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Objetivo. Identificar y analizar cudl es la

«teoria» que los médicos de familia expresan

sobre las caracteristicas esenciales de la
relacién médico-paciente efectiva y

STATED THEORY OF FAMILY
DOCTORS ON THEIR
RELATIONSHIPS WITH PATIENTS

Ohiective. To identifv and analvse the “theory”
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discursos.

Emplazamiento. Atencién primaria.
Método. Entrevistas audiograbadas a 10
médicos de familia seleccionados por

muestreo intencional que fueron transcritas.

Se identificaron las proposiciones de los
discursos y se construyeron mapas
conceptuales. Se realizé un analisis

inductivo mediante la categorizacién de los

temas y posiciones aparecidos, y la
identificacién de similitudes y diferencias
intersujetos.

Resultados. La confianza y la ausencia de

conflictos son las principales caracteristicas
deseables de la relacion médico-paciente. La
actitud «demandante» y la deshonestidad de
los pacientes son los obstdculos mds citados.
Se acepta la negociacién pero se mantiene
una visién muy limitada de la participacion

del paciente. Se aprecian diferencias en la
distancia, el foco biomédico frente a

psicosocial y en la educacién sanitaria. Las

habilidades de comunicacién y las

cualidades del médico son poco citadas. La

terminologia técnica en esta drea aparece
poco en los discursos.

Conclusiones. Los discursos resaltan el
«consumismo sanitario» y descubren

desacuerdos sobre la distancia en la relacién
y el abordaje psicosocial. Estos puntos, que
deben ser priorizados en la formacién, junto
con la educacién, pueden servir para definir
distintas orientaciones profesionales de los

médicos de familia. La metodologia de la
formacién debe tener en cuenta que la

experiencia domina en la «teoria declarada»

en esta drea.

Palabras clave: Relacién médico-paciente.

Medicina de familia. Estructura cognitiva.

Mapas conceptuales. Investigacion
cualitativa. Entrevista.

one (“stated theory” of Argyris and Schon).
Design. Qualitative, based on discourse
analysis.

Setting. Primary care.

Method. Interviews recorded with 10 family
doctors selected by intentional sampling that
were then transcribed. The propositions in the
discourses were identified and conceptual
maps were constructed. An inductive analysis
classified the questions and positions that
emerged and identified similarities and
differences between subjects.

Results. Confidence and absence of conflict
were the main desirable features of the
doctor-patient relationship. Patients with a
“demanding” attitude and their dishonesty
were the most quoted obstacles. Doctors
accepted negotiation, but held a very limited
view of patient participation. Differences were
appreciated on distance, the biomedical versus
psychosocial focus and health education.
Doctors’ communication skills and qualities
were little cited. Technical terminology in this
area appeared little in the discourses.
Conclusions. Discourses highlighted “health
consumerism” and revealed disagreements on
distance in the relationship and the psycho-
social approach. These points, which should
be prioritised in training, along with
education, can serve to define family doctors”
distinct professional orientations. Training
methodology must bear in mind that
experience dominates “stated theory” in this
area.

Key words: Doctor-patient relationship. Family
doctor. Cognitive structure. Conceptual maps.
Qualitative research. Interview.

Medicina de Familia. Centro de
Salud de Nodin. Servicio Navarro
de Salud. Nodin. Navarra. Espafia.

bDepz«rtamento de Psicologia y
Pedagogia. Universidad Publica de
Navarra. Pamplona. Navarra.
Espafia.

“Unidad Docente de Medicina de
Familia y Comunitaria. Cérdoba.
Espafia.

Correspondencia:

J.R. Loayssa Lara.

Centro de Salud de Nodin. 31110
Nodin. Navarra. Espafa.

Correo electrénico:
jloayssal@papps.org

Manuscrito recibido el 4-4-2006.
Manuscrito aceptado para su
publicacién el 14-11-2006.

Trabajo becado por el
Departamento de Salud del
Gogiemo de Navarra.

| Aten Primaria. 2007;39(6):291-7 | 291



https://core.ac.uk/display/82098239?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Loayssa Lara JR et al.

