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Trabajar como médico de cabecera significa, fundamental-
mente, escuchar. La capacidad de expresion del paciente y
la comprensién del médico han de lograr un mutuo entendi-
miento que facilite el trabajo en la consulta médica, de
forma que se evite el aspecto inquisitorial del interrogatorio
y el autoritarismo del tratamiento®: El trabajo del médico
dependeé pues, de una fluida y eficaz comunicacién con el
paciente; lograr entender la necesidad y demanda de cui-
dado que un paciente expresa como comienzo habitual del
acto médico es responsabilidad Gltima del profesional, cuya
capacidad de escucha e interpretacién ha de superar la di-
namica de distanciamiento en la que frecuentemente se su-
merge la relacién médico/paciente®. La capacidad de expre-
sién del paciente se ve modificada por los distintos motivos
que intervienen en la percepcion del enfermar y en la de-
manda del cuidado; asimismo, la capacidad de compren-
sién del médico depende también de multiples factores*®.
Obtener datos de la poblacién es metodologia imprescindi-
ble para armonizar las decisiones en forma que se prefieran
no s6lo a las necesidades de las personas que han acudido a
las distintas instituciones (sanitarias o no), sino al con&unto
que constituye el objeto de las decisiones politicas’™. La
encuesta es el método mas habitual Jpara obtener {a infor-
macion directamente de la poblacién®C, pero hay motivos
de escepticismo con respecto a la exactitud de la informa-
cién obtenida mediante entrevistas®. Los datos procedentes
de instituciones se refieren exclusivamente a las personas
que han acudido a esos centros’ y existen motivos suficien-
tes para dudar de la correspondencia entre lo que el médico
registra y o que el paciente dice y entiende!*''2, aunque
hay trabajos con resultados alentadores!®'14,

En el estudio realizado se examina la concordancia entre el
paciente y el médico en una consulta de Medicina General,
en la Seguridad Social, en cinco apartados: motivo de con-
sulta, exploracién, demanda derivada, diagndstico y trata-
miento.

Material y método

El trabajo se realizé en julio de 1983, en la consulta de Medicina General de
la que uno de nosotros (JJG) es titular, en el consultorio de la c/General
Moscardé, 7, dependiente del Ambulatorio de la Seguridad Social Hnos.
Aznar, en Madrid, zona n.° 47 (barrios de Cuatro Caminos y Rios Rosas)*>-16,
La muestra incluye los 107 pacientes distintos que acudieron a la consulta
durante los 11 dias laborables consecutivos en que se registraron los datos;
el total de consultas fue de 155.

Correspondencia: Dr. J. J. Gervas. Consultorio de la Seguridad Social.
C/General Moscardo, 7. 28020 Madrid

