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Resumen

Los cambios en la actualidad en nuestra préctica profesional médica han
demostrado con evidencia que hemos descuidado lo mas importante de
nuestro ejercicio médico: la construccion de una relacidbn médico-paciente,
basada en el respeto, comunicacion efectiva, identificacion de las necesi-
dades del paciente, la satisfaccion de las mismas y la construccion de una
relacion basada en la mutua confianza.

Nos hemos dejado permear por unos elementos distractores de nuestro
objetivo principal y estos han sido entre otros: la presion administrativa, la
busqueda de la eficiencia financiera, la disminucién de los tiempos de aten-
cion, el aumento desmesurado de los pacientes a atender, la disminucién
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del recurso profesional para la atencion. Estas rea-
lidades nos han llevado a identificar problemas que
afectan la relacion médico-paciente, y la evidencia
nos ha demostrado, entre otros, los siguientes: mala
comunicacion, falta de confianza, relacion autorita-
ria, expectativas diferentes, falta de empatia emo-
cional, barreras socio/culturales y limitaciones del
sistema de salud.

Estas incomodas verdades nos llevan a plantear
nuevos caminos en la formacion de los profesio-
nales médicos, fomentando en ellos el desarrollo
de habilidades comunicacionales y de comporta-
miento profesional que los acerque a los pacientes
con el propdsito de brindar un acompafiamiento de
meédicos y médicas profundamente humanos, cer-
canos, calidos y respetuosos y altamente compe-
tentes en la practica de sus conocimientos. Siendo
buenos seres humanos y buenos seres técnicos al
servicio de los pacientes. Esta revision pretende
mostrar estrategias que ayuden a construir esta
relacion médico-paciente.

Palabras clave: Relacion médico-paciente;
Comunicacion; Atencion enfocada al paciente.

Abstract

Current shifts in medical professional practice have
provided clear evidence that we have neglected the
most essential aspect of our work: the construction
of a doctor-patient relationship rooted in respect,
effective communication, the identification of patient
needs, their fulfillment, and the building of mutual
trust.

We have allowed ourselves to be influenced by dis-
tracting elements that pull us away from our primary
objective. These include, among others: adminis-
trative pressure, the pursuit of financial efficiency,
reduced consultation times, an excessive increase
in the patient load, and a decrease in professional
resources for care. These realities have led us to
identify core problems affecting the doctor-patient
bond, such as poor communication, lack of trust,
authoritarian relationships, differing expectations,
a lack of emotional empathy, cultural/social barri-
ers, and healthcare system limitations.

These “uncomfortable truths” lead us to propose
new directions in the training of medical profession-
als. The goal is to help them develop communica-
tion skills and professional behaviors that bring them
closer to their patients, allowing them to provide
accompaniment as physicians who are profoundly
human, accessible, warm, and respectful, as well
as highly competent in medical knowledge. The
objective is to be both “good human beings” and
“good technical experts” at the service of the patient.
This review aims to present strategies that facili-
tate the construction of this essential doctor-patient
relationship.

Keywords: Doctor-patient relationship;
Communication; Patient-centered care.

Introduccion

La Relacion Médico-Paciente (RMP) y la Atencion
Centrada en el Paciente (ACP) son determinantes
clinicos y éticos de resultados. Una comunicacion
de calidad se asocia con mayor adherencia terapéu-
ticay menos eventos adversos prevenibles; paque-
tes estructurados de traspaso reducen errores en la
prestacion de los servicios de salud. Integrar estas
competencias desde el primer semestre —con eva-
luacion objetiva— impacta la seguridad, experien-
cia y eficiencia del sistema (1-3).

Importancia estratégica de
ensefar a RMP

Ensefar explicitamente la RMP protege la empatia
durante la formacion clinica, estandariza practicas
bajo presion de tiempo y reduce conflictos. La RMP
integra: escucha activa, lenguaje claro, validacion
emocional y decisiones compartidas, articuladas
con seguridad para el paciente y trabajo en equipo
(4-6).

