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PUNTOS CLAVE

® La competencia profesional del pediatra es fruto de la
integracion de los conocimientos médicos, el manejo
de las técnicas de exploracion, las habilidades de
comunicacion y de toma de decisiones.

e El saber médico se transmite cara a cara con los
pacientes y sus padres. Es tan importante lo que se
dice que el como se dice. El tono de voz que
empleamos y los gestos transmiten al enfermo tanta
o mas informacién que las propias palabras.

e La incorporacién de técnicas de comunicacién, como
es la «entrevista semiestructurada», nos ayuda a
rentabilizar el escaso tiempo disponible y a terminar
la consulta més satisfechos.

e El recibimiento cordial y una mirada de acogida al nifio
y sus padres muestran nuestro interés.

® |La escucha activa, en silencio, observando con atencién
el lenguaje verbal y no verbal del nifio y sus padres
facilita que nos cuenten su problema y es muy util para
luego transmitir la informacién en ese mismo lenguaje.

® El modelo de relacion clinica centrado en el paciente
mejora la calidad de la informacion clinica recibida.

RESUMEN

La obtencién de la historia clinica y la exploracién fisica
son los procedimientos iniciales y diagndsticos més impor-
tantes que hacemos los pediatras en nuestras consultas para
orientar nuestra actitud terapéutica o la peticién de pruebas
complementarias.

La capacidad para averiguar y entender el porqué un pa-
ciente y sus padres acuden en busca de ayuda y consejo y
acordar con ellos qué hacer exigen de nosotros habilidades
de tipo técnico, pero también habilidades de comunicacion.

Tratar a un paciente y a sus padres no consiste solamente
en diagnosticar una enfermedad y prescribir un tratamiento
basado en la evidencia. La salud y la enfermedad tienen com-
ponentes bioldgicos, psicoldgicos y sociales y por ello es pre-
ciso entablar, desde el primer momento, contacto con todos
los aspectos de la persona.

Para poder realizar esta tarea el pediatra necesita conoci-
mientos en comunicacién, que siempre se nos han supuesto
innatos y que con la observacién y la experiencia se van per-
feccionando, pero también se pueden aprender, interiorizary
practicar y éste es el objetivo que pretendemos compartir.

En esta segunda parte nos centraremos en el anélisis de la
entrevista semiestructurada (ES) o semidirigida, que es la que
mejor podemos utilizar, tanto por el tiempo como por los
contenidos que se pueden aplicar en el trabajo habitual del
pediatra.

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

Si analizamos cuidadosamente cualquier entrevista que
hacemos los pediatras con los nifios y sus padres, encontra-
mos una sucesion de hechos que ayudan a conseguir los ob-
jetivos de ambas partes. Nos vamos a situar en la consulta ha-
bitual de un pediatra asistencial, que se enfrenta a un nimero
variable de entrevistas, con diferentes motivos y demandas
de salud, también procedentes de pacientes y familias distin-
tos, que nos pueden producir emociones positivas o negati-
vas y todo ello en un tiempo escaso la mayoria de las veces.

Proponemos un método de trabajo llamado entrevista se-
miestructurada, que puede facilitar nuestra practica clinica
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diaria. Consiste en una secuencia de tareas y habilidades, ver-
bales y no verbales, que siguen un orden légico y nos permi-
ten abordar satisfactoriamente la mayoria de nuestras consul-
tas. La entrevista clinica (EC) semiestructurada ordena, sin
rigidez, lo que hacemos todos los dias, incorporando a nues-
tro quehacer técnicas que nos facilitan el trabajo’.

Los pediatras solemos utilizar esas técnicas de forma es-
ponténea, pero si las ordenamos e incorporamos a modo de
protocolo de actuacién, no rigido, sino flexible y adaptado a
cada circunstancia, la consulta serd mas cémoda y eficaz.

Para ello vamos a dividir la EC en cuatro etapas, que ana-
lizaremos detenidamente.

