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Objetivos. Conocer y comparar la estructura cognitiva de los residentes de MFyC sobre la relacion
médico-paciente.

Disefio. Descriptivo, cualitativo.

Emplazamiento. Atencién primaria.

Participantes. Diez residentes de primer afio seleccionados por muestreo intencional.

Mediciones. Entrevista de Piaget modificada por Pinies, evaluada con la técnica del andlisis
proposicional de conceptos y mapas conceptuales. Se definen 5 areas tematicas sobre la relacion
médico-paciente: importancia y repercusiones, caracteristicas y requisitos, modelo de relacion,
comportamiento del paciente y comportamiento del médico.

Resultados. Los conceptos no estan suficientemente elaborados. La importancia de la relacion médico-
paciente es reconocida, pero no todas sus repercusiones. El requisito deseable de ésta més citado es la
confianza del paciente. Los entrevistados apuestan por una relacién en la que el paciente es pasivo
aunque son conscientes del peligro del interrogatorio dirigido. La personalidad del paciente es el
determinante de su comportamiento mas citado, pero se comentan otros como creencias y expectativas.
La decision de consultar no se ve solamente como producto de los sintomas. Entre los mecanismos de
defensa la negacién es el mas reconocido. Se sefiala el papel de los sentimientos del médico pero no
coémo neutralizarlos; tampoco se resalta la formacion.

Conclusiones. Existe una insuficiente apreciacion de la importancia préactica de la relacién médico-
paciente. Es mayoritario un modelo de relacién directiva y sin una orientacién biopsicosocial. La
formacién en esta area es prioritaria, aunque su necesidad no sea percibida. Se debe investigar qué
tipos de conocimientos refleja la estructura cognitiva y su papel en el comportamiento del profesional.

Palabras clave: Relacién médico-paciente. Mapa conceptual. Residencia. Médico
de familia. Educacién de posgrado. Aprendizaje significativo.

THE THOUGHT STRUCTURE OF FAMILY DOCTORS IN TRAINING CONCERNING
THE DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP

Objectives. To find and compare thought structures of family doctors in training concerning the doctor-
patient relationship.

Design. Qualitative and descriptive.

Setting. Primary care.

Participants. 10 first-year residents selected through intentional sampling.

Measurements. Piaget interview modified by Pinies evaluated with the propositional analysis technique
of concepts and conceptual maps. Five thematic areas concerning doctor-patient relationship were
defined: importance and repercussions, characteristics and requisites, model of relationship, patient
behaviour and doctor’s behaviour.

Results. The concepts were not sufficiently elaborated. The importance of the doctor-patient
relationship was recognised, but not all its repercussions. Its most oftcited desirable requisite was
patient confidence. Those interviewed opted for a relationship in which the patient is passive, although
they were aware of the danger of leading questions. The personality of the patient was the most
commonly cited determinant of his/her behaviour, but other determinants were mentioned, such as
beliefs and expectations. The decision to go for a consultation was not seen just as a product of the
symptoms. Denial was the most widely recognised defence mechanism. The role of the doctor’s
feelings was indicated, but not about how to neutralise them. Training was not emphasised, either.
Conclusions. There was insufficient appreciation of the practical importance of the doctor-patient
relationship. A directive model of relationship was most common, lacking any biopsychosocial
orientation. Training in this area, even though its need is not perceived, should be prioritised. The kind
of knowledge underlying doctors’ cognitive structure and its role in their behaviour should be
investigated.

Key words: Doctor-patient relationship. Conceptual map. Residency. Family doctor. Postgraduate
education. Significant learning.
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Introduceion

El conocimiento que un sujeto po-
see determina su capacidad de
analizar situaciones y resolver
problemas, asi como su aprendi-
zajel. El conocimiento se organiza
de forma ordenada y coherente en
forma de conceptos y conexiones
entre éstos, que es lo que se deno-
mina estructura cognitiva. Se tra-
ta de una estructura jerarquizada
en la que los conceptos mas gene-
rales actian de «inclusores» de
otros mas concretos2.

