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Objetivo. Identificar y analizar cuál es la
«teoría» que los médicos de familia expresan
sobre las características esenciales de la
relación médico-paciente efectiva y
funcional y sobre cómo alcanzarla («teoría
declarada» de Argyris y Schon).
Diseño. Cualitativo, basado en análisis de
discursos.
Emplazamiento. Atención 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 realizó un análisis
inductivo mediante la categorización de los
temas y posiciones aparecidos, y la
identificación de similitudes y diferencias
intersujetos.
Resultados. La confianza y la ausencia de
conflictos son las principales características
deseables de la relación médico-paciente. La
actitud «demandante» y la deshonestidad de
los pacientes son los obstáculos más citados.
Se acepta la negociación pero se mantiene
una visión muy limitada de la participación
del paciente. Se aprecian diferencias en la
distancia, el foco biomédico frente a
psicosocial y en la educación sanitaria. Las
habilidades de comunicación y las
cualidades del médico son poco citadas. La
terminología técnica en esta área aparece
poco en los discursos.
Conclusiones. Los discursos resaltan el
«consumismo sanitario» y descubren
desacuerdos sobre la distancia en la relación
y el abordaje psicosocial. Estos puntos, que
deben ser priorizados en la formación, junto
con la educación, pueden servir para definir
distintas orientaciones profesionales de los
médicos de familia. La metodología de la
formación debe tener en cuenta que la
experiencia domina en la «teoría declarada»
en esta área.

Palabras clave: Relación médico-paciente.
Medicina de familia. Estructura cognitiva.
Mapas conceptuales. Investigación
cualitativa. Entrevista.

STATED THEORY OF FAMILY
DOCTORS ON THEIR
RELATIONSHIPS WITH PATIENTS

Objective. To identify and analyse the “theory”
expressed by family doctors on the essential
features of an effective and functional doctor-
patient relationship and on how to achieve
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.
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trabajo representa una primera aproximación al
conocimiento de la «teoría declarada» de los médicos de
familia sobre la RMP y al análisis de sus posibles
implicaciones.

Métodos
Se seleccionó a 10 médicos de familia (7 hombres y 3 mujeres)
con una experiencia de entre 10 y 22 años. Ese número se consi-
deró suficiente, dado el carácter exploratorio del estudio, para
conseguir la suficiente variabilidad. Dos médicos se mantuvieron
en reserva. Todos los médicos tenían una actitud activa en do-
cencia e investigación y se buscó incluir a profesionales con una
orientación tanto clínica como psicosocial.
Al tratarse de una investigación centrada en los significados que los
individuos dan a los comportamientos y al contexto donde éstos
tienen lugar, su diseño fue cualitativo. La recogida de la informa-
ción se hizo mediante una entrevista semiestructurada, confeccio-
nada siguiendo las indicaciones de Argyris et al14, y que previa-
mente se pilotó en 2 entrevistas no incluidas en este estudio. El
formato adoptado fue el de la entrevista conceptual de Pinies et
al21 flexibilizado, que prioriza la profundización en las ideas de ca-
da entrevistado. La entrevista combinaba preguntas generales con
otras más concretas y se realizaron preguntas redundantes para ex-
plorar la teoría del entrevistado de forma más completa.
Las entrevistas fueron grabadas y transcritas realizándose un
análisis proposicional de conceptos y mapas conceptuales22.
El análisis mantuvo una orientación inductiva y descriptiva,
reduciendo inicialmente las inferencias al mínimo. Los temas,
definidos previamente según la literatura científica y la expe-
riencia personal de los investigadores, fueron los siguientes:
características de la buena relación, repercusiones de la rela-
ción, dirección de la entrevista, negociación, participación del
paciente, papel de los comportamientos comunicativos del
médico, influencia de las características y el comportamiento

