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En virtud de la cada vez mayor complejidad de la medicina moderna se podría perdonar cuestionar 
la intención de destacar el tratamiento de diversos trastornos que muchos facultativos pueden 
considerar infrecuentes y que, en consecuencia, podrían pertenecer al terreno del especialista. Por 
ejemplo, muchos estudios de dolor neuropático 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 más frecuentes que se observan en la práctica 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 patologías más frecuentes o 
comunes, pero exteriormente diferentes. 
El dolor neuropático es aquel que se origina a partir del daño o de la disfunción del tejido nervioso. 
Este traumatismo produce anormalidades de la función neurológica que son percibidas por el 
paciente como los síntomas y los signos del dolor neuropático. Incluyen entumecimiento, dolor 
punzante, urente o lacerante, parestesias-disestesias y alodinia (dolor provocado por estímulos que 
habitualmente no son dolorosos). Puede observarse cómo estos signos y síntomas podrían estar 
originados por hipoactividad o hiperactividad del tejido nervioso y, desde una perspectiva práctica, 
habitualmente tratamos estas características del dolor neuropático en vez de su etiología 
subyacente. En consecuencia, las enseñanzas sobre los trastornos dolorosos neuropáticos 
prototípicos, como el dolor de la neuropatía diabética y de la neuralgia posherpética, pueden ser 
aplicados a cualquier trastorno en los cuales los signos y síntomas del dolor neuropático son claros. 
Por ejemplo, el prolapso de un disco intervertebral, si invade al nervio, puede originar dolor urente 
o punzante, entumecimiento, parestesia y alodinia. El tratamiento farmacológico de este tipo de 
dolor difiere poco del de la neuralgia posherpética, en la que estos síntomas y signos también son 
evidentes. Se espera, por lo tanto, que las terapéuticas que resultan efectivas en trastornos 
relativamente infrecuentes tengan aplicaciones más amplias. 
En la actualidad existen pocas opciones terapéuticas que están aprobadas para la aplicación clínica 
en el dolor neuropático. 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 enseñanzas de estos estudios, 
resumidas en recomendaciones generales de tratamiento. 
Aunque se sabe qué drogas pueden reducir el dolor neuropático, la opción más efectiva para el 
conjunto signosintomatológico (es decir, dolor punzante y parestesia) aún debe ser identificada. 
Además, la información acerca de dosis óptima para su administración y las combinaciones de los 
fármacos es escasa. 
Desde la perspectiva clínica, se utilizan drogas de varias clases. Por ejemplo, los anticonvulsivos, 
los antidepresivos tricíclicos (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 
acción. El cambio de un anticonvulsivo a un estabilizador de membrana puede no siempre ser 
lógico, ya que ambos pueden compartir un mecanismo de acción en común y, en consecuencia, 
deberían seguirse los principios básicos 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, debería 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 intervención 
terapéutica útil en esa persona. Aquellos con mayor conocimiento de estos agentes pueden 
emplear combinaciones para aumentar el efecto analgésico o para disminuir al mínimo las dosis 
requeridas para lograr la analgesia, pero persiste el riesgo de la polimedicación. 
Este trabajo describe las clases individuales de drogas utilizadas con mayor frecuencia para el 
tratamiento del dolor neuropático. 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 suposición del efecto analgésico y la transformación de los 
datos en una práctica clínica aceptada. Los nuevos tratamientos para este tipo de dolor formarían 
una revisión alternativa e interesante pero no se discutirán aquí ya que complicarían este intento 
de análisis para la práctica clínica actual y aceptada. 
Los enfoques para el tratamiento del dolor neuropático pueden ser considerados desde distintas 
perspectivas, cada una de las cuales tiene sus ventajas. Por ejemplo, pueden analizarse las clases 
farmacológicas, los mecanismos de acción y las vías de administración. En esta revisión se 
mantiene el enfoque tradicional, es decir, según las clases farmacológicas, y con la idea de que los 
integrantes de una clase farmacológica individual pueden compartir un mecanismo de acción con 
otros agentes de diferente clase. 
 
Analgésicos opioides 
El empleo de analgésicos opioides para el tratamiento del dolor neuropático es polémico. Los datos 
recientes avalan con firmeza el punto de vista de que los opioides fuertes como alfentanilo1, 
fentanilo2, morfina3 y oxicodona4 tienen efecto analgésico definido en aquellos pacientes con dolor 
neuropático. En consecuencia, parecería que es probable que las preparaciones con codeína más 
utilizadas compartirían estas acciones analgésicas, aunque esto último tiene que ser investigado en 
ensayos controlados. ¿Por qué, entonces, el empleo de opioides para el tratamiento del dolor 
neuropático es polémico? Muchos facultativos pueden tener un prejuicio entendible en contra de 
estos fármacos 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. Además, el hecho de enfrentarse con una 
reacción de abstinencia si dicho opioide se interrumpe no alienta su empleo. Sería razonable 
destacar que estas preocupaciones están basadas en la observación clínica y que no son el 
resultado de estudios clínicos. En consecuencia, parece razonable sugerir que los datos disponibles 
confirman el efecto analgésico en pacientes con dolor neuropático,1-4 pero que los médicos 
deberían ser cautelosos en cuanto al incremento indefinido de la dosis en quienes padecen dolor 
neuropático asociado con una enfermedad que no es terminal. 
En la actualidad, los opioides fuertes están disponibles en formulaciones tópicas, orales, rectales y 
parenterales; estas últimas también se emplean para vías de administración epidural e intratecal. 
El sitio frecuente de las acciones de cualquier opioide, sin importar la vía por la cual se administra, 
se encuentra principalmente (pero no de manera exclusiva) en el receptor para el opioide. Los 
diferentes opioides pueden tener pequeñas diferencias en sus perfiles de efectos adversos, pero a 
menos que posean un mecanismo de acción adicional único, sería 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 preparación sin modificar su mecanismo de acción 
permita lograr un efecto analgésico adicional. 
Esto resulta de particular importancia en el caso de las preparaciones basadas en la codeína, entre 
las cuales existe una miríada de alternativas disponibles, pero cada una de ellas con la codeína 
como principal constituyente analgésico. 
 
Tramadol 
A pesar de estar considerado bajo la clasificación de los opioides, el tramadol tiene además otras 
acciones adicionales que se asocian frecuentemente con los miembros de la clase de los opioides. 
El tramadol tiene efectos sobre el receptor µ y su efecto analgésico en el dolor neuropático fue 
confirmado en diversos estudios.5-7 La impresión clínica es que la tolerancia analgésica es menos 
pronunciada con tramadol que con los opioides convencionales y, por lo tanto, pueden considerarse 
como una opción más apropiada que los analgésicos basados en codeína, porque el empleo de 
estos últimos no ha sido corroborado en estudios clínicos. 
 
Drogas anticonvulsivas 
Históricamente, la fenitoína fue el primer anticonvulsivo con un efecto analgésico sobre el dolor 
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neuropático atribuido al mismo.8 Parece tener un efecto antagonista sobre los canales de sodio,9 
acción que comparte con la carbamazepina.10 Aclarado esto, vale agregar que esta última droga 
puede actuar cuando la fenitoína fracasa, lo que sugiere que pueden antagonizar diferentes canales 
de sodio. Por el contrario, la gabapentina puede ejercer su acción sobre la subunidad alfa-delta 2 
de un canal de calcio11,12 e inhibir la liberación de glutamato,13 mientras que la lamotrigina tiene 
acción sobre los canales catiónicos dependientes del voltaje.15 El clonazepam es un agonista del 
ácido gamma-amino butírico (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 clínico en común (es 
decir, actúan como analgésicos en pacientes con dolor neuropático) pero que tienen mecanismos 
de acción ampliamente diferentes. En consecuencia, si uno de estos agentes fracasa en producir 
efecto en una dosis apropiada, parece lógico intentar con otras drogas del mismo grupo. 
 
Fenitoína/fosfenitoína 
A pesar de encontrarse entre las primeras drogas con efecto analgésico en pacientes con dolor 
neuropático atribuido al mismo,8 la fenitoína no se emplea más 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 inducción de las enzimas hepáticas y la hiperplasia 
gingival.16,17 En combinación con su propensión a provocar sedación y deterioro cognitivo, estas 
complicaciones pueden impedir su uso. 
Aclarado este punto, se sabe que la fenitoína reduce el dolor neuropático asociado con la 
neuropatía diabética dolorosa.18 Debido al conocimiento de que la fenitoína por vía oral puede 
aliviar el dolor neuropático, no es sorprendente que su infusión intravenosa multiplique este 
efecto.19 Su formulación parenteral es sumamente alcalina y su empleo puede asociarse con 
necrosis de la piel si se extravasa.20,21 
La fosfenitoína, una prodroga éster hidrosoluble de la fenitoína con un pH cercano al normal carece 
de este fenómeno adverso potencialmente peligroso y puede ser preferible para su uso por vía 
parenteral. Parece aliviar el dolor neuropático cuando se la utiliza por vía intramuscular o 
intravenosa22,23 y puede emplearse cuando la vía oral no se encuentra disponible o cuando se 
desea una titulación rápida. 
 