ORIGINALES | Teoria declarada de los médicos de familia sobre Ia relacién con el paciente

La relacién médico-paciente (RMP) es esencial para la
préctica médica, especialmente en medicina de
familia, ya que no sélo facilita alcanzar un diagnéstico’
sino que incide, entre otros aspectos, en la salud?*®, la
satisfaccion’™? o la adhesién al tratamiento!%11 del
paciente.

La importancia de la RIVIP justifica el gran nimero de
investigaciones que se le han dedicado!?. Sin embargo,
este tipo de investigacién ha estado muy centrada en las
conductas especificas del médico y/o el paciente y en
identificar su repercusion concreta, mientras que los
factores que pueden determinar los comportamientos en
la consulta han recibido poca atencién'3. Entre éstos se
encuentran la percepcion que los médicos tienen sobre
cudl es el comportamiento necesario para alcanzar los
objetivos de la RMP y que ha sido denominado por
Argyris et al'* como «teorfa declarada» para diferenciarla
asi de la «teoria en la accién», la cual se referiria a los
presupuestos que pueden deducirse observando el
comportamiento real de los profesionales. La «teoria
declarada» incluye los fines perseguidos y el modo de
alcanzarlos en un contexto concreto. Este acercamiento
que ha sido muy poco utilizado dentro de la ciencias de
la salud®>, parece una aproximacion légica para entender
sus comportamientos reales y, aunque la relacién entre las
manifestaciones que éstos realizan y sus comportamientos
no sea directal®2Y identificar la «teorfa declarada» seria
un paso ineludible para plantear intervenciones dirigidas
a mejorar la comunicacién en la consulta. El presente

TABLA Proposiciones claves de la teoria declarada.

Entrevistado niimero 6

trabajo representa una primera aproximacién al
conocimiento de la «teoria declarada» de los médicos de
familia sobre la RMP y al analisis de sus posibles

implicaciones.

Se seleccioné a 10 médicos de familia (7 hombres y 3 mujeres)
con una experiencia de entre 10 y 22 afios. Ese nimero se consi-
deré suficiente, dado el cardcter exploratorio del estudio, para
conseguir la suficiente variabilidad. Dos médicos se mantuvieron
en reserva. Todos los médicos tenian una actitud activa en do-
cencia e investigacién y se buscé incluir a profesionales con una
orientacién tanto clinica como psicosocial.

Al tratarse de una investigacién centrada en los significados que los
individuos dan a los comportamientos y al contexto donde éstos
tienen lugar, su disefio fue cualitativo. La recogida de la informa-
cién se hizo mediante una entrevista semiestructurada, confeccio-
nada siguiendo las indicaciones de Argyris et al'%, y que previa-
mente se piloté en 2 entrevistas no incluidas en este estudio. El
formato adoptado fue el de la entrevista conceptual de Pinies et
al?! flexibilizado, que prioriza la profundizacién en las ideas de ca-
da entrevistado. La entrevista combinaba preguntas generales con
otras mds concretas y se realizaron preguntas redundantes para ex-
plorar la teoria del entrevistado de forma mds completa.

Las entrevistas fueron grabadas y transcritas realizindose un
andlisis proposicional de conceptos y mapas conceptuales?2.
El anidlisis mantuvo una orientacién inductiva y descriptiva,
reduciendo inicialmente las inferencias al minimo. Los temas,
definidos previamente segun la literatura cientifica y la expe-
riencia personal de los investigadores, fueron los siguientes:
caracteristicas de la buena relacién, repercusiones de la rela-
cién, direccién de la entrevista, negociacién, participacion del
paciente, papel de los comportamientos comunicativos del
médico, influencia de las caracteristicas y el comportamiento

Una buena relacion médico-paciente esté definida por la existencia de confianza

La confianza existe cuando el paciente estd dispuesto a exponer sus problemas

La actitud del médico de mostrar interés y garantizar la confidencialidad facilita la confianza necesaria para que el paciente exponga sus problemas

El médico debe expresar interés y disposicion a ayudar al paciente, y eso requiere que transmita al paciente que le va a dedicar tiempo y atencién y que se le va a respetar

Esta actitud de interés y atencion se debe adoptar, especialmente, con aquellos con los que hay una mayor distancia inicial

