éptimas o aceptables en
todas las competencias, estando relacionado con ser médico en formacién
postgraduada o tener experiencia docente como médico tutor.

Sigue existiendo, tanto para lo poblacion como para los profesionales, la
idea de una relacion paternalista donde el paciente adopta una actitud pasiva y
es tranquillizado por un profesional que asume toda la responsabilidad, tanto
diagnéstica como terapéutica. Este modelo es denominado como técnico,
cientifico o del consumidor-usuario. Aunque ha sido la forma de relacién médico-
paciente preponderante hasta la primera mitad del siglo XX, actualmente sigue
siendo una practica comun sistemas sanitarios. No es un modelo adecuado ya
que ignora el derecho de los sujetos a opinar y decidir sobre todas las decisiones
gue involucran su salud (Scherger, 2009).

En general la toma de decisiones compartidas en la interaccion clinica
entre médico y paciente se ha demostrado infrecuente, favoreciéndose la
negociacion entre ambos actores en menos del 50% de las consultas evaluadas
en otros estudios (Ruiz-Moral, Pérez, Pérula et al, 2006) (Moral, Munguia, de
Torres et al, 2012). Se ha constatado que muchos pacientes creen que el médico
debe tomar decisiones por ellos, a pesar de que les gustaria que su médico los
incluyera en el proceso de decision final (Moral, Munguia, de Torres et al, 2012).
En general, las mujeres, los jovenes, los de mayor nivel socioeconémico y
educativo y los que padecen enfermedades leves, prefieren compartir las
decisiones sobre su salud y que el médico centre su atencién en la persona y no
en la enfermedad (Brand y Stiggelbout, 2013) (Mikesell, 2013).
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La relacion entre médico y paciente se ha definido como la “relacion
interpersonal de tipo profesional que sirve de base a la gestion de salud’
(Gonzalez, 2004). Esta aproximacion permite introducir en los actos clinicos la
necesaria salvaguarda de la integridad biologica, psicologica y social del
paciente y el respeto a su autonomia.

1.4. Limitaciones y posibles sesgos

La participacion voluntaria de los sujetos en las grabaciones puede
provocar un sesgo de seleccion, ya que los participantes representan
potencialmente un subgrupo de médicos residentes mas dispuestos a participar
0 que tienen un mejor perfil comunicativo. No obstante, la mayoria de
profesionales realizan estas grabaciones como actividad docente durante su
altimo afio de formacién especializada y desconocian el posterior uso para esta
investigacion. Estas entrevistas se han utilizado de forma habitual para valorar
las entrevistas propias reales, con el médico tutor o con todo el equipo médico,
mediante el llamado método PBI (“Problem Based Interviewing”), que centra la
formacion en una constante retroalimentacion al médico residente sobre las
areas de mejora en sus habilidades comunicacionales (Lesser, 1985). La
voluntariedad de los participantes es un requisito ético en la mayoria de estudios
sobre habilidades en comunicacion, siendo el método de seleccibn mas
frecuentemente utilizado en los estudios donde se analizan grabaciones de
consultas reales de forma diferida (Themessl-Huber, Humphris, Dowell et al,
2008).

El sesgo de seleccidbn puede estar presente, ya que no todos los
residentes realizan esta videograbacion, dependiendo de su motivacion o del
interés del médico tutor. No obstante, al ser un método docente habitual y
extendido en formacion postgraduada, la actitud del residente en estas
videograbaciones es natural y espontanea. Una gran mayoria de estudios
encuentran un desempefio habitual de las tareas propias del MIR, con un
comportamiento profesional y una duracion de la entrevista similar a las no
grabadas, con similar calidad en el resultado (Valverde, Pedregal, Moreno et al,
2018) (Valverde, Pedregal, Pérez et al, 2016) (Paniagua-Urbano, Pérula de
Torres, Ruiz del Moral et al, 2010) (Wouda, Harry y Van de Wiel, 2014). Ademas,
diferentes autores (Themessl-Huber, Humphris, Dowell et al, 2008) (Meeusen y
Porter, 2015) (Fiscella, Franks, Srinivasan et al, 2007)

La mayor parte de los médicos en formacion de las Unidades Docentes
participantes han realizado esta actividad docente, lo que normaliza su
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realizacion tanto para el profesional como para los pacientes. El sesgo de
informacion se tratd de resolver con la formacion previa de los evaluadores
externos y el uso de un cuestionario validado (Ruiz Moral y Pérula de Torres,
2006). El resultado de las videograbaciones permite al evaluador valorar cada
tarea en profundidad sin que se distorsione el transcurso de la entrevista con una
tercera persona dentro del ambito de la consulta.

Otra posible limitacion para la inferencia poblacional de los resultados
obtenidos mediante esta técnica es el hecho de que las personas reclutadas en
las entrevistas son pacientes reales, afiadiendo por tanto la dificultad de las
entrevistas con motivos aleatorios que puede influir en los resultados. Los
cambios de comportamiento una vez que el sujeto tiene conocimiento de que
esta siendo filmado, puede ser otro problema, aunque se ha demostrado que
esto no influye en el comportamiento de los médicos ni de los pacientes
(Themessl-Huber, Humphris, Dowell et al, 2008). La limitacibn que supone la
apariciéon del efecto Hawthorne (o sesgo del observado y miedo escénico de los
participantes) puede verse atenuado por la experiencia previa de los residentes,
casi todos ellos con diferentes grabaciones en los tres afios previos de formacién
especializada, y al hecho de grabar al menos durante una hora seguida, lo que
ofrece una variada seleccion de consultas para cada profesional tras ser
eliminada la primera grabacion.

2 Oferta de actividades preventivas y promocion de la salud en médicos
residentes de Medicina de Familiay Comunitaria

2.1 Importancia de las actividades preventivas en la formacion del MIR

Durante la formacion postgraduada, los futuros especialistas en Medicina
Famular y Comunitaria reciben una formacion especifica que le permita adquirir
las técnicas necesarias para el desarrollo de esta labor preventiva (Garr,
Lackland y Wilson, 2000) (Alba, Murillo y Castillo, 2013). El programa de la
especialidad de MFyC (CNE, 2015) no presenta un apartado formativo especifico
para las actividades preventivas, sino que integra esta actividad clinica en los
diferentes apartados de atencion al individuo, grupos poblacionales y personas
con factores de riesgo.

En todos los casos, se proponen estrategias de prevencion de tipo
oportunista, entendido como la actividad no sistematizada que se realiza de
forma no reglada, en muchas ocasiones a peticion del propio paciente o como
una demanda mas de las habituales consultas donde el paciente consulta por
multiples motivos de salud (Ascunce 2015). Es decir, en cada contacto sanitario
el médico de familia debe determinar el motivo de consulta pero, al mismo
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tiempo, detectar las necesidades en salud del paciente que atiende y en
consonancia ofertar una actividad preventiva o de promocion de la salud. De esta
forma, esta estrategia exige al médico de familia una actitud continua proactiva
para incluir estas actividades en cada encuentro clinicos. De igual manera, el
profesional sanitario no solo se convierte en un proveedor de actividades de
promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad, sino que al mismo
tiempo se le exige actuar como un modelo social altamente influyente en la
poblacion a la que atiende (Cerrada, Olmeda, Senande et al, 2005).

En Espafia existe una amplia trayectoria en este ambito (PAPPS, 2018 y
2020). La realizacién de prevencion y promocién de la salud es una actividad
definitoria de la Atencion Primaria, encontrdndose que los médicos de familia la
ofertan en mucha mayor medida que los médicos que trabajan en el ambito
hospitalario (Juarez-Jiménez, Pérez-Milena, Valverde-Bolivar et al, 2015)
(Maestre-Miquel, Figueroa, Santos et al, 2016) e incluso que otros médicos
generales o de familia de Europa (Kloppe, Brotons, Anton et al, 2005).

La incorporacion de las actividades preventivas en la asistencia clinica,
por tanto, es un rago fundamental de la Medicina de Familia. Tanto la Comision
Nacional de la Especialidad (CNE 2006) como los diferentes Servicios de Salud,
y en particular el Servicio Andaluz de Salud (SAS 2020), sefialan la necesidad
de la implementacion de la oferta de actividades preventivas y de promocion de
la salud. Es una tarea clinica incluida en la cartera de servicios de Atencion
Primaria y otorga una vision integrada al quehacer clinico en este nivel
asistencial. De hecho, la atencion integrada como caracteristica basica
contempla interrelacionar los elementos de promocion, prevencion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion y reinsercion social en la atencién a la poblacion
atendida. El médico de familia presta una atencion longitudinal a lo largo de la
vida de las personas, en sus distintos &mbitos y en cualquier circunstancia, lo
gue le obliga a ofertar de forma habitual actividades preventivas y de promocion
de la salud (Martin Zurro, 2014).

Pese a la importancia de esta actividad, sobre todo en la Atencion
Primaria, hay pocas investigaciones acerca de la propuesta del asesoramiento
clinico para actividades pde prevencion y de promocion de la salud en la labor
asistencial de los especialistas internos residentes (EIR) espafioles (Paniagua,
Pérula, Ruiz-Moral et al, 2010) (Weinehall, Johansson, Sorensen et al, 2014)
(Ramos, Ruzafa, Fernandez et al, 2014). Las prevalencias oscilan de un 10% a
un 40%. La necesidad de realizar aproximaciones a las actitudes de los médicos
de Atencion Primaria sobre la prevencion y promocion de la salud (Ruiz-Moral,
2004) ha sido puesta de manifiesto y estudiada en Andalucia durante las ultimas
dos décadas (Ruiz-Moral, Rodriguez, Pérula et al, 2002) (Juarez-Jiménez,
Pérez-Milena, Valverde-Bolivar et al, 2015). Es preciso fomentar en el médico
residente el dejar de adoptar una postura reactiva en la atencion a demanda,
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basada en la atencion exclusiva a los motivos aducidos por el paciente o su
familia, a una actitud mas proactiva donde el profesional toma la iniciativa y
realiza un cribado oportunista investigando las necesidades de salud no
consultados por el paciente (Salleras, Martin, Bertran et al, 1994).

2.2. Resultados y comparativa en la oferta de actividades preventivas

El presente trabajo de investigacion emplea una técnica de revision de
grabaciones audiovisuales de entrevistas clinicas reales realizadas por
especialistas internos residentes de medicina de familia, encontrando que en
aproximadamente la mitad de las entrevistas se oferta una actividad preventiva
(primaria 0 secundaria), mayoritariamente consejo seguido por actividades de
cribado, mientras que la inmunizacion o quimioprofilaxis s6lo se oferta en un
namero limitado de consultas. Otros trabajos que valoran la propuesta general
de tareas preventivas a demanda muestran prevalencias inferiores que oscilan
de un 10 a un 40% (Paniagua, Pérula, Ruiz et al, 2010) (Weinehall, Johansson,
Sorensen et al, 2014) (Ramos-Morcillo, Ruzafa, Fernandez et al, 2014). En
general, hay pocos datos que informen sobre las competencias y habilidades del
médico residente de Medicina Familia adquiridas durante la residencia que le
permitan ofertar estas actividades de forma rutinaria durante su posterior
desempefio como meédico senior (Ruiz-Moral, Rodriguez, Pérula et al, 2002)
(Paniagua, Pérula, Ruiz et al, 2010) por lo que estos datos evidencia una
importante participacion de los médicos en formacion postgraduada en su paso
por los centros de salud durante el Ultimo afio de la formacidén especializada,
incorporando en casi la mitad de las consultas a demanda la oferta de
actividades preventivas.

El estudio EUROPREVIEW realiz6 una serie de encuestas a pacientes de
varios paises europeos para valorar la oferta de actividades preventivas que los
médicos de familia les habian ofertado en sus citas en el centro de salud. El
resultado fue superior entre los médicos de familia espafioles que en el resto de
meédicos europeos (Brotons, Bulc, Sammut et al, 2012). Estos porcentajes son
aun mas bajos en el &mbito hospitalario: asi, diferentes investigaciones
encontraron que menos de un 40% de médicos hospitalarios habian ofrecido
consejo para el cese del consumo de alcohol o tabaco en sus encuentros clinicos
(Ballbé, Walther, Mondon et al, 2009) (Wallace, Sairafi, Weeks et al, 2006).

Por el contrario, los médicos de familia suelen preguntar sobre el consumo
de alcohol y aconsejar contra su consumo en aproximadamente el 80% de las
ocasiones (Weinehall, Johansson, Sorensen et al, 2014) y contra el tabaquismo
(50-75%) (Cerrada, Olmeda, Senande et al, 2005) (Wallace, Sairafi y Weeks,
2006) (De Col, Baron, Guillaumin et al, 2010) (Talley, Gee, Allen et al, 2011).
Esta oferta de consejo depende de la formacion que recibe el sanitario, pero
también ha sido relacionada con otras variables como la edad y el sexo del
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meédico, la zona geografica donde trabaje, la especialidad médica cursada o el
propio consumo de alcohol u otras drogas (Tremblay, Gervais, Lacroix et al,
2001).

Los datos en Espafia del estudio EUROPREVIEW (Brotons, Bulc,
Sammut et al, 2012) (Brotons, Drenthen, Durrer et al, 2012) sugieren que las
actividades preventivas estan mas integradas en las consultas de Atencion
Primaria y que la poblacion atendida, a diferencia de otros paises europeos, esta
mas concienciada y receptiva a recibir por parte de su médico consejos e
indicaciones para mejorar su salud. Los diferentes programas de prevencion y
promocion de la salud que orientan al médico de familia para integrarlos en la
asistencia clinica, como el PAPPS (2018,2020), han tenido un impacto general
positivo, con un mayor porcentaje de la poblacién que ha tratado temas de salud
con su médico o que han recibido consejo 0 educacion para la salud.

No parece que la organizacion y financiacion de los distintos sistemas
sanitarios en los paises occidentales tengan una clara influencia sobre este
hecho. Un reciente estudio (Dahrouge, Hogg, Russell et al, 2012) no encontrd
diferencias entre la propuesta de tareas de prevencién y el modelo de
financiacion del servicio de salud, siendo mucho méas importante en este modelo
las caracteristicas del médico y la existencia de una estructura favorecedora de
las practicas de promocion de la salud, como son un menor nimero de pacientes
a atender y un sistema de recordatorio electrénico para la oferta de prevencion.

En muchos sistemas de salud, la tasa anual de ejecucién de
procedimientos preventivos en adultos es inferior a los objetivos marcados para
los servicios de salud que dan cobertura a la poblacion (Stange, Flocke, Goodwin
et al, 2000) (Gowin, Avonts, Horst-Sikorska et al, 2009). En cambio, el estudio
realizado por Shires (Stange, Divine et al, 2012) en los Estados Unidos encontro
una prestaciéon de servicios preventivos basados en evidencia durante los
examenes médicos periodicos en el 50% de los encuentros clinicos de los
meédicos de familia. En Europa, una alta proporcion de pacientes que acuden a
Atencion Primaria con estilos de vida poco saludables (especialmente bebedores
de riesgo) no perciben la necesidad de cambiar sus habitos, y cerca de la mitad
de los pacientes refirieron no haber conversado sobre estilos de vida saludables
con sus médicos de familia (Brotons, Bulc, Sammut et al, 2012). Este hecho
genera una importante discrepancia entre las expectativas de los pacientes y el
desemperio de los médicos de familia, que pese a que mas de la mitad de los
pacientes piensa que su estilo de vida es importante para su salud y piensa que
tiene que mejorar su estilo de vida, muchos no recibieron informacién por parte
de su médico de Atencion Primaria (Brotons, Drenthen, Durrer et al, 2012).

