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Los valores médicos y la nueva medicina

Recientemente recibimos expectantes la grata nueva de la 
creación en Madrid de una Dirección General de Coordina-
ción de la Atención al Ciudadano y Humanización de la 
Asistencia Sanitaria (BOCM de 6 de agosto de 2015). Menos 
entusiasmo me suscita la lectura del largo listado de sus 21 
(de la “a” a la “u”) atribuciones, entre las que destacan 
conceptos como calidad, coordinación, organización, ob-
servatorio o ética. Referido a lo que era objeto de mi satis-
facción, encuentro solo en la “m”: “La promoción, 
desarrollo y despliegue de aquellas actuaciones institu-

cionales que garanticen la humanización de la asistencia 
sanitaria a través de la personalización de la atención en 

los diferentes niveles y a lo largo de todo el proceso asis-
tencial”.

Ello me suscita una primera relexión: Aunque para el ad-
ministrador la sanidad deba ser un concepto genérico y am-
plio (institucional), los médicos sabemos que el hecho 
central lo constituye el acto personal e intransferible del 
encuentro y la relación entre el médico y el paciente (dos 
seres humanos) y todo lo demás, debidamente gestionado, 
debería estar al servicio de la mejor realización de dicho 
acto y todo lo que del mismo resulte.

Pues bien, tras este preámbulo, me permito la pregunta: 
¿Debemos entender como una evolución imparable que los 
pacientes perciban cada vez más al médico como un técnico 
distante e insensible en lugar del habitual sanador “huma-
no” y “próximo”? Y, dada la complejidad de la práctica 
médica moderna, ¿es posible formar médicos más “huma-
nos”? Más aún, la pretendida humanización, ¿es solo cosa 
del profesional y el paciente o atañe a todo lo que rodea el 
acto médico, desde el papel de los otros profesionales hasta 
la estructura organizativa, física y tecnológica? 

Centrándome solo en las dos primeras cuestiones, el 
pronóstico es reservado: depende de la cooperación de los 

A la pregunta: ¿qué es lo que deine al ser humano?, Fernando Savater responde1:

“no son los instintos o nuestra situación genética, 
tan semejantes a los de otros animales, 
sino nuestra capacidad de decidir e inventar acciones 
que transforman la realidad… y a nosotros mismos”. 

F. Savater. El Valor de Elegir. Barcelona, Ed. Ariel, 2003

De la administración del conocimiento y las expectativas…, ¿a la frustración...?2

“Yet as those expectations become unlimited, they are unfulillable: 
medicine will have to redeine its limits even as it extends its capacities”.

Roy Porter. Wellcome Institute for the History of Medicine in London. 
The Greatest Beneit to Mankind. New York: Norton & Company, 1998, p.718. 

“La medicina cura en una tercera parte de los casos, alivia en las dos terceras partes 
y consuela en todos los casos”

Ramón Atalaya. Catedrático de Medicina Interna y Cardiología. 

Presidente de la Federación Médica Colombiana (1936-37)

diversos actores en la educación y formación de los futuros 
facultativos. Las respuestas van desde los que opinan que no 
debemos intentar hacer de los médicos filósofos, hasta 
aquellos que mantienen que es precisamente eso por lo que 
debemos apostar. A mi juicio, se hace necesaria una nueva 
pedagogía que combine los elementos cognitivos con los af-
ectivos y que restaure las actitudes liberales y humanistas 
propias de nuestra cultura, de manera que otorgue a cada 
uno de los médicos en formación la capacidad de identiicar 
unos presupuestos y unos valores, y muestre las posibles al-
ternativas en cada caso. Aquellos que desarrollasen e hicie-
sen uso de esas capacidades actuarían como verdaderos 
ilósofos, y serían el modelo de “médicos humanos” por el 
que deberíamos apostar. 

Esta relexión liga con la bioética, planteada como la dis-
ciplina que pretende mejorar la interacción entre el que 
posee el conocimiento y aquel a quien se le ofrece y puede 
recibir la aplicación práctica del mismo, siempre orientada 
a ayudarle en la solución de los problemas que le aquejan. 
Ello reairma la importancia, en la relación entre médico y 
enfermo, de que este último analice libremente y con plena 
autonomía (capacidad de pensar, decidir y actuar libre e 
independientemente), hasta donde su conocimiento se lo 
permita y aconseje, las implicaciones de las recomendacio-
nes y los tratamientos propuestos, y participe con el médico 
en las decisiones. No dejan de ser los pacientes quienes 
asumen los riesgos que surgen de la aplicación de una u otra 
prueba diagnóstica o tratamiento, y el médico el que se re-
sponsabiliza de su prescripción. 

