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RESUMEN

Fundamento: Se explora la relación entre la calidad de la
relación médico paciente y los desenlaces de los encuentros clí-
nicos en atención primaria.

Método: Grupos focales de médicos y enfermos. Participa-
ron 24 profesionales y 22 enfermos.

Resultados: Los médicos percibieron una relación entre la
pobreza de recursos sanitarios (escaso tiempo de consulta, ex-
ceso de carga asistencial, ausencia de recursos específicos, au-
sencia de formación), el conflicto con pacientes «difíciles» y la
influencia de los factores psicosociales en el encuentro clínico,
con el error, el desgaste, la medicina defensiva y la baja calidad
de los servicios. Esta relación estuvo mediada por problemas
de comunicación/exploración en la entrevista clínica y por sen-
timientos negativos. Los pacientes percibieron una relación en-
tre un funcionamiento caracterizado por consultas masificadas
y de breve duración, y dificultades de comunicación en médico
y paciente, con el error y el conflicto en el encuentro clínico.
También una relación entre la actitud humanista del médico y
un mejor desenlace de los problemas de salud. Los objetivos y
prioridades del sistema sanitario alejados de las necesidades de
la comunidad son percibidos como determinantes clave de las
insuficiencias percibidas.

Conclusiones: Los procesos de relación médico-paciente
juegan un papel mediador entre los recursos sanitarios y los de-
senlaces de los encuentros clínicos. La mejora de la atención y
de la relación médico-paciente en atención primaria requiere
una visión y una actuación multidimensional que va más allá de
las intervenciones sobre factores individuales del médico y del
paciente.

Palabras clave: Relación médico paciente. Atención pri-
maria de salud. Investigación cualitativa. Calidad asistencial.

ABSTRACT

The Quality of the Physician-Patient
Relationship and Results of the Clinical

Encounters in Primary Care in
Alicante: A Focal Groups Study

Background: The relationship between the quality of the
physician-patient relationship and the outcomes of the clinical
encounters in primary care are examined.

Method: Focus groups of physicians and patients. A total
of 24 professionals and 22 patients took part.

Results: The physicians perceived a relationship to exist
between the scarcity of healthcare resources (short length of
time with each patient, care-providing overload, lack of speci-
fic resources, lack of training), conflicts with «difficult» pa-
tients and the influence of the psychosocial factors in the clini-
cal encounter and error, burnout, defensive medicine and the
low quality of the services. Communication/examination-rela-
ted problems during the clinical interview and by negative fee-
lings acted as intermediary factors in this relationship. The pa-
tients perceived a relationship to exist between an operating
pattern characterized by short office visits scheduled at an
overloaded pace and physician, patient communications pro-
blems and error and conflict in the clinical encounter. There is
also a relationship between the physician's humanist attitude
and a better outcome of the health problems. The objectives
and priorities of the health care system, out of touch with the
needs of the community, are seen as being key determining fac-
tors as regards the lacks considered to exist.

Conclusions: The physician-patient relationship processes
play a mediating role between the health care resources and the
outcomes of the clinical encounters. Improving the care provi-
ded and the physician-patient relationship in primary care re-
quires a multi-dimensional approach and view which goes be-
yond the measures taken regarding individual physician and
patient-related factors.

Keywords: Physician-patient relationship. Primary health
care. Qualitative research. Care quality.
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INTRODUCCION

Con la expresión «relación médico-pa-
ciente» (RMP) se define un conjunto com-
plejo de pautas, actitudes y comportamien-
tos socialmente establecidos que se dan
como supuestos de los encuentros clínicos.
Es conocida la relación entre estos factores
y los desenlaces y consecuencias del en-
cuentro clínico1-3. Planificar estrategias con
los objetivos de mejorar los desenlaces del
paciente individual y prevenir las conse-
cuencias adversas de los encuentros clínicos
requiere identificar, en primer lugar, aque-
llos factores de la RMP asociados con los
mismos, así como los relacionados con el
inicio, el mantenimiento y la prevención del
deterioro de la RMP, tareas aún escasamen-
te documentada en nuestro medio.

Esta investigación se diseñó en el marco
de la elaboración de un curso de adiestra-
miento en entrevista clínica en atención pri-
maria y su necesidad emergió del descono-
cimiento de los factores y procesos relacio-
nados con la calidad de la RMP y la de los
encuentros clínicos en nuestro medio. Dado
que la complejidad de la articulación de es-
tos procesos y factores no puede ser analiza-
da con facilidad utilizando estrategias de
tipo reduccionista, el estudio utilizó una
perspectiva cualitativa4. Esta perspectiva
permite explorar de forma abierta cómo mé-
dicos y pacientes perciben, interpretan, ex-
perimentan y construyen la realidad de la
RMP. Aporta una visión independiente y
complementaria a la proporcionada por las
investigaciones cuantitativas, las cuales
tienden a limitar necesariamente las posibi-
lidades de respuesta, y facilita la contextua-
lización de sus resultados. Entender cómo
se construye y cómo se deteriora la RMP y
cuáles son sus consecuencias a partir de las
experiencias de los participantes en el en-
cuentro clínico puede facilitar la toma de
decisiones y también, en un segundo paso,
el diseño de estudios cuantitativos basados
en la comprobación de hipótesis específicas,
el diseño de instrumentos para la investiga-
ción epidemiológica o la construcción de

marcos teóricos de referencia en los que po-
der integrar los resultados de la investiga-
ción cuantitativa.

