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En virtud de la cada vez mayor complejidad de la medicina moderna se podria perdonar cuestionar
la intencidn de destacar el tratamiento de diversos trastornos que muchos facultativos pueden
considerar infrecuentes y que, en consecuencia, podrian pertenecer al terreno del especialista. Por
ejemplo, muchos estudios de dolor neuropatico en seres humanos se realizan en pacientes con
neuralgia del trigémino o con neuralgia posherpética, las cuales, si bien se asocian con dolor
insoportable, no son los trastornos dolorosos mas frecuentes que se observan en la practica diaria.
No obstante, lo que se ha aprendido a partir de estos trastornos y de su terapéutica tiene
consecuencias importantes para el tratamiento analgésico de otras patologias mas frecuentes o
comunes, pero exteriormente diferentes.

El dolor neuropatico es aquel que se origina a partir del dafio o de la disfuncidn del tejido nervioso.
Este traumatismo produce anormalidades de la funcién neuroldgica que son percibidas por el
paciente como los sintomas y los signos del dolor neuropatico. Incluyen entumecimiento, dolor
punzante, urente o lacerante, parestesias-disestesias y alodinia (dolor provocado por estimulos que
habitualmente no son dolorosos). Puede observarse cdmo estos signos y sintomas podrian estar
originados por hipoactividad o hiperactividad del tejido nervioso y, desde una perspectiva practica,
habitualmente tratamos estas caracteristicas del dolor neuropatico en vez de su etiologia
subyacente. En consecuencia, las ensefianzas sobre los trastornos dolorosos neuropaticos
prototipicos, como el dolor de la neuropatia diabética y de la neuralgia posherpética, pueden ser
aplicados a cualquier trastorno en los cuales los signos y sintomas del dolor neuropatico son claros.
Por ejemplo, el prolapso de un disco intervertebral, si invade al nervio, puede originar dolor urente
0 punzante, entumecimiento, parestesia y alodinia. El tratamiento farmacoldgico de este tipo de
dolor difiere poco del de la neuralgia posherpética, en la que estos sintomas y signos también son
evidentes. Se espera, por lo tanto, que las terapéuticas que resultan efectivas en trastornos
relativamente infrecuentes tengan aplicaciones mas amplias.

En la actualidad existen pocas opciones terapéuticas que estan aprobadas para la aplicacion clinica
en el dolor neuropatico. El abordaje a adoptar, en consecuencia, es que los agentes y las clases de
drogas sean considerados en virtud de los datos disponibles y de las ensefianzas de estos estudios,
resumidas en recomendaciones generales de tratamiento.

Aunque se sabe qué drogas pueden reducir el dolor neuropatico, la opcion mas efectiva para el
conjunto signosintomatoldgico (es decir, dolor punzante y parestesia) aun debe ser identificada.
Ademas, la informacion acerca de dosis 6ptima para su administracion y las combinaciones de los
farmacos es escasa.

Desde la perspectiva clinica, se utilizan drogas de varias clases. Por ejemplo, los anticonvulsivos,
los antidepresivos triciclicos (ATC) y los estabilizadores de membrana forman el eje del tratamiento
y aun estas clasificaciones son algo artificiales, con un solapamiento amplio en los modos de
accion. El cambio de un anticonvulsivo a un estabilizador de membrana puede no siempre ser
l6gico, ya que ambos pueden compartir un mecanismo de accién en comdn y, en consecuencia,
deberian seguirse los principios basicos del conocimiento detallado de estas drogas.

Si una droga no produce el efecto deseado cuando se la emplea en una dosis apropiada y por un
tiempo prudencial, deberia interrumpirse. De igual manera, si la droga produce el efecto deseado
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pero provoca reacciones adversas intolerables, no puede considerarse como una intervencion
terapéutica util en esa persona. Aquellos con mayor conocimiento de estos agentes pueden
emplear combinaciones para aumentar el efecto analgésico o para disminuir al minimo las dosis
requeridas para lograr la analgesia, pero persiste el riesgo de la polimedicacion.

Este trabajo describe las clases individuales de drogas utilizadas con mayor frecuencia para el
tratamiento del dolor neuropatico. A medida que el tiempo progresa se acumulan indicios de otras
clases de medicamentos que ejercen efectos analgésicos para la terapéutica de este tipo de dolor,
pero existe una clara diferencia entre la suposicién del efecto analgésico y la transformacion de los
datos en una practica clinica aceptada. Los nuevos tratamientos para este tipo de dolor formarian
una revision alternativa e interesante pero no se discutiran aqui ya que complicarian este intento
de analisis para la practica clinica actual y aceptada.

Los enfoques para el tratamiento del dolor neuropatico pueden ser considerados desde distintas
perspectivas, cada una de las cuales tiene sus ventajas. Por ejemplo, pueden analizarse las clases
farmacoldgicas, los mecanismos de accidn y las vias de administracion. En esta revision se
mantiene el enfoque tradicional, es decir, segun las clases farmacoldgicas, y con la idea de que los
integrantes de una clase farmacoldgica individual pueden compartir un mecanismo de accién con
otros agentes de diferente clase.

Analgésicos opioides

El empleo de analgésicos opioides para el tratamiento del dolor neuropatico es polémico. Los datos
recientes avalan con firmeza el punto de vista de que los opioides fuertes como alfentanilo?,
fentanilo?, morfina® y oxicodona* tienen efecto analgésico definido en aquellos pacientes con dolor
neuropatico. En consecuencia, pareceria que es probable que las preparaciones con codeina mas
utilizadas compartirian estas acciones analgésicas, aunque esto Ultimo tiene que ser investigado en
ensayos controlados. ¢Por qué, entonces, el empleo de opioides para el tratamiento del dolor
neuropatico es polémico? Muchos facultativos pueden tener un prejuicio entendible en contra de
estos farmacos debido a la experiencia en otros trastornos dolorosos con estas drogas. Las
probabilidades de comenzar la terapéutica con un agente cuyo uso puede verse complicado por la
tolerancia analgésica, lo que requiere el incremento gradual de su dosis para lograr el mismo nivel
de analgesia, no son particularmente satisfactorias. Ademas, el hecho de enfrentarse con una
reaccion de abstinencia si dicho opioide se interrumpe no alienta su empleo. Seria razonable
destacar que estas preocupaciones estan basadas en la observacion clinica y que no son el
resultado de estudios clinicos. En consecuencia, parece razonable sugerir que los datos disponibles
confirman el efecto analgésico en pacientes con dolor neuropatico,*™ pero que los médicos
deberian ser cautelosos en cuanto al incremento indefinido de la dosis en quienes padecen dolor
neuropatico asociado con una enfermedad que no es terminal.

En la actualidad, los opioides fuertes estan disponibles en formulaciones tdpicas, orales, rectales y
parenterales; estas ultimas también se emplean para vias de administracidén epidural e intratecal.
El sitio frecuente de las acciones de cualquier opioide, sin importar la via por la cual se administra,
se encuentra principalmente (pero no de manera exclusiva) en el receptor para el opioide. Los
diferentes opioides pueden tener pequenas diferencias en sus perfiles de efectos adversos, pero a
menos que posean un mecanismo de accién adicional Unico, seria razonable suponer que su
probabilidad de lograr analgesia, si se emplean en dosis adecuadas, es relativamente similar para
todos. Es improbable que el cambio de la preparacidn sin modificar su mecanismo de accién
permita lograr un efecto analgésico adicional.

Esto resulta de particular importancia en el caso de las preparaciones basadas en la codeina, entre
las cuales existe una miriada de alternativas disponibles, pero cada una de ellas con la codeina
como principal constituyente analgésico.

Tramadol

A pesar de estar considerado bajo la clasificacion de los opioides, el tramadol tiene ademas otras
acciones adicionales que se asocian frecuentemente con los miembros de la clase de los opioides.
El tramadol tiene efectos sobre el receptor p y su efecto analgésico en el dolor neuropatico fue
confirmado en diversos estudios.”” La impresidn clinica es que la tolerancia analgésica es menos
pronunciada con tramadol que con los opioides convencionales y, por lo tanto, pueden considerarse
como una opcién mas apropiada que los analgésicos basados en codeina, porque el empleo de
estos ultimos no ha sido corroborado en estudios clinicos.

Drogas anticonvulsivas
Histéricamente, la fenitoina fue el primer anticonvulsivo con un efecto analgésico sobre el dolor
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neuropatico atribuido al mismo.® Parece tener un efecto antagonista sobre los canales de sodio,’
accion que comparte con la carbamazepina.'® Aclarado esto, vale agregar que esta Ultima droga
puede actuar cuando la fenitoina fracasa, lo que sugiere que pueden antagonizar diferentes canales
de sodio. Por el contrario, la gabapentina puede ejercer su accion sobre la subunidad alfa-delta 2
de un canal de calcio'**? e inhibir la liberacién de glutamato,’® mientras que la lamotrigina tiene
accidn sobre los canales catidnicos dependientes del voltaje.!® El clonazepam es un agonista del
acido gamma-amino butirico (GABA) mientras que el nuevo agente anticonvulsivo harkoserida
(SPM 927) parece ser activo sobre los canales de glicina sensibles a la estricnina. De esta manera,
los anticonvulsivos componen un grupo de drogas que comparten un efecto clinico en comun (es
decir, actian como analgésicos en pacientes con dolor neuropatico) pero que tienen mecanismos
de accion ampliamente diferentes. En consecuencia, si uno de estos agentes fracasa en producir
efecto en una dosis apropiada, parece ldgico intentar con otras drogas del mismo grupo.

Fenitoina/fosfenitoina

A pesar de encontrarse entre las primeras drogas con efecto analgésico en pacientes con dolor
neuropatico atribuido al mismo,® la fenitoina no se emplea mas de manera amplia, debido a la
taquifilaxia y a su perfil particular de efectos adversos. Con su uso prolongado, dos de las
complicaciones que se conocen son la induccion de las enzimas hepaticas y la hiperplasia
gingival.'®*'” En combinacidn con su propensién a provocar sedacién y deterioro cognitivo, estas
complicaciones pueden impedir su uso.

Aclarado este punto, se sabe que la fenitoina reduce el dolor neuropatico asociado con la
neuropatia diabética dolorosa.!® Debido al conocimiento de que la fenitoina por via oral puede
aliviar el dolor neuropatico, no es sorprendente que su infusion intravenosa multiplique este
efecto.'® Su formulacién parenteral es sumamente alcalina y su empleo puede asociarse con
necrosis de la piel si se extravasa.?%?!

La fosfenitoina, una prodroga éster hidrosoluble de la fenitoina con un pH cercano al normal carece
de este fendmeno adverso potencialmente peligroso y puede ser preferible para su uso por via
parenteral. Parece aliviar el dolor neuropatico cuando se la utiliza por via intramuscular o
intravenosa®*?® y puede emplearse cuando la via oral no se encuentra disponible o cuando se
desea una titulacién rapida.

Carbamazepina/oxcarbazepina

La carbamazepina (titulacién promedio de la dosis para lograr el efecto deseado de hasta 1 000 mg
diarios en dosis divididas) fue, durante muchos afios, el anticonvulsivo de primera eleccion para el
tratamiento del dolor neuropatico. Ya han pasado 40 afios desde la primera apreciacion de su
gzgfecto aliviador de este tipo de dolor,**y este efecto ha sido confirmado en trabajos posteriores.?*

Los efectos adversos de este agente son frecuentes y, en consecuencia, mientras un paciente
puede estar resignado a resistir estos eventos adversos durante la exacerbacién de su dolor, puede
ser mas reticente a tolerarlos cuando el dolor es menos grave.

Con su administracion prolongada pueden presentarse diversos efectos adversos, como induccion
de enzimas hepaticas, modificacién de los niveles plasmaticos de los lipidos, cambios en las
concentraciones de las hormonas sexuales, descenso de la natremia e incremento en el peso
corporal.®® Debido a que es estructuralmente similar a los antidepresivos triciclicos (ATC), su efecto
antagonista sobre los canales de sodio es previsible. Parece que ademas puede tener accion central
y periférica sobre los receptores de adenosina y que puede inhibir la liberacién de glutamato.®

La oxcarbazepina es un derivado cetdnico de la carbamazepina que conserva su efecto analgésico y
gue esta asociado con menor cantidad de efectos adversos. Ademas, podemos agregar que en un
estudio a largo plazo que compard oxcarbazepina con el tratamiento quirdrgico de la neuralgia del
trigémino, Zakrzewska y Patsalos®! informaron que a largo plazo, y considerando todos los
elementos, demostrd ser una mejor opcidon en términos del alivio del dolor y de eventos adversos,
aunque ninguno fue globalmente efectivo.

