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CALIDAD DE LA RELACION PEDAGOGICA
MEDICO-PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA:
EL CASO DE OAXACA, MEXICO

Campero-Cuenca L.

Calidad de la relacién pedagégica médico-paciente
en consulta externa: el caso de Oaxaca, México.
Salud Publica Mex 1990;32:192-204

RESUMEN:

Esta investigacion busca conocer la calidad de la rela-
ciénpedagégica médico-paciente en consulta externaen
diferentes centros de salud (A, B, C) dependientes de la
Secretariade Salud (ssa) en el estado de Oaxaca, México.
En teoria, la consulta externa constituye un dmbito para
la transmisién educativa, en la que la interrelacién médico-
paciente debe redundar en un incremento de los conoci-
mientos que tiene el paciente sobre su cuerpo y su salud
a partir de la ayuda del médico, quien no sélo busca
diagnosticar problemas de saludy curarlos, sino también
coadyuvar a la educacién del paciente. Con esta
investigacion se pretende contribuir a la reflexidn de la
calidady naturaleza de ese proceso educativo paralo que
se establecen dos niveles de andlisis: un primer nivel
tedrico que alude a los aspectos principales de la evolu-
cién histérica de la medicina, tanto en lo que se refiere a
la formacién de los recursos humanos (médicos), como a
lainstitucionalizacion de su prdctica, asi como un segun-
do nivel empirico, que busca caracterizar mediante indi-
cadores previamente determinados y bajo la implementa-
cion de la técnica “estudio de sombra” (observacién
directa), las seis tareas que estructuran la relacion médi-
co-paciente en consulta externa (identificacion, historia
clinica, exploracién, diagndstico, tratamiento y segui-
miento). Lainvestigacién se llevé a cabo con una muestra
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ABSTRACT:

Thisresearchseeks to explore the quality of the pedagogi-
cal relationship physician-patient in primary care, in
several health centers (A, B, C) depending from the
Health Ministry (ssa) in the state of Oaxaca, Mexico. It is
assumed that the out-patient clinic constitutes a setting
for the educative transmision, and that the physician-
patient encounter must result in an increase of the knowl-
edge that the patient has on his body and his health, with
the help of the former.Itis assumed also that the physician
not only seeks to elaborate a diagnosis and to solve the
health problems, but also to contribute to the education of
the patient on this matter. This research seeks to contrib-
ute to the reflection in this direction, from a perspective
that explores the quality and the nature of the educative
processes that there take place. In order to reach this
goal, two levels of analysis have been established: the
first one, a theoretic approach, which refers to the main
aspects of the historic evolution of the medicine -key
element that permits to understand the type of physician-
patient relationship that it is established in out- patient
clinic. The second one, an empirical approach, which
seeks to characterize -by using indicators previously
determined and through the implementation of the tech-
nic “shadow study” (direct observation)- the six tasks
(identification, clinic history, exploration, diagnosis,
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de 168 pacientes y 17 médicos de 9 localidades. A través
del andlisis de los resultados, se concluye que en la
mayorfa de los casos no existe una relacién médico-
paciente, sino que sélo es posible hablar de una relacién
médico-problema, en la cual no se establece un espacio
en donde cobre lugar la educacién para la salud de
calidad, orientada a formar individuos corresponsables
de su proceso salud-enfermedad.

Palabras clave: calidad de la relacién médico-paciente, educacién para
la salud, préctica profesional

CAMPERO-CUENCA L.

medical treatment, and following) that give estructure to
the physician-patient relationship in out-patient clinic.
Thiselements, indeed, are useful for defining the nature of
the pedagogical relationship that is established between
these two actors. This investigation was conducted with a
sample of 168 patients and 17 physicians, distributed all
of them in 9 localities. The results allow us to conclude
that, in the majority of the cases, it does not exist a
physician-patient relationship, but that it is possible to
talk just of a physician-problem relationship. Due to this
fact, it is not possible to find the health education of the
individuals, as a basic input for the training of the
population as co-rresponsibles of his/her health-illness
process.

Key words: quality of the physician-patient relationship, health educa-
tion, professional practice
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ha sido objeto de estudio de diversas disciplinas

sociales, entre las que destacan la psicologia, la
sociologia y la antropologia médica. Sin embargo es
menos frecuente encontrar un estudio de esta naturaleza
desde la perspectiva de la pedagogia. Este trabajo preten-
de contribuir al desarrollo de esta ltima perspectiva de
anilisis.

Aunque existe abundante literatura en torno a la natu-

" raleza de larelacion social que se establece entre médico
y paciente, sigue sin explorarse suficientemente cuiles
son las caracteristicas fundamentales del proceso educa-
tivo que vincula a estos dos sujetos.

Consideramos como punto de partida que la consulta
externa constituye, por lo menos tefricamente, un 4mbito
por excelencia para la transmisién educativa y que la
interacci6n médico-paciente debe redundar en un incre-
mento de los conocimientos que tiene el paciente sobre su
cuerpoy su salud a partir de 1aayuda del médico, quien no
sélo debe buscar diagnosticar problemas de salud y curar-
los, sino también contribuir a 1a educacién del paciente al
respecto. Por esta razdn, su interaccién en consulta exter-
na es analizable desde la perspectiva pedagégica, es
decir, desde un enfoque que explore la calidad y natura-
leza del proceso educativo que ahi tiene lugar, como un

D URANTE MUCHOS AROS la relacién médico-paciente
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componente determinante en el andlisis de la calidad de la
atencién médica.

A partir de estos postulados se realizé una investiga-
¢ién en diversos centros de salud del estado de Oaxaca,
con ¢l objeto de conocer cudl es la relacion pedagégica
que se establece entre médico y paciente en consulta
externa en esos centros de salud (A, B, C), dependientes
de la Secretaria de Salud de dicha entidad federativa.!

Para alcanzar el objetivo se formul6, en primer lugar,
un marco tedrico que busca rastrear en la historia de la
formacidn de los recursos médicos y de la institucionali-
zacién de su prictica, elementos clave para entender el
tipo de relacién pedagdgica que se establece entre médi-
coy paciente. En segundo lugar se buscé caracterizar las
seis tareas (identificaci6n del paciente, elaboracién de la
historia clinica, exploracién fisica, proceso diagnéstico,
prescripcion y tratamiento, as{ como seguimiento) que
estructuran la relacién médico-paciente en consulta ex-
terna en los centros de salud de Oaxaca, a fin de encontrar
en cllas los elementos que definen el tipo de relacién
pedagdgica que se establece entre los sujetos en cuestion.