Se ha subrayado la importancia
de la estructura del conocimiento
en la competencia profesional® y
especificamente en la competen-
cia clinica de los médicos*. La
trascendencia de la organizacién
de los conocimientos es una de las
consecuencias fundamentales de
la perspectiva cldsica de Elstein y
colaboradores sobre el diagnéstico
médico®.

No hemos podido encontrar es-
tudios especificos de la estructu-
ra de conocimientos de los médi-
cos en el area de la relaciéon con
el paciente, aunque, en teoria, la
identificacién del marco cogniti-
vo formado por los conocimien-
tos del sujeto en el area de la re-
lacion médico-paciente que sirve
para determinar qué es lo que
los profesionales saben de un
cuerpo de conocimientos concre-
tos y para identificar errores e
incongruencias conceptuales.
Esto puede contribuir a disefiar
programas formativos y a la
comprensién del comportamien-
to del profesional. Por estas ra-
zones, se decidi6 estudiar la es-
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Figura 1. Mapa conceptual de referencia para la entrevista.

tructura cognitiva de los futuros
participantes en un programa
de formacion en relacion médi-
co-paciente dirigido a médicos
especialistas en formacién de
medicina familiar y comunitaria
(MIR). Los objetivos del estudio
eran contestar a las siguientes
preguntas:

1. (Cudl es el conocimiento de
los MIR sobre la relaciéon médi-
co-paciente y cudles son las prin-
cipales concepciones que man-
tienen?

(Existen en las concepciones
sobre el tema de los MIR catego-
rias diferenciadas?

El estudio pretendia aportar in-
formaciéon que pudiera contribuir
a valorar si el actual programa di-
rigido a los MIR en el area de re-
laciébn médico-paciente es perti-
nente y ayudar a la introducir las
modificaciones necesarias.
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Metodologia

Se seleccionaron por muestreo intencio-
nal 10 de los 30 residentes de MFyC de
primer afio de la Unidad Docente de
Navarra (teniendo en cuenta sexo, ex-
periencia previa y tipo de examen MIR).
Para recoger la informacién se utilizé
una versién modificada por L. Pinies®
de la entrevista de Piaget, especifica-
mente creada para identificar la estruc-
tura cognitiva de los individuos.

La entrevista constaba de una serie or-
denada de preguntas (primero genera-
les, luego mas concretas) con situacio-
nes que el entrevistado debia analizar
formulando explicaciones y definiendo
consecuencias o alternativas. Su conte-
nido (las preguntas generales iniciales
se presenta en el anexo 1) fue definido
sobre la base de la experiencia de uno
de los autores —que ha impartido do-
cencia en esta drea desde hace més de
10 afos— con la ayuda de una revisiéon
bibliografica y de los resultados de dos
pequetios estudios realizados previa-
mente: una entrevista telefénica con
tutores de los residentes y un cuestio-
nario a éstos.

La entrevista fue conducida de un modo
flexible, reformulando y precisando las
preguntas en funcién de las respuestas.
Se adopté este modelo flexible de entre-
vista al establecer como prioridad com-
prender la estructura individual de ca-
da persona, antes que tratar de hacer
comparaciones entre los entrevistados.
Se construyé un mapa conceptual (fig. 1)
para seleccionar el contenido de la en-
trevista y guiarla. El mapa conceptual
es la representacion visual de los con-
ceptos y de las relaciones entre ellos que
posee un individuo determinado, y por lo
tanto es una técnica para representar la
estructura cognitiva’. No obstante, se
renuncié a conducir la entrevista basan-
dose en el mapa para evitar una aproxi-
macién demasiado dirigida, que tuviera
como resultado imponer los esquemas
previos de los entrevistadores.