El objetivo general de esta investigación
es estudiar la relación entre la calidad de la
RMP y los resultados de los encuentros clí-
nicos en atención primaria. Para ello, en pri-
mer lugar, se identifican los factores explí-
citos e implícitos relacionados con la cali-
dad percibida de los encuentros clínicos y,
en segundo lugar, con el objetivo de generar
hipótesis y de describir procesos se constru-
yen modelos de relaciones causales percibi-
das entre los factores relacionados con la in-
fraestructura, los del proceso asistencial, las
consecuencias derivadas del encuentro clí-
nico y los desenlaces de los problemas de
salud.

SUJETOS Y MÉTODO

Selección de los participantes: Se selec-
cionaron dos tipos de participantes: 1) perso-
nas con capacidad y experiencia para tratar
de forma significativa y producir informa-
ción sobre el tema en cuestión y 2), personas
seleccionadas por tener un nivel específico
de sensibilidad, experiencia o disposición,
sospechando que podríamos obtener infor-
mación complementaria de interés en la iden-
tificación de factores. En relación con el tipo
1 de participantes, conocíamos relativamente
bien el ámbito médico en nuestra zona, y el
criterio que se utilizó para maximizar la ca-
pacidad de rendimiento de los participantes
médicos fue elegir el Centro de Salud con
mejor nivel de recursos, calidad en su prácti-
ca y funcionamiento asistencial (incluyendo
a todos sus médicos). Sin embargo, en el
caso de los pacientes carecíamos de un crite-
rio semejante, por lo que se pensó que sin
este criterio los pacientes de los consultorios
médicos evitarían el sesgo de emplear una
muestra demasiado selectiva. Sin otro crite-
rio firme de selección se seleccionó al azar 1
paciente en cada uno de los 16 consultorios
de atención primaria del citado centro de
Atención Primaria atendidos durante un día,
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asumiendo los riesgos que ello podía conlle-
var en cuanto a su capacidad de participación
y colaboración.

En el momento de realizar este estudio la
ciudad de Alicante contaba con 4 centros de
atención primaria y cinco consultorios de
sistema tradicional (anterior a la reforma).
Los médicos del centro seleccionado for-
man el 40% de los que trabajan en centros
de salud y la población a la que atienden
está dentro del rango medio de riqueza so-
cial en la ciudad. Todos los médicos selec-
cionados forman parte estable del personal
del centro. En relación con el segundo tipo
de participantes, el conocimiento de la zona
nos llevó a seleccionar entre los médicos a
los participantes en un curso de formación
en entrevista clínica y relación médico pa-
ciente, ya que supusimos en ellos una dispo-
sición o sensibilidad «especial» a colaborar
sobre el tema (llamamos a todos los inscri-
tos y una vez configurado el grupo descubri-
mos que dos de ellos eran psicólogos tra-
bajando en un centro de salud. Estos dos
participantes no fueron excluidos y su parti-
cipación no introdujo sesgos significativos).
En cuanto a pacientes con una especial dis-
posición, nivel de experiencia o sensibilidad
en nuestra zona se seleccionaron, por una
parte, a aquéllos con una experiencia cuali-
tativamente mejor que la que se recibe habi-
tualmente en los dispositivos de Atención
Primaria en relación con aspectos clave de
la atención de tipo comunitario, como la
continuidad de cuidados, la atención domi-
ciliaria y la atención multidisciplinar. Este
criterio sólo se cumplía en el caso de uno de
los centros de Salud Mental de la zona, co-
nocido por trabajar en base a criterios comu-
nitarios. Supusimos que los pacientes aten-
didos en este centro, al tratar el tema de la
calidad de los encuentros en atención prima-
ria podían comparar su experiencia en el
equipo comunitario de salud mental con la
percibida en sus equipos de atención prima-
ria. Se seleccionaron pacientes consecutivos
(excluyendo primeras consultas) atendidos
durante un día en el centro de salud mental.
Otro grupo de pacientes seleccionado por

poseer una posible sensibilidad específica
en nuestra zona es el de aquellos pertene-
cientes a asociaciones de enfermos. Para
ello, se solicitó a las 12 asociaciones de en-
fermos de la ciudad de Alicante que desig-
naran a uno de sus miembros afectados.

Grupos focales: Se utilizaron grupos fo-
cales independientes de profesionales y de
enfermos. Los grupos focales trataron de
proporcionar un contexto que permitiera ex-
plorar de forma abierta opiniones y actitudes
a partir de la interacción entre sus integran-
tes5,6. Con el propósito de facilitar la partici-
pación en los grupos, estos tuvieron lugar en
el centro de salud, en una unidad docente y,
en el caso del grupo de miembros de asocia-
ciones, en un centro comunitario. Se tomaron
medidas para que no se produjeran interrup-
ciones durante su desarrollo. La moderadora
de los grupos fue una enfermera con forma-
ción y experiencia en grupos focales.

Para facilitar el rendimiento del trabajo en
los grupos, la moderadora aplicó un guión
compuesto por los elementos siguientes: so-
licitar la descripción de experiencias perso-
nales positivas y negativas en los encuentros
clínicos; facilitar el trabajo de identificación
de los factores relacionados con la calidad
del encuentro clínico contrastando expe-
riencias positivas y negativas y clarificando
los factores que permitían diferenciar unas
de otras; explorar la relación entre la calidad
de la RMP en los encuentros clínicos y el
desenlace de los problemas de salud (se ex-
ploraron los aspectos relacionados con la
identificación de problemas y con la efica-
cia terapéutica). Por último, se solicitaron
ideas destinadas a mejorar la calidad de la
RMP en los encuentros clínicos (incluyendo
entre los profesionales el tema de su forma-
ción). En los grupos de médicos se explora-
ron sus percepciones sobre las opiniones de
los pacientes en relación con la calidad de
los encuentros clínicos. El objetivo general
del grupo se introduce mediante una expli-
cación breve de carácter general y el grupo
se inicia mediante una facilitación verbal o
una pregunta abierta. La moderadora espera
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que los temas objeto de estudio surjan es-
pontáneamente y, en ese caso, su misión es
la de facilitar la discusión sobre los mismos.
En el caso de que un objetivo no hubiese
surgido espontáneamente se plantea su dis-
cusión en el momento adecuado. Al finali-
zar el grupo, se establece una ronda en don-
de cada participante resume aquellos aspec-
tos que consideró más valioso.