Manuscrito recibido el 22-12-1983.
Med Clin (Barc) 1985; 84: 400-404

La consulta se realizé en forma y hora habitual, pero ademas de rellenar los
datos pertinentes en la historia clinica, se confeccioné una plantilla por du-
plicado (fig. 1), en una de las cuales el titular hacia constar, mientras se
desarrollaba el acto médico, los distintos items de cada apartado que en su
opinion mejor reflejaban el curso de la consulta. Existen items excluyentes
(si/no), pero en su mayor parte son no excluyentes. Asi, un paciente puede
acudir a la consulta expresando un sintoma que le preocupa, por ejemplo
cefalea, que el médico registra como tal sintoma, al tiempo que consulta por
una enfermedad claramente diagnosticada, por ejemplo revisiéon de un her-
pes zoster. En el apartado de tratamiento el médico hizo constar el que pres-
cribia con ocasion de la consulta; en el de diagndstico registraba tanto el que
surgia del acto médico, como el que constaba con anterioridad (padecimien-
tos crénicos como diabetes, hipertension arterial y artritis reumatoidea) codi-
ficandolos segdn el cédigo de la WONCA?Y’. Se clasificaron como revision/re-
ceta aquellas consultas de los padecimientos crénicos sefalados cuyo motivo
Sstaba directamente relacionado con la patologia base previamente estu-
iada.
Al finalizar et acto médico se le advertia al paciente que se estaba realizando
un estudio para conocer el desarrollo real de la consulta y se le solicitaba su
colaboracidén para entrevistarse a continuacion, en otro despacho, con un
médico (M.? M PF) quien le preguntaria acerca de lo que habia consultado y
le habia dicho el de cabecera. En todos los casos la colaboracién voluntaria
fue excelente, aunque a veces hubo que insistir para deshacer el equivoco de
ver la segunda entrevista como un acto de inspeccion y control del médico
titular. Al paciente se fe preguntaba acerca de los apartados mencionados y
el entrevistador registraba sus palabras literales y las adecuaba a Ios items de
la plantilla que mejor cuadraban. Por supuesto, las dos plantillas se rellena-
ron independientemente y con mutuo desconocimiento. En todos los casos
se transformd el lenguaje coloquial en clinico, de forma que un paciente que
decia, por ejemplo, haber venido por la tensién, era clasificado dentro del
aparato cardiocirculatorio como motivo de consulta.
Ademas de los datos registrados en las plantillas se anoté para cada pacien-
te: edad, sexo, régimen administrativo (en activo o pensionista, titular o be-
neficiario), profesidn, estudios y uso de la consulta (ntmero total de consul-
tas realizadas desde la primera a la actual y meses desde dicha primera
consulta).
Los datos se procesaron en un ordenador Digital PDP 11/50 mediante un
paquete estadistico general'®. El andlisis de la concordancia se realizo me-
diante un programa ad hoc. Los distintos items recogidos en las plantillas se
agruparon en trece variables distintas (tabla 1) de las que tres tienen cédigo
excluyente (IV, VIl y X) y el resto codigo no excluyente (1, 11, I11, V, VI, VII, IX,
XI, X1y XIH1). Se considera opinion del médico la registrada en la plantilia
por el médico titular y opinion del paciente la registrada en la otra plantilla
por el médico-entrevistador. Se compararon las variables una a una, entre las
dos plantillas y se distinguieron cinco posibles situaciones para las variables
no excluyentes: coincidencia total, coincidencia parcial, discordancia, pléto-
ra del médico y plétora del paciente. Para las excluyentes solo son posibles
dos situaciones: coincidencia total o discordancia.
Se habla de discordancia o de coincidencia total, cuando se han registrado el
mismo ntimero de items en las dos plantillas y son dispares (discordancia) o
idénticos (coincidencia total). Si el médico recoge mayor numero de items
que el paciente, incluyendo fo que éste dice, se habla de plétora del médico;
la situacion opuesta es plétora del paciente. Se habla de coincidencia parcial
si médico y paciente registran items idénticos y otros dispares.

Resultados

Las caracteristicas de los pacientes estudiados se resumen
en la tabla 2. Se trata de una muestra cuya edad media es
de 56,6 anos, predominantemente femenina (67,3 %}, la
mitad pensionistas y casi todos titulares de la cartilla
(69,8 %); el nivel de instruccién predominante es el de es-
tudios primarios (54,6 %).
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Motivo de la consulta Motivo de la consulta
[J Somatico  [J Agudo O Digestivo O somatico [0 Agudo [ Digestivo
[2] Psiquico O Crénico O Locomotor [ Psiquico O Croénico O Locomotor
O sintoma O Revision/receta O Nervioso O sintoma O Revisiénireceta . [J Nervioso
O Enfermedad [J Resultados laboratorio [J Cardiocirculatorio U Enfermedad [J Resultados/laboratorio (J Circulatorio
L] Resultados LI Respiratorio D) Resurtados I Respiratorio
especialistas O Endocrino especialistas 0 Endocrino
OLaboral/administrativo [J Genitourinario O Laboral/administrativo [ Genitourinario
[ visién O visién
3 Audicién ' 0 Audicién
O Piel Q Piel
O Infeccioso {3 Infeccioso
Exploracién Exploracion
Osi [J Térax O Cardiorrespiratoria Osi O Térax {3 cardiorrespiratoria
O No O Abdomen O Neuroldgica O No O Abdomen {1 Neuroldgica
[ Créneo [Boca [ Crdneo O Boca
O Extremidades O Genitates O Extremidades O Genitales
O Anofrecto [ Anolrecto
O Mama ] Mama
O Linfaticos [J] Linfaticos
OTa O TA
O Piel O Piel
[ Locomotor O Locomotor
O Circulatorio O Circulatorio
Tratamiento Tratamiento
Osi O Recetas Medicamentos y O si [ Recetas Medicamentos y
O No O Consejos orales pauta de tratamiento O No [ Consejos orales pauta de tratamiento
O Consejos escritos : {1 Consejos escritos :
O Radiologia O Radiologia
[ Prueba de laboratorio d0orina [ Sangre [ Prueba de laboratorio O orina O sangre
[ Referencia a especialista ;Cual? [0 Referenciaaespecialista _________ ;Cual?
Diagnéstico Diagnéstico
asi asi
O No iCual? O No ;Cual?

