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Resumen

Introduccion:

En los ultimos afios, se ha fomentado el interés en los atributos humanisticos de los
médicos en formacion; por lo tanto, las habilidades de comunicacién se han

constituido en un elemento fundamental en el desempefio clinico del médico.

Objetivo: El objetivo general de este trabajo fue describir la comunicacién en la
entrevista meédico-paciente de meédicos residentes de Pediatria en consultorios

externos del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Métodos: Estudio de corte transversal.

Resultados: Se realizé la adaptacion idiomatica y de estilo de la escala CICAA a
poblacion rioplatense. La muestra estuvo compuesta por la primera observacion
realizada a 42 médicos residentes de Pediatria del Hospital Italiano de la Ciudad de
Buenos Aires y del Hospital Italiano de San Justo Agustin Rocca. La confiabilidad
resultd buena y la validez del constructo fue adecuada. Por su parte, los residentes
evaluados obtuvieron un puntaje aceptable considerando otros estudios; se observé
que las puntuaciones de los residentes de tercero y cuarto ano fueron ligeramente
mayores (aunque no estadisticamente significativas) a las de los residentes de

primero y segundo afo.

Conclusiones: Los resultados de los residentes fueron aceptables, y la escala CICAA

resulto valida y confiable para la poblacion rioplatense

Palabras clave: relacion médico-paciente, comunicacion en salud, atencion
ambulatoria, pediatria.
Palavras-chave: relagdo médico-paciente, comunicdo em saude, cuidado
ambulatorio, pediatria.
Key words: doctor-patient relationship, communication in health, ambulatory care,

Pediatry.
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Introduccién

Las habilidades de comunicacion se han convertido en un elemento de suma
importancia en el desempefio clinico del profesional de la salud. Gracias al
fortalecimiento del humanismo y el profesionalismo en la educacion médica, se ha
fomentado el interés en los atributos humanisticos de los médicos en formacién. La
importancia de incorporar habilidades de comunicacion en la competencia de las
profesiones sanitarias queda justificada por diversos factores, tales como el progreso
de la sociedad; la toma de conciencia por parte del ciudadano de lo que quiere y de
que puede tener una mayor implicacién en la toma de decisiones; la percepcion de
pérdida de prestigio por parte de los profesionales sanitarios dados los déficits en la
comunicacion con los pacientes; y las tendencias anglosajonas que tienden a
priorizar las necesidades del paciente (1). Por otro lado, el crecimiento exponencial
de la evidencia sobre la eficacia de la comunicacién en Medicina, y el apoyo que
dichos resultados han otorgado en la practica posibilitaron que, actualmente, la
comunicacion efectiva sea considerada como una de las competencias basicas de la
educacion médica (2).

En 1999, la Asociacidon Americana de Escuelas de Medicina (AAME) provoco un
cambio en los planes de ensefanza de ese entonces, al publicar un informe especial
sobre comunicacion médico-paciente en el que concluia que toda escuela de
medicina deberia realizar una evaluacion formal de la calidad de la comunicacién de
sus estudiantes (3). Asimismo, los informes elaborados en el 2011 por el Consejo de
Acreditacion para la Educacién Médica de los Estados Unidos exigieron que las
escuelas de medicina ensefiaran las habilidades comunicacionales de manera
formal y sujeta a evaluacion, tanto en sus programas de pregrado como de posgrado
(2, 4, 5).

El uso efectivo de habilidades comunicacionales por parte de los médicos en el
ambito clinico beneficia tanto a los propios médicos como a sus pacientes, y
aumenta el nivel de satisfaccion de ambos. Una adecuada comunicacién repercute
en una mayor confianza en la relacion médico-paciente; en una mayor adhesion

terapéutica por parte del paciente; en una disminucidn de las prescripciones



terapéuticas; en mejores resultados clinicos en el curso de las enfermedades; y en
una disminucién de las demandas contra los profesionales (6, 7, 8, 9).

Existe evidencia solida sobre los componentes y los logros de una comunicacion
efectiva en Medicina (9, 10, 11, 12, 13). Moore y colaboradores (2010) han realizado
un resumen de esta evidencia y han descrito las habilidades comunicacionales
basicas que permiten crear una efectiva comunicacion médico paciente (9). A su
vez, Kurtz (2002) destacod dos perspectivas o enfoques basicos: por un lado, el
llamado «enfoque de lanzamiento de bala», en el que una comunicacion efectiva
estd compuesta por contenido, entrega y persuasion; una comunicacion que hace
énfasis en el mensaje bien concebido y bien entregado, y en la cual la nocién de
feedback no esta presente. Por otro lado, el enfoque «fresbee» cambia el foco hacia
la comunicacion interpersonal o bidireccional, incorpora nuevos elementos y cuenta
con dos conceptos centrales. El primero es la confirmacién, que consiste en
reconocer, darse cuenta y apoyar a la otra persona; el segundo es el entendimiento
mutuo en un terreno comun, fundamental para la confianza y la precisién. Aunque el
mensaje es importante, el foco esta puesto en la interaccion, en el feedback, la
colaboracion y la relacion (6, 9).

Por otra parte, se han producido cambios en la manera de entender la atencion
médica. Se ha pasado de un enfoque que prioriza la «tarea» del médico a un
enfoque centrado en el paciente; mas recientemente, se ha pasado a un enfoque
centrado en la relacion (9).

En este contexto, Kurtz (2002) describid los cinco principios de la «comunicacion
efectivar:

1. Asegura una interaccion, y no soélo una transmision directa. Es decir, existe un
intercambio de informacion que permite establecer un terreno en comun.

2. Reduce la incertidumbre innecesaria, puesto que ésta interfiere con la eficiencia y
la precision.

3. Requiere planificacion fundada en los outcomes o resultados que se espera

alcanzar. Solo de este modo puede lograrse un tratamiento efectivo.



4. Posee dinamismo. A fin de que una relacion sea dinamica, el médico debe contar
con un repertorio de habilidades que le permitan adaptarse a la conducta de los
distintos pacientes.

5. Presenta un modelo helicoidal mas que lineal. El médico debe volver nuevamente
sobre la informacion ya presentada, puesto que la reiteracion es un elemento clave
de la comunicacién efectiva (6, 9).

Asimismo, algunas metas esperables de la comunicaciéon efectiva son: a) promover
un buen vinculo y la colaboracidn entre el médico y el paciente; b) aumentar la
precision en la definicion de los problemas presentados por el paciente, como asi
también en sus diagndsticos; c) mejorar la eficiencia de la entrevista, a fin de arribar
a un mejor diagnéstico y un plan de manejo aceptado por el paciente; d) brindar
apoyo al paciente; e) aumentar la satisfaccion del paciente y del médico; f) mejorar
los outcomes de la atencion (9).

Por su parte, Petra-Micu (2012) sostuvo que el entrenamiento en comunicacién
durante los afos clinicos es de suma importancia: contribuye a la adquisicion
dinamica de nuevos conocimientos y habilidades, las cuales se integran a la
experiencia existente. Por otra parte, la repeticion del aprendizaje evita el
decaimiento de las habilidades existentes, y ayuda a mejorar su desarrollo.