Antes de empezar la consulta

Cuando llegamos a la consulta, al servicio de urgencias,
etc., abrimos el ordenador y vemos o tenemos encima de la
mesa el listado de pacientes y las historias clinicas que van a
ocupar nuestras proximas horas, es Util tener en cuenta algu-
nos aspectos:

e Laimportancia de los elementos no verbales y del orden
para que las cosas vayan mejor: mesa ordenada, ordena-
dor encendido, impresos a nuestro alcance, historias,
pruebas complementarias a mano, bata limpia, expre-
sién relajada y tranquilidad, etc., puede ser un gran dia®.

e Valorar la carga asistencial del dia para equilibrar el
tiempo que dedicamos a cada paciente y a sus familias;
nos debemos por igual a todos, no solamente a los pri-
meros (figura 1).

e Proporcionar instrucciones para filtrar interrupciones:
llamadas exteriores, otros miembros de la organizacion,
comparieros, otros pacientes, etc. Si es posible, ensefiar
a un auxiliar administrativo a que tome nota de las lla-
madas y deje pasar solamente las imprescindibles.

e Intentar lograr un clima de concentracién e interés y
superar las emociones negativas, que desde el inicio o

GESTION DEL TIEMPO

Y TODO ESTO...
| jen apenas 5-10 minutos!

PACIENCIA

Saber modular esa emocionalidad
ligada a los pequerios gestos
y acontecimientos diarios

CALIBRAR NUESTRAS FUERZAS

Dar a cada demanda el esfuerzo
racionalmente necesario

FIGURA 1.

por una contrariedad pueden interferir en la escucha o
toma de decisiones (hemos pasado mala noche, tene-
mos a un hijo con fiebre, nos ha pillado un atasco, etc.).
Si el estado de animo no es del todo positivo, escoge-
remos la frase o el pensamiento que nos ayude a me-
jorarlo: «voy a intentar no amargarme», «cuando hago
las cosas bien salgo mas satisfecho», «los pacientes no
tienen la culpa de nuestros problemas». Lo importan-
te es que cada uno encuentre su frase o pensamiento
motivador?7#,

e Repasar la lista de problemas de cada enfermo antes de
que entre en consulta, la Ultima visita y el tratamiento
que sigue.

Parte exploratoria

En esta fase averiguamos el motivo de consulta: hay que
abrir un didlogo, obtener informacién y entender la perspec-
tiva del paciente y sus padres. Vamos a ir desgranando cada
una de estas tareas.

El recibimiento®&"

La forma habitual de iniciar una relacién clinica en la con-
sulta es mediante el recibimiento. Durante éste, y en los
primeros momentos de la consulta, tienen lugar reajustes
conductuales que pueden determinar el resto de la consul-
ta y de la relacién: la concordancia entre médico y pacien-
te/padres o el grado en el que se van a compartir las deci-
siones.

Establecer una relacion terapéutica satisfactoria y abrir un
didlogo conectando adecuadamente con el paciente y su fa-
milia son tareas que se inician en ese momento, pero que se
han de mantener a lo largo de toda la entrevista clinica. Lo
que se pretende béasicamente es establecer contacto con los
pacientes y sus familiares, iniciar o reanudar una relacién de
confianza, mostrar respeto hacia las personas y facilitar la re-
lacién en los préximos encuentros.

Por lo general, los pediatras conocemos bien a los nifios y
a sus familias y no necesitamos presentarnos cada vez que
vienen a la consulta («<buenos dias, Juana. Pase y siéntese, por
favor», «cuanto tiempo sin verte, Anax, o «Lucia, hoy vienes
bien acompafiada...»). La labor de conexién es mas bien la
de reanudar una relacion anterior con cada persona. Lo ade-
cuado es saludar de acuerdo al grado de confianza y relacién
alcanzado previamente.

No siempre es asi; las urgencias o los pacientes sin cita obli-
gan a establecer una relacién nueva y en este caso es reco-
mendable recibir al paciente y sus padres con un saludo acom-
pafiado de un comportamiento cortés: mirdndole a los ojos,
con una sonrisa e incluso estrechédndole la mano (figura 2), si
es apropiado. La mayoria de pacientes desean que su médi-
co les salude de forma personal con un apretén de manos y
llaméndoles por su nombre y que se presenten con su nom-
bre completo («buenos dias. Pase, por favor. No nos conoce-
mos jverdad? Soy...»).
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FIGURA 2.

