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Tiempos durante la visita médica en atencion primaria

M. Segui Diaz?, L. Linares PouP, W. Blanco Lépez?, J. Ramos Aleixades* y M. Torrent Quetglas®

Objetivo. Determinar el tiempo medio por
encuentro —visita— y por problema atendido
en el despacho médico, y su distribucién
segun el proceso de atencién en dicho
encuentro.

Disefio. Estudio prospectivo del encuentro
directo en el despacho médico con un
tercero como cronometrador.
Emplazamiento. Tres médicos en 2 consultas
de medicina de familia (aproximadamente,
2.500 tarjetas individuales cada una).
Participantes. Un total de 316 problemas de
salud atendidos en 289 encuentros directos
en el despacho médico.

Mediciones principales. Tiempo total segtn el
tipo de encuentro directo en el despacho
médico y segin el problema atendido.
Determinacién del tiempo invertido en las
distintas fases del encuentro.

Resultados. El tiempo medio por encuentro
directo en el despacho médico es de 9,1
min, y el tiempo medio por problema
atendido es de 7,4, con un recorrido entre
los 76 s y los 25 min. E1 84% de los
encuentros fue espontineo, el 13,5%
concertado y un 2,5% no demorable o
urgente. Los problemas fueron
predominantemente burocriticos en el 17%
de los casos, organicos en el 77,4% y
psicosociofamiliares en el 5,6%.

El tiempo medio dedicado a consejo y
tratamiento fue de 2,4 min, y el dedicado a
la exposicién del problema, de 18,3 s. Los
tiempos variaron segun el tipo de problema,
el médico, y el sexo y la edad del paciente.
Conclusiones. La distribucién del tiempo
durante el encuentro médico depende del
tipo de problema atendido. También
influyen el médico, asi como el sexo y la
edad del paciente. El breve tiempo
consumido en la exposicién del problema
sugiere la necesidad de ampliar el tiempo de
escucha activa.

Palabras clave: Tiempos. Encuentro directo.
Visita médica. Médico. Atencién primaria.
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DIVISION OF TIME IN THE
CONSULTATION WITH THE
PRIMARY CARE DOCTOR

Objective. To determine the mean time per
meeting —visit— and per problem attended to
in the doctor’s office and their distribution
according to the care procedure during the
visit.

Design. Prospective study of the direct
encounter in the doctor’s office with a third
person as timer.

Setting. Three doctors at 2 family medicine
clinics (each with a list of about 2500 health
cards).

Participants. 316 health problems attended to

in 289 direct encounters in the doctor’s office.

Main measurements. Total time according to
type of direct encounter in the doctor’s office
and problem addressed. Determination of the
time spent on each stage of the encounter.
Results. Mean time per direct encounter in
the doctor’s office of 9.1 minutes, and mean
time per problem attended of 7.4 minutes,
with a range from 76 seconds to 25 minutes.
84% were spontaneous visits, 13.5% were
scheduled and 2.5% could not be put off/were
urgent. Problems were mainly bureaucratic in
17% of cases, organic in 77.4 and psycho-
social-family in 5.6%. Mean time devoted to
advice and treatment was 2.4 minutes; that
devoted to explanation of the problem, 18.3
seconds. The times varied according to the
kind of problem, the doctor and the sex and
age of the patient.

Conclusions. Distribution of time during the
medical visit depends on the kind of problem
involved. The doctor and the age and sex of
the patient also affect the question. The short
time spent on the explanation of the problem
suggests that the period for active listening
should be extended.

Key words: Times. Direct encounter. Medical
visit. Doctor. Primary care.
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La entrevista médica es el evento fundamental en la
relacién médico-paciente, donde se establece la
relacién terapéutica que facilitard la busqueda de una
mejor salud para el enfermo. Se considera claves, respecto
a la salud y la satisfaccién del paciente, el tiempo
dedicado a la entrevista, la accesibilidad y las cualidades
apropiadas del médico (humanidad, escucha, empatia,
competencia clinica y capacidad de comunicacién)!=3.

