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RESUMEN

La hiperutilizacién de las consultas de atencion pri-
maria es una preocupacion de primer orden para los
médicos de familia y los gestores de los servicios. La
mejora en las habilidades de comunicacion por parte de
los profesionales de atencion primaria se relaciona con
unos mejores resultados de salud fisica, mental, funcio-
nal y subjetiva; aumenta la satisfaccion de los profesio-
nales y usuarios, la adherencia a los tratamientos y la
eficiencia clinica (menor nimero de pruebas comple-
mentarias y derivaciones) y también podria reducir la
hiperutilizacién de las consultas de atencién primaria.
Se necesitan nuevos estudios que definan mas clara-
mente las relaciones entre habilidades de comunicacion
y utilizacion de las consultas de atencion primaria.
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ABSTRACT

The hyper-utilisation of primary care consultations
is a concern of the first order for family doctors and the
managers of the services. Improvement in communica-
tion skills by the primary care professionals is related to
better results in physical, mental, functional and subjec-
tive health; it increases the satisfaction of professionals
and users, adherence to treatments, and clinical effi-
ciency (lower number of complementary tests and deri-
vations) and could also reduce the hyper-utilisation of
primary care consultations. New studies are needed
that more clearly define the relationship between com-
munication skills and the use of primary care consulta-
tions.
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INTRODUCCION

La mayoria de los médicos de familia
de nuestro pais consideran que tienen un
exceso de presion asistencial', siendo éste
uno de los problemas que mas ansiedad
laboral les provoca®. Incluso en los tltimos
afnos, esta preocupacion ha saltado a los
medios de comunicacién bajo una campa-
na denominada "los 1.500 pacientes por
médico y los 10 minutos por paciente'™.
Estas reivindicaciones de los colectivos
médicos de atencion primaria, lejos de ser
un subproducto de la lucha ideoléogica o
corporativa, se fundamenta en las pruebas
de orden cientifico que relacionan el exce-
so de presion asistencial con la mala cali-
dad de la atencién’’.

Por otra parte, en los tltimos afos y a
nivel nacional e internacional, se esta pro-
duciendo un gran incremento de la pro-
duccidén cientifica sobre la comunicacién
entre pacientes y médicos’. La comunica-
cion eficaz médico-paciente también se
relaciona positivamente con la calidad de
la atencion, la satisfacciéon de los pacientes
y médicos, y los resultados de salud™. Por
tanto, la disminucién de la utilizacion de
los servicios de atencién primaria y la ade-
cuada relacion médico-paciente compar-
ten, el ser ambos, factores predictores de
la calidad de la atencién. Sin embargo,
(qué tipo de relacién existe entre utiliza-
cién y comunicacion médico-paciente?, ;se
influyen entre si o son sucesos indepen-
dientes?, si estuvieran relacionados ;cual
es causa y cual consecuencia? Este articu-
lo trata de dar respuesta a estas preguntas.

LA RELACION MEDICO PACIENTE Y
LA UTILIZACION DE SERVICIOS

Los factores que influyen sobre la utili-
zacion se pueden clasificar en factores del
usuario, del profesional y de la organiza-
cion. Los factores del usuario explicarian
aproximadamente un 50% de la variabili-
dad de la utilizacion’ y los factores del pro-
fesional y la organizacién explicarian otro
509%.

La relaciéon médico-paciente seria un
factor explicativo de la utilizacién, funda-
mentalmente, de la interfase usuario-profe-
sional. Para tratar de entender esto,
veamos el ejemplo de la "relacion médico-

paciente dependiente”: una relacion de
tipo “dependiente” podria ocurrir porque
se trate de un médico generador de depen-
dencia (protector, paternalista, etc.) o bien
porque el paciente posee rasgos depen-
dientes de personalidad, o por ambas
cosas, o porque la interaccion entre ese
médico y ese paciente, en un determinado
entorno y circunstancia, favorece ese tipo
de relacion. El médico generador de
dependencia suele pensar que su consulta
esta muy utilizada porque es un profesio-
nal excelente y sus pacientes necesitan
mucho de él. Es raro que este tipo de pro-
fesional se plantee que sus pacientes van
mucho a la consulta porque él tiene difi-
cultades para resolver eficientemente los
problemas de salud de sus pacientes. Al fin
y al cabo se trata de un mecanismo de
defensa para salvar la autoestima profesio-
nal, que en algunos casos ya estaria dete-
riorada". Esto es facil de entender a la luz
de la denominada demanda inducida por
el proveedor”, por la cual algunos médi-
cos, ante el mismo problema de salud
resuelto (por ejemplo, una neumonia),
emplearian muchas mas visitas que otros
médicos. También es cierto que algunos
pacientes se sienten incapaces de afrontar
su vida con cierta autonomia y mantienen
“enganchados” a todo lo que hacen a fami-
liares, amigos y profesionales de la salud.
Estos son los pacientes con rasgos depen-
dientes de personalidad, que como cabria
esperar también generan un gran aumento
de la utilizacion de las consultas®. Incluso
algunos factores del entorno y la organiza-
cion de los servicios de salud favorecen
esta dependencia: informacién médico-
dependiente e hipocondriaca de los
medios de comunicacién o protocolos de
actuacion clinica poco cientificos y excesi-
vamente centrados en el control médico®.

