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Resumen Objetivo: Evaluar |a percepcidn degraduadosde medi cina sobresu formaci dn en habilidades
deentrevigta, relacion médi co pacientey comunicacion. Materialesy Méodos. Lapoblacionde
estudio fuepostulantesa plazasderesidentedela Univer s dad Nacional Mayor de SanMarcos,
para€ afio 2005. El cuestionario utilizado fue una adaptacion detresingtrumentos, sometidos
previamentea estudiosdevalidezy confiabilidad. Resultados: Participaron 917 graduados,
59% varones, 56% entrelos 25y 29 afiosde edad. Pesea qued 85% respondi 6 haber tenido
formacion en habilidadesclinicasbasicas, seidentifico deficienciasen el dominiode: a) €
método clinico; b) laobtencidn deinformacion psicosocial; ©) laevaluaciondelaconprenson
de paciente; d) e mang o deemociones; €) lacomunicacion no verbal. En comentariosdelos
participantes, seidentificd d factor tiempo conplimitanteparalaadecuadardad dn/comunicacion
coné paciente. Conclusiones. Seidentifico deficienciasen habilidadesclinicasbasicas, aser
consderado en programasdeintervencion educativa.

Palabrasclave
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Self-assessment of core clinical skills in medical
graduates: medical interview, physician patient
relationship and communication

Abdract

Objective: Toassessthepercegption of medical graduatesinregards
tothar traininginmedical interview, phys cian-patient rd ationship
and communication skills. Materialsand Methods: Applicantsto
a2005-resdency podt at the Universdad Nacional Mayor deSan
Marcosparticipatedinthestudy. Thequestionnairewasdesigned
adapting threeinstruments. Validity and reliability sudieswere
carried out. Results: Atotal of 917 graduates compl eted the
questionnaire, 59% weremale; 56% between 25-29 yearsold;
85% responded to having had trainingin coreclinical skill, but
variousdeficiencieswereidentified: a) clinical method; b)
psychosocial data gathering; c) patient”s comprehension
examination; d) emotions management; €) non verbal
communication. The time as limiting factor for adequate
relationship/communication with the patient wasidentifiedin
regpondents” comments. Conclusion: Several deficienciesincore
clinical skillswereidentified and should be considered in
educational intervention prograrms.
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INTRODUCCION

Se considera habilidades clinicas
esenciales de todo médico la entrevista, la
relacion médico paciente y la comunicacion.
Estas tres habilidades, aunque tratadas por
separado, estidn imbricadas. La entrevista
es el medio para establecer la relacién y
comunicacién con el paciente y éstas, a su
vez, influyen en la calidad de la primera.

Entrevista médica. Prueba de que la
entrevista es la principal habilidad en
medicina es que “por si sola produce los
datos necesarios para el diagnéstico, mas
de las tres cuartas partes de las veces; y
establece mis diagnésticos que los datos
del examen fisico y de laboratorio
combinados. Genera mas datos necesarios
para tratamiento y prevencién, y es el
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principal medio para transmitir informacién
al paciente” (').

En un editorial de Annals of Internal
Medicine, Duffy dice: “La entrevista
médica contemporanea es un diidlogo
terapéutico entre médico y paciente; es el
principal método diagndstico y componente
esencial de toda terapia. Sin ese didlogo,
generalmente la terapia fracasa, espe-
cialmente en enfermedades que se
manifiestan por somatizacién” (?).

La importancia de la entrevista ha sido
reconocida especialmente en atencidén
primaria. Se estima que un médico general
lleva a cabo, en promedio, entre 120 000 y
160 000 entrevistas durante una carrera
profesional de 40 afios (3).

Relacion médico paciente. La interaccion
fundamental en la atenci6én de salud es
aquella que se realiza entre el paciente y el
médico. Es mas, este hecho es probable que
contintie siendo asi en un futuro previsible
(). En otras palabras, Siegler (citado por
Chin) dice: “pese a los notables desarrollos
cientificos del ultimo siglo, la relacién
médico paciente ha sido descrita como un
acontecimiento inmutable en medicina, que
se preserva principalmente por las metas
inmutables de la medicina” (°).