La entrevista fue grabada. Se identifica-
ron y transcribieron las frases significati-
vas obviando las divagaciones o reitera-
ciones de la misma idea. Las pro-
posiciones fueron individualizadas,
separandolas y, en algunos casos, simplifi-
cando su expresion; después se listaron y
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TABLA 1. Clasificacion tematica de las proposiciones aparecidas en la entrevista

Categorias y subcategorias

N.2 de proposiciones

Importancia y repercusiones de la relacién médico-paciente 59
Relacién médico-paciente y tareas de la consulta 35
Relacién médico-paciente y salud del paciente 21

Caracteristicas y requisitos de la relacion médico-paciente 82
Requisitos relacién médico-paciente efectiva y apropiada 48
Relacién médico-paciente en atencioén primaria y especializada 34

Modelo de relacion médico-paciente 105
Direccion de la entrevista y participacion del paciente 39
Estilo de entrevista y recogida de informacion 66

Comportamiento y reaccion del paciente 258
Factores influyentes en la reaccion y actitud del paciente 85
Creencias y expectativas del paciente 24
Decision de consultar 128
Adhesion al tratamiento 21

El comportamiento del medico y los sentimientos 30

clasificaron por tematica utilizando cate-
gorias extraidas de forma inductiva. Es-
tas areas tematicas se presentan, junto
con el nimero de proposiciones incluidas
en cada una de ellas, en el conjunto de en-
trevistas, en la tabla 1. Posteriormente,
cada entrevista fue reanalizada extrayen-
do implicaciones de las ideas verbalizadas
en ellas y relacionandolas entre si. Final-
mente, se compararon las concepciones de
las diferentes entrevistas. El analisis fue
realizado mediante mapas conceptuales y
el anadlisis proposicional de conceptos. El
analisis proposicional de conceptos es un
método de andlisis de las entrevistas que
se basa en la idea de que el significado
que tiene cualquier concepto para una
persona se pone de manifiesto mediante
el conjunto de proposiciones (conceptos
unidos por enlaces significativos) que ela-
bora una persona incorporandolo®.

Resultados

Todos los seleccionados aceptaron
ser entrevistados. Las entrevistas
duraron 35-70 minutos y discu-
rrieron sin incidencias significati-
vas. La actitud de los entrevista-
dos fue colaboradora y el clima
apropiado. El total de proposicio-
nes obtenida fue de 534, oscilando
entre 65 y 39 por entrevista. Co-
mo hemos dicho, el nimero de
proposiciones dentro de cada una
de las areas tematicas en las que
se clasificaron las proposiciones
se presenta en la tabla 1 y en la 2
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se listan manifestaciones de los
entrevistados en cada area tema-
tica. También se construyeron
mapas conceptuales para el anali-
sis. En la figura 2 se presentan
los mapas de tres de los entrevis-
tados en 2 areas tematicas.
Aunque los temas en los que cada
entrevistado se detiene son distin-
tos, se puede constatar que, en ge-
neral, aparecen pocos conceptos y
con pocas relaciones entre ellos. Los
términos empleados son a menudo
confusos y no técnicos (no coinci-
dentes con los utilizados por los ex-
pertos). Se aprecian contradicciones
dentro del discurso de la mayoria de
los entrevistados. Por ejemplo, pos-
turas que podemos identificar como
relacionadas con una perspectiva
no autoritaria de la relacién médi-
co-paciente coexisten con posiciones
en otro aspecto que, por el contrario,
se pueden adscribir a una perspec-
tiva mas tradicional.

Aunque no fue factible definir
una tipologia de las posiciones
existentes, si se identificaron po-
siciones comunes y diferencias en
los diversos temas.

Importancia y repercusiones
de la relacion meédico-paciente

Todos los entrevistados reconocen
la importancia de la comunica-

cion médico-paciente y algunos ci-
tan situaciones en las que esta
importancia es mayor: enferme-
dades mentales y actividades pre-
ventivas. La mayoria nombra la
repercusion que la relacién con el
paciente tiene sobre algunas de
las tareas de la consulta, en con-
creto sobre la obtencion de infor-
macién valida y significativa, y en
la adhesion al tratamiento (tabla
2.1). Otras repercusiones sola-
mente son citadas por algin en-
trevistado: entre éstas compren-
der al paciente, incidir sobre su
actitud ante la enfermedad, cal-
mar sus preocupaciones y lograr
que quede satisfecho.

En relacién con la importancia de
la comunicacion con el paciente, 2
entrevistados creen que puede in-
cidir en los parametros biolégicos
de la enfermedad (tabla 2.2),
mientras los demds piensan que
s6lo lo hace en los aspectos subje-
tivos (tabla 2.3) (fig. 2, entrevista-
dos 1,5y 7).