Gabapentina

La utilizacién de gabapentina en pacientes con dolor neuropatico estd, en la actualidad, aceptada
globalmente. A pesar de su semejanza estructural con el GABA, se cree que su accion no esta
mediada por los receptores gabaérgicos, sino por una accion sobre las subunidades alfa-delta 2 de
un canal calcico.!' 12 Se observé el efecto de la gabapentina en prototipos de dolor neuropatico
(neuralgia del trigémino,3?>* neuralgia posherpética,**>> neuropatia diabética)**>” asi como en una
amplia variedad de otros trastornos, como esclerosis multiple,® luego del tratamiento
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anticanceroso®’ y en patologias mixtas en donde los signos y sintomas del dolor neuropatico son
evidentes.*® El aumento bastante rapido de la dosis (titulacion promedio de la dosis de hasta 2
400-3 600 mg diarios en dosis divididas) puede reducir la duracién de los efectos adversos, los
cuales son relativamente frecuentes al inicio del tratamiento.*® Este agente parece tener un perfil
de seguridad bueno aun en presencia de sobredosis,** aunque pueden presentarse reacciones de
abstinencia si se suspende su administracion de forma abrupta.*?

Pregablina

La disponibilidad para uso clinico de esta droga es reciente. Parece tener un mecanismo de accién
similar al de la gabapentina pero tiene afinidad por el receptor cinco veces mayor. El empleo clinico
muestra que es efectiva en una proporcidon de pacientes con la ventaja de un comienzo de accién
rapido. El tratamiento puede comenzarse con 75 mg dos veces al dia y el efecto puede observarse
dentro de 24 horas. Se puede realizar un aumento rapido de la dosificacion desde 75 a 150 y hasta
300 mg dos veces al dia, aunque los efectos adversos aumentan con el incremento de la dosis.
Entre los mas frecuentes se pueden mencionar nauseas y somnolencia. La erupcion cutanea vy el
aumento del apetito son menos comunes.

Lamotrigina

Existen datos significativos que indican que la lamotrigina puede reducir el dolor neuropatico,
posiblemente aun en aquellas circunstancias en las cuales otras terapéuticas farmacoldgicas o
quirdrgicas fracasaron en producir analgesia. Por ejemplo, Sandner-Kiesling y col.”! informaron la
eficacia de esta droga en seis pacientes que habian desarrollado dolor neuropatico luego de la
reseccidn nerviosa y que no presentaron respuesta a otras modalidades terapéuticas. El efecto
adverso principal que se asocia con su empleo es la erupcion cutanea, cuya frecuencia depende de
la tasa de incremento de la dosis — incrementos mas lentos provocan una descenso en la incidencia
de esta erupcion-.

Parece que requiere hasta seis semanas antes de que se alcance una dosis potencialmente
terapéutica y, en consecuencia, su empleo en pacientes con dolor neuropatico agudo parece ser
menos apropiado. También parece que se requiere un determinado nivel de dosis para lograr el
efecto analgésico: 200 mg diarios no tienen efecto,’® mientras que 300 mg por dia pueden tener
un resultado mas positivo. Por lo general, su administracion se inicia con 50 mg diarios y se
incrementa en 50 mg por semana hasta alcanzar entre 300 y 400 mg por dia.

Debido a que posee una vida media prolongada, es posible su administracién en una sola toma
diaria. A diferencia de otros anticonvulsivos, el deterioro cognitivo y la somnolencia son mucho
menos marcados.

43-50

Acido valproico

Aungue el acido valproico ha sido empleado para el tratamiento del dolor neuropatico, los datos de
estudios realizados en animales y los efectuados en seres humanos sobre su eficacia son
relativamente escasos.>® En un ensayo controlado y aleatorizado recientemente informado, Kochar
y col.”* analizaron el uso de esta droga en pacientes con neuropatia diabética dolorosa y hallaron
que resultd bien tolerada y que produjo mejorias subjetivas significativas.>

Se cree que el acido valproico potencia la sintesis e inhibe la degradacién del neurotransmisor
inhibitorio GABA.

Topiramato

Este compuesto parece poseer diversas acciones, como el bloqueo de los canales de sodio
dependientes del voltaje, la potenciacion de la accion inhibitoria del GABA y el bloqueo de la accién
excitatoria del subtipo de acido propidnico del receptor del glutamato.>”

Los datos que avalan su accion analgésica en el dolor neuropatico son en su mayoria anecdaéticos,
aunque seria razonable suponer que un agente con actividad anticonvulsivo conocida tenga efectos
analgésicos en los pacientes con este tipo de dolor. Sin embargo, en un estudio de disefio
aleatorizado, controlado con placebo y cruzado en pacientes con neuralgia trigeminal, el
topiramato fracasé en producir analgesia.>®

Antidepresivos triciclicos

A diferencia de los anticonvulsivos, los antidepresivos triciclicos (ATC) pertenecen a una clase de

drogas que esta unificada por una estructura quimica y por un mecanismo de accion similares. En
consecuencia, el justificativo para realizar el cambio de un agente de clase a otro es menos firme
que en el caso de los anticonvulsivos. Se acepta que cada uno tiene un perfil de efectos adversos
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diferentes y que también pueden poseer distinta afinidad para diversos receptores, pero tomados
en conjunto, existe una amplia similitud.

La amitriptilina,?®>"%! |a imipramina,®*®® la dotiepina, la clomipramina,®”®® la desimipramina® 7! y
la doxepina’? tienen efectos analgésicos demostrables en pacientes con dolor neuropatico. Este
efecto es independiente de sus acciones antidepresivas.’® Estas drogas parecen lograr analgesia
mediante la afectacion de diversos sitios de las vias de dolor. La sugerencia inicial del efecto sobre
las vias inhibitorias serotoninérgicas’® ha sido suplementada por datos sobre el efecto en vias
noradrenérgicas,’”” sobre los canales de sodio,”®”° receptores NMDA’”"”® y de adenosina,® no todos
localizados a nivel central. Por lo tanto, su efecto puede ser central y también periférico, con datos
recientes realizados en estudios en animales®® 82 y en seres humanos®3®® sobre un efecto
analgésico cuando se los emplea por via tépica.

No todos los informes confirman el efecto analgésico derivado de los ATC en pacientes con dolor
neuropdatico. Mercadente y col.?” informaron la falta de un efecto analgésico significativo de la
amitriptilina en pacientes con dolor neuropatico por cancer. Se observaron efectos adversos con
mavyor frecuencia en comparacion con el placebo, aunque las medidas globales de calidad de vida
indicaron que el ligero efecto analgésico evidenciado con su empleo (con titulacién de la dosis
desde 25 a 150 mg diarios) tuvo mayor peso que los efectos adversos asociados con esta droga.

ATC tépicos

La via de administracidon topica esta asociada con menores efectos adversos que la via oral, aunque
sOlo es apropiada cuando el area de dolor neuropatico es relativamente pequefia.

El tiempo necesario para lograr el efecto analgésico con esta via es de entre 2 y 4 semanas, el cual
es similar al de la via oral.®*®® El aumento de la informacién proveniente de modelos en animales
confirma un potencial mecanismo de accién a nivel periférico de diversos ATC.80-82

Efectos adversos de los ATC

Los efectos adversos no son infrecuentes cuando se emplean estas drogas. Los de tipo
anticolinérgico incluyen sequedad de la boca, visidn borrosa, constipacion y el retraso involuntario
para iniciar la evacuacién de la orina, taquicardia y dificultades en la eyaculacion. Los de tipo
histaminérgico comprenden sedacién y ganancia de peso. Puede precipitarse hipotensién
ortostatica debido al bloqueo de los receptores alfa-adrenérgicos. En una interesante perspectiva
en relacion con los peligros relativos de los ATC, Buckley y McManus® estudiaron el registro de
mortalidad atribuido a diversos ATC en el Reino Unido. Muchas de estas drogas pudieron ser
ingeridas en sobredosis y provocar muertes, pero algunas de estas Ultimas pudieron ser resultado
de la ingesta normal. Calcularon los fallecimientos por cada milldn de prescripciones para cada
antidepresivo. En el grupo de los triciclicos, el mayor nimero de muertes se registré con
desimipramina, con 200 por cada millon de recetas; la amitriptilina se asocié con 39.0 por milldn,
mientras que las cifras para imipramina, doxepina y clomipramina fueron de 32.9, 25.2 y 12.5 por
cada millén de prescripciones, respectvamente. Las tasas de mortalidad fueron mucho menores
con los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) en comparacion con los ATC;
por ejemplo, para la paroxetina el valor hallado fue de 0.7 fallecimientos por cada millén de
prescripciones.®

ISRS

Con el conocimiento de que la serotonina es un neurotransmisor potente en las vias excitatorias
centrales y que se sabe que otros agentes tienen propiedades analgésicas en las vias transmisoras
del dolor en pacientes con dolor neuropatico, no deberia sorprender el hecho de que los ISRS
tengan efectos analgésicos en pacientes con este tipo de dolor.®%8%9° | os ISRS también presentan
un perfil de efectos adversos mas favorable que los ATC y, en consecuencia, de alguna manera
resultan decepcionantes los informes de estudios que sugieren que sus acciones analgésicas son
menos intensas, o quiza mas apropiadamente descritas como observadas con menos frecuencia
que con los ATC.

Estabilizadores de membrana

Mexiletina

Los esabilizadores de membrana (EM) como la mexiletina se han empleado para el tratamiento de
las arritmias cardiacas durante muchos afios. Dado que estos agentes son antagonistas de los
canales de sodio, también cuentan con propiedades analgésicas. El efecto analgésico de la
mexiletina fue confirmado en ratones diabéticos,®! asi como en pacientes con neuropatia
diabética®® y lesiones de los nervios periféricos.’® Desafortunadamente, este agente parece tener
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una ventana terapéutica estrecha, con mayor frecuencia de efectos adversos cuando las dosis se
aproximan a valores terapéuticos.

Anestésicos locales topicos

Los anestésicos locales tépicos han sido empleados extensamente como agentes que disminuyen el
dolor asociado con la canulacion (canalizacidén) de las venas. Con la introduccion reciente de
parches de lidocaina al 5%, este efecto analgésico se puede aprovechar para el tratamiento del
dolor neuropatico. Existen datos acerca del efecto analgésico en pacientes con neuralgia
posherpética y en diversas condiciones que provocan dolor neuropatico.’® Solo se libera una
pequena cantidad de lidocaina del parche y, en consecuencia, es probable que su efecto sea local
en vez de sistémico (se pueden administrar de uno a tres parches por dia).

Anestésicos locales sistémicos

Los anestésicos locales intravenosos han sido utilizados por tanto tiempo como los anticonvulsivos
para el alivio del dolor, con un informe de la década de 1940 que describe un efecto de tipo
analgésico con la administracién intravenosa de novocaina.®” Es bien conocida la accidn
antagonista sobre los canales de sodio de los anestésicos locales sistémicos.’®°° Parece que
ademas pueden reducir las descargas ectdpicas de los neuromas y de los ganglios de la raiz
dorsal,!% sin bloquear la conduccién nerviosa.

Pueden también interferir con la neurotransmision mediada por la sustancia P y provocar una
depresiodn selectiva de la actividad de las fibras C aferentes en la médula espinal.’® La evidencia
clinica sugiere que la lidocaina intravenosa puede tener efecto sobre la neuropatia diabética
dolorosa,!%? 1% |a neuralgia posherpética,!® el dolor de origen central'®® y el dolor ciatico.®’

Capsaicina

Desde hace mucho tiempo se sabe que la capsaicina, uno de los constituyentes activos de los ajies
picantes, posee propiedades analgésicas. De hecho, un informe médico que data de 1850 describio
este efecto cuando se lo empled para el dolor de muelas y sabafiones.!®® En concentraciones
elevadas, tiene efecto neurotoxico, pero puede ser evidente un efecto analgésico con
formulaciones mas diluidas.'® Parece que este compuesto provoca analgesia a través de la
deplecidn de las terminales nerviosas que emplean la sustancia P como neutrotransmisor.9%:110
Esta deplecidn es reversible, por lo tanto, puede ser necesario el empleo prolongado en ausencia
de la resolucién del trastorno que produce el dolor. Al menos durante el inicio, con su aplicacién se
pueden asociar sensaciones de quemazon y hormigueos o cosquilleos, aunque a medida que
transcurre el tiempo este malestar puede disminuir. Sin embargo, la gravedad de la sensacion de
guemazodn que se asocia con su aplicacidon puede reducir la adhesién de los pacientes.

