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Culturas de salud y encuentro clinico: percepcion de
los profesionales sobre las dimensiones que median
en el encuentro terapéutico

Arantxa GRAU-MUNOZ, David MUNOZ-RODRIGUEZ, Elisabet MARCO-AROCAS

Introduccién. El encuentro clinico ha sido entendido como un encuentro entre culturas de salud mediado por dimensio-
nes: el paciente como sujeto de conocimiento, el uso de otras fuentes de informacién, los procesos de negociacién y la
implicacion de los aspectos culturales. El proyecto Explora ‘Lenguaje y cultura de la salud’ contemplaba la realizacién de
una encuesta sobre las cuatro dimensiones atribuidas al encuentro clinico.

Sujetos y métodos. La poblacién de estudio estuvo conformada por profesionales del ambito de la salud en activo, que
desarrollan su actividad profesional en centros de titularidad publica o privada. La muestra la componen 200 profesiona-
les registrados en Revista de Neurologia que aceptaron participar en el estudio, y cuya informacién fue posteriormente
analizada por el equipo investigador mediante el programa SPSS v. 23.

Resultados y conclusiones. Los resultados obtenidos apuntan a la existencia de una posicién mayoritaria escéptica con las
disposiciones culturales de los pacientes, que se ve matizada por una afirmacién positiva ante la necesidad de horizontali-
dad en el encuentro clinico.

Palabras clave. Autonomia del paciente. Competencia cultural. Comunicacién. Culturas de salud. Encuentro clinico. Rela-
cién médico-paciente.

Cultures of health and clinical encounter: perception of the professionals on the dimensions that mediate
in the therapeutic encounter

Introduction. The clinical encounter has been understood as an encounter between health cultures mediated by
dimensions: the patient as a subject of knowledge, the use of other sources of information, the negotiation processes and
the implication of cultural aspects. The Explora ‘Language and culture of health’ project contemplated carrying out a
survey on the four dimensions attributed to the clinical encounter.

Subjects and methods. The study population consisted of professionals in the field of active health, who develop their
professional activity in public or private ownership centers. The sample is composed of 200 professionals registered in
Revista de Neurologia who accepted to participate in the study, and whose information was later analyzed by the research
team through the SPSS v. 23 software.

Results and conclusions. The results obtained point to the existence of a majority position skeptical with the cultural
dispositions of the patients, which is qualified by a positive affirmation in view of the need for horizontality in the clinical
encounter.

Key words. Autonomy of the patient. Clinical encounter. Communication. Cultural competence. Doctor-patient relationship.
Health cultures.

Introduccion

Talcott Parsons (1951) abordé la relaciéon medico-
paciente desde su propuesta funcionalista, enten-
diéndola como un juego diferenciado de roles en el
que se reconocia al médico la posicién activa de co-
nocimiento en el encuentro clinico, mientras que al
paciente se le reservaba un rol pasivo de asuncién
de las indicaciones del primero [1]. El paternalismo
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que se deriva de este abordaje, segtin Seoane [2], re-
quiere al profesional asistencial —superior en cono-
cimientos técnicos, experiencia y pericia— el favo-
recer los intereses del paciente o usuario, y hacerlo
segun la lectura de estos. Ello comporta la limitacién
de la autonomia o la libertad de decisién y accién
de los pacientes. Sin embargo, las fisonomias de las
sociedades actuales exigen un cambio de perspecti-
va que redefina el encuentro terapéutico, haciéndo-

Mar-Abr

Departamento de Sociologia y
Antropologia Social. Universitat
de Valencia. Valencia, Espafia.

Correspondencia:

Dra. Arantxa Grau Mufioz.
Departamento de Sociologia y
Antropologia Social. Universitat
de Valencia. Avda. Blasco Ibafiez,
21. E-46010 Valencia.

E-mail:
arantxa.grau@uv.es

Recibido:
25.09.18.

Aceptado:
27.09.18.

Conflicto de intereses:
No declarado.

Competing interests:
None declared.