El primer nivel abordado por esta investigacién, se
presenta en este trabajo de una forma muy sintética,
dnicamente como marco de referencia para el anélisis de
la informacién. En cuanto al segundo nivel se presentan
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los cuadros y el andlisis de la informacién mds significa-
tiva, recogida empiricamente en la consulta externa.

Dada la naturaleza del tema, la investigacién se plan-
ted como un analisis descriptivo de informacién de orden
cualitativo referente a larelacién médico-paciente, de tal
manera que lo fundamental de 1a informacidn obtenidano
hace referencia tanto a la cantidad cuanto a la calidad de
1a consulta en lo que se refiere a la transmisién educativa
que ahf tiene lugar.

ANTECEDENTES

El acelerado proceso de crecimiento y expansién de la
medicina.como profesién fue consecuencia, entre otros
factores, del surgimiento del método clinico y laanatomia
patolégica. Un resultado de las recomendaciones del
informe Flexner (1910) fue la gran especializacion de la
medicina, influyendo directamente en las instituciones
educativas formadoras de recursos humanosen el pais, asi
como en la organizacién del hospital, agrupado en espe-
cialidades clinicas. Lo anterior, por ende, determina la
forma de dar atenci6n a la poblacién. Por otro lado, esto
seasocié también con lautilizacién de la tecnologia como
instrumento de apoyo para el trabajo médico, haciendo de
ella una herramienta que en ocasiones se vuelve impres-
cindible para la prictica médica. En otras palabras, ha
tenido lugar una profunda fragmentacién del saber médi-
co en diversas especialidades, una enorme tecnologiza-
cién de la prictica médica y, consecuentemente, una gran
despersonalizacién del ejercicio de lamedicina. Ante esta
situacidn, el fenémeno social fue quedando fuera del
dmbito de la medicina, implicando un nuevo giro en el
desarrollo de la profesién de los médicos en México.?

Por otro lado, en el siglo xx el Estado tomé un papel
importante en los asuntos de salud, lo que ocasiond, entre
otras cosas, ¢l aumento de matricula en las instituciones
formadoras de recursos humanos en esta 4rea, la construccién
acelerada de hospitales, la intensificacién del sistema de
especialidades clinicas, la institucionalizacién de la medicina
y con ella la burocratizacién de la misma. Todo esto
presenta un desequilibrio entre 1a oferta y Ia demanda de
servicios y un posible decremento en la calidad de la
atenci6n al paciente, en lo que se refiere fundamentalmente
a la dimensién interpersonal.

Por ultimo, si caracterizamos el curriculum del médi-
co, podemos decir que éste conlleva una gran cantidad de
contenidos teéricos y practicos hospitalarios, es decir, su
enfoque es biologista y clinico en un porcentaje muy alto.
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Setrataen efecto, de un curriculum educativo con énfasis
enlaindividualizacién del hombre, considerdndolo como
un ser aislado de un todo social, conformado por aparatos
y sistemas.

Foucault ha sefialado que vivimos en una sociedad
basicamente disciplinaria, porque los soportes fundamen-
tales de las instituciones modernas, entre las que se cuenta
el hospital y Ia medicina en general, son la disciplina, el
orden y la jerarquia, siendo estos componentes esenciales
para la relacién de poder. Una sociedad disciplinaria se
refleja en las instituciones médicas y en los médicos que
ahi laboran. El hospital y los médicos son asimiladores de
laestructura autoritaria, y por otro lado, sonreflejo de ella
misma, siendo la disciplina la aseguradora de un tipo de
relacion social (de control y vigilancia). El orden, a su
vez, organiza la permanencia de la estructura, y por
ultimo, la jerarquia permite determinar la subordinacién
(obediencia).

“La observaci6n clinica implica dos dominios que le
estdn asociados necesariamente y que se han conjugado
entre si: el dominio hospitalario y el dominio pedagégi-
co”.? El primero se refiere al contexto de la practica
médica en el que tiene lugar, por un lado, el encuentro
entre el médico y el paciente, y por otro, la determinacién
del diagndstico por parte del médico. El segundo domi-
nio, en cambio, se refiere (entre otras cosas) a los sutiles
mecanismos de transmisién educativa que se establecen
entre el médico y el paciente a través de los cuales se
refuerzan el orden, la disciplina y la jerarquia.

Podemos decir entonces, que la relacién médico-pa-
ciente es una relacién de poder, en donde la jerarquia se
establece por la verticalidad y autoridad que se tiene sobre
la salud y la vida del paciente.

Otros autores han caracterizado también la naturaleza
de la relacién médico-paciente, y la han definido como
una relacién tipicamente social.* Drey y Hulka han pro-
puesto una tipologia de cuatro modelos posibles de esta
relacién que varfan segiin lamanera en que se vinculan los
tres elementos presentes en la atencién médica: el médi-
co, el paciente y el problema.’

Por su parte, Lain Entralgo ha sefialado que larelaci6n
médico-paciente se compone de varios momentos (afec-
tivo, cognitivo, operativo, etcétera). Sin embargo, su
andlisis del vinculo pedagégico que se puede establecer
entre estos actores, es de cardcter mas bien teérico y, en
todo caso, breve.

En sintesis, podemos afirmar que 1a relacién médico-
paciente ha sido estudiada desde la perspectiva de la
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psicologia, la sociologia y 1a historia, asi como desde la
antropologia, pero que hasta el momento, poco se ha
hecho desde el punto de vista del an4lisis pedagégico.
Mis aiin, para realizar esta investigacion, se requirié de la
construccién de una metodologia de andlisis que permi-
tiera abordar el problema desde el 4mbito educativo.