Se vio que la capsaicina puede producir analgesia en diversos trastornos dolorosos neuropaticos
como la neuralgia posherpética,'*!"*!3 |a neuropatia diabética dolorosa,'** '’ la polineuropatia
dolorosa,!'® el dolor facial neuropatico!'® y el dolor neuropatico relacionado con procedimientos
quirdrgicos. Se administra en pequefias cantidades por via topica cuatro veces al dia durante al
menos cuatro semanas.!?%!?! E| tiempo hasta lograr el efecto méaximo puede variar entre 2 y 4
semanas y se debe reasegurar al paciente que la sensacién inicial de quemazdn (a veces intensa)
por lo general disminuye con el tiempo.

Se han intentado diversas estrategias para atenuar esta sensacion asociada con la aplicacién, como
la colocacidn simultédnea con anestésicos locales!?? y gliceril-trinitrato.*?31%°

Baclofeno

Empleado habitualmente como relajante muscular, ejerce un efecto analgésico a través del
agonismo sobre los receptores inhibitorios gabaérgicos-2. Informes aislados sugieren que esta
droga posee un efecto analgésico en pacientes con neuralgia del trigémino, con la sugerencia de
que los resultados a largo plazo provocan un descenso en la frecuencia y gravedad de los ataques
posteriores, y con algunos pacientes libres de dolor con la administracién prolongada.!®®

Clonidina

La clonidina (empleada durante muchos afios en la practica médica) fue utilizada inicialmente como
tratamiento para la hipertension y la migrafia; sin embargo, ahora se sugiere que también puede
tener propiedades analgésicas.'?”13° Se conoce que este agente es un agonista de los receptores
adrenérgicos alfa y que esta disponible para su administracién por via sistémica o tépica.

Hasta ahora, la mayoria de los estudios clinicos que analizaron el uso de esta droga evaluaron la
formulacion tépica. Cuando se utiliza por esta via parece potenciar la liberacién de sustancias
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enddgenas similares a la encefalina.'*! Los efectos adversos sistémicos como sequedad de boca,
hipotensidn ortostatica y sedacion son menos pronunciados cuando se la emplea por via tépica.

Otras modalidades de tratamiento

Se han sugerido otros agentes farmacoldgicos para el tratamiento del dolor neuropatico. Se
aguardan datos firmes sobre su efectividad. Entre estas drogas se incluyen: la adenosina,
antagonistas 5HTj;, tetrodotoxinas, antagonistas de la colecistoquinina, inhibidores de la enzima
que degrada la encefalina y tizanadina.

Conclusion

Existen muy pocas drogas aprobadas para el tratamiento del dolor neuropatico. Sin embargo,
segun lo discutido en este articulo, existen diversos agentes que poseen actividad analgésica y
gue, en consecuencia, pueden ser Utiles para el tratamiento de este trastorno. La variedad de
productos no autorizados puede ser intimidante o confusa cuando se elige el agente mas apropiado
para un paciente con esta patologia. Por ejemplo, es menos probable que un médico que no sea
especialista indique una droga anticonvulsiva, antiarritmicos o antidepresivos potentes, los cuales
por lo general son reservados para el uso por neurdlogos, cardidlogos y psiquiatras. Ademas, para
el facultativo que no es especialista puede existir una falta de familiaridad con alguna de las drogas
mencionadas y una tendencia a emplearlas solamente en aquellas situaciones en las cuales ningln
otro agente parece ser efectivo. Los peligros asociados con la prescripcion ocasional y la falta de
familiaridad de las drogas potentes son obvios.

Debido al empleo generalizado de tramadol y de sus derivados y a la evidencia sobre su efecto
analgésico en algunas variedades de dolor neuropatico, el autor de esta revision cree que es
razonable sugerir que si se desea una alternativa por via oral, ésta deberia ser la primera opcion
terapéutica. Dada la familiaridad con los ATC, también puede considerarse el empleo de estos
agentes. Los parches de lidocaina y la capsaicina pueden ser preparaciones topicas Utiles si se
prefiere la via transdérmica de administraciéon y si el area cutanea que cubre dicho parche es
pequefa.

En los casos en los cuales el tratamiento con tramadol, lidocaina, ATC o capsaicina fracasa, otra
posibilidad es el empleo de un anticonvulsivo (o de baclofeno, en el caso de la neuralgia del
trigémino). Dados los datos disponibles, el anticonvulsivo elegido es principalmente una cuestion
de preferencias personales y de familiaridad con las drogas. Una vez dicho esto, si un
anticonvulsivo fracasa en producir analgesia es ldgico tratar con otros miembros de la misma clase
teniendo en cuenta, por supuesto, que cada agente se empled en las dosis apropiadas y durante
un periodo razonable de tiempo. Si la utilizacién de estos agentes no tiene éxito, puede ser
apropiado el uso de otras modalidades terapéuticas, pero aceptando que éstas pueden no estar por
el momento sustentadas por datos firmes basados en estudios.

Ademas de la eficacia, uno debe considerar los efectos adversos al elegir un agente.

Evitar los efectos adversos puede tener tanto impacto sobre el paciente como el aporte del alivio
del dolor. El conocimiento de la posibilidad de los efectos adversos, asi como la probabilidad de que
el agente pueda aliviar el dolor puede influir el orden en el que se eligen las drogas.

El mejor analgésico para el dolor neuropatico no existe. Deberia resistirse la presion proveniente
de la industria farmacéutica para guiar la seleccidén de los analgésicos para el tratamiento del dolor
neuropatico.

El autor no manifiesta “conflictos de interés”.
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€ ESTUDIO SOBRE EL ESTILO COMUNICATIVO EMPLEADO POR
MEDICOS RESIDENTES Y LOS ELEMENTOS QUE INFLUYEN PARA
MEJORARLO

Columnista Experto de SIIC
Dr. Roger Ruiz Moral

Profesor Asociado y Jefe de formacion de posgrado (residentes de medicina de familia). Campo de
especializacion Medicina de Familia, Comunicacion clinica, Cérdoba, Espafia

Introduccion

La comunicacién clinica es hoy uno de los aspectos fundamentales de la atencién médica, no sélo en
el ambito de la atencion primaria sino en cualquier rama clinica.

Supone precisamente el método a través del cual dicha atencién se produce y son ya muchos los
estudios bien disefiados que muestran que una comunicacién clinica efectiva afecta positivamente el
proceso diagndstico-terapéutico.! Para conseguir y mantener una comunicacion clinica eficaz los
médicos deben dominar una serie de habilidades, tener conocimientos especificos y presentar
actitudes bien definidas.? Por otra parte, se comprobd que las habilidades comunicacionales son
especificas, observables y pueden ser evaluadas.>* Actualmente, la comunicacién clinica constituye
una parte importante de la curricula de Medicina, tanto en pregrado como en posgrado, habiéndose
disefiado y aplicado diferentes estrategias educativas encaminadas a que los estudiantes, residentes
y médicos en ejercicio adquieran o mejoren dichas habilidades.>® La evaluacién de la efectividad de
estas intervenciones educativas es uno de los desafios mas importantes que actualmente tienen
planteados los programas de educacién médica y de mejora de la calidad de la asistencia en los
paises desarrollados; de sus resultados dependera finalmente la definicidon de las caracteristicas
generales que deben tener dichos programas, asi como la forma de ensefarlos. Las diferentes
peculiaridades de cada uno de los sistemas de formacion médica y asistenciales de los distintos
paises y del tipo de alumno al que vaya dirigida dicha formaciéon debe ser un importante factor a
tener en cuenta a la hora de aplicar las recomendaciones generales a los diferentes ambitos. En
Espafia, el “Programa Nacional de la Especialidad de Medicina de Familia”’ es, sin embargo, el tnico
gue en nuestro pais incluye la formacion en entrevista clinica como una tarea educativa que debe
llevarse adelante en la formacién de estos médicos, a pesar de esto, esta recomendacion resulta
genérica e insuficientemente sistematizada, de modo que su aplicacion ha resultado muy dispar. En
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el pregrado, dicha formacion, donde existe, es meramente testimonial.

Por lo tanto, dada la importancia clinica y el caracter incipiente en materia docente que presenta esta
importante area en nuestro pais, un paso previo al disefio de programas especificos de formacién es
conocer cual es el dominio que nuestros estudiantes, residentes y médicos tienen de las habilidades
de comunicacién basicas y qué actitudes presentan realmente en el proceso de la consulta. En el
presente no disponemos de una informacion de este tipo que sea fiable y generalizable.

Un aspecto trascendental y previo para valorar correctamente tanto las necesidades docentes
(formativas) como las evaluativas (sumativas) en comunicacion clinica es el desarrollo de
instrumentos adecuados para su medicion. En general, los métodos actualmente disponibles para la
evaluacion (bien sea con fines evaluativos propiamente dichos o de investigacién) de las habilidades
en entrevista clinica se encuentran poco o nada desarrollados en nuestro pais, y los que existen
fuera de nuestras fronteras tienen validez y fiabilidad muy variadas y en todo caso no comprobadas
en nuestro ambito.® Un grupo de médicos, la mayoria con responsabilidades docentes en el ambito
de la comunicacioén clinica, ha trabajado desde 1992 en el desarrollo de un instrumento (el
cuestionario GATHA- BASE) para la valoracion de las habilidades en entrevista clinica. Su desarrollo
inicial® y su subsequente aplicacién a una poblacién de residentes de medicina de familia para
establecer su consistencia interna vy fiabilidad interobservador han sido ya comunicadas.® Sin
embargo, la confirmacién de que el instrumento obtenido tras el anterior analisis de fiabilidad y
consistencia sigue respondiendo al modelo para el cual fue elaborado, es decir en cuanto a su validez
de contenido, y por otra parte, la necesidad de conocer el grado de fiabilidad intraobservador del
cuestionario, eran dos aspectos fundamentales pendientes para obtener un instrumento
aceptablemente valido y fiable para poder medir los aspectos antes referidos.

Asi, los objetivos del presente trabajo de investigacion fueron tres:

1) Validar el contenido y la fiabilidad intraobservador del cuestionario GATHA-RES, especificamente
desarrollado para valorar el perfil comunicacional de los médicos residentes de medicina de familia.
2) Conocer cdmo evolucionan en su comportamiento (actitudes y uso de habilidades y tareas
relacionales) los residentes de medicina de familia a lo largo de su tercer afio de residencia.

3) Compobar, mediante un diseno experimental, |la eficacia de un programa en entrevista clinica para
residentes de medicina de familia y determinar qué elementos hay que tener en cuenta a la hora de
elaborar estrategias docentes generales y disefiar y aplicar la formacién en comunicacién clinica a
nuestros residentes.

Material y métodos

Estudio de validez y fiabilidad del cuestionario

Disefio del estudio:

Estudio observacional descriptivo, de validacién de un instrumento de medida (cuestionario).
Anélisis de la validez de contenido:

Se siguieron los siguientes pasos.

Realizacién de las entrevistas: 25 participantes, todos médicos residentes de familia y comunitaria
(RR) de la Unidad Docente (UD) de Coérdoba. Los 25 RR fueron videograbados en circunstancias
experimentales con tres pacientes estandarizados que interpretaron diferentes papeles. Los
pacientes estandarizados fueron seleccionados por casting y entrenados en sus respectivos roles. Los
desafios clinicos incluyeron:

- Un vardn de 35 afios que consultaba por tos y pérdida de peso.

- Una mujer de 34 afios que se quejaba de dolor de cabeza y pedia que se le hiciese una TAC.

- Una mujer de 38 afios, casada con un alcohdlico, que presentaba dolor de espalda que no mejoraba
con la medicacion habitual.

Entre los tres escenarios cubrian todos los item del GATHA-BASE. Los 25 residentes participaron en
las tres entrevistas, que se videograbaron (75 en total). Los RR sabian que eran pacientes
estandarizados y consintieron en participar. Se limitaron las consultas a 15 minutos y se les instruyé
para que actuasen como si se tratase de una consulta real. De las 75 entrevistas, se perdieron 7 por
problemas de sonido.