Caracteristicas y requisitos
de la relacion médico-paciente

La totalidad de los entrevistados
creen que la relacién médico-pa-
ciente es mas decisiva para el mé-
dico de familia que para el espe-
cialista, y citan diferentes razo-
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TABLA 2. Manifestaciones de los entrevistados. Ejemplos en las diferentes areas tematicas identificadas

I. Importancia y repercusiones de la relacion médico-paciente

1. «La comunicacion con el paciente es importante para el médico de familia ya que es una variable que contribuye a que pueda obtener
la informacién que necesita y a que aquél cumpla el tratamiento prescrito»

2. «La comunicacion con el paciente, aunque no es el componente principal, puede condicionar la evolucion clinica de un paciente»

3. «El trato apropiado al paciente puede influir en la mejora de los aspectos subjetivos de la enfermedad, pero no en la propia evolucion
clinica, no en los aspectos objetivos»

Il. Caracteristicas y requisitos de la relacion médico-paciente

4. «El medico de familia tiene una relacion mas continuada con el paciente y puede entrar en terrenos personales de éste... El
especialista, por su parte, tiene el prestigio que deriva de los medios diagndsticos a su alcance... La intervencion del especialista se
da en situaciones mas especificas, mas particulares, la del médico de familia es en situaciones mas permanentes

5. «La relacion con el paciente se debe basar en la confianza que significa que el paciente debe dar crédito al médico como experto... la
confianza se pierde si el paciente te presiona para hacer cosas con las que no estas de acuerdo o si no puedes dar crédito a la
informacion que te da»

Ill. Modelo de relaciéon médico-paciente

6. «En la consulta el médico es el que debe decidir, porque si no el paciente se puede comer el tiempo en detrimento de otros que lo
pueden necesitar mas»

7. «El médico debe dirigir la entrevista pero poner atencién en lo que el paciente dice... no debe cortar la expresion del paciente y debe
escucharle»

8. «Ofrecer alternativas y dejar que el paciente decida es procedente cuando la opcion no esta muy clara porque el balance beneficio-
efectos secundarios es dudoso o cuando esta en juego el coste econdémico para el paciente»

9. «El médico puede distorsionar la informacion que le proporciona el paciente realizando un interrogatorio destinado a confirmar la
hipotesis que se tiene sobre los problemas del paciente. Esta actitud se explica porque a veces se adelanta tiempo... ; en atencion
primaria puede ser mas grave porque se puede tender a pensar que el paciente siempre viene por lo mismo»

10. «Que el paciente sugiera el diagnéstico es muy molesto porque se siente que te usurpan tus funciones como médico»
IV. Comportamiento y reaccioén del paciente

11. «En la reaccion del paciente a la enfermedad influye mucho la personalidad del paciente... La informacion del médico y como la da
también influye, aunque esta informacién no sirve de nada si el paciente tiene una personalidad especial: obsesivo, hipocondriaco,
etc.»

12. «Para ofrecer soluciones al paciente el médico debe conocer y aclarar las ideas previas del paciente»

13. «Los médicos habitualmente s6lo toman en cuenta las ideas y explicaciones del paciente que influyen en su comportamiento cuando
esto se ve muy claro, pero no lo exploran ni piensan en ello en el resto de casos»

14. «Las ideas del paciente sobre su enfermedad influyen mucho en éstos y, aunque se intente ser pedagogico, son dificiles de cambiar;
a veces tienes la sensacién de que le hablas a la pared»

15. «Los pacientes a veces no facilitan informacion por miedo al significado de ésta, intentan autotranquilizarse y negar las posibles
consecuencias»

16. «La decision de acudir a la consulta esta influida principalmente por las preocupaciones que los sintomas producen y el temor al
posible diagnostico»

17. «A veces los parametros objetivos de valoracion de la evolucion no coinciden con la evaluacion subjetiva del paciente, lo que les
puede llevar a consultar reiteradamente»

18. «La gente consulta innecesariamente porque es facil, cercano y no cuesta nada»

19. «Un paciente puede seguir sospechando que tiene algo més o desea que se le realicen pruebas o se le derive al especialista, y esto
le lleva a acudir reiteradamente al médico»