Sin embargo, el tiempo dedicado a la ensefianza de la comunicacion en general es
pobre en el ambito clinico. Cabe destacar que el interés del alumno en aprender
comunicacion (el cual puede facilitar o inhibir la adquisicion de estas habilidades) no
suele ser tenido en cuenta en el proceso de ensefianza-aprendizaje, puesto que se
priorizan otros aspectos, tales como los conocimientos asociados directamente con
la clinica (14).

El mensaje que emita el médico no solo debe ser claro y estar bien organizado, sino
que ademas el profesional debe estar atento al mensaje que recibe del receptor
(paciente), quien, de forma verbal o no verbal, suele enviar sefiales (no siempre
evidentes) para solicitar que se le clarifique lo dicho y recibir apoyo emocional. El
médico debe observar si el paciente levanta barreras que dificultan la relacion y la

comprensién de la enfermedad y su tratamiento (14, 15).
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La comunicaciéon es una habilidad aprendida, que se compone de conductas
verbales y no verbales, y debiera desarrollarse desde el primer aino de la carrera de
Medicina hasta el posgrado, e incluir el manejo de la comunicacion escrita, oral,
paraverbal, no verbal y el dominio de una escucha activa. La ensefianza de todas
estas habilidades enriqueceria la formacién del médico y favoreceria el desarrollo de
una comunicacion efectiva. Como consecuencia, los médicos obtienen mayor
satisfaccion del paciente, mejoria del apego al tratamiento, disminucién del riesgo de
errores, y mayor satisfaccion en su practica profesional (14).

Por lo tanto, resulta fundamental que las principales habilidades comunicacionales
estén presentes en la relacion médico-paciente y sean aprendidas y desarrolladas
por los estudiantes de Medicina durante su formacion (2). Al respecto, se han creado
diversos modelos estructurales para la ensefianza y la educacion de las habilidades
comunicacionales, entre los que cabe destacar el SEGUE Framework for Teaching
and Assesing Communication Skills (16), y la guia de observacion de
Calgary-Cambridge Observation Guide; esta ultima resume la evidencia sobre las
habilidades especificas que ayudan a una comunicacion efectiva (2, 17).

Hace cuatro décadas, la mayoria de los médicos consideraban que la comunicacion
era una habilidad innata, que no se podia aprender y, por lo tanto, que no era
necesario ensenar. (2) Sin embargo, actualmente se considera a la comunicacién
como una competencia propia de las disciplinas de la salud susceptible de
ensenarse, aprenderse y evaluarse. Cuando los estudiantes reciben entrenamiento
en el desarrollo de habilidades de comunicacién, aspectos tales como su
desempenio clinico general, la construccion de sus relaciones, la toma de decisiones,
su organizacion y administracion del tiempo se ven favorecidos (18).

Por lo tanto, la ensefianza de las habilidades comunicativas constituye un aspecto
fundamental de los planes de estudios de grado, los programas formativos de
residentes y en la educacion médica continua.

Actualmente, la mayoria de las instituciones nacionales e internacionales dedicadas
a la educacién médica reafirman que la comunicacién es uno de los aspectos
nucleares de las competencias de las que dispone la profesién médica (19, 20). Sin

embargo, aun persisten problemas respecto a la comunicacion en todos los niveles.
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Diversos obstaculos dificultan la ensefianza de la comunicacion en los estudiantes
de Medicina; se destacan aquéllos derivados de la ausencia de oportunidades para
que los estudiantes revisen, afinen y construyan nuevas habilidades. Al respecto, la
organizacion Best Evidence Medical Education (BEME) publico, en 1999, una
revision sistematica sobre |la capacitacion de habilidades de comunicacion; en la que
sefala que habilidades de comunicacién pueden ensenarse y aprenderse en los
cursos, pero se olvidan con facilidad si no se mantienen en practica. También
destaca que el momento mas efectivo para aprenderlas sea probablemente durante
las pasantias clinicas. Tras una breve formacion, los médicos pueden ser tan
eficaces como los maestros. El estudio concluye que el método de ensefianza
debiera favorecer la experimentacion, puesto los métodos de instruccion no
alcanzan los resultados deseados (21).

En el mismo afno, la Association of American Medical Colleges (AAMC) emitié un
informe sobre la ensefianza de comunicacion en Medicina, destinado a facilitar el
proceso de mejora de la ensefianza y evaluacion de las habilidades comunicativas
mediante la definicion del alcance de la comunicacion y las habilidades de
comunicacion; en él se ofrece un plan de accion para mejorar la educacion en
habilidades de comunicacion, basado en los sefalamientos hechos en informes
anteriores de la AAMC, y se proporciona una perspectiva internacional en forma de
declaracion de consenso (3).

Kurtz (2002) sefald que el mero conocimiento de dichas habilidades no deriva en
una mejora en la practica de las mismas. A fin de mejorar el aprendizaje de cualquier
habilidad, 5 aspectos fundamentales deben ser tenidos en cuenta en su ensefianza
(6).

1. Delineacion y definicion sistematica de las habilidades a aprender.

2. Observacion de los estudiantes demostrando las habilidades (en vivo o grabadas
mediante una videocamara).

3. Comentarios bien intencionados, detallados y descriptivos (preferiblemente con
cinta de video).

4. Practica y ensayo de destrezas.

12



5. Repeticién del proceso; es decir, propone un modelo helicoidal y reiterativo en
lugar de un modelo lineal (6).

En sintesis, dado que la comunicacion clinica es considerada una competencia
fundamental para cualquier médico, y las habilidades de comunicacién pueden
ensenarse y aprenderse efectivamente, los planes de estudio de Medicina deben
hacer énfasis en la comunicacion clinica (2, 22).

Cabe destacar que la formaciéon en comunicaciéon suele estar incluida en la mayoria
de las unidades docentes. No obstante, habitualmente se encuentra poco
sistematizada e irregular (23), a pesar de la necesidad del desarrollo de métodos
adecuados para su puesta en practica, tanto en necesidades docentes (formativas)
como evaluativas (sumativas) (24). A su vez, existen pocos trabajos de investigacion
que aborden el modo en que se comunican los meédicos en formacion durante la
entrevista médico-paciente en paises de habla hispana.

Por lo tanto, resulta imprescindible disponer de herramientas validas, fiables y faciles
de utilizar para evaluar esta competencia. Actualmente, existe una gran variedad de
escalas desarrolladas en otros paises para este fin, generalmente muy diferentes
entre si, y que cuentan con diverso grado de reconocimiento y validacion (19, 25,
26). Los métodos disponibles para la evaluacion de las habilidades de comunicacion
se encuentran escasamente desarrollados en Argentina, y no es frecuente que se
incluyan en la ensefianza en las escuelas de Medicina y en los médicos en
formacion.