Analisis de las entrevistas:

Las entrevistas fueron observadas por dos evaluadores de manera independiente, ambos
involucrados en la ensefanza de la entrevista clinica y que habian sido previamente entrenados en el
uso del cuestionario GATHA-BASE. Los observadores usaron el manual de uso del cuestionario,'! que
incluye comentarios, definiciones, explicaciones y, en muchos casos, ejemplos referentes a los item,
orientaciones y sugerencias sobre como cumplimentarlo. Esta valoracion duré 15 dias. Cada
entrevista fue visualizada tres veces, centrandose la atencion en cada ocasién en cada uno de los
tres ejes del cuestionario. El tiempo de analisis de cada entrevista fue de unos 30 minutos.
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- En un estudio previo se demostro la fiabilidad interobservador y la buena consistencia interna del
instrumento denominado GATHA-RES (véase apéndice). Se procedié aqui a realizar el analisis de
validacion de su contenido. Las dimensiones subyacentes del cuestionario fueron estudiadas
mediante un analisis factorial exploratorio. Primero, mediante analisis booleano y después con el
método de componentes principales con rotacion varimax. Finalmente, la conveniencia de la muestra
se mididé con el indice de Kaiser-Mayer-0lkin, y la prueba de esfericidad de Barlett, la bondad de
ajuste del modelo factorial se midié por la magnitud de los residuales.!? En vista de que los
resultados del analisis booleano y el de los componenes principales fueron muy similares y que,
ademas, las medidas de adecuacion de la muestra y la bondad de ajuste del factor de analisis
mediante los componentes principales fueron satisfactorios, se decidié presentar el Gltimo por ser el
mas conocido y empleado en la literatura. Las relaciones entre las diferentes subescalas del
cuestionario se midieron con el coeficiente de correlacion de Pearson. Para valorar la consistencia
interna de la version GATHA-RES se estimaron los coeficientes alfa de Cronbach, a fin de comprobar
el grado de homogeneidad del nuevo cuestionario.

Apéndice

- Anadlisis de la fiabilidad del cuestionario:

Por otra parte se estudié la concordancia intraobservador, para lo cual se utilizd una muestra de 48
entrevistas seleccionadas aleatoriamente de un total de 1 024 que realizaron 193 médicos residentes
pertenecientes a 8 unidades docentes del Estado espafiol, que participaban en el estudio para
comprobar la eficacia de un programa de formacidon en habilidades comunicacionales (objetivos 2 y 3
de este estudio). En este caso, los escenarios clinicos fueron también tres, interpretados por tres
pacientes estandarizados, y los encuentros clinicos se produjeron en condiciones similares a los
anteriores. Los casos se describen con mas detalle en la siguiente seccion, pero correspondian a
algunos de los casos del estudio COMCORD, entre ellos un varon de 65 afios con diarrea; una mujer
de 36 afios con cefalea, que demandaba derivacién, y una mujer de 45 anos con dolor en rodilla que
presentaba una intensa reaccion emocional a consecuencia de la muerte de su madre. Una
investigadora previamente adiestrada en la valoracién de las entrevistas con el cuestionario GATHA-
RES fue recibiendo en cuatro oleadas separadas por un intervalo de un mes 24 entrevistas elegidas
al azar que fueron camufladas entre las que debia evaluar (unas 200 entrevistas en cada tanda). Las
entrevistas de las tres primeras tandas fueron las mismas, al objeto de comprobar si la evaluadora
mejoraba su fiabilidad conforme aumentaba el nimero de entrevistas evaluadas, mientras que para
la cuarta medicidn se seleccionaron otras 24 entrevistas diferentes. Las entrevistas habian sido
previamente codificadas con el objeto de poderlas identificar después, pero la investigadora
evaluadora desconocia el significado de dichos codigos. El estudio de la fiabilidad intraobservador fue
realizado por otro investigador encargado del analisis estadistico. Este consistié en el calculo de los
indices kappa, para valorar la concordancia de cada item del cuestionario entre si, y de los
coeficientes de correlacion intraclase (R), para estimar el grado de acuerdo obtenido en los tres ejes
en gue se divide el cuestionario y en la puntuacién total del GATHA-RES. Finalmente, como
complemento a la informacidon que proporciona el R, se utilizé el método de la media de las
diferencias, propuesto por Bland y Altman,*3 el cual permite analizar graficamente la dispersién de
las diferencias respecto de 0 (acuerdo total) o si las diferencias intraobservador son mayores o
menores a medida que aumenta el valor de la puntuacién media. Para poder determinar la existencia
de un posible sesgo relativo (diferencia sistematica entre ambas observaciones) se calcularon las
medias de las diferencias de los valores obtenidos en cada entrevista, sus desviaciones estandar
(DE), vy sus limites de concordancia (media de las diferencias = 1.96 x DE). Para la interpretacion del
R nos basamos en la clasificacién establecida por Jiménez,'* segin la cual un R > 0.91 indica
concordancia muy buena; de 0.71 a 0.90, buena; de 0.51 a 0.70 moderada; 0.31-0.50, mediocre, y
si es < 0.30, la concordancia seria mala o muy mala. Para valorar la reproducibilidad con el
estadistico kappa seguimos la clasificacién propuesta por Fleiss,'® que establece que un kappa <
0.40 indica acuerdo deficiente; de 0.40 a 0.75, aceptable, y > 0.75, excelente.

Todos los andlisis estadisticos fueron realizados con el paquete SPSS/PC+ 8.0 y BMDP/PC 90 (8M).

Estudios de valoracion del perfil comunicacional global de los residentes y de eficacia de un programa
educativo en Entrevista Clinica

Disefos y poblacién de estudio:

Estudio cuasiexperimental del tipo antes- después.

Ensayo clinico aleatorizado por grupos, multicéntrico.

La poblacién de estudio incluyo los residentes de tercer afio (RR) de 8 UD del pais: Cérdoba, Vizcaya,
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Cantabria, Jaén, Sevilla, Malaga, Asturias y Orense (n = 379).

Procedimiento muestral del estudio cuasiexperimental: se estimd que serian necesarios estudiar 186
sujetos, teniendo en consideracion los siguientes criterios:

Tomando como referencia el porcentaje de respuestas correctas con el cuestionario que utilizamos
para medir los conocimientos, actitudes y habilidades comunicacionales (GATHA-RES) se estim6 que
éste seria de 30% al comienzo del tercer afio (Antes), y de 50% al finalizarlo (Después), por lo que
la magnitud de la diferencia a detectar era de un 20%.

Se asumid un error alfa del 5%, un error beta del 20%, una hipdtesis bilateral, una razén 1:1 y un
10% de pérdidas.

Mediante muestreo aleatorio estratificado por UD, de los RR que cumplian los criterios de inclusion se
seleccionaron 193 sujetos. Se excluyeron 23 RR, principalmente por que no dieron su consentimiento
para participar en el estudio o por estar de baja laboral durante un periodo de tiempo prolongado.

Procedimiento muestral para el ensayo clinico:

Las 8 UD fueron asignadas aleatoriamente a dos grupos (razén: 1/1): Grupo de Intervencién (GI),
que recibié un programa de formacion en habilidades comunicacionales, y Grupo Control (GC), que
no recibié ningun programa de formacion durante el periodo de estudio. El Unico criterio de exclusion
fue que el residente no diera su consentimiento para participar en el estudio. En total dieron su
consentimiento 228 RR.

Para el cdlculo del tamafio muestral se tuvieron en cuenta las siguientes asunciones: que el
porcentaje de respuestas correctas con el cuestionario que se utilizé para medir las habilidades
comunicacionales (GATHA-RES) seria de un 30% en el GC y un 50% en el GI (d = 20%), un error
alfa del 5%, error beta del 20%, una hipdtesis bilateral, y un 10% de pérdidas. Con estas premisas
el nUmero de sujetos a reclutar era 186 (95 por grupo).

Mediante muestreo aleatorio estratificado por nimero de residentes y tutores existentes en las UD
participantes se seleccionaron 193 sujetos. Se excluyeron 23 RR porque no dieron su consentimiento
para participar en el estudio o por estar de baja laboral durante un periodo de tiempo prolongado.

Escenarios clinicos

Los RR afrontaron seis casos clinicos (A, B y C), que se desarrollaron en forma de tres encuentros
clinicos al comenzar el residente su tercer afio de formacién y otros tres en el Ultimo mes. Los
escenarios clinicos fueron disefnados por un grupo de trabajo ad hoc compuesto por médicos de
familia y expertos en la valoraciéon de competencias clinicas. Estos casos estaban apareados dos a
dos, es decir, aunque con contenidos clinicos diferentes, tenian caracteristicas similares en cuanto a
su complejidad. Asi, el caso A correspondia a un problema biomédico en una persona de 65 afios sin
ningun tipo de dificultad afiadida en el ambito de lo psicosocial y relacional. En la situacion
“preintervenciéon” (Antes) correspondia a una reagudizacién leve de asma y en la “posintervencion”
(Después) a una diarrea. El caso B representaba una manifestacién organica: somatizacién
(cefalea/lumbalgia) de un problema psicosocial (estrés por posible traslado/estrés familiar por
comienzo de su trabajo) en el que una paciente de 30 afios expresaba su expectativa (realizacién de
una TAC/derivacién a especialista) para precipitar una negociacién. El caso C correspondia a una
mujer de 45 afos con un problema organico (gonartralgia inflamatoria/dolor abdominal), con miedos
especificos (invalidez/cancer) y emocion intensa (muerte de su madre/mastectomizada por cancer),
en el que también se hacia una demanda especifica (derivacidon/analitica) que forzara a precipitar
una negociacion. Los casos fueron representados por pacientes estandarizados a los que se les
entrend siguiendo directrices preestablecidas y consensuadas por el equipo responsable. Durante las
grabaciones se realizaron controles (mediante la audicion de la entrevista por parte de un experto
situado en otra habitacién) para valorar el grado de adecuacion o desviacion del papel interpretado
por cada actor. Igualmente, el responsable de esta seccion valord un grupo de entrevistas de cada
uno de los actores durante el periodo de grabaciones que permitio mayor homogenizaciéon. Todos los
encuentros médico-paciente fueron videograbados. Los RR sabian que eran pacientes estandarizados
y se les pidid que actuasen como si de una consulta real se tratara.

El tiempo maximo del que dispusieron fue 10 minutos por cada encuentro.

Variables del estudio y fuentes de informacion

Mediante cuestionarios autocumplimentados se recolectd informacion sobre las caracteristicas de
cada UD, de los tutores y sus RR. También se determiné el tiempo empleado en llevar a cabo las
entrevistas.

Durante el periodo de seguimiento todos los RR realizaron las actividades formativas y asistenciales
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que marca el Programa Nacional de la especialidad, con las adaptaciones locales propias, que se
caracteriza principalmente por su labor asistencial a tiempo completo en el Centro de Salud,
tutorizados por un médico de familia. Los RR del Grupo de Intervencion recibieron ademas un
programa formativo disefiado por un grupo de expertos con este fin.

Programa de ensefanza especifico en comunicacion clinica para los RR de las UD de intervencidon

El modelo principal de entrevista utilizado fue el de “entrevista semiestructurada” de Borrell,*® por
haber sido el principal modelo de referencia para los médicos espafnoles. Este modelo enfatiza tanto
un estilo de consulta abierto como la consecucidon de determinadas tareas. Sin embargo, el modelo
final que se obtuvo incorpord ciertas técnicas y tareas dentro de la entrevista procedentes de otros
modelos, recientemente recopilados en el Consenso de Kalamazoo.!” La definicién de los
conocimientos, habilidades y actitudes fue muy similar al sugerido por Kaplan y col.?

Los objetivos generales del curso eran tanto centrados en el aprendiz como en el profesor. Se
pretendia que el residente, en su tercer afio de residencia, fuese capaz de “detectar qué cambios
necesita para establecer una comunicacion interpersonal mas efectiva y mejorar su capacidad de
comunicacién utilizando las estrategias y técnicas mas adecuadas a su personalidad, experiencia y a
la situacidn especifica que se produzca en su relacidon con los pacientes”. Para esto se disefidé un
curso orientado sobre todo hacia habilidades y basado en la experiencia del residente con un
programa sumamente estructurado en el que se identificaban, demostraban, practicaban y
evaluaban habilidades especificas. Se impartié en grupos pequefios (de 5 a 7 residentes) y constaba
de las siguientes actividades docentes:

A) Catorce sesiones de 2 horas de duracion cada una. Las sesiones tenian dos partes diferenciadas:
una primera llamada “ejercicios programados”, y posteriormente, trabajo con videograbaciones de
consultas. Los ejercicios programados pretendian, por un lado, asegurar que los residentes se
entrenasen en los aspectos esenciales de la entrevista clinica incluidos en la guia y, por otro, facilitar
la incorporacion progresiva de habilidades de comunicacion. Basicamente eran ejercicios de role-
play, observacion de peliculas o escenas de la televisién y juegos. La segunda parte consistia en el
trabajo con las videograbaciones con pacientes reales. Los residentes recibian feedback sobre su
propia actuacion en las consultas reales. El método docente seguido para esta actividad fue el del
Problem Based Interviewing (PBI) propuesto por Gask y col.'® Las sesiones se impartieron entre 6 y
8 meses cuando el residente se encontraba en el Centro de Salud y la periodicidad fue entre semanal
y bisemanal.