Se sabe que las duraciones del encuentro —visita médica—
y de cada fase de la entrevista varfan segin la especialidad
del médico, el tipo de relacién contractual con la empresa
(pago por consulta, capitacion, salario) y la organizaciéon
de ésta*®. Ademis, influyen factores culturales (regién,
religién, etnia, etc.), personales del paciente (formacién,
personalidad, estado mental, comunicabilidad, etc.),
personales y de estilo de trabajo del médico (estado
animico y habilidades en entrevista clinica, entre otros),
tipo de problema atendido, etc®378, También varfa segin
los dfas y la presion asistencial, el tipo de encuentro y el
tiempo total dedicado a la atencién clinica (en atencién
primaria en Espaiia, 2,5 h en el modelo tradicional y 4-5 h
en el modelo de la reforma). Son multiples, pues, los
factores que influyen en la duracién del encuentro y en la
distribucién de los tiempos durante la entrevista clinica®®.
Disponemos de datos sobre tiempo medios por
encuentro, que se obtienen al dividir el nimero de citas
por el tiempo total de trabajo”1%. Sin embargo, son
escasos los trabajos sobre la duracién de cada una de las
fases de las consultas en atencién primaria en nuestro
pais!113, 1o que resulta chocante, pues es una cuestién
que preocupa al médico de familia espafiol, quien reclama
con insistencia a la Administracién que le asigne un
minimo de 10 min por encuentrol®15.

Puesto que la mayoria de los trabajos!®~1? sobre el tiempo
de consulta se ha realizado en el mundo anglosajén, con
sistemas retributivos y de atencién diferentes de los
nuestros, es importante aportar un estudio «doméstico»,
por limitado que sea. Esto nos llevé a plantearnos el
conocimiento de los tiempos de duracién de los
encuentros directos en el despacho médico, y su
distribucién segin el proceso de la atencién a los
problemas planteados. Creemos que este objetivo es
relevante y posible.

Se trata de un estudio prospectivo observacional del encuentro
directo en el despacho médico, con un tercero que actia de cro-
nometrador.

Se estudi6 a 3 médicos de familia en 2 consultas de medicina de
familia (con aproximadamente 2.500 tarjetas sanitarias indivi-
duales cada una), de una unidad basica de salud semiurbana. Un
médico actué como observador ajeno y cronometré durante 30
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Cuatro rosuman\T

No se hicieron exclusiones a priori

702 encuentros?

PrE——
\4

Muestra:
334 encuentros

No respuesta:
< 45 encuentros®

v

Variables analizadas:
289 encuentros

“Del total de los 702 encuentros —visitas— en los dias analizados (30 dias),
se estudiaron 334 (a priori, 1 de cada 2), descartando aquellos con

mas de 2 problemas por encuentro, por motivos de operatividad
(recogida y proceso de datos).

® os encuentros perdidos o «descartados a posteriori> fueron aquellos en los
que se produjo alguna interrupcion en la consulta, tal como teléfono, enfermeria,
ausencias por emergencias, o problemas en la medicion: interrupciones por el
crondmetro o en el ordenador-historia clinica informatizada.

Modelo de estudio descriptivo de una muestra de una
poblacién.

dias de mayo/junio de 2001 el curso de la atencién médica, ano-
tando en una ficha por encuentro los diversos tiempos.

El tamafio de la muestra se calcul6 para una precisién de 30 s en
la estimacién de la media poblacional, y se asumi6 una desviacién
tipica poblacional de 4 min para una duracién media del encuen-
tro de 7 min. El nimero de encuentros que se debia registrar se
increment6 en un 25% para los casos que tuvieran que ser exclui-
dos por no cumplir los criterios de inclusién, con lo que el nd-
mero minimo de encuentros a observar fue de 308. Este tamafio
muestral también permite detectar diferencias de 1,5 min entre 2
subgrupos, con una potencia del 80% para una prueba bilateral y
un riesgo o = 0,05. Se incluy6 la mitad de todos los encuentros
realizados en los dias seleccionados (uno si y uno no), a fin de ga-
rantizar el adecuado registro del evento de interés.

Definimos como «caso objeto de estudio» a todos los «encuentros
directos en el despacho médico» de cada jornada laboral con los
médicos seleccionados en los dias sefialados. Definimos como
«problema atendido» a cada uno de los problemas planteados en
el curso de dichos encuentros.

Se excluyeron: ) los encuentros directos realizados fuera del cen-
tro (espontdneos, programados, urgentes); 4) los encuentros indi-
rectos telefénicos, y ¢) los encuentros directos en el despacho mé-
dico cuando hubo mis de 2 problemas atendidos (por dificultad
de medicién del tiempo).