El recibimiento cordial y una mirada de acogida muestran
nuestro interés.

Algunos padres prefieren acomodarse mediante una bre-
ve charla social y comentan algin aspecto personal o recuer-
dan alguna situacién anterior. Los médicos que facilitan este
tipo de conversacién social antes de comenzar la consulta ha-
cen sentirse mas coémodos a los pacientes y sus padres y res-
tablecen la relacién de forma mas cordial desde los primeros
momentos.

Lo importante es hacer saber al paciente y a la familia que
son bien recibidos en la consulta y que esperamos mantener
una relacion profesional amigable, que resulte satisfactoria
para todos. No basta con saludar e invitar al paciente y a la
familia a sentarse, si mientras tanto estamos desarrollando
otra actividad, si los hemos llamado de tres en tres y se sola-
pan las entradas de unos con las salidas de otros, si cuando
entra estamos escribiendo todavia en la historia del anterior
paciente, si leemos la historia del paciente mientras se sienta

sin ser acompafado por nosotros, etc. Los elementos comu-
nicativos Utiles para lograr un recibimiento adecuado y cor-
dial se muestran en la tabla 1.

La obtencién de informacién: técnicas
en la parte exploratoria de la entrevista®'%'14

Tras el saludo, solemos hacer una pregunta abierta: «;qué
le trae por aqui?, jqué le pasa?, jen qué puedo ayudarle?,
digame...». Es tan importante lo que se dice que el cémo se
dice (figura 3).

FIGURA 3. ; Tenemos espacio para la cordialidad?

Tabla 1

ELEMENTOS COMUNICATIVOS UTILES PARA UN RECIBIMIENTO CORDIAL

e Saludo

e Contacto visual-facial. Mantener la mirada mientras se recibe indica interés y atencién hacia el interlocutor

e Contacto fisico. Las personas necesitamos el contacto fisico en las relaciones sociales y especialmente cuando necesitamos ayuda,

facilita la comunicacion

e La sonrisa es un gesto que muestra agrado y buena disposicion

e Llamar al paciente por su nombre muestra cierta familiaridad, facilita el establecimiento de una relacién y puede evitar errores graves

e Acomodar, invitar a los pacientes a sentarse, bien sea verbal o gestualmente, denota cortesia y disposicién a compartir los préximos

minutos sin prisas

o Clarificar papeles. Decir quién eres y cuél es tu responsabilidad puede ser necesario en algunas ocasiones

e Recoger la apertura del paciente. Los comentarios que el paciente o sus padres hacen al entrar en la consulta y que, por regla general,
no suelen estar relacionados con el motivo que les trae al médico, ni con lo que tenian pensado decir. Es una frase espontanea, que
puede revelar su estado mental o lo que piensa sobre usted, sobre un compariero o sobre todo el sistema sanitario
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No es util comenzar diciendo: «qué hay, Pedro. Vienes por
el asma...», y después de explorarle, la madre comenta que
venia a buscar un certificado... o a saludarnos simplemente.
Presuponer el motivo de consulta es mas frecuente cuando
recibimos a pacientes muy conocidos o que han acudido a
consulta recientemente. También es mas facil que ocurra al fi-
nal de la jornada, cuando estamos cansados. Casi siempre el
pediatra sale penalizado.

Muchas veces, sobre todo en atencién primaria, la familia
acude por varios motivos de consulta y un nuevo motivo se
suma al anterior, mediante la formula «por cierto, ya que es-
toy aqui». Es importante conocer en esta fase de la entrevis-
ta todos los motivos de consulta para poder planificar nues-
tro tiempo, establecer prioridades y negociar si hay que
posponer algo. Es muy util incorporar de manera rutinaria
siempre la pregunta «;desea algo méas?», cuando el paciente
o sus padres expresen su consulta y asi hasta que finalice su
mapa de quejas. Nos organizaremos mejor y no habra que
volver a desvestir al niflo para reexplorarlo.

