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FORMACION CONTINUADA

{Qué estilo de consulta deberia emplear con mis
pacientes?: reflexiones practicas sobre la relaciéon
médico-paciente

R. Ruiz Moral?, J. J. Rodriguez® y R. Epstein®

LECTURA RAPIDA

La relaciéon médico-
paciente tradicionalmente

ha sido considerada por los

profesionales un pilar
esencial del ejercicio
médico.

Denominamos relacién
médico-paciente al modo
en que interaccionan el
profesional y el paciente
y/o su familia, al trato que
se dispensan ambos. Esta
interaccion es un proceso
de comunicacién, de
intercambio entre
personas; por ello, para
cada paciente, para cada
profesional, puede
representar significados
diferentes.

La relaciéon médico-
paciente en el contexto
clinico tiene como finalidad
ayudar, conseguir una

relacién terapéutica y aliviar

al paciente; es decir, tiene
una funcién central para el
ejercicio de la medicina.

Casi el 100% de los
pacientes desea que sus
médicos les apoyen, les
escuchen y les expliquen
con claridad.

La relacién médico-paciente tradicional-
mente ha sido considerada por los profe-
sionales un pilar esencial del ejercicio mé-
dico. Por otra parte, se reclama por parte
de los pacientes como un derecho del que,
ante el imparable avance de la «tecnifica-
cién» de la asistencia médica, ven peligrar
su existencia. Unos y otros hacen un uso
extenso del término, a veces con significa-
dos un tanto contrapuestos. En este arti-
culo, denominamos relacién médico-pa-
ciente al modo en que interaccionan el
profesional y el paciente y/o su familia, al
trato que se dispensan ambos. Esta inte-
raccién es, basicamente, un proceso de co-
municacién, de intercambio entre perso-
nas; por ello, para cada paciente, para cada
profesional, puede representar significados
diferentes, dado que la relacién se ve parti-
cularmente influida por la percepcién y la
experiencia de cada individuo. No obstan-
te, la consideracién del proceso de interac-
cién entre el médico y el paciente como
objeto de andlisis y estudio, incluyendo los
esfuerzos por identificar los tipos o mode-
los de relacién que la caracterizan, ha sido
abordada por numerosos autores. También
ahora empezamos a disponer de datos em-
piricos que corroboran la validez de los
modelos propuestos en la préctica clinica,
aunque la informacién existente es todavia
escasal.

Hay que tener presente que la relacién mé-
dico-paciente en el contexto clinico tiene
como finalidad ayudar, conseguir una rela-
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cién terapéutica y aliviar al paciente?; es
decir, tiene una funcién central para el ejer-
cicio de la medicina. Que los pacientes se
sientan atendidos y comprendidos, que
tengan la impresién de que entienden lo
que les estd sucediendo y que su médico, a
su vez, también sabe lo que se hace, que
decidan seguir los consejos de su médico, la
mayor parte de las veces depende mids de la
relacién que hayan establecido con su mé-
dico y de la confianza que hayan deposita-
do en él que en los conocimientos real-
mente empleados por el profesional. Casi
el 100% de los pacientes desea que sus mé-
dicos les apoyen, les escuchen y les expli-
quen con claridad; esperan una atencién
personalizada realizada por su médico y
que sea ficil de conseguir3.
Por su parte, la evidencia cientifica de-
muestra que determinados estilos de rela-
cién entre médicos y pacientes son mds efi-
caces que otros en el cumplimiento de
regimenes terapéuticos, la satisfaccién de
los pacientes con el sistema de salud, la
propia evolucién de los problemas clini-
os*7 y la disminucién de litigios por prac-
ticas inadecuadas®. En otras palabras, esta-
riamos hablando de que el tipo de relacién
que establecemos con nuestros pacientes
ejerce una influencia directa en la efectivi-
dad misma de la asistencia médica.
Podriamos reconocer cuatro tipos bésicos
de relacion entre médicos y pacientes (fig.
1), atendiendo al grado de control que ejer-
ce cada uno de los actores sobre la interac-
cién. Cuando el médico domina la relacién
tomando las decisiones que cree mds con-
venientes para el paciente, hablamos de re-
lacién «paternalista». El trabajo del pacien-
te consiste en cooperar con los consejos del
médico; es decir, hacer lo que se le manda
(«cumplir las érdenes médicas»). Estaes la
forma tradicional de relacién médico-pa-
ciente y atin es muy comun en nuestro me-
dio. Funciona mejor con los pacientes de
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Control ejercido por el paciente

Alto Bajo

Alto

Mutual Paternalista

Control ejercido
por el médico
Bajo

Consumista Ausente

menor educacién y que aceptan de buen
grado la autoridad. En cambio, los pacien-
tes mds jévenes, con mayor nivel educativo
y mds escépticos, suelen ser mds asertivos y
demandantes. Ejercen mayor control que
el médico y dan la impresién de que «con-
sumen» servicios sanitarios cuando estin
delante del profesional (modelo «consu-
mista» de relacion). Mientras las peticiones
de estos pacientes son consideradas razo-
nables por los médicos, la relacién funcio-
na perfectamente, aunque al médico siem-
pre le queda la duda de si el paciente
realmente confia en él o tan sélo es utiliza-
do. En el modelo que resalta la copartici-
pacién («mutual»), el control y el poder en
la relacién estdn equilibrados entre médi-
cos y pacientes; se trata de un «encuentro
entre expertos», en el que cada uno se es-
fuerza en aportar y responsabilizarse en la
medida de sus posibilidades. Este es el mo-
delo que mds se invoca cuando se trata de
conseguir unas relaciones maduras con los
pacientes. Por ultimo, en ocasiones, ni los
pacientes ni los médicos ejercen un control
suficiente, por lo que la relacién se consi-
dera «ausente» y los pacientes pueden lle-
gar a abandonar los tratamientos pensando
que no se les ha hecho el caso que hubiera
sido preciso o que el médico es incompe-
tente o insensible.