Análisis: Entre los factores relacionados
con la calidad de los procesos asistenciales se
exploraron tanto aquellos que son expresados
o elaborados conscientemente en la discusión
como aquellos otros que sólo surgen en for-
ma de dimensiones implícitas. Los investiga-
dores trabajan en base a dos modelos de refe-
rencia en relación con los determinantes de
los desenlaces, uno psicodinámico que supo-
ner enfatizar la importancia de la relación
médico paciente y otro comunitario que enfa-
tiza la importancia de factores como la conti-
nuidad de cuidados o el trabajo en equipo.
Los grupos fueron grabados en vídeo y trans-
critos. Las trascripciones fueron examinadas
por dos evaluadores independientes con el
objeto de identificar factores relacionados
con la calidad de la RMP y de los encuentros
clínicos y situarlos en tres ámbitos: médico,
paciente y contexto. Tras esta exploración
inicial del material, tres evaluadores analiza-
ron el material grabado en vídeo con el obje-
to de identificar procesos y actitudes implíci-
tas en las opiniones de médicos y enfermos.
Para establecer las características de las acti-
tudes implícitas, los evaluadores, tras un pri-
mer análisis del material, seleccionaron una
serie de características clave (en el caso del
médico una medicina centrada de forma ex-
clusiva en aspectos somáticos y cuidados
puntuales versus una medicina integral y con
continuidad de cuidados, y en el caso de los
pacientes el objetivo de «que me curen» ver-
sus el de que entiendan el contexto, y en am-
bos casos las dimensiones de pasividad ver-
sus actividad). Estos elementos actitudinales
clave fueron temas relevantes y explícitos en
las interacciones grupales. Los investigado-
res analizaron los grupos partiendo del cono-
cimiento de los elementos clave de modelos

diversos de RMP y centraron su búsqueda y
seleccionaron los elementos clave en base a
modelos teóricos de tipo dinámico y de salud
comunitaria, sin embargo, no hicieron hipó-
tesis previas sobre el tipo o el número de di-
mensiones implícitas. La generación de ideas
y las interpretaciones basadas en el material
grabado y transcrito tiene un papel central en
el procedimiento de análisis. A continuación
se identificaron los elementos asociados con
cada uno de estos elementos clave. Para esta-
blecer dicha asociación los evaluadores se
guiaron fundamentalmente por las opiniones
expresadas por participantes que expresaron
de forma típica cada uno de las actitudes cla-
ve. Para reconstruir los modelos de relacio-
nes percibidas entre los factores se utilizaron
las opiniones y percepciones explícitas de los
participantes utilizando el material transcrito
y el grabado. Este análisis fue llevado a cabo
por un psiquiatra, un médico de familia y una
enfermera.

Por su relativa complejidad, el modelo
que emerge del análisis de los grupos de mé-
dicos nos pareció merecedor de cierta com-
probación. Para ello, se llevaron a cabo
otros grupos con médicos de otros centros
de salud, médicos residentes y médicos en
cursos de postgrado en temas de entrevista
clínica. No identificamos elementos o pro-
cesos significativos nuevos.

Se solicitó el consentimiento de médicos
y pacientes tras proporcionarles informa-
ción sobre los objetivos del estudio.

RESULTADOS

Se trabajó con tres grupos de médicos y
cuatro de enfermos, con un total de 46 parti-
cipantes, el 43% mujeres. De los 16 consul-
torios del centro de Atención Primaria parti-
ciparon 12 médicos y 15 pacientes. Partici-
paron todos los profesionales inscritos en el
curso de entrevista clínica. Participaron 5 de
los 7 pacientes atendidos en la Unidad de
Salud Mental. Las características de los gru-
pos se muestran en la tabla 1.»
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Tabla 1

Características de los grupos de profesionales y enfermos

Grupos Participantes Mujeres Edad media
(años)

Duración tra-
bajo en grupo

(minutos)

Médicos Centro Atención Primaria 1 6 médicos 2 44.8 180

Médicos Centro Atención Primaria 2 6 médicos 2 42.0 180

Profesionales Curso Entrevista Clínica 9 médicos generales, un pe-
diatra y 2 psicólogos (todos

trabajando en centros de
atención primaria)

9 41.5 147

Pacientes atendidos en Centro Atención Primaria 1 6 2 39.7 75

Pacientes atendidos en Centro Atención Primaria 2 9 5 55.7 59

Enfermos miembros de Asociaciones Enfermos 2 (SIDA, Esclerosis
Múltiple) 0 39.5 60