V. Comportamiento del médico y los sentimientos

20. «En la relacion medico-paciente existen toda una serie de sentimientos hacia el paciente que no deberian influir en que reciban mala
atencion los que no despierten sentimientos positivos. Pero conseguir esto, ser imparcial, es muy dificil»

21. Los sentimientos del médico influyen superficialmente en el modo que se trata al paciente, pero no en las decisiones béasicas que se
toman en la consulta

tancia. La confianza se define co-

nes para justificarlo: continuidad
de la atencién, mayor conocimien-
to mutuo, cercania emocional y
atenciéon mas global. De forma
mas aislada se sugieren otras ca-
racteristicas (presencia de proble-
mas sociales, enfermedades créni-
cas, etc.). Se piensa que la rela-
cion en atencion primaria es mas
cercana, pero que el especialista
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despierta mas respeto y tiene mas
prestigio (tabla 2.4).

Cuando hablan de los requisitos
que definen una relaciéon apropia-
da, los residentes se refieren so-
bre todo al concepto de confianza.
Un entrevistado recurre a la idea
del respeto y algunos indican que
un requisito de una relacion ade-
cuada es que no exista mucha dis-

mo la concesion de crédito a la ca-
pacidad cientifica del médico, la
aceptacion de sus criterios, el se-
guimiento de sus instrucciones y
la disposicion a proporcionarle in-
formaciéon veraz (tabla 2.5). Se
tiende a pensar que los pacientes
«confian» mas en los especialistas
que en el médico de familia.
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Figura 2. Mapas conceptuales de las areas de importancia y repercusiones de la relacion médico-paciente y caracteristi-
cas de ésta en atencion primaria en tres de los entrevistados.
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Modelo de relacion médico-
paciente

Otro aspecto donde se produce
una coincidencia mayoritaria es
el modelo de entrevista. La idea
dominante, que en ocasiones se
justifica en la falta de tiempo, es
que la direccion de la entrevista
la debe llevar el médico (tabla
2.6), pero muchos entrevistados
hacen hincapié en que esta direc-
cién sea sin autoritarismo, dejan-
do espacio para que el paciente se
exprese (tabla 2.7). La toma de
decisiones es contemplada, en ge-
neral, como una tarea del médico,
aunque éste debe justificarlas an-
te el paciente con las debidas ex-
plicaciones. Para la mayoria, el
paciente sélo debe decidir en cir-
cunstancias especiales: cuando
existen varias alternativas con un
balance coste-beneficio dudoso,
cuando puede repercutir en el
coste econémico para el paciente o
cuando el tratamiento implica
modificaciones en su estilo de vi-
da (tabla 2.8).

Estrechamente ligada a la con-
cepcion del modelo de entrevista
esta la percepcion critica del he-
cho de que el paciente sugiera el
diagnostico (tabla 2.9). En gene-
ral, se dan pocas razones para
justificar esta critica, e incluso se
reconoce la posibilidad de que re-
sulte positivo. Por otro lado, ade-
mas, la mayoria de los entrevista-
dos reconoce el peligro de un in-
terrogatorio demasiado dirigido,
aunque su adopcién sea justifica-
da por la falta de tiempo (tabla
2.10).

Comportamiento y reaccion
del paciente ante la enfermedad
y los servicios

Los profesionales entrevistados
son capaces de sefialar, en nime-
ro variable, muchas de las in-
fluencias en el comportamiento
del paciente. Los residentes tien-
den a dar més importancia a la
personalidad del paciente (tabla
2.11), pero casi todos comentan el
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papel de sus ideas previas, aun-
que solamente algunos indican
expresamente la necesidad de
identificarlas (tabla 2.12). Incluso
un entrevistado reconoce que esta
identificacion habitualmente no
se hace (tabla 2.13); por el contra-
rio, otros ven estas ideas como in-
modificables (tabla 2.14). Otros
factores senalados en las entre-
vistas como condicionante de la
conducta del paciente son las ex-
periencias previas, la actitud de
los familiares, la naturaleza y
gravedad de la enfermedad, la in-
formacién que proporciona el mé-
dico, la cultura y la informacion
social circulante. Los servicios sa-
nitarios y el comportamiento del
médico, aunque también son cita-
dos, ocupan un lugar muy secun-
dario en la gran mayoria de los
discursos.