Hoy dia, los modelos se estin abriendo al
dmbito de lo social: la familia y la comuni-
dad. Es un hecho que la medicina del siglo
XXI estd incorporando de pleno lo psicoso-
cial al abordaje de los problemas de sa-
lud1®. Por esa razén los modelos de rela-
cién médico-paciente ya no sélo se limitan
a considerar los aspectos dependientes del
médico o del paciente (modelos ya consi-
derados anteriormente), sino que se estd
comprobando la necesidad de integrar los
factores psicolégicos y sociofamiliares al
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acerbo de nuevos modelos de relacién, co-
mo se describird mis adelante al abordar la
perspectiva «centrada en el paciente» y la
«sistémicar.

Por otra parte, no podemos decir de forma
categérica que haya un tipo de relacién
bueno y otro malo y, por tanto, que tenga-
mos que decantarnos, en sentido general,
por un modelo que atesore determinados
créditos cientificos, econémicos o sociales;
mds bien deberiamos hacer un esfuerzo
por conocer qué tipo de relacién se adapta
mejor al paciente y al problema que tene-
mos hoy ante nosotros y, teniendo en
cuenta nuestras caracteristicas personales,
hacer un esfuerzo por actuar en conse-
cuencia. No obstante, en términos genera-
les, se puede afirmar que el modelo predo-
minante en nuestro medio es aun el
modelo paternalista.

Los estudios descriptivos muestran que los
médicos en Espafia mantienen ain unos
estilos de consulta muy prescriptivos, auto-
ritarios y paternalistas, en los que no pare-
ce ni siquiera que las necesidades mayori-
tariamente expresadas por los pacientes se
cumplan. Asi, por ejemplo, sélo uno de ca-
da cuatro médicos explicaba adecuada-
mente al paciente; menos de uno de cada
diez se interesaba por sus preferencias, opi-
niones y creencias sobre los diagndsticos y
tratamientos; y la oportunidad que tenian
los pacientes de hablar en las consultas era
muy escasall. En otro trabajo, coordinado
por uno de nosotros, se puede apreciar que
los residentes de familia disminuyen su in-
terés por los aspectos personales y contex-
tuales del paciente durante su dltimo afio
de residencia, a la vez que empeoran su ca-
pacidad para negociarlz.

También es verdad que se estd producien-
do un ripido cambio de estilo y muchos
médicos ya estdn trabajando bajo parime-

LECTURA RAPIDA

La evidencia cientffica
demuestra que
determinados estilos de
relacién entre médicos y
pacientes son mas eficaces
que otros en el
cumplimiento de regimenes
terapéuticos, la satisfaccién
de los pacientes con el
sistema de salud, la propia
evolucién de los problemas
clinicos y la disminucién de
litigios por prdcticas
inadecuadas.

El tipo de relacién que
establecemos con nuestros
pacientes ejerce una
influencia directa en la
efectividad misma de la
asistencia médica.

Podriamos reconocer
cuatro tipos bdsicos de
relacion entre médicos y
pacientes.

Cuando el médico domina
la relaciéon tomando las
decisiones que cree mds
convenientes para el
paciente, hablamos de
relaciéon «paternalista.

Los pacientes mds jévenes,
con mayor nivel educativo
y mads escépticos, suelen ser
mas asertivos y
demandantes. Ejercen
mayor control que el
médico (modelo
«consumistay» de relacion).
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En el modelo que resalta la
coparticipacion («mutualy),
el control y el poder en la
relacién estdn equilibrados
entre médicos y pacientes;
se trata de un «encuentro
entre expertosy, en el que
cada uno se esfuerza en
aportar y responsabilizarse
en la medida de sus
posibilidades.

En ocasiones, ni los
pacientes ni los médicos
ejercen un control
suficiente, por lo que la
relacién se considera
«ausente» y los pacientes
pueden llegar a abandonar
los tratamientos pensando
que no se les ha hecho el
caso que hubiera sido
preciso o que el médico es
incompetente o insensible.

Los estudios descriptivos
muestran que los médicos
en Espafia mantienen audn
unos estilos de consulta
muy prescriptivos,
autoritarios y paternalistas,
en los que no parece ni
siquiera que las
necesidades
mayoritariamente
expresadas por los
pacientes se cumplan.

Cuando el médico percibe
una relacién satisfactoria
con sus pacientes, a su vez
ve incrementada su propia
satisfaccion profesional, y
previene asf la aparicion de
sintomas de burnout.

tros de modelos mutualistas, centrados en
el paciente, e incluso con modelos sistémi-
cos.

Ni que decir tiene que cuando el médico
percibe una relacién satisfactoria con sus
pacientes, a su vez ve incrementada su pro-
pia satisfaccién profesional, y previene asi
la aparicién de sintomas de burn-out3.

A continuacién se ofrecerd una ejemplifi-
cacion, con diferentes vifietas extraidas de
la prictica diaria, de los tipos de relacién
médico-paciente mds representativos que
se podrian observar en nuestras consultas.
Esto dard pie a una reflexién particular de
cada una de las situaciones, que incluird los
problemas y las paradojas que surgen, asi
como las perspectivas pricticas, docentes e
investigadoras que se abren en el futuro.