Fig. 1. Plantilla por duplicado.

TABLA 1 El andlisis de la concordancia entre médico y paciente se
Variables en que se agruparon los distintos items resume en la tabla 3y en la figura 2. En todos |os apartados
registrados en las plantillas considerados (motivo de consulta, exploracion, demanda
derivada y tratamiento) es significativamente mayor el nu-
Motivo de consulta: mero de coincidencias totales que el de las otras cuatro si-
I (somatico, psiquico; sintoma, enfermedad) tuaciones posibles (tabla 3). Solamente en la variable I
I (agudo, cronico; revision-receta; resultados de laboratorio/radiologia; (motivo de consulta) no existe diferencia significativa entre
resultados especialista; labaral administrativo) AR . . R
11 {disgestivo, locomotor, nervioso, cardiocirculatorio, respiratorio, en- l? ;onnC|_denc.|’a total y la plétora del paciente, ya que esta
docrino, genitourinario, vision, audicion, piel, infeccioso) ultima situacion es frecuente (tabla 3).
IE\}(F()'C?faC')Oﬂ: Al comparar la plétora del médico y la del paciente se de-
si, no : e : A .
V (térax, abdomen, craneo, extremidades) muestra una mayor informacion recogida por el médico res
VI (cardiorrespiratoria, neurologica, boca, genitourinario, anofrecto, pe_CTOE! |a_ variable ”! {motivo de Consmt?) ya la Y?”able IX
mama, linfaticos, tensidn arterial (T.A.), piel, locomotor, circula- (diagnostico); el paciente recoge mayor informacion acerca
Dem;ﬁgg)derivada. de los otros dos apartados del motivo de consulta (variables
VIl [pruebas de laboratorio (orina, sangre), referencia a especialista) l'y ) y respecto a las tres Va_”abIeS de, codigo no eXduyen‘
Diagnostico: tes del apartado del tratamiento (variables XI, XII y Xl
VIII (si, no) (tabla 3).
; 31? s . .
'TX (¢cual?) (WONCA) La comparacién de las frecuencias de cada una de las cinco
ratamiento: . . L L. X 1
X (si, no) situaciones definidas entre las distintas variables con cddi-
Xl (recetas, conseijos orales, consejos escritos) go no excluyente (fig. 2) permite identificar la repeticién de
§Hl(;“9d'tca(fj“e”(tj°5? tracion de los medi . dichas situaciones entre |, 11 y Xi (coincidencia total escasa,
pauta de administracion de los medicamentos) muy poca discordancia, gran plétora del paciente y frecuen-
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te coincidencia parcial), entre 11l y IX (coincidencia total
escasa, frecuente discordancia, gran plétora del médico y
coincidencia parcial media), entre Vy Vi (frecuente coinci-
dencia total y frecuente discordancia) y entre X1 y XIli.

Si se estudia la distribucion de los items en las distintas

variables (tablas 4 y 5) se observan algunas diferencias sig-
nificativas entre lo recogido en ambas plantillas. Asi, para
el paciente es mas frecuente asistir a la consulta por un
sintoma y por revision/receta que para el médico. Con res-
pecto al aparato cuya patologia provoca la visita hay pre-
dominio del médico respecto a la piel (tabla 4); no hay

TABLA 2
Caracteristicas de los pacientes
o
pi:tiegte(es X + EE Limites | Porcentaje
Edad (afos) 107 56,62 + 1,86 | 8-89
N.° total de visitas 107 15,65 £ 1,26 | 0-55
N.° de meses desde la
primera visita 107 20,71 £ 0,83 | 0-29
Sexo
Varones 35 32,71
Mujeres 72 67,29
. Régimen administrativo
General (en activo) 52 49,06
Pensionista 54 50,94
Titutar 74 69,81
Beneficiario 32 30,19
Tipo de educacién
Sin estudios . 21 R 21,21
Estudios primarios 54 ’ 54,55
Formacidn profesional 1 1,01
Bachillerato 7 7,07
Estudios medios y
superiores 16 16,16

EE = error estandar.

diferencra significativa tespectoa tos vtros @paratosemrtos
que habitualmente da mayor informacién el médico, excep-
to respecto al respiratorio y sobre todo el locomotor en que
predomina el paciente.