Entre las reacciones del paciente
se identifica un mecanismo de de-
fensa como es la negacién (tabla
2.15); algunos entrevistados ha-
blan de la hostilidad del paciente
como producto de sus experien-
cias con el sistema de salud y no
de su animadversién hacia el mé-
dico.

Cuando se comenta sobre la deci-
sion del paciente de acudir a con-
sulta, de nuevo se nombra una
amplia gama de factores condicio-
nantes: informacién, necesidad de
contacto social, ideas y expectati-
vas sobre el tratamiento, accesibi-
lidad tanto fisica como psicologi-
ca, etc. Muchos de los entrevista-
dos senalan la preocupacién que
causan los sintomas como causa
clave de la consulta (tabla 2.16).
Los entrevistados, en general,
justifican la decisién de consultar
de los pacientes por la dificultad
de valorar los sintomas (tabla
2.17) y no cargan las tintas en las
consultas innecesarias, aunque
algunos advierten del peligro de
que la accesibilidad provoque con-
sultas injustificadas (tabla 2.18).
También alguno llama la atencién
sobre el hecho de que la consulta
reiterada puede ocultar expectati-
vas no satisfechas (tabla 2.19).

Comportamiento del médico

Aqui las opiniones se centran en
el tema de los sentimientos del
médico (condicionado por las pre-
guntas de la entrevista). Domina
la idea de que los médicos se ven
afectados por los sentimientos
que les provocan sus pacientes;
pero mientras unos creen que son
dificilmente neutralizables (tabla
2.20), otros no piensan que afec-
ten a su actuacién de forma deci-
siva (tabla 2.21). Ningun entre-
vistado senala alguna alternativa
para contrarrestar este posible
efecto ni el papel de la formacion
en ello.

Discusion

La tendencia de los entrevistados
a extenderse en algunos temas y
olvidar otros, la utilizacién de tér-
minos confusos y no técnicos y las
contradicciones internas en los
discursos pueden estar condicio-
nados por la falta de ensenanza
formal sobre la relacion médico-
paciente. Esto hace que no exista
un marco de referencia teérico
con conceptos y principios comu-
nes.

Las contradicciones existentes
pueden estar relacionadas con la
dificultad de matizar las ideas
cuando no se dispone conceptos
claros, con la presion de los senti-
mientos que pueden provocar ra-
cionalizaciones dirigidas a evitar
la disonancia cognitiva, y con el
hecho de que los entrevistados se
encuentren en un periodo de evo-
luciéon de sus concepciones que
hace mas necesaria una interven-
cion formativa.

Precisamente, una omision llama-
tiva en casi todos los discursos es
la necesidad de formarse (sola-
mente un entrevistado lo indica).
Esto hace pensar que el reconoci-
miento de la importancia de la co-
municacion médico-paciente es
un poco una frase hecha sin com-
promiso real o que predomine la
creencia de que no es posible for-
marse en esta drea, a pesar de
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que desde hace tiempo esta idea
ha sido refutada®. Tampoco con-
templa la formacion como un ins-
trumento para modular la in-
fluencia de sus propios sentimien-
tos, que se ha evidenciado como
una dimensién esencial de éstalf.
La no percepcion de la necesidad
de formarse puede estar ligada a
una falta de cuestionamiento cri-
tico de las propias actitudes y
conductas. Como decia un entre-
vistado, «el problema es que los
médicos reflexionamos poco sobre
estos temas». Esta reflexion criti-
ca es mas imprescindible en cual-
quier educacién formal.

Se citan algunas influencias de la
relaciéon médico-paciente, aunque
se olvidan algunas muy impor-
tante dentro de las muchas que se
han descritoll.

También se aprecia una cierta
frustracién entre los médicos en
formacién, manifestada como la
percepcion de la existencia de una
mayor confianza de los pacientes
en el especialista. Se ha senalado
que es relativamente comun que
los médicos se sientan frustrados
por la relacién con sus pacientes y
que esta frustracién es més eleva-
da entre los médicos de familial2.
Esta frustracion ha sido detecta-
da en nuestro pais desde el prin-
cipio de la reforma de atencién
primarial?.