Para la realizacion de este trabajo se utilizara un instrumento validado para evaluar
la comunicacién clinica, la escala CICAA (Conectar, Identificar, Comprender, Acordar
y Ayudar; ver Anexos 1y 2).

Esta escala resulta fiable para evaluar la comunicacion clinica; se encuentra
disponible y validada en idioma espafol; es un instrumento disefado para valorar la
relacion clinica entre un profesional de la salud y un paciente (27). Se fundamenta
en una evaluacion externa, gracias a la observaciéon de la interaccion; puede
utilizarse para evaluar aspectos globales o parciales de la relacién clinica, con fines
investigativos o para la ensefianza. Su disefo permite la evaluacion de la relacion

clinica en cualquier ambito asistencial (27).

13



El modelo conceptual de la escala CICAA ha sido desarrollado en Espafia (28,
29,30), y enfatiza el contenido del encuentro, es decir, los objetivos o tareas a
conseguir en una entrevista.

Este modelo esta delimitado por una serie de tareas comunicativas generales,
habilidades comunicativas estratégicas y elementos comunicativos basicos. Se
encuentra en linea de los modelos de organizacion por tareas enmarcados en el
concepto genérico del enfoque centrado en el paciente (28). La escala CICAA
cumple con los criterios que se necesitan para evaluar una buena comunicacién
(27).

Se trata de una escala que se deriva tedricamente de un modelo de entrevista bien
definido y consensuado por expertos: el modelo por tareas CICAA. (30). La escala
contiene y se enfoca sobre las conductas comunicativas no verbales, verbales y
sobre la valoracion afectiva (28). Fue aplicada en ambitos sanitarios diferentes y con
distintos problemas de salud, conservando propiedades psicométricas aceptables
(27). Su validez aparente y de contenido fue evaluada en consulta con expertos. Su
fiabilidad interna fue evaluada con el coeficiente alfa de Cronbach, y obtuvo un buen
resultado. Los coeficientes de correlacion de todos los items con el total de la escala
obtuvieron valores mayores de 0,35, excepto el del item 19; sin embargo, el alfa de
Cronbach no mejoraba al eliminar dicho item. La fiabilidad intraobservador fue
evaluada y present6 valores de Kappa aceptables (27). También fue utilizada para
valoracion en Peru (31) y en CABA (32), pero sus propiedades psicométricas no

fueron estudiadas.
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Objetivos

Objetivo general: Describir la comunicacién en la entrevista médico-paciente de
meédicos residentes de Pediatria en consultorios externos del Hospital Italiano de
Buenos Aires.

Los objetivos especificos fueron:

eAdaptar transculturalmente la herramienta CICAA para aplicarla en poblacion
rioplatense.

eEvaluar las competencias en la comunicacion de un grupo de residentes de
Pediatria del Hospital Italiano de Buenos Aires durante sus consultas ambulatorias. .
eExplorar la relacion entre las habilidades comunicacionales de los residentes de

Pediatria y el afio de su formacion.

15



Materiales y Métodos

Tipo de estudio: Se realiz6é un estudio de corte transversal

Ambito de aplicacion: El ambito de aplicacion de dicho estudio fue el departamento
de Pediatria de un Hospital Universitario que incluye el Hospital Italiano de la Ciudad
de Buenos Aires (Hospital Italiano de Buenos Aires) y el Hospital Italiano de San
Justo Agustin Rocca.

La residencia de Pediatria es un programa de posgrado de 4 afios de duracion que
incluye la competencia de comunicacion en forma integrada durante el proceso
formativo.

Muestra: Concretamente estuvo conformada por 42 médicos residentes. La muestra
de los pacientes fue obtenida por conveniencia. Se considero inicialmente una
muestra minima de 150 ya que se queria realizar analisis factorial. Dado que este
estudio fue interrumpido por la pandemia Covid 19, se buscaron alternativas para
evaluar la validez de constructo del instrumento. En este sentido se considero
aceptable una muestra minima de 40, dado que trabajamos con correlaciones.
Dado el teorema central del limite, aunque las variables no presentan distribucion
regular, al contar con un n° mayor de 30, se comportan como tales (33). Por lo tanto,
se estableciéo un n° minimo necesario de 40 observaciones realizadas a diferentes
residentes. Al respecto, cabe destacar que el autor de la escala original trabajé con
un n° de 31 observaciones.

Como criterios de inclusion, se consideraron aquellos pacientes que tuvieran entre 1
mes y 4 afios y 11 meses de edad, que fueran atendidos por un médico residente de
Pediatria, y que poseyeran una citacidon programada ambulatoria para control en
salud o algun otro motivo de consulta que preocupara a los padres. Se consider6
como criterio de exclusidn que los cuidadores no hablaran el espaiol como lengua

materna, o que presentaran algun déficit sensorial como sordera o ceguera.
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Variables a considerar y su operativizacion

Sexo del residente: variable nominal, dicotémica. Surge a partir de respuesta por
escrito previo al trabajo

Edad del residente: variable continia en afos Surge a partir de respuesta por escrito
previa al trabajo

ARo de residencia; variable categorica de 4 categorias (1 a 4). Surge a partir de
respuesta por escrito previa al trabajo

Formacion previa del residente en el area de comunicacion: Variable dicotbmica
(si-no). Surge a partir de respuesta por escrito previa al trabajo, donde se le
pregunta si en la universidad o en la residencia, ha tenido algun tipo de formacion en
la comunicacion médico-paciente.

Sexo del paciente: variable nominal dicotdbmica. Surge a partir de datos
administrativos previos

Edad del paciente: variable continua en meses. Surge a partir de datos
administrativos previos

Relacion del familiar acompanante: variable nominal de 4 categorias (madre, padre,
madre y padres, abuelo o abuelos, otra relacion). Surge a partir de interrogatorio
previo al estudio

Visita inicial: variable dicotémica (SI-NO). Surge de interrogatorio previo al estudio.
Duracion de la consulta: Variable continua en minutos. Surge de lo cronometrado por
el observador.

Motivo de consulta: variable nominal dicotomica (Control en salud/ otras consultas).
Surge a partir de interrogatorio previo al estudio

Valor medio de cada item: variable continua, surgida a partir del Promedio de las 42
respuestas a cada item.

Valoracion total de la escala: variable continua que surge de la suma de los

promedios de todos los items
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Analisis estadisticos realizados

Con respecto a todas las variables enunciadas en el apartado anterior, se realizd un
analisis descriptivo. Teniendo en cuenta la medias sumatorias o proporciones.

En segundo lugar se hara un estudio de diferencia de medias, realizada con el
programa SPSS(prueba T para la igualdad de medias ) para evaluar si son iguales o
no los resultados globales de los residentes de primero y segundo afio con respecto
a los resultados globales de los residentes de tercero y cuarto afo, utilizando la
escala CICAA.

En tercera instancia se evaluo la consistencia interna de la escala.

Se realizd correlacion item-total corregido para evaluar la correlacién de todos los
item con la escala completa y con cada dominio en particular, sin tener en cuenta el
item que se correlaciona( por eso se llama corregido).