De otro lado, la frase pacto de confianza
(covenant of trust), acufiada por la American
Medical Association caracteriza lo esencial
de la relacion médico paciente. Esta relacion
es inherentemente una accién benevolente,
en la que una persona pone su vida en manos
de otra, un acto de notable confianza,
esperanza y respeto. Confianza, que a su
vez, se basa en la creencia de que el médico
lo tratard buscando su mejor interés (°).

Chin agrega que “la confianza es una de
las fuerzas mas vitales que sostiene toda
relaciéon exitosa. La vulnerabilidad de los
pacientes y su necesidad de atencién los
fuerza a confiar en los médicos. Los

pacientes ven la confianza generalmente
como un proceso interactivo, necesidad de
atencién, interés y compasiéon, y esencial-
mente de ser escuchado” (°).

Centralidad del paciente. Hoy en dia, se
considera que la mejor relacién médico
paciente es aquella enfocada en este tultimo.
La atencién centrada en el paciente es
definida como congruente con y sensible a
las necesidades y preferencias del paciente.
Esta idea ha sido un componente del
movimiento de los derechos del paciente
desde los afios sesenta. Una revisiéon del
tema seflala que la evidencia tangible del
citado fendémeno estd presente ahora en
todas las facetas de la medicina; en la
informacién al paciente, la decisién médica,
la legislacién concerniente al consentimiento
informado y las decisiones sobre trata-
mientos de soporte vital; asi como la
perspectiva del paciente en la formacidén
médica, investigacién y evaluacién de
calidad de los servicios de salud (7).

En una revisién del concepto centrado
en el paciente, Bensing y colaboradores
dicen: “El consenso de los estudios es que
el centrado en el paciente implica sentar el
dialogo terapéutico méas en un paradigma
psicosocial que biomédico, con compromiso
activo del paciente en ese didlogo, siendo
el médico abierto y sensible a la agenda y
perspectivas del paciente, incluyendo
evocar intereses, expectativas y preferencias
de tratamiento, y establecer la relacién
emocional” (?).

Comunicaciéon. La declaracién de
consenso (Toronto Consensus Statement)
publicada por el British Medical Journal,
en 1991, dice: “La comunicaciéon médico
paciente efectiva es una funcién clinica
esencial que no puede ser delegada” (°).

Caracteriza lo esencial de la practica
médica la comunicacién verbal y no verbal
que se establece en el encuentro con el
paciente, dicen Travaline y colaboradores.
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Agregan que, ademas de compartir
informacién diagnéstica y terapéutica, la
mayoria de médicos reconocerd que estos
encuentros involucran también la bisqueda
del paciente de salud psicolégica, conexién
o relacion terapéutica (19).

El informe Kalamazoo II vincula la
comunicacién efectiva a: a) una mayor
satisfaccion del médico y el paciente; b)
adherencia a los planes de tratamiento; c)
decisiones médicas mas adecuadas; d)
mejores resultados de salud; e) disminucién
en la incidencia de demandas por mala
practica contra médicos de atencidén
primaria; f) informacién y educacién del
publico ('').

En resumen, la revisiéon de la literatura
sefiala que las habilidades clinicas de
entrevista, relacién médico paciente y
comunicacién influyen en los resultados de
la atenci6én de salud del paciente, a corto,
mediano y largo plazo. Y para ello resultan
esenciales la empatia, conducta centrada en
el paciente, dar aliento y también liberar la
tensién (°). En otras palabras, como sefalan
Travaline y colaboradores, los resultados
de salud influenciados por la comunicacién
incluyen: salud emocional, resolucién de
sintomas, capacidad funcional, alivio del
dolor y medidas fisioldgicas, tales como
niveles de presién arterial y glicemia (19).