Introducción

La relación médico-paciente (RMP) es esencial para la
práctica médica, especialmente en medicina de

familia, ya que no sólo facilita alcanzar un diagnóstico1

sino que incide, entre otros aspectos, en la salud2-6, la
satisfacción7-9 o la adhesión al tratamiento10,11 del
paciente.
La importancia de la RMP justifica el gran número de
investigaciones que se le han dedicado12. Sin embargo,
este tipo de investigación ha estado muy centrada en las
conductas específicas del médico y/o el paciente y en
identificar su repercusión concreta, mientras que los
factores que pueden determinar los comportamientos en
la consulta han recibido poca atención13. Entre éstos se
encuentran la percepción que los médicos tienen sobre
cuál es el comportamiento necesario para alcanzar los
objetivos de la RMP y que ha sido denominado por
Argyris et al14 como «teoría declarada» para diferenciarla
así de la «teoría en la acción», la cual se referiría a los
presupuestos que pueden deducirse observando el
comportamiento real de los profesionales. La «teoría
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 salud15, parece una aproximación lógica para entender
sus comportamientos reales y, aunque la relación entre las
manifestaciones que éstos realizan y sus comportamientos
no sea directa16-20, identificar la «teoría declarada» sería
un paso ineludible para plantear intervenciones dirigidas
a mejorar la comunicación en la consulta. El presente

Proposiciones claves de la teoría declarada. 
Entrevistado número 6

Una buena relación médico-paciente está definida por la existencia de confianza

La confianza existe cuando el paciente está 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 disposición a ayudar al paciente, y eso requiere que transmita al paciente que le va a dedicar tiempo y atención y que se le va a respetar

Esta actitud de interés y atención 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 información 

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

Si el paciente ve la relación y al médico como un mero proveedor de recursos, pone en cuestión la confianza en la relación 

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 consideración las circunstancias vitales del paciente que influyen directamente en sus problemas de salud 

El médico debe abordar la dimensión 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 dedicación, interés y empatía, pero debe conservar la distancia 

La comunicación 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 comunicación no verbal es más difícil de dominar que la verbal

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

Los pacientes deben participar en la consulta para que la atención sea más efectiva 

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

TABLA

1
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del paciente, enfoque biomédico frente a psicosocial y educa-
ción e información. Esto no impidió, sin embargo, detectar
categorías «emergentes», que fueron incorporadas. Se llevó a
cabo un análisis intersujetos en el que se buscaron similitudes
y diferencias entre ellos y un análisis global de los temas apa-
recidos que se compararon con la literatura científica. Este
proceso fue supervisado por un investigador que no participó
en la recogida de datos.

Resultados
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 relación 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 ningún problema, pero lo importante es que el
paciente confíe en mí 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 sólo uno de
ellos; también de paso, pues primero que la entrevista sirva, que
sea útil para hacer un diagnóstico 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-
ficultades.»

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

«Principalmente la basaría (la relación médico-paciente) en la
confianza, en la confianza mutua, confianza por parte del mé-
dico de que el paciente está 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 está contando.»
«No sé si lo transmito así, 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 así…»

La insinceridad, la actitud «demandante» del paciente y
que éste vea al médico como un mero intermediario de
prestaciones se citan como obstáculos 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 típico, quiero que me ha-
ga tal prueba, bueno, es que...
– Pero qué le pasa.
– Nada, quiero que me hagan un análisis, hágamelo usted.
Son situaciones en las que no hay comunicación, hay una rela-
ción tangencial.»
«Las expectativas del paciente, es decir, que el paciente utilice la
consulta para obtener cosas de tipo supermercado o consumo,

Temas y posiciones en los discursos 
de los entrevistados

Tema Posiciones

Características de la «buena» relación médico-paciente Una relación de confianza, cordial y sin conflictos

Condicionantes de la relación médico-paciente. Competencia clínica del médico
Comportamiento del médico Interés del médico en el paciente y sus problemas

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

Condicionantes de la relación médico-paciente. Honradez y sinceridad del paciente
Comportamiento del paciente Actitud demandante y consumista del paciente

Negociación La negociación es necesaria e incluso es necesario hacer 
concesiones siempre que no resulte dañino para el 
paciente o ponga en cuestión la integridad del profesional

