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Valoracion de las habilidades comunicativas en la entrevista
clinica de estudiantes de ultimo aino de medicina de la
Universidad de Antioquia, por medio de la escala CICAA

Olga F. Salazar-Blanco, Luis Casasbuenas-Duarte, Carolina Idarraga-Arenas, Claudia Marcela-Vélez

Introduccién. La comunicacion es, en la actualidad, una competencia imprescindible en la formacién médica. La escala
CICAA, concebida desde una perspectiva multidimensional de acuerdo a los criterios de Kalamazoo, es un instrumento
usado para la evaluacidn de las diversas tareas comunicativas en la entrevista clinica.

Sujetos y métodos. Dos observadores, uno con formacién en ciencias sociales y el otro, médico, analizaron de manera
independiente las entrevistas de los estudiantes de dltimo afio de medicina de la Universidad de Antioquia de acuerdo a
la escala CICAA. Se midid el acuerdo entre observadores (kappa de Cohen), la consistencia interna de la escala (alfa de
Cronbach) y su fiabilidad (coeficiente de correlacion intraclase, CCl).

Resultados y conclusiones. Los resultados mostraron una puntuacién total de las mujeres mas alta que la de los hombres
(p < 0,05). Aunque se observaron diferencias en las calificaciones dadas a cada item entre observadores (kappa de Cohen
< 0,20), las propiedades psicométricas de la escala fueron adecuadas (alfa de Cronbach > 0,7; CCl > 0,7). Como fortaleza
en la comunicacidn, se identificé la cordialidad de los estudiantes en los encuentros.

Palabras clave. Evaluacion de la entrevista clinica. Habilidades clinicas. Habilidades de comunicacién. Relacién médico-
paciente.

Communicational skills assess, through CICAA scale, of final year medicine students’ clinical interview
of Universidad de Antioquia

Introduction. Currently, communication is an essential competence in medical training. CICAA is a scale conceived from a
multidimensional perspective according to Kalamazoo's criteria, this is an instrument used to assess different communicational
tasks in clinical interview.

Subjects and methods. Two observers, one with a background in social sciences and another physician, independently
analyzed clinical interviews of final year medicine students’ of the Universidad of Antioquia, according CICAA scale. The
raters agreement (Cohen’s kappa), internal consistency of the scale (Cronbach’s alpha) and reliability (intra-class correlation
coefficient, ICC) were measured.

Results and conclusions. In the results was displayed that women had a total score higher than men (p < 0. 05). Although
differences were observed in the ratings given to each item among observers (Cohen’s kappa < 0.20), the psychometric
properties of the scale were appropriate (Cronbach’s alpha > 0.7; ICC > 0. 7). As a fortress in the students communication,
was identified the friendliness of students in the clinical interview.

Key words. Clinical competence. Clinical skills. Educational measurement. Physician-patient relations.

la relacién, el contexto y la experiencia de quienes
participan [1].

La comunicacién del profesional de la salud, vis-
ta como una competencia, precisa conocimientos,
actitudes y habilidades que pueden ensefiarse, apren-
derse y evaluarse durante el proceso formativo, con

Introduccion

La comunicacién es una compleja caracteristica de
los seres humanos que puede enfocarse desde dife-
rentes puntos de vista, explicados por diversas teo-
rias. Bajo un enfoque moderno, incluye el lenguaje,
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Figura 1. Cuestionario CICCA (tomado de [23]).

Datos g PROYECTO: CLAVE:, OBSERVADOR:
Tiempo total de consulta Hasta explorar Exploracion Motivo de consulta:
(segundos y minutos): (segundos): (segundos): Principal:
)
MA{VFL Y Tipo: Med. () Resi. ( ] Enfer. [ ) Proceso: Agudo { ) Cronico ()
Paciente: M { | F{ }R{ |E( ) Acompafia:Si{ | Mo { | Visita: Inicial { | Revision | }
TAREA 1. CONECTAR NP

1. jEn qué medida el an‘OSIQﬂal recibe adecuadamente al @cmnm?

2. jEn gué medicta el Eﬂf&sﬂnﬂ hace un uso del ordenadar u olros TEGstros de foarma que ng altera la comunicacion?

3. {En qué medida el profesional se muestra cortés y amable durante la entrevista?
o7

4. ¢En qué medida el lenguaje no verbal del profesional es el ad

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

6. jEn qué medida el profesional cierra adecuadamente la entrevista con el pacienta?

TAREA 2. IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS PROBLEMAS

NP

7. sEn qué medida el profesional ha mostrado una reactividad adecuada?