Un paciente y cuatro médicos
Mediante la exposicién de una situacién
clinica tipica, un paciente fumador con una
pulmonia, pretendemos ejemplificar las
cuatro perspectivas predominantes: la vi-
sién paternalista de la relacién médico-pa-
ciente, la visién consumista, la visién cen-
trada en el paciente y la visién sistémica
(tabla 1).

El paciente es Juan Garcia, un ingeniero de
37 afios de edad, que ha tenido tos produc-
tiva durante 5 dias. Hasta hace una semana
estaba bien, pero comenzé a sentirse cansa-
do, con febricula, y desarrollé una sensacién
dolorosa en sus articulaciones. La tos ha

TABLA

Enfoque Papel del médico
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empeorado y ahora tiene un esputo de co-
lor marrén y fiebre de 38 °C, ha perdido el
apetito y ha dejado de ir a trabajar. Duran-
te la noche la tos les mantiene despiertos a
ély a su compaiiero. Hace tiempo tuvo una
bronquitis y comenta que los antibiéticos le
vinieron bien; pregunta si se le prescribird
otro antibiético. Fuma un paquete de ciga-
rrillos al dfa. Tiene aspecto de enfermo y
cansado. La exploracién fisica muestra cre-
pitantes en la base derecha, lo que sugiere la
existencia de una neumonia.

Vision paternalista moderna

La Dra. Ana Martinez le dijo que tenia un
«poquito de neumonia». Le comentd, sin
embargo, que no se preocupara, que la me-
dicacién le vendria bien y que se encontra-
ria mejor en los siguientes 3-5 dias. Le hi-
zo una receta de amoxicilina y otra de
codeina y le explicé cémo deberia tomar
los medicamentos. Ademds, aconsejé a
Juan que dejara de fumar y le explicé con
detalle en qué consistian los parches de ni-
cotina, a la vez que le dio informacién so-
bre un grupo de apoyo. Finalmente, la doc-
tora pidié pruebas para tuberculosis y el
virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), y le advirtié que la llamara si se en-
contraba peor. La visita duré 7 minutos.

Vision del consumidor

El Dr. Gabriel Herrera informé al pa-

ciente de que tenia neumonia. Le explicé

Valores y suposiciones

Paternalista Decide qué hacer

Més tranquilizador que explicativo

Filantrépico

El médico sabe como fomentar los mejores
intereses para el paciente
Médico y paciente tienen los mismos valores

Consumista-informativa Técnico experto

Informa al paciente de sus opciones

y éste elige

El paciente basa las decisiones en sus
propios valores y es consciente y
responsable de ello

Centrada en el
paciente-deliberativa

Desarrollar los valores del paciente
Buscar campos comunes en los
cuales basar la toma de decisiones

La enfermedad entendida desde dos
perspectivas: la del paciente y la
diagndstica

Los valores del paciente son maleables y
discutidos abiertamente

Responsabilidad moral compartida entre el
médico vy el paciente

Sistémica

Entender contexto sociofamiliar
Escoger valores individuales

y familiares
Ayuda al sistema familiar

La responsabilidad moral es compartida
entre el médico, el paciente y la familia
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las causas mds frecuentes de neumonia en
un lenguaje sencillo, indicindole que los
fumadores tienen una incidencia mucho
mayor de enfermedades respiratorias. Le
dijo que, de continuar fumando, acortaria
su vida; que tenia la eleccién de dejar de
fumar. El Dr. Herrera presenté6 tres op-
ciones al paciente: 4) no hacer nada; 4)
tratamiento con amoxicilina, que es efec-
tiva, barata, pero debe ser tomada tres ve-
ces al dia durante 10 dias, y ¢) tratamien-
to con azitromicina, que se toma sélo una
vez al dia durante 5 dias, pero es mds ca-
ra. Pregunté al paciente cudl era su elec-
cién. Una oferta similar fue presentada
para fdrmacos antitusigenos. Finalmente,
el médico pidi6 al paciente que llamase si
aparecia algin otro problema. La visita
duré 10 minutos.

Vision centrada en el paciente

El Dr. Pablo Cabral pregunté a Juan qué
era lo que mds le preocupaba sobre lo que
le estaba ocurriendo. Juan le dijo que temia
que fuese una enfermedad seria; habia lei-
do mucho sobre bioterrorismo en los ulti-
mos dias. Dijo que deberia dejar de fumar,
pero que estaba expuesto a mucho estrés;
aparte de eso, su padre habia fumado y no
habia tenido ningtin problema de salud
importante. El Dr. Cabral le dijo que tenia
neumonia, y que comprendia su situacién y
sus preocupaciones. Explicé que el reposo
y los antibidticos suelen venir bien en estos
casos, y también le aseguré que sus sinto-
mas no parecian ser los que aparecen en
otras enfermedades mds peligrosas. Aun-
que reconocié la poca disposicién del pa-
ciente, el médico pidié a Juan seguir ha-
blando sobre su hébito tabiquico en una
consulta de seguimiento. La visita duré 8
minutos.

Vision sistémica

La Dra. Maria Romero pregunté a Juan
cémo le afectaba la enfermedad en su vida
cotidiana. Juan le conté que estaba bastan-
te estresado con su trabajo, que no podia
permitirse tomarse dias libres, y también
que queria cuidarse mejor. La Dra. Rome-
ro también le preguntd si su compaifiero
podria ayudarle en casa durante los si-
guientes dias, si éste habia estado enfermo
y, finalmente, si fumaba. Juan mencioné
que ambos se cuidan bien y que, tanto él
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como su compaiero, habian sido VIH ne-
gativos. Cuando Juan indicé que los dos
fumaban, ella les invité a realizar una pré-
xima consulta para discutir cémo podrian
ayudarse ambos a cuidarse mejor. La visita
duré 7 minutos.