Ademas se realizé Alfa de Cronbach del total del cuestionario y de cada uno de los
tres dominios.

Por ultimo se realizara una correlacion Pearson o Spearman para evaluar la validez
concurrente entre el total del cuestionario (sumatoria de los promedios de cada item)
y una pregunta general.

Esta pregunta general fue disefiada para esta investigacion y consensuada con el
grupo de expertos en el sentido que fuera una pregunta de sentido comun que
resumiera el constructo general del cuestionario. La pregunta cuenta con las mismas
opciones de respuestas, y es la siguiente: jen qué medida logra el residente una
adecuada comunicacion con el paciente y familiar acompafiante a lo largo de toda la

entrevista?

Cuestiones éticas:
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A fin de garantizar que quienes participaron de la investigacién lo hicieran en
concordancia con sus valores, intereses y preferencias, se solicitd el consentimiento

informado escrito y firmado a médicos y pacientes.

Consentimiento informado

Se solicitd el consentimiento a los familiares para utilizar las entrevistas observadas
luego de comunicarles:

1) que dicha observacion se realiza en el contexto de una investigaciéon cuyo
propésito es describir como se comunica el profesional médico con el paciente y su
familia;

2) que la observacioén abarca la totalidad de la consulta;

3) su participacidon sera voluntaria y no recibiran retribucién por participar ni
represalias por no participar, ni pérdida alguna de beneficio;

4) la informacién obtenida de cada observacién se mantendra en secreto y no
contendra datos que permitan identificar a cada participante.

Asimismo, el consentimiento a los médicos cuyas entrevistas fueron observadas
también fue solicitado, tras comunicarles los aspectos ya detallados. También se
inform6 que la observacion resulta de utilidad para realizar una evaluacion de la
residencia a nivel global y no constituye un instrumento de evaluacion personal de

cada médico en particular.

Escala CICAA

A fin de evaluar la comunicacion entre los médicos residentes y los pacientes, se
utilizé la escala multidisciplinar CICAA. Como fuera mencionado, este instrumento
fue disefiado por Ruiz Moral y Perula de Torres (27) para valorar la relacién clinica
entre un profesional de la salud y un paciente. Presenta caracter multidisciplinar, es
decir, incluye esquemas de mas de una meta clase o categoria que se implementan
de manera independiente, lo cual otorga una visibn multidimensional de la
interaccion. Consiste en una valoraciéon a partir de una escala tipo Likert de 3

categorias (a pesar que el cuestionario presenta 4 categorias, pero una es “no

19



procede”), que evalua las funciones comunicativas agrupadas en cuatro tareas con
29 items:

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 problemas, las decisiones y las acciones.
Tarea 4: ayudar al paciente a entender, elegir y actuar.

Cada item se evalua de acuerdo a 4 categorias: 0, 1, 2 y no procede. Un puntaje de
0 indica que no se cumple con la actividad evaluada; de 1, que se cumple de forma
aceptable; de 2, que se cumple adecuadamente. De esta manera, la puntuacién
maxima total posible de la escala CICAA es de 58 puntos, la puntuacion minima es
de 0y el puntaje medio del cuestionario es de 29 (28).

En esta investigacion se unificaron las tareas de acordar y ayudar al paciente a
actuar, tal como hicieran los autores en su trabajo de validacion. Por lo tanto, la
escala resultante estuvo compuesta por 3 tareas y 29 items: conectar (6 items);
identificar y comprender los problemas (14 items); y acordar y ayudar a actuar (9

items).

Adaptacion de expresiones idiomaticas y de estilo

La adaptacion de la escala fue realizada a través del analisis hecho por un grupo de
tres médicos especialistas en Pediatria, que trabajan en educacion para la salud, y
una licenciada en Psicopedagogia del Departamento de Educacion del Area de
Autoevaluacion, que posee experiencia en narrativa en medicina y comunicacion. Se
llevaron adelante una serie de reuniones en las que se evaluaron las discrepancias
en la formulacién de las preguntas, las equivalencias conceptuales, semanticas y de
contenido del instrumento. La concordancia semantica se obtuvo por acuerdo de
mas de un 70%. Los cambios acordados fueron los siguientes:

a) la palabra «ordenador» fue reemplazada por «computadora» en la pregunta 2;

b) se agregd «y familiar acompafante» en las preguntas que mencionan la palabra
«paciente» (preguntas 1, 6, 8, 10, 13) y «o familiar acompafiante» cuando el foco de

observacion esta en esta persona (preguntas 12, 15, 27, 28, 29); dada la edad del

20



paciente (menor a 4 afios y 11 meses), el familiar acompafante lleva adelante la
comunicacion con el meédico.

Posteriormente, se realizé un proceso de face validity (validacion aparente) con 10
residentes de la especialidad de Medicina Familiar. Se les entrego la escala, a fin de
que la completaran y compartieran su opinion.

De forma unanime se consideraron que el aspecto del cuestionario era apropiado y
amigable. Por ultimo, la version final fue remitida al autor de la escala original, quién

aprobd su uso.

Observaciones

La escala fue aplicada en los consultorios externos de Pediatria mediante
observaciones de entrevistas médico-paciente. Se consider6 que la observacién
comienza cuando el paciente ingresa al consultorio y termina cuando éste se retira.
Las observaciones de las consultas fueron realizadas por el investigador principal y
dos investigadores que se incorporaron posteriormente, en calidad de participantes
colaboradores. Dichos investigadores fueron entrenados en la observacion y
utilizacion de la escala CICCA para la estandarizacion de la evaluacién. Dicho
entrenamiento consistio en dos talleres de dos horas cada uno en los cuales se
discutié y consensuo la metodologia de implementacion.

La informacién obtenida fue organizada mediante el programa SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences).
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Resultados

La muestra estuvo conformada por un total de 42 médicos residentes de Clinica
Pediatrica del servicio de pediatria del hospital Italiano, de los cuales 32 pertenecian
al servicio de Pediatria del Hospital Italiano Central, y 10 al Hospital Italiano de San
Justo. Once médicos eran residentes de primer afo, 15 de segundo ano, 8 de tercer
afno y 8 de cuarto afo. La edad de los residentes oscild entre los 25 y los 32 afios; el
promedio de edad fue de 27,71 afios. Se realizaron 95 observaciones a los 42
residentes; a varios de ellos se observd mas de una vez. Por cuestiones
metodologicas relacionadas a disminuir sesgos se considerd, para todos los analisis
de este trabajo, la primera observacion realizada a cada residente. Es decir la
muestra estuvo constituida por 42 observaciones.

Los residentes de primer ano fueron incluidos luego de aprobada la rotacion por
pediatria ambulatoria.