La evidencia histérica muestra interrupciones tem-
pranas del relato del paciente y omisiones de
agenda. Entrenar a los estudiantes para permitir
un inicio de la atencion sin interrupciones y negociar
una agenda compartida, corrige sesgos y mejora la
recoleccion de datos clinicos (7-8).
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“En medio de las complejidades y los cambios
en la atencion médica actual, el elemento méas
fundamental de la medicina sigue siendo la
relacion entre el médico y el paciente. Asi
podemos defender dos principios fundamen-
tales que sostienen esta relacion: en primer
lugar, es importante que los médicos dediquen
el tiempo necesario a los pacientes que nece-
sitan tiempo adicional de atencion, pacien-
tes con incertidumbre diagndstica, aquellos
cuyos planes terapéuticos estan fallando, y
aguellos pacientes que se encuentran en fase
terminal de su vida (9). En segundo lugar,
debemos identificar y apoyar la labor de un
médico coordinador para los pacientes que
consultan a multiples especialistas, para
garantizar que todos colaboren y en caso de
desacuerdos, para aclarar el diagnéstico del
paciente y el plan de tratamiento y ayudar a
los pacientes a tomar decisiones sobre los
proximos pasos”. (9)

Las limitaciones de tiempo, la tecnologia y las exi-
gencias administrativas de la medicina moderna a
menudo impiden la conexion humana que es fun-
damental en la atencién clinica, lo que contribuye
a la insatisfaccion del médico y del paciente (10).

Los problemas en la relacibn médico-paciente son
multifactoriales y han sido ampliamente documenta-
dos en la literatura médica reciente. Entre los prin-
cipales desafios se destacan:

— Falta de tiempo y presion administrativa. La
reduccion del tiempo disponible para la con-
sulta, debido a tareas administrativas y el uso
intensivo de registros electrénicos, limita la
capacidad del médico para establecer una
conexién significativa con el paciente. Esto
puede llevar a una atencién mas impersonal
y a la frustracion tanto del médico como del
paciente, afectando la satisfaccién y aumen-
tando el riesgo de errores médicos y burnout
profesional (10-11).

— Déficit de la comunicacion. La comunicacion
inadecuada, la falta de transparencia, la insufi-
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son causas frecuentes de insatisfaccion y
de quejas médico-legales. La ausencia de
empatia, el uso de lenguaje técnico sin adap-
tacion al nivel del paciente y la falta de escucha
activa contribuyen a la percepcion de negligen-
cia o desinterés (12-13).

Desbalance de poder y limites profesionales.
Existe un diferencial de poder inherente en la
relacion médico-paciente, que puede generar
vulnerabilidad y desconfianza en el paciente. El
respeto por los limites profesionales es esencial
para evitar la explotacion de esta vulnerabilidad
y preservar la objetividad clinica. Las violacio-
nes de estos limites, aunque sean menores,
pueden afectar la confianza y la dignidad del
paciente, mientras que las violaciones mayores
son inaceptables y pueden causar dafio fisico
0 emocional significativo (14).

Factores sistémicos y organizacionales.
Problemas como la falta de recursos, largas
esperas y la fragmentacion de la atencién difi-
cultan la continuidad y calidad del vinculo tera-
péutico. Estos factores, ajenos al control directo
del médico, impactan negativamente en la per-
cepcion del paciente sobre la atencion recibida
(12-13).

Etiquetado y conflictos relacionales. El etique-
tado de pacientes como “dificiles” suele ser con-
secuencia de conflictos no resueltos, discre-
pancias en valores o expectativas y fallas en la
gestion de desacuerdos. La incapacidad para
restablecer la confianza y el dialogo puede cro-
nificar el conflicto y deteriorar la relacion (15).

Desajustes epistemologicos y autonomia. La
discrepancia entre la perspectiva poblacional
del médico y la vision individual del paciente
puede generar injusticia epistemolégicay ero-
sionar la confianza. Cuando el médico prioriza
objetivos poblacionales sobre la autonomia y
experiencia individual del paciente, se produce
una desconexion que puede derivar en des-
confianza y rechazo de las recomendaciones
médicas (16).

ciente explicacion de diagnésticos y tratamien- En conjunto, la literatura destaca que la mejora de
tos y la omision del consentimiento informado las habilidades comunicativas, el respeto por los
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limites profesionales, la empatia, la participacién
activa del paciente y la atencion a los factores sis-
témicos son fundamentales para fortalecer la rela-
cion meédico-paciente y reducir la incidencia de con-
flictos y quejas (1-7).