Los encuentros directos en el despacho médico se consideraron:
a) espontineos; 4) concertados (tanto encuentros de seguimiento
por una enfermedad previa aguda y crénica como de cribado); ¢)
no demorables y urgentes, y @) encuentros burocraticos realizados
directamente con el médico. Se incluy6 a todos los pacientes con
independencia de su edad, siempre que asistieran al centro de sa-
Iud (la caracteristica basica del encuentro directo es el cara a ca-
ra entre el paciente y el profesional).
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Entre los encuentros directos en el despacho médico, se excluye-
ron aquellos en que: a) por algin motivo no se pudo poner en
marcha el cronémetro o hubo problemas con el ordenador; 4) hu-
bo una interrupcién que hizo salir al médico de la consulta
(emergencias, teléfono, curas de enfermerifa, requerimiento del
personal de admisién), y ¢) se produjo una mezcla de eventos del
proceso de atencién que hizo imposible su medicién discreta (ex-
ploracién con entrevista, exposicién con exploracién, tratamien-
to con exploracion, etc.).

Se midieron las variables dependientes segun el tipo de encuen-
tro (espontdneo —primer episodio o sucesivo—; concertado —segin
programa o enfermedad crénica—, o no demorable/urgente) y el
problema atendido (burocratico, organico, psicosociofamiliar). Se
midié con discrecion el tiempo invertido en llamar al paciente, la
exposicién del problema, la entrevista inicial, la exploracién, los
consejos y el didlogo al margen de lo consultado, y descontamos
el tiempo dedicado exclusivamente al registro y cumplimentacién
de documentos.

La variables estudiadas fueron:

1. Médico (nominal).

2. Edad del paciente (afios).

3. Sexo del paciente (varén o mujer).

4. Eventos en el proceso de atencién; entre las variables objeto de
estudio se encuentran:

— Tiempo empleado para llamar al paciente, recibirlo o buscarlo:
tiempo dedicado a llamar al enfermo, saludarle, indicarle que se
siente, buscar la historia clinica y darle opcién a que se explique,
y tiempo transcurrido hasta que empieza a hablar (s).

— Tiempo de exposicién del problema por problema: tiempo que
tarda el paciente en exponer su problema. Tiempo que transcurre
hasta la primera palabra de la entrevista inicial del médico (s).
—Tiempo de la entrevista inicial del médico: tiempo desde que el
médico empieza a preguntar hasta que se levanta y procede a la
exploracion del paciente (s).

— Tiempo de exploracién: tiempo entre la finalizacién de la en-
trevista inicial y el comienzo de los consejos o recomendaciones
sobre el tratamiento. Incluye la exploracién fisica y la valoracién
de pruebas (analitica, radiologia, etc.) (s).

—Tiempo de consejo y recomendaciones de tratamiento: tiempo
desde la conclusién de la exploracién fisica hasta la despedida, o
planteamiento de otro problema. Incluye comentarios sobre el
diagnéstico y la enunciacién de éste (s).

— Didlogo al margen de los problemas atendidos: tiempo que se
dedica al abordaje de aspectos no sanitarios, familiares, sociales o
de caricter general (s).

5. Tipo de encuentro médico directo en el despacho médico:

— Esponténeo (por iniciativa del propio paciente): a) primer epi-
sodio del problema, y 4) episodios sucesivos, por falta de resolu-
cién del problema.

— Concertada (encuentro a iniciativa del médico): a) segun el
programa de salud, y &) visitas sucesivas por un proceso previo
agudo o crénico.

— No demorable y urgente (encuentro fuera de circuito de cita
previa, espontinea o concertada).

— Emergencia (encuentro fuera del circuito de cita previa que exi-
ge su atencién inmediata).

6. Numero de problemas por encuentro: nimero de problemas
planteados al médico (ntimero).
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7. Tipo de problema atendido: clase de problema que el paciente
plantea al médico, independientemente de la causa subyacente:

— Burocritico (papeleo): problema que sélo exige rellenar un do-
cumento (receta, baja, volante, ambulancia, prueba, certificado,
etc.).

— Psicoldgica y sociofamiliar o laboral: problema de salud refe-
rente a una alteracion psiquica, de salud familiar, laboral o social.
— Orgénico (enfermedad de un/os érgano/s o sistema/s): sinto-
mas o signos puramente fisicos, aunque en el diagnéstico hubie-
ra que considerar algiin componente psicoldgico, sociofamiliar o

laboral.