Carbamazepina/oxcarbazepina  
La carbamazepina (titulación promedio de la dosis para lograr el efecto deseado de hasta 1 000 mg 
diarios en dosis divididas) fue, durante muchos años, el anticonvulsivo de primera elección para el 
tratamiento del dolor neuropático. Ya han pasado 40 años desde la primera apreciación de su 
efecto aliviador de este tipo de dolor,24 y este efecto ha sido confirmado en trabajos posteriores.25-

29 
Los efectos adversos de este agente son frecuentes y, en consecuencia, mientras un paciente 
puede estar resignado a resistir estos eventos adversos durante la exacerbación de su dolor, puede 
ser más reticente a tolerarlos cuando el dolor es menos grave. 
Con su administración prolongada pueden presentarse diversos efectos adversos, como inducción 
de enzimas hepáticas, modificación de los niveles plasmáticos de los lípidos, cambios en las 
concentraciones de las hormonas sexuales, descenso de la natremia e incremento en el peso 
corporal.30 Debido a que es estructuralmente similar a los antidepresivos tricíclicos (ATC), su efecto 
antagonista sobre los canales de sodio es previsible. Parece que además puede tener acción central 
y periférica sobre los receptores de adenosina y que puede inhibir la liberación de glutamato.10 
La oxcarbazepina es un derivado cetónico de la carbamazepina que conserva su efecto analgésico y 
que está asociado con menor cantidad de efectos adversos. Además, podemos agregar que en un 
estudio a largo plazo que comparó oxcarbazepina con el tratamiento quirúrgico de la neuralgia del 
trigémino, Zakrzewska y Patsalos31 informaron que a largo plazo, y considerando todos los 
elementos, demostró ser una mejor opción en términos del alivio del dolor y de eventos adversos, 
aunque ninguno fue globalmente efectivo. 
 
Gabapentina 
La utilización de gabapentina en pacientes con dolor neuropático está, en la actualidad, aceptada 
globalmente. A pesar de su semejanza estructural con el GABA, se cree que su acción no está 
mediada por los receptores gabaérgicos, sino por una acción sobre las subunidades alfa-delta 2 de 
un canal cálcico.11- 12 Se observó el efecto de la gabapentina en prototipos de dolor neuropático 
(neuralgia del trigémino,32,33 neuralgia posherpética,34,35 neuropatía diabética)36,37 así como en una 
amplia variedad de otros trastornos, como esclerosis múltiple,38 luego del tratamiento 
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anticanceroso39 y en patologías mixtas en donde los signos y síntomas del dolor neuropático son 
evidentes.40 El aumento bastante rápido de la dosis (titulación promedio de la dosis de hasta 2 
400-3 600 mg diarios en dosis divididas) puede reducir la duración de los efectos adversos, los 
cuales son relativamente frecuentes al inicio del tratamiento.40 Este agente parece tener un perfil 
de seguridad bueno aun en presencia de sobredosis,41 aunque pueden presentarse reacciones de 
abstinencia si se suspende su administración de forma abrupta.42 
 
Pregablina 
La disponibilidad para uso clínico de esta droga es reciente. Parece tener un mecanismo de acción 
similar al de la gabapentina pero tiene afinidad por el receptor cinco veces mayor. El empleo clínico 
muestra que es efectiva en una proporción de pacientes con la ventaja de un comienzo de acción 
rápido. El tratamiento puede comenzarse con 75 mg dos veces al día y el efecto puede observarse 
dentro de 24 horas. Se puede realizar un aumento rápido de la dosificación desde 75 a 150 y hasta 
300 mg dos veces al día, aunque los efectos adversos aumentan con el incremento de la dosis. 
Entre los más frecuentes se pueden mencionar náuseas y somnolencia. La erupción cutánea y el 
aumento del apetito son menos comunes. 
 
Lamotrigina 
Existen datos significativos que indican que la lamotrigina puede reducir el dolor neuropático,43-50 
posiblemente aun en aquellas circunstancias en las cuales otras terapéuticas farmacológicas o 
quirúrgicas fracasaron en producir analgesia. Por ejemplo, Sandner-Kiesling y col.51 informaron la 
eficacia de esta droga en seis pacientes que habían desarrollado dolor neuropático luego de la 
resección nerviosa y que no presentaron respuesta a otras modalidades terapéuticas. El efecto 
adverso principal que se asocia con su empleo es la erupción cutánea, cuya frecuencia depende de 
la tasa de incremento de la dosis – incrementos más lentos provocan una descenso en la incidencia 
de esta erupción–. 
Parece que requiere hasta seis semanas antes de que se alcance una dosis potencialmente 
terapéutica y, en consecuencia, su empleo en pacientes con dolor neuropático 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,52 mientras que 300 mg por día pueden tener 
un resultado más positivo. Por lo general, su administración se inicia con 50 mg diarios y se 
incrementa en 50 mg por semana hasta alcanzar entre 300 y 400 mg por día. 
Debido a que posee una vida media prolongada, es posible su administración en una sola toma 
diaria. A diferencia de otros anticonvulsivos, el deterioro cognitivo y la somnolencia son mucho 
menos marcados. 
 
Acido valproico 
Aunque el ácido valproico ha sido empleado para el tratamiento del dolor neuropático, los datos de 
estudios realizados en animales y los efectuados en seres humanos sobre su eficacia son 
relativamente escasos.53 En un ensayo controlado y aleatorizado recientemente informado, Kochar 
y col.54 analizaron el uso de esta droga en pacientes con neuropatía diabética dolorosa y hallaron 
que resultó bien tolerada y que produjo mejorías subjetivas significativas.54 
Se cree que el ácido valproico potencia la síntesis e inhibe la degradación del neurotransmisor 
inhibitorio GABA. 
 
Topiramato 
Este compuesto parece poseer diversas acciones, como el bloqueo de los canales de sodio 
dependientes del voltaje, la potenciación de la acción inhibitoria del GABA y el bloqueo de la acción 
excitatoria del subtipo de ácido propiónico del receptor del glutamato.55 
Los datos que avalan su acción analgésica en el dolor neuropático son en su mayoría anecdóticos, 
aunque sería 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 diseño 
aleatorizado, controlado con placebo y cruzado en pacientes con neuralgia trigeminal, el 
topiramato fracasó en producir analgesia.56 
 
Antidepresivos tricíclicos 
A diferencia de los anticonvulsivos, los antidepresivos tricíclicos (ATC) pertenecen a una clase de 
drogas que está unificada por una estructura química y por un mecanismo de acción 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,28,57-61 la imipramina,62-66 la dotiepina, la clomipramina,67,68 la desimipramina69- 71 y 
la doxepina72 tienen efectos analgésicos demostrables en pacientes con dolor neuropático. Este 
efecto es independiente de sus acciones antidepresivas.73 Estas drogas parecen lograr analgesia 
mediante la afectación de diversos sitios de las vías de dolor. La sugerencia inicial del efecto sobre 
las vías inhibitorias serotoninérgicas74 ha sido suplementada por datos sobre el efecto en vías 
noradrenérgicas,75 sobre los canales de sodio,76-79 receptores NMDA77,78 y de adenosina,80 no todos 
localizados a nivel central. Por lo tanto, su efecto puede ser central y también periférico, con datos 
recientes realizados en estudios en animales80-82 y en seres humanos83-86 sobre un efecto 
analgésico cuando se los emplea por vía tópica. 
No todos los informes confirman el efecto analgésico derivado de los ATC en pacientes con dolor 
neuropático. Mercadente y col.87 informaron la falta de un efecto analgésico significativo de la 
amitriptilina en pacientes con dolor neuropático por cáncer. Se observaron efectos adversos con 
mayor frecuencia en comparación con el placebo, aunque las medidas globales de calidad de vida 
indicaron que el ligero efecto analgésico evidenciado con su empleo (con titulación de la dosis 
desde 25 a 150 mg diarios) tuvo mayor peso que los efectos adversos asociados con esta droga. 
 
ATC tópicos 
La vía de administración tópica está asociada con menores efectos adversos que la vía oral, aunque 
sólo es apropiada cuando el área de dolor neuropático es relativamente pequeña. 
El tiempo necesario para lograr el efecto analgésico con esta vía es de entre 2 y 4 semanas, el cual 
es similar al de la vía oral.83-86 El aumento de la información proveniente de modelos en animales 
confirma un potencial mecanismo de acción 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, visión borrosa, constipación y el retraso involuntario 
para iniciar la evacuación de la orina, taquicardia y dificultades en la eyaculación. Los de tipo 
histaminérgico comprenden sedación y ganancia de peso. Puede precipitarse hipotensión 
ortostática debido al bloqueo de los receptores alfa-adrenérgicos. En una interesante perspectiva 
en relación con los peligros relativos de los ATC, Buckley y McManus88 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 últimas pudieron ser resultado 
de la ingesta normal. Calcularon los fallecimientos por cada millón de prescripciones para cada 
antidepresivo. En el grupo de los tricíclicos, el mayor número de muertes se registró con 
desimipramina, con 200 por cada millón de recetas; la amitriptilina se asoció con 39.0 por millón, 
mientras que las cifras para imipramina, doxepina y clomipramina fueron de 32.9, 25.2 y 12.5 por 
cada millón de prescripciones, respectvamente. Las tasas de mortalidad fueron mucho menores 
con los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) en comparación con los ATC; 
por ejemplo, para la paroxetina el valor hallado fue de 0.7 fallecimientos por cada millón de 
prescripciones.88 
 
ISRS 
Con el conocimiento de que la serotonina es un neurotransmisor potente en las vías excitatorias 
centrales y que se sabe que otros agentes tienen propiedades analgésicas en las vías transmisoras 
del dolor en pacientes con dolor neuropático, no debería sorprender el hecho de que los ISRS 
tengan efectos analgésicos en pacientes con este tipo de dolor.69,80,90 Los ISRS también presentan 
un perfil de efectos adversos más 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 quizá más 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 cardíacas durante muchos años. 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,91 así como en pacientes con neuropatía 
diabética92 y lesiones de los nervios periféricos.93 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 tópicos 
Los anestésicos locales tópicos han sido empleados extensamente como agentes que disminuyen el 
dolor asociado con la canulación (canalización) de las venas. Con la introducción reciente de 
parches de lidocaína al 5%, este efecto analgésico se puede aprovechar para el tratamiento del 
dolor neuropático. Existen datos acerca del efecto analgésico en pacientes con neuralgia 
posherpética y en diversas condiciones que provocan dolor neuropático.96 Solo se libera una 
pequeña cantidad de lidocaína 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 día). 
 