© 2019 FEM

@0

Articulo open access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (https://
creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

ISSN: 2014-9832
ISSN (ed. digital): 2014-9840

65



A. Grau-Mufioz, et al

66

lo transitar desde la relacion clinica cldsica a un mo-
delo de relacién asistencial de caracter sociosanita-
rio. La relacion clinica del siglo xx1, segiin Seoane,
‘no es igual a la relacion diddica marcada por el en-
cuentro entre un médico y un enfermo, sino el re-
sultado de la evolucidn y reinterpretacion de aque-
lla relacién y la incorporacién de nuevos elementos
y nuevos personajes’ [3]. Nos estamos refiriendo a
lo que se ha denominado ‘modelo de atenci6n cen-
trado en el paciente, que pretende superar el mode-
lo asistencial focalizado en la enfermedad [4].

El modelo centrado en el paciente involucra a los
usuarios en todos los aspectos de su cuidado. Los
considera desde una mirada holistica, atendiendo a
sus necesidades fisicas, psicoldgicas y sociales vy,
por lo tanto, transita desde la préctica clinica carac-
terizada por una minima comunicacién a una co-
municacion abierta [5]. La resolucién de los proble-
mas de salud sigue implicando la interaccién entre
dos sujetos (o mds), y todas las funciones que inci-
den en la construccién de la relacién clinica se
cumplen mediante recursos discursivos [6].

Desde este marco de referencia, y queriendo aten-
der a las relaciones profesional-usuario mediadas
por recursos discursivos, se ha caracterizado el en-
cuentro terapéutico a través de cuatro dimensiones,
que se describen a continuacién.

Sujetos portadores de conocimiento propio

Los profesionales sanitarios deben esforzarse por
evitar actitudes que induzcan a los usuarios a sen-
tirse objetos. Una actitud distante, en la que no se
atiende el estado emocional ni las necesidades de
informacién de quien consulta, puede llevar a que
los pacientes se sientan cosificados [7]. Segun la re-
visién bibliografica de Céfreces et al, aunque existe
cierto consenso en la literatura cientifica en que la
interaccién profesional-usuario es un fenémeno
multicausal, también hay acuerdo en que niveles al-
tos de adhesién al tratamiento se asocian con mo-
delos de comunicacién que tienen en cuenta las ac-
titudes, las creencias y las preferencias de los pa-
cientes y permiten un proceso de negociacién con
mayor acuerdo y comprension [8].

Convivencia con otras fuentes de informacion. Internet

La disposicién de informacién de calidad emerge
como premisa para una buena participaciéon por
parte del usuario en la toma de decisiones sobre su
propia salud. Sin embargo, diversos estudios de-
muestran que la informacién proporcionada por
los profesionales no siempre es todo lo completa

que deberia e incluso que una parte de la poblacion
no consigue comprender totalmente lo que se le
transmite [9]. Actualmente, internet se ha conver-
tido en una fuente a la cual acuden los pacientes
cuando tienen lagunas al respecto [10]. Sin embar-
go, segln sefialan algunos estudios, la predisposi-
cién del colectivo profesional sanitario ante la emer-
gencia de este fendmeno no parece ser muy favora-
ble, apuntando desventajas en relacion al paciente,
como el exceso o la falta de veracidad de la infor-
macién o posibles desajustes entre la informacién
proporcionada por el profesional y la de la red [11].

Negociacion en una toma de
decisiones compartida y consensuada

La promocién de la implicacion de los pacientes en
la toma de decisiones constituye una dimensién
fundamental en la exigencia de compartir el poder
y la responsabilidad que proponen la mayoria de las
aproximaciones centradas en el paciente [12]. La
corresponsabilidad que deben asumir profesionales
y usuarios pasa necesariamente por el compromiso
mutuo, pero también por el didlogo. Las decisiones
compartidas exigen un didlogo que debe posibilitar
la individualizacién de las intervenciones con los
pacientes. Desde la perspectiva de la toma de deci-
siones en salud compartida, los profesionales deben
ofrecer informacién sobre las opciones de trata-
miento, obtener informacién sobre las preferencias
del paciente y acordar los siguientes pasos para la
toma de decisiones [13].