El anilisis estadistico se realiz6 utilizando el programa Stata ver-
sién 5.0. Se presentan los tiempos medios de las variables estu-
diadas con su intervalo de confianza del 95%; para la compara-
cién de los grupos se utiliz6 el método de anilisis de la varianza.

Se incluyeron inicialmente 334 encuentros (1 de cada 2)
del total de 702 encuentros directos en el despacho
médico, pero se pudo analizar 289 tras excluir los restantes
por las causas que se recogen en el apartado Pacientes y
método. E1 44,6% eran varones (edad media de 35,6 afios)
y el 53,4% mujeres (edad media, 43 afios). Hubo 316
problemas atendidos y estudiados (1,1 problemas por
encuentro).

El tiempo medio del encuentro fue de 9,1 min (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 7,5-10,7). El tiempo medio
por problema atendido fue de 7,14 min (IC del 95%, 6,6-
7,6), con un recorrido entre los 76 s y los 25 min. El 84%
de los encuentros fue espontineo (un 44% de primeros
episodios y un 40% de episodios sucesivos), el 13,5%
concertado segin el programa de salud o por seguimiento
de una enfermedad crénica y el 2,5% no demorable o
emergencia.

Se dedicé el 25,4% del tiempo del encuentro a anotaciones
o cumplimentacién de registros, volantes, recetas y otros
documentos. Este tiempo se excluye de los resultados.

TABLA Tiempo medio (s) utilizado por problema planteado (n =
259), segiin cada unas de las fases de la consulta médica

Burocrético (n = 48)
23,4 (13,3-33,5)
12,8 (9,6-16,0)
46 (26,5-65,4)
50,4 (10,4-90,4)

Organico (n = 211) p
22,6 (19,6-25,6) NS
17,9 (15,5-20,2) 0,05
48,9 (40,8-56,9) NS
77 (66,6-87,4) 0,06
163 (126-201,5) 1452 (131,6-158,9) NS
De didlogo al margen? 18,6 (1,9-35,3) 8,3 (4,4-12,3) 0,07
De escriturad 95,8 109,1

Total 410 (313,8-506-1) 429 (397-462,1) NS

Tiempos por problema

De llamada?

De exposicion?

De interrogacion?

De exploracién?

De consejos?

aMedia (intervalo de confianza del 95%).
bDiferencia obtenida entre los tiempos de cada una de las fases y el total de la
consulta.
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Tiempo medio (s) por problema en cada una de las fases de
la consulta médica (n = 275), segiin género y sexo
Tiempos por problema

Varones (n = 126) Mujeres (n = 149) p

De llamada? 22,3 (18,2-26,4) 22,4 (18,3-26,6) NS
De exposicion? 15,5 (13-18) 20,7 (17,2-24,2) 0,02
De interrogacion? 52,6 (39,6-65,5) 50,4 (40,2-60,5) NS
De exploracion? 81 (9,6-62) 58,4 (47-69,9) 0,03
De consejos? 140,9 (122,2-159,5) 1547 (137,5-171,9) NS
De didlogo al margen? 8 (2,4-13,5) 15,3 (7,2-23,4) NS
De escritura? 99,7 113,1

Total 420 (373,1-466,9) 435 (394,4-4756) NS

aMedia (intervalo de confianza del 95%).
bDiferencia obtenida entre los tiempos de cada una de las fases y el total de la
consulta.

Segun el tipo de problema, el 17% fue burocritico, el
77,4 orginico y el 5,6% psicosociofamiliar. El tiempo
dedicado a cada uno de ellos fue de 8,6 min (IC del 95%,
6,1-11) para los problemas psicosociofamiliares, de 7,1

min (IC del 95%, 6,6-7,7) para los orginicos y de 6,9

Segui Diaz M, et al.
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5%
17% [ Organica
[JBurocratica

[ Psicosociofamiliar

78%

Problemas en la visita médica (n = 316).

min (IC del 95%, 5,2-8,4) para los burocriticos (p <
0,05).

Segtin el sexo, el tiempo medio empleado con las mujeres
fue de 7,2 min (IC del 95%, 6,5-7,9), similar al utilizado
con los varones, de 7 min (IC del 95%, 6,2-7,7).