Los datos obtenidos muestran que las teméaticas concretas mas ofertadas
son sobre los habitos de vida y la prevencién cardiovascular. Ademas, la oferta
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suele tener relacion con el motivo por el que acuden a consulta en la mayoria de
las entrevistas, sobre todo cuando se consulta por hay sintomas mal definidos o
patologia relacionada con la salud mental, sintomas genitourinarios y
neurolégicos, y también cuando el paciente consulta para la recogida de pruebas
complementarias. Esto suele ocurrir en la mayoria de la bibliografia consultada
porque, en general, los médicos de familia suelen brindar asesoramiento y
educacién basicos en reaccion a las indicaciones del paciente (Hamilton,
Henderson, Burton et al, 2019). El objetivo primordial de la Atencién Primaria es
reducir la mortalidad y la morbilidad, algo muy eficiente para las enfermedades
transmisibles y la salud maternoinfantil, pero menos obvio para las
enfermedades no transmisibles y los trastornos mentales, sobre todo en los
paises con una menor implantacion de este nivel asistencial (Hsairi, Mallekh,
Khiari et al, 2021). Un estudio realizado en Polonia aprecié como se ofrecieron y
realizaron procedimientos basados en examenes clinicos o pruebas de
laboratorio con mas frecuencia que los consejos sobre el estilo de vida (Gowin,
Avonts, Horst-Sikorska et al, 2009). Es por estos motivos por los que se ofrecen
mas unas actividades preventivas, mas relacionadas con las consultas
efectuadas por los pacientes, que otras, mas lejanas del motivo de demanda
clinica.

En investigaciones realizadas en Espafia, los médicos residentes suelen
ofertar algunas actividades preventivas de forma mas frecuente. Estas se tratan
del cribado de hipertension arterial y la hipercolesterolemia, y del consejo contra
el tabaquismo (Pérula, Iglesias, Bauza et al, 2005) (Paniagua, Pérula, Ruiz et al,
2010). En una encuesta realizada a MIR de Castilla La Mancha, las actividades
de prevencién y promocién mas valoradas fueron igualmente la toma de la
presion arterial y la recomendacion para el cese de consumo de tabaco (Garcia-
Atienza, Llanos, Navarro et al, 2016). Estas actividades son igualmente
valoradas como unas de las mas importantes en una encuesta realizada en
Pensilvania a médicos de familia, lo que indica la importancia de las creencias
médicas sobre el peso de los factores de riesgo cardiovascular (Luquis y Paz,
2015).

Estos datos hacen pensar que los MIR prestan mas atencion a las
actividades de prevencion secundaria, sobre todo en actividades relacionadas
con factores de riesgo cardiovascular, influenciados por la demanda clinica que
presenta el paciente y el peso objetivo que los objetivos del Sistema Sanitario
Publico Andaluz dan a estas enfermedades. El objetivo de reducir la morbilidad
y, sobre todo, la mortalidad causada por las enfermedades cardiovasculares es
prioritario en muchos sistemas de salud dada la elevada presencia de estas
patologias y su coste en los servicios de salud. No obstante, esta estrategia
economicista puede dejar de lado otras intervenciones fundamentales ante una
poblacion que envejece, como son preservar la independencia, mantener la
calidad de vida y reducir el deterioro funcional causadas por las enfermedades
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cronicas (Brotons, Soriano, Moral et al, 2012). Por ello, qgueda pendiente de
mejorar en el Sistema Sanitario Publico Espafiol la accesibilidad a las actividades
preventivas al tiempo que se realicen evaluaciones peridédicas sobre su
desarrollo, el grado de cumplimiento de las actividades y la valoracion de
profesionales y poblacion.

El consejo para el cese del habito tabaquico es ofertado por médicos,
enfermeros y/o farmacéuticos en porcentajes que superan en 90%, segun
resultados de encuestas (Tong, Strouse, Hall et al, 2010)
(Weinehall, Johansson, Sorensen et al, 2014). Por su parte, los meédicos
residentes refieren ofertar un consejo contra el consumo de tabaco superior al
80% (Gottlieb, Guo, Blozis et al, 2001) mientras que para el alcohol las
prevalencias oscilan desde un 9% (Seale, Shellenberger, Boltri et al, 2005) hasta
un 80%, estando en relacion con la responsabilidad sentida por los médicos en
formacién para su deteccidén y asesoramiento (Kahan, Wilson, Liu et al, 2004).
Existen pocos datos sobre el consejo contra drogas ilegales, aunque su menor
oferta puede deberse a una mayor sensacién de invasion de la intimidad
personal y a que se percibe como menos eficaz la intervencién para el cese de
consumo de estos toxicos (Saitz R, , Palfai TP, Cheng DM et al 2014)
(Gottlieb, Guo, Blozis et al, 2001), frente a la corriente antitabaco surgida tras los
cambios introducidos a nivel social por la Ley 28/2005 (medidas sanitarias frente
al tabaquismo) que normaliza el consejo del profesional contra el tabaco,
plenamente aceptado por el paciente en el acto sanitario (Fernandez de
Bobadilla, Dalmau, Galve et al, 2014).

2.3. Limitaciones del estudio para la prevalencia de oferta de actividades
preventivas

Otros estudios muestran datos discordantes, sobre todo indicando un
mejor porcentaje de propuesta de tareas de prevencion en el encuentro clinico.
Estas discordancias pueden deberse tanto a la metodologia empleada en cada
investigacion, a las distintas caracteristicas de los servicios de salud y a los
diferentes tamafios muestrales estudiados (Talley, Gee, Allen et al, 2011)
(Parmelli, Flodgren, Schaafsma et al, 2011).

El estudio realizado en Espafa por Paniagua (et al, 2010) muestra, una
oferta escasa de actividades preventivas y de promocion de la salud, inferior al
10% de las consultas realizadas por los médicos en formacion. Otros estudios
internacionales muestran resultados muy diversos sobre la oferta de consejo
contra las drogas en consulta (Kloppe, Brotons, Anton et al, 2005) (Cerrada et
al, 2005) (Ballbe, Walther, Mondon et al, 2009) (Paniagua, Pérula, Ruiz del Moral
et al, 2010), que tampoco son concordante entre ellos. La principal limitacion de
este tipo de estudio se centra en los posibles sesgos de informacion, dado que
cada autor emplea una técnica diferente para la recogida de las variables.
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Existen estudios que valoran las tasas de prestacion de servicios
preventivos mediante observacion directa de las visitas ambulatorias a los
meédicos de familia de la comunidad (Stange, Flocke, Goodwin et al, 2000): con
mas de 4.000 registros médicos, la oferta de actividades preventivas fue muy
dispar con resultados muy diferentes entre si. Asi, las tasas fueron
uniformemente bajas para todos los servicios preventivos durante las visitas para
consultar sobre una enfermedad, mientras el asesoramiento del paciente fue
algo mas elevado en las consultas a demanda rutinarias. Los pacientes estaban
al dia en el 55% de los examenes de deteccidn, el 24% de las vacunas y el 9%
de los servicios de asesoramiento sobre hébitos de salud.

Las investigaciones realizadas mediante cuestionarios parecen ofrecer un
sesgo de memoria o de deseabilidad social, mostrando una muy elevada
autopercepcion por parte de los profesionales cuando responden sobre la
realizacion de actividades preventivas y de promocion de la salud en su quehacer
diario (Juarez-Jiménez, Pérez-Milena, Valverde-Bolivar et al, 2015), sobre todo
en consejo contra tabaco y alcohol (cercano al 80%). En cambio, cuando se
emplean otras herramientas de recogida de dato como la realizacién de
auditorias de historias clinicas (Talley, Gee, Allen et al, 2011) o la evaluacién de
videograbaciones de las consultas reales (Paniagua-Urbano, Pérula, Ruiz et al,
2010), se obtienen resultados inferiores al 40% de consultas con oferta de
actividades preventivas.

En otros estudios se han evaluado los registros médicos para valorar las
actividades de prevencién ofertadas en las practicas de Atencién Primaria. Un
estudio en EEUU (Weyer, Konrad, Esola et al, 2005) describe las caracteristicas
de los sistemas de registros médicos en diversas practicas y examina su
asociacion con las tasas de prestacion de servicios preventivos.

Los médicos participaron en un ensayo clinico disefiado para aumentar la
prestacion de servicios preventivos, cuya principal limitacion fue la amplia
variacion en la organizacion, la integridad y el uso de los registros médicos, con
una infraestimacion de las actividades preventivas realizadas en la practica
clinica. El Servicio Andaluz de Salud tiene una historia digital Unica para toda la
comunidad, pero adolece de este mismo problema: no existe un registro unico
para las actividades preventivas, por lo que el estudio de la oferta de promocion
y prevencion a través de auditorias de las historias de salud posiblemente no
aportaria mas datos a los encontrados en el presente trabajo. La primera
evaluacion del PAPPS en el afio 1990 (Brotons, Soriano, Moral et al, 2012)
encontré un registro de actividades preventivas en las historias clinicas muy
pobre y heterogéneo, oscilando entre un 4% hasta un 90% dependiendo de la
actividad preventiva de que se tratara. Aunque el grado de registro de las
actividades preventivas ha sido histéricamente pobre, parece haber ido
mejorando a lo largo de las diferentes evaluaciones realizadas desde el
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Programa de Actividades de Prevencion y Promocion de la Salud (PAPPS,
2020).

Otros autores recomiendan afiadir a la auditoria de registros médicos una
entrevista breve a la salida de la consulta, sobre todo para incrementar las
actividades preventivas en la poblacion infantil y evitar el sesgo del infrarregistro
de la prestacion de servicios preventivos (Gest, Margolis, Bordley et al, 2000).

Finalmente, hay estudios que combinan las encuestas a pacientes, la
observacion directa, las grabaciones de audio de visitas al consultorio y la
auditoria de los registros automatizados del sistema de salud para poder realizar
una aproximacion real al contenido de cada encuentro meédico-paciente (Lafata,
Shay, Brown et al, 2016). El anterior estudio encontr6 que el uso de los registros
meédicos podria disminuir la oferta de actividades preventivas, posiblemente por
la falta de tiempo en consulta cuando se deben realizar varias tareas en un breve
espacio de tiempo, mientras que disponer de instrumentos de evaluacién de
riesgos para la salud insertos en la historia clinica implementa el nimero de
actividades preventivas en la consulta a demanda.

La recogida de informacion mediante la auditoria de las consultas de
demanda clinica videograbadas ofrece una valoracion en tiempo real con
ventajas similares a la valoracion de las habilidades en comunicacion, afiadiendo
un incremento del coste-beneficio al proyecto de investigacion junto a una
aproximacion a las consultas en tiempo real con motivos multiples y aleatorios.
No obstante, una importante limitacion del presente estudio ha sido no recoger
si las recomendaciones que se han realizado en consulta se han realizado de
una forma correcta y si han seguido las evidencias disponibles.

La valoracién de las entrevistas videograbadas no ha recogido algunas
variables tan importantes como la evidencia de las intervenciones preventivas
ofertadas, tampoco su calidad ni su pertinencia. La mayoria han estado
centradas en la demanda concreta del paciente, evitando en ocasiones muchos
temas que no eran socialmente relevantes o aceptables y primando, por el
contrario, otros “de moda” como el area cardiovascular o los estilos de vida
(Weinehall, Johansson, Sorensen et al, 2014) (Fernandez de Bobadilla, Dalmau
y Galve, 2014).

Por el tipo de disefio del estudio, tampoco se ha podido medir la influencia
en la modificacion de los habitos de vida del paciente tras la intervencion
preventiva. La poblacién, asesorada en muchas ocasiones por los medios de
comunicacion, ha aceptado como buena (y en ocasiones idealizado)
determinadas actividades de deteccidén precoz y cribado, siendo ampliamente
aceptada en nuestra sociedad en la creencia de que el diagndstico es mejor
cuanto mas precoz ser. Sin embargo, la implantacién de actividades preventivas
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requiere de un profundo conocimiento de la historia natural de cada enfermedad,
asi como valorar el balance de los riesgos y beneficios, siendo dificil evaluar en
la préctica clinica diaria su coste y resultados (Garcia Aguado, 2017).

Todo ello dificulta comprobar el impacto de la oferta de actividades
preventivas en salud en la Atencion Primaria, asi como valorar si los beneficios
obtenidos son mayores que sus efectos adversos. Otra barrera fundamental para
la realizacion de estas actividades preventivas oportunistas durante el desarrollo
de la consulta del médico de familia es la limitacion de tiempo del que se dispone,
todo lo cual obliga a establecer un minimo de ofertas preventivas, tal y como
hace el Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud
(Camarelles, 2020). Existe, ademas, una corriente fomentada por numerosas
sociedades cientificas, agencias de calidad y publicaciones cientificas de
prestigio que apoya la realizacion de actividades de prevencidén y promocion
siempre que exista una evidencia que las apoye y no genere dafio al paciente.
Esta se ha traducido en muchas guias denominadas de forma genérica
“recomendaciones NO HACER?”, que ponen en duda aquellas propuestas que no
aportan suficiente valor.

3 Relacion entre las actividades preventivas y las habilidades en
comunicacion

Las puntuaciones medias obtenidas en la escala CICAA-2 (empleada en
este trabajo para valorar las habilidades comunicativas) fueron superiores en
aguellas consultas donde se ofert6 una actividad preventiva, tanto su valor global
como en todas las tareas evaluadas. Esta relacion se mantiene cuando la
actividad preventiva realizada se trata de cribado y de consejo, pero no hay
diferencias significativas en la oferta de inmunizacibn o quimioprofilaxis,
posiblemente por la escasa oferta de estas Ultimas actividades y por estar mas
ligadas a la consulta de enfermeria.

La mayor oferta de actividades preventivas del médico en formacién
puede estar muy relacionada con una mayor confianza en su capacidad para
motivar al paciente al cumplimiento de la misma, lo que puede estar motivado
por la posesién de mejores habilidades en comunicacién (Ramos-Morcillo,
Ruzafa, Fernandez et al, 2014). Una buena comunicacion se ha relacionado con
diferentes elementos de la consulta y del propio paciente, como la mayor
satisfaccion del paciente tras la consulta, su capacidad para seguir los consejos
en salud y la adherencia a los planes terapéuticos, la presencia de
manifestaciones somaticas, el reconocimiento de trastornos mentales, una alta
resolucién de los problemas consultados por parte del médico con un menor
porcentaje prescripciones farmacoldgicas y de derivaciones a otros servicios
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meédicos (Van den Brink-Muinen, Van Dulmen, Bensing et al, 2003) (Cofreces,
Ofman y Stefani, 2014). Un estudio sobre la cobertura del cribado de cancer
colorrectal (Krist, Hochheimer, Sabo et al, 2020) mostr6 como las barreras
tradicionales como la raza, el empleo, el tipo de aseguramiento sanitario y la
educacion fueron menos importantes que el hecho de compartir la decision sobre
las opciones de deteccidn con el médico, por lo que los autores concluyen que
tener una relacion a largo plazo con un médico de atencion primaria y compartir
decisiones pueden ser factores clave para garantizar una atencion preventiva
para la poblacién basada en la evidencia.