MATERIAL Y METODOS

Para cumplir con los objetivos de la investigaci6n se
realizé un estudio de sombra con el apoyo de una guia de
observacion, que permitio registrar en forma sistematica
todo lo ocurrido en la consulta desde el momento en que
el paciente entraba hasta que salia de ella. Este registro
abarcé personas involucradas en la consulta, naturaleza
del didlogo establecido asi como de las preguntas, las
respuestas, las indicaciones dadas por el médico y las
tareas realizadas por él, sus actividades y sus conductas
para con el paciente.

La guia de observacién permitié recabar informacién
sistemaética en torno a las seis tareas bésicas que, como
sefialamos arriba, deben estar presentes en la consulta
externa. Para cada una de estas tareas se definieron un
conjunto de variables ad hoc, que nos permitieron realizar
Ia evaluacidn de la relacién médico-paciente desde una
perspectiva pedagégica.

El estudio se aplic6 sobre una muestra representativa
de centros de salud (A, B, y C) de Oaxaca, de personal
médico que labora en ellos y de pacientes que son aten-
didos por ese personal. Dada la heterogeneidad de los
centros de salud, se aplic6 una técnica de muestreo
estratificado que aseguré una seleccién aleatoria de cada
uno de los universos mencionados.

En sintesis, se trat6 de un muestreo estratificado,
aleatorio, sin remplazo, que asegur6 la representatividad
de la informacién para centros de salud del primer nivel
de atencién y médicos del estado de Oaxaca.”

La muestra de nuestro estudio se compuso de la si-
guiente manera:

» Centros de salud: 1 centro de salud “A™; 3 centros de
salud “B”; y 5 centros de salud “C”; esto es nueve
centros de salud.

¢ Personal médico: 5 médicos del centro de salud “A”; 7
médicos de los centrosde salud “B”; y S médicos de los
centros de salud “C”. Esto es 17 médicos. Del total, el
47 por ciento se encontraban realizando su servicio
social al momento de la investigacién, y el 53 por
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ciento eran médicos de base. El 41 por ciento eran de
sexo masculino y el 59 por ciento del sexo femenino.

» Pacientes: se seleccionaron 10 pacientes por cada
médico de la muestra, lo cual representa un total de
170. Dado que dos casos resultaron al final irecuperables,
el tamario de 1a muestra de pacientes fue de 168.

RESULTADOS

Como hemos sefialado, nuestra observacién se centr6 en
las seis tareas que estructuran larelacién médico-paciente
en consulta externa, a efecto de identificar en ellas los
elementos que definen el tipo de relacién pedagdgica que
se establece entre los sujetos en cuestién. Se busca deter-
minar si el tipo de relacién que se establece en este
contexto, favorece la transmisién educativa del médico al
paciente, en torno al proceso salud-enfermedad.

El andlisis subsecuente de la informacién recabada
serd dividido en dos apartados; el primero de ellos cons-
tituye una breve caracterizacion, en términos de sexo,
edad y tipo asf como motivo de consulta de los pacientes.
En el segundo se desglosa el andlisis de las seis tareas
mencionadas, a saber: a) identificacién del paciente, b)
elaboracién de 1a historia clinica, ¢) exploracién fisica, d)
proceso diagndstico, €) prescripcién y tratamiento, y f)
seguimiento.

CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES

Del total de los pacientes incluidos en nuestra investiga-
cién, 70.8 por ciento eran mujeres y 29.2 por ciento eran
hombres (cuadro I). Al agruparlos por edad, se advierte
que 57.5 por ciento de los menores de 13 afios eran
mujeres y 42.5 por ciento hombres. De la poblacién
comprendida entre los 13 y los 18 afios, 56.3 por ciento
eran mujeres y 43.7 por ciento hombres. Este relativo
equilibrio entre sexos por edad, se rompe al acceder a los
siguientes grupos etdreos, en los que el sexo femenino se
vuelve dominante: en los pacientes de 19 a 49 afios de
edad, 82.8 por ciento eran mujeres y 17.2 por ciento
hombres. De los pacientes de 50 o més afios de edad, 61.1
por ciento eran mujeres y 38.9 por ciento eran hombres.

Enrelacién con el tipo de consulta, se advierte que, en
el momento de nuestra observacién, 51.8 por ciento de los
pacientes llegaron a una consulta de primera vez, mientras
que el restante 48.2 por ciento acudi6 a una consulta
subsecuente. Por otra parte, el motivo de la consulta, tal
como fue expresado por los pacientes, se puede clasificar
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CUADROY
Caracterizacion 0o los pacientes por sexsy edad

Sexo Femenino Masculino Total

Edad pacientes
Menor de 13 afios  57.5% 42.5% 47
De13al8afios 56.3% 43.7% 16
De19a49afios 82.8% 17.2% 87
Mis de 50 afios 61.1% 38.9% 18
Total 119 49 168

(708%)  (292%)  (100%)

en nueve causas (cuadro II), de las cuales, el porcentaje
mas alto (57.6%) correspondi6 a sintomatologia diversa
(fiebres, infecciones intestinales, inflamaciones, etcétera),
seguido de accidentes y traumatismos, y planificacién
familiar (10.7% cada uno). Para los restantes motivos de
consulta, el porcentaje fue siempre menor al 10 por
ciento.

Respecto a los diagndsticos determinados por los médicos
al término de las consultas, hay que sefialar que los més

Crraowrizacion de fos pacientes mwmﬁmdﬁmigt .

Motivo de consulta Né® casos Porcentaje
Sintomatologia diversa 97 57.6
Planificaci6én familiar 18 10.7
Accidentes y traumatismos 18 10.7
Certificado de buena salud 10 6.0
Control de embarazo 10 6.0
Chequeo ginecoldgico 8 4.8
Control del nifio sano 5 3.0
Control de enfermedades crénicas 1 0.6
Paludismo 1 0.6
Total 168 100.0
196

frecuentes fueron en relacién con problemas en vias
respiratorias altas y problemas ginecolégicos (16.1%
cada uno), y accidentes y traumatismos (13.1%). Otro
tipo de diagnésticos (parasitosis, deshidratacién, pro-
blemas renales, desnutricién, control de embarazo,
problemas dermatolégicos, enfermedades gastrointesti-
nales, etcé-tera) alcanzaron frecuencias muy variables,
pero siempre inferiores a las anteriormente mencionadas.