Pacientes atendidos en Unidad de Salud Mental 5 2 37.4 60

1. La visión de los médicos

Bastantes médicos expresaron la insatis-
facción con su papel, situándose entre el es-
pecialista y el curandero/ homeópata, con
un rol, en ocasiones, cercano al de mero ex-
pendedor de recetas. Otros se sienten ade-
cuadamente satisfechos aunque limitados
por la carencia de recursos. Se identifican
dos factores principales que dificultan la ca-
lidad de los encuentros clínicos: en primer
lugar, la falta de tiempo (atendiendo a 3 pa-
cientes cada 10-15' no se puede ser médi-
co), la presión, la desorganización asisten-
cial, y la ausencia de recursos específicos.
La actitud ante estas carencias es de resigna-
ción (hacer lo que se puede), se asumen
como factores inmodificables y se trata de
que los pacientes también lo acepten así
(una actitud de reivindicación del paciente,
incluso en aquellas cosas que se perciben
como razonables, es una fuente de tensión e
inseguridad). Dadas estas carencias de re-
cursos, el médico tiende a atrincherarse en
el terreno biomédico y en la atención pun-
tual (si se ve al paciente en una ocasión me-
jor que dos, si no vuelve, mejor), aunque
sabe que los pacientes están en otra onda.
Estas carencias son causa de error (si tienes

muchos... la falta de tiempo... te pones ace-
lerada, se te olvidan las cosas, haces una
prescripción defectuosa... y se generan nue-
vas consultas por ello). En segundo lugar,
las dificultades que se derivan de determina-
dos pacientes («difíciles», «neuras», «con-
flictivos», «gitanos», «crónicos») y de la
problemática psicosocial (somos de fácil ac-
ceso... hemos sustituido a los curas). Estos
pacientes muestran agresividad; demandan
cosas de forma insistente (exploraciones, re-
cetas, bajas, una pensión) que el médico no
está dispuesto a dar; padecen problemas que
no se solucionan, en los que los factores de-
terminantes suelen ser de naturaleza social
(sin embargo, el paciente no lo percibe así y
solicita exploraciones somáticas de forma
excesiva); y acuden excesivamente a la con-
sulta. Esta categoría global de «paciente di-
fícil» cumple la función de ser el factor en el
que se sitúa el origen, en primer lugar, del
padecimiento de sentimientos negativos (me
pongo nerviosa, te surgen sentimientos ne-
gativos), desgaste emocional (acabar que-
mados), tensión, tener que situarse a la de-
fensiva en la consulta y, en segundo lugar,
de la pérdida de eficacia del propio encuen-
tro clínico. Este segundo efecto se atribuye
tanto a la dificultad que supone la evalua-



ción de este tipo de problemas como a la in-
terferencia que la tensión emocional suscita-
da en el encuentro supone para los procesos
razonamiento clínico. Los efectos de estos
encuentros difíciles son prolongados y se
mantienen en las consultas con otros pacien-
tes a los que puede perjudicar. Las conse-
cuencias primarias de dichas dificultades en
el encuentro clínico son el desgaste, un im-
pacto emocional negativo y el error. Conse-
cuencias secundarias son el distanciamien-
to, la medicina defensiva y una práctica que
se aleja en gran medida de la que consideran
de calidad. Hay una devaluación del papel
de apoyo y de la relación longitudinal, y se
prima el papel curativo.

En la relación con los pacientes se valoran
aspectos como la amistad, el respeto y la
confianza mutua. El término confianza sue-
le enmascarar el deseo de contar con la doci-
lidad del paciente y el de respeto suele remi-
tir al deseo de mantener la distancia social.
Piensan que hay mucha gente que no se fía
de los médicos, que nos tienen miedo. Por
otra parte, cuando los pacientes descubren
que hay un profesional con el que pueden
hablar de problemas diferentes a un vómito
o a una fiebre, que les escucha y que es ca-
paz de encuadrar este otro tipo de proble-
mas, la relación cambia y se hace mucho
menos mecánica, los pacientes entienden
que el médico está ahí para otras cosas... y
la relación es muy diferente. En buena me-
dida, en la relación con el paciente, la acti-
tud es de defensa (y para ello sirven las téc-
nicas de entrevista, mantener la distancia,
la actitud profesional, el autocontrol, el
aguante). El objetivo es no salir afectado,
sobrevivir a la consulta. Se plantea que la
medicina está totalmente deshumanizada,
basada en el uso de la tecnología (en parte,
en base al miedo y a la práctica de la «medi-
cina defensiva», con la consecuencia de que
hemos perdido la exploración clínica del
enfermo), que nos estamos olvidando de los
problemas crónicos o que la gente mayor
está apartada del sistema de atención. Sin
embargo, por otra parte, es difícil «humani-
zar» la atención en el encuentro clínico (si

hablas te retrasas en la consulta y la gente
se queja, si el enfermo sabe que le vas a es-
cuchar no pararía de plantear cosas, con
poco tiempo, entre hablar y recetar, te tiras
a la receta).

La práctica clínica se realiza en aisla-
miento, sin prioridades de trabajo y sin in-
cluir la prevención. Se valora, pero no exis-
te, el trabajo en equipo (no hay tiempo, nos
cuesta mucho trabajo, somos muy indivi-
dualistas, no hay cultura de trabajo en equi-
po) y no se nombra a los profesionales de
enfermería o trabajo social durante la discu-
sión. El trabajo preventivo es adecuado pero
no se plantean mecanismos para materiali-
zarlo, y de hecho se pone en relación con la
televisión. Sin embargo, por otra parte, la te-
levisión suscita una actitud preventiva aleja-
da de la práctica real, que alerta indebida-
mente (si el niño tiene 38 grados se plan-
tean ¿y si tiene una meningitis?), y de la que
se deriva un aumento de la presión asisten-
cial, así como de las exigencias y expectati-
vas de los pacientes, algo que les hace sentir
incómodos.