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

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

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

11. jEn qué medida el profesional emplea preguntas abiertas?

12. JEn qué medida el profesional ha explorado la idea que tenia el propio paciente sobre el origen
© causa de su sintoma o proceso?

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

14, JEn qué medida el profesional ha explorado como afecta al paciente su sintoma o proceso en su vida
diaria, entomo socicfamiliar o laboral?

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

16. "Eﬂ !lle medida el EfoESlUT\N ha EKE|DTEUD &l estado de animo del iEClE'“e’

17. $En qué medida el profesicnal ha explorado posibles scontecimientos vitales estresantes para el paciente?

18. 4En qué medida el profesional ha explorado el entorno sociofamiliar?

19. 4En qué medida el profesional ha explorado factores de riesgo no relacionados con la demanda
o ha realizado actividades preventivas?

20. En qué medida el profesional ha resumide la informacidn que ha cbtenido del paciente?

TAREAS 3 Y 4. ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR

NP

21. jEn qué madida el profesional trata de explicar el procese o @ sintoma principal presentado por el pacienta?

22. jEn qué medida el profesional trata de explicar la evolucidn que puede sequir el proceso?

23. JEn qué medida el profesional ofrece una informacion adaptada a los problemas y necesidades
que tiene el paciente?

24 ;Fn qué medida el profesional ofrece la informacién de forma clara?

25. JEn qué medida el profesional da la oportunidad al paciente de participar en la toma de decisiones
de |3 consulta animandolo?

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

27. Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre &l profesional y el paciente, jen qué medida
el profesional busca el acuerdo (entrando en discusion) y considerando las opciones del paciente?

28. ;En qué medida el profesional comprueba que el paciente ha comprendido la ?

29. ;Consigue compromisos explicitos por parte del paciente respecto al plan a seguir?
NP: no procede; 0: muy o ; 1: ente; 2: casi I o
He revisado el cumplimiento de todos los items,

PUNTUACION TOTAL / nimero de ftems con NP

el fin de mejorar la atencién de los usuarios, sus
condiciones de salud, su satisfaccién y la del mismo

profesional [2].

Hoy, la comunicacién es una competencia gené-
rica en los curriculos de muchas universidades del
mundo, que incluye la comunicacién con el pacien-
te en la entrevista, las habilidades de escucha, la co-
municacién de malas noticias, la empatia, el respe-
to por la diversidad, las habilidades para transmitir
recomendaciones a los pacientes y sus cuidadores,
la comunicacion con los otros profesionales y con
los medios de comunicacién y el registro de la in-
formacién escrita [3-6]. Existen consensos de uni-
versidades europeas y americanas que definen las
tareas y habilidades sobre la ensefianza de la comu-
nicacién y su evaluacién en el pregrado de medici-
na [7-9], y suficiente bibliografia que apoya el hecho
de que las habilidades comunicativas en los estu-
diantes pueden ensefarse, mejorarse y evaluarse en
paralelo con las habilidades clinicas, en practicas
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con pacientes reales o simulados y en grupos de re-
flexién [10-15].

El curriculo vigente del pregrado de medicina de
la Universidad de Antioquia considera la comuni-
cacién como una competencia transversal [16]. En
el trabajo de evaluacidn de la transformacion curri-
cular que hizo la facultad se confirma la comunica-
cién como propésito formativo de los cursos regu-
lares, integrada en el aprendizaje de las diferentes
dreas, y se visualiza la formacion de valores como el
respeto por la palabra y la opinion del otro; también
algunos cursos flexibles abordan la relacién médi-
co-paciente a lo largo del ciclo vital humano [17].

En los programas de los cursos de profesionali-
zacién y del aio de practicas académicas (tltimo
afo de la carrera), no se evidencia la evaluacién del
proceso de aprendizaje de esta competencia, ni el
nivel de logro previo al egreso de la facultad [18],
situacion también presente en instituciones que
cuentan con cursos y estrategias para el aprendizaje
de las habilidades comunicativas, pero que dan me-
nor importancia a su evaluacion [19].

La evaluacién de la competencia comunicativa
es un asunto complejo: debe hacerse durante todo
el proceso formativo e incluir la verificacion de los
aprendizajes de conocimientos, habilidades y acti-
tudes porque no puede evaluarse en términos de
estar bien o mal, de acuerdo a una cifra, bajo un en-
foque sumativo, sino que mas bien debe privilegiar-
se el enfoque formativo que, por medio de la reali-
mentacion, propicie la autorreflexién del estudiante
y su mejora continua [20,21].