Dirección de la entrevista y participación del paciente El médico debe dirigir la consulta pero hay que buscar el 
asentimiento y la cooperación del paciente. Dejarle elegir 
explícitamente se reserva a situaciones especiales

Distancia en la relación médico-paciente Cercanía personal Cercanía emocional pero Distancia profesional
distancia profesional

Foco de la consulta Foco biopsicosocial Foco biomédico pero abordaje Foco biomédico
problemas psicosociales si el paciente 
los plantea directamente

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

TABLA

2
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los problemas; eso sí, quizá soy yo el que marco las prioridades
de desarrollo, casi seguro que soy yo.»

«Sí que siento que la relación igualitaria se queda un poco di-
fuminada y entonces yo determino dónde quiero ir, yo seleccio-
no lo que voy a tratar por el tema del tiempo.»
«Yo creo que tiendo a tomar la decisión y, si veo que el paciente
está de acuerdo (me parece), pues sigo adelante.»
«Creo que tendría que ser mucho más partícipe el paciente, pe-
ro yo creo que tiendo a tomar la decisión…»

Si en los temas anteriores se observa una gran similitud en
los discursos de todos los entrevistados, en otros puntos,
como la distancia en la RMP y el enfoque biomédico o
biopsicosocial, aparecen diferencias. Hay entrevistados
que remarcan la necesidad de abordar la dimensión psico-
social, otros señalan que solamente cuando el paciente la
plantea, postura esta última mayoritaria, mientras que al-
guno no la considera parte del contenido de la consulta.

«Eso sí, yo creo que soy totalmente abierta a lo emocional y que
veces eso me hace también tener más trabajo… o decir, voy a in-
tentar indagar por aquí, y esta persona me cuenta… y lo vivo co-
mo un problema que me retrasa, voy de tiempo mal y luego no sé
cómo, a lo mejor, como tratarlo… Me parece que a poco que tú
rasques una puerta que abras, sale lo emocional. Ahí sí me pare-
ce que en el 60% o más de nuestras consultas subyace un tema de
este tipo.»
«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: si los quiere plantear que los plantee, porque si no tendría
que plantearlo con, de los 35 que tengo cada día, igual con 20 o
30; pero destapar la caja de Pandora nos llevaría a terminar la
consulta a las 4 o las 5 de la tarde y por eso soy consciente de que
están ahí pero no los abordo.»
Asimismo, se plantean diferencias en torno a la distancia
en la RMP. Hay profesionales que reclaman una cercanía

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

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

«Yo creo en la escucha; yo creo que todo el mundo quiere ser es-
cuchado. La escucha hace que la gente se abra más, 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 número 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 atención considerable en los
discursos.
Otro elemento común en las entrevistas es la aceptación 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 dañinas.

«No sé, no sé en qué sentido. Bueno, a mí me parece bien... co-
mo tengo por costumbre decir bueno..., pero sí, a veces digo: bue-
no, creo que esto no necesita antibióticos 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 dirección de la entrevista como tarea del médico y
la participación del paciente de forma limitada, excluida la
decisión 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 límites, intento pillar todo lo que me quie-
re contar, intento priorizar y luego voy uno por uno abordando

Habilidades comunicativas citadas 
en las entrevistas

Habilidad comunicativa N.º de entrevistas

Escucha 6

Empatía 3

Identificación preocupaciones y expectativas 3

Comunicación no verbal 2

Autocontrol emocional 2

Facilitación 1

Saludo inicial 1

Silencio 1

Contacto visual 1

Contacto físico 1

Preguntas abiertas 1

Preguntas cerradas 1

Estructuración y clarificación 1

TABLA

3
Cualidades personales del médico 
citadas en las entrevistas

Habilidad comunicativa Número de entrevistas

Honestidad 3

Cordialidad-afabilidad 2

Distancia profesional 2

Actitud igualitaria 1

Coherencia 1

Carisma 1

Apertura a lo emocional 1

Dedicación 1

Interés 1

Asertividad 1

Capacidad de comunicación 1

Cercanía emocional 1

TABLA

4
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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 relación empática con
una amistad personal.