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 administración intravenosa de novocaína.97 Es bien conocida la acción 
antagonista sobre los canales de sodio de los anestésicos locales sistémicos.98,99 Parece que 
además pueden reducir las descargas ectópicas de los neuromas y de los ganglios de la raíz 
dorsal,100 sin bloquear la conducción nerviosa. 
Pueden también interferir con la neurotransmisión mediada por la sustancia P y provocar una 
depresión selectiva de la actividad de las fibras C aferentes en la médula espinal.101 La evidencia 
clínica sugiere que la lidocaína intravenosa puede tener efecto sobre la neuropatía diabética 
dolorosa,102- 104 la neuralgia posherpética,105 el dolor de origen central106 y el dolor ciático.107 
 
Capsaicina 
Desde hace mucho tiempo se sabe que la capsaicina, uno de los constituyentes activos de los ajíes 
picantes, posee propiedades analgésicas. De hecho, un informe médico que data de 1850 describió 
este efecto cuando se lo empleó para el dolor de muelas y sabañones.108 En concentraciones 
elevadas, tiene efecto neurotóxico, pero puede ser evidente un efecto analgésico con 
formulaciones más diluidas.109 Parece que este compuesto provoca analgesia a través de la 
depleción de las terminales nerviosas que emplean la sustancia P como neutrotransmisor.109,110 
Esta depleción es reversible, por lo tanto, puede ser necesario el empleo prolongado en ausencia 
de la resolución del trastorno que produce el dolor. Al menos durante el inicio, con su aplicación se 
pueden asociar sensaciones de quemazón y hormigueos o cosquilleos, aunque a medida que 
transcurre el tiempo este malestar puede disminuir. Sin embargo, la gravedad de la sensación de 
quemazón que se asocia con su aplicación puede reducir la adhesión de los pacientes. 
Se vio que la capsaicina puede producir analgesia en diversos trastornos dolorosos neuropáticos 
como la neuralgia posherpética,111-113 la neuropatía diabética dolorosa,114-117 la polineuropatía 
dolorosa,118 el dolor facial neuropático119 y el dolor neuropático relacionado con procedimientos 
quirúrgicos. Se administra en pequeñas cantidades por vía tópica cuatro veces al día durante al 
menos cuatro semanas.120,121 El tiempo hasta lograr el efecto máximo puede variar entre 2 y 4 
semanas y se debe reasegurar al paciente que la sensación inicial de quemazón (a veces intensa) 
por lo general disminuye con el tiempo. 
Se han intentado diversas estrategias para atenuar esta sensación asociada con la aplicación, como 
la colocación simultánea con anestésicos locales122 y gliceril-trinitrato.123-125 
 
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 administración prolongada.126 
 
Clonidina 
La clonidina (empleada durante muchos años en la práctica médica) fue utilizada inicialmente como 
tratamiento para la hipertensión y la migraña; sin embargo, ahora se sugiere que también puede 
tener propiedades analgésicas.127-130 Se conoce que este agente es un agonista de los receptores 
adrenérgicos alfa y que está disponible para su administración por vía sistémica o tópica. 
Hasta ahora, la mayoría de los estudios clínicos que analizaron el uso de esta droga evaluaron la 
formulación tópica. Cuando se utiliza por esta vía parece potenciar la liberación de sustancias 
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endógenas similares a la encefalina.131 Los efectos adversos sistémicos como sequedad de boca, 
hipotensión ortostática y sedación son menos pronunciados cuando se la emplea por vía tópica. 
 
Otras modalidades de tratamiento 
Se han sugerido otros agentes farmacológicos para el tratamiento del dolor neuropático. Se 
aguardan datos firmes sobre su efectividad. Entre estas drogas se incluyen: la adenosina, 
antagonistas 5HT3, tetrodotoxinas, antagonistas de la colecistoquinina, inhibidores de la enzima 
que degrada la encefalina y tizanadina. 
 
Conclusión 
Existen muy pocas drogas aprobadas para el tratamiento del dolor neuropático. Sin embargo, 
según lo discutido en este artículo, existen diversos agentes que poseen actividad analgésica y 
que, en consecuencia, pueden ser útiles para el tratamiento de este trastorno. La variedad de 
productos no autorizados puede ser intimidante o confusa cuando se elige el agente más apropiado 
para un paciente con esta patología. Por ejemplo, es menos probable que un médico que no sea 
especialista indique una droga anticonvulsiva, antiarrítmicos o antidepresivos potentes, los cuales 
por lo general son reservados para el uso por neurólogos, cardiólogos y psiquiatras. Además, 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 ningún 
otro agente parece ser efectivo. Los peligros asociados con la prescripción 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 neuropático, el autor de esta revisión cree que es 
razonable sugerir que si se desea una alternativa por vía oral, ésta debería ser la primera opción 
terapéutica. Dada la familiaridad con los ATC, también puede considerarse el empleo de estos 
agentes. Los parches de lidocaína y la capsaicina pueden ser preparaciones tópicas útiles si se 
prefiere la vía transdérmica de administración y si el área cutánea que cubre dicho parche es 
pequeña. 
En los casos en los cuales el tratamiento con tramadol, lidocaína, 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 cuestión 
de preferencias personales y de familiaridad con las drogas. Una vez dicho esto, si un 
anticonvulsivo fracasa en producir analgesia es lógico tratar con otros miembros de la misma clase 
teniendo en cuenta, por supuesto, que cada agente se empleó en las dosis apropiadas y durante 
un período razonable de tiempo. Si la utilización 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. 
Además 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, así 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 neuropático no existe. Debería resistirse la presión proveniente 
de la industria farmacéutica para guiar la selección de los analgésicos para el tratamiento del dolor 
neuropático. 
 
 
El autor no manifiesta “conflictos de interés”. 
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Introducción 
La comunicación clínica es hoy uno de los aspectos fundamentales de la atención médica, no sólo en 
el ámbito de la atención primaria sino en cualquier rama clínica. 
Supone precisamente el método a través del cual dicha atención se produce y son ya muchos los 
estudios bien diseñados que muestran que una comunicación clínica efectiva afecta positivamente el 
proceso diagnóstico-terapéutico.1 Para conseguir y mantener una comunicación clínica eficaz los 
médicos deben dominar una serie de habilidades, tener conocimientos específicos y presentar 
actitudes bien definidas.2 Por otra parte, se comprobó que las habilidades comunicacionales son 
específicas, observables y pueden ser evaluadas.3,4 Actualmente, la comunicación clínica constituye 
una parte importante de la currícula de Medicina, tanto en pregrado como en posgrado, habiéndose 
diseñado y aplicado diferentes estrategias educativas encaminadas a que los estudiantes, residentes 
y médicos en ejercicio adquieran o mejoren dichas habilidades.5,6 La evaluación de la efectividad de 
estas intervenciones educativas es uno de los desafíos más importantes que actualmente tienen 
planteados los programas de educación médica y de mejora de la calidad de la asistencia en los 
países desarrollados; de sus resultados dependerá finalmente la definición de las características 
generales que deben tener dichos programas, así como la forma de enseñarlos. Las diferentes 
peculiaridades de cada uno de los sistemas de formación médica y asistenciales de los distintos 
países y del tipo de alumno al que vaya dirigida dicha formación debe ser un importante factor a 
tener en cuenta a la hora de aplicar las recomendaciones generales a los diferentes ámbitos. En 
España, el “Programa Nacional de la Especialidad de Medicina de Familia”7 es, sin embargo, el único 
que en nuestro país incluye la formación en entrevista clínica como una tarea educativa que debe 
llevarse adelante en la formación de estos médicos, a pesar de esto, esta recomendación resulta 
genérica e insuficientemente sistematizada, de modo que su aplicación ha resultado muy dispar. En 
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el pregrado, dicha formación, donde existe, es meramente testimonial. 
Por lo tanto, dada la importancia clínica y el carácter incipiente en materia docente que presenta esta 
importante área en nuestro país, un paso previo al diseño de programas específicos de formación es 
conocer cuál es el dominio que nuestros estudiantes, residentes y médicos tienen de las habilidades 
de comunicación básicas y qué actitudes presentan realmente en el proceso de la consulta. En el 
presente no disponemos de una información 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 comunicación clínica es el desarrollo de 
instrumentos adecuados para su medición. En general, los métodos actualmente disponibles para la 
evaluación (bien sea con fines evaluativos propiamente dichos o de investigación) de las habilidades 
en entrevista clínica se encuentran poco o nada desarrollados en nuestro país, y los que existen 
fuera de nuestras fronteras tienen validez y fiabilidad muy variadas y en todo caso no comprobadas 
en nuestro ámbito.8 Un grupo de médicos, la mayoría con responsabilidades docentes en el ámbito 
de la comunicación clínica, ha trabajado desde 1992 en el desarrollo de un instrumento (el 
cuestionario GATHA- BASE) para la valoración de las habilidades en entrevista clínica. Su desarrollo 
inicial9 y su subsequente aplicación a una población de residentes de medicina de familia para 
establecer su consistencia interna y fiabilidad interobservador han sido ya comunicadas.10 Sin 
embargo, la confirmación de que el instrumento obtenido tras el anterior análisis 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 válido y fiable para poder medir los aspectos antes referidos. 
Así, los objetivos del presente trabajo de investigación fueron tres: 
1) Validar el contenido y la fiabilidad intraobservador del cuestionario GATHA-RES, específicamente 
desarrollado para valorar el perfil comunicacional de los médicos residentes de medicina de familia. 
2) Conocer cómo evolucionan en su comportamiento (actitudes y uso de habilidades y tareas 
relacionales) los residentes de medicina de familia a lo largo de su tercer año de residencia. 
3) Compobar, mediante un diseño experimental, la eficacia de un programa en entrevista clínica para 
residentes de medicina de familia y determinar qué elementos hay que tener en cuenta a la hora de 
elaborar estrategias docentes generales y diseñar y aplicar la formación en comunicación clínica a 
nuestros residentes. 
 