Para la evaluacién de la comunicacién en la en-
trevista clinica existen basicamente dos modelos:
uno que prioriza el proceso de la entrevista y el es-
tilo del profesional y otro que enfatiza el contenido
del encuentro, las tareas a conseguir en la entrevis-
ta [22]. La escala CICAA (conectar, interpretar, com-
prender, acordar y ayudar a actuar), usada en esta
investigacién, pertenece al segundo grupo. Se dise-
N6 para los residentes de medicina de familia de Es-
pafa y es aplicable a médicos generales, especialis-
tas y otros profesionales de la salud [23] (Fig. 1).

La escala CICAA considera cuatro categorias: con-
tenidos, actos de habla o instrumentales, comuni-
cacién no verbal y valoracion afectiva. Se ajusta a los
criterios de Kalamazoo, considerados como un re-
ferente para la evaluacién de las tareas de la entre-
vista clinica, e incluye sus seis tareas basicas: abrir la
discusion, obtener informacién, entender la perspec-
tiva del paciente, compartir informacién, alcanzar
acuerdos sobre los problemas, y los planes [15,24].

Este trabajo pretende hacer la evaluacion de los
resultados de la habilidad comunicativa de los estu-
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diantes de dltimo afo en la entrevista clinica, por
medio de una escala validada, para identificar las
fortalezas y debilidades y hacer propuestas en la
formacion en el drea de comunicacién que lleve a
un mejor desempeno profesional de los egresados.
Se presentan los resultados cuantitativos de la tesi-
na de la autora principal para obtener el titulo de
Magister en Educacién Médica, que incluyé por
otra parte el andlisis cualitativo sobre la percepcién
que tienen los estudiantes del aprendizaje de la co-
municacién durante su carrera.

Sujetos y métodos

Diseiio del estudio y muestra

Se llevé a cabo un estudio descriptivo prospectivo
en el periodo comprendido entre junio y octubre
de 2011. La poblacién diana fueron los 199 estu-
diantes de pregrado de medicina de la Universidad
de Antioquia matriculados en el afo de précticas
académicas.

Por la gran oportunidad que tienen los estudian-
tes de hacer entrevistas clinicas a paciente reales
durante el pregrado, se estimé que la proporcién de
estudiantes que tendrian una calificacién aceptable
en la escala CICAA seria del 90%, con un error tipo
II del 50%, mas un 10% por posibles pérdidas. Di-
cha escala se eligié porque estd disefiada en caste-
llano, validada previamente y con fiabilidad demos-
trada [23,25]. La escala CICAA, como se comentd,
cumple los criterios de Kalamazoo para la entrevis-
ta clinica, da importancia tanto al contenido como
a la relacion paciente-profesional y se ha aplicado a
médicos generales.

Se seleccionaron 92 sujetos por muestra aleatoria
simple, manteniendo la relacién de proporcionali-
dad entre estudiantes de internado mayor y menor
en 1 a 1,2 (48 y 44 estudiantes, respectivamente).

Procedimiento

Los estudiantes fueron invitados a participar en la
investigacion y visitados en la institucion de salud
donde realizaban su practica. Posteriormente a la
autorizacion de la institucién y la firma del consen-
timiento informado por parte del estudiante y el
paciente, se procedi6 a grabar en video el momento
de la entrevista estudiante-paciente y guardarla en
formato digital. Al finalizar el estudio, se invit6 a
los estudiantes a observar su entrevista, analizar las
fortalezas y aspectos por mejorar y se hizo reali-
mentacion de lo observado.

www.fundacioneducacionmedica.org

Instrumento y variables

Dos observadores independientes con formacién en

comunicacion, uno del drea de las ciencias sociales

y el otro de la salud, evaluaron la habilidad comuni-

cativa de los estudiantes segin la escala CICAA,

que evalda las funciones comunicativas agrupadas

en cuatro tareas con 29 items en total:

— Tarea 1: conectar con el paciente.

— Tarea 2: identificar y comprender los problemas
de salud del paciente.

— Tarea 3: acordar con el paciente sobre los pro-
blemas, las decisiones y las acciones.

— Tarea 4: ayudar al paciente a entender, elegir y
actuar.

Los autores proponen unir las tareas 3 y 4; asi, la
distribucién de items se hace en tres dominios: el
primero con 6 items; el segundo, con 15, y el ulti-
mo, con 8.