Competencia cultural

La bibliografia apunta que los pacientes de grupos
minoritarios, especialmente con un dominio limi-
tado de la lengua mayoritaria, estin mas expuestos
a no obtener una respuesta empdtica por parte de
los profesionales, a recibir una informacién maés
pobre por parte de estos, y a no ser alentados a la
participacion activa en la toma de decisiones [14].
Sin embargo, la referencia al uso de lenguas distin-
tas en el encuentro clinico no resulta suficiente para
explicar los choques culturales que se producen en-
tre profesionales y usuarios. Hablamos de una pres-
taciéon de cuidados de salud con competencia cul-
tural como la atencién que da respuesta a la diversi-
dad de la poblacién y, por lo tanto, a los factores
culturales que pueden afectar a la salud y a la aten-
cion sanitaria, como el idioma, los estilos de comu-
nicacidn, las creencias, las actitudes y los compor-
tamientos. Para ser culturalmente competentes, los
proveedores de atencidén de la salud tienen que em-
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plear diversas estrategias interpersonales y organi-
zativas para superar las barreras de comunicacién y
comprension que se derivan de las diferencias ra-
ciales, étnicas, culturales y lingiiisticas [15].

Desde la perspectiva que asumimos en esta investi-
gacidn, la postura de los profesionales de la salud
ante estas cuatro dimensiones permitird dibujar su
posicionamiento ante procesos de cesiéon de poder
¥, por lo tanto, su cercania a unas relaciones profe-
sional-usuario que den respuesta al modelo asisten-
cial centrado en el paciente.

El presente articulo recoge parte de los resulta-
dos del proyecto Explora ‘Lenguaje y cultura de la
salud’ (CSO2014-61928-EXP). El proyecto tenia co-
mo objetivo principal analizar las representaciones de
los profesionales de la salud en relacién al encuen-
tro clinico, contemplando los aspectos relativos a
las percepciones sobre las interacciones producidas
en dicho encuentro y aquellos aspectos referidos a
la percepcion que los profesionales tienen sobre los
pacientes en tanto que sujetos portadores de nocio-
nes y conocimientos referidos a su propia salud.

Con el fin de conseguir este objetivo se estable-
cieron cuatro objetivos especificos, referido cada uno
de ellos a una dimensién considerada relevante en
la configuracién del encuentro terapéutico:

— Identificar cémo consideran los profesionales a
los pacientes en tanto que sujetos portadores de
un conocimiento propio.

— Analizar las percepciones de los profesionales so-
bre el uso de las nuevas tecnologias de la infor-
macion (internet) por parte de los pacientes.

— Conocer las representaciones sobre el encuentro
clinico como espacio en el que cabe cierta nego-
ciacién con los pacientes.

— Analizar las percepciones sobre los aspectos cul-
turales de los pacientes que pueden influir en las
nociones de salud de estos tltimos.

Sujetos y métodos

El proyecto contempla la triangulacién metodolé-
gica como estrategia para profundizar en la obten-
cién de resultados. Asi, los resultados de la fase
cualitativa constituyen la base para la elaboracién
del cuestionario utilizado en la fase cuantitativa. A
partir de estos aspectos, se construyeron las dimen-
siones a través de las cuales se hicieron operativos
los cuatro objetivos especificos y que estructuraron
el cuestionario.

La poblacién de estudio estd conformada por
profesionales en activo del &mbito de la salud, per-
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tenecientes a categorias sanitarias medias y supe-
riores, que desarrollan su actividad profesional en
centros de titularidad publica y privada.