Material y métodos 
Estudio de validez y fiabilidad del cuestionario 
Diseño del estudio:  
Estudio observacional descriptivo, de validación de un instrumento de medida (cuestionario). 
Análisis de la validez de contenido:  
Se siguieron los siguientes pasos. 
Realización de las entrevistas: 25 participantes, todos médicos residentes de familia y comunitaria 
(RR) de la Unidad Docente (UD) de Córdoba. 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 
desafíos clínicos incluyeron: 
- Un varón de 35 años que consultaba por tos y pérdida de peso. 
- Una mujer de 34 años que se quejaba de dolor de cabeza y pedía que se le hiciese una TAC. 
- Una mujer de 38 años, casada con un alcohólico, que presentaba dolor de espalda que no mejoraba 
con la medicación habitual. 
Entre los tres escenarios cubrían todos los ítem del GATHA-BASE. Los 25 residentes participaron en 
las tres entrevistas, que se videograbaron (75 en total). Los RR sabían que eran pacientes 
estandarizados y consintieron en participar. Se limitaron las consultas a 15 minutos y se les instruyó 
para que actuasen como si se tratase de una consulta real. De las 75 entrevistas, se perdieron 7 por 
problemas de sonido. 
Análisis de las entrevistas:  
Las entrevistas fueron observadas por dos evaluadores de manera independiente, ambos 
involucrados en la enseñanza de la entrevista clínica y que habían sido previamente entrenados en el 
uso del cuestionario GATHA-BASE. Los observadores usaron el manual de uso del cuestionario,11 que 
incluye comentarios, definiciones, explicaciones y, en muchos casos, ejemplos referentes a los ítem, 
orientaciones y sugerencias sobre cómo cumplimentarlo. Esta valoración duró 15 dias. Cada 
entrevista fue visualizada tres veces, centrándose la atención en cada ocasión en cada uno de los 
tres ejes del cuestionario. El tiempo de análisis de cada entrevista fue de unos 30 minutos. 
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- En un estudio previo se demostró la fiabilidad interobservador y la buena consistencia interna del 
instrumento denominado GATHA-RES (véase apéndice). Se procedió aquí a realizar el análisis de 
validación de su contenido. Las dimensiones subyacentes del cuestionario fueron estudiadas 
mediante un análisis factorial exploratorio. Primero, mediante análisis booleano y después con el 
método de componentes principales con rotación varimax. Finalmente, la conveniencia de la muestra 
se midió con el índice de Kaiser-Mayer-Olkin, y la prueba de esfericidad de Barlett, la bondad de 
ajuste del modelo factorial se midió por la magnitud de los residuales.12 En vista de que los 
resultados del análisis booleano y el de los componenes principales fueron muy similares y que, 
además, las medidas de adecuación de la muestra y la bondad de ajuste del factor de análisis 
mediante los componentes principales fueron satisfactorios, se decidió presentar el último por ser el 
más conocido y empleado en la literatura. Las relaciones entre las diferentes subescalas del 
cuestionario se midieron con el coeficiente de correlación de Pearson. Para valorar la consistencia 
interna de la versión GATHA-RES se estimaron los coeficientes alfa de Cronbach, a fin de comprobar 
el grado de homogeneidad del nuevo cuestionario. 
 
Apéndice  

- Análisis de la fiabilidad del cuestionario:  
Por otra parte se estudió la concordancia intraobservador, para lo cual se utilizó 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 español, que participaban en el estudio para 
comprobar la eficacia de un programa de formación en habilidades comunicacionales (objetivos 2 y 3 
de este estudio). En este caso, los escenarios clínicos fueron también tres, interpretados por tres 
pacientes estandarizados, y los encuentros clínicos se produjeron en condiciones similares a los 
anteriores. Los casos se describen con más detalle en la siguiente sección, pero correspondían a 
algunos de los casos del estudio COMCORD, entre ellos un varón de 65 años con diarrea; una mujer 
de 36 años con cefalea, que demandaba derivación, y una mujer de 45 años con dolor en rodilla que 
presentaba una intensa reacción emocional a consecuencia de la muerte de su madre. Una 
investigadora previamente adiestrada en la valoración 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 debía 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 número de entrevistas evaluadas, mientras que para 
la cuarta medición se seleccionaron otras 24 entrevistas diferentes. Las entrevistas habían sido 
previamente codificadas con el objeto de poderlas identificar después, pero la investigadora 
evaluadora desconocía el significado de dichos códigos. El estudio de la fiabilidad intraobservador fue 
realizado por otro investigador encargado del análisis estadístico. Este consistió en el cálculo de los 
índices kappa, para valorar la concordancia de cada ítem del cuestionario entre sí, y de los 
coeficientes de correlación intraclase (R), para estimar el grado de acuerdo obtenido en los tres ejes 
en que se divide el cuestionario y en la puntuación total del GATHA-RES. Finalmente, como 
complemento a la información que proporciona el R, se utilizó el método de la media de las 
diferencias, propuesto por Bland y Altman,13 el cual permite analizar gráficamente la dispersión 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 puntuación media. Para poder determinar la existencia 
de un posible sesgo relativo (diferencia sistemática entre ambas observaciones) se calcularon las 
medias de las diferencias de los valores obtenidos en cada entrevista, sus desviaciones estándar 
(DE), y sus límites de concordancia (media de las diferencias ± 1.96 x DE). Para la interpretación del 
R nos basamos en la clasificación establecida por Jiménez,14 según 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 sería mala o muy mala. Para valorar la reproducibilidad con el 
estadístico kappa seguimos la clasificación propuesta por Fleiss,15 que establece que un kappa < 
0.40 indica acuerdo deficiente; de 0.40 a 0.75, aceptable, y > 0.75, excelente. 
Todos los análisis estadísticos fueron realizados con el paquete SPSS/PC+ 8.0 y BMDP/PC 90 (8M). 
 
Estudios de valoración del perfil comunicacional global de los residentes y de eficacia de un programa
educativo en Entrevista Clínica 
Diseños y población de estudio:  
Estudio cuasiexperimental del tipo antes- después. 
Ensayo clínico aleatorizado por grupos, multicéntrico. 
La población de estudio incluyó los residentes de tercer año (RR) de 8 UD del país: Córdoba, Vizcaya, 



Colección Trabajos Distinguidos, Serie Clínica Médica, Volumen 12, Número 3 
 

 16 

Cantabria, Jaén, Sevilla, Málaga, Asturias y Orense (n = 379). 
 
Procedimiento muestral del estudio cuasiexperimental: se estimó que serían necesarios estudiar 186 
sujetos, teniendo en consideración 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 estimó que 
éste sería de 30% al comienzo del tercer año (Antes), y de 50% al finalizarlo (Después), por lo que 
la magnitud de la diferencia a detectar era de un 20%. 
Se asumió un error alfa del 5%, un error beta del 20%, una hipótesis bilateral, una razón 1:1 y un 
10% de pérdidas. 
Mediante muestreo aleatorio estratificado por UD, de los RR que cumplían los criterios de inclusión 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 período de tiempo prolongado. 
 
Procedimiento muestral para el ensayo clínico:  
Las 8 UD fueron asignadas aleatoriamente a dos grupos (razón: 1/1): Grupo de Intervención (GI), 
que recibió un programa de formación en habilidades comunicacionales, y Grupo Control (GC), que 
no recibió ningún programa de formación durante el período de estudio. El único criterio de exclusión 
fue que el residente no diera su consentimiento para participar en el estudio. En total dieron su 
consentimiento 228 RR. 
Para el cálculo del tamaño muestral se tuvieron en cuenta las siguientes asunciones: que el 
porcentaje de respuestas correctas con el cuestionario que se utilizó para medir las habilidades 
comunicacionales (GATHA-RES) sería de un 30% en el GC y un 50% en el GI (d = 20%), un error 
alfa del 5%, error beta del 20%, una hipótesis bilateral, y un 10% de pérdidas. Con estas premisas 
el número de sujetos a reclutar era 186 (95 por grupo). 
Mediante muestreo aleatorio estratificado por número 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 período de tiempo prolongado. 
 
Escenarios clínicos 
Los RR afrontaron seis casos clínicos (A, B y C), que se desarrollaron en forma de tres encuentros 
clínicos al comenzar el residente su tercer año de formación y otros tres en el último mes. Los 
escenarios clínicos fueron diseñados por un grupo de trabajo ad hoc compuesto por médicos de 
familia y expertos en la valoración de competencias clínicas. Estos casos estaban apareados dos a 
dos, es decir, aunque con contenidos clínicos diferentes, tenían características similares en cuanto a 
su complejidad. Así, el caso A correspondía a un problema biomédico en una persona de 65 años sin 
ningún tipo de dificultad añadida en el ámbito de lo psicosocial y relacional. En la situación 
“preintervención” (Antes) correspondía a una reagudización leve de asma y en la “posintervención” 
(Después) a una diarrea. El caso B representaba una manifestación orgánica: somatización 
(cefalea/lumbalgia) de un problema psicosocial (estrés por posible traslado/estrés familiar por 
comienzo de su trabajo) en el que una paciente de 30 años expresaba su expectativa (realización de 
una TAC/derivación a especialista) para precipitar una negociación. El caso C correspondía a una 
mujer de 45 años con un problema orgánico (gonartralgia inflamatoria/dolor abdominal), con miedos 
específicos (invalidez/cáncer) y emoción intensa (muerte de su madre/mastectomizada por cáncer), 
en el que también se hacía una demanda específica (derivación/analítica) que forzara a precipitar 
una negociación. Los casos fueron representados por pacientes estandarizados a los que se les 
entrenó siguiendo directrices preestablecidas y consensuadas por el equipo responsable. Durante las 
grabaciones se realizaron controles (mediante la audición de la entrevista por parte de un experto 
situado en otra habitación) para valorar el grado de adecuación o desviación del papel interpretado 
por cada actor. Igualmente, el responsable de esta sección valoró un grupo de entrevistas de cada 
uno de los actores durante el período de grabaciones que permitió mayor homogenización. Todos los 
encuentros médico-paciente fueron videograbados. Los RR sabían que eran pacientes estandarizados 
y se les pidió que actuasen como si de una consulta real se tratara. 
El tiempo máximo del que dispusieron fue 10 minutos por cada encuentro. 
 