Andlisis de las visietas

Aunque puedan parecer unas caricaturas
un tanto simplistas, las cuatro vifietas se
basan en observaciones de encuentros rea-
les entre médicos y pacientes, incluyendo
el tiempo que duré cada abordaje. Estos
mismos estilos de interaccién son igual-
mente comunes en otras consultas mds di-
ficiles. Por ejemplo, cuando se informa a
un paciente de que tiene cdncer, hay que
tener en cuenta las diferencias que pueden
surgir si el médico asume la responsabili-
dad de determinar lo que quiere saber el
paciente o si hubiese una deliberacién mds
profunda.

Pero, ¢cudl es el abordaje mds correcto?
Cada uno de los cuatro médicos ha podido
establecer una relacién de amistad, carifio-
sa y profunda, con sus respectivos pacien-
tes.

En la primera vifieta, la Dra. Martinez es-
taba practicando un modelo paternalista
biopsicosocial, haciendo elecciones por el
paciente e instruyéndolo sobre cémo cum-
plir con el tratamiento prescrito, pero ade-
mids, tomé nota del contexto psicosocial.
Esta médica, sin embargo, asumié una to-
tal responsabilidad sobre el paciente: no le
ofrecié participacién en la toma de deci-
siones. Un médico cuyo ejercicio se desa-
rrolla en el contexto de una cultura muy
homogénea puede asumir que los valores
de sus pacientes tienen mucho en comun
con los suyos propios. Sin embargo, en las
sociedades multiculturales, este abordaje
del paciente tiene muchos peligros. Por
ejemplo, las decisiones al final de la vida se
ven muy influidas por la perspectiva cultu-
ral, y por esta razén no se pueden genera-
lizar ni asumir que las decisiones que toma
el paciente sean iguales a las que le parecen
mejor al médico en esa ocasién. Existen
otras situaciones, quizd menos trascenden-
tes pero igualmente importantes, como,
por ejemplo, las relacionadas con el control
de la diabetes, en las que las preferencias
del paciente a veces son distintas de las del
médico.

LECTURA RAPIDA

Un paciente y cuatro médicos
Mediante la exposicién de
una situacion clinica tipica,
pretendemos ejemplificar
las cuatro perspectivas
predominantes: la vision
paternalista de la relacién
médico-paciente, la vision
consumista, la vision
centrada en el paciente y la
visién sistémica.

Vision paterndlista moderna
La Dra. le dijo que tenfa un
«poquito de neumoniax.
que no se preocupara, que
la medicacion le vendrfa
bien y que se encontrarfa
mejor en los siguientes 3-5
dfas.

Visién del consumidor

El Dr. informd al paciente
de que tenia neumonta. Le
explicd las causas mds
frecuentes de neumonfa. El
Dr. presentd tres opciones
al paciente: a) no hacer
nada; b) tratamiento con
amoxicilina, y ¢)
tratamiento con
azitromicina.

Visién centrada en el paciente
El Dr. pregunté a Juan qué
era lo que mds le
preocupaba sobre lo que le
estaba ocurriendo. Juan le
dijo que temfa que fuese
una enfermedad seria. El
Dr. le dijo que tenfa
neumonta, y que
comprendia su situacion y
sus preocupaciones.
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Vision sistémica

La Dra. preguntd a Juan
cémo le afectaba la
enfermedad en su vida
cotidiana. Juan le contd que
estaba bastante estresado
con su trabajo, que no
podfa permitirse tomarse
dfas libres, y también que
queria cuidarse mejor.

Andlisis de las vifietas
Aunque puedan parecer
unas caricaturas un tanto
simplistas, las cuatro vifietas
se basan en observaciones
de encuentros reales entre
médicos y pacientes,
incluyendo el tiempo que
durd cada abordaje. Estos
mismos estilos de
interaccién son igualmente
comunes en otras consultas
mas dificiles.

Pero, jcudl es el abordaje
mds correcto? Cada uno de
los cuatro médicos ha
podido establecer una
relacion de amistad,
carifiosa y profunda, con
sus respectivos pacientes.
En la primera vifieta, la Dra.
estaba practicando un
modelo paternalista
biopsicosocial, haciendo
elecciones por el paciente
e instruyéndolo sobre
cémo cumplir con el
tratamiento prescrito, sin
embargo, asumié una total
responsabilidad sobre el
paciente: no le ofrecid
participacion en la toma de
decisiones.

El médico que opta por una relacién «con-
sumista» ofrece al paciente algunas opcio-
nes, COmMo si estuvieran en un supermerca-
do, y deja al paciente la responsabilidad de
decidir. Se asumia que el paciente tenia la
capacidad de sintetizar informacién por si
mismo mientras que, contrariamente, la
responsabilidad del médico consistia, tan
s6lo, en darle informacién util. Sin embar-
go, en estos casos, también se pueden pro-
ducir situaciones en las cuales un médico
«abandone a un paciente a sus propios de-
rechos»; es decir, puede imponerle la res-
ponsabilidad de tomar una decisién, aun
cuando no lo quiera o no sea capaz de ha-
cerlo. Por ejemplo, un buen médico nunca
querrd favorecer la decisién de un esqui-
zofrénico de suicidarse. Aun con la idea de
hacer al paciente mds independiente, esta
visién no estd centrada en el paciente por-
que no incluye la perspectiva de éste y no
reconoce que el poder en este tipo de rela-
ciéon estd distribuido asimétricamente. Lo
cierto es que algunos pacientes quieren
una relacién mds objetiva y distante, y de-
sean poder tomar las decisiones de forma
independiente. No obstante, algunas in-
vestigaciones realizadas en Estados Uni-
dos, al igual que en Espafia, han demos-
trado que la mayoria de los pacientes
prefieren una relacién en la cual el médico
adquiere un papel mds activo en las deci-
siones>14-15,