El médico debe asumir los problemas del paciente y ayudarle a resolverlos teniendo en cuenta las expectativas del paciente

El médico debe intentar modificar las expectativas del paciente mediante la informacion

Cuando el paciente no transmite la informacion sobre sus problemas, deteriora la confianza con el médico

Si el paciente ve la relacién y al médico como un mero proveedor de recursos, pone en cuestion la confianza en la relacion

El médico debe ser capaz de detectar que hay problemas ocultos y facilitar que el paciente los comente, entre otras habilidades, mediante la escucha (calma)

El médico debe tomar en consideracion las circunstancias vitales del paciente que influyen directamente en sus problemas de salud

El médico debe abordar la dimensién personal y familiar de los problemas de salud

Si el paciente solicita prestaciones, se debe tratar de negociar e incluso ceder manteniendo una actitud flexible para ganar la confianza del paciente

La medicina defensiva no debe influirnos, pero es necesario que no pasen inadvertidos cuadros graves ni se cometan errores

El médico debe mostrar dedicacion, interés y empatia, pero debe conservar la distancia

La comunicacion no verbal es importante porque es el medio que el médico tiene de expresar su actitud de escucha y le sirve para identificar la actitud del paciente

La comunicacion no verbal es més dificil de dominar que la verbal

No se debe adoptar una actitud critica ante los pacientes, ya que incluso los que resultan dificiles a menudo necesitan ayuda

Los pacientes deben participar en la consulta para que la atencién sea mas efectiva

Debemos educar a los pacientes para que cambien de habito, pero manteniendo una actitud positiva y respetuosa
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Tema

Posiciones

Caracteristicas de la «buena» relacién médico-paciente

Una relacion de confianza, cordial y sin conflictos

Condicionantes de la relacion médico-paciente.
Comportamiento del médico

Competencia clinica del médico
Interés del médico en el paciente y sus problemas

Habilidades de comunicacion poco destacadas
Otras cualidades humanas del médico poco destacadas

Condicionantes de la relacion médico-paciente.
Comportamiento del paciente

Honradez y sinceridad del paciente
Actitud demandante y consumista del paciente

Negociacion

La negociacion es necesaria e incluso es necesario hacer
concesiones siempre que no resulte dafiino para el
paciente 0 ponga en cuestion la integridad del profesional

Direccion de la entrevista y participacion del paciente

El médico debe dirigir la consulta pero hay que buscar el
asentimiento y la cooperacién del paciente. Dejarle elegir
explicitamente se reserva a situaciones especiales

Distancia en la relacién médico-paciente Cercania personal

Cercania emocional pero Distancia profesional
distancia profesional

Foco de la consulta Foco biopsicosocial

Foco hiomédico pero abordaje Foco biomédico
problemas psicosociales si el paciente

los plantea directamente

Educacion e informacion

en positivo

Importante pero poco factible y efectiva
Aprovechar momentos oportunos y enfoque

Importante pero poco factible y efectiva
Aprovechar momentos oportunos y enfoque
en positivo

del paciente, enfoque biomédico frente a psicosocial y educa-
cién e informacién. Esto no impidié, sin embargo, detectar
categorias «emergentes», que fueron incorporadas. Se llevé a
cabo un andlisis intersujetos en el que se buscaron similitudes
y diferencias entre ellos y un andlisis global de los temas apa-
recidos que se compararon con la literatura cientifica. Este
proceso fue supervisado por un investigador que no participé
en la recogida de datos.

Se identificaron entre 21 y 49 proposiciones por entrevis-
ta. En la tabla 1 se exponen las proposiciones de uno de los
entrevistados. Las proposiciones se agruparon en 8 temas
principales que, junto con las posiciones aparecidas en
ellos, se presentan en la tabla 2.

En todas las entrevistas se define la relacién buscada como
caracterizada por la confianza y la ausencia de tensiones o
conflictos.

«En primer lugar tiene que basarse en la confianza mutua, el
médico tiene que confiar en el paciente y el paciente tiene que
confiar en el médico.»

«No suele haber ningin problema, pero lo importante es que el
paciente confie en mi como profesional.»