Tiempo medio (s) por problema en cada una de las fases de la consulta médica
(n = 269), segiin estratos de edad

Tiempos por problema <15 aiios (n = 42) 15-64 aiios (n = 174) > 64 afios (n = 53) p

De llamada? 27,4 (18,6-36,1) 22,8 (19-26,5) 18,1 (13,4-22,9) NS

De exposicion? 12,3 (8,8-15,8) 23,1 (16,6-29,5) 0,02

18,2 (15,4-20,9)
(

De interrogacion? 44 (30,7-57,3) 50,5 (41,1-59,9) 61,4 (34,6-88,2) NS

De exploracion? 129,3 (96,6-162) 61,7 (48,1-75,4) 46,9 (32,6-61,2) 0,000

De consejos? 141,1 (114,1-168) 1478 (132,2-163,4)  158,6 (123,2-194) NS

De diélogo al margen? 13 (0,9-25,1) 10,2 (4,2-16,2) 18,2 (3,3-33,1) NS

De escriturad 1231 95,8 130,7

Total 490,2 (423-567,4) 407 (369,8-444,6) 457 (376,5-537.6) NS

2Media (intervalo de confianza del 95%).
bDiferencia obtenida entre los tiempos de cada una de las fases y el total de la consulta.

Tiempo medio (s) por problema utilizado por los médicos observados, segiin cada una
de las fases de la consulta médica (n = 275)

Tiempos por problema Médico 1 (n =122) Médico 2 (n = 70) Médico 3 (n = 83) p

De llamada? 20,6 (16,8-24,3) 25,5 (17,4-33,5) 22,4 (18,2-26,7) NS

De exposici6n?® 20 (16,4-23,5) 18 (14,6-21,3) 16,2 (11,8-20,7) NS

De interrogacion? 43,2 (35,3-51,2) 41,9 (27,6-56,2) 71,3 (50,7-91,9) 0,005

De exploracién? 80 (64-96,1) 38 (29,5-46,5) 782 (53,1-103,3) 0,003

De consejos? 1444 (1285-160,2) 160,09 (132,5-189,4) 1437 (117,9-1694) NS

De didlogo al margen? 14,2 (6,1-22,3) 17,3 (3,9-30,7) 4,2 (0,52-7,9) NS

De escritura® 104,4 94.4 152

Total 426,8 (286,8-466,7) 396 (346-446,1) 457 (384,9-5295)) NS

2Media (intervalo de confianza del 95%).
bDiferencia obtenida entre los tiempos de cada una de las fases y el total de la consulta.
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Los tiempos totales fueron también
similares al compararlos segtn la edad
del paciente; en los menores de 14
afios (42 problemas), el tiempo medio
fue de 8,1 min (IC del 95%, 6,8-9,4),
en los de 15-65 afios (174 problemas)
de 6,7 min (IC del 95%, 6,1-7,4), y en
los mayores de 65 afios (53 problemas)
de 7,6 min (IC del 95%, 6,2-8,9).

No hubo diferencias entre los médicos
respecto al tiempo global de duracién
del problema atendido, con 7,1 min
(IC del 95%, 6,4-7,7) de media para el
médico A (122 problemas), 6,6 min
(IC del 95%,5,7-7,4) para el médico B
(70 problemas), y 7,6 min (IC del
95%, 6,4-8,8) para el médico C (83
problemas).

Las causas de exclusiéon fueron: un 48%
por interrupcién por la enfermera, un
31% por interrupcién telefénica, un
17% por fallos al cronometrar y un
2,4% por problemas con el ordenador.
Los tiempos segin el proceso de atencién
de los problemas se distribuyeron en 22,4
s (IC del 95%, 19,5-25,3) de media en la
llamada, 18,3 s (IC del 95%, 16,1-20,5)
en la exposicién del problema, 51,4 s (IC
del 95%, 43,3-59,4) en la entrevista
inicial, 68,8 s (IC del 95%, 58,1-79,5) en
la exploracién, 148,4 s (135,8-161) en
consejos y recomendaciones de tratamiento,

y 12 (IC del 95%, 6,9-17) s en el didlogo
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Cuadro nsum.}T

En Espaiia, el tiempo medio de visita en atencién
primaria en 1997 era de 6,7 min: 5,4 min en la consulta
a demanda en el médico general/médico de familia y

7,1 min para pediatria9.

El tiempo de visita médica en Espaiia estd
condicionado por la unidad de tiempo que la empresa
dispone por paciente, por los enfermos visitados fuera
de circuito y por los retrasos que va acumulando el
médico.