Para intervenir esta tendencia y restablecer una
RMP eficaz, se necesitan cambios:

— Mejorar los métodos educativos para proporcio-
nar herramientas que renueven las habilidades
comunicativas: el respeto por los limites profe-
sionales, la empatia, la participacion activa del
paciente y la atencién a los factores sistémicos,
fundamentales para fortalecer la relacién médi-
co-paciente y reducir la incidencia de conflictos
y quejas (10-11).

— Incentivar a los educadores que ensefian y a
los profesionales de la salud que practican la
atencion centrada en el paciente (11).

— Apoyar la investigacion para obtener respues-
tas exitosas en satisfacciéon, adherencia y resul-
tados clinicos (11).

Atencion Centrada en el Paciente
(ACP): principios y marcos

La ACP consiste en cuidados respetuosos y sensi-
bles a preferencias, necesidades y valores, asegu-
rando que dichos valores guien las decisiones cli-
nicas. Las “seis metas” del IOM y las “ocho dimen-
siones” de Picker ofrecen una taxonomia operativa
para curriculo, rubricas y mejora continua (3-8,17).

Guias de entrevista (Calgary—Cambridge;
Kalamazoo) estructuran la consulta: inicio, recopi-
lacion de la informacién, exploracion biomédica y
psicosocial, explicacion y plan, y cierre. Estas guias
fundamentan OSCEs vy listas de cotejo (KEECC/
GKCSAF) (4-5,18).

Evidencia y datos estadisticos de
la RMP

— Deficiente Adherencia. La probabilidad de
adherir al tratamiento es aproximadamente el

doble cuando la comunicacién es buena; la for-
macién en comunicacion mejora la adherencia

(1).

— Interrupciones. El médico redirige el inicio de
la atencion del paciente entre 11-18s en pro-
medio; permitirle terminar al paciente, agrega
pocos segundos y reduce “temas tardios”
(7-8,19).

— Duracién de consulta. A escala mundial varia

de 48s a 22,5 min; 18 paises (50% de la pobla-
cion) dedican <5 min por consulta (20).

— Mala praxis y comunicacioén. Fallas de comuni-

cacion estuvieron presentes en 30% de recla-
maciones (7.149 casos), con 1.744 muertes y
costos de US$ 1,7B; andlisis recientes confir-
man alta carga por fallas y traspasos deficien-
tes. Una buena comunicacion duplica la proba-
bilidad de adherencia (OR=2,16); una comuni-
cacion deficiente aumenta 19% el riesgo de no
adherir. La formacion en comunicacion eleva
la adherencia (OR=1,62) (21-22).

— Colombia (2023). Encuesta nacional con

énfasis en APS reporta brechas en informa-
cion al usuario (p. €j., sobre derechos/deberes)
y demoras en asignacion de citas, con variabili-
dad regional. El 73,47% de usuarios no recibio
informacion sobre derechos/deberes; la causa
principal para no acudir a la EPS fue demora
en asignacion de citas (25,8%); >30% percibio
espera larga en consulta prioritaria; 72,9% cali-
fico su atencion como buena/muy buena (23).

— NHS Inglaterra (2023—24). “Comunicacion” fue

la categoria con mayor proporcion de quejas
(17,1%) (24).

Programas de handoff como I-PASS reducen los
errores totales 23% y los eventos adversos preve-
nibles 30% (25). Definicién y metas de ACP (IOM/
Picker) usadas como marco curricular.

Histéricamente, analisis de eventos centinela han
implicado fallas de comunicacién en >70% de los
casos; el reporte 2024 de The Joint Commission
detalla hoy contribuyentes especificos (p. €j., comu-
nicacion deficiente en transiciones (17).