«Hombre, en principio cordialidad, sinceridad, y evitar una ac-
titud de enfrentamiento u hostilidad.»

«No tener conflictos es uno de mis objetivos, pero sélo uno de
ellos; también de paso, pues primero que la entrevista sirva, que
sea util para hacer un diagndstico o para identificar el proble-
ma por el que el paciente ha acudido a la consulta; y después,
que tanto él como yo nos sentimos a gusto y, bueno, intentar, si
puedo, resolver el problema, y luego también, claro, no tener di-

Sficultades.»

Cuando se refieren a la confianza, algunos entrevistados
precisan este concepto en un sentido de predisposicién
del paciente a cooperar. Aunque no se citan las contribu-
ciones concretas de la confianza en la RMP, si se hace
con sus determinantes citando la capacidad del médico
de resolver los problemas del paciente (competencia cli-
nica), pero sobre todo la demostracién de interés en ha-
cerlo. Por su parte, los entrevistados exigen que los pa-
cientes sean sinceros.

«Principalmente la basaria (la relacion médico-paciente) en la
confianza, en la confianza mutua, confianza por parte del mé-
dico de que el paciente estd siendo sincero, no le oculta nada de
lo que realmente le preocupa, y por parte del paciente, que se
sienta atendido, escuchado y que sepa que es un buen profesio-
nal la persona a la que se lo estd contando.»

«WNo ¢ si lo transmito ast, pero lo hago con honradez, que real-
mente estoy haciendo por él lo mejor que puedo y que sé; igual
no se queda contento, pero realmente yo lo intento asi...»

La insinceridad, la actitud «demandante» del paciente y
que éste vea al médico como un mero intermediario de
prestaciones se citan como obstdculos a la confianza.

«Otras veces el paciente viene no a comunicar, sino a pedir; el
paciente dice:

= Vengo a que me haga no sé qué, es lo tipico, quiero que me ha-
ga tal prueba, bueno, es que...

— Pero qué le pasa.

— Nada, quiero que me hagan un andlisis, higamelo usted.
Son situaciones en las que no hay comunicacion, hay una rela-
cion tangencial.»

«Las expectativas del paciente, es decir, que el paciente utilice la
consulta para obtener cosas de tipo supermercado o consumo,
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TABLA Habilidades comunicativas citadas

en las entrevistas

TABLA Cualidades personales del médico

citadas en las entrevistas

Habilidad comunicativa N.° de entrevistas

Habilidad comunicativa Niimero de entrevistas

Escucha 6

Honestidad 3

Empatia

Cordialidad-afabilidad

Identificacion preocupaciones y expectativas

Distancia profesional

Comunicacién no verbal

Actitud igualitaria

Autocontrol emocional Coherencia

Facilitacion Carisma

Saludo inicial Apertura a lo emocional
Silencio Dedicacion

Contacto visual Interés

Contacto fisico Asertividad

Preguntas abiertas

Capacidad de comunicacion

Preguntas cerradas

[ BN SN S (I N I e S I CR )

Cercania emocional

_ A A A a a a oNYW W

Estructuracion y clarificacion

consumo de tiempo, de farmacos o consumo de otras cosas; o sea,
que vaya alli a obtener cosas previas.»

Los comportamientos y las actitudes concretas del médico
en la consulta no reciben una gran atencién. De hecho, las
habilidades comunicativas se citan poco; solamente en una
entrevista se cita un nimero apreciable de ellas (n = 8), de
la cuales la escucha es la mds subrayada.

«Yo creo en la escucha; yo creo que todo el mundo quiere ser es-
cuchado. La escucha hace que la gente se abra mds, a lo mejor
hasta demasiado, pero yo creo que es la escucha.»

En la tabla 3 se listan las habilidades comunicativas nom-
bradas y el nimero de entrevistados que las cita. En la ta-
bla 4 se hace lo propio con la cualidades humanas del mé-
dico que tampoco reciben una atencién considerable en los
discursos.

Otro elemento comun en las entrevistas es la aceptacién de
la necesidad de negociar y ceder frente a las demandas del
paciente, aunque eso a veces ocasione malestar. Se apuesta
por ser flexibles ante las solicitudes del paciente si no son
irracionales ni dafiinas.