En medicina, y desde el momento que se trata de la 
realización práctica del conocimiento que el hombre po-
see y aplica sobre sus semejantes, el acto médico trasci-
ende la aplicación de la necesaria información cientíica. 
Surge entonces una relación interpersonal desde la que 
aloran la comunicación, la empatía y la conianza, ingre-
dientes fundamentales para el logro de una medicina ei-



16 J.A. Gutiérrez Fuentes

caz y eficiente. Es precisamente en el logro de esta 
atmósfera dónde radica el componente de arte que tiene 
el acto médico. 

La educación médica tradicional ha puesto su énfasis en 
el desarrollo del conocimiento, las destrezas y aptitudes, 
cuando en el mundo moderno no solo se debe educar para la 
competitividad sino para la capacidad de adaptarse al cam-
bio, de generar nuevo conocimiento y de mejorar continua-
mente nuestro desempeño. Si bien la medicina se ha 
definido como el “arte y ciencia del diagnóstico y trata-
miento de las enfermedades y el mantenimiento de la 
salud”, o también como “el arte de prevenir o curar la en-
fermedad”, creo que la nueva medicina no es ni el arte de 
algo ni una ciencia en abstracto, sino un agregado de artes y 
disciplinas. Es en este contexto en el que la educación 
médica debe tener muy bien definidas sus metas y los 
procesos para lograr hacer de los estudiantes personas con 
la capacidad de practicar la medicina. 

Sobre la emoción y la empatía

Como introducción, una cita y una breve reseña histórica 
que considero pertinentes.

Cuando a Francisco J. Ayala le preguntamos si el compor-
tamiento moral es un resultado de la evolución biológica, 
responde3:

Cuando se plantea la cuestión de si la ética está determi-
nada por la naturaleza biológica humana, la cuestión a dis-
cutir puede ser una u otra de las dos siguientes: 

1. ¿Está la capacidad ética de los seres humanos determinada 
por su naturaleza biológica?     

2. ¿Están los sistemas o códigos de normas éticas determi-
nados por la naturaleza biológica humana?

La tesis que propone es que los humanos son seres éticos 
por su naturaleza biológica: que somos capaces de evaluar 
nuestro comportamiento como correcto o incorrecto, moral 
o inmoral, como consecuencia de las eminentes capacida-
des intelectuales de que estamos dotados, que incluyen la 
autoconciencia y el pensamiento abstracto. Estas capacida-
des intelectuales son productos del proceso evolutivo, pero 
son distintivas de los humanos.

Una segunda tesis que propone es que las normas morales 
según las cuales evaluamos acciones particulares como mo-
ralmente buenas o malas, así como los fundamentos que 
pueden utilizarse para justiicar dichas normas morales, son 
productos de la evolución cultural, no de la evolución bioló-
gica. Las normas de moralidad pertenecen, a este respecto, 
a la misma categoría de fenómenos que las instituciones po-
líticas y religiosas, o las artes, las ciencias y la tecnología. 
Los códigos morales, como esos otros productos de la cultu-
ra humana, son consistentes a menudo con las predisposi-
ciones biológicas de la especie humana y de otros animales. 
Pero esta consistencia entre normas éticas y tendencias bio-
lógicas no es necesaria ni universal: no se aplica a todas las 
normas éticas de una sociedad dada, ni mucho menos a to-
das las sociedades humanas.

Sobre cómo llegamos a establecer el concepto de emo-
ción, quizás sea de ayuda recordar algo sobre sus orígenes: 
Los soistas (Protágoras, Gorgias, Hipias… -siglos v y iv a.C.-), 

dedicados inicialmente a los problemas antropológicos y a la 
enseñanza de la sabiduría y la ilosofía, dudaron del conoci-
miento y de las verdades objetivas, considerando y propug-
nando la posibilidad de que todo fuese subjetivo, relativo y 
opinable, lo que les llevó a oponerse a la distinción entre 
realidad y apariencia, así como a rechazar que detrás del 
mundo que nos ofrecen los sentidos existiesen verdades ob-
jetivas esenciales.