Los factores asociados con la calidad y el
desenlace de los encuentros clínicos no fue-
ron evaluados de la misma forma por todos
los médicos, sino que es observable una di-
versidad de percepciones, experiencias y
opiniones. Esta diversidad se distribuye en
relación con dos planteamientos o actitudes
de segundo orden, una actitud biomédica y
una actitud humanista. Las características
de estas dimensiones se muestran en la ta-
bla 2. En el dimensión biomédica, se trata
con enfermedades, el médico se siente có-
modo con los problemas de tipo «orgánico»
y devalúa o evita los problemas de tipo psi-
cosocial en el encuentro clínico. En la di-
mensión humanista, el médico trata con
pacientes (nos educaron para ver las enfer-
medades descarnadas, la medicina es inte-
gral», «hay un trasfondo humano para la
enfermedad como para cualquier otra
cosa), los problemas de salud se sitúan en
un «contexto personal y familiar» y los pro-
blemas de tipo psicosocial son merecedores
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Tabla 2

Características de las actitudes biomédica y humanista del médico

BIOMÉDICA HUMANISTA

Visión de la Atención Primaria «trabajo de trinchera»
Una medicina integral que es diferente

del modelo académico

Percepción del papel del médico genera-
lista

Relativamente devaluado y difuso, entre
la medicina del especialista (cercana a las
enseñanzas académicas) y la homeopatía

(placebo)

El médico generalista tiene un papel
propio

Tipos de problemas asumidos
«orgánicos»

(el escaso tiempo de consulta impide
asumir los problemas psicosociales)

Somáticos y psicosociales
(el haber pasado de 1' en el ambulatorio a

3' en el centro de salud destinados a la
exploración permite evaluar los

problemas psicosociales)
Los problemas de larga duración

Tipos de cuidados asumidos Puntuales («si no vuelve mejor») continuados

Se toma en consideración la prevención
con el paciente individual No Sí

Insatisfacción con el trabajo desempeña-
do

Alta y de forma global, las consultas son
motivo de «conflicto»

En aspectos concretos (por ejemplo, el
papel del médico se ve limitado al no

poder realizar ciertas exploraciones que se
reservan los especialistas)

Relación percibida con el especialista Competencia Colaboración

Sentimientos de minusvaloración Sí No

Sentimientos de control del encuentro
clínico No Sí

Preocupación por el error médico Sí No

Evaluación del papel del médico y del
paciente

El paciente debe ser pasivo
El diagnóstico y la curación dependen del

médico

Médico y paciente son activos
«Es un trabajo de dos»

Opinión sobre las expectativas del pa-
ciente en el encuentro clínico

Instrumental, obtener algo (por ej.,
recetas)

Ser escuchado

La relación entre médico y paciente es
puesta en relación con

Conflicto («paciente difícil») y con
«efecto placebo»

Una evaluación diagnóstica y un
tratamiento adecuados

Defensa de derechos Los del médico frente a la sobrecarga
laboral

Los relacionados con los cuidados de los
pacientes («hay un escaso control de las

enfermedades crónicas prevalentes»)

La formación sobre aspectos asociados
con la RMP es contemplado

Como defensa (por ejemplo, las técnicas
de entrevista consideradas como «trucos»

para salir del paso)
Como adquisición de nuevas destrezas



de atención. En la dimensión biomédica, el
paciente debe obedecer las órdenes del mé-
dico (la curación depende del médico). En la
dimensión humanista, tanto el médico como
el paciente tienen un papel activo (la consul-
ta es un trabajo a dos, la mejoría también
depende del paciente). En la dimensión bio-
médica, la RMP es considerada próxima al
efecto placebo, mientras que en la dimen-
sión humanista la RMP tiene implicaciones
sobre la eficacia diagnóstica (la relación en-
tre médico y paciente es fundamental por-
que gran parte del diagnóstico está basado
en la anamnesis y depende de lo que te
cuenten, y si el paciente no ve un médico re-
ceptivo, que le escucha, que le atiende, le
contará menos, con lo cual el otro correrá
el riesgo de enterarse menos todavía) y, por
tanto terapéutica.

2. La visión de los pacientes:

Los pacientes definen la atención prima-
ria como la primera línea de la atención (en
ocasiones sentida como una barrera a la
atención por el especialista) y como una es-
pecialidad que trata con los problemas de
salud de las personas tomando en considera-
ción el contexto personal y familiar (no so-
mos seres aislados). Muchas de las opinio-
nes positivas sobre los médicos de familia y
centros de salud actuales se basaron en la
comparación con los antiguos médicos de
ambulatorio, los cuales fueron descritos
como autoritarios, distantes, reacios a dar
explicaciones (antes iba con miedo al médi-
co... estaba endiosado... el trato ahora es
más personal, se interesan más... antes no
levantaban la cabeza y no te miraban a la
cara... antes no hacían medicina hacían re-
cetas, antes e el ambulatorio de la calle Z...
te miraban por encima del hombro... no te
daban nada, todo era normal). En general,
los médicos de familia también resultaban
mejor valorados, menos distantes social-
mente que los especialistas, los cuales si-
guen igual que antes (no explican, no infor-
man, no miran, tienen tantos galones que no
se quieren rebajar a dar explicaciones)

Se desea que el médico acierte en el diag-
nóstico y que sea eficaz y eficiente en el ma-
nejo, pero los pacientes saben que atenderte
bien requiere tiempo con cada paciente, que
los médicos frecuentemente van con prisa, y
que la falta de tiempo y las prisas llevan al
error. Los pacientes valoran de forma positi-
va los siguientes aspectos en la relación con
el médico: que muestre motivación, interés
por el paciente, calidad humana, trabajo en
equipo, que conozca y tome en cuenta el
contexto personal y familiar, que realice un
seguimiento del tratamiento, que sea empá-
tico (que muestre compenetración en la con-
sulta), que inspire confianza, que establezca
una relación y un trato personal, que pida la
opinión, que mire, que escuche (primero
que te escuche y luego que te acierte), que
sea eficiente sobre los problemas de salud,
que no retenga en exceso antes de derivar al
especialista, que explore, que informe, que
mantenga una continuidad en el seguimien-
to de los problemas, que sea accesible, que
tenga conocimientos, que no utilice a los
médicos residentes o a los sustitutos. Valo-
ran de forma negativa que no mire, que ante
un problema informe poco y derive al espe-
cialista, que muestre prisa o recete con rapi-
dez.