«No sé, no sé en qué sentido. Bueno, a mi me parece bien... co-
mo tengo por costumbre decir bueno..., pero si, a veces digo: bue-
n0o, creo que esto no necesita antibidticos pero si quieres... Bue-
no, no lo digo tantas veces y estoy de acuerdo que igual no me
sabe como muy bien.»

Se ve la direccién de la entrevista como tarea del médico y
la participacién del paciente de forma limitada, excluida la
decisién compartida. El paciente puede hacer comentarios
y peticiones, pero no se espera que proponga alternativas y
mucho menos que tome decisiones.

Yo nunca pongo los limites, intento pillar todo lo que me quie-
re contar, intento priorizar y luego voy uno por uno abordando
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los problemas; eso si, quizd soy yo el que marco las prioridades
de desarrollo, casi seguro que soy yo.»

«87 que siento que la relacidn igualitaria se queda un poco di-
Jfuminada y entonces yo determino dénde quiero ir, yo seleccio-
no lo que voy a tratar por el tema del tiempo.»

Yo creo que tiendo a tomar la decision y, si veo que el paciente
estd de acuerdo (me parece), pues sigo adelante.»

«Creo que tendria que ser mucho mds participe el paciente, pe-
70 yo creo que tiendo a tomar la decision. ..»

1 en los temas anteriores se observa una gran similitud en
Sienlos t t b litud
os discursos de todos los entrevistados, en otros puntos,
los d de todos 1 trevistad t t
como la distancia en la RMP y el enfoque biomédico o
iopsicosocial, aparecen diferencias. Hay entrevistados
b 1 dife Hay entrevistad
que remarcan la necesidad de abordar la dimensién psico-
social, otros sefialan que solamente cuando el paciente la
plantea, postura esta Gltima mayoritaria, mientras que al-
guno no la considera parte del contenido de la consulta.

«Eso si, yo creo que soy fotalmente abierta a lo emocional y que
veces eso me hace también tener mds trabajo. .. o decir, voy a in-
tentar indagar por agm’, Y esta persona me cuenta. .. y lo vivo co-
mo un problema que me retrasa, voy de tiempo mal y luego no sé
como, a lo mejor, como tratarlo... Me parece que a poco que tii
rasques una puerta que abras, sale lo emocional. Abi si me pare-
ce que en el 60% o mds de nuestras consultas subyace un tema de
este 11po.»

«Pero aunque, como te he dicho, los abordo también ahora, soy
consciente de que a veces las intuyo pero no las abordo y, me di-
go: 51 los quiere plantear que los plantee, porque si no tendria
que plantearlo con, de los 35 que tengo cada dia, igual con 20 o
30; pero destapar la caja de Pandora nos llevaria a terminar la
consulta alas 4 0 las 5 de la tarde y por eso soy consciente de que
estdn ahi pero no los abordo.»

Asimismo, se plantean diferencias en torno a la distancia
en la RMP. Hay profesionales que reclaman una cercania
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emocional, otros insisten en la distancia profesional y, fi-
nalmente, se aprecian posturas que defienden combinar
ambas dimensiones sin confundir la relacién empdtica con
una amistad personal.

«Tiene que haber una relacion de afecto y de amistad.»

«De cordialidad, porque a mi me gusta tener un clima cordial
en la consulta, pero siempre manteniendo un poco de respeto.
Un respeto me refiero a que se mantenga una distancia. A ver...
como diria yo..., profesional dentro de la cordialidad y la con-
fianza, dejar claro que la relacion es profesional vamos, y no es
de otro tipo.»

«Creo que a veces peco de ser demasiado cercana. No sé si los pa-
cientes me ven ast, pero yo si tengo la sensacion casi de exceso de
cercania.»

«Es importante mantener una distancia, pero eso no quiere de-
cir no tener una buena relacion, e incluso cercana.»