De forma generalizada, las guias clinicas invitan a los médicos de
Atencion Primaria a alentar a los pacientes a mejorar sus conductas de salud.
Sin embargo, casi ninguna de ellas ofrece informacién sobre como tener estas
conversaciones en la practica clinica (Albury, Hall, Syed et al, 2019). Los
meédicos temen que las conversaciones sobre cambios en el comportamiento de
la salud creen dificultades de interaccién e incomodidad tanto para el médico
como para el paciente. Sin embargo, pese a que la mayoria de los profesionales
creen gue sus pacientes esperan una prescripcion farmacolégica en mayor
medida que un consejo de promocién de salud (Monreal, Garcia Ruiz y Forés,
2011), por el contrario, los pacientes esperan que sus médicos les aconsejen
sobre como mejorar su salud (Ulbricht, Klein, Haug et al, 2011). Con los
resultados obtenidos en este y otros trabajos publicados, se puede argumentar
gue mejorar la comunicacion en la consulta a demanda se torna fundamental si
se pretende que la poblacién implemente su capacidad para elegir por formas de
vida saludables.

En un estudio sobre cémo promocionar la actividad fisica (Costello,
Leone, Ellzy et al, 2013) se comprob6é que, mientras que las personas
consultantes si deseaban este asesoramiento, los médicos no iniciaban un
didlogo de forma regular sobre este tema debido posiblemente a la falta de
conocimientos o a la falta de habilidades del médico para entablar este tipo de
conversacion en la consulta. Las visitas por enfermedad son oportunidades
importantes para brindar servicios preventivos, en particular asesoramiento
sobre habitos de salud, a los pacientes (Stange, Flocke, Goodwin et al, 2000) y
en ellas los médicos ponen en practica una serie de habilidades
conversacionales especificas para hablar sobre cambios en los estilos de vida,
con una desigual respuesta por parte de la poblacién atendida.

Una reciente revision sistematica ha seleccionado diez estudios que
evallan las practicas de comunicacion empleadas por médicos de Atencion
Primaria sobre cambios de comportamiento en materia de salud (Albury, Hall,
Syed et al, 2019).
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Los médicos inician, dirigen y terminan sin problemas la conversacion
sobre el cambio de comportamientos en la salud, lo que rara vez causa
dificultades de interaccion. Sin embargo, aparecen resistencias por parte del
paciente cuando se dan consejos sobre el problema de salud actual, vinculando
la enfermedad a un comportamiento de salud concreto. Otras estrategias
parecen ser mejor recibidas, en concreto aprovechar las discusiones iniciadas
por el paciente o colaborar a través de secuencias de preguntas y respuesta.

El consejo suele ser mejor aceptado por el paciente cuando se oferta
como una recomendacion generalizada de forma inicial, dando tiempo a que el
paciente pueda comprender la relevancia del problema y aceptar un cambio de
estilo de vida o una prueba de cribado, tras lo cual el consejo individualizado
experimenta menos resistencias (Albury, Hall, Syed et al, 2019). En comparacién
con la atencion habitual biomédica, una atencién centrada en el paciente
desarrollado por un médico con habilidades en comunicacion ayuda a los
individuos a una toma de decisiones en actividades preventivas al considerarse
mejor informadas, lo que les permite ser activos en la toma de decisiones tras el
consejo médico y clarificar sus percepciones sobre el riesgo para la salud
(Stacey, Légaré, Lewis et al, 2017). Los consejos practicos para la propuesta de
actividades de prevencion se centran, finalmente, en dos puntos que facilitan la
cumplimentacién de esta actividad: fijar unos objetivos concretos para cada
circunstancia (Pilnick y Coleman, 2003 y 2010) y emitir consejos individualizados
para cada paciente (NICE, 2012). Estas metas se suelen revisar transcurrido un
tiempo, siendo contraproducente centrar la revision en si se habian cumplido los
objetivos clinicos en lugar de valorar si se habian producido modificaciones en
el estilo de vida: lo primero puede generar resistencias mientras que la segunda
actitud permite valorar el esfuerzo aun dentro del fracaso y refuerza cambio de
habitos de vida (Kangovi y Asch, 2018) (Albury, Hall, Syed et al, 2019).

La relacion existente entre unas adecuadas habilidades en entrevista
clinica por parte del MIR de Medicina Familiar y Comunitaria con el incremento
de la oferta de actividades preventivas debe trasladarse a la docencia y asegurar
el éxito de ambos objetivos dado que se obtienen beneficios mutuos. Es una
vision transversal de la formacion en las actividades preventivas durante el
tiempo de formacion especializada que se imbrica con la formacion especifica
en comunicacion en salud. Cuando la comunicacion establecida entre médico y
paciente favorece el desarrollo de una medicina de alta calidad al tiempo que
facilita al paciente que entienda adecuadamente su problema de salud,
promoviendo la adherencia al tratamiento e incrementando su satisfaccién, se
entiende que se trata de una comunicacion eficaz que va a mejorar los resultados
en términos de salud. En este sentido, la mejora en el uso de técnicas propias
de la entrevista clinica durante el acto sanitario facilita que el paciente
comprenda sus problemas, que sea receptivo a los planes terapéuticos y forme
parte de ello con opinidn propia, y por ultimo establecer una relacion personal y

112



familiar 6ptima (Borrell, 2004a; Henry, Holmboe, Frankel et al, 2013; Valverde,
Pedregal, Pérez et al, 2016).

Diversos autores propugnan una formacion en coaching de salud desde
la universidad, basada en aumentar sus habilidades de comunicacion para
obtener como resultado una asistencia enfocada en la persona y, en
consecuencia, mejores resultados en habitos de salud para los pacientes (Grant
y Jopl, 2021). Capacitar a los estudiantes de medicina en el campo significa que
pueden desarrollar las técnicas a lo largo de su formacion pregrado y contribuir
de manera significativa a la atencion de alta calidad del paciente como parte del
equipo médico mas amplio durante su formacion especializada.

El médico residente, en cada uno de los encuentros clinicos auditados en
esta investigacion, debe descubrir las causas que llevan al paciente a la
consiulta, pero a la vez debe disefiar unos objetivos asistenciales propios para
el paciente. Durante su formacion postgraduada es preciso que aprenda a dar
respuesta a las demandas del paciente, pero al mismo tiempo, debe estar
capacitado para abordar sus necesidades en prevencion de la enfermedad y
promocion de la salud (Borrell, 2004a). La comunicacion es un acto humano que
se torna fundamental en cualquier acto clinico, maxime en la consulta médica: si
el medico entiende mejor la naturaleza del problema del paciente, detectard mas
facilmente sus necesidades y podra proponer una mayor oferta de actividades
preventivas. Un estudio realizado sobre poblacion adolescente homosexual
detall6 las dificultades para la realizacion de actividades preventivas en esta
poblacién, que disminuian cuando el médico tomd la iniciativa iniciando una
conversacion sobre su orientacion sexual, lo que incrementé las probabilidades
de recibir cribado de ITS y educacién para la salud (Fisher, Fried, Macapagal et
al 2018).

En general la bibliografia consultada esta a favor de la mejora de la
formacion de los médicos en habilidades comunicativas, considerandola una de
las principales prioridades para conseguir la alfabetizacién sanitaria de los
pacientes con enfermedades crénicas. Después de un programa de mejora en
comunicacion del médico se pudo comprobar una mejora significativa en las
habilidades de comunicacion entre el médico y el paciente, con una mejora de
los resultados de la hipertension, la adherencia a la medicacion y la autoeficacia
entre sus pacientes en comparacion con el grupo de control (Tavakoly Sany,
Behzhad, Ferns et al, 2020). Otros programas formativos breves que buscaban
la capacitacion del médico en habilidades de comunicacion también han sido
eficaces para un mejor control de la presion arterial en pacientes con
hipertension arterial (Tavakoly Sany, Peyman, Behzhad et al, 2018) aunque no
ocurrio asi en todos los casos publicados (Manze, Orner, Glickman et al, 2015),
teniendo esta discrepancia su origen en el tipo de actividad docente disefiada.
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La oferta de actividades preventivas y de promocion de la salud se
jeraquiza en funcidn de las evidencias existentes para su desarrollo en pacientes
individuales, grupos de pacientes e incluso poblaciones enteras. A los principios
de validez interna y externa de los estudios sobre las actividades preventivas se
deben sumar las preferencias del paciente, que en la consulta de Atencién
Primaria deben influir en la toma de decisiones. Se trata de potenciar un proceso
de toma de decisiones compartidas que potencia la aceptacion por parte del
paciente de cambios en su estilo de vida y que favorece lo que se ha denominado
un “Cuidado de Salud a Bajo Precio” (Friedberg, Van Busum, Wexler et al, 2013).
Se han estudiado las barreras para la toma de decisiones compartida desde el
punto de vista del profesional, incluyendo la sobrecarga asistencial, una
capacitacion insuficiente del médico y la inexistencia de recordatorios
automaticos en los registros médicos como principales aspectos de mejora
(Friedberg, Van Busum, Wexler et al, 2013). Sin embargo, existe una cantidad
limitada de literatura cientifica que analiza y compara las preferencias de los
pacientes y los médicos para las intervenciones y los resultados de la atencion
de la salud (Muhlbacher y Juhnke, 2013). En la mayoria de estos estudios se
mostré una disparidad entre las preferencias de los pacientes y las de los
médicos, quienes subestimaron el impacto de las caracteristicas de la
intervencién en la toma de decisiones de los pacientes, reflejo de una
comunicacion ineficaz entre ambos. Para muchos pacientes, el encuentro clinico
es el momento més oportuno para comprometerse con un estilo de vida que
favorezca su propia salud a través del proceso de toma de decisiones
compartida. En el tiempo dedicado a reunirse con su médico es fundamental la
toma de decisiones compartida por su potencial para mejorar la salud de las
poblaciones y los pacientes individuales, al mismo tiempo que ayuda a controlar
los costos de atencidn. Légaré y Witteman (2013) describieron los tres elementos
esenciales de la toma de decisiones compartida: reconocer y reconocer que se
requiere una decisién; conocer y comprender la mejor evidencia disponible; e
incorporar los valores y preferencias del paciente en la decision. Todas estas
caracteristicas pueden lograrse mejorando la comunicacion en cada encuentro
médico-paciente.

Los pacientes buscan participar activamente conociendo su problema de
forma mas detallada para asi poder entender las posibles soluciones y hacerlas
propias. También quieren sentir que el médico les conoce y les comprende en
su totalidad, entendiendo mucho mejor la necesidad de las actividades
preventivas cuando se establece una adecuada comunicacion bidireccional.

Incluso los pacientes con un bajo nivel sociocultural se mostraron
partidarios de negociar la toma de decisiones meédicas (Aboumatar, Carson,
Beachet al, 2013); sin embargo, se ofrecieron menos actividades preventivas y
de promocion de la salud a los pacientes con nivel bajo de alfabetizacion
teniendo ademas menores oportunidades para realizar preguntas médicas. Por
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el contrario, un médico con buenas habilidades en comunicacion incrementara
el uso de preguntas abiertas en la consulta de Atencion Primaria, lo que otorga
un espacio al paciente donde hacer sugerencias y permitiria al facultativo
detectar necesidades insatisfechas en la comunicacion médico-paciente, asi
como explorar posibles discrepancias sobre la frecuencia de algunas conductas
(Ruiz-Moral, Pérula, Mufioz et al, 2011).

La relaciéon entre una buena percepcion de la atencion recibida por parte
del paciente y el desarrollo de una comunicacion centrada en el paciente por
parte del profesional, mejora la satisfaccion y la percepcion de la calidad de la
atencion recibida por la poblacion (Little, Everitt, Will et al, 2001) (Nygardh, Malm,
Wikby et al, 2012) con un alto impacto positivo sobre el comportamiento en salud
de los enfermos, especialmente en el cuidado de los pacientes crénicos
(McMillan, Kendall, Sav et al, 2013).

La literatura existente muestra que los profesionales de Atencién Primaria
tienen dificultades para comunicarse con sus pacientes sobre los cambios de
habitos de vida necesarios para la oferta preventiva de enfermedades y
promocién de la salud, fundamentalmente debido a la naturaleza delicadade la
informacion a transmitir y a la preocupacion de invadir la intimidad del paciente
0 a emitir comentarios que puedan ser tomados como ofensivos (Michie, 2007)
(Blackburn, Stathi, Keogh et al, 2015) (Miller, Ramsey, Tran et al, 2016). Se han
identificado diferentes estrategias empleadas por los médicos de familia para
realizar la oferta de actividades preventivas, con diferente respuesta por parte de
los pacientes (Albury, Hall, Syed et al, 2019). La estrategia mas exitosa y con la
gue los médicos se sintieron mas comodos fue capitalizar el interés mostrado
por el paciente sobre un tema concreto de su salud (Alexander, Ostbye, Pollak
et al, 2006), lo que indica que es probable que los pacientes sean mas receptivos
cuando han iniciado estas discusiones, siendo una buena oportunidad para
ofertar actividades preventivas mediante una invitacion a colaborar en su propia
salud y ofreciendo una perspectiva de salud integral durante el asesoramiento
general.

Frente a aquellos pacientes que ofrecieron resistencias a la promocion de
salud, se identificé que el abandono de la oferta por parte del médico de familia
permiti6 retomar la entrevista clinica con normalidad, mientras que la
persistencia en la prevencion generalmente indujo mas manifestaciones de
resistencias.

Otra estrategia empleada consistié en un asesoramiento “no especifico” o
“no personalizado”, que ocupaba menor tiempo de consulta y facilitaba el cierre
de la entrevista, pero con una implicacion minima por parte del paciente y con
pocas probabilidades de que se lograra motivar un cambio de comportamiento
(Albury, Hall, Syed et al, 2019).
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4. Otros factores contextuales que influyen en la oferta de actividades
preventivas

Existen mdltiples variables, tanto del paciente, del médico como del
entorno, que parecen influir en una interaccion compleja de factores que
respaldan y comprometen la prestacion de servicios preventivos. Los datos del
presente trabajo apoyan la necesidad del desarrollo de unas competencias en
entrevista clinica, que serian precisas para incrementar la oferta de actividades
preventivas en la consulta a demanda del médico de familia.

Ademés de una adecuada relacion paciente-médico, los resultados de
este y otros trabajos orientan a la existencia de determinados factores
contextuales de la visita de demanda clinica que estarian asociados con la
prestacion de servicios preventivos (Shires, Stange, Divine et al, 2012). La
importancia y la relaciéon de estas variables con la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad pasaran a ser discutidas en los siguientes puntos.

4.1 Influencia de las variables propias del paciente en la oferta de
actividades preventivas

El paciente es un clave en la consulta para poder ofertar actividades
preventivas. Asi, la aceptacion y apertura del paciente a los consejos de su
médico junto a la disposicién y responsabilidad del paciente para el cambio, sus
antecedentes personales y familiares, las implicaciones financieras del consejo
recibido y la relacién con su médico de familia pueden influir en que se acabe la
consulta con una recomendacion de promocién de la salud (Hamilton,
Henderson, Burton et al, 2019).

De una forma teorica, el uso de los servicios sanitarios deberia tener
relacion exclusivamente por la presencia de una enfermedad y/o la apariciéon de
sintomas sugerentes de ella (Dinkel, Schneider, Schmutzer et al, 2016). Sin
embargo, en la practica, son mdultiples los factores relacionados con la
frecuentacion sanitaria por parte de la poblacion general.