«Tiene que haber una relación de afecto y de amistad.»
«De cordialidad, porque a mí 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...
cómo diría yo..., profesional dentro de la cordialidad y la con-
fianza, dejar claro que la relación 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 así, pero yo sí tengo la sensación casi de exceso de
cercanía.»
«Es importante mantener una distancia, pero eso no quiere de-
cir no tener una buena relación, e incluso cercana.»

Sobre la educación e información se reconoce su im-
portancia, pero aparecen diferencias en el grado en que
se confía en su factibilidad y efectividad. En la mayo-
ría 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 educación, como en el abordaje de los problemas
psicosociales, la distancia y la participación, se citan el
tiempo y el exceso de demanda como obstáculos fun-
damentales.
No se ha establecido ninguna asociación consistente entre
las posturas de los entrevistados en los diferentes temas en
los que aparecen diferencias.

Discusión

En general, el contenido de los discursos no contiene los
conceptos teóricos de la literatura científica y parece com-
ponerse sobre todo de observaciones extraídas de la expe-
riencia. No se observan, sin embargo, incongruencias ni
contradicciones importantes.
La definición de la relación deseable con el término con-
fianza no es ninguna sorpresa. Es un concepto que for-
ma parte de la tradición médica23 e incluye la coopera-
ción mutua y un vínculo emocional24. Tampoco lo es la
idea de cordialidad y de ausencia de tensiones que pue-
de reflejar la percepción de gérmenes de conflicto en la
relación, conflictos como los relacionados con la función
de puerta de entrada25,26, o de controlador de recursos
del sistema (incapacidad temporal) del médico de fami-
lia27,28. El interés de los médicos por evitar conflictos es
lógico, ya que les provoca malestar29 y les lleva a adoptar
comportamientos defensivos30,31.
Entre los condicionantes de una relación de confianza y
cordial se subrayan la competencia clínica y la demostra-

ción de interés del médico y la sinceridad del paciente. Es-
tos resultados no están reñidos con las expectativas de los
pacientes, a los que les preocupa la competencia técnica del
médico32 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-
ticipación26,33, aunque esta última idea ha sido puesta en
duda en otros estudios34. Por su parte, los médicos exigen
sinceridad y honestidad como un requisito para confiar en
el paciente. Parece que los médicos desconfían a menudo
de la veracidad de sus pacientes y esto dificulta que les pro-
porcionen una atención adecuada35.
El peligro del consumismo sanitario se subraya con un én-
fasis y una unanimidad que no estaban previstos al diseñar
el estudio. Hay trabajos que señalan que esta percepción
frustra a los médicos36 y es consecuencia de la visión que
tienen éstos sobre los pacientes como consumidores cada
vez más activos y como portadores de expectativas irreales
sobre la medicina, de cuyos límites son los médicos más
conscientes36-38.
Parece que se percibe que, para conseguir una buena RMP,
son más importantes unas actitudes generales del médico
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Lo conocido sobre el tema

• La importancia de la relación médico-paciente y
su repercusión 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 específicos.

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

Qué aporta este estudio

• La aplicación del concepto de teoría declarada
como una fórmula para articular el conjunto de
percepciones que los médicos tienen sobre el
comportamiento deseable en la consulta.

• La identificación de una serie de ideas que
parecen constituir el núcleo de la teoría declarada
de un sector de médicos de familia y de otras que
parecen representar diferentes orientaciones 
de éstos.