De todas formas, hay familias que siempre insisten en el
«pues ya que estoy aqui» cuando creiamos tener la entrevis-
ta finalizada. En tales casos no merece la pena recriminar, no
lograra cambiar esta realidad asistencial. Decida con rapidez,
en funcion de su importancia, si atiende o pospone la deman-
da, pero no dude en negociarlo si lo considera oportuno'™®.

La primera parte de la entrevista la ocupamos en buscar la
informacion que nos aporta el paciente en su lenguaje y la va-
mos traduciendo interiormente a lenguaje médico, realizan-
do una serie de hipétesis para llegar a un diagndstico. Aqui
el flujo de informacién es del paciente al médico.

Las técnicas de apoyo narrativo?®'2"

* Empatia: es una conducta verbal o no verbal que expre-
sa solidaridad emocional y no prejuzga ética o ideoldgi-
camente. Puede ser gestual (contacto, sonrisa) o verbal
(«entiendo cémo se siente»). No ha de confundirse con
juicios de valor («hiciste lo que tenias que hacer») o con
seguridades prematuras («ya verds que esto no es na-
da», «le da este jarabe y, en dos dias, como nuevoy).

e Mirada de concentracién que transmite al paciente y a
sus padres que ahora lo importante son ellos y lo que
nos dicen, manteniendo el contacto visual. jQué facil es
distraerse con la historia clinica, los papeles o el orde-
nador!

e Escucha activa, en silencio, observando con la méxima

atencién posible el lenguaje que utilizan los padres y el
paciente, asi como las sefiales no verbales, pero sin in-
tentar interpretar, percibiéndolas simplemente, sin
apresurarse a sacar ninguna conclusién todavia.
Cada persona tiene su propio lenguaje para expresarse,
su propio vocabulario verbal y no verbal. Es muy util
captarlo para luego devolver la informacién en ese mis-
mo lenguaje.

e Facilitar que el paciente prosiga cuando sea necesario
y sin ser repetitivo, prestando atencién completa y sin-
cera a las personas con las que hablamos. Tenemos to-
dos los signos no verbales o casi verbales de facilita-

cion: los asentimientos con la cabeza y los sonidos de
aceptacién. También contamos con sus equivalentes
verbales en las palabras expresadas con animo facilita-
dor de la narracién: «siga..., ya veo, jy eso?, ;qué pasd
entonces? expliqueme algo més...». Un error que pode-
mos cometer es cerrar la facilitacion («jestaba el nifio
bien del todo?»), pues orientamos la respuesta.

e Podemos repetir exactamente lo que el paciente dice
reflejando una frase, una idea o una palabra significati-
va pronunciada por el nifio o sus padres, animandoles a
que nos dé mas informacién sobre el tema (frase por
repeticion). De esa manera, orientamos su atencion ha-
cia determinado contenido. Los errores a evitar son el
antagonismo (repetimos una palabra con acento de in-
credulidad) y el efecto «coletilla» (ir repitiendo el final
de cada frase del paciente o los padres puede irritar o
molestar).

e El sefalamiento muestra al paciente o a los padres sus
sentimientos o conductas, profundiza en sus motivacio-
nes, evidencia conflictos psicosociales y ayuda a clarifi-
car emociones o ideas. «Parece como si estuvieras pre-
ocupado, Carlos», «te veo cansado»... Hay que evitar
interpretar («creo que todo esto se lo produce la ten-
sién que hay en casa») o antagonizar («si usted fuera
mas comprensiva no tendria tantos conflictos con el ni-
fiox) y disponer de tiempo y disposicion. Con frecuen-
cia, el sefialamiento desata reacciones como el llanto al
mostrar emociones que estaban ocultas.