Un reciente estudio realizado en Espafia muestra una elevada
frecuentacion de las consultas del médico de familia, con una tendencia al
incremento en cada afo estudiado, y que se relaciona con diferentes variables
tales como el sexo del paciente, la calidad de vida, la toma de farmacos, el
padecimiento de ciertas patologias, vivir en un ambito rural y la frecuentacion de
los servicios de urgencias y a la consulta de enfermeria (Campo, Fernandez,
Azorin et al, 2019). El uso por parte de la poblacion de los servicios sanitarios se
ha abordado desde dos perspectivas: la de la poblacion o desde el punto de vista
del sistema sanitario.
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Cada perspectiva sobre la frecuentacidn sanitaria persigue objetivos
diferentes, utiliza unidades de analisis distintas y hace uso de fuentes de
informacion diferentes. La mayoria de trabajos emplea el segundo enfoque dado
que es mas facil obtener datos cuantitativos de la frecuentacion en las consultas
de los servicios de salud dada la informatizaciéon de las agendas. Esta
informacion suele ser de mucha utilidad para la gestionar la asistencia sanitaria
por parte de los gestores de la misma y es de aplicacion directa en las areas
sanitarias donde se recogen dichos datos, informando en general de una mayor
demanda de las mujeres en casi todos los &mbitos asistenciales.

En Espafia, el Sistema de Informacion de Atencion Primaria del Ministerio
de Sanidad recoge esos datos y ofrece una vision general del uso de las
consultas de los centros de salud. En el afio 2014, la frecuentacion general en
Espafia (entendida como el nimero medio de citas médicas por persona y
deforma anual) fue de 5,3 para cada médico de familia, que fue superior a la
frecuentacion en las consultas de pediatria (5,0) y enfermeria (2,9) (SIAP, 2014).
Este indicador suma en el numerador todas las consultas realizadas por cada
paciente tanto en domicilio como en el centro de salud, utilizando de
denominador a toda la poblacion con lo se incluyen también a las personas que
no han utilizado los servicios de salud. Este valor, en el afio 2014, fue de 5,4
consultas en el centro de salud y de 2,3 atenciones con visitas domiciliarias. El
76% de las citas solicitadas por personas de 35-84 afios se realizaron en las
consultas de Medicina de Familia y Comunitaria. Las personas mas consultantes
fueron las del grupo de 80-84 afios, con casi 8 consultas anuales por personay
afo. El grupo de personas mayores de 65 afios requiri6 mas del 80% de las
visitas a domicilio realizadas por los médicos de familia. Las mujeres solicitaron
valoracion médica en un punto superior a los hombres para las consultas en el
centro de salud, sin embargo, no hay diferencias por sexo en el caso de la
atencion domiciliaria.

En Andalucia (informe anual 2019) se realizaron un total de 40.402.363
consultas médicas en Atencion Primaria. El 61% de estas consultas fueron
solicitadas por mujeres, con una frecuentacién anual de 6,23 consultas por afio,
mientras que la frecuentacion de los hombres fue de 5,0. Por edad también hay
diferencias en la frecuentacion: las mujeres menores de 65 afos tuvieron una
frecuentacion de 5,92 y con 65 afios o mas fue de 7,49; entre los hombres, la
frecuentacion para cada grupo etario fue respectivamente de 4,5y 6,94. Estos
datos coinciden con los datos a nivel nacional con una mayor frecuentacion de
mujeres y de pacientes de edad avanzada. Esta tendencia se aprecia en otros
estudios mas antiguos (Gomez-Calcerrada, Pérez y Marset, 1996) (Rosa-
Jiménez, Montijano, llia y Zambrana, 2004), siendo las mujeres quienes mas
demandan atencion meédica, resultado modulado por la edad, la zona de
residencia y la causa para pedir cita médica.
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También estudios mas recientes en poblaciones occidentales muestran la
mayor frecuentacion de las mujeres respecto a los hombres en los servicios
sanitarios (Smits, Mohrs, Beem et al, 2008) (Pymont y Butterworth, 2015)
(Campo, Fernandez, Azorin et al, 2019), mientras que otras investigaciones no
encontraron diferencias en funcion del sexo (Bellon, Delgado-Sanchez, de Dios
y Lardelli, 2007) posiblemente debido a la diferente metodologia empleada en
dichos trabajos.

Dado que la estrategia propuesta por el Servicio Andaluz de Salud se
considera la busqueda activa o deteccién oportunista de casos en cada
encuentro clinico, es ldgico que las mujeres, en funcion de su mayor
frecuentacion sanitaria, puedan tener un mayor nimero de oportunidades para
que el médico que trabaja en Atencion Primaria le ofrezca actividades de
prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.

Los resultados del presente trabajo muestran que el tiempo medio de
atencién es similar entre hombres y mujeres, lo que coincide con otros estudios
(Segqui, Linares, Blanco et al, 2004). Sin embargo, las consultas con actividades
preventivas presentaron una mayor duracion media cuando la paciente era
mujer. Algunos autores (Delgado Sanchez, 2001) encuentran que las mujeres
gue consultan mas presentan factores diferenciales con los hombres, como un
menor numero de actividades fisicas y sociales, la presencia de mayor nimero
de sintomas molestos como el dolor y la peor percepcion de su salud.Tanto la
peor autopercepciéon de su salud como una mayor frecuentacion sanitaria
pueden ser las causas de que los médicos residentes inviertan un mayor tiempo
en la propuesta de tareas de prevencion cuando la persona atendida en consulta
de demanda clinica es muijer.

En general se podria afirmar que la interaccién del médico y el sexo del
paciente no se asocia significativamente con la entrega de examenes de
deteccidn, asesoramiento o inmunizaciones neutrales al género, como comprobé
un estudio que analizé mas de tres mil visitas consecutivas de pacientes adultos
a 138 médicos de familia (Flocke y Gilchrist, 2005). Sin embargo, las diferentes
publicaciones consultadas muestran resultados no concluyentes. En Estados
Unidos se conformaron las diferentes en la atencion segun el género, de forma
gue las pacientes mujeres realizaron mas consulta y tuvieron que afrontar gastos
médicos anuales totales mas elevados, con una mayor oferta de servicios
preventivos, menos examenes fisicos y menos discusiones sobre el abuso de
tabaco, alcohol y otras sustancias (controlando el estado de salud y las variables
sociodemogréficas) (Bertakis, 2009). En otro estudio realizado previamente, la
oferta de actividades preventivas referidas a consejo para la promocion de la
salud e inmunizaciones eran mas frecuente entre los pacientes varones,
independientemente del sexo del médico (Flocke y Gilchrist, 2005). Un estudio
realizado en Polonia (Gowin, Avonts, Horst-Sikorska et al, 2009) mostré que la
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oferta de servicios preventivos contra el consumo de tabaco y del alcohol, asi
como el cribado de obesidad, se realiz6 mas a hombres que a mujeres,
concluyendo que el género de los pacientes y el compromiso de los médicos
pueden influir en la actitud preventiva y el desempefio de los médicos de
Atencion Primaria. Otro estudio realizado en Israel (Tabenkin, Goodwin,
Zyzanski et al, 2004) encontré una oferta de actividades preventivas similar entre
hombres y mujeres, pero con un contenido diferente. Las visitas de las mujeres
tenian un porcentaje mas alto de tiempo dedicado al examen fisico, la
estructuracion de la intervencioén, las preguntas de los pacientes, la deteccion y
el asesoramiento emocional. Las visitas de los hombres implicaron un mayor
porcentaje de tiempo dedicado a los procedimientos y al asesoramiento sobre
ejercicio, dieta y abuso de sustancias.

En general se cuantifica una escasa oferta de actividades de prevencion
primaria pese a que puede ser mucho mas eficiente intervenir en los periodos
mas precoces de la historia natural de la enfermedad. En la investigacion
realizada en esta tesis no se encontrd ninguna consulta con actividad preventiva
especifica en el area de infancia y adolescencia. Una posible causa, coincidente
con otras investigaciones, es la orientacion biomédica de los servicios de salud,
el menor numero de consultas de las personas que se sienten con buen estado
de salud, o las barreras que perciben algunas poblaciones como los
adolescentes para acudir al médico en busca de consejo (Pérez-Milena, Lopez,
Molina et al, 2019). EIl estado de salud de los adolescentes es, por otro lado,
mucho mas homogéneo que el de las personas mas mayores, entre quienes es
relativamente frecuente ver un amplio abanico de posibilidades, desde personas
con excelente estado funcional y gran integracién social a enfermos necesitados
de cuidados paliativos.

Por eso se plantean nuevos retos tanto para la poblacion adolescente
como para los mayores de 80 afios en este campo, con insuficientes evidencias
sobre la eficacia y la seguridad de las actividades preventivas en los menores de
18 afios y lo mayores de 80 afios (para quienes existen siempre en
correspondencia con personas ancianas con buen estado funcional) (Albury,
Hall, Syed et al, 2019).

4.2 Influencia de las variables propias del médico en la oferta preventiva

En los datos obtenidos en el presente trabajo, el sexo del médico interno
residente no parece tener influencia en la oferta preventiva, con diferencias que
no alcanzan la significacion estadistica. En la bibliografia consultada, los
resultados son contradictorios a favor y en contra, posiblemente influenciados
por el tipo de atencidn sanitaria prestada en cada pais, las creencias culturales
de la sociedad sobre la aceptabilidad de determinadas pruebas la influencia de
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otros elementos como la especialidad del médico y sus habilidades en
comunicacion.

Boerma y Brink-Muinen (2000) estudiaron las diferencias entre médicos
generales hombres y mujeres en 32 paises europeos. Independientemente del
tipo de sistema de atencion de cada pais, las médicas mujeres eran mas jovenes
gue los hombres y trabajaban con mayor frecuencia a tiempo parcial en grupos
0 asociaciones y en las ciudades, aunque no en zonas desfavorecidas.

Teniendo en cuenta diferentes factores de los pacientes y de los distintos
sistemas sanitarios, las médicas mujeres demostraron estar menos involucradas
en algunos servicios curativos, salvo como primer contacto por problemas
ginecoldgicos, pero mas involucradas en la educacion para la salud. Otro estudio
apoya la existencia de diferencias significativas en los comportamientos de estilo
de practica de médicos hombres y médicas mujeres (Bertakis, 2009). Los
primeros dedicarian mas tiempo a la parte técnica de la consulta médica, como
la toma de antecedentes médicos y el examen fisico. Las médicas mujeres, en
cambio, brindarian mas servicios preventivos y asesoramiento psicosocial,
existiendo una relacién entre el sexo del médico y del paciente que afectaria la
interaccién médico-paciente y sus resultados.

Otras investigaciones han mostrado unas tasas mas altas de deteccion
preventiva de problemas entre mujeres médicas, siendo atribuido este hallazgo
por los autores a una mayor orientacion preventiva general.

Asi, en un estudio sobre el diagnostico precoz de mama, cancer de cuello
uterino y dislipemias (Kreuter, Strecher, Harris et al, 1995) se comprobd que los
pacientes de las mujeres médicas fueron evaluados en una tasa mas alta que
los pacientes de los médicos hombres, no estando limitado a las actividades de
deteccién especificas de género como en algunos estudios anteriores. Sin
embargo, se solicitaron un mayor numero de mamografia a las pacientes jovenes
de las mujeres médicas, donde hay poca evidencia de beneficio de la
mamografia para el diagndstico precoz del cancer de mama. Otro estudio
encontré diferencias de género para la propuesta de tareas de prevencion, sobre
todo cuando el médico era varon (Tabenkin, Goodwin, Zyzanski et al, 2004). En
otro estudio se encontr6 que la probabilidad de una oferta de actividades
preventivas fue mayor con la concordancia de género paciente-médico y menor
si el médico uso el registro médico electrénico en la sala de examen o habia visto
al paciente en los ultimos doce meses (Shires, Stange, Divine et al, 2012).

Pese a las discrepancias anteriores, las variaciones en el patron de
actuacion respecto a la oferta preventiva segun el sexo del médico no parecen
reflejar un fenbmeno que pueda ser extensivo a la practica en la Atencién
Primaria. Un estudio realizado mediante cuestionario a médicos residentes de
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Castilla La Mancha (Garcia-Atienza, Llanos, Navarro et al, 2016) mostré un
elevado porcentaje de médicos residentes, superior al 90%, estaban plenamente
dispuestos a ser participes activos de los programas de prevencion y promocion
de la salud. Dicha actitud no estaba relacionada con el sexo ni con la edad,
expresando 3 de cada 4 la necesidad adquirir competencias y habilidades para
mejorar la oferta de actividades preventivas durante el desarrollo las consultas a
demanda. En otro estudio transversal realizado en consultas de medicina de
familia usando la valoracion directa de las entrevistas por personal entrenado de
enfermeria (Flocke y Gilchrist, 2005) no se obtuvo una concordancia de género
meédico-paciente asociada con la prestacion de mas servicios preventivos,
encontrando por el contrario que los pacientes de las médicas mujeres estaban
mas actualizados sobre los servicios de asesoramiento preventivo y las
inmunizaciones gue los pacientes de los médicos masculinos.

Otros estudios que encontraron relacion entre la prestacion de servicios
de deteccion y asesoramiento (Henderson y Weisman, 2001) indicaron que estas
influencias reflejan mas bien la practica y los estilos de comunicacion de los
médicos, asi como las preferencias y expectativas de los pacientes.

Las diferencias en el género del médico para la realizacién de ciertas
actividades preventivas podrian tener una relacion con las creencias culturales
de cada sociedad.

Un estudio realizado a final del siglo pasado (Lurie, Slater, McGovern et
al, 1993) encontr6 mas probable que las mujeres se sometieran a examenes
ginecoldgicos para la toma de frotis de Papanicolaou y a la realizacién de
mamografias cuando eran atendidas por médicas mujeres en lugar de hombres.
Estos hallazgos fueron puestos en duda en esa misma década (Cassard,
Weisman, Plichta y Johnson, 1997) encontrando una evidencia limitada sobre la
relacion entre el sexo del médico y la oferta de actividades preventivas, siendo
en cambio la especialidad del médico un predictor mas poderoso de recibir
servicios preventivos y de promocion de la salud (mayor cuando el médico es
especialista en medicina familiar o medicina interna). Una reciente revision de la
USPSTF (Brooks, 2016) relacion6 el género y el nivel de formacion de los
meédicos internistas con diferentes tasas de mamografias para la deteccion de
cancer, aunque las diferencias fueron atribuidas en gran medida a la
discordancia entre las pautas clinicas publicadas por diferentes guias médicas.

Un ultimo elemento a tener en cuenta son las expectativas que el paciente
deposita en el médico. Se han encontrado importantes diferencias en la
satisfaccion del paciente relacionadas con el sexo del paciente y del médico
(Schmittdiel, Grumbach, Selby y Quesenberry, 2000). Aunque este estudio no
puede determinar las razones de estas diferencias, los resultados sugieren que
los pacientes que eligen a su médico pueden tener expectativas diferentes, y la
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dificultad de cumplir estas expectativas puede presentar desafios particulares
para las médicas mujeres.

El ambito rural o urbano también parece condicionar la frecuentacion
sanitaria en la Atencién Primaria (Garcia Olmos L, Gérvas J, Garcia et al, 1997)
(Giménez MC, Ferndndez Bosch A, Azorin et al, 2019). Sin embargo, no se han
encontrado diferencias entre la oferta de actividades preventivas segun el medio
rural o urbano, dependiendo mas de la formacién y la actitud del profesional y de
otras variables de la consulta (Campo, Fernandez, Azorin et al, 2016). Las
personas que viven en nucleos rurales tienden a conceder al médico de familia
mayor credibilidad y prestigio, lo que les confiere un alto poder de persuasion,
una mas amplia capacidad para resolver patologias banales (Garrido, Montilla,
Espejo, 1997) (Informe 01/2018), especialmente en Comunidades como las dos
Castillas y Andalucia, que entre las tres suman cerca del 50 % de la poblacién
rural espafiol (Campo, Fernandez, Azorin et al, 2019).