Para el relativismo soista, conceptos como el bien, la vir-
tud y lo justo no eran susceptibles de una deinición univer-
sal, sino el resultado de convenciones, por lo cual 
consideraban que lo bueno, lo virtuoso y lo justo en un lu-
gar, pudieran no serlo en otro.

Sócrates estaba convencido de que la virtud puede ense-
ñarse, llegando a identiicarla con el conocimiento y el sa-
ber, puesto que no se puede hacer lo bueno y justo si no se 
conoce.

Lo único que consideraba como necesario para hacer vir-
tuosos a los seres humanos era enseñarles a descubrir la 
virtud, puesto que toda persona tiene conocimientos plenos 
de la verdad suprema contenida en el interior de su alma.

El método socrático, conocido como mayéutica, se funda-
menta en preguntas, construidas pertinentemente, y respu-
estas, de manera que las personas sean capaces de descubrir 
la verdad y el conocimiento que llevan en su interior. Quien 
pregunta bien, es decir, quien practica la dialéctica mayéu-
tica, descubrirá la verdad que, aunque dormida, existe en la 
mente de cada hombre, y se acercará a la razón, que existe 
por sí misma.

La primera teoría acerca de las emociones fue expuesta 
por Platón, como resultado de contraponer el placer y el 
dolor, y considerando el alma humana (la mente) como divi-
dida en los tres dominios, racional o cognitivo, irascible o 
afectivo, y apetitivo, que conformaban la trilogía básica 
razón, espíritu y apetito. Trilogía que en la actualidad se 
corresponde con cognición, emoción y voluntad o moti-
vación.

En su obra Retórica, Aristóteles desarrolló lo que para 
muchos es la teoría clásica más completa acerca de las 
emociones. Considera la emoción como una afección del 
alma que siempre va acompañada de placer o dolor, y que 
se constituye, instala y percibe como una medida del valor 
que para la vida tiene el hecho o situación a la que se re-
iere dicha emoción. 

Para Aristóteles, al contrario que para Platón, las dos di-
mensiones del alma humana, la racional y la irracional, con-
forman una unidad. Así se justiica que las emociones sean 
poseedoras de elementos racionales, como las creencias, 
las expectativas y las perspectivas. Por esta razón, es con-
siderado como el precursor de las actuales teorías cogniti-
vas acerca de las emociones.

Sobre la emoción

Conceptualmente, por emoción (del latín emotĭo, -ōnis) en-
tendemos (según el Diccionario de la Real Academia Espa-
ñola, DRAE):

1. Alteración del ánimo intensa y pasajera, agradable o 
penosa, que va acompañada de cierta conmoción 
somática.
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2. Interés, generalmente expectante, con que se participa 
en algo que está ocurriendo.

Desde la época de los grandes pensadores clásicos y hasta 
nuestros días son muchas y diversas las aproximaciones al 
tema intentando conocer y entender mejor los mecanismos 
de las emociones, ya por parte de antropólogos y ilósofos, 
ya de cientíicos intentando conocer el sustrato isiológico u 
orgánico de las alteraciones del ánimo, que van acompaña-
das de un correlato somático o emoción.

Como ejemplo de ello, ya en 1937, James Papez4 sugirió 
un esquema anatómico para el circuito neural de la emo-
ción, conocido como el circuito de Papez. El circuito co-
mienza cuando un estímulo emocional se presenta, llega 
directamente al tálamo, donde se dirige a la corteza senso-
rial y al hipotálamo. Cuando la información proveniente de 
estas dos estructuras es integrada por la corteza cingulada, 
ocurre la experiencia emocional, es decir, las sensaciones se 
convierten en percepciones, pensamientos y memorias. Pa-
pez demostró que la corteza cingulada y el hipotálamo es-
tán interconectados mediante el núcleo anterior del tálamo, 
el hipocampo y los cuerpos mamilares, y que estas conexio-
nes son necesarias para el control cortical de la expresión 
emocional.

Sobre la empatía (cognitiva y afectiva)

En el DRAE, empatía (del gr. ἐμπάθεια empátheia) se deine 
como:

1. Sentimiento de identiicación con algo o alguien.
2. Capacidad de identiicarse con alguien y compartir sus 

sentimientos.