¢ La clarificacién puede ser verbal («;qué ha querido de-
cir con eso?, jqué entiende usted por...?») o no verbal
(gesto de extrafneza). Si abusamos de esta técnica, pue-
de convertirse en un suplicio para el paciente o para los
padres clarificar cada paso. Tampoco hay que hacerlo en
un tono inadecuado, convirtiéndolo en critica implicita.

e Para transmitir al paciente o a los padres que les hemos
entendido podemos hacer un resumen. Este proporcio-
na al paciente y a sus padres una sefal clara de si el mé-
dico necesita mas informacion y es una oportunidad pa-
ra corregir cualquier interpretacién errénea. «Veamos si
lo he entendido bien... Carlos esta con fiebre desde ha-
ce unas horas, aunque le ven contento». Se expone el
resumen y luego se pregunta: «jes asi?, jme he dejado
algo importante?».

Completar la anamnesis: técnicas
para obtener informacién especifica??'3"

Una vez que el paciente o sus padres nos han contado con
sus propias palabras y de manera espontanea el motivo o
motivos de consulta y atendiendo a las diversas hipdtesis que
van surgiendo sobre lo que debemos hacer o el tipo de pa-
decimiento del paciente, completamos el interrogatorio y po-
demos utilizar las siguientes técnicas:

1. Preguntas abiertas, que son aquellas que obligan a res-
ponder con una frase, no con un si o un no. La informa-
cion serad mas fiable si la respuesta del paciente es es-
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ponténea, sin realizarle ninguna sugerencia que cierre
la pregunta. Por ejemplo: «jte duele algo, Maria?», en
vez de: «;te duele la garganta, Maria?».

2. En pediatria utilizamos mucho el «mend de sugeren-
cias». Cuando el paciente tiene dificultades para expli-
carse o las preguntas abiertas no son bien comprendi-
das, puede ser el momento de ofrecer varias pistas: «jel
dolor era como si te pincharan o como si algo te apre-
tara todo el rato?».

3. Las preguntas cerradas son las que pueden responder-

se con un monosilabo. Las utilizamos mucho, a pesar de
gue no expresan matices, y se contestan en muchas
ocasiones automaticamente sin reflexionar y con el fin
de agradarnos. Por ejemplo: «jcomes mucha fruta,
lvan?, jle ha dado la medicacién como le he dicho, ca-
da 8 h durante 7 dias?».
Se debe realizar cuando nos interesa un aspecto con-
creto para probar una hipétesis: «;el dolor le despierta
por la noche?». Conviene evitar concatenaciones (varias
preguntas cerradas encadenadas y rédpidamente con-
testadas por el paciente o sus padres en la direccién
que el entrevistador le sugiere como la «buena»).

En resumen, en el interrogatorio iremos de lo general a lo
particular, realizando para ello preguntas abiertas de inicio,
menu de sugerencias y preguntas cerradas para aclarar y ob-
tener datos concretos y de importante valor semioldgico.

La anamnesis ampliada a areas
psicosociales?’'81?

Con frecuencia debemos ampliar el interrogatorio mas alla
del entorno puramente fisico y abarcar los aspectos psicolégi-
cos, familiares y sociales implicados en la problematica del pa-
ciente y sus padres para conocer el contexto en el que surgen
los problemas de salud y su relacién con ellos. Para esto hare-
mos un «salto a lo psicosocial». Adquiere relevancia cuando
nos interesa establecer el impacto de lo psicolégico en el ma-
lestar del paciente, cuando los datos que obtenemos apuntan
a problemas puramente psicolégicos o de relacién o si apare-
cen muchos sintomas abigarrados que no acertamos a orien-
tar. Conocer la visién que el paciente y sus familiares tienen de
su enfermedad facilita el diagndstico y el tratamiento.

A continuacién exponemos algunas formas de indagar es-
tos aspectos.

a) Averiguar las ideas del paciente o sus padres: «dime,
;tl qué crees que te esté pasando?, jte has hecho algu-
na idea de la causa de esto?, seguro que has pensado
en ello, a mi me ayudaria saber qué piensas que te pue-
de pasar...».

Interesarse por las preocupaciones del paciente o los
padres: «;jqué les preocupa que sea?, ;qué es lo peor
que ha pensado que puede ser?, ;hay algo que te pre-
ocupe sobre...?».