Cada item se evalda de acuerdo a criterios espe-
cificos, con cuatro posibles resultados (0, 1, 2 y no
procede). Para efectos de la claridad del lector, O re-
presenta no cumplir con la actividad evaluada; 1,
hacerlo apenas de forma aceptable; 2, hacerlo ade-
cuadamente, y no procede, cuando la consulta cli-
nica no dio lugar a ciertos procesos de comunica-
cién médico-paciente. Asi, la puntuacién maxima
total de la escala CICAA es de 58 puntos.

Las variables analizadas fueron el sexo y semes-
tre en el que se encuentra matriculado el estudian-
te. Se denomind ‘menor’ al que se encuentra en el
primer semestre y ‘mayor’ al que se halla en el se-
gundo semestre (estas denominaciones responden
a los nombres reconocidos por los mismos estu-
diantes). Para describir el contexto en el que se rea-
liz6 la entrevista se recogieron variables sobre nivel
de complejidad de la institucién de atencién en sa-
lud, tipo de servicio donde se llevé a cabo la consul-
ta, tipo de consulta (paciente con enfermedad agu-
da o crénica) tiempo de duracién de la consulta,
tiempo trascurrido hasta el examen fisico y tiempo
dedicado a éste, acompanamiento profesional del
estudiante y acompafiamiento familiar del paciente
en la consulta.

Analisis estadistico

Se calcularon medidas de tendencia central y dis-
persion para las variables cuantitativas; para las va-
riables nominales y ordinales se calcularon frecuen-
cias absolutas y relativas. Dadas las caracteristicas
aditivas de las puntuaciones total y por tareas de la
escala CICAA, se estimaron medianas y rangos in-
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Tabla I. Descripcidn de las caracteristicas de las consultas grabadas.

’

Internos ‘menores Internos ‘mayores’

Todos (n=33) (n = 45) P
Masculino 39 (50%) 16 (49%) 23 (51%)
Sexo del estudiante 0,822
Femenino 39 (50%) 17 (51%) 22 (49%)
Masculino 38 (48,7%) 9 (27%) 29 (64%)
Sexo del paciente 0,0012
Femenino 40 (51,3%) 24 (73%) 16 (26%)
Si 33 (43,7%) 13 (40%) 21 (47%)
Docente presente 0520
en la consulta !
No 44 (56,4%) 20 (60%) 24 (53%)
Si 53 (67,9%) 24 (72%) 29 (64%)
Paciente acompafado 0,442
No 25 (32,1%) 9 (28%) 16 (26%)
Primer nivel 3(3,8%) 1(3%%) 2 (4%)
Nivel de complejidad ) o o o ]
del hospital Segundo nivel 29 (37%) 10 (30%) 19 (42%) 0,50
Tercer nivel 46 (59%) 22 (67%) 24 (53%)
. Agudo 50 (64,1%) 24 (72%) 26 (58%)
Tipo de proceso 0172
del paciente . !
Crénico 28 (35,9%) 9 (28%) 19 (42%)
Tiempo hasta la exploracién 10,0 +6,0 1,38+ 5,1 8,8+6,4 0,06"
Descripcion de los tiempos
utilizados en consulta Tiempo total de exploracién 5,0%+3,0 6,0+3,2 41+2,6 0,005
(media *+ desviacién estandar)
Tiempo total de la consulta 22,0 £10,9 24,5+9,7 19,4+ 1,2 0,04

aChi al cuadrado; Pt de Student.

tercuartilicos para ellas. Para medir el acuerdo inter-
observador por item, se calculd el coeficiente kappa
de Cohen [26,27]. Los valores de kappa inferiores a
0 se consideraron menores que el acuerdo por azar;
valores de 0,01-0,20 se consideraron leves; de 0,21-
0,40, bajos; de 0,41-0,60. moderados; de 0,61-0,80,
buenos, y superiores a 0,81, casi perfectos [27,28].
La fiabilidad interobservador tipo acuerdo absoluto
se midi6 con el coeficiente de correlacién intraclase
(CCI). El acuerdo se interpreté como pobre si el
CCI fue < 0,40; moderado, de 0,41-0,60, y bueno a
excelente si el CCI fue > 0,61 [28].

Se evaluaron las propiedades psicométricas de la
escala para las puntuaciones total y por tareas. Se mi-
dié la consistencia interna con el alfa de Cronbach,
en el que un valor superior a 0,70 fue considerado
aceptable. Se calcularon los coeficientes de correla-

www.fundacioneducacionmedica.org

cion momento producto de Pearson de cada item
con el total de la escala para cada observador, y se
considerd una correlacién media cuando el valor de
r fue de 0,3-0,5 y fuerte cuando r > 0,5 [29]. Se mi-
di6 la fiabilidad interobservador tipo consistencia
con el CCly el acuerdo se interpreté como adecua-
do si era superior a 0,7 [29,30].