La empatía humana se basa en la habilidad de compartir 
las emociones, así como en la capacidad de entender los 
pensamientos, deseos y sentimientos de otro. Es la capacidad 
de experimentar las emociones de los otros como si fuesen 
propias. La habilidad de ponerse en su lugar, de entenderlo, 
de tratar de comprender qué pasa por su mente y cuáles son 
las razones para ello, intentando pensar cómo piensa él, con 
sus creencias, sus valores y sus circunstancias (tabla 1). 

Recientes hallazgos utilizando técnicas de neuroima-
gen5 avalan que la empatía está formada por múltiples 
componentes, y sugieren que las empatías afectivas 
(también llamada emotiva y que es la capacidad de res-
ponder con un sentimiento adecuado a los estados menta-
les de otro) y cognitiva (la capacidad de comprender el 
punto de vista o estado mental de otro) están representa-
das de manera diferencial en la morfometría cerebral. 
También proporcionan evidencias de que la empatía está 
representada por diferentes correlatos neurales y estruc-
turales6,7.

Pero ante estas pruebas de plasticidad cerebral, se plan-
tean una serie de cuestiones: 

• ¿Pueden incrementarse algunos tipos de empatía median-
te “entrenamiento” cerebral?

• ¿Se puede perder capacidad empática como consecuen-
cia de cambios o condiciones en el cerebro? 

En lo que respecta a la primera cuestión, parece que sí, 
que la empatía se puede “entrenar”. Por ejemplo, está 
constatado que los padres de niños recién nacidos que se 
implican en el cuidado de sus hijos desarrollan una mayor 
empatía hacia estos, lo que les permite ajustarse más a sus 
necesidades. En este caso, la hormona oxitocina (o “del 
amor”) jugaría un papel clave en la transformación o mol-
deado del cerebro para tal in8.

En cuanto a la segunda cuestión, si las personas pueden 
perder (o no tener) capacidad empática como consecuencia 
de una condición cerebral, este punto se ha comprobado en 
determinados psicópatas: individuos incapaces de empati-
zar con otros y en cuyos cerebros se da una reducción del 
volumen de sustancia o materia gris en la corteza prefrontal 
anterior y en zonas de los lóbulos temporales9.

A su vez, estudios recientes de neuroimagen permiten 
diferenciar áreas neuronales diferentes para la empatía y la 
compasión. También en este sentido, los avances en los es-
tudios de neuroplasticidad atisban progresos en técnicas de 
entrenamiento socioafectivo capaces no solo de modiicar la 
plasticidad funcional del cerebro, sino incluso de producir 
cambios estructurales, modiicaciones en variables relacio-
nadas con la salud (hormonas del estrés, parámetros de la 
inmunidad, marcadores neurogenéticos) así como en el 
comportamiento cotidiano y cognitivo (pensamientos, actos 
prosociales, relaciones con otros)10.

Sobre la formación de los médicos

La Declaración Mundial sobre la Educación Superior en el 
Siglo xxi, Visión y Acción11, establece:

Los docentes deberán ocuparse, sobre todo hoy en 
día, de enseñar a los alumnos a aprender y a tomar 
iniciativas y no a ser únicamente pozos de ciencia.

Y, así mismo, establece que la educación deberá estructu-
rarse en torno a cuatro aprendizajes fundamentales:

• Aprender a CONOCER, para que el alumno ejercite la 
atención, la memoria y el razonamiento. 

• Aprender a HACER, o cómo llevar a la práctica el conoci-
miento adquirido previamente.

Tabla 1 Dos diferentes reacciones empáticas ante el sufri-

miento de otros

Empatía

Compasión Distress empático

Emoción relacionada  

con otros (exógena)

Emoción relacionada  

con uno mismo 

(endógena)

Sentimientos positivos:  

ej. amor

Sentimientos negativos:  

ej. estrés

Buena salud Mala salud, agotamiento

Aproximación y motivación 

social

Alejamiento y 

comportamiento 

anti-social
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• Aprender a CONVIVIR, a través de formas de interdepen-
dencia. 

• Y aprender a SER, como forma de desarrollo integral de 
la persona, potenciando sus cualidades éticas, intelec-
tuales y afectivas.