El médico centrado en el paciente trata de
conocer los temores, las expectativas y los
deseos de éste para ofrecerle opciones que
puedan ser compatibles con sus propios es-
quemas. De esta forma, intenta que dichas
opciones, a la vez que aceptables también
factibles, sean consideradas por el paciente
con el propésito de facilitar su realizacién.
Por ello, se esfuerza en conseguir acuerdos
con el paciente. Si comparamos este estilo
con la visién consumista, en esta ultima
hubo menos deliberacién respecto a los as-
pectos que el médico imaginaba podian ser
importantes para el paciente. En cambio,
al clarificar e interpretar las creencias del
paciente, el médico fue capaz de utilizar el
tiempo para abordar las preocupaciones y
ofrecié opciones sobre algunos de los pro-
blemas mds significativos para el propio
paciente. Usando esta visién, el médico y el
paciente formularon juntos una solucién
mds cooperativa para resolver ese proble-
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ma. El Dr. Cabral adopté un estilo delibe-
rativo de interaccién. No acepté de entra-
da el rechazo de Juan a dejar de fumar, pe-
ro le animé, de forma insistente y sin
presionarle, a que adoptase una perspecti-
va diferente sobre el problema. Aunque
tiene elementos en comun con la visién
paternalista, ésta es diferente en varios as-
pectos. El Dr. Cabral tuvo en cuenta los
valores y el contexto vital del paciente y se
involucré en un didlogo con éste. E1 médi-
co consider6 la obligacién de aconsejarle y
convencerle para que el paciente tomase
medidas encaminadas a favorecer su salud.
Consideré la responsabilidad moral como
algo compartido entre el médico y el pa-
ciente; implicitamente reconocié que el
médico y el paciente tienen una pericia y
un poder diferentes en el campo médico.
El médico que sigue un modelo sistémico
explora los valores culturales y las influen-
cias familiares del paciente al recoger in-
formacién, para elaborar su lista de proble-
mas y para barajar sus posibles soluciones.
A veces, define a la familia como la unidad
de atencién. La responsabilidad del cuida-
do sanitario serd compartida entre el médi-
co, el paciente y la familia; en la medida en
que los apoyos son mayores, mds ficil serd
que el paciente consiga cambios importan-
tes en su conducta. Una visién mds amplia
de este modelo seria la visién etnogrifica,
que incluiria indagar sobre los valores cul-
turales que modelan la conducta de bus-
queda de atencién sanitaria del paciente, su
experiencia de enfermedad y las expectati-
vas sobre lo que se espera del sistema sani-
tario y del médico. Sin embargo, hay que
tener cuidado de no inferir creencias indi-
viduales solamente por la etnicidad; hay
mds variabilidad entre los individuos den-
tro de una misma cultura que diferencias
entre culturas. Es un aspecto muy llamati-
vo, pero lo cierto es que podriamos encon-
trar mds diferencias entre las creencias per-
sonales de dos pacientes drabes distintos
que si comparamos las creencias que sobre
un problema concreto tienen, en general,
las culturas isldmicas y la occidental. En
este sentido, cada paciente puede exigir del
médico que haga un papel distinto del que
hizo con el paciente anterior. Tal vez, una
caracteristica del buen médico seria la ca-
pacidad de adaptarse de forma adecuada a
cada paciente con el que se relaciona.
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Un médico y cuatro pacientes

A continuacién vamos a exponer varias si-
tuaciones habituales desde una perspectiva
diferente de la anterior, pero que quizd re-
sulte mds familiar y real para un médico
préctico, ya que se trata de la visién de un
mismo profesional ante varios pacientes en
su consulta diaria.

El Dr. Pedro Cabrera tiene 42 afios y lleva
casi 20 de ejercicio médico en el dmbito de
la atencién primaria; también tiene res-
ponsabilidades docentes. Estd casado y tie-
ne tres nifios pequefios. Aunque su vida se
ha complicado en los dltimos afios por un
exceso de responsabilidades, esto le satisfa-
ce y se siente a gusto. Desde hace unos 10
afios atiende al mismo cupo, de modo que
conoce bien a la mayoria de sus pacientes.
Ultimamente se ha interesado por los as-
pectos de comunicacién clinica y cree que
le han ayudado mucho en su consulta. Se
preocupa por actualizarse y cree que su for-
macién clinica, en términos generales, es
buena; aunque se siente incémodo con
algunos temas, en unos por carencias de
conocimiento y en otros por factores per-
sonales y biogrificos que en ciertos mo-
mentos, reconoce, influyen en su prictica
profesional. El dia de la consulta analizada
se siente emocional y fisicamente bien. En
total, han acudido 35 pacientes. He aqui el
flujo de pensamiento del Dr. Cabrera ante
la visita de cuatro de ellos:

Paciente 1

Juan Luna tiene 36 afios y es el propietario
de una pequefia empresa. Trabaja bastante
y tiene mucho surmenage. Suele acudir a la
consulta mas de lo habitual en una perso-
na de su edad y situacién. Esta vez consul-
ta por presentar dolor de cabeza desde ha-
ce unas 3 semanas. Las caracteristicas de
este dolor permiten etiquetarlo de forma
razonable como una cefalea tensional. Juan
suele dar muchos detalles cuando refiere
sus sintomas. Parece que le tranquiliza sa-
ber que ha podido contarlo todo. Habi-
tualmente, si le escucho atentamente, mis
propuestas suelen ser bien aceptadas y se
deja aconsejar. Después, suelo implicarlo
de alguna manera en la estrategia a seguir,
pues parece que el sentirse mas protagonis-
ta sobre su salud, es decir, la sensacién de
que ¢él puede hacer siempre algo y que no
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todo depende exclusivamente del médico,
le influye positivamente para la resolucién
de los problemas por los que habitualmen-
te me consulta. Por eso, hoy también ac-
tuaré asi. La consulta duré 10 minutos.