• La necesidad de replantear algunos contenidos 
de la formación en esta área y nuevos argumentos
para reforzar una metodología educativa
experiencial.
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más que las cualidades o comportamientos concretos (técni-
cas de entrevista). Esto podría dificultar que los cursos de
habilidades de comunicación encontraran menos aceptación
o, al menos, no fueran aplicados a la práctica.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 esenciales36.
La aceptación de la negociación y las concesiones es otro
elemento común. Se ha señalado que los médicos negocian
y ceden con la intención de evitar conflictos y de adaptar-
se a las costumbres y perspectivas de los pacientes. La bús-
queda del efecto placebo, los sentimientos de simpatía y la
falta de tiempo son otras razones para las cesiones39.
En los discursos aparecen los dilemas en torno al enfoque
biomédico o biopsicosocial, que es uno de los tradicionales
dentro de la medicina generalista40,41. Hay algunos entre-
vistados que niegan que los problemas «no clínicos» sean
parte del contenido de la consulta, posición que se en-
cuentra frecuentemente entre los médicos42. Las posicio-
nes en torno al abordaje de la dimensión psicosocial, jun-
to con las que se manifiestan sobre la dirección de la
entrevista y la participación del paciente, ponen de relieve
que un modelo biopsicosocial y centrado en el paciente es
cuestionado por muchos médicos43,44. En el tema de la
distancia también se producen desacuerdos que son habi-
tuales en la literatura científica45.
Educación e información se ven por todos los entrevista-
dos como una tarea del médico, aunque dan distinto peso
a su factibilidad y efectividad. En la educación, el aborda-
je de los problemas psicosociales, la distancia y la partici-
pación se citan el tiempo y el exceso de demanda como los
condicionantes negativos clave, hecho éste, por otra parte,
reconocido en la literatura científica46,47.
No se destacan las contribuciones de la confianza en la
RMP a una atención clínica de calidad48 y a la mejora de
la salud, el bienestar, la satisfacción y la adhesión del pa-
ciente23,49-53. No valorar estas aportaciones puede facilitar
que los médicos consideren secundaria la RMP.

Conclusiones, utilidad y limitaciones 

La «teoría declarada» de los médicos estudiados pone de re-
lieve la existencia de un discurso común que abarca la defini-
ción de la RMP apropiada y sus principales condicionantes,
así como el papel de la negociación y la actitud ante la direc-
ción de la entrevista y la participación del paciente. Sobre la
distancia en la relación y el enfoque clínico biomédico o
biopsicosocial aparecen diferencias claras, mientras que sobre
las tareas de educación e información estas discrepancias tie-
nen que ver más con su factibilidad y efectividad que con la
importancia que le otorgan. Los intentos de identificar tipo-
logías en las posiciones de los médicos de familia deberían
considerar como elementos definitorios el abordaje biomédi-
co frente al biopsicosocial, la cercanía emocional y el peso de

la orientación preventiva y de promoción de la salud. Estas
dimensiones no coinciden totalmente con las de los estudios
realizados con esta finalidad38,54-56.
Se han encontrado percepciones que pueden dificultar la
motivación hacia la educación en esta área. En este ámbi-
to sería necesario reforzar la compresión de la importancia
de RMP y recordar, por ejemplo, su influencia directa en
la salud del paciente, pero sobre todo se debe promover la
identificación 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 atención. Tam-
bién se deben tratar el consumismo sanitario y la medica-
lización, por sus consecuencias y las dificultades que los
médicos encuentran para responder a ellas57.
Un aspecto importante que se deriva de este estudio es
que, en esta área, el conocimiento no está definido en tér-
minos académicos sino personales58, lo que refuerza la idea
de promover una formación que parta de una mirada crí-
tica a la propia experiencia y que, a la vez, estimule una re-
elaboración de ésta, como defiende la pedagogía del adul-
to y la educación profesional59,60.
A pesar del pequeño número de entrevistados, nuestra im-
presión es que el estudio identifica los elementos centrales
de la «teoría declarada» de los médicos de familia sobre la
RMP. Para comprobarlo sería recomendable realizar en-
trevistas con médicos de familia más jóvenes, con los que
trabajan previamente del surgimiento de la especialidad y
con médicos menos comprometidos profesionalmente que
los de este estudio. Asimismo, grupos focales podrían con-
tribuir al entendimiento de la teoría declarada de los mé-
dicos de familia.
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