Por otra parte, entendemos por competencia la “pericia, 
aptitud, idoneidad para hacer algo o intervenir en un asunto 
importante”. En educación, es común distinguir entre aque-
llas competencias que son especíicas y las que son transver-
sales o genéricas, siendo estas últimas aquellas que rebasan 
los límites de una disciplina para desarrollarse potencial-
mente en todas ellas.

En la versión en español del proyecto Tuning Educational 
Structures in Europe12 (En música, to tune signiica ainar, 
acordar, templar, y también signiica prepararse, ejercitar-
se, ponerse a punto.), tuning se refiere a la permanente 
necesidad de que la educación sintonice con las necesidades 
sociales y que ello sea un proceso abierto y dinámico, dis-
puesto a compartir con otros, es decir, con cuantos integra-
mos el Espacio Europeo de Educación Superior (EEES). Se 
trata de poner a punto las estructuras educativas que son 
responsabilidad específica de las universidades europeas 
para responder al reto de la Declaración de Bolonia y del 
Comunicado de Praga.

Pues bien, con respecto a las competencias transversales 
Tuning Educational Structures in Europe propone clasiicar-
las como vemos en la tabla 213 (hemos resaltado en negrita 
las competencias a desarrollar por los estudiantes que son 
objeto de atención especial en este artículo).

Atendiendo a las necesidades de sintonización y desarro-
llo del EEES, el libro Competencias para el grado de Medici-
na de la Universidad Complutense de Madrid14 define las 
competencias a adquirir por el estudiante de Medicina y su-
pone un documento-borrador de trabajo que ha de servir de 
base para la consolidación de un nuevo modelo en la ense-
ñanza y aprendizaje de la medicina, cuyo rasgo distintivo 
será la incorporación del alumno en la actividad del centro 
sanitario, de manera que llegue a conocer su realidad, su 
funcionamiento, sus misiones, las actividades asistenciales 
y, lo más importante, su participación e integración en las 
mismas.

Respecto a cómo adquirir estas competencias, solo un 
breve recuerdo al método de aprendizaje basado en proble-
mas (ABP). Se trata de un método útil para el desarrollo de 
las competencias transversales de todo tipo: instrumentales 
cognitivas y metodológicas (capacidad de análisis y síntesis, 
resolución de problemas, toma de decisiones, capacidad de 
organización y planiicación, gestión del tiempo, razona-
miento crítico), instrumentales tecnológicas y lingüísticas 
(búsqueda y análisis crítico de la información, comunicación 
oral y escrita), interpersonales (trabajo en equipo, habilida-
des interpersonales, liderazgo, compromiso ético) y sistémi-
cas (capacidad para el aprendizaje autónomo, adaptación a 
nuevas situaciones)15.

Educación emocional

Este aspecto de la educación debe ser un proceso continuo 
y permanente, que pretenda potenciar el desarrollo emo-

cional como complemento indispensable del desarrollo cog-
nitivo. Ambos son los elementos esenciales del desarrollo de 
la personalidad integral.

La competencia emocional está en función de las expe-
riencias vitales que cada uno ha tenido, entre las cuales 
están las relaciones familiares, con los compañeros, escola-
res, etc. 

La educación emocional supone pasar de la educación 
afectiva a la educación del afecto, es decir, impartir conoci-
mientos teóricos y prácticos sobre las emociones16. Ello re-
quiere de unos profesionales entrenados y motivados para 
hacerlo17.

Las emociones son reacciones psicoisiológicas que repre-
sentan modos de adaptación a ciertos estímulos del indivi-
duo cuando percibe un objeto, persona, lugar, suceso, o 
recuerdo importante. Esta adaptación, según Robert Leven-
son, puede manifestarse18:

• Psicológicamente, las emociones alteran la atención, ha-
cen subir de rango ciertas conductas que son guía de re-

Tabla 2 Competencias transversales

Instrumentales

• Capacidad de análisis y síntesis

• Capacidad de organización y planiicación
• Conocimientos generales básicos

• Conocimientos básicos de la profesión

•	 Comunicación oral y escrita

• Conocimiento de idiomas

• Habilidades en el manejo de un ordenador

• Habilidades de gestión de la información (buscar y 

analizar información de fuentes diversas)