Paciente 2

Marfa Cataldn tiene 26 afios. Este es su
primer embarazo. Es una chica culta, con
estudios, y desde que se quedé embarazada
ha tenido dificultades en el trabajo. Parece
que esta situacién le ha generado proble-
mas adicionales con su pareja, aunque el ni-
fio es totalmente deseado por ambos. Estd
muy preocupada porque el feto pueda tener
algn problema y ella sea la responsable. Lo
unico que llama la atencién en la analitica
son unos titulos de toxoplasmosis que indi-
can desproteccién. Medio en broma medio
en serio, me demanda que no le oculte na-
da. Por ello, me doy cuenta de que debo in-
formarle con mds detalle de lo habitual y
asegurarme de que lo comprende todo. De-
bo también persuadirla de que, casi con to-
da seguridad, todo ird bien, que no hay ra-
zones para pensar lo contrario y, sobre todo,
que ella lo estd haciendo muy bien. Por tan-
to, necesito ser sobre todo positivo, mos-
trarme seguro y transmitir autoridad en es-
te tema. La consulta duré 7 minutos.

Paciente 3

Josefa Rojas es la madre de Pedrito, de 11
afios, y con ella he tenido algin que otro
«atranque» en la consulta. Se trata de una
mujer muy independiente que suele plan-
tear preguntas muy especificas sobre pro-
blemas de salud y habitos para que yo le
aclare dudas o le amplie la informacién. Es
la dnica de mi cupo que consulta temas por
Internet y después acude a mi consulta a
discutirlos. Es una mujer acostumbrada a
luchar contra muchas adversidades desde
que su marido la abandoné. Es escéptica
por naturaleza y beligerante (lo dltimo ha
sido su protagonismo en un asunto de ante-
nas de méviles y el colegio de su hijo). Ha-
bitualmente tengo que ser muy cauto con
ella, atender su punto de vista y argumentar
bien el mio. Hoy trae a su hijo porque tose
y tiene fiebre. También tiene crepitantes en
la base pulmonar izquierda, lo que me hace
sospechar que estamos ante una neumonia.
Parece que viene «derrotada», me ha dicho
algo que me ha sorprendido mucho tratin-

LECTURA RAPIDA

El médico que opta por
una relacién «consumista»
ofrece al paciente algunas
opciones, como si
estuvieran en un
supermercado, y deja al
paciente la responsabilidad
de decidir.

El médico centrado en el
paciente trata de conocer
los temores, las
expectativas y los deseos
de éste para ofrecerle
opciones que puedan ser
compatibles con sus
propios esquemas.

El médico que sigue un
modelo sistémico explora
los valores culturales y las
influencias familiares del
paciente al recoger
informacion, para elaborar
su lista de problemas y
para barajar sus posibles
soluciones. A veces, define
a la familia como la unidad
de atencidn.

Sin embargo, hay que tener
cuidado de no inferir
creencias individuales
solamente por la etnicidad;
hay mds variabilidad entre
los individuos dentro de
una misma cultura que
diferencias entre culturas.
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LECTURA RAPIDA

Cada paciente puede exigir
del médico que haga un
papel distinto del que hizo
con el paciente anterior. Tal
vez, una caracteristica del
buen médico seria la
capacidad de adaptarse de
forma adecuada a cada
paciente con el que se
relaciona.

Un médico y cuatro
pacientes

El Dr. Pedro Cabrera tiene
42 afos y lleva casi 20 de
ejercicio médico en el
ambito de la atencion
primaria; también tiene
responsabilidades docentes.

Desde hace unos 10 afios
atiende al mismo cupo, de
modo que conoce bien a la
mayorfa de sus pacientes.
Ultimamente se ha
interesado por los aspectos
de comunicacion clinica y
cree que le han ayudado
mucho en su consulta.

El dia de la consulta
analizada se siente
emocional y fisicamente
bien. En total, han acudido
35 pacientes.

dose de ella: «digame lo que tengo que ha-
cer para que Pedrito se ponga bien, que lo
voy a hacer tal y como usted me diga, doc-
tor». L consulta duré 7 minutos.

Paciente 4

Antonio Sudrez tiene 75 afios y consulta
con Lola, su mujer, por un aumento de su
disnea. El decia que «los médicos te quitan
de todo y te hacen la vida mds dura». Yo sé
que €l sabe que yo sé que, de vez en cuan-
do, fuma. Tenemos una especie de equili-
brio mds o menos estable: a él le gusta que
considere sus circunstancias y sea flexible;
esto me ha hecho ganarme su confianza y
cuando le pido algo especial él lo suele
cumplir. Lola, su mujer, es una persona de
mucho cardcter pero extremadamente sen-
sible y atenta con las necesidades de su ca-
sa y su familia, incluidos los nietos. La
considero una persona muy vilida. Parece
que han discutido, y directamente (no sélo
porque ha venido acompafiando a su mari-
do, algo que no es lo habitual) me pide que
esta vez me ponga duro y le diga lo que tie-
ne que hacer, que «le ponga las cosas claras
a Antonio». La consulta duré 8 minutos.