ANALISIS DE LAS SEIS TAREAS

Identificacion del paciente. La tarea de identificacién
constituye el momento inicial del encuentro entre el
médico y el paciente. Para efectos de nuestra investiga-
cién, se operacionalizé buscando informaci6n en torno a
tres variables especificas que caracterizaban el inicio de
larelacién (saludo, ubicacién fisica del paciente por parte
del médico dentro del consultorio ¢ identificacién del
grado de escolaridad del paciente).

En relacién con las dos primeras variables, resulta
llamativo advertir que sélo en el 25.6 por ciento de los
casos el médico saludé al paciente cuando entré al consul-
torio, y sélo en ‘el 19 por ciento de los casos le asign6
explicitamente un lugar dentro de éste (cuadro III), En
cambio, la mayoria de los casos est4 representada por
situaciones como esta: el médico estaba sentado en su
escritorio, esperando, en ocasiones leyendo o escribien-
do; al entrar el paciente, el médico preguntaba inmedia-
tamente “;qué tiene?” o “;qué le pasa?”. El paciente se
asignaba un lugar por su cuenta (p.e. una silla, o bien se
recargaba en la mesa o mueble que encontraba més
cercano) y comenzaba a responder al médico.

Por otro lado, s6lo en el 9.5 por ciento de los casos, el
médico pregunt6 a su paciente el grado de escolaridad
alcanzado. Esimportante advertir la trascendenciade esta
pregunta ya que a través de ella es factible ubicar la
posibilidad de comprensién del paciente, del conjunto de
lasindicaciones que se van dando alo largo dela consulta.
En otras palabras, la informacién proporcionada por la
respuesta a esta pregunta, puede constituir un insumo
basico para que el médico se ubique en cuanto al manejo
verbal y actitudinal que deberd asumir durante 1a consul-
ta. Podria suponerse, en el caso de nuestra investigacién,
que muchos de los médicos no preguntaron la escolaridad
porque ya conocian al paciente, esto es, que se trataba de
una consulta subsecuente. Sin embargo, al cruzar estas
dos variables, se advierte que sé6lo en 11.5 por ciento de
las consultas de primera vez se pregunt6 la escolaridad y

SALUD PUBLICA DE MEXICO
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e identificacidn

CUADRO 11
Conducha del médico van sl paciente o reluvidn con: suliyde, wbicacitn dentro det consultorio

del grado de escolaridad

Saludo
Si 43 (25.6%)
No 125 (74.4%)
Total 168 (100.0%)

Ubicacién del Identificacién
paciente dentro del grado de
del consultorio escoaridad

32 (19.0%) 16 (9.5%)
136 (81.0%) 152 (90.5%)
168 (100.0%) 168 (100.0%)

se dejo de hacerlo en el 88.5 por ciento de las mismas.

Elaboracion de la historia clinica. La elaboracién de la
historia clinica constituye la identificaci6n de un conjun-
to de sintomas y signos (pasados y presentes) manifesta-
dos en la comunicacién médico-paciente, que sirven para
orientar el diagndstico de un padecimiento cualquiera.
Para los efectos de esta investigacién, se operacionalizd a
través de tres variables: a) tipo de interrogatorio entre
médico y paciente; b) indagacién en torno a los antecedentes
clinicos en general; y c) espontaneidad del paciente
durante el interrogatorio.

Enrelacién con la primera variable, es notable que en
el 93.5 por ciento de los casos, el médico obtuvo la
informacién que requeria del paciente a través de un
interrogatorio estrictamente conducido por ¢, mientras
que sélo en el 6.5 por ciento restante existié lo que se
conoce como “tribuna libre”. Al llevar a cabo un interro-
gatorio estrictamente conducido, el rol predominante
corresponde al médico: éste determina con sus preguntas
lo que necesita saber, llegando incluso a interrumpir al
paciente cuando da m4s informaci6n de la solicitada. En
cambio, la “tribuna libre” significa la posibilidad para el
paciente de dar informacién de aquello que también él
juzga relevante, de tal manera que adquiere un rol signi-
ficativo junto con el del médico (cuadro IV).

Respecto a los antecedentes clinicos, puede presumir-
se que su conocimiento es necesario tanto para un buen
diagnéstico como para una mejor identificacién del paciente
Y, por ende, una mejor orientacién educativa del mismo
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CUADRO IV
Tipo-de interrogatorio entre médivo y paciente

Tipo N2 de casos Porcentaje
Dirigido . 157 93.5
Tribuna libre 11 6.5
Total 168 100.0

en torno a su salud-enfermedad. En este sentido, para esta
variable se registr la bisqueda, por parte del médico, de
datos en torno a los antecedentes heredo-familiares, ante-
cedentes no patolégicos, exposicién a substancias téxi-
cas, antecedentes gineco-obstétricos y terapéutica actual.
Resulta significativo que ninguno de los items anteriores
se explor6 en m4s del 32 por ciento de los casos, corres-
pondiendo este \iltimo porcentaje al rubro de anteceden-
tes gineco-obstétricos. M4s aiin, si construimos una varia-
ble compleja denominada antecedentes clinico-generales
que incorpore todos los items anteriores, advertimos que
enel 60.1 por ciento de los casos los médicos preguntaron
en torno a alguno o algunos de ellos, mientras que en el
39.9 por ciento restante no se indagé en lo absoluto al
respecto. .

Al cruzar 1a variable antecedentes clinico-generales
con el tipo de consulta, encontramos que del total de los
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pacientes que asistieron aconsulta de primera vez, s6loen
el 52.9 por ciento se indagé sobre uno o varios de estos
antecedentes, mientras que en el 47.1 por ciento restante
definitivamente no se exploré nada al respecto (cuadro
V). En contraste, del total de los pacientes que acudieron
a una consulta subsecuente, en el 67.9 por ciento se
indag6 en torno a esos antecedentes, mientras que en el
32.1 por ciento no se hizo. En términos ideales, cabria
suponer que la indagaci6n en tomno a los antecedentes
clinicos deberia realizarse con mayor frecuencia en los
casos de primera vez, justoa la inversa de como aquf
ocurre, Por iltimo, en relacién con la variable “esponta-
neidad del paciente durante el interrogatorio”, se tomé
como indicador aquellos casos en los que el paciente hace
algunos comentarios fuera de lo estrictamente médico,
por ejemplo, en relacién con su familia, su comunidad,
creencias, trabajo, etcétera. Asi, el 33.3 por ciento de los
pacientes se mostr6 espontaneo, es decir, que si comunicé
algiin dato de esta naturaleza; mientras que el 66.7 por
ciento, apegé sus respuestas y comentarios exclusivamente
a temas de orden médico.