• Resolución de problemas

• Toma de decisiones

Interpersonales

•	 Capacidad crítica y autocrítica

•	 Trabajo en equipo

•	 Habilidades interpersonales

• Trabajo en equipo interdisciplinario

• Capacidad para comunicarse con expertos de otras 

áreas

• Reconocimiento de la diversidad y multiculturalidad

• Habilidad para trabajar en un contexto internacional

•	 Compromiso ético

Sistémicas

•	 Capacidad de aplicar los conocimientos en la práctica

• Habilidades de investigación

• Aprendizaje

•	 Adaptación a nuevas situaciones

• Capacidad para generar nuevas ideas (creatividad)

• Liderazgo

• Conocimiento de culturas y costumbres de otros países

• Habilidad para trabajar de forma autónoma

• Diseño y gestión de proyectos

• Iniciativa y espíritu emprendedor

•	 Motivación por la calidad

•	 Motivación por la consecución de objetivos
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spuesta del individuo y activan redes asociativas relevantes 
en la memoria.

• Fisiológicamente, las emociones organizan rápidamente 
las respuestas de distintos sistemas biológicos, incluidas 
las expresiones faciales, los músculos, la voz, la acti-
vación del sistema nervioso autónomo y la del sistema 
endocrino, a in de establecer un medio interno óptimo.

• Conductualmente, las emociones sirven para establecer 
nuestra posición con respecto a nuestro entorno, y nos 
impulsan hacia ciertas personas, objetos, acciones ideas, 
y nos alejan de otros. 

• Las emociones actúan también como depósito de inluen-
cias innatas y aprendidas, y poseen ciertas característi-
cas invariables y otras que muestran cierta variación 
entre individuos, grupos y culturas.

La inteligencia emocional es un concepto clave para orga-
nizar las destrezas interpersonales y de comunicación en el 
ámbito de la profesión médica. Se trata de un conjunto de 
habilidades relacionadas entre sí que implican la capacidad 
de autocontrol, la de percibir con precisión, así como valo-
rar y expresar las emociones de uno mismo y generar senti-
mientos que faciliten el pensamiento y la comprensión de 
las emociones de los demás.

Podemos airmar que la inteligencia emocional en medici-
na ayuda en: a) la relación médico-paciente y aspectos rela-
cionados con la calidad de la prestación y con la satisfacción 
percibida, b) el rendimiento, el nivel de implicación y la 
satisfacción profesional de los médicos y, inalmente, c) en 
el entrenamiento y desarrollo de las habilidades de comuni-
cación clínica.

Es precisa una mayor conciencia, implicación y prepara-
ción del profesorado para lograr la necesaria formación y 
competencia emocional en educación médica.

Algunas	preguntas	y	relexiones

Siguiendo el esquema propuesto por Pilar León Sanz19,20 en el 
I Encuentro Academia y Sociedad. Construyendo Contextos 
Emocionales Saludables, organizado por el Instituto Cultura 
y Sociedad (ICS) de la Universidad de Navarra, en mayo de 
2014, se proponen las siguientes preguntas que suscitan las 
correspondientes relexiones:

1. ¿Qué centralidad tiene lo emocional en la vida de los 
profesionales de la salud y en la carrera profesional? Es 
decir, ¿qué papel desempeñan las emociones en 
el trabajo, en las vidas y en la función directiva, en el 
contexto actual?

 — El ejercicio de la profesión médica conlleva un compo-
nente necesariamente e ineludiblemente emocional.

 — En el médico, este aspecto deine su profesión y condi-
ciona su vida como tal, trascendiendo los aspectos pu-
ramente laborales: familia, entorno, etc.

 — La función directiva no puede ser ajena a esta reali-
dad: la gestión de una prestación en que interactúan 
los médicos, poseedores del conocimiento, y los pa-
cientes, que demandan y esperan de aquellos la solu-
ción o alivio de sus dolencias.

2. ¿De qué manera las condiciones de trabajo, las estructuras 
organizativas, las culturas de los hospitales y centros de 

salud afectan a la actividad asistencial y repercuten en el 
bienestar emocional de los profesionales?

 — En términos generales, el ambiente y condiciones de 
trabajo condicionan la actividad asistencial, como su-
cede en cualquier otra actividad laboral. Ahora bien, 
la especiicidad de la prestación asistencial precisa 
una atención diferenciada.