La actitud de los pacientes de mayor edad
y con problemas de salud de larga duración
ante sus problemas de salud era la de resigna-
ción/aceptación como una consecuencia na-
tural del declive fisiológico del organismo, y
lo que pedían de los médicos y del centro era
la accesibilidad, especialmente en momentos
de dificultad y cuando se encuentran solos
(cuando estás solo y tienes un problema lla-
mas al centro de salud y está siempre comu-
nicando... o no te cogen el teléfono), y el que
se garanticen los cuidados cotidianos de sus
problemas crónicos. Pacientes más jóvenes
del centro de salud demandan eficacia ante
una enfermedad inesperada que puede pro-
ducir discapacidad y limitar el desarrollo de
un proyecto vital. El grupo de pacientes del
Centro de Salud Mental basó muchas de sus
opiniones en la comparación de la práctica de
sus médicos de cabecera con el funciona-
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miento multidisciplinar del equipo de salud
mental, valorando positivamente un modelo
de trabajo en equipo, interdisciplinar. Los
participantes en el grupo de asociaciones y
en el grupo del centro de salud mental pro-
porcionaron opiniones vinculadas al grupo
de actitudes de tipo humanista descritas aba-
jo. Algunos de los participantes en estos dos
grupos habían conocido graves consecuen-
cias derivadas de las insuficiencias en la cali-
dad de la atención en primaria, otros se ha-
bían sentido objeto de exclusión social debi-
do a sus problemas de salud y la mayoría
padecían problemas de salud graves y de lar-
ga evolución.

Identificamos dos tipos de actitudes glo-
bales en los pacientes. Sus características se
muestran en la tabla 3. Una actitud vincula-
da con la utilización instrumental del médi-
co (de lo que se trata es de que te quiten lo
que te pasa lo antes posible...si te lo quita el

médico de cabecera mejor, y si no que te lo
quite otro, yo para que me escuchen ya ten-
go a mi madre... si el médico no tiene ni idea
de medicina... que sea simpático no me sir-
ve). Desde este tipo de actitud los procesos
de RMP son simples (diagnosticar certera-
mente y curar) y lineales (el médico es el
responsable directo de la curación), se valo-
ra de forma escasa el papel del médico de
atención primaria, y se ve la atención prima-
ria como una barrera en la atención especia-
lizada. En segundo lugar, una actitud huma-
nista vinculada con el establecimiento de
una relación personal y contextual (el médi-
co debería intentar integrar a toda la fami-
lia, que un solo médico lleve a toda la fami-
lia, porque tendría mucho más conocimien-
to... la confianza que se genera y el
conocimiento... ya no sería sólo hacer la re-
ceta... evitaría masificaciones... sería una
relación mucho más personal, que te escu-
che y luego que te acierte). Desde este tipo
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Tabla 3

Características de las actitudes instrumental y humanista del paciente

INSTRUMENTAL HUMANISTA

Percepción de la enfermedad Algo extraño y ajeno Un componente indeseable de la vida

Percepción de la atención primaria Una barrera para ser atendido por el
especialista

La fuente de cuidados primaria y esencial
Una especialidad que toma en

consideración el contexto personal y
familiar

Evaluación del médico de atención
primara

Negativa
Devaluado con respecto al especialista

Valorado positivamente en relación con el
especialista o el hospital

Fuente de apoyo

Evaluación de la tecnología y los
hospitales Positiva Negativa

Aspectos valorados del encuentro
clínico

Inmediatez de la atención
Obtener la curación

Tomar en cuenta el contexto
Personalizar la atención

Expectativa sobre los papeles del
paciente y del médico

El diagnóstico y la curación dependen del
médico «que te quiten la enfermedad que

tienes y cuanto antes mejor»
El paciente es pasivo

Médico y paciente son activos
Un diagnóstico adecuado depende de los

comportamientos de ambos
Que el médico aplique sus conocimientos

El médico como fuente de apoyo, de
acompañamiento, información, y ayuda en

la decisión

Evaluación de la escucha del médico
Negativa

«yo para que me escuchen ya tengo a mi
madre»

Positiva
Requisito para el diagnóstico

Fuente de alivio



de actitud se define la atención primaria
como una especialidad que trata con los pro-
blemas de salud de las personas tomando en
consideración el contexto personal y fami-
liar (no somos seres aislados).

En la tabla 4 se muestra un resumen de los
factores mencionados por los médicos y por
los pacientes distribuidos en una matriz 3x3,
en donde un eje representa la dimensión re-
cursos-procesos-desenlaces y en el otro los
niveles estatal o regional/sistema sanitario,
local/centro de salud y el nivel indivi-
dual/encuentro clínico.