Variables del estudio y fuentes de información  
Mediante cuestionarios autocumplimentados se recolectó información sobre las características de 
cada UD, de los tutores y sus RR. También se determinó el tiempo empleado en llevar a cabo las 
entrevistas. 
Durante el período de seguimiento todos los RR realizaron las actividades formativas y asistenciales 



Colección Trabajos Distinguidos, Serie Clínica Médica, Volumen 12, Número 3 
 

 17 

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 Intervención recibieron además un 
programa formativo diseñado por un grupo de expertos con este fin. 
 
Programa de enseñanza específico en comunicación clínica para los RR de las UD de intervención 
El modelo principal de entrevista utilizado fue el de “entrevista semiestructurada” de Borrell,16 por 
haber sido el principal modelo de referencia para los médicos españoles. Este modelo enfatiza tanto 
un estilo de consulta abierto como la consecución de determinadas tareas. Sin embargo, el modelo 
final que se obtuvo incorporó ciertas técnicas y tareas dentro de la entrevista procedentes de otros 
modelos, recientemente recopilados en el Consenso de Kalamazoo.17 La definición de los 
conocimientos, habilidades y actitudes fue muy similar al sugerido por Kaplan y col.2 
Los objetivos generales del curso eran tanto centrados en el aprendiz como en el profesor. Se 
pretendía que el residente, en su tercer año de residencia, fuese capaz de “detectar qué cambios 
necesita para establecer una comunicación interpersonal más efectiva y mejorar su capacidad de 
comunicación utilizando las estrategias y técnicas más adecuadas a su personalidad, experiencia y a 
la situación específica que se produzca en su relación con los pacientes”. Para esto se diseñó 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 específicas. Se impartió en grupos pequeños (de 5 a 7 residentes) y constaba 
de las siguientes actividades docentes: 
A) Catorce sesiones de 2 horas de duración cada una. Las sesiones tenían dos partes diferenciadas: 
una primera llamada “ejercicios programados”, y posteriormente, trabajo con videograbaciones de 
consultas. Los ejercicios programados pretendían, por un lado, asegurar que los residentes se 
entrenasen en los aspectos esenciales de la entrevista clínica incluidos en la guía y, por otro, facilitar 
la incorporación progresiva de habilidades de comunicación. Básicamente eran ejercicios de role-
play, observación de películas o escenas de la televisión y juegos. La segunda parte consistía en el 
trabajo con las videograbaciones con pacientes reales. Los residentes recibían feedback sobre su 
propia actuación en las consultas reales. El método docente seguido para esta actividad fue el del 
Problem Based Interviewing (PBI) propuesto por Gask y col.18 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 deberían poner en 
práctica algunas de las técnicas ensayadas para después comentar su experiencia. 
C) La lectura de algunos artículos seleccionados. 
Los residentes disponían de un dossier bibliográfico y de una guía del desarrollo de las sesiones, la 
descripción de los “ejercicios para la consulta”, instrucciones para la grabación de consultas y una 
encuesta de evaluación del curso, que completaron anónimamente al final. 
 
Instrumento de valoración de las entrevistas 
El instrumento de medida utilizado fue el cuestionario GATHA-RES (Apéndice). 
Se trata de una herramienta diseñada y desarrollada en nuestro país para evaluar el perfil 
comunicacional del médico residente. Este cuestionario está estructurado en tres ejes o dimensiones: 
actitudes, tareas y habilidades, y previamente ha sido objeto de un proceso de análisis de su 
consistencia interna y fiabilidad, para el que se partió de un cuestionario original denominado 
GATHA-BASE de 47 ítem y que tenía una validez de consenso establecida por expertos en 
comunicación (Grupo Comunicación y Salud). El proceso de validación seguido para conseguir un 
cuestionario adecuado para la población diana (residentes) en la que se quería utilizar consistió en 
una valoración de su consistencia interna y fiabilidad interobservador,10 seguida de una valoración de 
su validez de contenido y fiabilidad intraobservador que se realizó como fase previa del presente 
trabajo. El cuestionario de 27 ítem tenía una consistencia interna valorada con el alfa de Cronbach de 
0.8 y una fiabilidad interobservador para cada ítem medida por el índice kappa de entre 0.41 y 0.95 
y un coeficiente de correlación 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 situación pre-post de los RR. 
Esta evaluadora fue previamente entrenada en el uso del cuestionario GATHA-RES, realizándose una 
valoración de su fiabilidad interobservador con 30 entrevistas “patrón oro” (kappa de Cohen’s de los 
ítem: entre 0.61-0.91, coeficiente de correlación intraclase “R”: 0.90). El análisis de la fiabilidad 
intraobservador se describe también aquí 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 puntuación máxima que se podía obtener con el custionario variaba en 
función de cada caso clínico. En el caso A la puntuación real máxima que se podía conseguir era de 
23 puntos, ya que los ítem 9, 25, 26 y 27 no procedían. En el caso B La puntuación máxima era de 
26 puntos: el ítem 27 no procedía y los ítem 6 y 12 eran positivos para todos los casos. En el caso C 
la puntuación máxima que podía alcanzarse era la del cuestionario en su totalidad (27 puntos). 
 
Análisis estadístico 
 
La codificación y el procesamiento de los datos se realizaron con el programa Access (Microsoft 
Office) por dos personas de manera independiente, bajo la supervisión del investigador encargado 
del análisis estadístico, el cual llevó a cabo controles internos consistentes en el muestreo 
sistemático de 1 de cada 10 cuestionarios y la comprobación de su veracidad. El análisis estadístico 
consistió en un estudio descriptivo de las variables (medidas de tendencia central, dispersión y 
posición en caso de variables cuantitavas, y frecuencias absolutas y relativas, en las cualitativas), 
con cálculo 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 comparación del 
porcentaje de respuestas obtenidas en cada ítem del cuestionario antes y después del período de 
estudio; t de Student para la comparación de datos apareados –puntuaciones totales medias con el 
GATHA-RES antes y después–, coeficiente de correlación de Pearson para comprobar el grado de 
correlación entre las puntuaciones obtenidas antes y después del estudio) y ANOVA de una vía para 
comprobar la relación entre el tiempo empleado en hacer las entrevistas y la puntuación con el 
GATHA-RES, y multivariado (análisis de regresión lineal múltiple; método enter), este útlimo con el 
objeto de identificar aquellas variables independientes relacionadas con la puntuación promedio de 
las tres entrevistas obtenida con el GATHA-RES al finalizar su período de residencia (situación post).  
El análisis experimental fue realizado por protocolo y por intención de tratar, incluyéndose en él 
aquellos sujetos de los que se disponía de los datos basales (grabaciones al comienzo). El análisis 
estadístico principal en el estudio experimental fue el de la covarianza (modelo de ANCOVA para 
medidas repetidas), considerando como covariables la formación previa en entrevista clínica y el 
centro (UD). 
Se consideró un nivel de p < 0.05 y todos los contrastes fueron bilaterales. El paquete estadístico 
utilizado fue el SPSS (versión 8.0). 
 
Resultados  
A) Del estudio de validez y fiabilidad del cuestionario 
La solución factorial de la escala final de 27 ítem se muestra en la Tabla 1. 
Nueve factores explicaban el 62% de la varianza obtenida. El índice de Kaiser- Meyer-Olkin 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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Con la escala GATHA-RES-27, se obtuvo una puntuación 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. 
 

 
 
De los 27 ítem, un comité de expertos seleccionó 13 que, se consideró, reflejaban el grado con el 
que un médico se “centra en el paciente”. Esta subescala fue objeto de un análisis de fiabilidad 
(consistencia interna), que arrojó un coeficiente alfa de 0.76, y de un estudio factorial que se 
muestra en la Tabla 3. 
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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– (límites: 
10-21) con la primera medición y 15.70 ± 3.18 –DT– (límites:10-20), con la cuarta de las 
mediciones realizadas. Al analizar la fiabilidad intraobservador de cada ítem del cuestionario 
obtuvimos los siguientes valores: 
- En la primera medición, el ítem número 4 presentó un kappa de -0.059. Los demás ítem mostraron 
coeficientes kappa entre 0.625 y 1.0. 
- En la segunda medición, los valores del kappa estuvieron comprendidos entre 0.646 y 1.0. 
- En la tercera oleada, los índices kappa variaron entre 0.80 y 1.0. 
- Por último, en la cuarta medición, los kappa obtenidos en los ítem del cuestionario presentaron 
valores entre 0.727 y 1.0. 
En la Tabla 4 se muestran los coeficientes de correlación intraclase (R), tanto de los tres ejes del 
cuestionario como de la puntuación total para cada una de las mediciones efectuadas. Como se 
puede apreciar, todos los R mostraron cifras ≥ 0.90. 
 