En una primera etapa, se realizé una descripcion de las principales variables en la
poblacion de pacientes y profesionales de la salud. Las siguientes variables fueron
evaluadas: sexo, edad, ano de residencia y formacion previa del residente en el area
de comunicacion del profesional; sexo y edad del paciente y relacion con el familiar
acompanante. Se registrd si la consulta constituia o no una visita inicial, su duracion
y el motivo que llevo a ella. Para ver las caracteristicas de residentes, pacientes y

consultas que conformaron la muestra, véase Tabla 1.
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Caracteristicas de
residentes

Caracteristicas de
pacientes

Caracteristicas de la
consulta

Promedio de edad de los
residentes (en afios)
27,71

Promedio de edad de los
pacientes (en meses)
12,7

Motivo de consulta
CES+ 93,7 %
Otras consultas 6,3%

Sexo
Hombre 21,1 %
Mujer  78,9%

Sexo
Hombre 52,6 %
Mujer 47,4 %

Visita inicial
Si 442 %
No 55,8%

Ano de residencia
1° 21%

2° 33,7%

3° 221%

4° 23,2%

Formacién previa en area de

comunicacion
Si 13,7%
No 86,3%

Familiar acompafiante
Madre  50,5%
Padre 8,4%
Ambos 40%
Abuelos 1,1 %

Promedio de duracion de la
consulta (en minutos)
30,14

Tabla 1. Caracteristicas de residentes, pacientes y consultas que conforman la muestra.

En una segunda etapa, se describieron los resultados del cuestionario en forma

global. Se realiz6 un analisis descriptivo de los resultados de cada uno de los items

del cuestionario, los mismos fueron agrupados de acuerdo a su dominio (véase

Tabla 2).
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Dominio Valor medio Correlacién Alfa de Correlacién

de cada entre itemy Cronbach por entre itemy
item(a la dominio (no dominio total del
izquierda considerando cuestionario
numero de el propio (no
Item, a la item) considerando
derecha el propio
promedio) item)
Conectar 1)1,25 0,74 0,772 0,55
2)1,15 0,36 0,36
3) 1,30 0,64 0,43
4)1,45 0,59 0,33
5)1,15 0,34 0,52
6) 1,28 0,45 0,56
Identificar y 7)1,30 0,56 0,774 0,60
comprender 8) 1,20 0,48 0,54
los 9) 1,50 0,28 0,41
problemas 10) 1,18 0,51 0,58
11) 1,33 0,43 0,43
12) 0,33 0,47 0,54
13) 0,33 0,42 0,43
14) 0,40 0,30 0,36
15) 0,43 0,42 0,45
16) 0,73 0,46 0,54
17)1.20 0,40 0,37
18) 1 0,29 0,14
19) 1,43 0,33 0,31
20) 1 0,20 0,36
Acordar y 21)1,63 0,62 0.75 0,59
ayudar a 22)1,23 0,60 0,50
actuar 23) 1,55 0,63 0,54
24) 1,65 0,57 0,45
25) 0,25 0,46 0,54
26) 1,75 0,19 0,10
27) 0,55 0,60 0,67
28) 0,93 0,23 0,19
29) 1,20 0,45 0,27
Conectar 7,58
Identificar y comprender los 13,36
problemas
Acordar y ayudar a actuar 10,74
Suma total de los items 31,68

Tabla 2. Caracteristicas de los items y relacién entre ellos. Leer el texto de cada item en la Tabla
CICAA en el anexo 1.



Comparacion de medias

Luego se exploraron las diferencias en las puntuaciones medias de acuerdo al
avance en la formacion durante la residencia de Pediatria, mediante una prueba del
analisis de diferencias de medias realizado con el programa SPSS. Las
puntuaciones de evaluacion media fueron comparadas a través de una prueba T
para muestras independientes.

Concretamente, se examind el resultado global de los residentes de primer y
segundo ano (n 26), por un lado, y los residentes de tercer y cuarto afio (n 16) por el
otro lado (véase tabla 3). Al comparar el valor de la media total del cuestionario de
cada grupo, se obtuvo que los residentes de tercer y cuarto aio presentaron un valor
de media mayor que los residentes de primer y segundo afio (34,06 vs 30,15). No
obstante, la diferencia no resulta significativa estadisticamente (p < 0,05).

Concretamente el valor de p fue de 0,13 (véase tabla 4).

N° Pun Tot. Media Desviacion Error tip. de
tip. la media
Residentes 26 1,00 30,15 7,780 1,526
de 1°y2°
Residentes 16 2,00 34,06 7,979 1,995
de 3°y 4°

Tabla 3. Estadisticas y media de cada grupo de residentes.

Diferencias Intervalo Intervalo  Valordep

de medias de de
confianza confianza
95% 95%
inferior superior
< 3,909 -9,029 1,212 0,13

Tabla 4. Prueba T para la igualdad de medias. Se considera la diferencia de medias, el intervalo de
confianza de esa diferencia y el valor de p. Realizado con el programa SPSS.

Consistencia interna
Asimismo, se evalud la consistencia interna a través de la correlacion de todos los

items con la escala y con cada dominio en particular, correlacion item-total
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corregido. (Tabla 2). La bibliografia indica que ante constructos similares se debe
tener correlaciones entre 0,3 y 0,7 (36). En este caso, cada item del cuestionario se
correlaciona adecuadamente con el resto (Pearson mayor de 0,3), a excepcion de
los items 18, 26 y 28 (véase Tabla 2).

Respecto a la correlacion de items dominio por dominio, se hallé que los items del
dominio Conectar correlacionan apropiadamente (> 0,3). En el dominio Identificar y
comprender los problemas, los items 9 y 20 no correlacionan apropiadamente,
aunque que si lo hacen con el total del cuestionario. En el dominio Acordar y Ayudar

a actuar, los items 26 y 28 no correlacionan apropiadamente (véase Tabla 2).

Confiabilidad

Respecto a la confiabilidad, el alfa de Cronbach del total del cuestionario tuvo un
valor alto (0,88) El alfa de Cronbach de los dominios Conectar, l|dentificar y
comprender los problemas, y Actuar y ayudar a actuar obtuvieron valores elevados
(0,77, 0,77 y 0,75 respectivamente).