A los médicos que tienen una mayor
presion asistencial, sus pacientes les per-
ciben una peor relacion médico-paciente
en cuanto a disponibilidad de resolver sus
problemas, capacidad de escucha, de
informacion, y de entender su sufrimien-
to’. En un reciente estudio prospectivo, se
comprobé que los médicos con mejor
comunicaciéon centrada en el paciente, sus
pacientes percibian una mejoria de su
salud, y los médicos solicitaron menos
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pruebas complementarias y derivaciones;
sin embargo, la utilizacién de las consul-
tas, aunque fue menor, no fue significativa-
mente inferior’.

El mecanismo de acciéon por el cual se
puede reducir la utilizacion de las consul-
tas de atencioén primaria se puede resumir
en tres acciones: 1) aumentar la capacidad
resolutiva del profesional, 2) disminuir la
percepcion de necesidad y la predisposi-
cion a utilizar de los pacientes y, 3) opti-
mizar y aumentar la eficiencia de la orga-
nizacién’. La mejora en las habilidades de
comunicaciéon podria actuar sobre esos
tres mecanismos.

En primer lugar, la mejora en las habili-
dades de comunicacion actuaria directa-
mente proporcionando una mejor salud a
los pacientes, disminuyendo por tanto la
necesidad de utilizar (los pacientes estan
o se sienten mas sanos) y aumentando la
capacidad resolutiva de los profesionales.
En los ensayos controlados de Kaplan y
col” se demostraba que aspectos especifi-
cos de una buena comunicacién médico-
paciente (medidos con grabaciones de
audio de las entrevistas) estaban estrecha-
mente relacionados con los resultados de
salud medidos objetivamente (presion
arterial y HbAlc), con escalas de estado
funcional (RAND-13-items, functional status
questionnaire) y con la salud subjetiva. En
pacientes con cefaleas™ y con fibromial-
gias" también se ha relacionado una mejor
comunicacion médico-paciente con un
superior resultado de salud.

En segundo lugar, la mejora de la comu-
nicaciéon médico-paciente también se ha
relacionado con otras variables de proce-
s0”: una mayor participaciéon del paciente
en las decisiones”, mayor cumplimiento
de las expectativas del paciente y su satis-
faccion®*, mayor satisfacciéon profesional*
y mayor adherencia a los tratamientos®.
Estas variables de proceso serian factores
intermedios entre la mejor relaciéon médi-
co-paciente, los resultados de salud y la
utilizacion. Si una persona participa mas
en la toma de decisiones del médico, cum-
ple mejor con los tratamientos y aumenta
la probabilidad de curarse-controlarse de
la enfermedad que padezca. Si una perso-
na esta mas satisfecha con su médico tam-
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bién mejora su percepcion de salud y su
adherencia a los tratamientos, mientras
que una peor satisfaccion del médico se
relaciona con una mayor utilizacioén de sus
pacientes®.

Y en tercer lugar, una buenas habilida-
des de comunicacién se ha relacionado
con una mejora en la gestiéon del tiempo de
consulta, de tal modo que los médicos que
han desarrollado aspectos tan importan-
tes como la empatia, la exploracién de cre-
encias y expectativas de los pacientes, o la
participacion del paciente en las decisio-
nes, han consumido el mismo tiempo de
consulta que los que no lo hacen'*. Inclu-
$0, aunque se consumiera mas tiempo de
entrevista, se trataria de una inversion de
futuro; ya que, como ya hemos comenta-
do, al mejorar la eficiencia (menos prue-
bas complementarias) y los resultados de
salud, los pacientes tendrian menos nece-
sidad de utilizar las consultas.