 
 
En las figuras 1 y 2 se representan las diferencias de las puntuaciones medias obtenidas en la 
valoración que la evaluadora hizo de cada entrevista. La media de las diferencias (± DT) fueron: 
primera medición: 0.21 ± 1.20; segunda medición: -0.15 ± 1.16; tercera medición: -0.21 ± 1.2; 
cuarta medición: -0.13 ± 0.47. 
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B) Del estudio de valoración del perfil comunicacional global de los residentes y de efectividad de un 
programa educativo en entrevista clínica 
 
En la Tabla 5 se detallan las principales características de la población de RR de medicina de familia 
estudiada, así 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 
grabación, etc.), pero la principal fue la no asistencia de los RR a las grabaciones. 
Se evaluaron 1 024 encuentros clínicos (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 disminución significativa del tiempo dedicado a llevar a cabo los tres 
casos, al comparar la situación antes y después del estudio. 
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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 año. Se aprecia que las diferencias son mínimas y estadísticamente no 
significativas. Las puntuaciones medias oscilaron entre 11.66 puntos con el caso A inicial (límites: 6-
17 puntos; DT: 1.98; IC 95%: 11.38-12.06) y 15.90 puntos del caso C final (límites: 8-22; DT: 
2.84;IC 95%: 15.46-16.45). Existe una relación directamente proporcional entre el tiempo empleado 
en hacer las entrevistas y las puntuaciones medias obtenidas en cada uno de los casos (p < 0.05). 
 

 
 
En la Tabla 6 se detallan los resultados obtenidos por los RR en cada uno de los ítem de las tres 
áreas o ejes en que se divide el cuestionario GATHA-RES, en las situaciones de antes y después. En 
el caso A se observan ganancias estadísticamente significativas en aspectos relacionados con la 
seguridad (ítem 3), prestar más atención (ítem 4) y aspectos formales y de organización de la 
consulta (ítem 5, 7, 19 y 20). Al final se valoran peor los aspectos sociofamiliares (ítem 15) o el 
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impacto del síntoma en la vida diaria (ítem 11). En el caso B, pueden observarse bajas tasas de 
cumplimiento con, además, empeoramiento al final, principalmente en los aspectos relacionados con 
la exploración del impacto que el proceso tiene en la vida de la paciente (ítem 11), del estado de 
ánimo (ítem 13), de los acontecimientos vitales estresantes (ítem 14) y, en menor medida, del 
entorno sociofamiliar (ítem 15), señalamientos (ítem 22) e incluso en los ítem de negociación (25 y 
26). También aquí se mejora en aspectos relacionados con la formalidad (20) y la organización (7 y, 
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 mejorías en los ítem que reflejan 
formalidades y organización de la consulta (7, 19 y 20) que compensan las pérdidas que se producen 
en los ítem más importantes y resolutivos, como la exploración del ámbito psíquico (ítem 13) y 
sociofamiliar (ítem 15), el impacto en la vida del paciente (ítem 11) y los aspectos de negociación de 
agenda y plan (ítem 25 y 26). 
 
Tabla 6  

Se aprecian coeficientes de correlación entre las puntuaciones del comienzo y del final del estudio 
estadísticamente significativos (p < 0.05), aunque con una fuerza de correlación 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 puntuación media global del 
GATHA-RES para el total de la muestra al finalizar el período de formación (R2 = 0.413; p < 0.001; n 
= 133). Mediante análisis de regresión lineal múltiple 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 duración de la entrevista (a más tiempo mejor perfil), la formación del tutor en EC (a 
mayor formación del tutor, mejor perfil), así como el centro docente. 
 

 
 
No hubo diferencias en cada uno de los ítem de las tres áreas 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 
intervención y el 31% y el 35% en el grupo control. Estas pérdidas se produjeron por distintas 
causas (traslados de RR, enfermedad, problemas técnicos con la grabación, 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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En la Tabla 8 se pueden observar las características basales de los residentes incluidos en el estudio. 
Existían diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos respecto de la formación 
previa en entrevista clínica. Igualmente, los tutores presentaron diferencias respecto de la formación 
previa que habían recibido en entrevista clínica (44.6% en el GI frente al 26.2% en el GC; p < 
0.0001), y en su experiencia docente con métodos de la enseñanza de entrevista clínica 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 intervención educativa. Las 
puntuaciones medias del GI fueron superiores a las del GC. Al comparar, mediante el análisis de la 
covarianza, las puntuaciones pre y post entre ambos grupos, ajustadas por la formación previa en 
entrevista clínica por parte de los residentes, sus tutores y el centro, no se obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas en el caso A, aunque sí en los casos B y C (Figura 6). Finalmente, al 
analizar todos los casos en conjunto, también se encontraron diferencias entre la situación antes y 
después (p = 0.001). 
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Discusión 
A) Del estudio de validez y fiabilidad del cuestionario 
 
En los últimos años se han desarrollado instrumentos para valorar la comunicación clínica de forma 
específica o junto a otras habilidades clínicas. Los índices de validez, fiabilidad y aplicabilidad de 
estos instrumentos son muy variados.19,20 El cuestionario GATHA-RES es un instrumento para valorar 
la comunicación clínica en el contexto español y en el ámbito de la atención primaria. Este 
cuestionario se basa en otro más amplio que, fundamentado en modelos de entrevista conocidos y 
aceptados en nuestro país16,21 fue validado inicialmente por consenso entre expertos en 
comunicación clínica.22 Esta propuesta representa una adaptación específica a una población concreta 
(médicos residentes en medicina de familia) que en el momento actual demostró ser una 
herramienta fiable entre observadores para este fin con una alta consistencia interna.10 El proceso de 
fiabilidad se completó con el análisis 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 consideración cada uno de los ítem como cuando se evalúan los 
ejes del cuestionario y las puntuaciones globales obtenidas (R ≥ 0.90). De la lectura de los gráficos 
de Bland y Altman se desprende que las diferencias de medias no varían apenas según los valores 
promedios; además, las medias aritméticas de las diferencias están muy cercanas a cero y no parece 
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existir ningún sesgo de sobreestimación o infraestimación 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 mayoría de las ocasiones. 
Por todo ello, en este proceso no se ha producido la modificación en el número de ítem. 
De acuerdo con Steiner y Norman,23 el proceso de validación y fiabilidad debe inicialmente llegar a 
una selección de los ítem 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 validación de su contenido. El análisis 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 mayoría de los modelos teóricos propuestos:16,21 establecimiento de la 
relación entre el médico y el paciente (empatía, bidireccionalidad, 7 ítem), anamnesis (4 ítem), 
razones por las que el paciente acude (1 ítem), información (2 ítem) y acuerdos (2 ítem). Sin 
embargo, dos de estos factores, los catalogados como anamnesis y bidireccionalidad, contienen ítem 
que teóricamente no se relacionan con estas facetas (explicación terapéutica, en el primer caso, y 
cronología, en el segundo, se agruparían mejor en información y anamnesis), aunque, finalmente 
optamos por mantenerlos en las series originales. También existen otras subescalas cuya 
consistencia interna fue despreciable y, lógicamente, no debían ser tenidas en cuenta. Estas fueron 
agrupadas bajo los epígrafes de miscelánea 1 y 2, dada la variedad de ítem que incluyen. Catalogar 
el factor 3 como “contexto” haría difícil explicar los ítem “acuerdo con el paciente” o “respetar la 
opinión del paciente”, sin embargo, parecía adecuado incluir estos ítem en esta dimensión, si la 
hubiésemos etiquetado como “comunicación centrada en el paciente”. Es interesante destacar que 
esta subescala muestra una relación muy significativa con empatía, bidireccionalidad, información y 
con la miscelánea 2, que incluye ítem tales como control emocional, conocimiento de expectativas, 
ejemplificación e invitar a volver. 
Estas relaciones son muy coherentes y revelarían la homogeneidad de la escala global y la validez 
del contenido teórico. 
Los tres tipos de contenido que el GATHA presenta (actitudes, tareas y habilidades) no son 
dimensiones teóricas de la comunicación clínica que deberían verse reflejadas en el análisis factorial. 
Más bien se trata de una división didáctica que puede ayudar a una comprensión sistemática de las 
entrevistas. El resultado del análisis factorial expresa, desde una aproximación matemática 
probabilística, la complejidad de lo que denominamos habilidades comunicativas. Por ejemplo, 
podemos demostrar con este método que cuando un entrevistador expresa empatía, esto se 
encuentra relacionado con una aproximación 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.24,25 
De los 27 ítem resultantes, seleccionamos 13 que, a priori, pudiesen catalogar una entrevista como 
centrada en el paciente. Esta escala mostró una consistencia interna fiable y los ítem incluidos en las 
cuatro subescalas que el análisis factorial detectó eran muy coherentes, incluyendo los conceptos 
que define la actuación centrada en el paciente (aproximación psicosocial, exploración de creencias y 
búsqueda 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 aplicación en una entrevista videograbada con 
paciente estandarizado), que eran corroborados después por sus pacientes reales, y que tenía un 
reflejo en la mejora clínica de las pacientes que consultaban a estos médicos, lo que supone un paso 
más en el proceso, a saber, una validación de constructo.26,27 
En nuestro país, el GATHA-RES representa el instrumento más específico, fiable y válido con el que 
se tiene experiencia práctica, sobre todo en el ámbito de la investigación (aunque también se ha 
aplicado para la formación), de carácter no sumativo de los residentes de medicina de familia.28 
Gervás y col. 
crearon un protocolo para la observación de las consultas de medicina general basado en modelos 
teóricos de análisis de contenidos e interacción didáctica que ha sido utilizado para el análisis de 
actividades concretas29 o para valorar la influencia de determinadas variables.30 Su uso se ha 
limitado al análisis de audio de fragmentos de entrevistas clínicas sin que exista información, que 
sepamos, sobre su validez y fiabilidad para los fines pretendidos y en el ámbito utilizado. También 
Girón y Sánchez31 usaron una escala para valorar las habilidades psicodiagnósticas del médico que 
no seguiría un modelo teórico concreto de entrevista, ni se dispone de su validación para el análisis 
de la comunicación médico-paciente en el ámbito de la medicina clínica. 
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 evalúa exclusivamente el perfil comunicacional y no las 
habilidades clínicas globales de los residentes, esto lo hace más restrictivo y específico. Igualmente, 
el hecho de que se trate de un cuestionario tipo check-list y no con escalas de gradación tipo Likert 
lo convierte en más objetivo (aunque teóricamente ofrecería menos información que estos últimos) y 
simplificaría el proceso de entrenamiento de los observadores, lo que lo haría por el contrario más 
asequible y aplicable. Comparado con otras herramientas específicas para valorar la comunicación 
clínica 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 sería el número de ítem –que es mucho 
menor– y quizá su mayor especificidad, con la que se puede valorar la comunicación clínica con 
respecto al segundo, el cual resulta mucho más adecuado para el análisis de las conductas 
socioemocionales. 
En conclusión, el GATHA-RES representaría el primer instrumento válido, fiable y práctico 
desarrollado en nuestro país para la valoración del perfil comunicacional de los médicos residentes y 
médicos clínicos en general con fines de investigación y formativos. 
 