26 ANALES DE LA ACADEMIA DE MEDICINA DE MEDELLIN / ENERO-JUNIO 2026



Tabla 1. Metas IOM y dimensiones de Picker
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METAS IOM

DIMENSIONES DE PICKER PARA LA
ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE

e Respeto por los valores, preferencias y necesi-
dades expresadas por los pacientes. Reconoce
que cada paciente es unico y que sus valores y pre-
ferencias individuales deben ser consideradas en
la atencion médica.

¢ Respeto por las preferencias del paciente. Similar a
la primera meta IOM, esta dimension enfatiza la impor-
tancia de respetar las decisiones y preferencias del
paciente en todos los aspectos de la atencion.

e Coordinacion e integracion de la atencién.
Asegura que la atencion médica sea fluida y coor-
dinada, evitando la fragmentacion y duplicacion de
los servicios.

e Comodidad fisica. Se refiere a la atencion de las nece-
sidades fisicas del paciente, como el manejo del dolor,
la higiene y la comodidad del entorno.

e Informacién, comunicacién y educacion.
Garantiza que los pacientes reciban informacion
clara y comprensible sobre su estado de salud,
opciones de tratamiento y autocuidado.

e Coordinacion e integraciéon de la atencién. Al igual
que IOM, esta dimension destaca la necesidad de coor-
dinar e integrar los diferentes servicios y profesionales
que atienden al paciente.

e Bienestar fisico: Se enfoca en el manejo del dolor
y otros sintomas fisicos para garantizar la comodi-
dad y la calidad de vida del paciente

¢ Transiciéony continuidad de la atencion. Se enfoca en
asegurar la transicion fluida entre los diferentes niveles
de atencion (por ejemplo, alta hospitalaria) y en mante-
ner la continuidad de la atencion a lo largo del tiempo.

e Apoyo emocional. Reconoce la importancia del
apoyo emocional para ayudar a los pacientes a
afrontar los desafios emocionales asociados con
la enfermedad.

e Apoyo emocional. Similar a IOM, esta dimensién reco-
noce la importancia del apoyo emocional para el bien-
estar del paciente.

¢ Involucrar a familiares y amigos. Fomenta la par-
ticipacién de familiares y amigos en la atencion del
paciente, reconociendo su rol de apoyo.

e Accesibilidad de la atencidén. Se refiere a la facilidad
de acceso a la atencion médica, incluyendo la ubica-
cion, el horario y la disponibilidad de recursos.

¢ Informacion y educacion a los pacientes. Se enfoca
en brindar informacion clara y comprensible sobre la
salud del paciente y su tratamiento.

e Participacion de familiares y amigos. Similar a la
IOM, esta dimension destaca la importancia de involu-
crar a la familia y amigos en el proceso de atencion del
paciente.

Adaptado de: Sentinel Event Data Annual Review 2024 (17); Teach-back

: Intervention, health literacy universal precautions toolkit 2023 (18).

Consecuencias clinicas , le ga les y — Psicosociales. Desconfianza, conflicto y sensa-

econdmicas

cién de la peor experiencia (médico y paciente).

— Legales. Mayor litigio cuando fallan en explica-

— Clinicas. Fallas graves de seguridad en las

cion, manejo de expectativas y seguimiento.

transiciones de los pacientes, mayor nimero — Econdmicas. Aumento de los costos de la aten-

de reingresos y duplicacion de pruebas
diagnosticas.

cion, por eventos adversos y uso ineficiente del
sistema. (2,21-22,25).
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Competencias

o

o

o

o

Comunicacion clinica avanzada

Estructurar la entrevista. Inicio de atencion sin
interrupciones (30-60s), agenda compartida,
exploracién biopsicosocial, resumen y cierre
con plan. Usar lenguaje claro y verificacion de
comprensién con teach-back. (5,9,18,26)

Técnicas. Preguntas abiertas, escucha
activa, reflejo y validacion emocional, orga-
nizacion visual del plan (p. ej., “3 claves”).
Documentacion centrada en la persona, evi-
tando jerga estigmatizante (4-5).

Empatia, ética y profesionalismo

Empatia clinica. Reconocer y nombrar emocio-
nes, legitimar y responder con acciones (p. €j.,
pausa, silencio terapéutico). La empatia tiende
a descender durante fases clinicas si no se
protege; se puede entrenar y medir (JSE) (10).