En el disefio muestral se tuvo en cuenta la posi-
bilidad de acceso a la poblacién y el tiempo estima-
do para la distribucién del cuestionario. Ademads, se
considerd también que la poblacién objeto de estu-
dio estd compuesta por perfiles de profesionales de
un campo especifico. Con estas consideraciones se
opt6 por un disefio muestral intencional no proba-
bilistico. La muestra intencional se conforma en fun-
cién de criterios o restricciones no aleatorias, como
las enunciadas, permitiendo llegar rapidamente a
una muestra objetivo y en las que prescindir del
muestreo por proporcionalidad no resta significa-
cién a los resultados.

Asi, la muestra estuvo compuesta por aquellas
personas que tenfan las caracteristicas descritas:
ser profesional en activo perteneciente a una de las
categorias sanitarias consideradas: médico, farma-
céutico/a, psicélogo/a, titulado/a superior con fun-
cién sanitaria (biologia, fisica, quimica), enferme-
ro/a, matrdn/a, fisioterapeuta, técnico/a sanitario/a
(radiodiagnéstico, laboratorio, medicina nuclear, ra-
dioterapia, dietética y nutricién, y anatomia patol6-
gica), u otra categoria sanitaria distinta de las ante-
riores. No se establecié afijacion proporcional para
las distintas categorias sanitarias.

La validez de una muestra no probabilistica no
reside tanto en la representatividad de sus elemen-
tos, sino en la eleccién de sujetos con ciertas carac-
teristicas definidas previamente en el planteamien-
to del problema y que son relevantes en el campo
de estudio. Por tanto, para muestras no probabilis-
ticas, no procede estimar el intervalo de confianza
ni el margen de error. En este sentido, en el presen-
te proyecto se valoré la omisién de la estimacién de
estadisticos vinculados con el tamafio muestral. No
obstante, después de realizar varios célculos para
muestras probabilisticas hipotéticas, se decidié al-
canzar 200 cuestionarios individuales.

En lo referente a las estrategias para la distribu-
cion del cuestionario, se decidié optar por un cues-
tionario autocumplimentado mediante una aplica-
cién online. Las caracteristicas de la poblacién apun-
tan hacia individuos con un nivel cultural alto, los
cuales no presentan 4 priori ninguna dificultad para
leer y comprender los enunciados del cuestionario
y cuentan con un acceso normalizado a los disposi-
tivos electrénicos.

Para la distribucion del cuestionario se conté con
la colaboracién de Revista de Neurologia. Ello se
materializ6 en el contacto con las personas suscri-
tas a las novedades de la revista, lo que se estim6
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Figura 1. Importancia de preguntar por las expectativas del encuentro clinico que tienen los pacientes.
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Figura 2. Un paciente que ha buscado informacién por su cuenta crea mas problemas en el encuentro

clinico que beneficios aporta.
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positivo para conseguir que el cuestionario llegase
inicialmente a un amplio ndmero de profesionales
de la salud.

Antes de lanzar el cuestionario se realiz6 un pre-
test del 20% de la muestra para ajustarlo y compro-
bar si ofrecia dificultades o si inducia sesgos de res-
puesta.

Resultados

Respecto al sexo de las personas entrevistadas, las
mujeres representan cerca del 70% del total. En re-
lacién a los grupos de edad, aproximadamente el
50% de los entrevistados tenfan entre 40 y 59 afos.
Si atendemos a la categoria profesional, médicos y
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psicélogos son las dos categorias mas representadas
en la muestra. Por lo que respecta a los afios de de-
sarrollo de la profesién, estamos ante una muestra
con una experiencia amplia, puesto que mas del 80%
cuenta con mas de 10 afios de ejercicio profesional.
Respecto a la titularidad del centro de trabajo, un
44% de las personas entrevistadas ejercen en cen-
tros de titularidad publica, mientras que las perso-
nas que ejercen en centros de titularidad privada (con-
certados y no concertados) representan un 47%.

Se presentan a continuacién las distribuciones
de frecuencias de las cuestiones referidas a las opi-
niones sobre el encuentro clinico y los pacientes.
Los datos de las figuras expresan los porcentajes to-
tales obtenidos en cada categoria en las distintas
cuestiones.