) Interesarse por las expectativas del paciente o la fami-

lia: «;en su opinidn, qué podemos hacer?».

c

d) Interesarse por las consecuencias del problema: «;jqué
repercusiones tiene para ustedes?, (;cémo te afecta?,
ite impide realizar alguna actividad?».

La anamnesis centrada en el paciente es especialmente
importante si queremos conocer el impacto biogréfico de la
enfermedad, el paciente o sus padres manifiestan emociones
de inquietud, enfado o agresividad o tenemos la impresién de
que nos falta algo en la historia.

Las cuestiones que el pediatra debe hacerse, cuando cree
que ha completado la anamnesis, son: ;puedo mostrar a es-
te paciente los motivos que le indujeron a venir a mi consul-
ta? y jtengo suficiente informacién para decidir lo que debo
hacer?

Si ambas respuestas son afirmativas, haga un resumen o su-
mario en el lenguaje del paciente y verifique que lo aprueba.

La exploracion fisica

En la mayoria de las ocasiones es necesario completar la
anamnesis con una exploracion fisica (EF) o pruebas comple-
mentarias (figura 4). En estos casos hay que informar de los
procedimientos a realizar y pedir permiso para hacerlo. Tam-
bién hay que tener en cuenta que determinadas exploracio-
nes constituyen una agresién a la intimidad de los pacientes,
bien por su propia naturaleza, por ejemplo, un tacto rectal, o
bien por las creencias y valores culturales del paciente y su fa-
milia. La exploracién fisica ha de ser comoda para el nifio y
para nosotros, dejando para el final las maniobras molestas,
permitiendo que toque los instrumentos que tenemos en la
mano y mantenga contacto con su familia?317.20,

Por Ultimo recordar que mientras estamos explorando po-
demos completar datos de la historia clinica.

FIGURA 4. La exploracién fisica.

92 Form Act Pediatr Aten Prim 2008;1(2):88-94 40



Relacién clinica y comunicacidn asistencial en pediatria. Segunda parte ® M. L. ARROBA BASANTA Y R. DAGO ELORzA

Los errores habituales que se producen
en la parte exploratoria?’9.121319-21

No saludar. Recibimiento impersonal.

Dar por sobreentendido el motivo de consulta.

Preguntar demasiado sin aprovechar la propia elabora-

cién realizada por el paciente o sus padres.

No dejar hablar al paciente o a los padres. Interrupcio-

nes y direccionamiento excesivo (alto control).

Conducir de tal manera la entrevista que obtengamos

la informacién que desedbamos obtener, pero no la

maés adecuada ni la mas relevante a efectos del cuidado
del paciente.

Entremezclar la exploracién de los problemas del pa-

ciente con recomendaciones o instrucciones propias

del final de la entrevista.

e Antagonizar. El antagonismo es una conducta verbal o
no verbal que opone, critica, culpabiliza o impugna la
conducta o las emociones del paciente o sus padres. Es
frecuente en la relacion asistencial, sobre todo bajo la
forma de culpabilizaciones («si usted me hubiera hecho
caso...», «si no deja de fumar, el nifio seguira tosiendo»,
«si hubiera consultado antes...»). Debilita la relacién asis-
tencial, tiene efecto antiplacebo y favorece el incumpli-
miento de terapias. Se previene evitando la agresividad
latente. Si debemos criticar la conducta de un paciente
o sus padres (y ello puede ser conveniente), es preferi-
ble hacerlo en la parte resolutiva, una vez explorado, pa-
ra evitar sesgos y actitudes poco colaboradoras.

e |as seguridades prematuras son respuestas prematura-

mente tranquilizadoras («todo se solucionaré», «ya vera

como ird bien»). Son respuestas que solemos utilizar
para no profundizar en las emociones del nifio o sus
padres y equivalen a un rechazo educado. Sélo tran-

quilizan a quien las emite. ;Y si luego el catarrillo sin im-

portancia resulta una neumonia? Es preferible senalar

(«parece afectada por esto»), mostrar empatia e infor-

mar con rigor («usted tiene miedo de esa operacién, yo

puedo explicarle en qué consiste. Después, juzgue»).