4.3 Influencia de las variables propias del acto médico en la oferta de
actividades preventivas

4.3.1 El tiempo de consulta

Tras el andlisis multivariante realizado con los resultados obtenidos con
esta investigacion, las dos variables relacionadas con una oferta de actividades
preventivas en consulta son el mayor tiempo de duracion de la consulta y un
mayor resultado en la escala CICAA-2. El tiempo de consulta, por tanto, se
convierte en una variable central que favorece o dificulta la propuesta de tareas
de prevencién de forma independiente al resto de variables estudiadas. En el
presente trabajo se han encontrado diferencias significativas en la duracion del
tiempo de consulta, con un incremento del mismo para realizar una oferta de
actividades preventivas cuando la edad del médico residente de medicina
familiar es superior o se realiza en un centro urbano. Diferentes estudios han
encontrado que un mayor tiempo de atencion al paciente esta ligado a una mayor
oferta de actividades preventivas. De hecho, con cada minuto adicional afiadido
a la cita programada con el médico incremento las posibilidades de una oferta
preventiva al paciente (Shires, Stange, Divine et al, 2012). Este proceso puede
estar mediado por una mayor sensibilidad a estos temas, personal o por
conocimientos adquiridos tras un tiempo de practica clinica. Un tiempo de
consulta mas prolongado parece estar relacionado con un mejor nivel de
comunicacion  (Ruiz-Moral, Rodriguez, Pérula et al, 2002) (Fossli-
Jensen, Gulbrandsen, Dahl et al, 2011). Otorgando mas tiempo al paciente, éste
puede comprender mejor las explicaciones del facultativo y el médico puede a
su vez entender y abordar el area psicosocial del enfermo (Gude, Vaglum, Anvik
et al, 2013). Las consultas mas largas también estan ligadas a estilos de consulta
mas centrados en el paciente (Moral, Munguia, de Torres et al, 2012) (Brand
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y Stiggelbout, 2013) (Mikesell, 2013) pese a que se podria producir una mejora
en las habilidades comunicativas sin tener que aumentar necesariamente la
duracion de la consulta (Chan, Wun, Cheung et al, 2003) (Fossli-
Jensen, Gulbrandsen, Dahl et al, 2011).

Un estudio realizado en EEUU encuentra un incremento del tiempo de
consulta en aquellos encuentros donde el profesional realiza un menor uso de
conductas de comunicacion que faciliten la participacion del paciente, pero de
igual forma el tiempo de atencidon aumenta cuando el facultativo muestra un
mayor uso de conductas de comunicacion activa con el paciente (Lafata, Shay,
Brown et al, 2016). El desconocimiento o la falta de habilidades o entrenamiento
es una dificultad recurrente a la hora de ofertar servicios preventivos a la
poblacion en los estudios consultados (Kloppe 2005) (Ramos-Morcillo, Ruzafa-
Martinez, Fernandez-Salazar et al, 2014) (Ballbé M, Walther M, Mondon et al,
2009).

La adquisicion de competencias en comunicacion se oferta a los médicos
residentes mediante una formacién reglada util para adquirir tanto conocimientos
como habilidades. Ademas, se encuentra relacion entre la relacién de la edad y
el sexo del residente, un estilo de vida saludable, la especialidad cursada e
incluso con el lugar de residencia (Juarez-Jiménez, Pérez-Milena, Valverde-
Bolivar et al, 2015) (Cerrada, Olmeda, Senande et al, 2005). La formacion no es
solo técnica, sino que precisan adquirir actitudes que les lleven a desempenfiar
un rol de modelo social influyente en la poblacion atendida (Juarez-Jiménez,
Pérez-Milena, Valverde-Bolivar et al, 2015) de forma que no existe separacion
entre las recomendaciones que emiten de forma tedrica y su comportamiento
real en la practica clinica.

Ademas de los déficits formativos, otras dificultades para la oferta de
actividades preventivas serian la sensacion de autoeficacia del médico, la
sensibilidad y receptividad de la poblacion atendida a los consejos de salud y la
forma de organizacion de los servicios de salud (Weinehall, Johansson,
Sorensen et al, 2014) (Ramos-Morcillo, Ruzafa-Martinez, Fernandez-Salazar et
al, 2014) (Parmelli, Flodgren, Schaafsma et al, 2011) (Monreal Hijar, Garcia Ruiz
y Forés Catala, 2011) (Nebot, Cabezas, Marqués et al, 2007).

Otros estudios jerarquizan las dificultades de los sanitarios para integrar
las tareas prevencién en la consulta de demanda clinica, indicando que la
sobrecarga de trabajo en los reducidos tiempos de consulta son las principales
limitaciones para su realizacion (Kloppe, 2005) (Ramos-Morcillo, Ruzafa-
Martinez, Fernandez-Salazar et al, 2014).

Diferentes estudios han demostrado que los médicos de mas edad y las
mujeres médicas realizan encuentros clinicos de mayor duracion (Wilson, 1991)
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(Deveugele, Derese, Van den Brin-Muinen et al, 2002). Igual ocurre con los
profesionales sanitarios que muestran una mayor orientacion social y enfocan su
practica hacia la practica general y la salud mental (Segui, 2004) (Orton y
Pereira, 2016). De igual forma, una mayor competencia en habilidades
comunicacionales puede contribuir a disminuir el tiempo de consulta, dado que
las preguntas abiertas pueden ayudar a evaluar la agenda del paciente, para
involucrarlo activamente y obtener mas respuestas e informacion (Brand
y Stiggelbout, 2013) (Mikesell, 2013) lo que a su vez incide en la satisfaccion del
paciente, mejorando la relacion médico-paciente y su calidad de vida, mientras
que las preguntas cerradas y la baja reactividad puede provocar constantes
interrupciones que alargarian el tiempo de consulta sin aportar las caracteristicas
previas.

La entrevista médica es el acontecimiento primordial en la comunicacion
meédico-paciente, donde la busqueda de la mejor opcion para la salud del
paciente se basa en la relacidén terapéutica establecida con el profesional. De
una forma ideal, cada contacto entre médico de familia y paciente en la consulta
de demanda clinica abre una posibilidad para que el paciente acepte, interiorice
y desarrolle conductas saludables que optimicen su estado fisico y mental
mediante la adopcién de estilos de vida adecuados que promuevan su bienestar.
Sin embargo, los problemas de comunicacion y la ausencia de una toma de
decisiones compartida real obstaculizan su pleno desarrollo (Rodriguez, Jarillo y
Casas, 2018). Es preciso otorgar tiempo a esta comunicacion para los procesos
cognitivos, conductuales, de promocion y educacion, que aparecen durante la
entrevista clinica, puedan desembocar en procesos intercomunicativos y
bidireccionales. Si el profesional dispone de mas tiempo para atender al
paciente, es posible que pueda reconocer mas facilmente problemas
psicosociales y pueda proponer cambios conductuales y de estilos de vida que
favorezcan la salud del paciente.

El tiempo que un médico puede dedicar a dicha entrevista se considera
clave respecto a la salud y la satisfacciéon del paciente (Monparier 2002). En
Espafia, en el afio 1997 se cuantificé un tiempo medio de consulta a demanda
en atencion primaria de unos 5,4 minutos para cada consulta de un médico de
familia, aumentando a 22 minutos en caso de una consulta programada (El
Médico, 2002). Un estudio realizado en un centro de salud semiurbano de
Espafia (Segui, Linares, Blanco et al, 2001) comprobd que las consultas duraban
una media de 7 minutos y media, pero que los médicos tuvieron que asignar
mayor tiempo de atencidn a sus pacientes, llegando a superar de media los
nueve minutos de atencion. Este tiempo extra que debe dedicar el médico de
familia a cada paciente se obtiene aumentando el tiempo total de trabajo en la
consulta a demanda, en detrimento de otras actividades e incrementando la
demora en la sala de espera. Los resultados obtenidos en este trabajo muestran
que la oferta de alguna actividad preventiva ocupa aproximadamente un minuto
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del tiempo de la entrevista clinica de la media total de ocho minutos y medio
invertido en cada consulta, y que ademas las entrevistas donde el médico
residente propone actividades preventivas o de promocion de la salud tienen una
duracion superior a las entrevistas sin oferta preventiva en aproximadamente
minuto y medio. La duracion de una consulta médica es muy variable segun cada
servicio sanitario debido a sus diferentes organizaciones e infraestructuras, con
variaciones importantes incluso dentro de un mismo sistema sanitario. Ademas,
el papel de la Atencion Primaria es muy variable, asi como la participacion de los
proveedores de salud por la diferente formacion de los médicos (generales o de
familia), presencia de otros médicos especialistas, enfermeria y matronas, y
papel de otros profesionales de atencién primaria como trabajadores sociales.

Diferentes paises han “blindado” el tiempo que debe durar la atencion
meédica por paciente: de 15 minutos en Argentina a los 20 minutos en Suecia o
Colombia (Sven-Olof, Sven y Bengt, 1993) (Urquiza, 2017). En Brasil se opt6 por
definir un nimero concreto de pacientes a atender en un determinado lapso de
tiempo (14 usuarios en 4 horas) (Silverman, 2012).

Segun el codigo ético aprobado en dicho pais, “los médicos no pueden en
ninguna circunstancia renunciar a su libertad profesional, ni permitir ninguna
restriccion o imposicion que pueden perjudicar la eficiencia y la correccion de su
trabajo”. En Espafia, el Ministerio de Sanidad propone un incremento del tiempo
asistencial y centra los principales problemas en la gestion de la tramitacion de
la prestacion por incapacidad temporal y de la prestacion farmacéutica, asi como
a la existencia de pacientes denominados “hiperfrecuentadores”, indicando cémo
debe repartirse el trabajo asistencial entre los diferentes profesionales (Ministerio
de Sanidad, 2001). En general no existe una normativa legal en ningn ambito
sobre la duracién minima u 6ptima del tiempo de consulta médica, No obstante,
el cddigo ético tiene registrado que el profesional desempefiar su trabajo
actuando con el maximo celo y ofreciendo lo mejor de su capacidad profesional.
Asi, el articulo 21 del cédigo de deontologia médica de Espana (2018) que “el
tiempo necesario para cada acto médico debe ser fijado por el criterio profesional
del médico, teniendo en cuenta las necesidades individuales de cada paciente y
la obligacién de procurar la mayor eficacia y eficiencia en su trabajo”.

No se trata, por tanto, de un tema banal, sino mas bien de una cuestién
clave en las necesidades del médico de familia espafiol: baste recordar la
reivindicacion histérica de la Atencion Primaria espafiola para conseguir un
minimo de 10 minutos en cada encuentro con un paciente (Casajuana, 2001)
(De Pablo Gonzalez, 2003). Iniciativas como la plataforma “10 minutos”,
promovida por médicos de familia, siguen recordando el problema de la falta de
tiempo suficiente para atender de forma adecuada las peticiones de cada
paciente, maxime cuando se ha comprobado en este estudio que en cada
consulta el médico de familia debe resolver mas de 2 demandas diferentes por
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paciente. Frente a esta demanda, mas del 90% de los médicos generalistas
(general practitioners) en Reino Unido consideran insuficiente un tiempo de 10
minutos para atender a un paciente (BMA, 2015). De hecho, un elevado
porcentaje de médicos generalistas britanico han indicado que planeaban dejar
la préctica clinica debido a, entre otros problemas, a la alta carga de trabajo y el
excesivo tiempo dedicado a “tareas sin importancia”, que genera una extrema
sensacion de falta de satisfaccion laboral (Dale, Potter, Owen et al, 2015). Al
igual que ocurria con el sistema de atencion ambulatorio en Espafia antes de la
reforma de la Atencién Primaria, el tiempo de atencion al paciente es inferior
cuando la orientacion del servicio de salud es predominantemente biomédica
mas que psicosocial (Segui, 2004) (Orton y Pereira, 2016).

Se ha comprobado que en las circunstancias en las que el médico dispone
de mas tiempo se prescribieron menos recetas, y se solicitaron menos estudios
de laboratorio, pudiendo realizarse mas promocion de la salud asi como cribado
de hipertension arterial (Elmore N, Burt J, Abel et al, 2016). No obstante, el
aumento de tiempo de atencidn no esta directamente relacionado con una mayor
satisfaccion del paciente, no pudiendo demostrarse mayor beneficio en este
sentido con el solo hecho de incrementar el tiempo de la cita médica (Wilson y
Childs, 2006).

La duracion de una consulta médica puede valorarse segun un tiempo
objetivo y otro subjetivo (Wilson, 1991). Para los procesos de atencién se utilizan
herramientas de medicion del “tiempo objetivo” como el numero de pacientes
atendidos por hora o el tiempo de espera, Gtiles como indicadores que permiten
comparar la actividad asistencial. Por otra parte, existe un “tiempo subjetivo”
tanto para el profesional como para el paciente que depende de la capacidad
que tiene el paciente de expresar su necesidad y la del médico de cumplir con
su obligacién. Una persona insatisfecha con la atencion médica recibida indicara
gue no ha tenido suficiente tiempo para contar su dolor o sus sintomas al
profesional médico, pese a que la duracidbn de la cita sea extensa. La
insatisfaccion del paciente suele coincidir la percepcion del profesional de la
medicina sobre un tiempo subjetivo escaso para atender al paciente.

El tiempo objetivo y la duracion de la consulta médica se configuran como
procesos sociales que vienen determinados por las demandas de una sociedad
industrializada y consumista y por otras macroestructuras ajenas al acto médico
en si (Rodriguez, Jarillo y Casas, 2018). Pese a la heterogeneidad de la gestion
clinica de los diferentes sistemas sanitarios, la percepcién que tienen tanto
profesionales como pacientes es la misma en la mayoria de casos: el tiempo de
interaccion es breve e insatisfactorio para ambos actores. En esta situacion,
cualquier actividad clinica que incremente el tiempo de la atencion al paciente
que no esté relacionada directamente con la enfermedad por la que consulta
viene a suponer una inversion extraordinaria de tiempo que enlentece la atencion
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sanitaria y, en muchas ocasiones, no es valorado por pacientes ni por
gestores.Los datos obtenidos relacionan la falta de tiempo en la atencion a
demanda con la menor presencia de oferta de actividades preventivas, y es algo
preocupante debido a que la presion asistencial se incrementa por las
caracteristicas de la forma de trabajo de los médicos de familia y las deficiencias
en la macrogestién de su trabajo (Segui, Linares, Blanco et al, 2004). Por lo
general, las primeras consultas o aquellas donde se consulta nuevas patologias
tienen una mayor duracion que las citas médicas donde se tratan problemas ya
conocidos.

De igual forma, las patologias psicosométicas y los trastornos
conductuales van a requerir una atencion mas prolongada en el tiempo que las
enfermedades infecciosas o respiratorias (Rodriguez, Jarillo y Casas, 2018).
Esto implica la necesidad de unas agendas de atencion clinica flexibles que se
adapten a los motivos de consulta, no rigidas e inamovibles con un tiempo de
atencion igual para todos los pacientes y todos los motivos.