Las puntuaciones por tareas y total se compara-
ron segun sexo y tipo de interno con la / de Mann-
Whitney. También se crearon dos categorias para
clasificar a los estudiantes, segiin realizaran de ma-
nera aceptable o no cada tarea y la escala en gene-
ral. Para ello se definié que una puntuacién media de
un punto por cada item valido de la tarea (exclu-
yendo los items de ‘no procede’) era la puntuacién
aceptable para cada estudiante. La comparacion
entre las proporciones de estudiantes cuya comu-

FEM 2014; 17 (4): 239-248
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Tabla Il. Relacién del nimero de acuerdos, coeficiente kappa y fiabilidad interobservador

N.2 de acuerdos

Fiabilidad inter-

ftem Descripcién (n=78) Kappa 1C 95% observador (CCl)

1 Recibimiento de paciente 43 0,255 0,09-0,42 0,47
2 Uso del ordenador 42 0,197 0,01-0,39 0,66

Tarea 1: 3 Cortesia en la entrevista 56 0,399 0,20-0,60 0,69

conectar

con el paciente 4 Uso del lenguaje no verbal 37 0,107 -0,06-0,27 0,02
5  Empatia 43 0,218  0,05-0,38 0,44
6  Cierre de la entrevista 37 0,238 0,09-0,39 0,25
7  Reactividad 45 0,169 -0,01-0,35 0,55
8  Facilitacion del discurso 38 0,179 0,02-0,33 0,61
9  (Contacto visual-facial 43 0,158 —-0,03-0,34 0,46
10  Captacion y respuesta a las pistas del paciente 40 0,132 —-0,02-0,28 0,28
1 Empleo de preguntas abiertas 50 0,246 0,05-0,44 0,40
12 Exploracién de la idea de origen de la enfermedad 30 0,028 —-0,13-0,18 -0,M

Tarea 2: 13 Exploracién de emociones y sentimientos 36 -0,068 —0,24-0,10 -0,50

identificar

y comprender 14 Exploracién de afectacion por el sintoma 42 0,021 —-0,14-0,18 0,00

los problemas

del paciente 15 Exploracion de expectativas en la consulta 38 0,064  -0,10-0,22 0,15
16 Exploracién del estado de animo 48 0,065 -0,11-0,23 0,18
17 Exploracién de acontecimientos vitales estresantes 42 0,069  -0,07-0,20 0,25
18  Exploracién del entorno sociofamiliar 41 0,072 —-0,13-0,28 0,30
19  Exploracion de factores de riesgo 34 0,052  -0,12-0,22 0,23
20 Resumen de la informacion 13 0,002 -0,08-0,08 0,25
21 Explicacion del proceso 37 0,136 -0,02-0,30 0,47
22 Explicacidn de la evolucién 33 0,158 0,08-0,31 0,25
23 Informacién adaptada al problema y necesidades 39 0,238 0,10-0,38 0,40
24 Claridad de la informacién 28 0,072 —-0,02-0,17 0,15

Tareas 3y 4: 25  Participacién del paciente 43 0,178  -0,02:0,37 0,34

acordar y ayudar

; aacci:ﬁreal 26 Expresion de dudas del paciente M 0241  0,080,40 0,30
27  Busqueda de acuerdos 63 0,044 -0,17-0,26 -0,57
28  Verificacién de la comprension de la informacién 34 0,118 —-0,04-0,28 0,44
29  Compromiso del paciente 39 0,770  -0,00-0,34 0,43

CCl: coeficiente de correlacidn intraclase; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
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243



0.F. Salazar-Blanco, et al

244

Tabla lll. Diferencia entre las puntuaciones por tarea y total segun tipo de interno y sexo.

Tipo de interno

Sexo del interno

‘Menor’ ‘Mayor’

Mediana RIC Mediana RIC

Masculino Femenino
p? p?
Mediana RIC Mediana RIC

Tarea 1 (OM) 9 4 9 4 0,46 8 3 9 4 0,12
Tarea 1(0S) 9 5 9 4 0,12 8 3 9 4 0,02
Tarea 2 (OM) 9 5 9 7 0,54 9 4 11 7 0,05
Tarea 2 (0S) 10 7 9 7 0,56 9 7 10 6 0,87
Tareas 3y 4 (OM) 9 4 9 5 0,58 8 3 9 6 0,24
Tareas 3y 4 (0S) 7 5 6 5 0,13 5 4 7 6 0,02
Puntuacién total (OM) 27 9 27 14 0,46 25 1 29 13 0,04
Puntuacién total (OS) 27 1 24 12 0,29 22 1 27 7 0,06

OM: observador médico; OS: observador social; RIC: rango intercuartilico. 2 U de Mann-Whitney.

nicacién se evalu6é como aceptable por sexo y tipo
de interno se hizo calculando un chi al cuadrado.