El cruce de esta variable con la primera de esta seccion
(tipo de interrogatorio entre médico-paciente) revela con
mayor claridad las pocas posibilidades de didlogo y, por
ende, las malas condiciones para una efectiva transmisién
educativa entre médico y paciente existente en la pobla-
cién de nuestro estudio: s6lo en el 17.9 por ciento de los

casos en que se dio un interrogatorio tipo “tribuna libre”
existi6 también espontaneidad del paciente en los términos
antes mencionados. Por otro lado, en e199.1 por ciento de
los casos donde no hubo espontaneidad del paciente,
existi6 un interrogatorio estrictamente dirigido por el
médico (cuadro VI).

En sintesis, podemos afirmar que existi6 en forma
predominante un interrogatorio estrictamente dirigido
por los médicos, con una indagacién significativamente
baja de los antecedentes clinicos de los pacientes, as{
como una muy baja espontaneidad del paciente para
comentar sus impresiones durante el interrogatorio, todo
1o cual, naturalmente, constituye un precedente que aten-
ta contra las posibilidades del paciente de ser informado
y formado en torno a su padecimiento, en el &mbito de la
consulta externa,

Exploracién fisica. La exploraci6n fisica es el reconoci-
miento de “anormalidades” por medio de un examen que
el médico realiza a través de operaciones concretas sobre
el cuerpo del paciente con su colaboracién, lo que implica
una participacién activa de los dos sujetos en cuestién. La
exploraci6n supone, idealmente, que ambos participantes
obtendran informacién al término de la misma, que les
permita enfrentar el problema de salud-enfermedad en

CHADRO V¥
Tipa de interragatoris eatre médisoy paciente
‘ CUAPROV por espontaneidad del paciente durante
Tndagucion delos antecedentes tliico-penerales ¢f interrogatario
par €ipo de consulta ‘ :
Tribuna
Indagacion de Si No Tipo de Dirigido libre
antecedentes Ne % Ne % interrogatorio Ne % Ne %
Tipo de consulta Espontainedad
del paciente
Primera vez 46 52.9 41 47.1
Si 46 82.1 10 17.9
Subsecuente 55 679 26 32.1
No 111 99.1 1 09
Total 101 60.1 67 399
Total 157 93.5 11 6.5
198 SALUD PUBLICA DE MEXICO



cuestién con mayores elementos.

Esta dimensién fue operacionalizada a través de las
siguientes variables: a) indicacién del médico al paciente
de que lo va a explorar; b) indicacién del médico al
paciente en torno a ¢cémo colocarse al momento de
realizar la exploracién; c) informacién al paciente del
estado fisico encontrado por el médico al término de la
exploracién; y, d) formulacién de preguntas durante o al
término de la exploracién por parte del paciente.

Cabe aclarar que del total de pacientes de este estudio,
se realiz6 exploraci6n fisica en el 68.5 por ciento de los
casos, y no se exploré al 31.5 por ciento. En lo subsecuen-
te, naturalmente, nos referiremos a los pacientes que sf
fueron explorados.

En relacién con la primera variable, llama la atencién
que en poco mdas de la cuarta parte de los pacientes
explorados (26.9%) el médico no les indic6 que los ibaa
explorar, y sflo hizo enel 73.1 por ciento. Sibien escierto
que aquellos casos coincidieron con exploraciones que no
requerian que el paciente se acostara, es decir que el
médico podia explorar en la silladel paciente (0jos, oidos,
auscultacién del corazén, etcétera), no deja de sorprender
la forma en que, sin previo aviso, se inicia la exploracién
fisica de estos pacientes.

Respecto a la segunda variable (indicacién del médico
al paciente en torno a c6mo colocarse durante la explora-
cién) se encontré que en el 38.3 por ciento de los casos, el
médico no les indicaba nada a los pacientes y manipulaba
por su cuenta sus cuerpos, mientras que lo contrario
ocurrié con el 61.7 por ciento de los pacientes a los que si
se les daban indicaciones especificas en este sentido
(“suba la rodilla”, “p6ngase derecha”, etcétera) (cuadro
VII).

El cruce de las dos variables anteriores evidencia que
en el 25.3 por ciento se traté de pacientes a los que no se
les indic6 que se les iba a explorar, y adema4s pacientes
cuyos cuerpos fueron directamente manipulados por el
médico, sin mediar indicaciones de su parte en torno a
¢6mo colocarse.

En relacién con la tercera variable de esta seccién,
informacién al paciente del estado fisico encontrado por
elmédicoal término de la exploracién, se encontré que en
45.3 por ciento de los casos el médico no proporciond al
paciente ningun dato relacionado con sus hallazgos, en
tanto que si lo hizo en el restante 54.7 por ciento (cuadro
VIII). Naturalmente, esta variable se asocia estrechamente
con aquélla que se refiere a si el paciente hizo preguntas
entorno alaexploracién de que fue objeto, encontrdndose
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h T CHABRO VI i
Todicuritn et midios of pacionte de gue satﬂwaré
xmba 14 exgloracién ¥ dacﬁxmwlomse

Indicacién de Si No
c6mo colocarse N° 4 N° %
Indicacién de que se
llevar a cabo la exploracién
Si 69 82.1 15 179
No 2 65 29 935
Total 71 61.7 44 38.3
. CUADRO VIH
. Informacitin del medico of paiente def resultado ﬂe la
exploracian y fonulscidn de pregunus por parte ded
© paciente
Informacién Si No
de resultados Ne % Ne %
Formulacién
de preguntas
Si 16 59.3 11 40.7
No 47 534 41 46.6
Total 63 54.7 52 45.3

que asi ocurri6 sélo en el 23.5 por ciento de los casos,
mientras que no hubo preguntas de este tipo en €1 76.5 por
ciento. Al cruzar estas dos variables, resultallamativo que
el 35.7 por ciento de los pacientes no recibieron del
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médico ninguna informacién de los resultados obtenidos
durante la exploracién, ni hicieron ningiin tipo de preguntas
para demandarla. En otras palabras, para estos casos la
exploraci6n transcurri6 y terminé en un marco de completo
silencio por parte de ambos actores. Obviamente, este
silencio refuerza la relacién diferencial en que se encuentran
ambos sujetos, pues mientras que el médico si obtuvo
informaci6n durante este proceso, el paciente qued6 igual
que antes, y en todo casd, con mayores expectativas. Se
trata pues de un silencio que no educa al paciente ni
homogeneiza alos actoresinvolucrados, sino que acentiia
sus diferencias.