Con todo, son escasos los trabajos que estudian este
tema en nuestro pais, y sabemos poco sobre cuestiones
como: ¢puede generalizarse un tiempo medio de
consulta, o éste se encuentra influido por las diferentes
clases de consultas, de pacientes e incluso de médicos?
Y dentro de la consulta médica no sabemos, cuinto
tiempo dedica el médico de nuestro nivel a escuchar,
entrevistar, explorar, aconsejar, a hablar de temas no
relacionados con la salud, etc.

Que si bien no podemos asegurar que el distinto
comportamiento médico influya en la duracién de las
consultas —problemas—, los datos si que nos sugieren
que existen diferencias significativas en el tiempo
dedicado a algunas de sus fases.

Nos confirma el escaso tiempo que dedican los
meédicos de atencién primaria a sus pacientes para que

S€ expresen.

El tiempo por problema estd condicionado por lo
consultado, mayor en la problematica
psicosociofamiliar y menor en las burocriticas.

El médico, el sexo y la edad del paciente influyen en las
distintas fases de la consulta.

al margen de lo consultado. Asi, los consejos y las
recomendaciones de tratamiento ocuparon el 34,6% de la
consulta, cuando la exposicién del problema no pasé en ningin
caso de los 2 min. La entrevista inicial y la exploracién
ocuparon el 28% del tiempo dedicado al paciente.

Hay pequefias variaciones en el tiempo dedicado a cada
una de las fases del proceso de atencién, y tienen
significacion estadistica (p < 0,05):

1. En el tipo de problema (tabla 1), el tiempo de

exposicion del problema entre los organicos, 17,9 s (IC del
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95%, 15,5-20,2), frente a los burocriticos, 12,8 s (IC del
95%, 9,6-16,0).

Los problemas psicolégicos tienen mayor tiempo de
exposicion (34,7 s; IC del 95%, 12,8-56,6), entrevista
inicial (120,2 s; IC del 95%, 26,3-214,1) y didlogo al
margen (50 s; IC del 95%, 21-122), y menor tiempo de
exploracion (20,4 s; IC del 95%, 4-44,9).

2. Respecto al sexo (tabla 2), el mayor tiempo de
exposicion se observa en las mujeres (20,7 s; IC del 95%,
17,2-24,2) frente a los varones (15,5 s; IC del 95%, 13-18),
a los que se dedica mds tiempo a la exploracién (81 s; IC
del 95%, 9,6-62) frente a las mujeres (58,4 s; IC del 95%,
47-69,9).

3. Segun la edad (tabla 3), se dedica mds tiempo de
exploracion a los menores de 15 afios (129,3 s; IC del 95%,
96,6-162) y mds tiempo de entrevista inicial a los mayores
de 65 afios (62,4 s; IC del 95%, 34,6-88,2).

4. Segun el médico, se observan diferencias respecto a los
tiempos de entrevista inicial y de exploracién (tabla 4).

Para la interpretacién de los resultados de este trabajo se
debe tener en cuenta el posible sesgo producido en el re-
gistro de los tiempos por la presencia de un tercero ajeno a
la consulta —error sistemdtico por el método de medida—
que pudo modificar el comportamiento del médico y del
paciente. Se intenté paliar este efecto empleando un tnico
observador (el mismo en todos los encuentros), entrendn-
dolo en el manejo del cronémetro y del cuestionario antes
del estudio, y con la utilizacién de un mismo cronémetro
de precision y un sencillo formulario ad hoc. También se
intent6 disminuir el impacto de la observacién mediante el
registro de un encuentro de cada 2, sin que el médico su-
piera cudl era el registrado hasta el final.

Debido a la dificultad para medir los tiempos, se registra-
ron sélo los encuentros con un méximo de 2 problemas
atendidos, pues en el proceso de atencién siempre se pro-
duce una mezcla de actividades (exposicién con la entre-
vista inicial, exploracién con la entrevista, tratamiento con
la exploracién, etc.) e incluso varios problemas atendidos
que se mezclan indisolublemente. También condiciona el
resultado trabajar con médicos seleccionados (médicos
mds motivados, tutores de la especialidad), que atienden a
una poblacién mds joven (al asumir éstos a los nifios) y en
un ambiente semirrural. Por otro lado, también influyé la
cita previa con tramos fijos de 7,5 min, atender a los en-
fermos sin cita al final del horario de la consulta y la esta-
cionalidad (por la morbilidad asociada y el uso peculiar en
cada estacién del afio).