B) Una serie de “ejercicios para practicar en la consulta” en la que los residentes deberian poner en
practica algunas de las técnicas ensayadas para después comentar su experiencia.

C) La lectura de algunos articulos seleccionados.

Los residentes disponian de un dossier bibliografico y de una guia del desarrollo de las sesiones, la
descripcion de los “ejercicios para la consulta”, instrucciones para la grabacién de consultas y una
encuesta de evaluacion del curso, que completaron andénimamente al final.

Instrumento de valoracién de las entrevistas

El instrumento de medida utilizado fue el cuestionario GATHA-RES (Apéndice).

Se trata de una herramienta disefiada y desarrollada en nuestro pais para evaluar el perfil
comunicacional del médico residente. Este cuestionario estd estructurado en tres ejes o dimensiones:
actitudes, tareas y habilidades, y previamente ha sido objeto de un proceso de analisis de su
consistencia interna y fiabilidad, para el que se partié de un cuestionario original denominado
GATHA-BASE de 47 item y que tenia una validez de consenso establecida por expertos en
comunicacion (Grupo Comunicacion y Salud). El proceso de validacién seguido para conseguir un
cuestionario adecuado para la poblacion diana (residentes) en la que se queria utilizar consistié en
una valoracion de su consistencia interna y fiabilidad interobservador,'® seguida de una valoracién de
su validez de contenido vy fiabilidad intraobservador que se realizé como fase previa del presente
trabajo. El cuestionario de 27 item tenia una consistencia interna valorada con el alfa de Cronbach de
0.8 y una fiabilidad interobservador para cada item medida por el indice kappa de entre 0.41 y 0.95
y un coeficiente de correlacion intraclase (CCI) de 0.97. La validez de contenido se describe aparte
en este trabajo.

Todas las entrevistas fueron evaluadas por una observadora “ciega” a la situacion pre-post de los RR.
Esta evaluadora fue previamente entrenada en el uso del cuestionario GATHA-RES, realizandose una
valoracion de su fiabilidad interobservador con 30 entrevistas “patron oro” (kappa de Cohen’s de los
item: entre 0.61-0.91, coeficiente de correlacion intraclase “R”: 0.90). El andlisis de la fiabilidad
intraobservador se describe también aqui y representa, al igual que el estudio de la validez de
contenido, uno de los objetivos de este trabajo.
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Para el presente estudio la puntuacion maxima que se podia obtener con el custionario variaba en
funcion de cada caso clinico. En el caso A la puntuacion real maxima que se podia conseguir era de
23 puntos, ya que los item 9, 25, 26 y 27 no procedian. En el caso B La puntuaciéon maxima era de
26 puntos: el item 27 no procedia y los item 6 y 12 eran positivos para todos los casos. En el caso C
la puntuacion maxima que podia alcanzarse era la del cuestionario en su totalidad (27 puntos).

Andlisis estadistico

La codificacion y el procesamiento de los datos se realizaron con el programa Access (Microsoft
Office) por dos personas de manera independiente, bajo la supervision del investigador encargado
del analisis estadistico, el cual llevd a cabo controles internos consistentes en el muestreo
sistematico de 1 de cada 10 cuestionarios y la comprobacion de su veracidad. El analisis estadistico
consistio en un estudio descriptivo de las variables (medidas de tendencia central, dispersion y
posicion en caso de variables cuantitavas, y frecuencias absolutas y relativas, en las cualitativas),
con calculo de los intervalos de confianza para el 95% de seguridad (IC 95%) en los principales
estimadores; bivariado (prueba de McNemar o prueba exacta de Fisher para la comparaciéon del
porcentaje de respuestas obtenidas en cada item del cuestionario antes y después del periodo de
estudio; t de Student para la comparacion de datos apareados —puntuaciones totales medias con el
GATHA-RES antes y después-, coeficiente de correlacidon de Pearson para comprobar el grado de
correlacion entre las puntuaciones obtenidas antes y después del estudio) y ANOVA de una via para
comprobar la relacion entre el tiempo empleado en hacer las entrevistas y la puntuaciéon con el
GATHA-RES, y multivariado (andlisis de regresion lineal multiple; método enter), este Gtlimo con el
objeto de identificar aquellas variables independientes relacionadas con la puntuacion promedio de
las tres entrevistas obtenida con el GATHA-RES al finalizar su periodo de residencia (situacion post).
El analisis experimental fue realizado por protocolo y por intencién de tratar, incluyéndose en él
aquellos sujetos de los que se disponia de los datos basales (grabaciones al comienzo). El analisis
estadistico principal en el estudio experimental fue el de la covarianza (modelo de ANCOVA para
medidas repetidas), considerando como covariables la formacion previa en entrevista clinica y el
centro (UD).

Se considerd un nivel de p < 0.05 y todos los contrastes fueron bilaterales. El paquete estadistico
utilizado fue el SPSS (versién 8.0).

Resultados

A) Del estudio de validez y fiabilidad del cuestionario

La solucidn factorial de la escala final de 27 item se muestra en la Tabla 1.

Nueve factores explicaban el 62% de la varianza obtenida. El indice de Kaiser- Meyer-0lkin fue de
0.63 y la prueba de Barlett de 953.92 (p < 0.0001). El 39% de los residuales se encontraban por
encima de la diagonal (> 0.05).
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Tabla 1: VYalidez [Andlisis Factorial) y homogeneidad (Consistencia interna) del
cuestionario GATHA-RES

Factores
Thems ckl Fi F2 F3 F4 21 F& Fr Fa 21
oueshhonaio
4 0,73
5 0,75
E.1] 0,71
14 04
i5 e
19 058
2 053
5 078
9 0,70
17 047
21 042
033

0,71
0,7
0,55
0,52

025
0.79

077
0,66

-6
053
050
044

067
045
11 0,50
Alfade 0,76 058 0,50 0,61 071 0,33 024 0,21 —
Cronbach

G|l ||l ol | o el 8 | G 2 o | T

F1 : Empatia; F2 : Anamnesk; F3: Comunicacion centrada en el pacients;
F4: Bidireccionalidad; FS: Blsqueda de acuerdos; Fo: Misceldnea 1; F7:
Misceldnea 2F8: Informacidng F9: Razones por las gue el paciente acude,

Con la escala GATHA-RES-27, se obtuvo una puntuaciéon promedio de 13.59 (IC 95% = 12.87-
14.31), una mediana de 14, y un rango de 5 a 22 puntos (DT: 4.27).
En la Tabla 2 se pueden ver las relaciones de las diferentes dimensiones de la escala.

Tabla 2: Matriz de correlaciones enfre los 9 factores o subescalas del GATHA-RES |
GRZY |F1 F2 F3 4 Fo F& F7 Fa F2
GRZ7 | 1.000
F1 Ba02 [ 1.000
Fz B482 | .262% | 1.000
F2 7912 | 4322 |.3162 |1.000
F4 507 |.2590 |.1059 | 3138 | 1000
F 3002|2050 |.1ees |.127? |09t [ 1.000
Fo 3083 | .i04Y |.202c | 169 |.284® |052¢ |1.000
F7 5883|3442 | 255 | 3562|2350 (317 |.121¢ [ 1.000
Fa A437a | 191° [.199° |.3018 |.112° |.146? |.202° |.246" |1.000
F9 244 ) 1579 | L1447 | 1627 |02 |oe7? |.021Y |.03sd |.114¢ | 1.000

* a:p<0,001; b: p<0,01; c: p<0,05 v d: p=0,05 {test de dos colas)

De los 27 item, un comité de expertos selecciond 13 que, se considero, reflejaban el grado con el
que un médico se “centra en el paciente”. Esta subescala fue objeto de un analisis de fiabilidad
(consistencia interna), que arrojo un coeficiente alfa de 0.76, y de un estudio factorial que se
muestra en la Tabla 3.
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Tabla 3: validez {analisk Factorialy v Homogeneidad {Consitencia interna) de |a
subescala del GATHA-EES compuesta por |os iterms relacionados con la

camunicacion centrada en el paciente” (GATHA-RESPC)

Yalidez Factores
Items del F1 Fz2 F3 F4
CLestionario
4 0,76
5 0,74
19 0,71
20 0,47
21 0,57
=5 0,77
13 0,70
Q 0,65
a7 0,64
a 0,73
29 0,74
10 0,65
17 0,77
&lfa de Cronbach 0,71 0,70 0,64 =
Consistencia interna de la escala global (alafa de Cronbach) = 0,76,
F1: Empatia, abordaje biopsicosocial; F2: Exploracion de creencias y llegar a
acuerdos;F3; Bidireccionalidad; F4: Impacto sobre | vida del pacients.
Los 4 factores expican el 59,1% de la variancia
El indice de Kaiser-Meyer-Clkin fue de 0,735
Test de Barlett = 417,17 {p=0,00001)

Las puntuaciones medias totales que obtuvimos con el cuestionario GATHE-RES en las entrevistas
utilizadas para analizar la concordancia intraobservador oscilaron entre 15.52 + 3.56 -DT- (limites:
10-21) con la primera medicién y 15.70 + 3.18 -DT- (limites:10-20), con la cuarta de las
mediciones realizadas. Al analizar la fiabilidad intraobservador de cada item del cuestionario
obtuvimos los siguientes valores:

- En la primera medicién, el item nimero 4 presentd un kappa de -0.059. Los demas item mostraron
coeficientes kappa entre 0.625 y 1.0.

- En la segunda medicion, los valores del kappa estuvieron comprendidos entre 0.646 y 1.0.

- En la tercera oleada, los indices kappa variaron entre 0.80 y 1.0.

- Por ultimo, en la cuarta medicidn, los kappa obtenidos en los item del cuestionario presentaron
valores entre 0.727 y 1.0.

En la Tabla 4 se muestran los coeficientes de correlacidn intraclase (R), tanto de los tres ejes del
cuestionario como de la puntuacion total para cada una de las mediciones efectuadas. Como se
puede apreciar, todos los R mostraron cifras = 0.90.

Tabla 4. Concordancia intraobservador (por gjes y con |3 puntuacion motaly obtenida
con el cuestionario GATHA-RES en |as cuatro mediciones efectuadas

Coeficientes de Correlacian Intraclase (R)
Eje 1 Eje 2 Eje 3 Puntuacion
Mediciones Actitudes Tareas Hahilidades Total
1® 0,935 090 0927 0,939
P 0975 0,309 0916 0,94
3 04932 0,521 0,947 0,945
it 0,875 1,00 1,00 0,595

En las figuras 1 y 2 se representan las diferencias de las puntuaciones medias obtenidas en la
valoracién que la evaluadora hizo de cada entrevista. La media de las diferencias (£ DT) fueron:
primera medicion: 0.21 £ 1.20; segunda medicién: -0.15 + 1.16; tercera medicion: -0.21 + 1.2;
cuarta medicién: -0.13 + 0.47.
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Figura 1. Diferencias intraohservadar en los valores del cuestionario GATHA-RES obtenidas
en las dos primeras mediciones realizadas
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Figura 2. Diferencias intrachservadar en los valores del cuestionario GATHA-RES
obtenidas en las dos sequndas mediciones realizadas
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B) Del estudio de valoracion del perfil comunicacional global de los residentes y de efectividad de un
programa educativo en entrevista clinica

En la Tabla 5 se detallan las principales caracteristicas de la poblacion de RR de medicina de familia
estudiada, asi como de sus tutores y de las UD.

Tabla 5

De los 193 RR que comenzaron el estudio lo completaron 154 (tasa de pérdidas = 20%). Estas
pérdidas se produjeron por distintas causas (traslados, enfermedad, problemas técnicos con la
grabacion, etc.), pero la principal fue la no asistencia de los RR a las grabaciones.

Se evaluaron 1 024 encuentros clinicos (544 antes y 480 después), ya que 17 se perdieron por
problemas técnicos. La Figura 3 muestra los tiempos empleados por los RR en realizar las
entrevistas. Se observa una disminucion significativa del tiempo dedicado a llevar a cabo los tres
casos, al comparar la situacion antes y después del estudio.
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Figura 3. Tiempo medio empleado por los RR. en
cada caso antes y después
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La Figura 4 muestra las puntuaciones obtenidas globalmente por todos los RR en cada caso al
comienzo y al final del tercer afio. Se aprecia que las diferencias son minimas y estadisticamente no
significativas. Las puntuaciones medias oscilaron entre 11.66 puntos con el caso A inicial (limites: 6-
17 puntos; DT: 1.98; IC 95%: 11.38-12.06) y 15.90 puntos del caso C final (limites: 8-22; DT:
2.84;IC 95%: 15.46-16.45). Existe una relacién directamente proporcional entre el tiempo empleado
en hacer las entrevistas y las puntuaciones medias obtenidas en cada uno de los casos (p < 0.05).