Resultados

El nimero final de participantes fue de 78: 45 inter-
nos ‘mayores’ y 33 ‘menores’ (relacién de 1 a 1,4).
Diez estudiantes rehusaron participar: seis por ti-
midez o miedo a las cdmaras, uno manifesté que la
grabacién vulneraba la intimidad del paciente, uno
se encontraba en un tipo de internado no clinico y
los otros dos no dieron la razén. Las pérdidas de
sujetos para la investigacién correspondieron al
15,2% de la muestra inicialmente calculada.

La mitad de los participantes fueron mujeres.
Las instituciones donde se realizaron las consultas
fueron principalmente de tercer nivel (59%), y la
mayoria, en el servicio de pediatria (37,2%). En el
44% de las consultas, el estudiante estuvo acompa-
fado por un docente (Tabla I). El tiempo total de
consulta y el tiempo dedicado a la exploracién fisi-
ca del paciente fueron superiores en los internos
‘menores’ que en los ‘mayores’ y dicha diferencia
resulté estadisticamente significativa.

La concordancia medida por el indice kappa de
Cohen fue leve en la mayoria de los items (n = 21) y
bajo en siete, y en uno de los items el acuerdo fue
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menor al que se da por azar. El acuerdo entre ob-
servadores medido como fiabilidad interobservador
con el CCI fue inferior a 0,69, llegando a ser pobre
en 14 items, moderado en nueve, bueno en tres y
negativo en otros tres (Tabla II).

La prueba U de Mann-Whitney para compara-
cion de las puntuaciones por tarea y total no mos-
tré diferencias estadisticamente significativas entre
las puntuaciones de internos ‘menores’ y ‘mayores’
(p > 0,05). Cuando la comparacién se hizo segin
sexo, se encontré que la diferencia entre puntuacio-
nes totales para ambos observadores fue estadisti-
camente significativa (p < 0,05) (Tabla III).

En la evaluacién de la consistencia interna de la
escala CICAA para ambos observadores, el coefi-
ciente alfa de Cronbach para las tareas 1y 2 y la
puntuacion total fue aceptable (> 0,7). E1 CCI para
la fiabilidad interobservador de las puntuaciones
por tareas y total fue superior a 0,7 en la tarea 1 y
en la puntuacion total (Tabla IV). Los items que tu-
vieron una mayor correlacién con la puntuacion fi-
nal de la escala fueron, en el caso del observador
médico, los items 3,7y 9 (r = 0,646, r = 0,602y r =
0,643, respectivamente; p < 0,001), que exploran cor-
tesia y amabilidad en la entrevista, muestra de reac-
tividad y contacto visual adecuado. Para el observa-
dor social, los items 3, 4 y 18 fueron los de coefi-
cientes mas altos (r = 0,442, r = 0,375 y r = 0,480,
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respectivamente; p < 0,001); estos dos dltimos items
indagan por el uso del lenguaje no verbal y la explo-
racién del entorno sociofamiliar.

La tarea 2 (identificar y comprender los proble-
mas de salud del paciente) tuvo la menor frecuencia
de calificaciones aceptables por ambos observado-
res. No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas entre internos ‘menores’ y ‘mayores, pero si en
la puntuacidén total entre mujeres y hombres (p <
0,05), siendo mas alta la proporcién de mujeres que
tuvieron una calificacion global aceptable (Tabla V).
Aunque en varias tareas la diferencia entre hombres
y mujeres no resulté estadisticamente significativa,
la frecuencia de calificaciones aceptable de las mu-
jeres fue superior a la de los hombres (Fig. 2).

La realimentacién de las grabaciones se hizo sélo
en el 30% de los estudiantes, debido al egreso del
programa, dificultades en los horarios y cursos fue-
ra de la ciudad y del pais. Los estudiantes que vie-
ron su entrevista manifestaron que aprendieron de
la actividad porque se dieron cuenta de aspectos
positivos y aspectos a mejorar, sobre los cuales no
habian reflexionado previamente.