Educacion médica. Makoul sefiala que la
enseflanza y la evaluacién de las habilidades
de comunicacién han llegado a ser visibles
en la educacion médica en los Estados
Unidos. Tales habilidades se destacan de
manera prominente en una nueva iniciativa
nacional: the National Board of Medical
Examiners, the Federation of State Medical
Boards, y the Educational Commission for
Foreign Medical Graduates estan trabajando
juntos para implementar un examen de
habilidades clinicas utilizando pacientes
estandarizados, a ser administrados en el
tercer y cuarto afio de medicina, como parte
del United States Medical Licensing
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Examination (USMLE). Este examen
“requiere que los estudiantes demuestren que
pueden obtener informacion de los pacientes,
llevar a cabo el examen fisico y comunicar
sus hallazgos a pacientes y colegas” ('?).

Objetivos del estudio. El presente estudio
es una primera aproximacién al tema de
evaluacién de las habilidades clinicas
basicas: entrevista, relacién médico
paciente y comunicacién. Se basa en el
analisis de la forma como los médicos
graduados perciben su formacién en las
mencionadas habilidades.

MATERIALES Y METODOS

La poblacién de estudio estuvo
conformada por médicos graduados,
postulantes a las plazas de residencia de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos
(UNMSM). EIl total de inscritos en el
proceso de admision 2005 fueron 1410 y
completaron el cuestionario de habilidades
clinicas 947 (67%).

El cuestionario de habilidades clinicas es
una adaptacién de tres instrumentos: 1)
SEGUE Framework for Teaching and
Assessing Communication Skills, AAMC (%),
una lista de chequeo de las tareas de
comunicacién en medicina; 2) Structured
Clinical Observation de Lane y Gottlieb (14);
3) Physician Communication Skills de
Ashbury, Iverson y Kralj (19).

El cuestionario en mencién obtiene datos
sobre: a) inicio de la entrevista, b) obtencion
de informacioén, c) informacién al paciente,
d) comprensién del paciente, e) habilidades
de relacién, f) modales del médico, g)
término del encuentro. Adicionalmente,
recoge datos sociodemograficos (edad,
sexo, afio de graduacidn, universidad y si
tuvo formacién en habilidades clinicas).

La validez y confiabilidad del instrumento
fueron determinadas a través de un estudio
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piloto en el que participaron 30 residentes
de medicina intensiva.

La validez del contenido fue determinada
mediante la prueba de jueces. Participaron
cinco médicos docentes de diversas
especialidades (medicina interna, pediatria,
neurologia y psiquiatria). Completaron un
cuestionario de preguntas sobre el
instrumento y los datos fueron analizados
para examinar la concordancia entre
evaluadores. En cada pregunta se utiliz6 la
prueba binomial, considerandose
significativa la concordancia p < 0,05. En
ocho de las nueve preguntas, la concordancia
interevaluadores fue de p < 0,05.

La validez interna fue determinada
mediante el método del item test, que
consiste en correlacionar cada item con el
puntaje total (coeficiente de Pearson). Se
consider6 validos los items cuyo r de
Pearson fueron iguales o mayores que 0,20.
En los resultados del item test seis preguntas
tuvieron r < 0,20, las mismas que fueron
examinadas siguiendo las recomendaciones
de Garret ('%). Se elimindé dos preguntas y
en la version final del cuestionario de
habilidades clinicas quedaron 52.

Se determiné la confiabilidad del
instrumento mediante el coeficiente alfa de
Cronbach, la misma que fue de 0,9518.

Se solicité autorizacién para la aplicaciéon
del cuestionario a la Direccién de la Unidad
de Postgrado de la Facultad de Medicina
de la UNMSM, asi como a la Comisién a
cargo del proceso de admisidn.

Los datos fueron recogidos en el proceso
de inscripcion de los postulantes, el mismo
que tuvo lugar en marzo de 2005. Dos
personas entrenadas estuvieron a cargo del
trabajo de campo, supervisadas por los
investigadores.

Concluido el trabajo de campo, los
cuestionarios fueron revisados, separandose

aquellos incompletos, los que marcaron
todas las respuestas en una sola columna y
los que respondieron algunas veces (3) en
la pregunta 53 ;He respondido sincera y
honestamente a las frases anteriores? En este
proceso se separd 30 cuestionarios (3% de
947), los mismos que fueron descartados,
quedando 917 en la base de datos.