No fue objetivo de este trabajo el estudio del tiempo dedi-
cado a las anotaciones, por la dificultad de hacerlo a la vez
que se median las otras variables, de forma que se excluyé
el tiempo dedicado al registro de informacién o a la cum-
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plimentacién de papeleo. Con esto paliamos el sesgo pro-
ducido al registrar esta actividad dentro de cada uno de los
componentes del proceso de la atencién, e indirectamente
calculamos el tiempo dedicado a este importante cometi-
do de la consulta médicall.

Antes de entrar en la discusién de los resultados de este
trabajo, cabe sefialar que los estudios sobre el tiempo de
consulta de mayor alcance se han realizado de manera re-
trospectiva y en el mundo anglosajén a partir de registros
informatizados; éste es el caso del National Ambulatoy
Medical Care Survey (NAMCS) y del Socioeconomic
Monitoring System Survey (SMS) en Estados Unidos!6-18.
En Espaia, el tiempo de consulta se calcula a partir de los
registros institucionales de la actividad, dividiendo el nu-
mero de pacientes atendidos por el tiempo invertido en
atenderlos®1%, aunque también hay trabajos realizados me-
diante observadores directos (enfermera o médico, como
en nuestro caso)'?!3 y grabacién directa del encuen-
tl’020’21.

En cuanto a los resultados, en este trabajo se confirma que
la unidad de tiempo con la que se cita a los pacientes (7,5
min) siempre es inferior al tiempo real destinado a ellos,
que llega en nuestro caso hasta los 9,1 min a costa de au-
mentar el tiempo total asignado a la consulta médica, con
los consiguientes retrasos y esperas. Hay que tener en
cuenta que en Espaia, el tiempo medio del encuentro a
demanda en la atencién primaria en 1997 fue de 6,7 min
(5,4 min en la consulta a demanda de medicina gene-
ral/medicina de familia y 7,1 min para pediatria), y el
tiempo medio para el encuentro programado, de unos 22
min en ambos casos?10,

El encuentro médico directo en el despacho médico es in-
terrumpido con frecuencia, hasta el 12% en este trabajo.
Muchas veces, el problema atendido es puramente buro-
critico, en el 17% de los casos en nuestro estudio (porcen-
taje menor al medio en nuestro pais, pues parte de la bu-
rocracia se resuelve en un circuito no médico, con
participacion de enfermeria y administracion). Puesto que
no hay grandes diferencias de tiempo en la atencién a los
encuentros predominantemente burocriticos, respecto a
los referidos a enfermedades organicas (410 frente a 429 s
en tiempo total; tabla 1) puede colegirse un proceso de «ya
que estoy aqui», que sume otro problema al burocritico o
que éste oculte una demanda por un problema organico,
psicosocial, familiar o laboral. Este hecho puede utilizarse
de manera pragmadtica para avalar la recomendacién de in-
dependizar los encuentros burocriticos (resolverlos por
circuitos distintos de los encuentros clinicos, para evitar el
frecuente fenémeno del &y #he way ya nombrado) o, para lo
contrario, mis acorde con la filosofia de la atencién inte-
gral para intentar descubrir el componente orgénico, psi-
cosocial, familiar y laboral que oculta o acompafia a la de-
manda burocritica.

Nuestros datos una vez mds confirman que mds de la mi-
tad (56%) de los encuentros médicos los genera el propio
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galeno (encuentros de seguimiento o concertados), de ma-
nera que puede admitirse una responsabilidad compartida
entre médicos, pacientes y Administracién (por la organi-
zacién global) en la génesis y perpetuacién de una buena
parte de la frecuentacion asistencial.

Los encuentros con problemas psicosociofamiliares duran
mis tiempo (8,5 min) que los burocréticos (6,9 min) y los
organicos (7,1 min). No se observan estas diferencias sig-
nificativas si se estudia la duracién total del encuentro se-
gun el sexo o la edad del paciente, lo que difiere de otros
resultados!? y sugiere que no se cumple en nuestro caso la
«ley de los cuidados inversos» (dar mds a quien menos lo
necesita, y al revés??),
El escaso niimero de médicos estudiados (como en otros

al menos a este respecto.

estudios espafioles) impide extraer conclusiones generales
sobre la duracién de los encuentros. Sin embargo, los re-
sultados permiten afirmar que los médicos conceden esca-
so tiempo a sus pacientes para expresarse, y que el com-
portamiento de éstos difiere en lo que atafie al tiempo
dedicado a la entrevista inicial y al de la exploracién (tabla
4). Aunque se requieren estudios mas amplios para confir-
mar estos resultados!®13, el escaso tiempo dedicado a la
escucha (tiempo de exposicién del problema de 18 s de
media) demuestra la precipitacion con la que se realizan las
consultas en nuestro medio (o una cultura médica de escu-
cha breve, pues los resultados coinciden con los de otros en
paises diferentes?3-26).