 — En este caso, el desarrollo de la relación médico-pa-
ciente demanda unas condiciones de trabajo propias y 
siempre orientadas a favorecer dicha relación, acto 
fundamental de la actividad asistencial.

 — Es preciso tener claro que el eje de la actividad sanita-
ria es el prestador de los servicios, en tanto en cuanto 
la otra parte es la beneiciaria de los mismos.

 — El imprescindible desarrollo de la faceta afectiva o de 
conianza mutua entre médico y paciente hace preciso 
un ambiente de trabajo adecuado.

3. ¿En qué medida los contextos de reforma sanitaria 
afectan emocionalmente a los profesionales de la salud? 
¿Cómo enseñar o aprender a adaptarse a una asistencia 
médica cada vez más transcultural?

 — Vivimos un mundo en permanente cambio: “En unas 
pocas décadas la sociedad se reestructura a sí misma, 
cambian su visión del mundo, sus valores básicos, su 
estructura política y social, su arte, sus instituciones 
fundamentales” (Drucker).

 — Los sistemas organizativos del Sistema Nacional de Sa-
lud y de los servicios de salud de las comunidades au-
tónomas no contemplan, en general, los aspectos 
emocionales de las prestaciones sanitarias.

 — Como consecuencia, se tiende a la despersonalización 
de la atención y al anonimato en una prestación pura-
mente clientelar.

 — Por ello, los aspectos emotivos mantenidos lo son en 
función de las conductas individuales de los médicos 
(y de los pacientes).

 — El planteamiento de “adaptarse” no debería conllevar el 
abandono de lo sustancial y deinitorio de SER médico.

4. ¿Cuáles son las implicaciones de tener en cuenta los 
aspectos emocionales para la gestión y el liderazgo del 
sector sanitario?

 — Debemos partir de la deinición de la actividad sanita-
ria como una actividad con base cientíica que ha de 
ser prestada de forma individualizada, atendiendo a la 
idiosincrasia y a las circunstancias de cada paciente.

 — Ello debe situar al gestor sanitario ante la necesidad 
de facilitar el desarrollo de la relación médico-pacien-
te y los aspectos emocionales que impulsen el necesa-
rio transvase de información y sentimientos y la 
creación de la imprescindible conianza mutua.

 — El gestor debe llegar al convencimiento de que este es 
el objetivo más rentable y eiciente para el mejor re-
sultado de la prestación sanitaria.

 — Solo desde la comprensión y apoyo a estos aspectos 
debería consolidarse un liderazgo en el sector.

5. ¿Cómo puede el factor educativo suponer un cambio en 
la mejora de la atención sanitaria?

 — Partiendo de considerar al médico como el principal 
responsable de la atención sanitaria y entendiendo 
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esta como la respuesta a la demanda de soluciones a 
los problemas de salud de cada paciente, la mejor for-
mación del médico resulta decisiva.

 — Desde este punto de vista es imprescindible la deini-
ción de las competencias a adquirir durante el grado, 
tanto las específicas como las transversales, tanto 
cientíicas como humanas, sociales, y afectivas y emo-
cionales.

 — Estas últimas tendrán un desarrollo individual ligado a 
la personalidad y proyecto vital de cada uno.

6. ¿Cómo podría la investigación sobre las emociones en los 
profesionales sanitarios contribuir a un cambio en los 
programas educativos, en la formación de los docentes, 
en la mejora de la práctica y de la gestión clínicas?

 — La mejora continua del producto de una empresa, en 
nuestro caso la prestación sanitaria, requiere una cons-
tante evolución fundamentada en el conocimiento de lo 
existente y las nuevas expectativas o demandas.

 — El conocimiento, a su vez, debe ser alimentado y pues-
to al día a través de la observación, la evaluación y 
priorización y el diseño adecuado de investigaciones.

 — En general debería prevalecer el concepto de mejorar 
sobre lo ya existente, y preservar, e incluso rescatar, 
los aspectos ligados a los valores que deberían ser con-
siderados inmutables de la profesión médica.

 — El mejor maestro es el que nos enseña que hay pocas 
cosas comparables con la emoción intelectual de ver 
cómo aprende y se forma un alumno.
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