Andlisis de las visietas

También aqui, como en cada uno de los
casos, el médico pudo establecer una rela-
cién amistosa, carifiosa y profunda con es-
tos pacientes. Sin embargo, con cada uno
de ellos empleé estilos diferentes.

En el primer caso empleé un estilo centra-
do en el paciente, en el que destacé la im-
plicacién del propio paciente en la estrate-
gla a seguir para solventar el problema. Las
circunstancias de la consulta con este pa-
ciente se desarrollaron de forma similar a
otros encuentros previos. Esto, seguramen-
te junto al tipo de problema presentado, hi-
zo que el médico emplease el estilo que so-
lia usar habitualmente con este paciente.
El encuentro con Maria obligé al Dr. Ca-
brera, en esta ocasién, a emplear un estilo
de corte consumista: se esforzé en propor-
cionarle toda la informacién que «medio
en broma, medio en serio» demandaba la
paciente, de manera profesional y eficaz.
También se podria interpretar en clave
centrada en el paciente, puesto que el mé-
dico capta la necesidad de informacién y
de apoyo que precisa y, con una actitud de
respeto y gran asertividad, le proporciona
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una «dosis» de apoyo junto con la informa-
cién relevante que solicita.

El hecho mds significativo del encuentro
con la madre de Pedro fue la obligacién en
la que se vio el médico de cambiar el estilo
que habitualmente utilizaba con ella, el
consumista, por otro de corte mds paterna-
lista. Algo que, por otra parte, desconcerté
a nuestro protagonista.

Finalmente, en el cuarto caso, la irrupcién
de la esposa de Antonio fue la que obligé
al Dr. Cabrera a replantear el estilo de con-
sulta que habitualmente empleaba con el
paciente y a introducir los aspectos que ca-
racterizarian un enfoque sistémico. E1 mé-
dico considera como parte del problema
no sélo el aumento de la disnea, sino tam-
bién la preocupacién de su mujer, la in-
fluencia del sintoma en la relacién de pare-
ja, la utilizacién de la enfermedad por
parte de ambos, etc.

El anilisis de las vifietas desde esta pers-
pectiva nos puede ayudar a percatarnos de
la gran cantidad de circunstancias particu-
lares que en cada momento condicionan el
acto clinico en general, y el empleo de uno
u otro estilo de comunicacién en particu-
lar, a la hora de abordar el problema de sa-
lud que presentan sus protagonistas, pero
también sus estados de d4nimo y el conoci-
miento que el médico tiene de estos pa-
cientes, adquirido después de multiples
contactos previos. Este udltimo aspecto, a
pesar de su importancia, no ha sido sufi-
cientemente considerado hasta ahora en la
investigacion sobre la relacién médico-pa-
ciente. Aunque para que un paciente con-
fie en su médico los aspectos comunicacio-
nales y de competencia son clavel®, por
regla general, la confianza se va adquirien-
do progresivamente después de que el pa-
ciente interpreta lo que ocurre tras multi-
ples encuentros!’.

Al igual que los primeros ejemplos, tam-
bién éstos permiten resaltar el hecho de
que cada paciente puede desear estilos de
consulta diferentes, pero ahora observamos
mejor que incluso un mismo paciente pue-
de modificar el estilo deseado segin las
circunstancias.

Uno de los retos mds importantes que tie-
ne aqui el médico es demostrar su capaci-
dad para realizar una atencién individuali-
zada con cada paciente en cada una de las
diferentes interacciones que mantiene con
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él. Esto implica la necesidad de superar el
dualismo cientifico, ya que sélo una viven-
cia auténtica de cada nueva situacién es lo
que puede permitir al médico determinar y
adaptarse al tipo de relacién clinica mds
adecuado. Es evidente que para ello unos
requisitos bdsicos debieron presidir sus ac-
ciones: quizd el espiritu de servicio o pre-
disposicién para la ayuda (que hace que el
médico se deba preguntar siempre «jen
qué puedo yo ayudar a esta persona?») y la
actitud no utilitarista frente al paciente (la
que hace que el médico considere al pa-
ciente como si fuera él mismo y le permi-
te, por tanto, aceptar el derecho a discrepar
de su opinién) sean de los principales a te-
ner en cuenta.

Reflexiones para el futuro

Las investigaciones y la préctica nos revelan
también la existencia de ciertos problemas y
paradojas sin resolver por el momento (ta-
bla 2). Como consecuencia de ello, apunta-
mos a continuacién una serie de reflexiones
que llevan consigo una agenda de acciones e
investigaciones concretas:

1. Para llevar a cabo una buena prictica
clinica es preciso conocer y valorar las evi-
dencias cientificas disponibles; esto es cier-
to también en el campo de la relacién mé-
dico-paciente. Por otro lado, deberiamos
fomentar una ciencia de la relacién, basada
en la evidencia, e incluir como evidencia
los sentimientos, las percepciones y las ex-
periencias del paciente y del médico. De-
berfamos disefiar investigaciones que nos

TABLA
2
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ayuden a conocer mejor los factores que
muestran una influencia decisiva en la re-
lacién médico-paciente: los relativos al
contexto sanitario (incluyendo los relativos
al tiempo disponible para la consulta, de-
terminadas presiones administrativas,
etc.), los personales, los comunicacionales,
el valor de la relacién continuada en el
tiempo con nuestros pacientes, el papel
que los pacientes dan a sus familias, las pe-
culiaridades culturales, etc.