Sobre la educacién e informacién se reconoce su im-
portancia, pero aparecen diferencias en el grado en que
se confia en su factibilidad y efectividad. En la mayo-
ria de los discursos se admite la necesidad de educar,
pero se mantiene cierto escepticismo sobre su efectivi-
dad y se defiende una estrategia fundamentalmente
oportunista y con un enfoque positivo. En el tema de
la educacién, como en el abordaje de los problemas
psicosociales, la distancia y la participacién, se citan el
tiempo y el exceso de demanda como obsticulos fun-
damentales.

No se ha establecido ninguna asociacién consistente entre
las posturas de los entrevistados en los diferentes temas en
los que aparecen diferencias.

En general, el contenido de los discursos no contiene los
conceptos tedricos de la literatura cientifica y parece com-
ponerse sobre todo de observaciones extraidas de la expe-
riencia. No se observan, sin embargo, incongruencias ni
contradicciones importantes.

La definicién de la relacién deseable con el término con-
fianza no es ninguna sorpresa. Es un concepto que for-
ma parte de la tradicién médica®3 e incluye la coopera-
cién mutua y un vinculo emocional?*. Tampoco lo es la
idea de cordialidad y de ausencia de tensiones que pue-
de reflejar la percepcion de gérmenes de conflicto en la
relacién, conflictos como los relacionados con la funcién
de puerta de entrada®>?, o de controlador de recursos
del sistema (incapacidad temporal) del médico de fami-
1ia?”?8. El interés de los médicos por evitar conflictos es
16gico, ya que les provoca malestar?’ y les lleva a adoptar
comportamientos defensivos3®31.

Entre los condicionantes de una relacién de confianza y
cordial se subrayan la competencia clinica y la demostra-

La importancia de la relacién médico-paciente y
su repercusion en toda una serie de dimensiones
comenzando por la salud de paciente.

Las limitaciones de las habilidades comunicativas
de los médicos y la necesidad de programas
educativos especificos.

El amplio abanico de condicionantes de la
conducta del médico en la consulta: percepciones,
actitudes, sentimientos, contexto, etc.

La aplicacién del concepto de teoria declarada
como una férmula para articular el conjunto de
percepciones que los médicos tienen sobre el
comportamiento deseable en la consulta.

La identificacién de una serie de ideas que

parecen constituir el nicleo de la teoria declarada

de un sector de médicos de familia y de otras que
y

parecen representar diferentes orientaciones

de éstos.

La necesidad de replantear algunos contenidos
de la formacién en esta drea y nuevos argumentos
para reforzar una metodologia educativa
experiencial.

cién de interés del médico y la sinceridad del paciente. Es-
tos resultados no estan refiidos con las expectativas de los
pacientes, a los que les preocupa la competencia técnica del
médico3? pero que, para otorgar su confianza, esperan que
el médico sea reconfortante, cuidadoso y respetuoso, capaz
de entenderles, buen comunicador y facilitador de la par-
ticipacién?®33, aunque esta wltima idea ha sido puesta en
duda en otros estudios>*. Por su parte, los médicos exigen
sinceridad y honestidad como un requisito para confiar en
el paciente. Parece que los médicos desconfian a menudo
de la veracidad de sus pacientes y esto dificulta que les pro-
porcionen una atencién adecuada’”.

El peligro del consumismo sanitario se subraya con un én-
fasis y una unanimidad que no estaban previstos al disefiar
el estudio. Hay trabajos que sefialan que esta percepcién
frustra a los médicos3® y es consecuencia de la visién que
tienen éstos sobre los pacientes como consumidores cada
vez mds activos y como portadores de expectativas irreales
sobre la medicina, de cuyos limites son los médicos mds
conscientes30-38,

Parece que se percibe que, para conseguir una buena RIMP,
son mds importantes unas actitudes generales del médico
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mis que las cualidades o comportamientos concretos (técni-
cas de entrevista). Esto podria dificultar que los cursos de
habilidades de comunicacién encontraran menos aceptacién
o, al menos, no fueran aplicados a la practica. Tampoco se da
un papel demasiado clave a las cualidades personales y pro-
fesionales (virtudes) del médico, salvo interés en el paciente,
a pesar de que han sido consideradas esenciales®®.