En el presente trabajo se puede apreciar que cuanto mas dure la consulta,
mas posibilidades hay de que el MIR realice una oferta de actividades
preventivas en la consulta de demanda clinica. Un estudio realizado en centros
de salud de Espafia valora en qué se invierte el tiempo disponible para cada cita
meédica a demanda: aproximadamente un 40% del mismo era destinado por el
profesional a registrar datos en la historia de salud digital empleando el
ordenador, mientras que tan solo un 10% era dedicado a la oferte de prevencién
y promocion de la salud (Pérez-Santonja, Gémez-Paredes, Alvarez-Montero et
al, 2017).

También, llama poderosamente la atencion en otro estudio que en cada
encuentro clinico la resolucién de tramites burocraticos ocupa hasta un 20% de
la consulta, mientras que se invierten menos de 2 minutos en ofrecer el consejo
meédico y explicar el tratamiento a seguir, con una minima inversion de tiempo
(inferior a 20 segundos) para explicar y consensuar el problema con el paciente
(Seqgui, 2004). Ante estos datos no es descabellado indicar la necesidad de
invertir mas tiempo en actividades preventivas, lo que se podria conseguir
ampliar el tiempo de dialogo activo entre médico y paciente (Rodriguez, Jarillo y
Casas, 2018).

La duracion de la consulta ha sido medida en este trabajo, siguiendo las
indicaciones del cuestionario CICAA-2 (CICAA 2018) como el tiempo entre el
saludo y la despedida de un paciente en el consultorio Tanto la gestion de la
demanda presentada por el paciente como la calidad de la atencion médica
dependen directamente de la duracion de la interaccion médico-paciente
(Outomuro y Actis, 2013). Sin embargo, el encuentro cara a cara entre médico y
paciente puede verse obstaculizado por lo conocido como “flujos de trabajo”, que
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son la secuencia de tareas que ejecuta el médico en cada consulta del paciente,
generando interacciones en ocasiones diferentes a las necesarias para la
correcta atencion integral del enfermo. (Rodriguez, Jarillo y Casas, 2018). El
andlisis de estos flujos describe como en la entrevista se pasa de una tarea a
otra basandose en un objetivo, que en la mayoria de las ocasiones se basa en
cumplir con la duracion estandar de cada cita en la agenda ofertada en la
Atencion Primaria. No es, sin embargo, la Unica tarea que puede dificultar la
adecuada interaccion: la infraestructura y el disefio de la sala de espera, el papel
de otros profesionales del centro de salud y las relaciones establecidas con ellos,
la tecnologia necesaria para la atencion y el nivel socioeconémico de la
poblacién atendida también son determinantes como patrones de secuencia de
tareas (Holman, Beasley, Karsh et al, 2016).

Mas tiempo para la entrevista médico-paciente ofreceria una oportunidad
para descubrir el motivo de consulta organico, psicosocial, familiar y/o laboral
oculto que acompafa a la demanda burocrética y permitiria realizar una oferta
de actividades para mejorar la salud. Por ello, diferentes expertos (Rodriguez,
Jarillo y Casas, 2018) aconsejan la creacion de agendas flexibles que permitan
otorgar tiempos diferentes de atencion en funcion de las tareas a realizar, lo que
permitiria  humanizar los procesos. Cuando se aborda la mejora de la
comunicacién médico-paciente, Borrell (2004a) propone diferentes aspectos
para la creacion de una “agenda inteligente” que permita una éptima gestion del
tiempo:

— Disponer de espacios temporales donde se puedan recuperar los retrasos que
se producen en las primeras citas de la jornada laboral.

— Disponer de citas sin asignar libres donde poder valorar a pacientes sin cita
que demanden una atencién urgente.

— Realizar una previsidon sobre el tiempo adecuado en la atencién al paciente, en
funcibn de sus antecedentes personales y sus caracteristicas
sociodemogréficas.

— Repartir el trabajo asistencial de la forma mas homogénea posible durante la
jornada laboral.

Incluso en los contactos para la tramitacion administrativa de recetas,
partes de baja o informes médicos hay lugar para la oferta de actividades
preventivas, como se comprueba en los resultados obtenidos. Ello es debido a
gue el tiempo de atencién es similar en una consulta clinica y en una consulta
administrativa, a la aparicion de demandas ocultas por un problema organico,
psicosocial, familiar o laboral, y a la necesaria valoracion de un paciente antes
de proceder a renovar una medicacion cronica o emitir un informe para una
discapacidad o dependencia. Muchas agendas en Atencion Primaria diferencian
una atencion clinica a demanda, con atencion a sintomas y enfermedades, de la
agenda de demanda administrativa, en los que los pacientes necesitan que el
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médico realice algun acto meramente burcratico, (Segui, Linares, Blanco et al,
2004). Hay que recordar que, en los resultados obtenidos en este trabajo de
investigacion, aproximadamente la mitad de pacientes solicité algun tipo de
tramite administrativo, pero en la inmensa mayoria de casos acompafado de
otros motivos de consulta clinicos. Este tipo de consultas se han incrementado
multiplicandose por cuatro en algunos sistemas sanitarios europeos,
comprometiéndose de esta manera la calidad de las consultas de atencién
general debido a la elevada frecuentacion de la poblacion para motivos como la
renovacion de la prescripcion del tratamiento farmacoldgico (Deveugele, Derese,
Van den Brin-Muinen et al, 2002).

Respecto a los médicos de familia, y mas concretamente de los médicos
en formacion, las capacidades para una comunicacion clinica eficaz son
primordiales para mejorar la calidad asistencial y la consecucién de un adecuado
resultado en salud.

Segun Borrell (2004a) se debe evitar el error de formar al médico residente
como un entrevistador de baja eficiencia, quien gestiona la duracién de la
consulta con criterios no adecuados a las necesidades del paciente. Un médico
mas experimentado puede gestionar mal el tiempo por un ineficiente uso de los
recursos de comunicacion con el paciente mientras que un médico en formacion
puede adquirir malos habitos en etapas muy precoces al intentar acortar el
tiempo necesario para desarrollar la entrevista clinica. La gestion del tiempo esta
relacionada directamente con el despliegue de las emociones del médico de
familia que acontecen durante el acto médico (Borrell, 2004a). Uno de los
objetivos para el EIR es saber modular esta emocionalidad valorando y
controlando los acontecimientos diarios y una serie de pequefios gestos que se
desarrollan durante la entrevista clinica. El profesional sanitario debe aprender a
incrementar el tiempo de duracién de una entrevista, cuando aparece un motivo
de consulta o una necesidad que precisa ser valorada en ese momento aunque
la consulta estuviera casi concluida, o por el contrario acortar y cerrar de forma
amistosa una demanda banal que no precise un esfuerzo mayor. Hasta que
consiga esa capacidad, el tiempo objetivo de cada consulta se presenta como
un valor crucial para que puedan atenderse otras necesidades de salud, ademas
de dar respuesta a la demanda clinica. Cuando el médico residente dispone de
mas tiempo en la consulta de demanda clinica, su perfil de comunicacién esta
mas centrado en el paciente que en la enfermedad, incluye al paciente en latoma
de decisiones negociando con él las mejores opciones terapéuticas y por tanto
se ofertan mas soluciones, entre ellas consejos de prevencion y promocion de la
salud adaptadas a las particularidades individuales de cada persona (Valverde,
Pedregal, Moreno et al, 2018) (Ruiz Moral, Rodriguez Salvador, Pérula de Torres
et al, 2002). Por tanto, mayor duraciéon de la consulta supone mejorar la
comunicacibn médico-paciente y aumenta las posibilidades de ofertar
actividades preventivas.
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Estos motivos, avalados ademas por las conclusiones obtenidas en este
trabajo, indican que en la formacion posgraduada de los médicos se deben incluir
contenidos relacionados con la gestion de la demanda y las habilidades en
comunicacion. Este planteamiento proporciona al MIR una mayor eficiencia en
sus actuaciones, al aprovechar de forma adecuada el escaso tiempo disponible
en cada cita durante la jornada laboral.

4.3.2 Los motivos de consultay la presencia de acompafante

Los resultados obtenidos muestran que se invierte mas tiempo en las
consultas con actividades preventivas cuando el paciente viene acompanado por
un familiar o cuidador, y también cuando presenta varios motivos de consulta.
Estas variables estan directamente relacionadas con el tiempo del que dispone
el facultativo para cada consulta de demanda clinica. Asi, la presencia de un
acompafante increment6 el tiempo de consulta y el nimero de motivos de
consulta.

Se ha cuantificado un incremento de la demanda clinica del médico de
familia, en ascenso los ultimos afios, relacionandose esta mayor asistencia a
consultas de demanda clinica con el sexo femenino, la residencia en zonas
rurales, una menor puntuacién en la escala de calidad de vida, un numero
superior de visitas a Servicios de Urgencias y a consultas de enfermeria, un
consumo superior de medicamentos y la presencia de ciertas enfermedades
(Giménez, Fernandez, Azorin et al, 2019).

Delimitar el motivo de consulta es, en la agenda de un médico de familia,
un punto clave para poder conocer y valorar adecuadamente los problemas
demandados y ocultos de un paciente. Esta habilidad puede estar dificultada por
las interferencias de la persona que acompafia al paciente a consulta o cuando
los motivos de consulta son multiples y no priorizados (Castillo, Schwartz, Pardo
et al, 2003). No obstante, diferentes estudios catalogan la presencia de un
acompafante como neutral y positiva en al menos la mitad de las consultas
(Castillo, Schwartz, Pardo et al, 2003), pudiendo ser percibida como positiva en
mas de un 91% de los encuentros médico-paciente-acompafante (Brown, Brett,
Stewart y Marshall, 1998).

Los acompafiantes son de elevada utilidad para el médico y para el
paciente. Un gran numero de personas acuden acompafadas a la cita médica,
y en general el rol del acompafante es pasivo, con muy pocas interferencias en
la comunicacion y aportando un efecto neutro o positivo. Se trata de un recurso
familiar que esta normalizado socialmente y que podria ser Gtil para la oferta de
actividades preventivas al contar con un aliado cercano al paciente que le
permitiria recordar y realizar las mejoras propuestas. La razén de un
acompafnante en consulta viene explicada por la necesidad de un apoyo
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emocional y para un mejor entendimiento de las instrucciones médicas
(Rodriguez-Gonzélez, Ramirez-Aranda, Santacruz-Belmonte et al, 2011).

Estas consultas se denominan “triadicas” y en ellas se ha comprobado
como la persona que acompanfa facilita la expresion de emociones del paciente,
facilita la toma de decisiones al final de la consulta y ayuda a cumplir las
recomendaciones meédicas, especialmente en pacientes ancianos y/o con
enfermedades cronicas, a quienes facilitan el cumplimiento terapéutico (Turabian
y Pérez, 2015). Aunque las consultas con acompafante suelen ser generalmente
mas largas, se ha comprobado que la comunicacion mejora cuando el
acompafiante adopta una actitud colaboradora y el médico lo integra en la
atencioén al paciente, facilitando decisiones compartidas sobre la actitud a tomar
y generando una mayor satisfaccion en la persona acompafiada. Todo ello, no
obstante, genera una exigencia mayor en el desarrollo de habilidades en
comunicacion por parte del profesional sanitario, muy diferentes a las de la
consulta solo con el paciente (Lang, Marvel, Sanders et al, 2002).

Algunos autores denominan “demandas competitivas” a las tareas clinicas
del médico de familia en las que tiene que invertir casi todo su tiempo: atencién
aguda, solicitudes de pacientes, enfermedades cronicas, problemas
psicosociales, deteccion de enfermedades asintomaticas y administracion y
gestion de la atencion (Jaén, Stange y Nutting, 1994). Estas demandas afectan
a la prestacion de servicios clinicos preventivos por parte de los médicos: al
tiempo que pueden ser una excelente oportunidad para un cribado oportunista,
también podrian dificultar la oferta de actividades preventivas cuando el paciente
presenta multiples consultas. Las principales trabas referidas por los MIR de
Medicina de Familia y Comunitaria para la oferta y desarrollo de las actividades
preventiva fueron la carga de trabajo adicional sobre la agenda a cumplir y el
incremento de la duracion en las consulta donde se realizan (Garcia-Atienza,
Llanos, Navarro et al, 2016), resultados bastante similares a los de otros estudios
previos realizados en médicos y enfermeras (Kloppe, Brotons, Anton et al, 2005)
(Litaker, Flocke, Frolkis et al, 2005) (Ramos, Ruzafa, Fernandez et al, 2014).

Sin embargo, en el presente trabajo se ha encontrado que, a mayor
namero de motivos de consulta, mas probabilidad existe que se realice una
actividad preventiva en ese acto clinico. Este hecho puede ser debido a que la
poblacién con mayores demandas es también la poblacion que hace pensar al
médico de familia en las necesidades no demandadas. Un reciente estudio
realizado en Espafia muestra como la calidad de vida relacionada con la salud
influye en la frecuentacion a consultas de medicina de familia, por lo que la
utilizacion de este servicio depende tanto de las necesidades en salud generadas
por las propias patologias padecidas como de la percepcion o la calidad de vida
relacionadas con ellas (Giménez, Fernandez, Azorin et al, 2019). Otros estudios
también han relacionado con la mayor frecuentacién tanto a la presencia de la
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enfermedad fisica, el malestar psiquico como a la probleméatica social (Vedsted
y Christensen, 2005).

Junto al incremento de motivos de consulta en cada cita, es importante
valorar la influencia que tiene la carga de trabajo del médico y la frecuentacion
sanitaria de la poblacion como elementos externos que influyen en la oferta de
actividades preventivas.

Un estudio valord las caracteristicas de las tareas asistenciales de
meédicos de familia en funcién del volumen de citas diarias (Zyzanski, Stange
Langa et al, 1998) concluyendo que aquellos profesionales con agendas muy
extensas realizaron una prestacion de servicios similares a los que tuvieron una
agenda mas corta pero en un periodo de tiempo menor, aunque esta mayor
eficiencia aparente tuvo el costo de tasas mas bajas de prestacion de servicios
preventivos, menor satisfaccion del paciente y una relacibn médico-paciente
menos positiva.

Por otra parte, una mayor frecuentacion sanitaria de un paciente se ha
visto relacionada con un mayor numero de medicamentos consumidos,
constatando la presencia mas frecuentemente de determinadas enfermedades
cronicas y de salud mental (Foster, Jordan y Croft, 2006) (Gili, Luciano, Serrano
et al, 2011) (Kennedy, O'Sullivan, Hannigan y Purtill, 2017). De igual forma,
cuanta mayor edad tenga el paciente, se precisa una mayor inversion de tiempo
en las consultas debido a la necesidad de realizar un control de los problemas
nuevos y de los ya existentes (Segui, 2004) (Orton y Pereira, 2016). Otro estudio
realizado en EEUU encontré que la probabilidad de prestacion de servicios
disminuy6 con la edad del paciente y con cada inquietud que el paciente plante6,
y aumento con el aumento del peso corporal (Shires, Stange, Divine et al, 2012).
En estos casos, se ha comprobado que las actitudes de los médicos hacia la
prevencion son necesarias, pero no suficientes para asegurar la prestacion de
servicios preventivos (Litaker, Flocke, Frolkis et al, 2005). Las nuevas
tecnologias y la telemedicina deberan incorporarse a la oferta de prevencion y
promocién, sobre todo como forma mas eficiente de implementar la accesibilidad
a los colectivos mas vulnerables (PAPPS, 2020).