Con relacién a la ética, se explicé que la
participacién era voluntaria y que los datos
serian utilizados solo para los propodsitos
de la investigacidn.

El procesamiento y analisis de datos se
realiz6 usando los paquetes estadisticos
SPSS 9,0 para Windows y Epilnfo 6,0 para
DOS. Elaborada la base de datos en Excel,
se procedié a hacer tablas con una y dos
variables. El analisis de datos cualitativos
se realizé utilizando el Atlas ti.

La escala de estanones fue utilizada para
categorizar los sujetos de estudio en tres
grupos (habilidades buenas, regulares y
malas), segin los puntajes parciales y el
puntaje total obtenido en el cuestionario.
Se obtuvo la media aritmética (x) y la
desviacion estindar (s) de los puntajes con
cuyos resultados se calculd los puntos de
corte: a = x - 0,75 (s) y b = x + 0,75 (s).

RESULTADOS

Respondieron el cuestionario las dos
terceras partes de los postulantes inscritos
en el proceso de admisién 2005 a plazas de
residencia en la UNMSM. Los no
participantes fueron, en su mayoria,
personas que mediante poder inscribieron
al postulante y por consiguiente no se les
administré el cuestionario.

Del total de participantes en el estudio
(n = 917), 58,8% fueron varones y mas de
la mitad (55,8%) tenia entre 25 y 29 afios,
seguidos de aquellos entre los 30 y 34 afios
(31%). La edad media de los varones fue
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30,3 (DE 4,8) y en las mujeres 29,0 (DE
3,7); la edad minima fue 23 afios y la
maxima 66.

El 85% respondié haber tenido formacidén
en las habilidades que nos ocupa, en cursos
de los mas diversos.

La Tabla 1 presenta la suma de
frecuencias de las respuestas nunca (1), casi
nunca (2) y algunas veces (3), consideradas
habilidades deficientes

El uso de preguntas directivas y multiples
en la entrevista estaria relacionado con
deficiencias en el dominio del método clinico.
El no pedir la opinién del paciente acerca
de su problema y como éstos afectaron su
vida indicarian una aproximacién mas
biomédica que psicosocial en la entrevista.
En informacién al paciente, la cuarta parte

Tabla 1. Habilidades clinicas deficientes.

Respuestas Habilidades
1,2y3 %
Obtieneinformacion
Evitapreguntas directivas 49,1
Pide opinion del paciente acerca de su problema 46,9
Pregunta como |os problemas de salud afectan suvida 33,6
Evita preguntas maltiples 334
Informacién al paciente
Alientaal paciente ahacer preguntas 31,7

EvalGahabilidad del paciente paraseguir indicaciones 26,0
EvalGadisposicién del pacienteaseguir indicaciones 24,1

Evaltanivel de comprensién del paciente 21,4
Comprensién del paciente

Identificay sigue sefiales no verbales 28,2

Reconoce tiempo de espera del paciente 20,0

Habilidadesderelacion
Alientaexprese emocionesrel acionadas con

problemaactual 21,3

I dentifica necesi dades psi col 6gi cas/emocionales 20,0
Modales del médico

Usaadecuadamenteel silencio 28,8

Usaadecuadamentelamimicafacial 21,1
Término del encuentro

Resume temas importantes 36,0

Revisalos pasos siguientes 26,3

Informa que la entrevista esté terminando 25,2

Asegura.compromiso del paciente aseguir tratamiento 20,4
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Tabla?2. Puntajesglobales en habilidadesclinicas.

Bgo Medio Alto
% % %

Puntgjetotal 221 53,2 24,6
Iniciasesién deentrevista 31,6 48,1 20,3
Obtieneinformacién 27,2 51,1 21,7
Informacién al paciente 26,6 51,3 22,1
Comprension del paciente 27,3 56,7 16,0
Habilidadesderelacion 26,4 48,1 255
Modalesdel médico 27,4 55,0 17,7
Término delaentrevista 22,0 56,4 21,6

de los encuestados no evalia capacidad
mental o competencia del paciente. El no
alentar la expresién de emociones y no
identificar necesidades psicolbgicas
indicarian deficiencias en el manejo de las
emociones. La no identificacién de sefiales
no verbales indicaria deficiencias en las
habilidades de comunicacién no verbal.