La aceptacién de la negociacién y las concesiones es otro
elemento comun. Se ha sefialado que los médicos negocian
y ceden con la intencién de evitar conflictos y de adaptar-
se a las costumbres y perspectivas de los pacientes. La bus-
queda del efecto placebo, los sentimientos de simpatia y la
falta de tiempo son otras razones para las cesiones®.

En los discursos aparecen los dilemas en torno al enfoque
biomédico o biopsicosocial, que es uno de los tradicionales
dentro de la medicina generalista®#!. Hay algunos entre-
vistados que niegan que los problemas «no clinicos» sean
parte del contenido de la consulta, posicién que se en-
cuentra frecuentemente entre los médicos*?. Las posicio-
nes en torno al abordaje de la dimensién psicosocial, jun-
to con las que se manifiestan sobre la direccién de la
entrevista y la participacién del paciente, ponen de relieve
que un modelo biopsicosocial y centrado en el paciente es
cuestionado por muchos médicos*>*. En el tema de la
distancia también se producen desacuerdos que son habi-
tuales en la literatura cientifica®.

Educacién e informacién se ven por todos los entrevista-
dos como una tarea del médico, aunque dan distinto peso
a su factibilidad y efectividad. En la educacién, el aborda-
je de los problemas psicosociales, la distancia y la partici-
pacién se citan el tiempo y el exceso de demanda como los
condicionantes negativos clave, hecho éste, por otra parte,
reconocido en la literatura cientifica®47.

No se destacan las contribuciones de la confianza en la
RMP a una atencién clinica de calidad*® y a la mejora de
la salud, el bienestar, la satisfaccién y la adhesién del pa-
ciente?349-3, No valorar estas aportaciones puede facilitar
que los médicos consideren secundaria la RMP.

La «teoria declarada» de los médicos estudiados pone de re-
lieve la existencia de un discurso comuin que abarca la defini-
cién de la RMP apropiada y sus principales condicionantes,
asi como el papel de la negociacién y la actitud ante la direc-
cién de la entrevista y la participacién del paciente. Sobre la
distancia en la relacién y el enfoque clinico biomédico o
biopsicosocial aparecen diferencias claras, mientras que sobre
las tareas de educacién e informacién estas discrepancias tie-
nen que ver mds con su factibilidad y efectividad que con la
importancia que le otorgan. Los intentos de identificar tipo-
logias en las posiciones de los médicos de familia deberfan
considerar como elementos definitorios el abordaje biomédi-
co frente al biopsicosocial, la cercania emocional y el peso de
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la orientacién preventiva y de promocién de la salud. Estas
dimensiones no coinciden totalmente con las de los estudios
realizados con esta finalidad38>4-3,

Se han encontrado percepciones que pueden dificultar la
motivacién hacia la educacién en esta drea. En este dmbi-
to seria necesario reforzar la compresién de la importancia
de RMP y recordar, por ejemplo, su influencia directa en
la salud del paciente, pero sobre todo se debe promover la
identificacién de los comportamientos y actitudes de los
médicos que facilitan o dificultan la RMP y que en los dis-
cursos de nuestros médicos reciben poca atencién. Tam-
bién se deben tratar el consumismo sanitario y la medica-
lizacién, por sus consecuencias y las dificultades que los
médicos encuentran para responder a ellas®’.

Un aspecto importante que se deriva de este estudio es
que, en esta drea, el conocimiento no estd definido en tér-
minos académicos sino personalesss, lo que refuerza la idea
de promover una formacién que parta de una mirada cri-
tica a la propia experiencia y que, a la vez, estimule una re-
elaboracién de ésta, como defiende la pedagogia del adul-
to y la educacién profesional®®0.

A pesar del pequefio nimero de entrevistados, nuestra im-
presién es que el estudio identifica los elementos centrales
de la «teoria declarada» de los médicos de familia sobre la
RMP. Para comprobarlo seria recomendable realizar en-
trevistas con médicos de familia mds jévenes, con los que
trabajan previamente del surgimiento de la especialidad y
con médicos menos comprometidos profesionalmente que
los de este estudio. Asimismo, grupos focales podrian con-
tribuir al entendimiento de la teorfa declarada de los mé-
dicos de familia.
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