Parte resolutiva

Se inicia cuando el pediatra se ha formado una idea de lo
que le ocurre al paciente o de la conducta més adecuada pa-
ra llegar a un diagndstico, prevencién o tratamiento de sus
problemas de salud. Si en la primera fase de la entrevista el
flujo de informacién es fundamentalmente de paciente y pa-
dres al médico, en esta fase es de médico al paciente y a sus
familiares, sin olvidar que hay que comprobar que entienden
la informacién y acordar un programa terapéutico.

Cierre de la entrevista
Nos despedimos cordialmente sin olvidar la «toma de pre-

cauciones»? («si el nifio continldia con fiebre durante la sema-
na, no dude en consultar de nuevo»).

Tabla 2

ELEMENTOS DE COMUNICACION QUE GENERAN
SATISFACCION EN LA RELACION ASISTENCIAL

e Interés del pediatra en las personas y en sus ideas y puntos
de vista sobre el problema

e Recibir informacion clara y adecuada

Que el pediatra mantenga una actitud de escucha activa,

afable, amistosa, educada y con apoyo emocional

Mayor participacion en la consulta y en la toma de decisiones

Que el médico realice educacién para la salud

La confianza en el médico

Consultas positivas y tranquilizadoras

Poder exponer sus expectativas

El establecer una relacién clinica adecuada es uno de los
fines de cada encuentro con un nifo y sus padres. La satisfac-
cion de los pacientes y de sus familias ha sido considerada
como un aspecto secundario de nuestra actividad, més en
consonancia con elementos de marketing que asistenciales.
Sin embargo, actualmente sabemos que el grado de satisfac-
cion con la asistencia (tabla 2) influye directamente en la
comprensién de los problemas, en la capacidad de afronta-
miento y en la evolucién clinica de los mismos. Una relacién
clinica deficiente dificulta al pediatra la deteccion del proble-
ma del paciente, y su manejo posterior da lugar a un uso in-
adecuado de recursos, le desgasta profesionalmente y le ex-
pone a problemas médico-legales?”#1021-24,

Hoy dia los modelos de relacion clinica se estan abriendo
al abordaje psicosocial de los problemas de salud y no se li-
mitan a considerar sélo aspectos dependientes del médico o
del paciente, sino que integran factores psicolégicos y socio-
familiares. El modelo de relacién clinica «centrado en el pa-
ciente» (tabla 3) mejora la calidad de la informacion clinica
obtenida, la comprension del mensaje que ofrece el profesio-
nal, la satisfaccion del paciente, el cumplimiento de los trata-
mientos y la utilizacidn de los recursos sanitarios'#20.2224,

La tendencia actual anima a construir relaciones «mutua-
les» o «centradas en el paciente»; pero, no cabe duda, ante

Tabla 3

LA RELACION CLINICA CENTRADA
EN EL PACIENTE Y SU FAMILIA

e Explora la enfermedad y las vivencias que ocasiona al
paciente y a sus padres (a qué atribuyen la enfermedad,
con qué la relacionan, qué sentimientos produce...,

«le veo preocupado»)

e Trata de comprender a la persona completa (iretirada de la

guarderia cuando trabajan los padres, la familia lejos y la

economia regular?)

Busca acuerdos y la participacion en la toma de decisiones

Incorpora tareas de prevencion y promocién de la salud

Cuida la relacién médico-paciente en cada encuentro

Siendo realistas: todo ello debe hacerse en el marco de los

recursos que tenemos y con el tiempo real de entrevista
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fam
tan

ilias que, por diversas razones, en un momento dado es-
buscando insistentemente una relacién distinta, mas

«consumistax, es inadecuado empecinarse en lo contrario. La
consigna del dia a dia para el pediatra practico es ser flexible
para poder responder de la mejor manera posible a las de-
mandas que presentan las familias y, a la vez ser consecuente

con

sus circunstancias y valores como profesional’”/182123.25,
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