Figura 4. Punfuaciones medias obtemdas porlos RR.
con ¢l cuestionario GATHA-RES para cada caso al
comienzo v al final del estudio

Puntuacion

16 -

12 4

Caso A Caso B Caso C

N5

O anies ODespués

En la Tabla 6 se detallan los resultados obtenidos por los RR en cada uno de los item de las tres
areas o ejes en que se divide el cuestionario GATHA-RES, en las situaciones de antes y después. En
el caso A se observan ganancias estadisticamente significativas en aspectos relacionados con la
seguridad (item 3), prestar mas atencién (item 4) y aspectos formales y de organizacién de la
consulta (item 5, 7, 19 y 20). Al final se valoran peor los aspectos sociofamiliares (item 15) o el
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impacto del sintoma en la vida diaria (item 11). En el caso B, pueden observarse bajas tasas de
cumplimiento con, ademas, empeoramiento al final, principalmente en los aspectos relacionados con
la exploracidon del impacto que el proceso tiene en la vida de la paciente (item 11), del estado de
animo (item 13), de los acontecimientos vitales estresantes (item 14) y, en menor medida, del
entorno sociofamiliar (item 15), sefialamientos (item 22) e incluso en los item de negociacién (25 y
26). También aqui se mejora en aspectos relacionados con la formalidad (20) y la organizacién (7 vy,
en menor medida, 19). Finalmente, con el caso C se observa una similitud en las puntuaciones
obtenidas entre el antes y el después que de nuevo traduce mejorias en los item que reflejan
formalidades y organizacion de la consulta (7, 19 y 20) que compensan las pérdidas que se producen
en los item mas importantes y resolutivos, como la exploracion del ambito psiquico (item 13) y
sociofamiliar (item 15), el impacto en la vida del paciente (item 11) y los aspectos de negociacion de
agenda y plan (item 25y 26).

Tabla 6

Se aprecian coeficientes de correlacidon entre las puntuaciones del comienzo y del final del estudio
estadisticamente significativos (p < 0.05), aunque con una fuerza de correlacion baja en todos los
casos (caso A = 0.230; caso B = 0.242; caso C = 0.278; casos A+B+C = 0.3599).

En la Tabla 7 se expone el resultado de las variables relacionadas con la puntuacién media global del
GATHA-RES para el total de la muestra al finalizar el periodo de formacién (R? = 0.413; p < 0.001; n
= 133). Mediante andlisis de regresioén lineal multiple destacamos, entre las variables que mejor
predicen el perfil comunicacional de los RR, la edad (de forma inversa: a mayor edad peor perfil), el
tiempo de duracién de la entrevista (a mas tiempo mejor perfil), la formacion del tutor en EC (a
mayor formacion del tutor, mejor perfil), asi como el centro docente.

Tabla 7. Variables predictoras de la puntuacion despues
de la intervencion. Casos A+B+C

Variahles independientes B

Errurlip. | Bels L P
Constante 34 594 4 M7 8203 | <0001
Edad del médico residente 021 0110 | -0171 2474 1 0015

Tiernpo de duracidn entrevista B| 2523 0763 | 0261 3307 0pm
Tiermpo de duracidn entrevista G| 4 146 0g47 | 0379 458% | <0po

Mdmero de hijos del tutor 0594 0407 | 0150 2198 030
Monitorizado el tutor (sifno) 178 0523 | 0,140 1818 | 0O
Ha monitorizado el tutor {sifino) 1708 1231 | 0,105 1385 0,168
Unidad Docente 03825 0192 | -0335 | -4g21 | 0001

F?=0413,n=133

No hubo diferencias en cada uno de los item de las tres areas o ejes en que se divide el cuestionario
GATHA-RES, entre las situaciones de antes y después y entre ambos grupos (GI y GC) en ninguno de
los casos.

En la Figura 5 se muestra el esquema general del desarrollo del estudio con los sujetos incluidos y
las pérdidas producidas. Completaron el estudio 154 RR, las pérdidas globales fueron de un 20% (39
RR) y dependiendo de cada caso analizado éstas oscilaron entre el 14% y el 20% en el grupo de
intervencion y el 31% vy el 35% en el grupo control. Estas pérdidas se produjeron por distintas
causas (traslados de RR, enfermedad, problemas técnicos con la grabacion, etc.), pero la principal
fue la no asistencia de los RR a las grabaciones con los pacientes estandarizados que se produjo
sobre todo en el grupo control.
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Figura 5: Desamolio General del Estudio
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Y A
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Excluidos dd analiss 11 Excluidos del andliss= 17

En la Tabla 8 se pueden observar las caracteristicas basales de los residentes incluidos en el estudio.
Existian diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos respecto de la formacion
previa en entrevista clinica. Igualmente, los tutores presentaron diferencias respecto de la formacion
previa que habian recibido en entrevista clinica (44.6% en el GI frente al 26.2% en el GC; p <
0.0001), y en su experiencia docente con métodos de la ensefanza de entrevista clinica interactivos
(21% en el GI frente al 3.0% en el GC, p < 0.0001).

Tabla 8

En la Tabla 9 se expresan las puntuaciones medias obtenidas con el cuestionario GATHA-RES en cada
grupo (GI y GC) con cada caso y global, antes y después de la intervencidon educativa. Las
puntuaciones medias del GI fueron superiores a las del GC. Al comparar, mediante el analisis de la
covarianza, las puntuaciones pre y post entre ambos grupos, ajustadas por la formacién previa en
entrevista clinica por parte de los residentes, sus tutores y el centro, no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en el caso A, aunque si en los casos B y C (Figura 6). Finalmente, al
analizar todos los casos en conjunto, también se encontraron diferencias entre la situacién antes y
después (p = 0.001).
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Tabla 8. Comparacion por grupo de las puntuaciones medias
obtenidas con cada caso y global, antes y después de la
intervencion educativa

Preintervencion Postintervencion
Caso GI GC | Valor P GI GC Valor P
det det
A 1193 | 1134 | 2.011 | 0046 | 124 11.5 3037 | 0.003
B 1605 | 1546 | 1.656 | 0099 | 1589 14.94 256 | 0,011
C 1659 | 1488 | 3358 | 0.001 | 1626 15.29 2331 | 0,021
A+B+C | 4441 | 4147 | 3.603 | 0001 | 44.52 41.65 3514 | 0.001

Gl grupe de mtervencion, GC: Grupo control Mazimas puntuaciones posibles: Caso
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A) Del estudio de validez y fiabilidad del cuestionario

En los Gltimos afios se han desarrollado instrumentos para valorar la comunicacion clinica de forma
especifica o junto a otras habilidades clinicas. Los indices de validez, fiabilidad y aplicabilidad de
estos instrumentos son muy variados.!®?° El cuestionario GATHA-RES es un instrumento para valorar
la comunicacion clinica en el contexto espafiol y en el ambito de la atencidén primaria. Este
cuestionario se basa en otro mas amplio que, fundamentado en modelos de entrevista conocidos y
aceptados en nuestro pais!®?! fue validado inicialmente por consenso entre expertos en
comunicacidn clinica.?? Esta propuesta representa una adaptacion especifica a una poblacién concreta
(médicos residentes en medicina de familia) que en el momento actual demostré ser una
herramienta fiable entre observadores para este fin con una alta consistencia interna.!® El proceso de
fiabilidad se completd con el anélisis de la concordancia intraobservador. Esta mejora con las
distintas mediciones efectuadas o se mantiene en valores que se catalogan como buenos o muy
buenos, tanto cuando se tienen en consideracion cada uno de los item como cuando se evallan los
ejes del cuestionario y las puntuaciones globales obtenidas (R = 0.90). De la lectura de los graficos
de Bland y Altman se desprende que las diferencias de medias no varian apenas segun los valores
promedios; ademas, las medias aritméticas de las diferencias estan muy cercanas a cero y no parece
26



Coleccidn Trabajos Distinguidos, Serie Clinica Médica, Volumen 12, Niumero 3

existir ninglin sesgo de sobreestimacion o infraestimacion en ninguna de las distintas mediciones. La
magnitud de las diferencias no parece ser importante, puesto que éstas no suelen ser superiores a +
2 puntos en la mayoria de las ocasiones.

Por todo ello, en este proceso no se ha producido la modificacion en el nUmero de item.

De acuerdo con Steiner y Norman,?? el proceso de validacion y fiabilidad debe inicialmente llegar a
una seleccion de los item sobre la base de su fiabilidad para, posteriormente, con el instrumento
resultante, tratar de obtener la evidencia de que este instrumento mide lo que en principio trataba
de medir, es decir la validacién de su contenido. El analisis factorial agrupa las habilidades, tareas y
actitudes en 9 factores subyacentes que, en términos generales, revela la estructura de una consulta
médica de acuerdo con la mayoria de los modelos teéricos propuestos:'®?! establecimiento de la
relacion entre el médico y el paciente (empatia, bidireccionalidad, 7 item), anamnesis (4 item),
razones por las que el paciente acude (1 item), informacion (2 item) y acuerdos (2 item). Sin
embargo, dos de estos factores, los catalogados como anamnesis y bidireccionalidad, contienen item
que tedricamente no se relacionan con estas facetas (explicacién terapéutica, en el primer caso, y
cronologia, en el segundo, se agruparian mejor en informacién y anamnesis), aunque, finalmente
optamos por mantenerlos en las series originales. También existen otras subescalas cuya
consistencia interna fue despreciable y, ldgicamente, no debian ser tenidas en cuenta. Estas fueron
agrupadas bajo los epigrafes de miscelanea 1 y 2, dada la variedad de item que incluyen. Catalogar
el factor 3 como “contexto” haria dificil explicar los item “acuerdo con el paciente” o “respetar la
opinion del paciente”, sin embargo, parecia adecuado incluir estos item en esta dimension, si la
hubiésemos etiquetado como “comunicacién centrada en el paciente”. Es interesante destacar que
esta subescala muestra una relacion muy significativa con empatia, bidireccionalidad, informacién y
con la miscelanea 2, que incluye item tales como control emocional, conocimiento de expectativas,
ejemplificacion e invitar a volver.

Estas relaciones son muy coherentes y revelarian la homogeneidad de la escala global y la validez
del contenido tedrico.

Los tres tipos de contenido que el GATHA presenta (actitudes, tareas y habilidades) no son
dimensiones tedricas de la comunicacién clinica que deberian verse reflejadas en el analisis factorial.
Mas bien se trata de una division didactica que puede ayudar a una comprension sistematica de las
entrevistas. El resultado del andlisis factorial expresa, desde una aproximacién matematica
probabilistica, la complejidad de lo que denominamos habilidades comunicativas. Por ejemplo,
podemos demostrar con este método que cuando un entrevistador expresa empatia, esto se
encuentra relacionado con una aproximacién al paciente de tipo psicosocial o con un enfoque
centrado en el paciente y no con otros aspectos de las habilidades comunicacionales. Esto ultimo fue
puesto de manifiesto en otros estudios con métodos diferentes.?*2°

De los 27 item resultantes, seleccionamos 13 que, a priori, pudiesen catalogar una entrevista como
centrada en el paciente. Esta escala mostré una consistencia interna fiable y los item incluidos en las
cuatro subescalas que el analisis factorial detecté eran muy coherentes, incluyendo los conceptos
que define la actuacién centrada en el paciente (aproximacion psicosocial, exploracién de creencias y
blusqueda de acuerdos, bidireccionalidad e impacto en la vida del paciente) con un nivel de
simplicidad y aplicabilidad muy alto. De hecho, esta escala ha sido utilizada para valorar el grado en
el que dos grupos de médicos con diferente entrenamiento se centraban en el paciente, detectando
cambios significativos entre ellos (mediante su aplicacién en una entrevista videograbada con
paciente estandarizado), que eran corroborados después por sus pacientes reales, y que tenia un
reflejo en la mejora clinica de las pacientes que consultaban a estos médicos, lo que supone un paso
mas en el proceso, a saber, una validacién de constructo.?®?”