Respecto al proceso de la atencién, cabe sefialar el distinto
tiempo segtn la edad y el sexo dedicado a la exposicién del
problema (mayor en la mujer y en ancianos) y a la explo-
racién (mayor en el varén y en el nifio), atribuibles con
gran probabilidad: a) a la distinta manera de conducir la
entrevista clinica y a la imbricacién de aspectos psicosocia-
les en ésta segtn la edad y el sexo, y 4) a las distintas en-
termedades segtin los sexos y a la influencia del examen del
lactante20:21,

En cuanto a la entrevista, se ha sugerido un tiempo de
unos 7 min sélo para la anamnesis, sin incluir la explora-
cién fisica®. Esta recomendacién no tiene nada que ver con
el tiempo registrado en nuestro estudio, de apenas minuto
y medio.

«Si el médico utiliza mds del 60% del tiempo total en ha-
blar (en detrimento del tiempo de escucha), obtendra po-
ca informacién o la que se obtenga estard influida por sus
propios prejuicios para llegar a un diagnéstico u otro»?. En
nuestro caso, el médico dedica a hablar el 47% del tiempo
del encuentro (tiempos de entrevista inicial, consejos y dia-
logo al margen) frente al 4% del tiempo que dedica a es-
cuchar.

Aunque el tiempo que se dedica a la consulta preocupa al
médico!®1> son escasos los trabajos que estudian esta
cuestién en nuestro pafs. Dos de los trabajos consulta-
dos!>13 se realizaron, como el nuestro, con pocos médicos
(4 y 1, respectivamente) y con un nimero escaso de en-
cuentros. La duracién del encuentro fue inferior en ambos
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casos al nuestro, de 6,7 y 7,7 frente a los 9,1 min. Puesto
que hubo diferencias en el tamafio del cupo asignado, se
deduce que manteniendo la total accesibilidad del propio
médico (la no existencia de rebosaderos en el centro), el ta-
mafio de la lista de pacientes no condiciona el tiempo de-
dicado a cada uno de ellos!”-18,

Hay que sefialar que se dispone de trabajos que estiman el
tiempo de registro en un 48%, lo que contrasta con el
25,4% que dedican los médicos de nuestro trabajo’3.

Se ha apuntado, por otra parte, que disponer de tiempo su-
ficiente para charlar informalmente sobre aspectos no mé-
dicos dentro la consulta se asocia con una mayor satisfac-
cién por parte del pacientez’3. Los pacientes interpretan
que el médico les dedica tanto tiempo que incluso pueden
hablar de temas diferentes de los que les habian llevado a
la visita. La realidad es que, en nuestro medio, este tiempo
es minimo (4-56 s) o no existel”.

El grado de insatisfaccién creciente del médico de aten-
cién primaria se atribuye en buena medida a la falta de
tiempo para atender a los pacientes correctamente?’, lo
que podria ser una impresién subjetiva del profesionall(’.
En cualquier caso, creemos, con otros, que deberia ser de
unos 10 min por encuentro?8. Este serfa el referente pa-
ra poder alcanzar un nivel minimo de calidad en la aten-
cién al paciente?3. Y mas en Espafia, donde los datos de
Eurostat?® contradicen las encuestas realizadas por la
Administracién3?, pues nuestro pais se incluye entre los
que tienen un mayor porcentaje de poblacién que se
queja del escaso tiempo de visita en atencién primaria:
del 78 frente al 52% como promedio de la Unién Euro-
pea?’.

En conclusién, pese a las limitaciones de nuestro estudio,
los resultados deberian suponer un acicate para aumentar
el tiempo de escucha al paciente y para realizar mds estu-
dios al respecto. Sabemos poco sobre el uso del tiempo cli-
nico del médico, y la cuestién es importante para profesio-
nales, pacientes y gerentes.
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