B) Del estudio de valoración del perfil comunicacional global de los residentes (estudio 
cuasiexperimental antes-después)  
 
Este trabajo representa también uno de los primeros intentos realizados en nuestro país para 
conocer aspectos de la comunicación clínica que desarrollan los médicos en general, y residentes en 
particular, en los encuentros clínicos. Este conocimiento previo es esencial para planificar y 
modificar, si viene al caso, los programas educativos, sobre la base de datos empíricos reales y no 
de meras suposiciones. El número de RR incluidos en el estudio es uno de los más numerosos, al 
igual que el número 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 están en 
línea con los comunicados por Torío y García en RR y médicos.37 Estos autores, en el único estudio 
que conocemos que valora mediante videograbaciones el estilo de consulta de los médicos en 
nuestro país, 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 organización de la consulta en los tres casos y, sobre todo tras un año de trabajo en atención 
primaria, acortan considerablemenete la duración de las consultas. Este acortamiento se acompaña 
de mejorías muy discretas en el caso biomédico, por lo que aquí se podría admitir que en este tipo 
de consultas alcanzarían cierto grado de efectividad. No ocurre igual en los otros dos escenarios 
clínicos, donde globalmente empeoran, pues no entran a valorar aspectos psicosociales clave y no 
emplean habilidades comunicacionales de gran importancia para establecer no solo una relación 
eficaz sino para ser efectivos clínicamente con estos pacientes.1 
Aunque no creemos que influyan sustancialmente en los resultados, la interpretación de éstos puede 
matizarse a la luz de una serie de limitaciones derivadas principalmente de aspectos metodológicos 
que conviene, sin embargo, apuntar. Así, por lo que se refiere al instrumento de medida, algunos 
comentarios ya se realizaron al discutir su validación, entre ellos el hecho de que se tratase de una 
escala del tipo checklist, lo que permite conocer sólo si una conducta o tarea específica se realizó 
durante la interacción, pero no en qué grado se lleva a cabo, para lo que son mejores las escalas tipo 
Likert o el análisis interaccional.20 Aspectos como los relacionados con la exploración del síntoma o 
con la información al paciente, aunque en la validación del cuestionario resultaron ser 
discriminativos,10 no lo fueron aquí, por lo que no es posible valorar estas áreas. 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 características de 
charla social, aspectos todos ellos que se relacionan con la calidad de la comunicación clínica.38,41 
Igualmente, no sabemos cuándo se producen en el curso de una entrevista las manifestaciones de 
empatía y comprensión, si son realmente en los momentos más apropiados ante lo que se ha 
llamado “oportunidades empáticas”42 o no.  
Finalmente, al analizar sólo comunicación clínica independientemente del diagnóstico, si ésta es 
pobre, no podemos descartar que los RR se hayan centrado en otros aspectos del proceso clínico. En 
este sentido, la experiencia con exámenes de competencias clínicas43 ha puesto de manifiesto cómo 
los clínicos con más experiencia tenían puntuación más 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 información valiosa. En los roles de los pacientes de 
los casos B y C existían numerosas claves que ofrecía el paciente y que eran invitaciones potenciales 
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a explorar la agenda de éstos y así poder desarrollar habilidades y tareas tanto para construir una 
relación como para realizar una exploración psicosocial adecuada. A juzgar por los resultados, estas 
oportunidades no fueron aprovechadas. Por otra parte, este cuestionario ya demostró tener validez 
de tipo discriminativo,26,44 lo que apoyaría la validez de los resultados que aquí presentamos. 
Otras de las limitaciones podría estar en el diseño 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 características que a priori 
favorecían el realizar entrevistas de forma adecuada, las más importante quizá sean la existencia de 
un tiempo mayor al que habitualmente se dispone y que el residente se encontrase a salvo de la 
presión 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 
desafíos clínicos, aunque de diferente complejidad, reflejaban casos reales de la práctica clínica en 
AP, sin embargo, se puede argumentar que un caso de cefalea produce generalmente más ansiedad 
en un médico en formación que una lumbalgia. Es posible que los RR, en el caso B, se preocupasen 
de hacer una exploración física más exhaustiva en la cefalea (caso B previo), empleando más 
tiempo, lo que pudo influir en la disminución del tiempo que se observó en la lumbalgia del final 
(caso B post), pero esto, sin embargo, no justifica la no consideración 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 
valoración cualitativa en una cuantitativa, estas diferencias son realmente parcas y aunque creemos 
que esto tiene en sí mismo poco valor, sí consideramos que lo tiene el que hayan empeorado en el 
cumplimiento de determinados ítem y el que tras un año de formación MIR práctica 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 impresión subjetiva de los pacientes 
respecto del estilo de entrevista y su satisfacción. Recientemente se ha resaltado cómo esta 
percepción del paciente sobre el encuentro se correlaciona mejor con los resultados de salud que la 
valoración de la entrevista por un observador.49 Por lo que respecta a la evaluación del impacto de 
una medida educativa, aunque se suele reflejar bien en el grado de satisfacción de los 
pacientes,38,41,50,51 es más difícil comprobar con los instrumentos disponibles el cambio en las 
conductas y habilidades de los médicos o su repercusión en los pacientes.52 Sin embargo, 
comenzamos a disponer de estudios que, con diseños 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 básicas.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 ámbito 
de sus presentes y futuras responsabilidades clínicas. También lo es que, además, no utilicen ciertas 
habilidades comunicacionales cuya efectividad ha sido demostrada,1 y que no entren en una 
negociación 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 repercusión en la eficacia para detectar y resolver los problemas clínicos y disminuye la calidad 
de la relación médico-paciente. Se ha visto que una mala relación entre el médico y el paciente 
influye negativamente en las tareas clínicas,3,4,59 en un aumento de las denuncias por mala 
práctica60 y en un uso inadecuado de los recursos por parte del paciente61 y del médico.49 Esto no 
atañe tangencialmente a la especialidad sino a su núcleo: una especialidad que en función de sus 
características (continuidad, atención personalizada, familiar, puerta de entrada al sistema, tipo de 
problemas de salud atendidos) tiene como tecnología base la comunicación clínica. Si a la vez que 
empeoran su actuación 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 último año de su formación, 
la situación merece un detenido análisis del que seguramente aquí se nos escapen muchos de los 
factores implicados. 
Uno de los hallazgos más interesantes de este trabajo es la prioridad que los RR parecen dar a la 
gestión del tiempo. Asumen una inherente falta de tiempo y es ahí donde se centran, llegando a 
“mejorarlo” al final del período. Esta sensación de falta de tiempo y sobrecarga asistencial es una de 
las mayores preocupaciones de los médicos españoles de AP,62 y creemos que es uno de los 
mensajes que los tutores transmiten y que no es otra cosa que la consecuencia lógica y perversa de 
la masificación de las consultas y la sobrecarga asistencial que se está viviendo en la Atención 
Primaria. Dado que la calidad de la actuación se encuentra relacionada con el empleo de más tiempo, 
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es revelador cómo esta preocupación puede llegar a crear hábitos de práctica clínica nocivos. 
La motivación de los RR hacia estos temas es otro factor que pudo influir en los resultados. La 
organización sanitaria y el sistema de provisión de plazas es el que delimita de manera importante el 
“curriculum oculto”. En nuestro país y en Atención Primaria el sistema exige una serie de habilidades 
y conocimientos por encima de otros; aun el sistema de provisión de plazas es en su mayoría por 
exámenes de elección múltiple o similares, en los que se valora sobre todo conocimientos y donde 
las habilidades comunicacionales y los estilos de atención no cuentan apenas. Tampoco el sistema 
premia o penaliza a los profesionales que no saben cómo atender las necesidades personales de los 
pacientes, algo que está mucho más regulado en sistemas de salud con predominio privado o en los 
públicos en los que el pago capitativo y la libre elección de médico es una parte más importante. 
Esto condiciona las prioridades y las actitudes de nuestros RR especialmente en el último año de su 
residencia, cuando están mirando prioritariamente sus opciones laborales. Finalmente, otra 
explicación puede encontrarse en el hecho de que el sistema MIR obligue a realizar medicina familiar 
a una plétora de posgraduados que no tienen el más mínimo interés en hacerlo. 
Por otro lado, tanto los RR más jóvenes como los estudiantes parecen ser más concienzudos en 
temas de comunicación que los que están a punto de finalizar y también parece que son más 
sensibles a estos temas, a juzgar por los resultados de las investigaciones realizadas63 y por los 
obtenidos en este trabajo al observarse una correlación negativa entre la actuación y la edad. En el 
período de formación posgraduada parece importante incluir este tipo de formación ya desde el 
primer año4 y, como dice Smith,41 ofrecerles primero una formación básica en los aspectos claves 
de la especialidad entre los que se encuentra la comunicación clínica. Aunque lo más adecuado sería 
tener programas de formación estructurados desde los primeros años del pregrado, como ocurre en 
otros países.4,6,64 
Los RR llegan al Centro de Salud con una formación previa (de la facultad y la residencia) que es 
hospitalocentrista y centrada en la enfermedad, paternalista y directiva que, paradójicamente, aun 