La primera de las cuestiones planteadas, referida
a la necesidad de contemplar las expectativas de los
pacientes (Fig. 1), provoca un elevado grado de acuer-
do: un 87% de las respuestas estan de acuerdo o
muy de acuerdo con esta afirmacién. Se observa una
circunstancia que va a poder apreciarse a lo largo
de la exposicién de los resultados: cuando las afir-
maciones son muy directas en la formulacién del
trato hacia los pacientes, el grado de acuerdo es ele-
vado; sin embargo, aquellas cuestiones que sitdan a
los profesionales como los actores centrales del en-
cuentro clinico también reciben un considerable
apoyo. Se trata de una situacidén de aparente doble
vinculo en la que, probablemente, desempefien un
papel importante los mensajes sociales predomi-
nantes, los cuales pueden entrar en cierta contradic-
cion con los aspectos propios de las culturas profe-
sionales.

En relacién a la opinidén de si los pacientes ven a
los profesionales como responsables directos de la
curacion, las respuestas sefialan que, de forma ma-
yoritaria, los profesionales consideran que los pa-
cientes les responsabilizan, lo que va en detrimento
de la propia responsabilidad del paciente. Casi el
51% de las personas encuestadas se mostraron de
acuerdo o muy de acuerdo con esta afirmacién, mien-
tras que un 35% se posicionaron en un punto inter-
medio y apenas un 14% se mostré en desacuerdo.

De manera congruente con la percepcién a la
que apunta la anterior cuestién, al plantear si se
estd de acuerdo con la afirmacién ‘a veces es mejor
no ofrecer a los pacientes toda la informacién sobre
su estado de salud, aunque existe una mayor dis-
persion de las respuestas, la mayoria se concentran
especialmente en el desacuerdo con la afirmacién
propuesta (53%), hay casi un 23% de entrevistados
que estdn de acuerdo y un 24% no se decantan por
el acuerdo o el desacuerdo. Esto apunta a una per-
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cepcion favorable a la transparencia en el encuen-
tro clinico y, por tanto, a la necesidad de que los pa-
cientes se responsabilicen y cuenten con ello con la
informacion suficiente.

No obstante, esta congruencia en las percepcio-
nes se difumina cuando se plantea la caracteriza-
cién de los pacientes con informacién como pro-
blematicos. La figura 2 muestra una distribucién si-
milar en las posiciones que estdn de acuerdo y en
desacuerdo respecto a esta caracterizacién proble-
madtica de los pacientes informados. Destaca en esta
cuestion la puntuacién que obtiene la categoria ‘in-
diferente; con algo mas de un 39% de respuestas.

En relacién al rol del profesional en el encuentro
clinico, existe un alto grado de acuerdo (48,3%) en
torno a la afirmacién propuesta ‘corresponde al
profesional decidir cémo se va a desarrollar el en-
cuentro clinico’ No obstante, es significativo que
una frase tan categodrica en relacion al rol profesio-
nal reciba un considerable desacuerdo (22,5%) y
haya casi un tercio de encuestados que se muestren
indiferentes.

En relacién a la percepcion sobre la biisqueda de
informacion por parte de los pacientes, mas de la
mitad de las personas encuestadas se muestran en
desacuerdo o muy en desacuerdo con la afirmacién
que planteaba que los pacientes deberian confiar en
el conocimiento experto y no buscar otro tipo de
informacién, aceptando la posibilidad de que acce-
dan a fuentes alternativas de informacién. No obs-
tante, el papel de internet en la conformacién de las
actitudes de la ciudadania es visto mayoritariamen-
te de forma negativa.

Sobre la conveniencia de tratar como iguales a
los pacientes, un 67,4% afirman estar de acuerdo o
muy de acuerdo con la necesidad de un trato hori-
zontal. De manera congruente, la necesidad de re-
cabar las explicaciones que los propios pacientes dan
a sus dolencias provoca un elevado acuerdo (80,3%).
Asimismo, el 82,6% estuvieron de acuerdo en la im-
portancia de preguntar al paciente por el uso de me-
dicina complementaria o alternativa.