En nuestro pais, el GATHA-RES representa el instrumento mas especifico, fiable y valido con el que
se tiene experiencia practica, sobre todo en el ambito de la investigacion (aunque también se ha
aplicado para la formacién), de caracter no sumativo de los residentes de medicina de familia.?®
Gervas y col.

crearon un protocolo para la observacion de las consultas de medicina general basado en modelos
tedricos de analisis de contenidos e interaccion didactica que ha sido utilizado para el analisis de
actividades concretas®® o para valorar la influencia de determinadas variables.*° Su uso se ha
limitado al analisis de audio de fragmentos de entrevistas clinicas sin que exista informacién, que
sepamos, sobre su validez y fiabilidad para los fines pretendidos y en el &mbito utilizado. También
Girén y Sanchez?! usaron una escala para valorar las habilidades psicodiagndsticas del médico que
no seguiria un modelo tedrico concreto de entrevista, ni se dispone de su validacidon para el analisis
de la comunicaciéon médico-paciente en el ambito de la medicina clinica.

El GATHA-RES, al contrario que otros instrumentos como el de Cox y Mulholland,32 el Leicester
Assessment Package,33</
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SUP> o el desarrollado por Hays,34 evalla exclusivamente el perfil comunicacional y no las
habilidades clinicas globales de los residentes, esto lo hace mas restrictivo y especifico. Igualmente,
el hecho de que se trate de un cuestionario tipo check-list y no con escalas de gradacion tipo Likert
lo convierte en mas objetivo (aunque tedricamente ofreceria menos informacion que estos ultimos) y
simplificaria el proceso de entrenamiento de los observadores, lo que lo haria por el contrario mas
asequible y aplicable. Comparado con otras herramientas especificas para valorar la comunicacion
clinica como el Maastricht History-taking and Advice Checklist (MAS

S)35 y el Roter Interaction Analysis System (RIA

S),36 la ventaja del GATHARES con respecto al primero seria el nimero de item -que es mucho
menor- y quiza su mayor especificidad, con la que se puede valorar la comunicacion clinica con
respecto al segundo, el cual resulta mucho mas adecuado para el analisis de las conductas
socioemocionales.

En conclusién, el GATHA-RES representaria el primer instrumento valido, fiable y practico
desarrollado en nuestro pais para la valoracién del perfil comunicacional de los médicos residentes y
meédicos clinicos en general con fines de investigacion y formativos.

B) Del estudio de valoracion del perfil comunicacional global de los residentes (estudio
cuasiexperimental antes-después)

Este trabajo representa también uno de los primeros intentos realizados en nuestro pais para
conocer aspectos de la comunicacion clinica que desarrollan los médicos en general, y residentes en
particular, en los encuentros clinicos. Este conocimiento previo es esencial para planificar y
modificar, si viene al caso, los programas educativos, sobre la base de datos empiricos reales y no
de meras suposiciones. El nimero de RR incluidos en el estudio es uno de los mas numerosos, al
igual que el nUmero de centros que han participado, por lo que la consistencia de los resultados
creemos es elevada. Los resultados obtenidos, sin embargo, son globalmente negativos y estan en
linea con los comunicados por Torio y Garcia en RR y médicos.37 Estos autores, en el Unico estudio
que conocemos que valora mediante videograbaciones el estilo de consulta de los médicos en
nuestro pais, constatan que éste es muy directivo, sin que se pueda hablar de un estilo abierto y
centrado en el paciente. Los RR mejoran las habilidades que se relacionan con los aspectos formales
y de organizacion de la consulta en los tres casos y, sobre todo tras un afio de trabajo en atencién
primaria, acortan considerablemenete la duracion de las consultas. Este acortamiento se acompafia
de mejorias muy discretas en el caso biomédico, por lo que aqui se podria admitir que en este tipo
de consultas alcanzarian cierto grado de efectividad. No ocurre igual en los otros dos escenarios
clinicos, donde globalmente empeoran, pues no entran a valorar aspectos psicosociales clave y no
emplean habilidades comunicacionales de gran importancia para establecer no solo una relacion
eficaz sino para ser efectivos clinicamente con estos pacientes.1

Aunque no creemos que influyan sustancialmente en los resultados, la interpretacién de éstos puede
matizarse a la luz de una serie de limitaciones derivadas principalmente de aspectos metodoldgicos
gue conviene, sin embargo, apuntar. Asi, por lo que se refiere al instrumento de medida, algunos
comentarios ya se realizaron al discutir su validacién, entre ellos el hecho de que se tratase de una
escala del tipo checklist, lo que permite conocer sélo si una conducta o tarea especifica se realizd
durante la interaccién, pero no en qué grado se lleva a cabo, para lo que son mejores las escalas tipo
Likert o el analisis interaccional.20 Aspectos como los relacionados con la exploracién del sintoma o
con la informacién al paciente, aunque en la validacion del cuestionario resultaron ser
discriminativos,10 no lo fueron aqui, por lo que no es posible valorar estas areas. Otro aspecto
importante es que este cuestionario no toma el tipo de preguntas que hace el médico, es decir, si
éstas son abiertas, cerradas o dirigidas u otro tipo de facilitaciones narrativas,31,38- 41 ni tampoco
quién domina la charla mediante un control del tiempo, o las sonrisas y otras caracteristicas de
charla social, aspectos todos ellos que se relacionan con la calidad de la comunicacion clinica.38,41
Igualmente, no sabemos cuando se producen en el curso de una entrevista las manifestaciones de
empatia y comprensién, si son realmente en los momentos mas apropiados ante lo que se ha
llamado “oportunidades empaticas”42 o no.

Finalmente, al analizar sélo comunicacion clinica independientemente del diagnéstico, si ésta es
pobre, no podemos descartar que los RR se hayan centrado en otros aspectos del proceso clinico. En
este sentido, la experiencia con examenes de competencias clinicas43 ha puesto de manifiesto como
los clinicos con mas experiencia tenian puntuacién mas baja; creemos, sin embargo, que esto no es
aplicable a residentes con una experiencia muy limitada.

A pesar de todo esto, el instrumento nos ofrece informacion valiosa. En los roles de los pacientes de
los casos B y C existian numerosas claves que ofrecia el paciente y que eran invitaciones potenciales
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a explorar la agenda de éstos y asi poder desarrollar habilidades y tareas tanto para construir una
relacion como para realizar una exploracion psicosocial adecuada. A juzgar por los resultados, estas
oportunidades no fueron aprovechadas. Por otra parte, este cuestionario ya demostro tener validez
de tipo discriminativo,26,44 lo que apoyaria la validez de los resultados que aqui presentamos.
Otras de las limitaciones podria estar en el disefio de los casos y en el hecho de que se trabajase con
pacientes estandarizados, como ya hemos comentado arriba. En primer lugar, el no atender
pacientes auténticos y en las condiciones reales de consulta pudo influir en los resultados. Sin
embargo, las condiciones experimentales, por otra parte, presentaban caracteristicas que a priori
favorecian el realizar entrevistas de forma adecuada, las mas importante quiza sean la existencia de
un tiempo mayor al que habitualmente se dispone y que el residente se encontrase a salvo de la
presion de tomar decisiones que afecten realmente a personas. Ambas condiciones fueron utilizadas
por nosotros mismos44 y por otros investigadores y demostraron su utilidad.38,39,41,45-48 Los
desafios clinicos, aunque de diferente complejidad, reflejaban casos reales de la practica clinica en
AP, sin embargo, se puede argumentar que un caso de cefalea produce generalmente mas ansiedad
en un médico en formacién que una lumbalgia. Es posible que los RR, en el caso B, se preocupasen
de hacer una exploracién fisica mas exhaustiva en la cefalea (caso B previo), empleando mas
tiempo, lo que pudo influir en la disminucién del tiempo que se observé en la lumbalgia del final
(caso B post), pero esto, sin embargo, no justifica la no consideracién de factores psicosociales
asociados dignos de ser explorados en una lumbalgia igual que en una cafalea.

Es importante considerar también el hecho de que las variaciones en las puntuaciones obtenidas
globalmente sean muy escasas. Teniendo en cuenta que lo que hacemos es transformar una
valoracion cualitativa en una cuantitativa, estas diferencias son realmente parcas y aunque creemos
gue esto tiene en si mismo poco valor, si consideramos que lo tiene el que hayan empeorado en el
cumplimiento de determinados item y el que tras un afno de formacién MIR practica en su lugar
habitual de trabajo, no se hayan detectado importantes modificaciones en sentido positivo. Un
aspecto no medido y que hubiera sido de interés conocer es la impresion subjetiva de los pacientes
respecto del estilo de entrevista y su satisfaccién. Recientemente se ha resaltado como esta
percepcién del paciente sobre el encuentro se correlaciona mejor con los resultados de salud que la
valoracion de la entrevista por un observador.49 Por lo que respecta a la evaluacion del impacto de
una medida educativa, aunque se suele reflejar bien en el grado de satisfaccién de los
pacientes,38,41,50,51 es mas dificil comprobar con los instrumentos disponibles el cambio en las
conductas y habilidades de los médicos o su repercusion en los pacientes.52 Sin embargo,
comenzamos a disponer de estudios que, con disefios adecuados, han conseguido poner de
manifiesto modificaciones positivas, con médicos en ejercicio27,48,51,53 y con RR.38,41,54,55 Con
estudiantes, los estudios se refieren a la influencia de determinadas técnicas sobre habilidades
comunicacionales basicas.45,46,56-58

Es preocupante que los RR no entren a explorar los aspectos psicosociales de |la dolencia cuando la
naturaleza de ésta se halla relacionada con aquéllos y se trata de problemas frecuentes en el ambito
de sus presentes y futuras responsabilidades clinicas. También lo es que, ademas, no utilicen ciertas
habilidades comunicacionales cuya efectividad ha sido demostrada,1 y que no entren en una
negociacion que al menos trate de evaluar las causas de una demanda por parte del paciente
“improcedente” o al menos “chocante”. A juzgar por las evidencias existentes, todo esto va a tener
una repercusion en la eficacia para detectar y resolver los problemas clinicos y disminuye la calidad
de la relacion médico-paciente. Se ha visto que una mala relacién entre el médico y el paciente
influye negativamente en las tareas clinicas,3,4,59 en un aumento de las denuncias por mala
practica60 y en un uso inadecuado de los recursos por parte del paciente61 y del médico.49 Esto no
atafie tangencialmente a la especialidad sino a su nucleo: una especialidad que en funcién de sus
caracteristicas (continuidad, atencion personalizada, familiar, puerta de entrada al sistema, tipo de
problemas de salud atendidos) tiene como tecnologia base la comunicacién clinica. Si a la vez que
empeoran su actuacion los RR reducen el tiempo del que disponen para realizarla y, si todo esto se
produce precisamente durante su estancia en los Centros de Salud en el Ultimo afio de su formacion,
la situacion merece un detenido analisis del que seguramente aqui se nos escapen muchos de los
factores implicados.

Uno de los hallazgos mas interesantes de este trabajo es la prioridad que los RR parecen dar a la
gestion del tiempo. Asumen una inherente falta de tiempo y es ahi donde se centran, llegando a
“mejorarlo” al final del periodo. Esta sensacidn de falta de tiempo y sobrecarga asistencial es una de
las mayores preocupaciones de los médicos espafioles de AP,62 y creemos que es uno de los
mensajes que los tutores transmiten y que no es otra cosa que la consecuencia légica y perversa de
la masificacion de las consultas y la sobrecarga asistencial que se esta viviendo en la Atencién
Primaria. Dado que la calidad de la actuacién se encuentra relacionada con el empleo de mas tiempo,
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es revelador como esta preocupacion puede llegar a crear habitos de practica clinica nocivos.

La motivacion de los RR hacia estos temas es otro factor que pudo influir en los resultados. La
organizacion sanitaria y el sistema de provision de plazas es el que delimita de manera importante el
“curriculum oculto”. En nuestro pais y en Atencion Primaria el sistema exige una serie de habilidades
y conocimientos por encima de otros; aun el sistema de provisidon de plazas es en su mayoria por
examenes de eleccién multiple o similares, en los que se valora sobre todo conocimientos y donde
las habilidades comunicacionales y los estilos de atencién no cuentan apenas. Tampoco el sistema
premia o penaliza a los profesionales que no saben como atender las necesidades personales de los
pacientes, algo que estad mucho mas regulado en sistemas de salud con predominio privado o en los
publicos en los que el pago capitativo y la libre eleccion de médico es una parte mas importante.
Esto condiciona las prioridades y las actitudes de nuestros RR especialmente en el Gltimo ano de su
residencia, cuando estan mirando prioritariamente sus opciones laborales. Finalmente, otra
explicacion puede encontrarse en el hecho de que el sistema MIR obligue a realizar medicina familiar
a una plétora de posgraduados que no tienen el mas minimo interés en hacerlo.