5. Futuras lineas de trabajo e investigacion

La prevencion y promocion de habitos de vida saludables disminuye la
aparicion de enfermedades cronicas y de eventos que incrementen la
morbimortalidad de la poblacién. Este hecho, demostrado en diferentes
investigaciones como el estudio Framinghan, ponen el acento en la necesidad
de incrementar la oferta de actividades preventivas y de promocion de la salud
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enfocado en influenciar las decisiones tanto personales como poblacionales para
la mejora de los estilos de vida. Asi lo recoge el reciente trabajo publicado por el
grupo de trabajo del PAPPS, con un nuevo andlisis de la situacion y continuas
propuestas de mejora en este ambito, puesto que en su larga trayectoria el
programa de actividades preventivas “ha contribuido de manera sustancial a
mejorar la calidad asistencia y el desarrollo de la AP en Espana” (Martin-Carrillo
et al. 2020).

Dada la relacibn encontrada entre la propuesta de actividades de
prevencion y la adecuada realizacion de la entrevista clinica en las consultas de
demanda clinica en Atencién Primaria, el aprendizaje de competencias y
habilidades en comunicacion son fundamentales para adoptar un enfoque
integral en la atencién en la consulta del médico de familia (Ruiz Moral,
Rodriguez Salvador, Pérula de Torres et al, 2002) (Valverde, Pedregal, Pérez et
al, 2016) (Wouda, Harry y Van de Wiel, 2014) (Berkhof, van Rijssen, Antonius et
al, 2011). Diferentes autores concluyen que no depende tan solo de la formacién
recibida, sino que se precisan cambios en la cultura y la gestion de los servicios
de salud, para que sean los propios sistemas sanitarios quienes pongan estas
actividades como obijetivo esencial (CNE, 2006) (Parmelli, Flodgren, Schaafsma
et al, 2011). La Atencién Primaria oferta accesibilidad y continuidad a las
demandas de los pacientes, contando con multiples contactos entre médico y
paciente que permiten realizar la oferta de las actividades preventivas en el
momento mas pertinente.

En Andalucia, la frecuentacion sanitaria media es de unas cinco consultas
anuales por persona, multiplicandose por dos en los pacientes de mayor edad
(EASP, 2012). Ello genera una gran cantidad de contactos donde se pueden ir
ofertando actividades preventivas para realizar modificaciones del estilo de vida.
Pese a este alto numero de oportunidades, queda claro que para mejorar la
prevencion y la promocién se precisa mas tiempo por paciente, una menor carga
de trabajo y un enfoque integral como respuesta a las demandas biomédicas de
los pacientes. Queda aun un amplio campo de estudio donde conocer las
opiniones tanto de profesionales como de pacientes, asi como para valorar la
eficacia de la formacion en habilidades comunicativas para incrementar la oferta
y calidad de las actividades preventivas y de promociéon de la salud en los
médicos residentes de Medicina Familliar y Comunitaria.
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Conclusiones

1. Existe relacion entre unas mejores capacidades en comunicacion clinica del
meédico interno residente con una mayor oferta de actividades preventivas en las
consultas a demanda de Atencion Primaria.

2. La puntuacién de la escala CICAA-2 es superior en aquellas consultas donde
se oferta una actividad preventiva, tanto su valor global como en todas las tareas
concretas evaluadas.

3. Esta relacion se mantiene cuando la actividad preventiva realizada se trata de
cribado y de consejo, pero no hay diferencias significativas en la oferta de
inmunizacion o quimioprofilaxis.

4. En casi la mitad de las entrevistas se oferta una actividad preventiva (primaria
0 secundaria), mayoritariamente consejo seguido por actividades de cribado,
mientras que la inmunizacion o quimioprofilaxis s6lo se oferta en un ndmero
limitado de consultas.

5. Los dominios especificos méas ofertados son la prevencién de enfermedades
cardiovasculares y los estilos de vida, sin ninguna consulta con actividad
preventiva especifica en el area de infancia y adolescencia.

6. La oferta de actividades de prevencion de consulta se vincula con el motivo
de consulta en 4 de cada 5 entrevistas, sobre todo en sintomas de salud mental,
recogida de pruebas, sintomas mal definidos, patologia genitourinaria y
neurolégica.

7. Cuanto mayor sea el nimero de motivos de consulta, mas probable es que se
realice una actividad preventiva durante ese acto clinico.

8. La oferta de alguna actividad preventiva ocupa aproximadamente un minuto
del tiempo de la entrevista clinica, con una media total de ocho minutos y medio
invertido en cada consulta.

9. Las entrevistas con oferta de actividades preventivas tienen una duracion
superior a las entrevistas sin oferta preventiva en aproximadamente minuto y
medio.

10. Se invierte mas tiempo en estas consultas con actividades preventivas si la
paciente es mujer, viene acompafnada o presenta varios motivos de consulta.
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11. Se dedica mas tiempo de consulta en la oferta preventiva a mayor edad del
médico residente, si el acompafiante del paciente es una mujer o se realiza en
un centro urbano.

12. Tras realizar un analisis multivariante, las dos variables relacionadas con una

oferta de actividades preventivas en consulta son el mayor tiempo de consulta y
un mejor resultado en la puntuacion de la escala CICAA-2.
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demanda de médicos residentes de medicina familiar (Comunicacion oral)
e Autores: Natalia Zafra Ramirez, Isabel Tornero Suarez, Enrique Molina
Hurtado, Francisco Javier Valverde Bolivar.
e Abstract en Med fam Andal 2016; 17 (Suplemento 1): 323. ISSN: 1576-
4524
e Disponible en:
https://www.samfyc.es/wpcontent/uploads/2018/07/v17n2sl.pdf
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https://www.samfyc.es/wpcontent/uploads/2018/07/v17n2s1.pdf

4. Diferencias en la prevencion realizada por médicos residentes en consulta a
demanda mediante entrevistas videograbadas (Comunicacion oral)
e Autores: Natalia Zafra Ramirez, Isabel Tornero Suérez, Enrique Molina
Hurtado, Francisco Javier Valverde Bolivar.
e Abstract en Med fam Andal 2016; 17 (Suplemento 1): 325. ISSN: 1576-
4524
e Disponible en:
https://www.samfyc.es/wpcontent/uploads/2018/07/v17n2sl.pdf

XXXVII Congreso de la Sociedad Esparfiola de Medicina Familiar y
Comunitaria 2017
Madrid 4-6 de Mayo 2017

5. Valoraciéon mediante videograbacion de la oferta de actividades preventivas
por meédicos residentes de medicina familiar en la consulta a demanda
(Comunicacion oral)

e Autores: Alejandro Pérez Milena, Natalia Zafra Ramirez, Enrique Molina
Hurtado, Francisco Javier Valverde Bolivar.

e Abstract en Comunicaciones y ponencias semFYC: 2018;
Comunicaciones: Trabajos de investigacion. ISSN: 2339-9333.

e Disponible en:
https://www.comunicacionescongresosemfyc.com/comunicacion/valoraci
on-mediante-videograbacion-de-la-oferta-de-actividades-preventivas-
por-medicos-residentes-de-medicina-familiar-en-la-consulta-a-demanda-
oral

XXVI Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria 2017
Cadiz 28-30 de septiembre 2017

6. Oferta de actividades preventivas por médicos residentes de medicina familiar
en la consulta a demanda y su relacion con las habilidades comunicacionales
(Comunicacién oral)
e Autores: Natalia Zafra Ramirez, Alejandro Pérez Milena, Francisco Javier
Valverde Bolivar Enrique Molina Hurtado.
e Abstract en Med fam Andal 2017; 18 (Suplemento 1): 89. ISSN: 1576-
4524
e Disponible en:
https://www.samfyc.es/wpcontent/uploads/2018/09/v18n2s1.pdf

165


https://www.samfyc.es/wpcontent/uploads/2018/07/v17n2s1.pdf
https://www.comunicacionescongresosemfyc.com/comunicacion/valoracion-mediante-videograbacion-de-la-oferta-de-actividades-preventivas-por-medicos-residentes-de-medicina-familiar-en-la-consulta-a-demanda-oral
https://www.comunicacionescongresosemfyc.com/comunicacion/valoracion-mediante-videograbacion-de-la-oferta-de-actividades-preventivas-por-medicos-residentes-de-medicina-familiar-en-la-consulta-a-demanda-oral
https://www.comunicacionescongresosemfyc.com/comunicacion/valoracion-mediante-videograbacion-de-la-oferta-de-actividades-preventivas-por-medicos-residentes-de-medicina-familiar-en-la-consulta-a-demanda-oral
https://www.comunicacionescongresosemfyc.com/comunicacion/valoracion-mediante-videograbacion-de-la-oferta-de-actividades-preventivas-por-medicos-residentes-de-medicina-familiar-en-la-consulta-a-demanda-oral
https://www.samfyc.es/wpcontent/uploads/2018/09/v18n2s1.pdf

XXXIX Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria 2019 Malaga, 9-11 de mayo 2019

7. Relacion de la prevencion que realizan los MIR de medicina de familia en
consulta con sus habilidades de comunicacion utilizando videograbacion (Pdéster
con defensa)

e Autores: Natalia Zafra Ramirez, Alejandro Pérez Milena, Francisco Javier
Valverde Bolivar, Cristobal Navarrete Espinosa.

e Abstract en Comunicaciones y ponencias semFYC: 2019;
Comunicaciones: Trabajos de investigacion. ISSN: 2339-9333.

e Disponible en:
https://www.comunicacionescongresosemfyc.com/comunicacion/relacion
-de-la-prevencion-que-realizan-los-mir-de-medicina-de-familia-en-
consulta-con-sus-habilidades-de-comunicacion-utilizando-la-
videograbacion-poster-5-2019

XXVIII Congreso Andaluz de Medicina Familiar y Comunitaria 2021 Sevilla,
11-13 de noviembre 2021

8. Relacion del tiempo de consulta a demanda de los médicos residentes de
medicina de familia con sus habilidades comunicativas (Comunicacion oral)
e Autores: Natalia Zafra Ramirez, Alejandro Pérez Milena, Francisco Javier
Valverde Bolivar, Antonina Rodriguez Bayon, Miguel Delgado Rodriguez.
e Abstract en Med fam Andal 2017; 18 (Suplemento 1): 89. ISSN: 1576-
4524.

e Disponible en: https://www.samfyc.es/wp-
content/uploads/2022/05/v22n22sup?2.pdf

XLII Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
2022 Sevilla, 30 junio -2 julio 2022

9. Influencia del acompafiante en las consultas de Atencion Primaria sobre las
habilidades en comunicacion y el tiempo de consulta (Comunicacion oral ID
6966)
e Autores: Alejandro Pérez Milena, Natalia Zafra Ramirez, Juan Andrés
Ramos Ruiz, Raquel Barquero Padilla, Sara Darwish Mateos
e Abstract en Comunicaciones 'y ponencias semFYC:2022
Comunicaciones: Trabajos de investigacion. ISSN: 2339-9333.
(Pendiente)

e Disponible certificado de aceptacion de comunicacion oral en anexo 8.
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3. Becas de investigacion

El presente estudio obtuvo la beca de investigacion “Isabel Fernandez”,
en su convocatoria del afio 2015 (n° de expediente 129/15), de ayuda a la
realizacion de tesis doctorales de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria (anexo 9).

4. Premios y reconocimientos

La publicacion en la revista “Atencién Primaria” del presente estudio
titulado “Oferta de actividades preventivas propuestas por médicos residentes de
Medicina Familiar en Atencién Primaria y su relacion con las habilidades
comunicacionales.” (10.1016/j.aprim.2018.05.010) obtuvo los siguientes premios
y menciones:

-en el afio 2020 el segundo premio a trabajos cientificos en la XXXI Convocatoria
de Premios a Trabajos Cientificos y Tesis Doctoral “Dr. Bernardino Alcazar
Lanagran” del llustre Colegio Oficial de Médicos de la provincia de Jaén (anexo
10).

-en el aflo 2022 el premio al mejor articulo de comunicacién con aportaciones
para la divulgacion de la comunicacion y salud 2019-2021, segun el comité
cientifico y organizador del XXXI Congreso Nacional de Comunicacién y Salud
celebrado en El Escorial (Madrid) los dias 28-30 abril de 2022 (anexo 11).
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Anexo 1.

Hoja de recogida de datos

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

CODIGO_videograbacion:

ACTIVIDAD PREVENTIVA REALIZADA

1 Cribado

Tipo de accion Consejo

Inmunizacién/profilaxis

Primaria

Tipo de prevencion Secundaria

Terciaria

Prevencion cardiovascular

Estilos de vida

Prevencion del cancer

2
3
1
2
3
1
2
3
4 Prevencion de e. infecciosas
5
6
7
8
R
1
2

Area especifica (PAPPS) Prevencion en salud mental
Prevencion en el anciano
Prevencion en la mujer
P.infancia/adolescencia
MEDICO INTERNO RESIDENTE
Sexo Hon_'nbre
Mujer
Edad [ anos
Centro de trabajo
Habilidades en comunicacion Puntuacion escala CICAA-2 |
PACIENTE
1 Hombre
Sexo 2Mujer
Presencia de acompanante Sii No2
Sexo 1 Hombre 2  Mujer
ENTREVISTA
Principal:

Motivos de consulta -
k t Secundarios:

Tipo de proceso Agudo 1 Cronico 2

Total:

Duracion (min y seg) Actividad preventiva: __ __,
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Anexo 2.

Area especifica y tipos de ofertas preventivas valoradas

1. Prevencion cardiovascular

ajHTA
biHipercolesterolemin
ciDiabetes

2 Estilos de vida

a)Consumo de tabaco
biAbuso de alcohol
clActividad fisica
d)Alimentacion
eysccidentes de trifico

3. Prevencidn del cancer

aMama
b)Cérvix
ciEndometrio
dyCrvario

e WColorrectal
fyPristata
iFial
hyPulman

4 Prevencion de enfermedades infecciosas

aV acunacion

5. Prevencidn en salud mental

aInfanciz-adokescancia
bAdultos-ancianos
cIComuinisuicidio, ansiadad-depresion)

6. Prevencion en el anciano

a)Prescripcidn farmacologica
b Prevencion da caidas

)V aloracion geridmica global
diDemencia

&)O1ras recomendacionas

7. Prevencion en la mujer

a\Prevencidn de embarazos no planificados
bIChmantario

& Prevencion en la infancia v la adolescencia

ajLactancia materna

biHipoacusia

ciras actividadas (consejo alimentacion, cribado displasia
dz cadera, criptorgquidea, alteracionas oculares,
hipercolzsterolemia, HTA infantil, obesidad, salud
bucodental v actividad fisica)

d)Prevencidn dal cancer de pial v consajof ETS adolescantas,
cribado TBC, calendario vacunal, tabaco v alcohol, maltratoe
infantil)
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Anexo 3.

Escala CICAA-2 (modelo estandar)

DATOS GLOBALES:

PROYECTO: CLAVE: OBSERVADOR:
Tiempo fotal de consulta (s y min): DD DD Hasta explorar (S): [D Exploracion (s): [D
Profesionail: M ] F [] Tipo: Med. [] Resi. [] Enfer. [] Est. []
Motivo de consulta: Pral.: 2) 3)
Especialidad /Afio [ Curo Docente: Si[] No[] Proceso: Agudo []Crénico []

Paciente: M [] F[]/Re. []Es.[] Acompafa:Si[|No[] Visita: Inicial [] Revision[]

TAREA 1.° CONECTAR Np 0 1 2

1.-sEn qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente?

2.-sEn qué medida el profesional hace un uso del ordenador u otros registros de forma
que no altera la comunicacidn?