Validez de criterio externo

Por otro lado, se evalué la validez de criterio externo a través de la correlacion de
una unica pregunta general disefiada para esta investigacion: ;en qué medida logra
el residente una adecuada comunicacion con el paciente y familiar acompanante a lo
largo de toda la entrevista? La pregunta cuenta con las mismas opciones de
respuesta que las demas. Se evalud la correlacion entre esta pregunta y el total del
cuestionario. El valor de validez concurrente o validez de criterio externo fue 6ptimo;
se obtuvo un valor de correlacion Pearson 0,629 y un valor de correlacion Spearman
0,625. Véase Tablas 5 y 6.
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Puntaje Pregunta
total general
Puntaje  Correlacion -
total de Pearson 1 629
Sig.
(bilateral) 000
N 42 42
Pregunta Correlacion -
general  de Pearson 0,629 1
Sig.
(bilateral) 000
N 42 42
**, La correlacion es significativa al nivel 0,01
(bilateral).
Tabla 5. Validez de criterio externo. Correlacion
Pearson
Puntaje Pregunta
total general
Puntaje  Coeficiente
Total de 1,000 ,625”
correlacion
Sig. 000
(bilateral) ’
N 42 42
Pregunta Coeficiente
general de ,625™ 1,000
correlacion
Sig.
(bilateral) 000
N 42 42

Tabla 6. Validez de criterio externo. Correlaciéon Spearman
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Discusién

Este trabajo tuvo por objetivo describir la comunicacion en la entrevista
médico-paciente de médicos residentes de pediatria. Para tal fin, se realizaron 95
observaciones a 42 médicos residentes de Pediatria en consultorios externos del
Hospital Italiano de Buenos Aires; se aplico la escala CICAA, adaptada a poblacion
rioplatense. A fin de evitar el riesgo de presentar evaluaciones sesgadas, se utilizé
una sola observacion por residente (la primera realizada a cada uno de ellos) para el
analisis descriptivo de los resultados, la evaluacién de las diferencias en la
puntuacion media de acuerdo al avance en la residencia y la evaluacion de la
consistencia interna, la confiabilidad y la validez de criterio externo.

Este instrumento fue utilizado en otras partes de |beroamérica para evaluar la
comunicacion de profesionales de la salud. A fines académicos nos parece oportuno
comparar los resultados. Originalmente este instrumento ha sido evaluado en cuanto
a su validez y fiabilidad en Espana (27). En este estudio se realizaron 31 entrevistas;
si bien se tomaron como base 42 entrevistas, ya que se aspiraba a obtener un
tamafo muestral mayor, el estudio se vio interrumpido por la pandemia de covid-19.
El valor de Alfa de Cronbach total del cuestionario fue de 0,957 (el valor nuestro fue
0,88, y en nuestro caso el valor de cada uno de los distintos dominios fue también
elevado). El trabajo espafol no realiza la validez de criterio externo que a los fines
de este estudio ofrece valores aceptables; sin embargo, el estudio espafiol evalua la
fiabilidad intraobservador, aunque no mide las diferencias de los residentes segun
afo. La consistencia interna evaluada por ambos estudios es aceptable. La
sumatoria de los promedios de todos los items en este estudio de 42 observaciones
fue de 31,68 y, en el caso del estudio espanol de 31 observaciones, fue de 25.955.
En el 2019 se utilizé en Peru en un estudio antes-después, de un entrenamiento en
comunicacion con 25 médicos residentes (31). La valoracién total del cuestionario
(sumatoria de los promedios de todos los items) fue inicialmente de 29.84, y de cada
dominio fue 8,7; 12,8 y 8,32 para los dominios 1, 2 y 3 respectivamente. Como se
pueden observar, los resultados fueron similares a los del presente estudio. Luego
del entrenamiento, los valores correspondientes fueron 40,84, y para los dominios

11, 16,04 y 13,44 respectivamente. Posteriormente, en la Ciudad auténoma de
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Buenos Aires, se utilizé esta herramienta en un estudio que incluyo 23 médicos
residentes (32). Este estudio también contdé con un disefio antes —después, de una
intervencion educativa. Inicialmente, el resultado de la valoracion total del
cuestionario fue de 15,91. En este estudio, el item 27 fue sefialado como «No
procede» en todos los casos; por lo tanto, esta valoracion podria variar
positivamente hacia un 17,91. En el estudio posterior a la intervencion educativa, la
valoracion total fue de 31,06, que, con lo sefialado anteriormente, podria haber
llegado a 33,06. Vemos aqui como los resultados en el presente estudio fueron
aceptables.

El numero de observaciones realizadas a diferentes residentes en este trabajo fue
de 42. Al respecto, cabe destacar que el autor de la escala original trabaj6é con un
numero de 31 observaciones. Originalmente, se considero trabajar con un tamarno
de muestra mayor, el cual posibilitaria realizar analisis factorial. No obstante, dadas
las dificultades suscitadas por la pandemia por covid-19, acaecida durante el
transcurso de esta investigacion, se debid optar por un tamafio de muestra menor.
Aun asi, la consistencia interna de la escala y la validez de constructo fueron
abordadas gracias a las correlaciones inter items, el alfa de Cronbach y la pregunta
general como criterio de validez externo.

Los items de la escala CICAA fueron analizados separadamente, segun el dominio
correspondiente desde el punto de vista conceptual. Se estudid, en primera
instancia, la correlacion de cada item con el resto del cuestionario. Esta fue superior
a 0,3 en cada caso, tal como recomienda la literatura especializada. Las
excepciones fueron los items 18, 26 y 28.

El item 18 evalua en qué medida el profesional ha explorado el entorno socio
familiar. Se ha encontrado que este item tuvo una media baja (véase Tabla 2). Como
posible explicacion, puede considerarse que, dado que mas de la mitad de las
consultas observadas no constituian una visita inicial (véase Tabla 1), el residente
hubiese explorado el entorno socio familiar de los pacientes en consultas anteriores.
Por su parte, el item 26, que determina en qué medida el profesional permite que el

paciente o familiar acompafiante exprese dudas, presentd una media muy elevada
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(1,75). Este punto resulta un topico fundamental en la consulta pediatrica, lo cual
pudo haber disminuido la correlacion con el resto de las preguntas.

El item 28, que expresa en qué medida el profesional comprueba que el paciente o
familiar acompanante ha comprendido la informacidén suministrada, cuenta con una
media relativamente baja (0,93). Esto puede indicar que los profesionales médicos
no suelen corroborar que los familiares acompafantes los hayan entendido con
claridad. Puesto que se considera una falta comun, al tratarse de médicos
residentes, muestra una baja correlacion con el resto de los items. No obstante, la
adecuada contrastacion de la informacién suministrada por el médico profesional a
sus pacientes resulta crucial para lograr una adecuada comunicacién entre ambas
partes, y los programas de formacion en Medicina deben tenerla en cuenta.

También se analizdé la correlacion de cada item con los items de su mismo
constructo, desde el punto de vista conceptual. Se hallé que los items 9 y 20, ambos
del dominio Identificar y comprender los problemas, no correlacionan
suficientemente con su dominio, pero si lo hacen con el total del cuestionario. El item
9 evalua en qué medida el profesional establece y mantiene un contacto visual-facial
adecuado. Es posible que la escasa correlacion de este item con el resto del
dominio se deba a que los médicos residentes tiendan a volcar su atencion en
completar datos y actualizar historias clinicas en la computadora, en detrimento del
contacto visual-facial con el paciente y su acompanante. A su vez, el item 20 indica
en qué medida el profesional resume la informacion que ha obtenido del paciente, a
fin de ratificar el motivo de consulta y evitar malentendidos. La escasa correlacion
puede deberse, en este caso, a que los residentes se enfoquen en responder las
dudas y en formular preguntas dirigidas, antes que en considerar si interpretaron
adecuadamente la informacién brindada. Posiblemente la correlacion de estos items
(9 y 20) con el total del dominio «ldentificar y comprender los problemas» no fue
buena, puesto que dicho dominio enfatiza ambas problematicas.