En la percepcion sobre la confianza de los pa-
cientes como base de la relacién terapéutica desta-
ca que, aun contando con un importante acuerdo
alrededor de esta cuestién (64,6%), casi el 23% de la
muestra se manifiesta en desacuerdo. En este senti-
do, al plantear si la empatia es una cualidad secun-
daria, cerca del 85% estuvo en desacuerdo, lo que
apunta a la empatia como una cualidad central.

Respecto a las percepciones sobre la competen-
cia de los pacientes en distintos aspectos de la rela-
cidén terapéutica, la figura 3 corrobora la existencia
de una dispersion en las respuestas en la considera-
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Figura 3. Los pacientes no tienen los conocimientos para identificar la etiologia de su dolencia: esta es

una tarea que compete a los profesionales.
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Figura 4. La poblacién actual no quiere ni esta preparada para coparticipar en la toma de decisiones so-

bre su salud.
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cién de la capacidad de los pacientes para identifi-
car el origen de su dolencia. Un 45% se muestran
contrarios a la afirmacion recogida en la cuestion,
mientras que casi un 31% estdn de acuerdo o muy
de acuerdo. Destaca asimismo la existencia de casi
un 25% de respuestas en la categoria ‘indiferente’

La siguiente cuestion (‘un tratamiento no puede
tener éxito si entra en conflicto con los valores o el
estilo de vida del paciente’) nos aproxima a la valo-
racién de los posibles conflictos de los tratamientos
con los valores y creencias de los pacientes. Un 87%
se mostré de acuerdo o muy de acuerdo con esta
afirmacién. Por otra parte, casi el 72% no considera
las cuestiones lingtiisticas como imprescindibles pa-
ra la relacién terapéutica.
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Sobre la valoracién que se tiene de los pacientes
con mas inclinacion a preguntar y discutir las pres-
cripciones, un 40% se muestra contrario a conside-
rar como conflictivos a este tipo de pacientes. En el
extremo opuesto se registra también un porcentaje
de respuestas considerable: el 25% percibe como con-
flictivo al paciente que pregunta reiteradamente.

Los resultados recogidos en la figura 4 muestran
un claro desacuerdo (67,6%) con la consideracion
de la dejadez e incapacidad de la poblacién para
participar en la toma de decisiones sobre su salud.
Estos resultados contrastan con el acuerdo registra-
do en relacién a la afirmacién de que los pacientes
delegan la responsabilidad en los profesionales y no
asumen su corresponsabilidad.

Discusion

El cuidado centrado en el paciente constituye hoy
un término ampliamente utilizado en la practica
sociosanitaria, pero escasamente comprendido [16].
El 4mbito discursivo propio de la interaccion clini-
ca reclama personalizacién e interactividad [6], ca-
racteristicas que, segln se extrae de nuestros resul-
tados, son todavia insuficientemente asumidas co-
mo consustanciales de los encuentros clinicos pro-
pios del siglo xx1. Los resultados sefialan la existen-
cia de una posicién mayoritaria mas bien escéptica
con las disposiciones culturales de os pacientes, la
cual matizaria la importancia atribuida al papel que
deberian desempeiiar los pacientes en las relacio-
nes en el ambito sanitario.

Nuestros resultados coinciden con otros estu-
dios que han interrogado por la participacién de los
pacientes en la toma de decisiones, como el de Ruiz
et al, quienes concluyen que entre los profesionales
se dan indices muy bajos de involucramiento de los
pacientes en la toma de decisiones [12]. Esta ten-
dencia se ha destacado incluso en el caso del colec-
tivo de pacientes crénicos, donde serfa esperable
otro tipo de interaccién mds cooperativa y negocia-
da. Sin embargo, no sélo las investigaciones empiri-
cas [17], sino también algunas revisiones de mate-
rial secundario, de las estrategias y programas des-
tinados a la atencién a la poblacién de pacientes
cronicos, detectan déficits en estos programas en
cuanto a la incorporacién de las decisiones com-
partidas en la relacién clinica, la representacion de
los pacientes en los modelos de atencién personali-
zada y la consideracion de los factores sociales en la
estratificacion de los pacientes [18].