3. Los modelos de relaciones causales
percibidas:

En las figuras 1 y 2 se muestran los entra-
mados de relaciones causales percibidas por
los médicos y por los pacientes. Médicos y
pacientes coinciden en hacer derivar el error
médico de la ausencia de contacto visual y
de las insuficiencias en la capacidad de es-
cucha del médico, así como de la forma de
presentación de los problemas del paciente.
En el caso de los médicos, las insuficiencias
de los profesionales derivan de las insufi-
ciencias del sistema sanitario. En el caso de

Manuel Girón et al

570 Rev Esp Salud Pública 2002, Vol. 76, N.º 5

Tabla 4

Una matriz de los factores relacionados con el desenlace de los encuentros clínicos en atención primaria

RECURSOS PROCESOS DESENLACES

NIVEL ESTATAL O
REGIONAL DEL
SISTEMA SANITARIO

� Principios y objetivos del sis-
tema sanitario («sistema pro-
ductivo»)

� Organización y funciona-
miento del sistema asistencial
(«trabajo en cadena»)

NIVEL LOCAL Y DEL
CENTRO DE SALUD

� Organización y funciona-
miento del sistema asistencial

� Ausencia de continuidad de
cuidados (cambios de médico)

� Olvido de los problemas de
larga duración, de los mayo-
res, de la prevención

� Consultas masificadas y de
breve duración

� Falta de cobertura de las ne-
cesidades de los pacientes

� Recursos escasos

� Falta de formación del médi-
co

� Falta de accesibilidad

NIVEL DEL MÉDICO Y
DEL PACIENTE/
ENCUENTRO CLÍNICO

� Factores socioculturales � Poco tiempo destinado al en-
cuentro clínico

� Error médico / Prevención de
errores y complicaciones

� Problemas psicosociales y
complejos («paciente difícil»)

� Comportamientos de escucha
y comunicación del médico

� Agresividad / Conflictos

� «Rol de funcionario � Forma de presentación de los
problemas del paciente

� Inseguridad, falta de control,
minusvaloración y otras emo-
ciones negativas del médico

� Actitudes del médico y del
paciente

� Ausencia de continuidad de
cuidados (cuidados puntua-
les)

� Actitudes defensivas en los
médicos

� Tiempo destinado a la forma-
ción

� Disminución o aumento de la
discapacidad y de la estigma-
tización

� Presión comercial de la in-
dustria farmacéutica � Cumplimentación terapéutica



los pacientes, tanto las insuficiencias de los
médicos como las de ellos mismos derivan
de las insuficiencias del sistema sanitario
(falta de tiempo, masificación, principios
del sistema sanitario alejados de las necesi-
dades de los enfermos). Pacientes y médicos
plantean sus sentimientos subjetivos y res-
puestas emocionales como mecanismos me-

diadores entre los factores contextuales y el
error y las consecuencias adversas de los en-
cuentros clínicos. Los pacientes establecie-
ron una clara relación entre el interés y la
capacidad de escucha del médico, la capaci-
dad de diagnóstico, el establecimiento de un
tratamiento adecuado y el desenlace / evolu-
ción de las enfermedades (figura 3).
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Figura 1

Modelo del médico sobre los desenlaces del encuentro clínico

Organización
y funcionamiento
del sistema
asistencial

Exceso de carga
asistencial
y escaso tiempo
de consulta

Ausencia
de recursos clave
y de formación

Necesidades
descubiertas
del paciente

Principios y prioridades
del sistema asistencial

Factores socioculturales
en el nivel del paciente
(bajo nivel educativo,
falta de apoyo social,
dificultades de la vida,
medios de información)

“Rol de
funcionario”

Actitud reivindicativa
del paciente

Somatizaciones,
problemas psicosociales

Olvido de los problemas
de larga duración, de los mayores,

de la prevención

Error médico
(errores de diagnóstico,

recetar y derivar de forma
inadecuada)

Sentimientos de temor,
ansiedad, frustración,

minusvaloración e indefensión

Inseguridad
y Pérdida de control
sobre el papel
y las funciones
del médico

Actitud defensiva
• «Medicina defensiva»

• Se espera docilidad,
pasividad y distancia
del paciente («confianza
y respeto»)

• Evitación
de la responsabilidad
sobre los problemas
de los pacientes («que no
vuelvan a la consulta»)

Actitudes del médico
• Se disocian y se minusvaloran
los aspectos relacionales
de los conocimientos técnicos

• Atención Primaria como «trinchera»

• Falta de asunción de responsabilidad
sobre los problemas psicosociales

Problemas
de escucha,
exploración
y comunicación
(perder pistas)



DISCUSIÓN

Este estudio ha explorado las opiniones,
actitudes y modelos causales del desenlace
de los encuentros clínicos en atención pri-
maria. Se han identificado factores relacio-
nados con el error y el conflicto, así como
con las insuficiencias del sistema de aten-
ción y el desenlace de los problemas de sa-
lud. Los grupos focales han proporcionado
información detallada sobre las insuficien-
cias de recursos en el nivel local, así como
sobre las insuficiencias del proceso asisten-
cial y los desenlaces en el nivel del encuen-
tro clínico. La identificación de insuficien-
cias en el tiempo destinado a los encuentros
clínicos, la ausencia de un trabajo basado en
las necesidades de los pacientes, en el traba-
jo multidisciplinar, las insuficiencias en la

continuidad de cuidados, en la prevención o
en la visión del paciente como un agente ac-
tivo son consistentes con una insuficiente
reforma comunitaria de los servicios de sa-
lud en línea con la Ley General de Sanidad.