Es llamativa la gran trascenden-
cia que se le otorga a la confianza,
y que a la vez sélo se proponga co-
mo estrategia para ganarla que el
médico demuestre su competen-
cia técnica. Sin embargo, la con-
fianza del paciente depende tanto
de ésta como de la competencia
interpersonall4. No se dice nada
de comportamientos del médico,
como mostrar interés y calor, que
tienen un efecto decisivo en la re-
lacién con el paciente. Tampoco se
nombra la empatia, que es una de
las cualidades esenciales de la
buena relacién médico-pacientel®.
El discurso de la confianza traslu-
ce una perspectiva de un paciente
pasivo que se debe poner en «ma-
nos» del médico. Esta perspectiva
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se expresa también en una visiéon
muy restrictiva de los aspectos
sobre los que el paciente puede
opinar y decidir. Esto conduce a
que se vivan sugerencias y peti-
ciones del paciente como cuestio-
namiento de la autoridad y com-
petencia del médico. Se reconoce
el peligro de distorsion de la in-
formaciéon que proporciona el pa-
ciente (que una entrevista dirigi-
da provoca), pero esto no conduce,
salvo en algtn caso, a subrayar la
importancia de la escucha y a pro-
poner un interrogatorio mas
abierto y menos directivo.

El modelo de relacion predomi-
nante podemos considerar que se
tiende a situar dentro de los mo-
delos de control y paternalista de
la relacién médico-pacientel®. No
es en modo alguno sorprendente
su adscripcion a estos modelos.
Durante muchos afios se ha pro-
movido una actitud de los médi-
cos que podriamos denominar co-
mo «paternalismo benévolo». Los
médicos actian en nombre de los
pacientes y por su bien, pero con-
tando poco con ellos!?. Sin embar-
go, es resefniable que el modelo que
podiamos llamar técnico (frio, dis-
tante, correcto)!® no es defendido
por ninguno de los entrevistados.
Se puede pensar que este modelo
puede ser mdas aceptado por los
especialistas y que los médicos de
familia tienden a adoptar un en-
foque que, con limitaciones, es
mas «humanista». En todo caso,
no ofrece dudas de que los profe-
sionales entrevistados se hallan,
en general, lejos de un método cli-
nico centrado en el pacientel®.
Los entrevistados no ven la deci-
sién de consultar como un produc-
to directo de los sintomas, posi-
cion frecuente entre los médi-
cos?0, sino que reconocen diversas
influencias en el comportamiento
del paciente y en su decisiéon de
consultar. Sin embargo, no poseen
un cuadro completo de los facto-
res que inciden en ésta. Se insiste
en el papel de la personalidad del
paciente y se subvalora la necesi-
dad de identificar sus ideas pre-

vias y sus preocupaciones, que se
hallan presentes en casi todos los
pacientes, incluso en aquellos con
cuadros leves21:22, Esto sugiere
que los entrevistados se encuen-
tran lejos de una concepcién biop-
sicosocial de la atencién de salud,
cuya especial trascendencia para
el médico de familia se ha recal-
cado?3.