LOS ENCUENTROS MEDICO-
PACIENTE DIFICILES

Los encuentros médico-paciente difici-
les suponen un 10-15% de todas las con-
sultas que realiza el médico de familia®,
mientras que se eleva a un 37% de los
encuentros médico-paciente cuando los
pacientes son hiperutilizadores®. La aso-
ciacion entre pacientes dificiles e hiperuti-
lizaciéon estd muy contrastada en la lite-
ratura®. Recientemente se ha podido
demostrar de forma prospectiva que los
encuentros médico-paciente dificiles pro-
ducen un posterior aumento (relevante y
significativo) de las visitas frente a los
encuentros no dificiles”. En este mismo
estudio se encontr6 que la variable del
profesional que mejor predecia los
encuentros médico-paciente dificiles fue la
peor actitud de los médicos frente a los
problemas psicosociales de los pacientes
y, entre las variables del paciente, el pade-
cer un trastorno ansioso-depresivo subya-
cente. Esto enlaza con la evidencia de que
los problemas de salud mental de los
pacientes son los que mejor predicen la
utilizacién de las consultas de atencion
primaria®*, Este aumento de la utilizacién
puede estar en relaciéon con las dificulta-
des del médico en cubrir las expectativas
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del paciente®*, la ausencia de un abordaje
psicosocial correcto® y la falta de control
emocional por parte del médico®. Por otra
parte, los médicos que perciben una
mayor presiéon asistencial y tienen menos
capacitacion en técnicas de comunicacion
y abordaje psicosocial, refieren un mayor
namero de pacientes dificiles®.

HABILIDADES DE ABORDAJE
PSICOSOCIAL

La tesis que sustenta que un mejor
abordaje psicosocial puede reducir la utili-
zacion se apoya fundamentalmente en los
ensayos que han demostrado que el buen
manejo de los pacientes con problemas
psicosociales ha reducido su utilizacién en
atencioén primaria®®. Desde otra perspecti-
va, en un estudio se comprob6 que cuando
los pacientes consultaban por catarros de
via alta y subyacentemente los pacientes
tenian un grado elevado de estrés y bajo
apoyo social, sus médicos respondian con-
certando mas visitas®. En otro estudio con
pacientes que referian como principal sin-
toma de consulta el cansancio, se observd
su relacién con problemas de salud mental
y su gran frecuentacién; tras un segui-
miento de 6 meses se comprobé que, aun-
que los pacientes atribuian mayoritaria-
mente sus sintomas a causas fisicas, los
médicos los atribuian a causas psicologi-
cas; sin embargo, estos no fueron capaces
de convencer a sus pacientes®.

La mejora del abordaje psicosocial por
los médicos de familia se ha conseguido de
forma eficiente cuando se han entrenado
las habilidades de comunicaciéon®®. El
médico después de aprender las habilida-
des trata de aplicarlas en su consulta, se
graba en video y posteriormente se analiza
s6lo o en grupo (en ambos casos tutoriza-
do). De este modo, consigue un listado
personalizado de habilidades a mejorar
que ira tratando de adquirir a través de un
plan y un entrenamiento; es el denominado
entrenamiento por "video-feedback”. Este
tipo de aprendizaje se ha mantenido en el
tiempo y ha demostrado sus resultados
con los pacientes®*.

El simple hecho de saber escuchar y
empatizar, en muchos casos, no es sufi-
ciente para conseguir el objetivo de redu-
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cir la utilizacién. Por ejemplo, un paciente
con un déficit de apoyo social sufre un
trastorno adaptativo leve; si el profesional
se muestra receptivo a la escucha activa y
la empatia, se abre una puerta importante
para la resolucion del problema del pacien-
te. No obstante, si el profesional no va mas
alla, se corre el peligro de que el paciente
trate de suplir su déficit de apoyo social
con el propio profesional sanitario, susti-
tuyendo sus relaciones sociales por rela-
ciones sanitario-paciente. La habilidad
para motivar el cambio de conducta del
paciente respecto de sus relaciones socia-
les, también es una habilidad profesional
de comunicaciéon y se puede aprender.

Algunos médicos con una actitud posi-
tiva hacia los problemas psicosociales
mantienen un estilo de practica clinica que
favorece la expresién emocional de sus
pacientes. Sin embargo, con cierta fre-
cuencia esta actitud se vuelve en contra
del profesional cuando no se sabe muy
bien cémo el cupo se llena sesgadamente
de pacientes dificiles y con problemas psi-
cosociales; de tal modo, que se produce el
efecto contrario al deseado, aumentar la
utilizacion de su consulta. Es posible que
la explicacion se pueda encontrar en una
excesiva psicologizacion atribuible al
médico, la incapacidad del profesional
para conseguir que el paciente encuentre
recursos en la comunidad (generacion de
dependencia sanitaria), y la coexistencia
en un mismo equipo de profesionales muy
biomédicos y muy psicosociales, actuan-
do, en este caso, el propio paciente como
agente activo seleccionando al profesional
en funcion de sus expectativas afectivas y
de la consciencia de su problemaética psi-
cosocial.