Discusion

Este trabajo muestra como fortalezas una actitud
amable de los estudiantes en los encuentros y un
buen uso de los conocimientos médicos. La actitud
en general es cordial, aunque el estudiante muestra
mads interés en el sintoma, en el drgano, y menos en
la relacién comunicativa con el paciente, como lo
plantea Habermas [31], una relacién en la que se
reconoce al otro como una persona vélida, se esta-
blece una relacién con ciertas normas que garanti-
zan un entendimiento entre los interlocutores, en
la que la argumentacién busca la cooperacién y lle-
gar a acuerdos. Este enfoque, aplicado al contexto
de la relacién entre médico y paciente, significa res-
peto, empatia y participacion a partir del reconoci-
miento de los sujetos [32,33].

La tarea 2, que recoge los aspectos de interpreta-
cién y comprension de los problemas del paciente,
fue la peor puntuada. Se observaron encuentros
predominantemente prescriptivos, mds centrados
en los aspectos biologicos de la enfermedad que en
la comprensién del sujeto y la relacién emocional
que promueve el modelo biopsicosocial. Este mo-
delo es menos visible actualmente en la practica de
los profesionales de la salud, formados mds en un
modelo biomédico favorecido por la industria far-
macéutica y modelos teéricos reduccionistas, cen-
trados en la organizacion de los sistemas sanitarios

Figura 2. Diferencia entre las proporciones de comunicacién aceptable por tarea y puntuacién total se-

gun el sexo del estudiante.

100%

Tareal(O Tareal(D Tarea2(O Tarea2(O Tareas3y4 Tareas3y4 Puntuacidn Puntuadon

Médica) Social) Médico) Sodial)

& Hombres WMujeres

(0 Médico) (O Social)

Total (OM)

Total (0S)

Tabla IV. Medicion de propiedades psicométricas de la escala CICAA por tareas y puntuacion total.

Consistencia interna

Fiabilidad interobservador

(alfa de Cronbach)
cal 1C95%

Observador médico 0,75

Tarea1 0,73 0,57-0,82
Observador social 0,90
Observador médico 0,73

Tarea 2 0,58 0,34-0,73
Observador social 0,76
Observador médico 0,62

Tareas3y4 0,64 0,43-0,77
Observador social 0,57
Observador médico 0,72

Puntuacion total 0,76 0,62-0,85
Observador social 0,72

CCl: coeficiente de correlacion intraclase; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

y politicos que privilegian la produccién y no el
bienestar del ser humano [31,34]. Este modelo bio-
médico permea los curriculos de las universidades,
desde la teoria hasta la practica de sus docentes, los
modelos de aprendizaje y las experiencias de los es-
tudiantes, con actividades que privilegian los cono-
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Tabla V. Diferencia entre las proporciones de comunicacién aceptable por tarea y puntuacién total segin

tipo de interno y sexo.

Tipo de interno Sexo del interno

‘Menor’ ‘Mayor’ R Masculino Femenino )
(n=33) (n=45) P (n =39) (n=39) P
oM 91% 82% 0,28 85% 87% 0,75
Tarea1
0S 88% 84% 0,67 79% 92% 0,10
oM 21% 27% 0,58 8% 2% 0,00
Tarea 2
0S 30% 24% 0,56 26% 28% 0,80
oM 73% 62% 0,33 64% 69% 0,63
Tareas3y4
0sS 39% 38% 0,89 28% 49% 0,06
., oM 48% 44% 0,72 33% 59% 0,02
Puntuacién
total
0S 55% 38% 0,14 33% 56% 0,04

OM: observador médico; OS: observador social. 2 Chi al cuadrado.
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cimientos y la tecnologia sobre el cultivo de la ob-
servacién, de la emocion y la reflexién. Como afir-
ma Tizén, ‘la practica de la teoria del modelo bio-
psicosocial es imposible sin una politica para la prac-
tica’ [35,36].

En las entrevistas se observé el predominio de
una comunicacion basada en la obtencién de la in-
formacién y menor interés por aspectos emociona-
les del sujeto y por la comunicacién no verbal, si-
tuacién observada por Bensing et al, quienes en-
contraron que con frecuencia los pacientes no ex-
presan verbalmente la ansiedad, sino a través del
lenguaje no verbal, no siempre comprendido por el
médico, por lo que se requiere el uso de preguntas
dirigidas a comprender la influencia de la enferme-
dad en su contexto [37].