La Tabla 2 presenta los puntajes globales
en cada seccién del cuestionario obtenidos
en la escala de estanones. Los puntajes mas
bajos por cada seccidén del cuestionario
fueron: inicia sesion de entrevista, modales
del médico, comprensién del paciente y
obtiene informacion.

El cuestionario utilizado proporciona un
espacio para comentarios. Uno de cada cinco
participantes en el estudio (21,3% de 917)
hizo comentarios y éstos fueron clasificados
en cinco categorias. El 15,9% de todos los
comentarios hizo mencién al factor tiempo.
A continuacién se presenta ejemplos:

e Usualmente hay poco tiempo para
explicarles con el detalle que uno desea.
 No es posible realizarlo de la forma ideal
por la falta de tiempo y la entrevista tiene
que ser dirigida al motivo de la consulta.
* A veces, por la presion del namero de
pacientes que tengo que atender
obligatoriamente, no puedo, por el tiempo,
realizar preguntas para ver si el paciente
entendié todo, asi como otras preguntas
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que estin en este cuestionario. Por eso,
trato de escribir todo en la receta o hablar
claro.

e La actitud frente al paciente estd también
influenciada por factores externos, como
necesidad del médico de terminar de
atender sus 20 a 24 pacientes.

e Es de presumir que una entrevista con
estas caracteristicas lleva por lo menos
30 minutos, por lo que personalmente he
tenido problemas y quejas por la demora
de la consulta.

DISCUSION

Consideramos que la principal limitacion
del estudio es que los datos fueron obtenidos
a través de un cuestionario autoadministrado.
Aunque este es el mejor método para obtener
datos sobre actitudes y autoeficacia, como
sefialan Ashbury y colaboradores, el método
de la observacién es un procedimiento mas
riguroso para obtener datos reales sobre el
uso de estrategias de comunicacién (!°).
Coincidimos con los autores citados que
parece razonable asumir que los datos
conductuales sobreestiman el uso real de esas
habilidades. Otra limitacién es el tipo de
cuestionario utilizado, que, como se
mencioné en la seccién correspondiente, es
una adaptacién de tres instrumentos. Esto
hace que nuestros resultados no sean
estrictamente comparables con los de otros
autores.

No obstante las limitaciones sefaladas,
nuestros datos corresponden a 917
graduados de la mayoria de las univer-
sidades publicas y privadas nacionales y
algunas extranjeras. Esto permite una
primera aproximacion al tema de formacién
en habilidades clinicas béasicas; asimismo,
el conocimiento existente permite una
discusién adecuada de nuestro hallazgo.

En nuestro estudio, pese a que el 85%
respondié haber tenido formacién en
habilidades clinicas basicas, se identificé

deficiencias en: a) método clinico, b)
obtencion de informacién psicosocial, c)
evaluacion de competencia en la
informacién al paciente, d) comunicacién
no verbal, e) manejo de emociones y f)
término del encuentro.

Respecto al método clinico en el proceso
diagnoéstico, nuestro hallazgo es similar al
de Moreno Rodriguez, pese a diferencias
metodolégicas. El autor llevé a cabo un
estudio en internos, bajo observacién
directa: “las deficiencias mas frecuentes de
las mayores fue el uso de preguntas que
inducen respuesta, un tipo de pregunta
cerrada y terminal, formulada medio
afirmativa, medio interrogativamente, en
forma positiva o negativa, casi siempre muy
capciosa, que exige de si o no (58,3%) y
obedece a que desde el comienzo el alumno
estda construyendo el diagnéstico en su
mente e inadvertidamente pregunta lo que
desearia escuchar del paciente...comenzar
el interrogatorio por los antecedentes
patolégicos y obtener la informacién por
preguntas, limitando la expresion abierta del
enfermo, fue wuna caracteristica de
numerosas entrevistas... excepcionalmente
abordaron aspectos psicoldégicos y sociales,
incluso si el enfermo los expreso
claramente” (7).