Volviendo a los resultados, cabe decir que cuan-
do esta cuestidn se plantea de manera directa, me-

diante items como el de si los pacientes deberian ser
tratados como iguales, recibe una valoracion distin-
ta: cuando el enunciado de las cuestiones formula-
das a las personas entrevistadas apela al trato hori-
zontal de manera explicita, el grado de acuerdo es
mayor. Esta aparente discrepancia en las respuestas
(centralidad del profesional y valoracién del trato
igualitario) podria indicar la existencia de dos mar-
cos de interpretacion en relativo conflicto: por un
lado, la consideracién de los pacientes desde una
perspectiva escéptica en relacién a sus disposiciones
y capacidades, y por otro, la existencia de una serie
de prescripciones que exhortan al trato horizontal.

Probablemente esta disonancia entre concepcio-
nes de la relacion terapéutica es mas fécil de identi-
ficar a través de los posicionamientos que tienen los
individuos en funcién de su edad y de los afos de
desarrollo de la profesion. En los grupos de mayor
edad y afios de desarrollo estd mdas presente la per-
cepcioén relativamente critica hacia los pacientes,
mientras que entre los mds jévenes hay posiciones
de distinto signo.

Es probable que las culturas profesionales ten-
gan una importante influencia en la configuracién
de las percepciones sobre los procesos terapéuticos
y el rol asignado a los pacientes. Esto se refleja en
las diferencias observadas en las respuestas de las
distintas categorias profesionales. Asi, por ejemplo,
profesionales de la medicina y personal de enfer-
meria tienden a ubicarse en posiciones criticas con
las capacidades y la predisposicién de los pacientes
en relacién a su coparticipacion en los procesos te-
rapéuticos. Por su parte, especialistas en psicologia
y matrones/as son los mas favorables a reconocer
un mayor protagonismo a los pacientes en los en-
cuentros clinicos y en los procesos terapéuticos.
Entre los factores que pueden estar detrds de estas
diferencias podria apuntarse el tipo de relaciones
terapéuticas con los pacientes que cada categoria
profesional ha construido histéricamente.

En relacién al sexo, la cuestion resulta mas com-
pleja de dilucidar. Hombres y mujeres tienen distin-
tos grados de acuerdo y desacuerdo con las varia-
bles contempladas en este trabajo. Es probable que
en este resultado se crucen varias dimensiones. Asi,
a lo ya apuntado en relacién a la edad y los afos de
desarrollo de la profesién (que tendrian que ver con
los procesos de socializacién en los valores domi-
nantes de las distintas profesiones), en el caso de la
variable sexo es necesario pensar en la posibilidad de
la existencia de valores vinculados con los roles de gé-
nero, que podrian estar atravesando los posiciona-
mientos de los y las profesionales. Estos resultados
coinciden con los del estudio de Krupat et al [4].
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Por dltimo, y con la voluntad de sefialar limita-
ciones del estudio, podriamos advertir un sesgo de
la muestra que queda acotada a las personas suscri-
tas a Revista de Neurologia, a las cuales se les pre-
supone un interés en participar en investigaciones
que traten aspectos profesionales. Por otro lado, en
un plano mds metodoldgico, cabe decir que en el
cuestionario disefiado por el equipo de investiga-
cién se han recogido las percepciones que tienen
los profesionales sobre sus propios comportamien-
tos y actitudes. Esta informacién, por tanto, no con-
sigue retratar la reconversion de estas percepciones
y concepciones en comportamiento real. Conside-
ramos que las investigaciones que incluyen la ob-
servacién directa como estrategia de recopilacién
de informacién (la cldsica investigacion de Atkin-
son [19] seria un ejemplo inspirador) podrian ofre-
cer un conocimiento de calidad sobre la disyuntiva
entre lo que los profesionales dicen que hacen y lo
que hacen realmente.
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