En muchas entrevistas se aprecié poca partici-
pacién del paciente en la toma de decisiones y
acuerdos terapéuticos, situacion ya encontrada por
otros autores, porque la participacién del paciente
es un asunto complejo, determinado por la actitud
no so6lo del médico, quien puede o no facilitarla,
pero cuyo resultado también depende del paciente,
su motivacién y preparacion para hacerlo, asi como
del contexto sociocultural [38,39].

En las consultas pedidtricas se observa menor
participacion de los nifios, especialmente en lactan-
tes y preescolares, quienes no expresan verbalmen-
te los sintomas o no pueden ‘dar la informacién’ En
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estas situaciones, la madre o el cuidador es quien
responde al interrogatorio y el niflo, que comunica
con sus silencios, sus gestos y su llanto, es menos
escuchado. Esto se explica por la compleja triada en
la consulta pedidtrica compuesta por el nifio, el adul-
to acompanante y el profesional, relacionada con la
edad del primero y la actitud del acompanante y del
profesional, quien amerita instrumentos de evalua-
cion disenados especialmente para esto [40-42].

Se observé mejor puntuacién en general en las
estudiantes mujeres, situacién comunicada por otros
autores, quienes expresan que los hombres tienen
menores habilidades y ademds requieren mds tiem-
po para aprenderlas [35,36].

Las diferencias en las calificaciones dadas a cada
item entre observadores se debe probablemente a
su particular formacién en diferentes dreas del sa-
ber, con un enfoque distinto de la comunicacién.
Para el observador médico, los items que indagaban
por la muestra adecuada de reactividad y el contac-
to visual tuvieron mejor correlaciéon con la califica-
cién global del estudiante, mientras que para el ob-
servador social fueron los items que evaluaban el
uso del lenguaje no verbal y la exploracién del en-
torno sociofamiliar. El inico item donde los dos ob-
servadores coincidieron fue en el que mide la corte-
sfa y amabilidad en la entrevista. Esto puede ex-
plicarse, en parte, por la imposibilidad de una ob-
servacion neutra de cualquier ser humano que no
puede estar desprovista de sus experiencias. Es im-
portante para futuras investigaciones explorar cémo
la comunicacién médico-paciente es valorada por
diferentes profesionales y cudles son aquellos as-
pectos a los que se otorga mayor relevancia.

Es preciso recordar que la valoracién de la habi-
lidad comunicativa se hizo con estudiantes de ulti-
mo afo del pregrado de medicina, jévenes sin expe-
riencia profesional, lo que da elementos para mode-
lar la actitud, las prioridades en la atencién de los pa-
cientes y que se enriquecera con la practica clinica.

Ademas de limitaciones relativas a la falta de es-
tandarizacion de los observadores en relacién a cémo
puntuar ciertas situaciones (por ejemplo, cuindo el
nino es el paciente, ;qué comunicacién se evalia, la
que se tiene con el nifio o con su acompaiante?), se
considera que la medicién del acuerdo por medio
del coeficiente kappa de Cohen implicé ciertos pro-
blemas por el numero de categorias a compararse,
pues se ha descrito que cuantas mas categorias se
consideran, mds dificil es llegar a acuerdos entre los
observadores, lo que implica valores de kappa mas
bajos [29]. Este fenémeno se observé en items en
los que el ntimero de acuerdos fue alto, pero en sélo
una de las categorias de respuesta; por ejemplo, el
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item 27, con 63 acuerdos (80%), tuvo un coeficiente
kappa de tan sélo 0,04.

En esta investigacidn no se analizé la percepcion
de los pacientes ni de los docentes sobre la comuni-
cacion, variable basica para una valoracién mds in-
tegral del proceso comunicativo. Ademads, cada es-
tudiante fue observado sélo en una consulta, lo que
no permite una evaluacién definitiva de la habili-
dad comunicativa. Por otro lado, el tipo de pacien-
te, la complejidad de su situacién de salud, el ner-
viosismo ante la presencia de la cdmara de video,
entre otras circunstancias, pudieron modificar el
desempeno. Se ha recomendado evaluar al menos
cinco entrevistas de cada profesional para minimi-
zar el efecto producido por la cdmara, aunque otros
autores encuentran que después de los primeros
cinco minutos, los cambios de conducta o actitud
por la presencia de la cdmara son menores y una
Unica entrevista ya da una visién global de la habili-
dad comunicativa [32,33,43-46].

Este estudio identific6 otros aspectos relaciona-
dos con el aprendizaje de la comunicacién, como
los pocos periodos durante el afio de practicas para
consulta externa en centros de bajo nivel de com-
plejidad, y la falta de supervision de la actividad y
de retroalimentaciéon de los docentes en algunos
escenarios.
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