Por otra parte, el 9.6 por ciento se traté de pacientes
que no recibieron informacidn de parte del médico, pero
que si preguntaron al respecto; lo contrario ocurre con el
40.8 por ciento de los casos, en donde fue el médico quien
proporciond alguna informacién sin existir preguntas dei
paciente. S6lo en el 13.9 por ciento de los casos podemos
hablar de una comunicacién mayor entre médico y pa-
ciente: en estos casos existié tanto un informe del médico
para el paciente en relacién con lo encontrado durante la
exploracién, como una serie de preguntas de parte del
paciente en torno al mismo tema.

En sintesis, podemos afirmar que la exploracion fisica
constituyd, en un niimero de casos muy significativo, un
ambito en el cual el paciente fue “cosificado”, esto es,
tratado como objeto a observar, auscultar y manipular por
parte del médico, sin que mediara una devolucién en
términos de informacién y educacién en torno a su
cuerpo.

Proceso diagndstico. Proceso diagnéstico es 1a organiza-
cién y andlisis de la totalidad de los datos obtenidos a lo
largo de la consulta, necesariamente vinculados con el
saber previo del médico. Su conocimiento debe favorecer
en el paciente la comprensién de su enfermedad, curaci6n
y, dentro de lo posible, la prevencién futura de la misma.

Para efectos de este andlisis, se excluyeron aquellos
casos en que se trataba de pacientes sanos, que iban por
algin método de planificacién familiar, o bien que fueron
canalizados a otra institucién de salud. Asi, s6lo haremos
referencia a 132 pacientes.

La operacionalizacién de esta dimensién ha tenido
lugar a través de las siguientes variables: a) forma en que
el médico da el diagnéstico al paciente, y b) relacién del
diagnéstico del médico con los sintomas expresados por
el paciente.

En relacién con la primera variable llama la atencién,
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en primer lugar, que en 34.1 por ciento de los casos, el
médico no proporciond ningin diagnéstico, sino que, en
el mejor de los casos, sélo entregé a los pacientes una
receta con el tratamiento a seguir. Por otro lado, en 11.4
por ciento de los casos el médico proporcioné al paciente
su diagnéstico recurriendo exclusivamente a su nombre
clinico (p.e. “usted tiene un esguince”, o “usted tiene
amibiasis”, o “usted tiene faringoamigdalitis”, etcétera).
Consecuentemente, puede argumentarse que en 45 por
ciento de los casos, los pacientes no conocieron -o el
médico no se asegurd de ello- Ia naturaleza de su enferme-
dad; en otras palabras, en términos de educaci6n para la
salud, pricticamente salieron del consultorio en las mis-
mas condiciones en las que habian entrado (cuadro IX).

En el 47 por ciento de los casos, los pacientes recibie-
ron una explicacién profana de su enfermedad, misma
que no incluia el nombre clinico de su diagnéstico (p.e.
“la nifia tiene lombrices en la panza” o “Juanito est4 muy
mal alimentado”, etcétera). Finalmente, s6lo en el 7.5 por
ciento de los casos se proporcion6 a los pacientes el
diagndstico utilizando tanto su nombre clinico como
ofreciendo una explicacién del significado del mismo
(p.c. “la nifia tiene una infecci6n en la garganta, por eso
al pasar los alimentos le duele, a eso se le llama faringi-
tis™). Naturalmente, cabe suponer que esta iiltima forma
de proporcionar el diagnéstico asegura a los pacientes un
mejor conocimiento de su estado de salud. No deja de
llamar la atencién el porcentaje tan bajo que presenta esta
forma de comunicar el diagndstico.

La segunda variable mide la relacién que hace el
médico en su diagnéstico con los sintomas expresados por
el paciente. Se advierte, en primer lugar, que en el 26.5
por ciento de los casos, los médicos, al formular su
diagnéstico, noretomaron ninguno de los sintomas expre-
sados por los pacientes (cuadro X). El siguiente es un
ejemplo tipico de lo que estamos diciendo:

-“¢Qué le pasa sefiora?”

-“Me ha venido doliendo la garganta desde hace unos
dias, doctor”.

(El médico comienza a hacer su historia clinica; en
silencio hace la exploracién fisica de 1a paciente y s6lo al
revisarle las piemas le dice que tiene las venas muy
inflamadas. Al término de la consulta el médico expone
su diagnéstico a la paciente y tiene lugar el siguiente
didlogo:)

-“Usted tiene laringoamigdalitis, sefiora, por lo que se
tiene que tomar esto...”
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. CHADRO IX
Forna en que shmédics da of diagndsiico &l puctente

con el diagnéstico

Retoma algunos de los 35 26.5%
sintomas expresados por

el paciente en su diagnéstico

Retoma para su diagnéstico 62 47.0%
todos los sintomas expresados

por el paciente '

Total 132 100.0%

(La paciente tomalareceta, y ya para retirarse pregun-
ta al médico:)

MARZO-ABRIL DE 1990, VOL. 32, No. 2

Forma de dar el diagnéstico N2 de casos Porcentaje
No proporciona ningiin diagnéstico 45 4.1
Proporciona el diagn6stico recurriendo exclusivamente a su 15 114
nombre clinico
Proporciona el diagn6stico con una explicacién del mismo, 62 47.0
sin llamarlo por su nombre clinico
‘ Proporciona el diagnéstico por nombre clinico y explica 10 7.5
Total 132 100.0
-“Doctor, y para mi garganta qué me tomo?”
(Subiendo el tono de voz, el médico responde:)
e CUADRO X -“El medicamento que le estoy dando es precisamente
1 Relackinexplicits del Siagnosticp con Jos sfntomas para su garganta.
¢ 7 ¢ expresados per of paciente -“Ah! Est4 bien. ;Cuénto le debo?”.
Relacién del sintom En otros casos, los médicos retomaron algunos de los
c;acll dl;a © ;s tico 2 N°de casos  Frecuencia sintomas expresados por los pacientes (26.5%) y en47 por
&n ciento reromaron todos. En otras palabras, s6lo en cerca
No relaciona los sintomas 15 26.5% de la mitad de los casos el médico incorporé a su di-

agndstico la informacién dada por el paciente al inicio de
su consulta como expresion de su padecimiento actual.