2. No todos los pacientes quieren la misma
relacién con el médico. Las diferencias en-
tre pacientes en cuanto a las expectativas se
refiere van a ir en aumento. En nuestra
opinién, la transicién cultural que se estd
produciendo en Espafia y en otros paises
europeos crea una situacién en la cual nos
tenemos que preguntar, de nuevo, hasta
qué punto somos capaces de adaptarnos a
las diferentes necesidades de relacién con
los pacientes. Tal vez, el médico deberia sa-
ber utilizar los puntos fuertes de los cuatro
grandes modelos apuntados de manera
consciente. Y, puesto que es comprensible
que un cambio radical en el paciente sin
preparar al médico pueda encontrar resis-
tencias, necesitamos implementar medidas
para entrenar a los médicos a recibir el pa-
ciente en el siglo XXI.

3. Algunos pacientes dicen que no quieren
participar en la toma de decisiones. A pe-
sar de ello, seria importante darles la opor-
tunidad de ser entrenados, como se hace
con los médicos, para que, una vez conoci-
dos los diversos estilos de consulta, puedan
elegir el que mejor se adapte a sus necesi-

No todos los pacientes quieren el mismo tipo de relacién con el médico

Los mismos pacientes, cuando son «activados», controlan mejor su enfermedad pero, a su vez, acaban menos
satisfechos de los encuentros con sus médicos. Es posible que la «friccion amigable» entre médico y paciente
produzca mejores resultados clinicos, aunque la relacion sea menos comoda

Aunque todos quieren mds informacién de sus médicos, no parece que todos deseen saber el mismo tipo de informacion

Algunos pacientes no desean tomar responsabilidad en las decisiones (p. €j., los ancianos)

No sabemos cudl es el grado de incertidumbre que los pacientes desean compartir con el médico

Incluso un mismo paciente puede modificar el estilo de relacion deseado segin determinadas circunstancias

Existe poca congruencia en cuanto a los deseos mayoritarios de los pacientes en materia de relacién y lo que el médico

ofrece

Los estudios sobre la relacion médico-paciente no valoran el papel de la perspectiva histdrica en la relacién entre

un médico y un paciente

Tal vez es mas dificil cambiar a un médico que a un paciente
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Andlisis de las vifietas

En el primer caso empled
un estilo centrado en el
paciente, en el que destacd
la implicacién del propio
paciente en la estrategia a
seguir para solventar el
problema.

El encuentro con Marfa
obligd al Dr. a emplear un
estilo de corte consumista:
se esforzd en
proporcionarle toda la
informacion que «medio en
broma, medio en serio»
demandaba la paciente.

El hecho mds significativo
del encuentro con la
madre de Pedro fue la
obligacién en la que se vio
el médico de cambiar el
estilo que habitualmente
utilizaba con ella, el
consumista, por otro de
corte mds paternalista.

Finalmente, en el cuarto
caso, la irrupcién de la
esposa de Antonio fue la
que obligd al Dr.a
replantear el estilo de
consulta que empleaba con
el paciente y a introducir los
aspectos que caracterizarfan
un enfoque sistémico.

Uno de los retos mds
importantes que tiene aquf
el médico es demostrar su
capacidad para realizar una
atencion individualizada con
cada paciente en cada una
de las diferentes
interacciones que mantiene
con él.
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Reflexiones para el futuro
Las investigaciones y la
préctica nos revelan la
existencia de ciertos
problemas y paradojas sin
resolver.

|. Para llevar a cabo una
buena practica clinica es
preciso conocer y valorar
las evidencias cientfficas
disponibles.

2. No todos los pacientes
quieren la misma relacién
con el médico.

3. Algunos pacientes dicen
gue no quieren participar
en la toma de decisiones.

4. Cuesta mds hacer
cambiar a un médico que a
un paciente. Pero también
es mas dificil cambiar a un
médico «viejo» que a uno
«joveny. Para establecer
una relacién humana de
calidad, el médico debe
cultivar la capacidad de
conocerse, tanto sus
motivaciones como sus
propias emociones.

5. El rigor de una formacién
cientffica deberfa
equilibrarse con una
formacién humanistica, que
ayude al médico a
centrarse en la vivencia
cotidiana y ofrecer una
atencién individualizada.

dades. Aunque se ha constatado que los
pacientes que han recibido entrenamiento
para estar «mds activados», al tiempo que
obtienen mejores resultados en términos
de salud, estin menos satisfechos de sus
encuentros con los médicos.

4. Lo cierto es que cuesta mds hacer cam-
biar a un médico que a un paciente. Pero
también es mis dificil cambiar a un médi-
CO «viejo» que a uno «joven»lS. No tene-
mos suficientes estudios sobre los métodos
de ensefianza de la relacién médico-pa-
clente, y menos ain en nuestro paislg.
Cuando el médico considera la relacién
médico-paciente como una medida del
cumplimiento de un objetivo en vez de una
relacién humana, esto puede convertirse en
un problema adicional. Para establecer una
relaciéon humana de calidad, el médico de-
be cultivar la capacidad de conocerse, tan-
to sus motivaciones como sus propias
emociones?’. Ese proceso de reflexionar y
afinar sobre si mismo es, por tanto, una
obligacién fundamental.

5. El rigor de una formacién cientifica de-
beria equilibrarse con una formacién hu-
manistica, que ayude al médico a centrarse
en la vivencia cotidiana y ofrecer una aten-
cién individualizada a personas en el 4mbi-
to de la inica realidad existente: la interac-
cién con un paciente particular en el dia a
dia de la consulta. Ademis de alcanzar un
alto nivel de «autoconocimiento», debemos
también entrenarnos para fomentar nuestra
capacidad de centrarnos en esa realidad?!.
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