les permite realizar actuaciones más centradas en los pacientes que tras un año en contacto, con lo 
que teóricamente debería ser una formación y una práctica más con esta orientación. La razón de 
esto creemos puede deberse a que los RR al comienzo de su rotación por el Centro de Salud no 
controlan aún 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 actúan de la forma que han aprendido en el hospital, pero 
también en sus Centros de Salud. Efectivamente, se vio que la mayoría de los médicos de familia 
presentan un estilo de atención centrada en la enfermedad.37 El sentido de lo que es importante se 
desarrolla, entre otras cosas, mediante la imitación de modelos;65 en este estudio también se 
observa y más abajo se discutirá, la mayor influencia del tutor sobre cualquier otra variable para la 
formación del residente en estos temas.66 Un análisis de las dificultades que existen para que el 
tutor de AP transmita los mensajes adecuados, escapa al propósito de esta discusión. 
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 
año, es decir que quienes tienen puntaje más alto o más bajo (los que se centran más o menos en el 
paciente) al principio, no necesariamente lo hacen así al final. Esto sugiere, como decíamos, que aún 
en este estadio de su aprendizaje no poseen estilos de consulta rígidos, lo que teóricamente los haría 
susceptibles a factores externos que puedan inducir cambios positivos. También apoyando este 
argumento está el hecho de que la edad se encontrase relacionada inversamente con la mejora de la 
actuación, por lo que la capacidad para producir cambios en la conducta en este sentido sería 
potencialmente mayor en estadios tempranos de la formación. De la misma forma, la influencia del 
tutor en estos dominios queda resaltada por el hecho de que sean los RR cuyos tutores están más 
sensibilizados y formados en estos temas los que realicen mejores actuaciones. Esto y lo anterior 
deberían orientar las estrategias educativas futuras. 
En conclusión, y por lo que respecta al análisis global de la actuación de los RR a lo largo de su tercer 
año de residencia, podemos decir que éstos aprenden a acortar el tiempo de consulta a costa de 
empeorar en sus habilidades de comunicación básicas para la realización de una correcta asistencia a 
los problemas de salud de sus pacientes, como las relacionadas con la exploración de los aspectos 
personales y contextuales de la dolencia, así como las de negociación. Las variables que mejor 
predicen buenos perfiles comunicacionales en los RR fueron la edad (inversamente), la duración de la 
entrevista, y la formación del tutor en entrevista clínica. 
Estos resultados representan el primer análisis riguroso de la actuación de nuestros médicos en las 
consultas, ya que creemos pueden ser extrapolables a otros médicos residentes de otras 
especialidades clínicas y, dada la repercusión de los aspectos analizados en la calidad de la atención 
clínica, sugieren la necesidad de cambios sustanciales en la formación de los médicos residentes en 
España. 
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C) Del estudio de valoración de la efectividad de un programa educativo en entrevista clínica (ensayo 
clínico 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 valoración desde una perspectiva eminentemente 
cuantitativa como la aquí empleada podría ser matizado. En primer lugar, el alto número de 
residentes implicados y su carácter multicéntrico que pretendía aumentar su validez externa ha 
podido contribuir, sin embargo, a que el número de posibles factores de confusión que no fueron 
identificados en su inicio y, por tanto, controlados, sea mayor que el de otros estudios 
experimentales similares que utilicen poblaciones más pequeñas 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 análisis por intención de tratar y la medición del perfil comunicacional al comienzo del 
estudio. El primero evitó incluir en la medición final sólo a los que llegaron de los dos grupos, 
evitando un sesgo de selección especialmente en el grupo control; el segundo implica la necesidad 
de realizar un análisis estadístico más riguroso y se acercaría en mayor medida al valor real de la 
intervención ensayada. De hecho, de no haberse llevado a cabo esto nuestro estudio podía haber 
revelado diferencias espurias entre los grupos. El valor de la aleatorización es otra de las críticas que 
han recibido los ensayos educativos, sobre la base de que raramente hay placebos en la educación y 
de la elevada posibilidad de contaminación entre grupos. En nuestro estudio se realizó una 
aleatorización por grupos, creemos que esto y el que los grupos estuviesen alejados 
geográficamente, pudo minimizar este problema. 
Aunque el estudio no demostró la efectividad del programa ensayado sí 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 más aquí. Una de ellas es el 
Centro Docente, el cual revela la importancia de las influencias locales en el proceso –de muy difícil 
identificación, por otra parte–, pero entre las que se adivinan algunas que podrían ir desde las 
condiciones de aplicación 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 podían estar en relación con lo psicosocial, hasta la variedad y características de los 
múltiples tutores, profesorado y compañeros con los que los residentes tienen contacto. Por otro 
lado, el estudio revela la importancia de la formación previa del tutor personal que los residentes 
tienen durante su último año de residencia, lo que destacaría la influencia de la imitación de modelos 
para la adquisición y desarrollo de lo que es importante, especialmente en el ámbito de la 
comunicación clínica. Esto apunta al limitado valor que pueden tener los cursos para modificar 
actitudes y enseñar habilidades comunicacionales si no se transmiten auténticos mensajes de 
respeto y empatía hacia los pacientes en el día a día 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 mayoría de los 
programas educativos en comunicación clínica que muestran resultados positivos están realizados en 
épocas tempranas de la residencia (primer año),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 apuntaría a la necesidad de introducir la formación 
en períodos tempranos, en el pregrado, algo que aún no sucede en nuestro país. En este sentido, es 
posible que con esta ausencia de formación previa el programa docente que se les ofreció no haya 
estado bien adaptado, haya sido demasiado ambicioso y que quizás hubiese sido más realista ofrecer 
una formación más básica en entrevista centrada en el paciente.41 De la misma forma, otro factor 
que pudo influir es el grado de motivación que en el último año 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, según el sistema de provisión de plazas imperante 
en nuestro país. La importancia del factor motivacional fue destacada especialmente en las 
intervenciones educativas y puede ser un factor importante que explique la positividad de resultados 
que suelen comunicar los estudios realizados con médicos en ejercicio.39,40,51,53,71,72 Otra de las 
características coincidentes de los estudios con resultados negativos69,70 es la forma de impartir el 
curso, la cual se realiza a lo largo de un período de tiempo más prolongado, cursos intensivos 
agrupados en un corto espacio de tiempo y simultáneamente (complementados), con una rotación o 
prácticas clínicas 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 más con médicos motivados.39,40,51,53,71 Es probable que el 
diseño del curso no haya sido el más adecuado para que se lleve a cabo en un período de tiempo 
prolongado. 
La metodología docente empleada permite catalogarlo como un curso estructurado con una guía 
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, características 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 aquí resaltamos tan solo unos pocos, la poca experiencia de los médicos encargados de 
impartirlo y su perfil único han podido minimizar el efecto. Generalmente este tipo de enseñanza 
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 
valoración 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 año de residencia. Sin embargo, destacamos aquí que 
aunque cada instrumento de medida empleado puede resaltar determinados aspectos del proceso 
comunicacional, su diversidad hace que los resultados de los estudios de intervención similares a 
éste no puedan ser comparados adecuadamente.38,73 En este sentido debería ser prioritaria una 
unificación.20 Por lo que respecta a los pacientes estandarizados es posible que no reflejen bien las 
situaciones reales; además, los diseños de los casos, aunque tomaron como base los modelos de 
entrevista enseñados y el instrumento, puede que en la práctica 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 valoración 
ha hecho que muchos autores resalten en su evaluación la percepción que tiene el estudiante sobre 
esta experiencia como una aproximación más pragmática.74 En nuestro estudio, los residentes 
mostraron un elevado grado de satisfacción con el curso en general y con los aspectos derivados del 
profesorado, metodología docente, contenidos, organización y documentación.75 En el ámbito de la 
comuncación clínica, el papel de una aproximación cualitativa como ésta con esos fines lo ratifica la 
impresión subjetiva de los pacientes respecto del estilo de entrevista y su satisfacción empleada en 
algunos estudios,38,41,50,51 recientemente se destacó cómo esta percepción del paciente sobre el 
encuentro parece correlacionarse mejor con los resultados de salud que la valoración de la entrevista 
por un observador.24 
En conclusión, aunque el estudio no demostró la eficacia del programa, revela la influencia que 
parece tener tanto la figura del tutor personal del residente y de las habilidades y formación que 
tenga éste en la formación del residente en estas materias como del ambiente educativo en el que se 
mueve el residente. Resalta también la necesidad de iniciar esta formación en épocas tempranas de 
su aprendizaje y de la formación de estos responsables docentes en el día a día 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 metodologías mixtas, sean más eficaces aplicados intensivamente 
en cortos espacios de tiempo por un personal multidisciplinario capacitado. 
 
El autor no manifiesta “conflictos de interés”. 
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