Al cruzar la tercera variable de exploracién fisica
(informaci6n al paciente del estado fisico encontrado por
el médico al término de la exploracién) con la segunda
variable de proceso diagnéstico (forma en que el médico
da el diagndstico al paciente), destaca, en primer lugar,
que del total de pacientes que fueron explorados por el
médico, y que manifestaron verbalmente algin tipo de
sintomas (97 pacientes), el 26.81 por ciento no recibié
informacién sobre su estado fisico después de la explora-
ci6n, y no recibi6 tampoco ningin tipo de diagndstico al
terminar la consulta. Es f4cil imaginar lo initil que, en
términos de educacién para la salud, result6 para estos
pacientes el acudir al médico: simplemente no obtuvieron
ninguna informaci6n sobre su estado de salud.
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En el otro extremo, sélo el 5.15 por ciento de los
pacientes recibi6 informaci6n del resultado de laexplora-
cién fisica a la que fueron sometidos, asf como un diag-
néstico tanto en términos clinicos como profanos, al
término de la consulta. En cierto sentido, este porcentaje
representa ¢l ideal que cabria esperar al finalizar un
. encuentro médico-paciente en la consulta externa.

En sintesis, se encontré que s6lo en porcentajes muy
bajos se proporcioné a los pacientes una explicacién clara
sobre sus padecimientos y se asoci6 esta explicacién con
los sintomas expresados por ellos mismos. Consecuente-
mente, poco se favoreci6 la posibilidad de que el paciente
comprendiera su enfermedad y pudiera prevenirla en
futuras ocasiones.

Prescripcion y tratamiento. La prescripcion estd formada
por la serie de indicaciones pertinentes, explicadas clara-
mente, con el prop6sito de garantizar un seguimiento
terapéutico para mejorar, anular y prevenir, si es posible,
la enfermedad. Esta dimensién fue operacionalizada a
través de las siguientes variables: a) canal de ccmunica-
cién de la prescripcién, y b) comprobacién por parte del
médico de la comprens16n del tratamiento por parte del
paciente.

Hay que sefialar que del total de los pacientes de este
estudio, el 51.3 por ciento recibi6 una prescripcién medi-
camentosa. Respecto a la primera variable, hay que decir
que el canal de comunicacién més frecuentemente utili-
zado por el médico para la prescripcién medicamentosa,
fue la receta escrita (53%), mientras que en una propor-
cién cinco veces menor (10.7%) de casos sélo se comu-
nicé el tratamiento en forma oral. Unicamente en poco
mads de la tercera parte de los casos (36.3%) el médico
combiné los dos canales anteriores y proporcioné la
receta tanto en forma escrita como oral (cuadro XI).
Podemos afirmar, en consecuencia, que s6lo en poco més
de la tercera parte de los casos, el médico utiliz6 el canal
adecuado (oral y escrito) para la prescripcién, maxime si
sepresume que ¢l grueso dela poblacién atendida en estos
centros de salud no cuenta con un alto grado de escolaridad,
y requiere, por tanto, de un doble refuerzo, tanto para
conservar la prescripcién (canal escrito) como para
comprenderla, aun en los casos en que se trate de poblacién
analfabeta (canal oral).

En relacién con la segunda variable (comprobacién
por parte del médico de la comprensién de la prescripcion
por parte del paciente), llama la atencién que s6lo en el
5.13 por ciento de los casos el médico buscé cerciorarse

) : CKIABRJQXI i
Cmai damuaicmﬁn qu&clmédxmxﬁiﬁzapm dar E
el T &pmenpciérs é
Canal N® de casos Porcentaje
Escrito 64 53.0
Oral 13 10.7
Ambos 44 36.3
Total 121 100.0

de que el paciente habfa comprendido el tratamiento (“A
ver dofia Rosina, entonces jcuédndo le va a dar los sobres
a Manuelito?”, o bien: “entonces justed para qué me
entendi6 que son las gotas?”, etcétera). Puede afiadirse
que sélo el 14.53 por ciento de los pacientes hicieron pre-
guntas sobre algiin aspecto (dosis, frecuencia, nombre,
etcétera) de la prescripcién recibida. Si suponemos que
estos dos ultimos porcentajes se refieren a pacientes
diferentes, aiin queda un muy alto porcentaje (80.34%)
sobre los cuales el médico ignora si realmente comprendieron
o no el tratamiento. De més est4 insistir en la gravedad de
esta incertidumbre.

En sintesis, podemos decir que también la prescripcién
constituye una oportunidad desaprovechada para la trans-
misién de conocimientos hacia el paciente, toda vez que
con poca frecuencia se utilizaron los canales adecuados
para comunicarla y para asegurarse de que habia sido
comprendida por el paciente. Obviamente, una hip6tesis
a explorar en futuras investigaciones, seria que buena
parte del desapego de los pacientes al tratamiento médico
prescrito -y, consecuentemente, buena parte de su inefi-
cacia- responde precisamente a las caracteristicas poco
pedagégicas que la prescripcién asume en el 4mbito de 1a
consulta externa. Es decir, que si 1a prescripcién se da al
paciente sin un conjunto de explicaciones ¢ indicaciones
claras, el seguimiento terapéutico dificilmente podrd cumplir
con su objetivo primordial, en términos de mejorar la
salud, y anular y prevenir la enfermedad.