La confiabilidad, tanto por dominio como la confiabilidad total, fue muy buena, y la
validez de constructo medida a partir del criterio externo evidencia que el constructo

expresa lo que se pretende que exprese.
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La valoracion total de la escala fue de 31,68. Esto indica que los residentes de
Pediatria en consultorios externos del Hospital Italiano de Buenos Aires presentaron
una puntuacién superior al punto medio del cuestionario, cuyo valor es de 29. El
resultado es favorable, si se considera ademas que el 86,3% de la muestra refirié no
contar con formacién especifica en habilidades comunicacionales.

Por otro lado, se exploré la relacidon entre las habilidades comunicacionales de los
residentes y su afio de formacion. Si bien no existe al momento una formacién
especifica en comunicacion, se podria suponer que los residentes de 3 y 4to afio
manejan mejor aspectos comunicacionales dada su experiencia. Fueron agrupados
conforme a su afo de residencia (1 y 2 o 3ro y 4to). Si bien se observd una
puntuacion mayor en los residentes de tercero y cuarto ano que en aquellos de
primero y segundo afo (34,06 vs 30,15), la diferencia no resulta estadisticamente
significativa (p 0,13). No obstante, es posible que esto se deba a que el tamafo de
muestra seleccionada fue pequefo. Se necesitan mayores investigaciones que
aborden este fendmeno a fin de arribar a conclusiones estadisticamente
significativas.

Los resultados globales de la escala (31,68) es aceptable comparandolo con
estudios previos. Esto sera informado a las autoridades educativas de la residencia y
se intentara el establecimiento de un programa con evaluaciones sistematicas.

Se considera que la utilizacion y valoracidn psicométrica que realizamos en este
estudio de la escala CICAA es importante dada la poca bibliografia internacional a
cerca del uso (y particularmente de la evaluacion psicométrica) de esta escala en el
ambito profesional, especificamente y luego de una busqueda exhaustiva
encontramos los trabajos que se citan en este apartado y se discuten
comparativamente. A partir de ahora se cuenta con un instrumento para evaluar la

comunicacion de los profesionales sanitarios, en nuestra region.
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Conclusiones

Los residentes del hospital estudiado tuvieron resultados aceptables, comparados
con bibliografia previa.

La escala CICAA fue adaptada apropiadamente y resulta valida y confiable para
valorar la comunicacion de los médicos residentes de Clinica Pediatrica en area
ambulatoria. Futuros trabajos de investigacién que aborden la comunicacion entre
profesionales médicos y pacientes en poblacion rioplatense podran valerse de este

instrumento.
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Anexo | - ESCALA CICAA

ESCALA CICAA: MODELO ESTANDAR

DATOS GLOBALES:

PROYECTO: CLAVE: OBSERVADOR:
Profesional Edad.:........ Sexo:M( )F() Tipo: Med( ) Resi( ) Enfer( ) Est( )
Especialidad/Afo:......c.ccovveunnee.. Y Formacion Comunicacion: Univ ........ Resid......
Motivo de Consulta: Principal:...................... 2) e Tiempo total de Consulta (mn y seg)
Paciente: M() F() Edad:........... Familiar acompafante:............ccccccve.e..e. Visita: Inicial () Revision( )

TAREA 1°.- CONECTAR

1.- ¢En qué medida el profesional recibe adecuadamente al paciente y familiar
acompanante?

2.- ¢En qué medida el profesional hace un uso de la Computadora u otros registros de
forma que no altera la comunicacion?

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

6.- ¢En qué medida el profesional cierra adecuadamente la entrevista con el paciente y
familiar acompafante?

TAREA 2°.- IDENTIFICAR Y COMPRENDER LOS PROBLEMAS

7.- ¢En qué medida el profesional ha mostrado una reaccién adecuada?

8.- ¢éEn qué medida el profesional facilita el discurso del paciente y familiar acompanante?

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

10.- ¢En qué medida el profesional capta y responde a las pistas ofrecidas por el paciente
y familiar acompafante?




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

12.- ¢En qué medida el profesional ha explorado la idea que tenia el propio paciente o
familiar acompanante sobre el origen y/o causa de su sintoma o proceso?

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

14.- ¢En qué medida el profesional ha explorado codmo afecta al paciente su sintoma o
proceso en su vida diaria, entorno socio familiar o laboral?

15.- ¢En qué medida el profesional ha explorado las expectativas que el paciente o
familiar acompanante tiene para esta consulta?

16.- ¢En qué medida el profesional ha explorado el estado de animo del paciente?

17.- ¢éEn qué medida el profesional ha explorado posibles acontecimientos vitales
estresantes para el paciente?

18.- ¢En qué medida el profesional ha explorado el entorno socio familiar?

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

20.- ¢éEn qué medida el profesional ha resumido la informacidn que ha obtenido del
paciente?

TAREAS 3° y 42,- ACORDAR Y AYUDAR A ACTUAR

NP

21.- ¢En qué medida el profesional trata de explicar el proceso o el sintoma principal
presentado por el paciente?

22.- ¢En qué medida el profesional trata de explicar sobre la evolucidon que puede seguir
el proceso?

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

24.- ¢éEn qué medida el profesional ofrece la informacién de forma clara?

25.- ¢En qué medida el profesional da la oportunidad al paciente o familiar acompafante
de participar en la toma de decisiones de la consulta animandolo?

26.- (En qué medida el profesional permite que el paciente o familiar acompanante
exprese sus dudas?

27.- Si se produce alguna discrepancia o desacuerdo entre el profesional y el paciente o
familiar acompafiante, éen qué medida el profesional busca el acuerdo (entrando en
discusion y considerando las opiniones del paciente?

28.- ¢En qué medida el profesional comprueba que el paciente o familiar acompafante ha
comprendido la informacién suministrada?




29.- ¢En qué medida el profesional consigue compromisos explicitos por parte del
paciente o familiar acompafante respecto al plan a seguir?

NP: No Procede. (0): Muy Escasamente o Escasamente; (1): Aceptablemente;
(2): Casi Totalmente o Totalmente
He revisado la cumplimentacion de todos los items

PUNTUACION TOTAL/n? items con NP:

Estructura del cuestionario CICAA

Las tareas son objetivos generales a alcanzar y representan los conceptos claves de
la relacién clinica (RC). Son las siguientes:

» Conectar con el paciente.

* Identificar y comprender los problemas de salud del paciente.

 Acordar con el paciente sobre el/los problemas, las decisiones y las acciones.

* Ayudar al paciente a entender, elegir y actuar.

Para desarrollar estas tareas, es necesario desarrollar una serie de habilidades
estratégicas.