FACTORES DE LA ORGANIZACION

Uno de los mejores predictores de una
buena relacion médico-paciente es la con-
tinuidad del proveedor; ésta a su vez se ha
relacionado con una menor probabilidad
de utilizacion de las consultas de atencion
primaria, hospitalizaciones y menores cos-
tes®*. En Estados Unidos el problema de la
continuidad del proveedor en atencion pri-
maria es grave, ya que es frecuente que un
paciente se encuentre adscrito a varios
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médicos de atencion primaria a la vez,
siendo el cambio de médico bastante fre-
cuente. En nuestro pais, no es un proble-
ma de gran magnitud, pero si habria que
tener en cuenta las circunstancias de com-
partir cada afo un residente de tercer afio
de medicina familiar y comunitaria, o el
exceso de interinos y de diferentes
sustitutos. Esto provoca cambios en la
relacion médico-paciente y una falta de
continuidad en la atencién que indefecti-
blemente produce un aumento de la utili-
zacion.

La duracion de las entrevistas en aten-
cion primaria se relaciona estrechamente
con aspectos de la comunicacién médico-
paciente y de forma indirecta con la utili-
zaciéon de las consultas. En general, el
abordaje psicosocial requiere de 3 a 6
minutos mas de consulta’’; pero esto es
relativo, ya que hay médicos que con 7
minutos de consulta pueden hacer un
correcto y efectivo abordaje psicosocial;
mientras que otros médicos, ante un
mismo caso y con 15 minutos de consulta,
no son capaces de ello. Asi en Estados Uni-
dos, donde la media de tiempo por pacien-
te se sitGia en los 15 minutos, la proporcion
de contenidos psicosociales de las consul-
tas es similar al del Reino Unido, cuya
media de tiempo por paciente es de 8-9
minutos®. También se sabe que la menor
duracién de las consultas se relaciona con
una mayor prescripciéon de medicacion
sintomética, mayor namero de derivacio-
nes, menor posibilidad de que el paciente
haga preguntas o exprese sus opiniones,
menor informacién por parte del médico
de diagnésticos y tratamientos, menos
consejos preventivos, peor satisfaccion
del paciente y del médico y, como cabria
suponer, también un aumento de las revi-
sitas de los pacientes**®.

La gestion eficiente del tiempo de con-
sulta pasa por mantener tiempos por
paciente flexibles, dedicando 5 minutos al
catarro sin complicaciones y 12 minutos a
ese caso mas complejo donde se mezcla
presentaciones somaéticas y circunstancias
psicosociales. Los médicos con déficits en
habilidades de comunicacién suelen dedi-
car en toda circunstancia el mismo tiem-
po. La gestion eficiente del tiempo de con-
sulta también pasa (ademas de disminuir
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el tiempo burocratico) por conseguir una
mayor destreza y competencia, de tal
forma que se podrian obtener resultados
clinicos semejantes en menor tiempo™.
Esto se puede alcanzar con una mayor for-
macioén clinica, y especialmente con una
mejor formaciéon en habilidades de comu-
nicacion®.

EL CONTRAPUNTO Y LAS FUTURAS
INVESTIGACIONES

A pesar de todo lo expuesto hasta aqui,
las relaciones entre la mejora de las habili-
dades de comunicacion de los médicos de
familia y la menor utilizacién de las con-
sultas no estan del todo claras. En algunos
estudios no se han encontrado resultados
significativos'** y en otro tipo de estudios,
aunque se logra la significacién estadisti-
ca, se pueden referir a habilidades de
comunicacién sobre pacientes muy con-
cretos, por lo que no pueden generalizarse
los resultados al conjunto de pacientes de
un médico de familia®.

La medida de las habilidades de comu-
nicacion presenta serias dificultades meto-
dolégicas. Se puede medir de forma objeti-
va mediante andlisis de audio o video, o
bien preguntando directamente al pacien-
te después de la consulta. Asi en el estudio
de Stewart M y col® se midi6 con audio y
preguntando al paciente, resultando signi-
ficativa la segunda medida pero no la pri-
mera. También el hecho de medir con
audio o con video plantea la validez del
primero al prescindir de la comunicacién
no verbal. Otra duda razonable permanece
en la decision de definir cuantas entrevis-
tas por paciente son necesarias para con-
siderar que se obtiene una buena medida
global del perfil comunicacional de un pro-
fesional®.

La medida de la utilizaciéon deberia
tener ciertas exigencias metodologicas
que no siempre se cumplen®: emplear cal-
culos prospectivos y de larga duracion (al
menos un ano), registros fiables y no
encuestas, y medir todos los tipos de utili-
zacion de la consulta de atencién primaria
y fuera de ella (hospital, urgencias, telefo6-
nica, enfermeria, medicinas alternativas y
privadas). Este Gltimo punto es importan-
te en el tema que estamos tratando, ya que
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los pacientes que perciben una peor rela-
cion médico-paciente pueden utilizar con
mas probabilidad otros servicios de salud.
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