En nuestro estudio, las deficiencias en
obtencién de informacién psicosocial y la
no evaluacién de la comprension del
paciente estaria indicando un modelo de
relacion médico paciente paternalista. En
este modelo, el médico, como tutor del
paciente, toma la decisién por éste, asume
que los valores del paciente son consistentes
con los de él y la autonomia del paciente se
reduce a consentir con las recomendaciones
del médico ('%).

Respecto al manejo de las emociones,
Suchman y colaboradores sefialan que “la

habilidad empéatica basica parece ser
reconocer cuando estdn presentes las
emociones, aunque no sean expresadas
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directamente, invitando a explorarlas y
reconocerlas efectivamente, de modo que
el paciente se sienta comprendido” (!°). Por
su lado, Buckman dice que la respuesta
empatica es una técnica que consiste en tres
pasos: 1) identificar la emocidén; 2)
identificar la fuente de la emocidén; 3)
responder de manera que demuestre al
paciente que uno ha establecido la conexién
entre los dos pasos previos (*°).

Maguire y Pitceathly hallaron las
siguientes deficiencias en habilidades de
comunicaciéon de los médicos: es probable
que obtengan solamente la mitad de las quejas
y preocupaciones del paciente; que obtengan
poca informacién sobre la percepcién del
paciente acerca de su problema o su impacto
fisico, emocional y social (*!).

Nuestro hallazgo de que hay deficiencias
en identificar seflales no verbales,
necesidades psicoldgicas del paciente y en
asegurar el compromiso del paciente en
adherirse al plan de tratamiento acordado,
coincide con los de Ashbury vy
colaboradores en su encuesta a médicos
generales y de familia en Newfoundland (*°).

En nuestro estudio, el factor tiempo fue
mencionado como una limitante para la
comunicacién eficaz y establecer la buena
relaciébn con el paciente; algunos
mencionaron que el tiempo de consulta por
paciente es de 10 minutos.

Respecto al tiempo, Benzing vy
colaboradores en su revisiéon hallaron, por
un lado, que los médicos y los pacientes
creen que la duracién de la consulta es una
dimensién importante de calidad de la
atenciéon y, por otro, muchos investigadores
sostienen que el médico como persona y su
estilo de trabajo tienen mas impacto en la
calidad de la atenci6én que el tiempo de
consulta. El aspecto del estilo de trabajo
vinculado a calidad del servicio esta
comprendido en el amplio concepto de la
atencién centrada en el paciente. Los
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autores citados compararon consultas
americanas y danesas en pacientes con
hipertensién arterial. Hallaron que las
primeras fueron 6 minutos mas largas que
las segundas (15,4 vs 9,5 minutos,
respectivamente). Adicionalmente, hallaron
que en las americanas el examen fisico era
mas largo que en las danesas. Los médicos
americanos hacen més preguntas, tanto de
naturaleza psicosocial como biomédica;
mientras que, los daneses era mis probable
que emplearan el intercambio afectivo,
particularmente aquel asociado al
establecimiento de 1la relacién. Los
pacientes americanos fueron diferentes de
los daneses. El tipo de consulta mas
frecuente en los americanos (48%) se
caracteriz6 por contenido intensamente
biomédico; mientras que el mas frecuente
en los daneses (50%) se caracteriz6 por un
contenido socio-emocional relativamente
alto. Los autores atribuyen las diferencias
descritas a la formacién médica y filoséfica,
al sistema sanitario y a los valores y
expectativas culturales relevantes en la
atencion de salud en cada pais (%).

En conclusiéon, pese a que 85% de los
médicos graduados respondié haber tenido
formacion en habilidades de entrevista,
relacion médico paciente y comunicacion, se
identificé deficiencias en el dominio de: a)
el método clinico, b) la obtencién de
informacién psicosocial, c¢) la evaluacién de
la comprensiéon del paciente, d) el manejo de
las emociones y f) la comunicacién no verbal.
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