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Abstract.- La relacion médico — paciente es esencial para la atencién sanitaria y ha sido profusamente investigada. Sin embargo los
conocimientos que los médicos poseen sobre ella apenas han sido estudiados. Este trabajo estudia los conceptos y proposiciones que
diez médicos de familia de Navarra, seleccionados por muestreo intencional, formulan cuando se les entrevista sobre las caracteristicas
deseables esenciales de la relacién médico — paciente. Para su representacion y organizacion se utilizaron mapas conceptuales. Los
resultados indican que los entrevistados consideran la confianza y la ausencia de tensiones los requisitos esenciales y la actitud
demandante del paciente y la falta de honestidad los principales obstaculos. Una concepcién negociadora pero poco participativa esta
también muy extendida. Las diferencias mas llamativas se observan sobre todo en la distancia adecuada en la relacion y en el abordaje
de los problemas psicosociales. El conocimiento expresado es preferentemente de tipo “personal”, habiéndose mostrado los mapas
conceptuales como un instrumento eficaz para su representacion y analisis.

1 Introduccion.

La relacion médico — paciente es una dimensidn esencial de la practica médica que condiciona las tareas de la
consulta y a salud del paciente. (Stewart et al, 1999; Blasi et al,2001; Mufioz Alamo et al., 2002). A pesar de la
importancia de la comunicacién en la consulta no parece que los principios de la comunicacién efectiva sean
llevados a la practica por la mayoria de los médicos (Ruiz Moral et al., 2002). Por lo tanto parece procedente
identificar las razones que entorpecen el proceso comunicativo y condicionan actitudes y conductas no apropiadas
por parte del profesional. Son escasos los estudios que han tratado de identificar los condicionantes del la conducta
del profesional. Los conceptos que los médicos poseen en esta rea y como estan estructurados han sido aun menos
investigados (Loayssa y Gonzalez , 2000). Este trabajo esta dirigido a explorar el conocimiento de los médicos en el
area de la relacion médico-paciente (ver figura 1). Con este objetivo se recurre a mapas conceptuales que, entre otras
aportaciones, se han demostrado como instrumentos eficaces para representar el conocimiento tanto formal como
tacito que a menudo contienen la informacion decisiva que define a los expertos (Novak, 1998; Cafias et al., 2000).
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Figura 1. Mapa conceptual de la justificacion del estudio.

2 Material y métodos

Se seleccionaron 10 médicos de familia (7 hombres y 3 mujeres) con una experiencia minima de 10 afios. Ese
numero se considerd suficiente, dado el caracter exploratorio del estudio, para conseguir la suficiente variabilidad.



Dos médicos mas se mantuvieron en reserva. La muestra fue intencional buscando diferentes estilos de préactica. Se
adopté un enfoque cualitativo y la recogida de la informacién se hizo mediante una entrevista semiestructurada
previamente pilotada. Se recurrié al modelo de entrevista de Pinies y col (1978) con un formato flexible. La
entrevista combinaba preguntas generales y otras mas concretas y muchas de las preguntas suponian redundar en el
tema con vista a explorar la teoria del entrevistado de forma completa

El andlisis de la entrevista, que habian sido grabadas y transcritas, se realizé6 mediante el analisis proposicional
de conceptos y mapas conceptuales. El analisis mantuvo una orientacion fundamentalmente descriptiva, reduciendo
inicialmente las inferencias al minimo. Solamente al final se identificaron las categorias que corresponden a
conceptos y proposiciones similares y se compararon las teorias de los sujetos entre si y con la literatura. El analisis
fue supervisado por un investigador que no participé en la recogida de datos.

3 Resultados y Discusion

Los andlisis de las entrevistas dieron lugar a un numero de proposiciones que oscilaron entre 32 y 49 que se
representaron mediante mapas conceptuales. En la figura 2 se muestra uno de los mapas conceptuales elaborados y
en la tabla 1 algunas proposiciones de uno de los entrevistados.
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Figura 2. Mapa conceptual principal del entrevistado n° 1.

Tabla 1. Algunas proposiciones claves. Entrevistado n° 6.

0 Una buena relacion médico — paciente viene definida por la existencia de confianza.

o La confianza existe cuando el paciente esta dispuesto a exponer sus problemas.

o Laactitud del médico de mostrar interés y garantizar la confidencialidad facilita la confianza necesaria para que el paciente exponga sus problemas,

o El médico debe expresar interés y disposicién a ayudar al paciente y eso requiere que transmita al paciente que le va a dedicar tiempo y
atencion y que se le va a respetar.

o Esta actitud de interés y atencion se debe adoptar, especialmente, con los que existe una mayor distancia inicial.