Seguimiento. El seguimiento es el registro preciso y

detallado de datos significativos presentados a lo largo de
1a consulta para poder garantizar una adecuada continui-
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dad del paciente. Para efectos de esta investigacién, en
esta dimensién se incluyeron también algunas variables
que dan cuenta de la manera en que se “cierra” el
encuentro médico-paciente en la consulta externa. En
efecto, las variables que se incluyeron son: a) despedida;
b) tiempo de duracién de la consulta, y ¢) consignacién de
la informacién en el expediente clinico.

En relacién con la primera variable, en el 85.1 por
ciento de los casos no hubo propiamente una despedida
del médico para con el paciente, sino que el dltimo
momento de la consulta termind con frases como “témese
los medicamentos” o “aqui tiene la receta” o (por parte del
paciente) “;cuanto le debo?”. Sélo en el restante 14.9 por
ciento existi6 un cierre formal del encuentro entre ambos
actores.

Respecto al tiempo de duracién de la consulta, el 39.9
por ciento de los pacientes fueron atendidos por el médico
enmenos de 10 minutos; el 37.5 por ciento pasaron dentro
del consultorio entre 10 y 15 minutos; el 14.3 por ciento
entre 16 y 20 minutos, y sélo el 8.3 por ciento fueron
atendidos durante més de 20 minutos. Naturalmente no
cabe imaginar ningun tipo de transmisién educativa de
calidad aceptable, en consultas tan significativamente
breves. Suele argumentarse que las consultas deben ser
asi, debido ala enorme demanda que deben enfrentar los
centros de salud, y a efecto de estar en condiciones de
atender a todos los pacientes que dia con dia solicitan
atencion. Sin embargo, podemos afirmar con plena certe-
zaque, salvo el centro de salud “A”, este no era el caso de
los otros centros de salud incluidos durante nuestra investiga-
cién, Por el contrario, en ocasiones fue necesario esperar
hasta 2 dias para completar la muestra de 10 pacientes por
médico que requerfamos. En consecuencia, puede decirse
que aunque existian las condiciones para dedicarles algo
mas de tiempo a los pacientes, los médicos optaron por
atenderlos con la mayor celeridad posible, aun a costa de
sacrificar el espacio para la educacién para la salud que
puede darse durante 1a consulta externa.

Finalmente, en relaci6én con Ia tercera variable, hay
que seflalar que el 69.6 por ciento de los pacientes no
contaban con un expediente clinico al momento de la
consulta, ni les fue abierto por el médico. Consecuente-
mente, se perdi6 la posibilidad de llevar un registro més
sistemético de sus casos y, por lo tanto, de hacer un
seguimiento més estrecho no sélo del tratamiento que se
les dio, sino también de la informaci6n que se les propor-
cioné relacionada con la salud-enfermedad. El 30.4 por
ciento restante correspondi6 a los casos de planificacién
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familiar, control del nifio sano y control de enfermedades
crénicas. En otras palabras, el expediente clinico resulté
un recurso pricticamente no utilizado entre los médicos
de nuestra investigacién.

CONCLUSIONES

Un componente fundamental en la calidad de 1a atencién
médica que puede recibir un paciente en consulta externa,
es la educaci6n sobre su proceso salud-enfermedad.

Es evidente la-necesidad de segnir en bisqueda de
nuevos elementos que ayuden a conocer y caracterizar Ia
relacién pedagégica entre médico-paciente, para asf fa-
vorecer los elementos educativos y de formaci6n para los
sujetos involucrados en este proceso.

Son pocos los médicos que centran su atencién en la
formacion de la poblacién, a pesar de ser una necesidad
imperante. La formacién del médico se ubica predomi-
nantemente en el aprendizaje para la determinacién de un
diagnéstico y de una serie de prescripciones que den
solucién parcial o total a la enfermedad en un momento
concreto. En otras palabras, a lo largo de su formacién, el
médico estd dedicado al conocimiento de lacienciayala
utilizaci6n de estos conocimientos en pacientes con pade-
cimientos especificos. Sin embargo, se encuentra poco
habilitado para transmitir los conocimientos que se gene-
ran y aplican a lo largo de 1a consulta para la determina-
cién de un diagnéstico, de tal manera que pudiera servir
de informacién y formaci6n a quien padece la enferme-
dad.

Al centrarse en la enfermedad que atiende, el médico
refuerza la distancia existente entre €1 y su paciente. El
médico interroga, explora, determina un diagndstico y
prescribe, sin involucrar en forma profunda al paciente
dentro de este proceso.

Lo anterior responde a una l6gica especifica: a través
de su formacién, el médico adquiere una estructura auto-
ritaria, 1a cual reproduce en su practica ante sus pacientes,
en detrimento de la calidad de la atenci6n que les brinda.
Este hecho es palpable en el andlisis de los resultados
observados en la consulta externa para el caso de Oaxaca:
éstos muestran que en la mayoria de los casos el médico
no saluda; no ubica a su paciente dentro del consultorio;
lo aborda con preguntas dando poca oportunidad a que el
paciente sea quien explique la historia de su proceso
salud-enfermedad; lo explora muchas veces sin consul-
tarlo y sin responder a las expectativas que el paciente
pueda tener acerca de su mal; le da un tratamiento sin
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verificar su comprensién; le da un diagnéstico que en
ocasiones queda fuera de su comprensién. El médico
actia sin crear canales de comunicacién horizontal, que
favorezcan el didlogo como fuente primaria de formacién
y educaci6n.

Lo anterior hace evidente que el modelo predominante
en la relacién médico-paciente es el que se centra en la
identificacién del problema, m4s que en el conocimiento
de Ia persona. Por lo que, consecuentemente, se puede
afirmar que en vez de establecerse una relacion médico-
paciente en consulta externa, se establece (en la mayoria
de los casos) una relacién tipo médico-problema, en la
cual, y por lo mismo, no hay transmisién educativa que
forme al sujeto en consulta de manera activa.

Laeducacién para la salud es una alternativa viable en
consulta externa para desarrollar los procesos de transmi-
sién de conocimientos, actitudes y valores tendientes a

crear en los individuos, conductas favorables que ayuden
a mejorar y preservar su salud. Es urgente en consecuen-
cia, comenzar a crear las condiciones para que, desde su
formacién, el médico desarolle un espiritu de coopera-
cién conel paciente tendiente adevolverle lainformacién
y los conocimientos que se deriven de su encuentro.
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