Respecto a las habilidades estratégicas, una habilidad es una secuencia de
acciones intencionadas que se puede repetir voluntariamente. No es, por tanto, una
accion o un movimiento simple, sino una cadena de acciones que conducen hacia
un objetivo. Por ejemplo, la escucha activa es una habilidad comunicativa que se
alcanza al poner en juego una cadena de acciones o conductas comunicativas (lo
que se ha llamado «elementos» o0 «técnicas») que es preciso integrar, tales como
mantener una baja reactividad, facilitar el discurso del paciente, mantener un
contacto visual-facial adecuado, etc.

Estas habilidades son por si mismas conceptos comunicativos mas generales, y a la
vez objetivos intermedios cuya consecucion facilita el cumplimiento de la tarea. En el
modelo CICAA se definen 10 habilidades estratégicas: recibir; escuchar; empatizar;
cerrar; preguntar; integrar; comprobar; negociar; informar; y motivar.

Por otra parte, los elementos comunicativos basicos, o técnicas comunicativas, son
las conductas comunicativas mas simples que conforman muchas de las habilidades

estratégicas, y que es preciso «hacer». Didacticamente, se pueden encontrar
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agrupados en funcion de las estrategias, pero en la realidad todos contribuyen en
mayor o menor medida a desarrollar las habilidades y, por tanto, a conseguir las
tareas. Por eso se utiliza la metafora del «rizoma» para definir este modelo de RC; el
«modelo rizomatico de la RC» hace asi énfasis en una concepcion no jerarquica de
la RC. Por ejemplo, la tarea «conectar» conlleva la capacidad de desarrollar
principalmente las habilidades de recibir, empatizar, escuchar y cerrar, pero también
«usar los registros adecuadamente» o «comportarse con amabilidad». Y cada una
de estas habilidades, como se ha visto, se consigue poniendo en practica algunos
elementos o técnicas comunicativas. Por ejemplo, para «recibir», se ponen en
practica técnicas tales como saludar, llamar por su nombre, acomodar, asegurar
intimidad, contactar fisicamente, etc.

Dado que las tareas son muy amplias para ser valoradas por si mismas, el
cuestionario incluye las grandes habilidades (denominadas estratégicas) y ciertos
elementos comunicativos muy importantes en la interaccibn comunicativa (por

ejemplo, «contacto visual-facial» o «explorar expectativas»).

El sistema de codificaciéon del CICAA

La escala es de caracter multidisciplinar. A continuacion se enumeran algunas de las
categorias que el CICAA utiliza en su redaccién actual para caracterizar la
interaccion clinica (los nuevos items a proponer podran pertenecer a cualquiera de
las categorias comentadas):

1. De contenido: evaluan el contenido semantico denotativo o connotativo de lo que
se dice (sintomas, ideas, sentimientos). Por ejemplo, la pregunta «¢en qué medida
el profesional ha explorado el entorno socio familiar?»

2. De actos de habla (speech acts) o instrumentales: indagan lo que hace un
individuo cuando dice algo. Por ejemplo, «¢en qué medida el profesional ofrece la
informacion de forma clara?»

3. De comunicacion no verbal: exploran la comunicacion fuera de los canales
estrictamente linguisticos. Por ejemplo, «¢en qué medida el lenguaje no verbal del

profesional es el adecuado?»



4. De valoracion afectiva: indagan el tono emocional de una interaccién. Por
ejemplo, «i;en qué medida el profesional muestra empatia en los momentos

oportunos?»

ANEXO Il - Lista de tablas y figuras

Tabla 1. Caracteristicas de residentes, pacientes y consultas que conforman la

muestra

Caracteristicas de Caracteristicas de Caracteristicas de la
residentes pacientes consulta

Promedio de edad de los Promedio de edad de los Motivo de consulta
residentes (en afios) pacientes (en meses) CES+ 93,7 %

27,71 12,7 Otras consultas 6,3%
Sexo Sexo Visita inicial

Hombre 21,1 % Hombre 52,6 % Si 442 %

Mujer  78,9% Mujer 47,4 % No 55,8%

Afio de residencia Familiar acompafiante Promedio de duracién de la
1° 21% Madre  50,5% consulta (en minutos)
2° 33,7% Padre 8,4% 30,14

3° 22,1% Ambos  40%

4° 23,2% Abuelos 1,1 %

Formacion previa en area de
comunicacion

Si 13,7%

No 86,3%



Tabla 2. Caracteristicas de los items y relaciéon entre ellos

Dominio Valor medio Correlacion Alfa de Correlacion
de cada item entre itemy Cronbach por entre itemy
dominio (no dominio total del
considerando cuestionario
el propio (no
item) considerando
el propio
item)
Conectar 1)1,25 0,74 0,772 0,55
2)1,15 0,36 0,36
3) 1,30 0,64 0,43
4)1,45 0,59 0,33
5)1,15 0,34 0,52
6) 1,28 0,45 0,56
Identificar y 7)1,30 0,56 0,774 0,60
comprender 8) 1,20 0,48 0,54
los 9) 1,50 0,28 0,41
problemas 10) 1,18 0,51 0,58
11) 1,33 0,43 0,43
12) 0,33 0,47 0,54
13) 0,33 0,42 0,43
14) 0,40 0,30 0,36
15) 0,43 0,42 0,45
16) 0,73 0,46 0,54
17)1.20 0,40 0,37
18) 1 0,29 0,14
19) 1,43 0,33 0,31
20) 1 0,20 0,36
Acordar y 21)1,63 0,62 0.75 0,59
ayudar a 22)1,23 0,60 0,50
actuar 23) 1,55 0,63 0,54
24) 1,65 0,57 0,45
25) 0,25 0,46 0,54
26) 1,75 0,19 0,10
27) 0,55 0,60 0,67
28) 0,93 0,23 0,19
29) 1,20 0,45 0,27
Conectar 7,58
Identificar y comprender los 13,36
problemas
Acordar y ayudar a actuar 10,74
Suma total de los items 31,68




Tabla 3. Estadisticas y media de cada grupo de residentes

N° Pun Tot. Media Desviacion Error tip. de
tip. la media
Residentes 26 1,00 30,15 7,780 1,526
de1°y2°
Residentes 16 2,00 34,06 7,979 1,995
de 3°y 4°

Tabla 4. Valor de p para prueba de muestras independientes.

Diferencias Intervalo Intervalo  Valordep
de medias de de
confianza confianza
95% 95%
inferior superior
< 3,909 -9,029 1,212 0,13

Tabla 5. Validez de criterio externo. Correlacion Pearson

Puntaje Pregunta
total general
Puntaje  Correlacion -
total de Pearson 1 629
Sig.
(bilateral) 000
N 42 42
Pregunta Correlacion -
general  de Pearson 0,629 1
Sig.
(bilateral) 000
N 42 42

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01

(bilateral).



Tabla 6. Validez de criterio externo. Correlacion Spearman

Puntaje Pregunta
total general
Puntaje  Coeficiente
Total de 1,000 ,625”
correlacién
Sig. 000
(bilateral) ’
N 42 42
Pregunta Coeficiente
general de ,625™ 1,000
correlaciéon
Sig.
(bilateral) 000
N 42 42
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