La relación percibida entre la capacidad
diagnóstica, el tiempo destinado a la consul-
ta, los comportamientos de escucha y las ac-
titudes son consistentes con hallazgos pro-
cedentes de la investigación cuantitativa en
nuestro medio7. También son consistentes
con la relación negativa entre carga asisten-
cial y actividades preventivas en los equipos
de atención primaria8. Las actitudes de se-
gundo orden identificadas en los médicos
son consistentes con hallazgos de Mira y
cols9. Los factores del paciente identificados
por los médicos en este estudio concuerdan
con los hallazgos de Loayssa Lara y cols10

Manuel Girón et al

572 Rev Esp Salud Pública 2002, Vol. 76, N.º 5

Figura 2

Modelo del paciente sobre los desenlaces del encuentro clínico (I)

Organización
y funcionamiento
del sistema asistencial
(consultas masificadas
y de breveduración)

Filosofía del sistema
sanitario como
un sistema productivo

Métodos
de trabajo
del médico

Comportamientos
del médico («no te mira,
no te explica»)

Expectativas sobre
las actitudes
de los médicos (prisa,
quitarse al paciente
de encima)

Intereses de los médicos
sobre el tamaño del cupo
asistencial que asumen

Forma
de presentación
atropellada y/o
superficial
de los problemas
ante el médico

No se cumplen
las expectativas
de atención
de los pacientes

Expectativasde los
pacientes antes del inicio
de la consulta («no perder
y no hacer perder
el tiempo»)

Agresividad latente
en el paciente («entras
muy quemado»)

Agresividad
proyectada

en el médico

Error
médico

Presiones
comerciales
de la industria
farmacéutica

Elección
inadecuada
de los tratamientos



respaldando la validez de los modelos confi-
gurados.

El análisis ha mostrado una dificultad en
médicos y pacientes para identificar insufi-
ciencias estructurales en el nivel estatal y re-
gional del sistema, lo que sugiere una limi-
tación procedente de la composición de los
grupos. Por otra parte también sugiere la ne-
cesidad de aumentar la responsabilidad de
administración ante profesionales y usua-
rios, así como la disminución de la distancia
entre profesionales, usuarios y la toma de
decisiones de política sanitaria como meca-
nismos necesarios para garantizar el princi-
pio de participación en la reforma de los ser-
vicios11. Por otra parte, los grupos focales
proporcionan un contexto que permite iden-
tificar factores a partir de la interacción y
explorar de forma inicial sus significados,
sin embargo no permiten una profundiza-
ción de dicho análisis. Otros procedimientos

cualitativos son necesarios para ello. Esta
profundización es importante para estable-
cer los modelos dinámicos de relación mé-
dico-paciente prevalentes en nuestro medio.

El principal hallazgo de este estudio es
que las actitudes y comportamientos de
médicos y pacientes son puestos en rela-
ción con la infraestructura de los servicios
y con los desenlaces de los encuentros clí-
nicos. Ello tiene implicaciones para la for-
mación médica. Estudiar el valor de su con-
tribución independiente a la de otros facto-
res es un paso necesario para mejorar el
currículum de los estudios en pre y postgra-
do, respaldando la necesidad de desarrollar
la formación en destrezas de entrevista clí-
nica. Sin embargo, los resultados señalan
que la aplicación de esta formación debe
realizarse en un contexto que facilite el de-
sarrollo de actitudes de tipo humanista en
el médico.

Rev Esp Salud Pública 2002, Vol. 76, N.º 5 573

CALIDAD DE LA RELACIÓN MÉDICO PACIENTE Y RESULTADOS DE LOS ENCUENTROS...

Figura 3

Modelo del paciente sobre los desenlaces del encuentro clínico (II)

Actitudes de tipo humanista
en el médico Tiempo dedicado a la formación

e investigación («estar al día») y aplicación
de los conocimientos en la consulta
en beneficio del paciente

Interés y motivación
del médico

Mejor desenlace

Interés por escuchar,
dedicar tiempo

Identificación y diagnóstico
adecuado de los problemas
(«primero escuchar y luego
acertar»)

Interés por la
comunicación, por la
persona, por crear un
clima de relación positivo,
apoyo, comprensión,
disminución de la
distancia social

Interés por el
seguimiento
(«te llaman»)

«te hacen sentir bien
psicológicamente»

Disminución
de la discapacidad
y de laestigmatización
(“te permite normalizar
la vida … funcionar
mejor”)

Promoción
de la adherencia
al tratamiento, prevención
de errores
o complicaciones

Dar explicaciones que no
induzcan temor, que
incluyan los pros y contras
de lasdecisiones



Como se muestra en la figura 4, las actitu-
des de médicos y pacientes pueden contem-
plarse en interacción. El predominio de acti-
tudes biomédicas en los médicos puede po-
nerse en relación con el desarrollo y
refuerzo de actitudes instrumentales y de
pasividad en los pacientes. El desarrollo de
actitudes humanistas en el médico puede fa-
cilitar el desarrollo y refuerzo de actitudes
humanistas en los pacientes. A su vez, los
cambios actitudinales en los pacientes pue-
den reforzar los cambios en las actitudes de
los médicos. Las expectativas y las destre-

zas de comunicación pueden ser considera-
das el mecanismo de dicha interacción. Los
objetivos y prioridades del sistema asisten-
cial así como sus recursos y otros factores
pueden limitar el desarrollo de este proceso
de cambio en atención primaria, implicando
con ello que la mejora de la calidad de las
políticas de atención y de relación médi-
co-paciente requiere una visión y una actua-
ción multidimensional que va más allá de la
mejora de los recursos de formación y de
otras intervenciones aisladas sobre factores
individuales del médico y del paciente.
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Figura 4

Relación entre las actitudes de médico y paciente

INSTRUMENTAL

HUMANISTA

BIOMÉDICA

HUMANISTA

Expectativas
y comunicación

entre médico
y paciente

PRINCIPIOS, OBJETIVOS, RECURSOS, ORGANIZACIÓN
Y FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA ASISTENCIAL

FACTORES SOCIALES, CULTURALES, DE EXPERIENCIA Y FORMACIÓN

PACIENTE MÉDICO
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