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

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

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




En los discursos encontramos una serie de ideas que son compartidas por todos los entrevistados. Una de ellas
es la confianza y la ausencia de conflictos como definicion de la relacion apropiada con el paciente. Entre los
determinantes de esa confianza se destaca la competencia técnica y la demostracion de interés en el paciente. Otro
requisito citado es la sinceridad y honestidad. La actitud “demandante” del paciente y su perspectiva del médico
como un intermediario, que es una percepcion que puede frustrar a los médicos (Edwards et al., 2002), se ve como
un obstaculo a la confianza.

Otro elemento comun en las entrevistas es la aceptacion de la necesidad de negociar las demandas del paciente.
En otros puntos, como la distancia en la relacién médico paciente y el foco biomédico o biopsicosocial aparecen
diferencias. Hay entrevistados que no consideran la dimension psico-social parte del contenido de la consulta,
posicion frecuente entre los médicos (Adleman et al., 1991). Asimismo se plantean diferencias sobre la distancia en
larelacion.

Se admite la necesidad de educar al paciente, pero se mantiene cierto escepticismo sobre su efectividad y se
defiende una estrategia fundamentalmente oportunista. La carencia de tiempo se considera un limitante importante
para llevar adelante intervenciones educativas y para abordar los problemas psicosociales, permitir la participacion
de paciente o mantener una relacion cercana. Hecho reconocido en la literatura (Morrison & Smith, 2000).

Las habilidades comunicativas del médico son poco citadas, siendo la escucha la mas subrayada. En la tabla 2
se listan las habilidades comunicativas nombradas y el numero de entrevistados que lo hace. En la tabla 3 se hace lo
mismo con la cualidades humanas del médico que tampoco reciben suficiente atencién en los discursos si tenemos
en cuenta su importancia (Wensing et al, 1998).

Tabla 2.- Habilidades comunicativas citadas en las entrevistas

Habilidad comunicativa N° de entrevistas

o

Escucha

Empatia.

Identificacion preocupaciones y expectativas
Comunicacion no verbal
Autocontrol emocional
Facilitacion

Saludo inicial

Silencio

Contacto visual

Contacto fisico

Preguntas abiertas

Preguntas cerrada
Estructuracion y Clarificacion
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Tabla 3.- Cualidades personales del médico citadas en las entrevistas.

Habilidad comunicativa Numero de entrevistas

Honestidad
Cordialidad-afabilidad
Distancia Profesional
Actitud igualitaria
Coherencia

Carisma

Apertura a lo emocional
Dedicacion

Interés

Asertividad

Capacidad de Comunicacion
Cercania emocional
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En general se observa que las teorias declaradas de los entrevistados tienden a ser poco estructuradas desde el punto
de vista conceptual, con escasos términos técnicos y compuestas sobre todo por observaciones extraidas de la
experiencia. Sin embargo no existen incongruencias importantes en los discursos.



4  Conclusiones, utilidad y limitaciones.-

La direccién de la entrevista y la participacion del paciente son areas donde las opiniones de la mayoria de los
médicos estudiados se encuentran lejos de las recomendaciones oficiales como ocurre en otros estudios (Barry et al.,
2000). Tampoco la aceptacion de un modelo bio-psico-social esta extendida.

En esta area el conocimiento estd definido en términos personales (Eraut, 1994) pero que es posible y util
utilizar mapas conceptuales para clarificar y contrastar el conocimiento personal aunque la comparacion de
diferentes mapas conceptuales es mas dificil que cuanto éstos representan el conocimiento propositivo que por su
propia naturaleza es mas conceptual y toma como referencia el conocimiento de la materia definido por los expertos.
Pero se puede afirmar que los mapas conceptuales pueden ser un medio para clarificar y explicitar el conocimiento
personal que es un modo directo de analizar los significados de la propia experiencia.

Queda por determinar el papel del conocimiento no “explicito” de caracteristicas tacita que los profesionales
poseen. No obstante, la existencia de un conocimiento no “explicito” no implica desvirtuar el valor de los mapas
conceptuales. Se ha sefialado que la elaboracién de mapas conceptuales puede ser un medio concreto para convertir
en explicito muchos conocimientos de tipo tacito y implicito (Ford et al., 1996) y la necesidad de actividades
especificas dirigidas a sistematizar el conocimiento implicito de los profesionales (Novak, 1998). La utilidad de
mapas conceptuales para representar la estructura de los conocimientos “no cientificos” no debe desdefiarse.
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