Etica aplicada y profesionalismo. Consentimiento
informado (dialogado), limites, confidenciali-
dad, gestién de conflictos de interés, disculpa
y transparencia ante eventos adversos (4).

Decisiones compartidas,
alfabetizacién y entrevista
mativacional

Toma de decisiones compatrtidas (TDC/SDM).
“Team talk, option talk, decision talk”; integrar
valores y preferencias, deliberar opciones y
riesgos utilizando ayudas visuales (11,27).

Alfabetizacion en salud. Adaptar material y usar
teach-back; entrevista motivacional: explorar
ambivalencias y metas, reforzar autoeficacia,
acordar pasos alcanzables (12-26).

Competencia cultural y malas
noticias (SPIKES)

Competencia cultural. Sensibilidad a idioma,
creencias y contexto; uso de intérpretes y

mediadores; evitar estigmas y sesgos implicitos.

— Malas noticias. Protocolo SPIKES (entorno,
percepcion, invitacion, conocimiento, emocio-
nes/empatia, estrategia/resumen) (1).

o Sequridad del paciente y trabajo en
equipo (I-PASS/SBAR)

— Los traspasos son vulnerables a fallas. I-PASS
redujo errores totales 23% y eventos adver-
sos prevenibles 30% en un ensayo multicén-
trico; SBAR vy “closed-loop” mejoran claridad.
Entrenamiento y auditoria periddica sostienen
la adherencia (2).

Curriculo longitudinal sugerido

Semestres

e 1-2.Fundamentos de RMP/ACP, escucha
objetiva, lenguaje claro, sensibilidad
cultural.

e 3-4.TDC, alfabetizacion, entrevista moti-
vacional con pacientes estandarizados.

* 5-6.SPIKES, crénicos, manejo de conflicto.

* 7 - 8. Seguridad, I-PASS, liderazgo de
equipos, proyectos QI.

e 9-10. Integracion clinica, tutoria de estu-
diantes junior, OSCE sumativo y portafolio.
(4-5,18)

Metodologias de ensefianza y
evaluacion

Aula invertida, simulacion (alta fidelidad), pacien-
tes estandarizados, grabacion en video con retro-
alimentacion, dramatizaciones, co-docencia
con pacientes y familiares. Evaluacion: OSCE
(Objective Structured Clinical Examination) con
rabricas (Kalamazoo/Calgary), mini-CEX (Mini
Clinical Examination), encuestas de experiencia,
auditorias de teach-back y de handoff (Proceso de
Transmision Clinica) (18,26).
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Indicadores y métricas de
desempeno

— Indicadores sugeridos. Porcentaje de pacientes
gue explican su plan (teach-back), compren-
sion de riesgos/beneficios, adherencia, satis-
faccidn/quejas por comunicacion, cumplimiento
de I-PASS/SBAR, reingresos evitables, eventos
por comunicacién y métricas de empatia/bien-
estar del estudiante (2,24, 26).

Contexto colombiano (APS)

La encuesta nacional (2023) resalta brechas en infor-
macién al usuario y tiempos de acceso, especial-
mente en asignacion de citas. Prioridades: educacion
sobre derechos/deberes, rutas claras, acompana-
miento en navegacion del sistema y fortalecimiento
de la APS con equipos multidisciplinarios (23).

PRACTICA MEDICA
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Conclusiones

Una RMP y ACP robustas son competencias
nucleares del pregrado de Medicina. Con marcos,
métodos y métricas claros, la formacién relacional
mejora adherencia, seguridad, satisfaccion y efi-
ciencia. Implementar un curriculo longitudinal eva-
luable, con practica en APS, prepara a médicos
capaces de unir ciencia y humanismo.

“Centrarse en las necesidades de los pacien-
tes y en los beneficios de la colaboracion
puede parecer anticuado o nostélgico, pero
cuidar a los enfermos aun exige interaccio-
nes personales, basadas en la confianza, la
evidencia, la experiencia y la tecnologia. La
relacion médico-paciente es esencial para la
sanacion y aporta significado y propésito a
nuestra profesion y a nuestras vidas” (19). [H]
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