Por otro lado, tanto los RR mas jovenes como los estudiantes parecen ser mas concienzudos en
temas de comunicacion que los que estan a punto de finalizar y también parece que son mas
sensibles a estos temas, a juzgar por los resultados de las investigaciones realizadas63 y por los
obtenidos en este trabajo al observarse una correlacién negativa entre la actuacion y la edad. En el
periodo de formacidn posgraduada parece importante incluir este tipo de formacion ya desde el
primer afo4 y, como dice Smith,41 ofrecerles primero una formacion basica en los aspectos claves
de la especialidad entre los que se encuentra la comunicacion clinica. Aunque lo mdas adecuado seria
tener programas de formacién estructurados desde los primeros anos del pregrado, como ocurre en
otros paises.4,6,64

Los RR llegan al Centro de Salud con una formacién previa (de la facultad y la residencia) que es
hospitalocentrista y centrada en la enfermedad, paternalista y directiva que, paraddjicamente, aun
les permite realizar actuaciones mas centradas en los pacientes que tras un afio en contacto, con lo
que tedricamente deberia ser una formacién y una practica mas con esta orientacion. La razén de
esto creemos puede deberse a que los RR al comienzo de su rotacion por el Centro de Salud no
controlan aun el contexto en el que se ejerce este tipo de medicina; en el momento en que lo hacen
y dejan de tener “miedo” a estas consultas acttan de la forma que han aprendido en el hospital, pero
también en sus Centros de Salud. Efectivamente, se vio que la mayoria de los médicos de familia
presentan un estilo de atencion centrada en la enfermedad.37 El sentido de lo que es importante se
desarrolla, entre otras cosas, mediante la imitacién de modelos;65 en este estudio también se
observa y mas abajo se discutira, la mayor influencia del tutor sobre cualquier otra variable para la
formacion del residente en estos temas.66 Un andlisis de las dificultades que existen para que el
tutor de AP transmita los mensajes adecuados, escapa al propdsito de esta discusién.

Finalmente, un aspecto positivo que revela el trabajo es que, a juzgar por la concordancia obtenida
en las puntuaciones, no parece que los RR mantengan sus estilos de consulta a lo largo del tercer
afio, es decir que quienes tienen puntaje mas alto o mas bajo (los que se centran mas o menos en el
paciente) al principio, no necesariamente lo hacen asi al final. Esto sugiere, como deciamos, que aun
en este estadio de su aprendizaje no poseen estilos de consulta rigidos, lo que tedricamente los haria
susceptibles a factores externos que puedan inducir cambios positivos. También apoyando este
argumento esta el hecho de que la edad se encontrase relacionada inversamente con la mejora de la
actuacién, por lo que la capacidad para producir cambios en la conducta en este sentido seria
potencialmente mayor en estadios tempranos de la formacion. De la misma forma, la influencia del
tutor en estos dominios queda resaltada por el hecho de que sean los RR cuyos tutores estan mas
sensibilizados y formados en estos temas los que realicen mejores actuaciones. Esto y lo anterior
deberian orientar las estrategias educativas futuras.

En conclusién, y por lo que respecta al analisis global de la actuacion de los RR a lo largo de su tercer
afio de residencia, podemos decir que éstos aprenden a acortar el tiempo de consulta a costa de
empeorar en sus habilidades de comunicacion basicas para la realizacion de una correcta asistencia a
los problemas de salud de sus pacientes, como las relacionadas con la exploracién de los aspectos
personales y contextuales de la dolencia, asi como las de negociacion. Las variables que mejor
predicen buenos perfiles comunicacionales en los RR fueron la edad (inversamente), la duracién de la
entrevista, y la formacion del tutor en entrevista clinica.

Estos resultados representan el primer analisis riguroso de la actuacion de nuestros médicos en las
consultas, ya que creemos pueden ser extrapolables a otros médicos residentes de otras
especialidades clinicas y, dada la repercusiéon de los aspectos analizados en la calidad de la atencion
clinica, sugieren la necesidad de cambios sustanciales en la formacion de los médicos residentes en
Espafia.
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C) Del estudio de valoracion de la efectividad de un programa educativo en entrevista clinica (ensayo
clinico aleatorizado) Los resultados del estudio de efectividad del programa educativo no
demostraron que éste mejore el perfil comunicacional global de los residentes. Sin embargo, la
diversidad y complejidad de las variables que pueden influir en los procesos de aprendizaje son tan
elevadas que cualquier resultado obtenido en su valoracién desde una perspectiva eminentemente
cuantitativa como la aqui empleada podria ser matizado. En primer lugar, el alto nimero de
residentes implicados y su caracter multicéntrico que pretendia aumentar su validez externa ha
podido contribuir, sin embargo, a que el nimero de posibles factores de confusion que no fueron
identificados en su inicio y, por tanto, controlados, sea mayor que el de otros estudios
experimentales similares que utilicen poblaciones mas pequeiias y cerradas. Otros dos aspectos
contemplados en este trabajo — importantes a la hora de evaluar relaciones de causa y efecto- que
contribuyen a aumentar la validez interna y que no son habitualmente incluidos en este tipo de
estudios son el analisis por intencidén de tratar y la medicién del perfil comunicacional al comienzo del
estudio. El primero evitd incluir en la medicidn final sélo a los que llegaron de los dos grupos,
evitando un sesgo de seleccidn especialmente en el grupo control; el segundo implica la necesidad
de realizar un analisis estadistico mas riguroso y se acercaria en mayor medida al valor real de la
intervencion ensayada. De hecho, de no haberse llevado a cabo esto nuestro estudio podia haber
revelado diferencias espurias entre los grupos. El valor de la aleatorizacién es otra de las criticas que
han recibido los ensayos educativos, sobre la base de que raramente hay placebos en la educaciéon y
de la elevada posibilidad de contaminacion entre grupos. En nuestro estudio se realizd una
aleatorizacion por grupos, creemos que esto y el que los grupos estuviesen alejados
geograficamente, pudo minimizar este problema.

Aunque el estudio no demostré la efectividad del programa ensayado si puso de manifiesto la
importancia que otras variables pueden tener en la mejora de las habilidades comunicacionales de
los residentes y sobre las cuales nos parece muy importante insistir mas aqui. Una de ellas es el
Centro Docente, el cual revela la importancia de las influencias locales en el proceso -de muy dificil
identificacion, por otra parte-, pero entre las que se adivinan algunas que podrian ir desde las
condiciones de aplicacion del conjunto de un Programa Docente, el énfasis que en los diferentes
centros se pueda hacer de los diferentes dominios del programa, la calidad de determinadas
rotaciones que podian estar en relacion con lo psicosocial, hasta la variedad y caracteristicas de los
multiples tutores, profesorado y comparneros con los que los residentes tienen contacto. Por otro
lado, el estudio revela la importancia de la formacion previa del tutor personal que los residentes
tienen durante su ultimo afio de residencia, lo que destacaria la influencia de la imitacion de modelos
para la adquisicion y desarrollo de lo que es importante, especialmente en el ambito de la
comunicacion clinica. Esto apunta al limitado valor que pueden tener los cursos para modificar
actitudes y ensefiar habilidades comunicacionales si no se transmiten auténticos mensajes de
respeto y empatia hacia los pacientes en el dia a dia de los contactos con ellos y sus familias, algo
para lo que parecen estar mejor colocados los tutores personales y no tanto los profesores de
actividades complementarias. También se ha discutido previamente el papel de la edad, que es otro
de los factores que parece correlacionarse bien con mejoras en el perfil comunicacional. Esta es una
constante en los estudios similares que se han realizado con residentes, pues la mayoria de los
programas educativos en comunicacion clinica que muestran resultados positivos estan realizados en
épocas tempranas de la residencia (primer afio),41,48,54,67,68 mientras que el nuestro, y otros con
resultados negativos,69,70 presentan entre sus coincidencias el haberse llevado a cabo cuando ya el
residente se dispone a finalizar la residencia. Esto apuntaria a la necesidad de introducir la formacion
en periodos tempranos, en el pregrado, algo que aun no sucede en nuestro pais. En este sentido, es
posible que con esta ausencia de formacion previa el programa docente que se les ofrecid no haya
estado bien adaptado, haya sido demasiado ambicioso y que quizas hubiese sido mas realista ofrecer
una formacién mas basica en entrevista centrada en el paciente.41 De la misma forma, otro factor
qgue pudo influir es el grado de motivacion que en el Ultimo afio los residentes puedan tener hacia
dominios como éstos, en los que no se ha hecho hincapié previamente y que no son considerados en
absoluto para acceder a los puestos de trabajo, segun el sistema de provision de plazas imperante
en nuestro pais. La importancia del factor motivacional fue destacada especialmente en las
intervenciones educativas y puede ser un factor importante que explique la positividad de resultados
gue suelen comunicar los estudios realizados con médicos en ejercicio.39,40,51,53,71,72 Otra de las
caracteristicas coincidentes de los estudios con resultados negativos69,70 es la forma de impartir el
curso, la cual se realiza a lo largo de un periodo de tiempo mas prolongado, cursos intensivos
agrupados en un corto espacio de tiempo y simultdneamente (complementados), con una rotacién o
practicas clinicas relativamente cortas y relacionadas con los contenidos y habilidades ensayados en
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el curso, que ha sido una constante de los estudios con resultados positivos con
residentes38,41,54,67,73 y mucho mas con médicos motivados.39,40,51,53,71 Es probable que el
disefio del curso no haya sido el mas adecuado para que se lleve a cabo en un periodo de tiempo
prolongado.

La metodologia docente empleada permite catalogarlo como un curso estructurado con una guia
clara y predominantemente centrado en el residente, destacando el uso de un aprendizaje
significativo que se basaba en el uso de la experiencia vivida por el residente en circunstancias tanto
reales como provocadas y en el uso del feedback estructurado, caracteristicas éstas que han sido la
norma en otros estudios similares realizados tanto con residentes como con médicos, con resultados
positivos.38-41,54,55,71 Aunque la ausencia de efecto pudo deberse a otros muchos factores, de los
que aqui resaltamos tan solo unos pocos, la poca experiencia de los médicos encargados de
impartirlo y su perfil Unico han podido minimizar el efecto. Generalmente este tipo de ensefanza
exige profesionales docentes preparados con experiencia y por lo general con enfoques
multidisciplinarios.38,41,50,55,67,73 El uso de cuestionarios y pacientes estandarizados para
evaluar las conductas de los médicos presenta una serie de limitaciones que pueden influir en la
valoracién final, los cuales han sido ya comentados al discutir los resultados del estudio con el
conjunto de los RR a lo largo de su tercer ano de residencia. Sin embargo, destacamos aqui que
aunque cada instrumento de medida empleado puede resaltar determinados aspectos del proceso
comunicacional, su diversidad hace que los resultados de los estudios de intervencién similares a
éste no puedan ser comparados adecuadamente.38,73 En este sentido deberia ser prioritaria una
unificacion.20 Por lo que respecta a los pacientes estandarizados es posible que no reflejen bien las
situaciones reales; ademas, los disenos de los casos, aunque tomaron como base los modelos de
entrevista ensefiados y el instrumento, puede que en la practica no se adaptaran a los mismos, o el
hecho de ser observados haber sido un distorsionante mayor para los RR, aunque esto fue igual para
ambos grupos. Las limitaciones derivadas de la complejidad del proceso educativo y de su valoracion
ha hecho que muchos autores resalten en su evaluacion la percepcion que tiene el estudiante sobre
esta experiencia como una aproximacién mas pragmatica.74 En nuestro estudio, los residentes
mostraron un elevado grado de satisfaccién con el curso en general y con los aspectos derivados del
profesorado, metodologia docente, contenidos, organizacion y documentacion.75 En el ambito de la
comuncacion clinica, el papel de una aproximaciéon cualitativa como ésta con esos fines lo ratifica la
impresion subjetiva de los pacientes respecto del estilo de entrevista y su satisfaccion empleada en
algunos estudios,38,41,50,51 recientemente se destacé cdmo esta percepcion del paciente sobre el
encuentro parece correlacionarse mejor con los resultados de salud que la valoracion de la entrevista
por un observador.24

En conclusién, aunque el estudio no demostro la eficacia del programa, revela la influencia que
parece tener tanto la figura del tutor personal del residente y de las habilidades y formacién que
tenga éste en la formacion del residente en estas materias como del ambiente educativo en el que se
mueve el residente. Resalta también la necesidad de iniciar esta formacion en épocas tempranas de
su aprendizaje y de la formacién de estos responsables docentes en el dia a dia de la consulta.
Interpretando los resultados de este trabajo a la luz de otros estudios sobre el tema es posible que
programas bien estructurados, con metodologias mixtas, sean mas eficaces aplicados intensivamente
en cortos espacios de tiempo por un personal multidisciplinario capacitado.

El autor no manifiesta “conflictos de interés”.
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