3.-4En qué medida el profesional se muestra cortés y amable durante la entrevista?

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

5.-3En qué medida el profesional muestra empatia en los momentos oportunos?

6.-2En qué medida el profesional cierra adecuadamente la entrevista con el paciente?

TAREA 2.7 IDENTIFICAR ¥ COMPRENDER LOS PROBLEMAS

7.-3En qué medida el profesional ha mestrade una reactividad adecuada®

8.-3En qué medida el profesional facilita el discurso del paciente?

9.-3En qué medida el profesional establece y mantiene a lo large de la entrevista un
contacto visuakfacial adecuado?

10.-3En que medida el profesional captay responde a las pistas ofrecidas por el paciente®

11.-3En qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?

12.-5En qué medida el profesional ha explorade la idea que tenia el propic paciente
scbre el crigen y/e la causa de su sinfoema o proceso?

13.-:En qué medida el profesional ha explerade las emociones y los sentimientos que
€l sinforna o proceso ha provocado al paciente?

14.-:En qué medida el profesional ha explerade cémo afecta al paciente susintoma o
proceso en su vida diaria, entorno sociofamiliar o laboral?

15.-3En qué medida el profesional ha explerado las expectativas que el paciente tiene
para esta consulta?

16.-3En qué medida el profesional ha explorado el estado de animo del paciente®

17.-3En gqué medida el profesional ha explorado peosibles acontecimientos vitales
estresantes para el paciente?

18.-:En qué medida el prefesional ha explorado el entomoe sociofamiliar?

19.-3En qué medida el profesional ha exploradeo factores de riesgo o realizado activida-
des preventivas no relacionadas con la demanda?

20.-5En qué medida el profesional ha resumide la informacién que ha obtenido del
paciente?
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TAREAS 3."y 4. ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR Nep O 1 2

21.-3En qué medida el profesional frata de explicar el proceso o el sinfoma principal
presentado por el paciente?

22.- :En qué medida el profesional frata de explicar la eveolucion que puede seguir el
proceso?

23.- 3En gué medida el profesional ofrece unainfermacién adaptada a los problemas y
necesidades que tiene el paciente®

24.- :En qué medida el profesional ofrece la informacién de forma clara?

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

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

27.- Size produce alguna discrepancia o desacuerde enfre el profesional y el paciente,
zen qué medida el profesional busca el acuerdo {entrando en discusion

y considerando las opiniones del paciente?

28.- 3En gué medida el profesional comprueba que el paciente ha comprendido la
informacion suministrada®

29 .- sEn queé medida el profesional consigue compromisos explicitos por parte del pa-
ciente respecto al plan a seguir?

NF: No procede. (0): Muy escasomente o Escasamente; (1): Acepiablemente: (2): Casi tolalmente o Tetalmente

He revisado la cumplimentacién de todos los items |:|:|
PUNTUACION TOTAL / n.” items con NP D]]:I

Comentarios y notas:

ABREVIATURAS: M: Masculino: F: Femenino: Med.: Médico: Resi.: Residente: Enfe: Enfermera; Est.: Estudiante: Re.: Real; Es.:
Estandarizado; Acompafia.; Acompafiante

{*) CICAA es acronimo de: Conectar, Idenfificar y Comprender, Acordar y Ayudar
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ANEXO 4.

Consentimiento informado y hoja de informacion al participante

CONSENTIMIENTO INFORMADO - INFORMACION AL RESIDENTE

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la informacién que
a continuacidn se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas.

Naturaleza:
OFERTA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN CONSULTA POR RESIDENTES DE MEDICINA
FAMILIAR Y RELACION CON LAS HABILIDADES COMUNICACIONALES

Se trata de un estudio donde se intenta conocer cudl es la relacién entre la oferta de actividades
preventivas en la consulta a demanda por parte de los médicos internos residentes de medicina
familiar y comunitaria con las habilidades en comunicacién clinica. De forma habitual se realizan
grabaciones de las consultas con fines docentes, por lo que no seran precisos otros esfuerzos para
participar en este trabajo dado que con disponer de esta grabacidn sera suficiente.

La grabacién sera custodiada en la Unidad Docente y evaluada de forma confidencial y anénima,
evaluando las habilidades en comunicacién por medio de la escala CICAA-2 y anotando las
actividades preventivas que se hayan realizado en consulta. Estos datos se trataran de forma
andénima, aunque se hard llegar un informe personalizado a cada residente sobre sus resultados para
que puedan ser incorporados a las competencias docentes propias del MIR y a su portfolio.

Importancia:

El estudio es importante porque nos ayudara a mejorar la formacién en medicina preventiva, tanto
de un punto de vista de conocimientos como de una mejora de habilidades al conocer cudles de las
habilidades en comunicacidén son mas importantes para la oferta de las actividades preventivas.

Implicaciones para el participante:

e Laparticipacidn es totalmente voluntaria.

e El participante puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar explicaciones y sin
que esto repercuta en su formacién (en virtud de los derechos ARCO).

e Todos los datos de caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se trataran
conforme a la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal 15/99.

e Lainformacién obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de este estudio.

Riesgos de la investigacion para el participante:
No existen riesgos dado que es una practica docente habitual, util para mejorar la calidad de la
atencion y cuidadosa con la informacion que aporta el paciente atendido en cada entrevista clinica.

Si requiere informacién adicional se puede poner en contacto con la Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Jaén (udmf.chj.sspa@juntadeandalucia.es)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE

EXPLORACION ORIENTADA A SINTOMAS EN TRASTORNO DE EQUILIBRIO EN ANCIANOS DE
ATENCION PRIMARIA.

He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento (Informacion al
Paciente)

He podido hacer preguntas sobre el estudio OFERTA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN
CONSULTA POR RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR Y RELACION CON LAS HABILIDADES
COMUNICACIONALES

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que mi participacién es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio.

Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales y se
trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/99.

Se me ha informado de que la informacién obtenida sélo se utilizara para los fines
especificos del estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones
Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado OFERTA DE
ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN CONSULTA POR RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR Y
RELACION CON LAS HABILIDADES COMUNICACIONALES

Firma del MIR Firma del investigador
Nombre y apellidos:................... Nombre y apellidos: ...........
Fecha: ..o Fecha: ..ccoooveviviices
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Anexo 5.

Autorizacién del Comité de Etica de la Investigacion

o/ A \ Servicio Andaluz de Salud
tlkidnito]  CONSEJERIA DE SALUD

D*. ELISA NIEVES GODOY, SECRETARIA DEL COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION DE JAEN

CERTIFICA:

Que el Comité de Etica de la Investigacidn de Jaén ha considerado
emibr informe favorable, segin consta en &l acta da la reunidn calkebrada &l
dia 30 da Julio de 2015.

Al proyecto de Investigacién ttulado: “Oferta de actividades
preventivas en consulta por Residantes de Medicina Famillar y relecién
con las habilidades comunicacionales”, presentado por el Investigador
Principal: D*. Natalia Zafra Ramirez, -3 de MFYC del CS El Vabs de Jadn.
Colaboradores: DY, Isabel Tomaro Sudrez, R-3 do MFYC, D. Enrique Molina
Hurtado, R-1 de MEYC, ambos del CS El Valle de Jaén.

Lo que firmo enJadn a 30 de Julio de 2015,

COMPLEID HOSPITALARID DE JAEN
Ay, Epoie Esgang 0. 23007 - S

T S D SO DRI

Tal, 953008 77 Fax 085300 80 TT
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Anexo 6.

Certificado de aceptacion para publicacion del articulo publicado “Influencia del
acompafante en las consultas de Atencion Primaria sobre las habilidades en
comunicacién y el tiempo de entrevista” en la revista Atencion Primaria.

Ebswrvinr Espafia, SLL
o Jerseps Tarrmdel las, 2010 13 Plards

g

f +34 g3zom1zb

FISEVIER  cthevercom

D. José Alonso, en calidad de Publishing Editor de Elsevier Espafia, 5.L.U.

CERTIFICA:

Que la Dra. Natalia Zafra Ramirez es co-autora del articulo titulado
“Influencia del acompafiante en las consultas de Atencién Primaria sobre las
habilidades en comunicacion y el tiempo de entrevista®, firmado por los
autores: Alejandro Pérez Milena, Natalia Zafra Ramirez, Juan Andrés Ramos
Ruiz, Rodriguez Bayon Antonina, Javier Zafra Ramirez y aceptado para su

proxima publicacién en la revista Atencidn Primaria.

Atencién Primaria. 1SSN: 0212- 6567.

Para gue asi conste y a peticion de la Dra. Matalia Zafra Raminez firmo el

presente en Barcelona, a 13 de mayo 2022.

José Alonso

Publishing Editor
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Anexo 7.

Certificado de aceptacion para publicacion del articulo publicado “Influencia del
género en las habilidades de comunicacién de médicos residentes de Medicina
Familiar en la consulta a demanda” en la revista Medicina de Familia Andalucia.

R:VISI':\. .

Medicina
de Familia
Andalucia

ef Al 4 - Baw [

TR0 - Gronada (Espana )

Tol: + 34 958 304201 - Fa ~ 34 958 804 202
emuibrevemyitsamfye o

Alejandro Pérez Milena
Director de 3 Revista Medicina de Familia. Andalucia

Med fam Andal.

IS5M: 1576-4524

IS5N-=: 2173-5573

{Publicacicn oficial de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria — SAMFyC)

CERTIFICA:

Que el articulo: INFLUENCIA DEL GENERO EN LAS HABILIDADES DE
COMUNICACION DE MEDICOS RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR EN LA
CONSULTA A DEMANDA [ORIGINAL}) cuyos autores son:

Alejandro Pérez-Milena (DNI 24233996T)
Natalia Zafra-Ramirez (DNI 773544435)
Raguel Barguerc-Padilla (DNI 75164907X)
Sara Darwish-Mateos (DNI 53671349K)
Francisco Javier Zafra-Ramirez

ha sido aceptado para publicacion, por lo que desde &l dia de Iz fecha puede considerarse
“en prensa”. Su publicacién aparecerd en uno de los proximos ndmeros con la citacion:

Pérez-Milena A, Zafra-Ramirez N, Barquero-Padillz R, Darwish-Mateos S, Zafra-Ramirez FJ.
Influencia del género en las habilidades de comunicacidn de médicos residentes de medicina familiar
en la consulta a demanda. Med fam Andal. En prensa 2022.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente certificado en Granada a 1 de
febrero de 2022.

=

Alejan Milongh B

Director g Iz Revista

Tolf. E7agazgos
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Anexo 8.

Certificado de aceptacion para defensa como Comunicacion oral “Influencia del
acompafante en las consultas de Atencion Primaria sobre las habilidades en

comunicacion y el tiempo de consulta” en el XLII Congreso de la Semfyc Sevilla
2022.

El comité organizador y cientifico del XLl Congreso de la semFYC certifica
que:

Ida y vuelta
EN EL

ey NATALIA ZAFRA RAMIREZ

DE FAMILIA

XL LOHSRISS -
Bl L4 SEMFYE

Es autora de las comunicacion 6966 "Influencia del acompanante en las
BEL 20 DF JUH D consultas de Atencion Primaria sobre las habilidades en comunicacion y el

ALZBEJULIT .
oE 1022 tiempo de consulta®, que ha sido aceptada como COMUNICACION ORAL.
SEVILLA

Isabel Ledn Arévalo José Luis Herndndez Galén
Coardinadora Comité Organizador Coordinador Comité Cientifica

o

>
semFYCT

Tel 933177120
congroacs@semiye.e wrwrcongresedelasemfyccom | Bl congresesemfye | B @SEVsemfyc

178



Anexo 9.

Certificado de la beca de investigacion “Isabel Fernandez” (n° de expediente 129/15),
de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria

LA SOCITEDAD ANDALUZA DE

D2, Natalia Zafra Ramirez (DNI. 77.354.443-S)

por la obtencion de una Beca "ISABEL FERNANDEZ"de ayuda a la realizacién de PROYECTOS
DE INVESTIGACION, convocada por la Sociedad Andaluza de Medidna Familiar y
Comunitaria, por el proyecto titulado:

“OFERTA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN CONSULTA POR RESIDENTES DE
MEDICINA FAMILIAR Y RELACION CON LAS HABILIDADES COMUNICACIONALES
(Ref. Exp. 129/15)" y cuya relacion de investigadores completa es la que sigue:
Natalla Zafra Ramirez, Isabel Tornero Sudrez, y Enrique Molina Hurtado; todos ellos
Médicos Interinas Residentes de la Unidad Docente de Jaén.

Para que asi  conste donde proceda, se firma el presente certificado enﬁb!aga, a26de

septiembre de 2015.

D2, Paloma Porras Martin
Presidenta de SAMFyC
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Anexo 10.

Certificado del segundo premio a trabajos cientificos en la XXXI Convocatoria de
Premios a Trabajos Cientificos y Tesis Doctoral “Dr. Bernardino Alcazar Lanagran” del
llustre Colegio Oficial de Médicos de la provincia de Jaén.

@ COLMED Jaén

il die Médicos e laén

ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE IYIEDICOS
DE LA PROVINCIA DE JAEN

XXXI CONVOCATORIA PREMIOS A TRABAJOS CIENTIFICOS Y
TESIS DOCTORAL

“Dr. Bernardino Alcazar Lanagran”

ACCESIT
AL TRABAJO CLINICO MEDICO PUBLICADO

Otorgado al titulado “OFERTA DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS PROPUESTAS POR MEDICOS RESIDENTES
DE MEDICINA FAMILIAR EN ATENCION PRIMARIA Y SU RELACION CON LAS HABILIDADES COMUNICACIONALES”,
publicado en la revista “Elsevier Atencion Primaria”, cuyo primer firmante colegiado en esta Ilustre Corporacion, s la
Dra. D*. Natalia Zafra Ramirez con la colaboracion de Dr. D. Alejandro Pérez Milena, Dr. D. Francisco Javier Valverde,
Dra. D* Antonina Rodriguez Bayén y Dr. D. Miguel Delgado Rodriguez.

Jaén, a 29 de junio de 2.021
El Se: io General
Ve.Be.
El Presidente \l

% \\ovs
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Anexo 11.

Certificado del premio al mejor articulo de comunicacion con aportaciones para la
divulgacion de la comunicacion y salud 2019-2021, segun el comité cientifico y
organizador del XXXI Congreso Nacional de Comunicacion y Salud celebrado en
El Escorial (Madrid) los dias 28-39 abril de 2022.

v_\g/r * DE COMUNICACION Y SALUD rEEncurniroz2

EL ESCORIAL .
MADRID il

R; ~ , XXXI CONGRESO

El Comité Cientifico y el Comité Organizador del
XXXI Congreso Nacional de Comunicacion y Salud

certifican que el articulo titulado

Oferta de actividades preventivas propuestas por médicos residentes de
Medicina Familiar en Atencién Primaria y su relacién con las habilidades
comunicacionales

Autores: Natalia Zafra-Ramirez, Alejandro Pérez-Milena, Francisco Javier
Valverde-Bolivar, Antonina Rodriguez-Bayén y Miguel Delgado-Rodriguez

ha sido premiado como el Mejor articulo de comunicacién con
aportaciones para la divulgacién de la comunicacién y salud 2019-2021

El Escarial (Madrid), 30 de abril de 2022

.

Concha Alvarez Herrero Gema Garcia Sacristan

Presidenta Comité Organizador Presidenta Comité Cientifico
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