A pesar de estos resultados, el es-
tudio nos plantea algunas pre-
guntas. Una de ellas es en qué
medida la estructura cognitiva
identificada por medio de este ti-
po de entrevistas es capaz de re-
tratar todos los tipos de conoci-
miento que se utilizan en la prac-
tica profesional?4. Entre éstos,
existen conocimientos de natura-
leza implicita que tienen gran
peso en la actuacion de los profe-
sionales?® y que son adquiridos
mediante la observacién y la ex-
periencia practica26. También es
necesario establecer si la estruc-
tura cognitiva identificada con
entrevista piagetiana ayuda a en-
tender como el conocimiento es
utilizado en la practica?’ y si se
relaciona con la competencia co-
municativa, dado que el estilo de
entrevista depende en gran medi-
da de factores emocionales. Se ha
demostrado que el estado afectivo
condiciona el procesamiento de
informacién?8. El peso de los valo-
res y emociones en la relacién
médico-paciente es mas impor-
tante que en temas mas «neutra-
les», y el tipo de conocimientos y
razonamientos utilizados posible-
mente sean de caricter menos
cientifico y explicito. Pudiera ser
que la relacion médico-paciente
no se afronte desde una légica
cientifica, sino desde una perspec-
tiva més relacionada con eventos
mas cotidianos (relaciones huma-
nas de cada dia) y que, por lo tan-
to, en ella se utilice otro tipo de
razonamiento diferente del usado
en el razonamiento dentro de las
disciplinas cientificas??. De este
modo, la resolucién de problemas
en el area de la relaciéon médico-
paciente no se basaria en el uso
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de los conceptos y principios de la
estructura cognitiva del sujeto, lo
que algunos autores denominan
resolucion significativa de proble-
mas («meaningful problem sol-
ving»), sino que se realizaria de
forma independiente del entendi-
miento conceptual del problema
en cuestion. Esto seria compatible
con la pobreza en nimero de con-
ceptos y relaciones de la estructu-
ra cognitiva de los profesionales
entrevistados que ya hemos co-
mentado. Es necesario continuar
la realizacién de estudios como
éste y otros dirigidos a identificar
el conocimiento implicito, las es-
tructuras cognitivas dindmicas
que se producen en el momento
de resolver problemas y relacio-
narse con el paciente, asi como
valorar la influencia en éstas de
factores emocionales.

La variabilidad del contenido y el
pequeiio numero de entrevistas
(no hemos alcanzado el punto de
saturacion) han contribuido a que
no seamos capaces de definir nin-
guna tipologia definida. Nuestra
impresién es que la variabilidad
del contenido no se traduce en po-
siciones globales diferenciadas,
sino que parecen mas bien va-
riantes de la misma perspectiva.

A pesar de sus limitaciones, este
estudio apoya la idea de que es
prioritaria una formacién sobre la
relacion médico-paciente (se han
detectado concepciones que, en la
practica, pueden ser un obstaculo
para entender al paciente y para
adoptar un estilo de entrevista
apropiado) y ha contribuido a re-
definir las proposiciones clave de
la instruccién para el seminario
planteado.
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ANEXO 1. Preguntas generales iniciales de la entrevista

¢ Qué opinas sobre la importancia de la comunicacién y la relacién con el paciente para el médico de familia?

¢ Coémo te parece que puede influir la comunicacién y la relacién con el paciente en el diagnéstico y tratamiento de los problemas
de salud?

¢ Te parece que la relacion que se establece con el médico puede repercutir en la salud del paciente? ; Cémo se produce esta influencia?

¢Desde tu punto de vista existen diferencias entre la relacion del médico de familia con el paciente y la que tienen otros especialistas?
¢ En qué consisten esas diferencias?

¢Quién debe ejercer la autoridad en la consulta: el médico, el paciente o ambos? ;Cuando debe el médico imponer sus criterios?
¢ En qué ocasiones debe ser el paciente el que decida?

¢ Te parece que el contenido de la consulta (tipo de problemas que se ven) plantea problemas y necesidades particulares al medico
de familia en comparacién con otros médicos?

En general, que el paciente sugiera el diagnéstico al médico se considera inapropiado y es mal recibido por el médico? ;,Qué opinas
de este hecho?

¢ Qué es lo que determina la reaccion del paciente a la enfermedad?
¢En tu opinion, qué es lo que influye en que un paciente se decida a acudir a la consulta?

¢En muchas ocasiones los pacientes no comunican al médico ciertos datos significativos de sus problemas? ¢Qué es lo que determina
que el paciente se decida 0 no a expresar sus preocupaciones y expectativas durante la consulta?

Seguramente has podido comprobar que muchos pacientes acuden a consulta por motivos poco graves que no parecen requerir
atencion médica ¢ Por qué crees que se puede producir este fenémeno?

¢Que es lo que te parece que influencia el comportamiento de los médicos con el paciente en la consulta? ;Qué papel desempenan
los sentimientos que despierta el paciente (simpatia, antipatia, pena, etc.)? ;Qué repercusiones tienen en la consulta?
¢ Como actuar frente a ellos?
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