En la exploracién el médico recoge méas frecuentemente la
del craneo y la de la piel. El paciente da mas énfasis a
la tension arterial, pero la diferencia no es significativa
(tabla 4).

Respecto al diagnéstico, aunque la informacién es habitual-
mente mas abundante en el médico (tabla 3), no hay dife-
rencias significativas en los tipos de enfermedades (tabla
). El paciente recoge con mayor frecuencia los diagndsti-
cos referentes a enfermedades musculosqueléticas.

En las variables que se refieren al tratamiento hay diferen-
cias significativas respecto a la existencia del mismoy a los
consejos por escrito {tabla 5).

Si creamos dos grupos, uno con la muestra de variables-
paciente en que hay coincidencia total (n = 948) y otro con
la muestra en que no la hay (n = 407), no se demuestra
diferencia entre ambos grupos al estudiar por separado los
resultados segln el sexo, el régimen administrativo o el
nivel de educacion.

TABLA 3
Andlisis de la concordancia entre médico y paciente. Resultados globales
| 1l [[]] v v vi Vil vii X X Xl Xl Xt Total
Coincidencia total 55* 42* 59* 98* 84* 79* | 103* | 98* 48* 95* 55* 85* 83* 984
Discordancia 1 7 13 9 19 21 2 9 13 12 9 3 5 123
Plétora del médico S 12% 9% | 18% 3 4 1 25% 9*x 2% 1% 84
Plétora del paciente 27 34 6 1 2 — 13 30 12 8 133
Coincidencia parcial 12 15 11 — 1 1 8 4 5 10 67

* p < 0,01 al comparar porcentajes la coincidencia total con las otras cuatro situaciones dentro de cada columna (es una excepcién la variable 11, en la que no hay diferencia significativa

entre la coincidencia total y la plétora del paciente).

* p < 0,01y p< 0,05 al comparar como porcentajes la piétora del médico y la del paciente dentro de cada columna.

TABLA 4
Distribucion de las variables 1, 11, 11, IV, V, VI y VIl (items sefialados por el médico/items sefialados por el-paciente)
Motivo de consulta Exploracion Demanda derivada
| [\ VI
Somatico: 102/98 Si: 70/66 Prueba laboratorio: 8/8
Psiquico: 15/15 No: 30/36 Orina: 2/2
Sintoma: 35/53* \ Sangre: 6/6

Enfermedad: 70/70 Torax: 10/10

I} Abdomen: 5/5
Agudo: 43/39 Craneo: 16/7*
Crénico: 70/81
Revisién/receta: 36/67**
Resultados laboratorio: 3/3
Resultados especialistas: 11/8 Neuroldgica: 4/1
Laboral/administrativo: 1/3 Oral: 12/10

1l Genitourinaria: 1/1
Digestivo: 27/21 Ano/recto: 1/—

Locomotor: 25/31 Mama: 1/—
Nervioso: 17/13 TA: 23/28
Cardiocirculatorio: 35/31 Piel: 13/4*

Locomotor: 2/2
Circulatorio: 13/7

Respiratorio: 14/15
Endocrino: 14/12
Genitourinario: 5/8
Vision: 10/10
Audicion: 4/3

Piel: 13/3*
Infeccioso: 1/1

Extremidades: 24/24

Cardiorrespiratoria: 12/7

Referencia especialista: 17/17
Otorrinolaringologia: 2/2
Oftalmologia: 6/5

Cirugia: 3/2

Urologia: 1/1
Gastroenterologia: 2/2
Traumatologia: 2/2
Ginecologia: —/1

Consulta hospitalaria: 1/2

*p <005 **p<00l.
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Fig. 2. Andlisis de la concordancia registrada entre médico y paciente. Se
comparan las diversas variables excluyentes.

Discusién

Los problemas de comunicacidn e interpretacion médico/
paciente son una constante en las publicaciones de morbi-
didad y demanda’-%!1 y la mejora de la transmisién biuni-
voca de informacién se relaciona con una mejor atencién
médica®!%2°, pero no es facil analizar en detalle el proce-
so. E! principal inconveniente es la obtencién de los datos a
partir de! paciente, pues siempre supone la interposicién de
un tercero (entrevistador) que, aungue de manera distinta al
médico durante la consulta, también interpreta los datos
que aporta el paciente. En nuestro estudio los datos del mé-
dico titular, recogidos durante el acto médico y no modifica-
dos posteriormente, en una consulta de siete a ocho minu-
tos de media?!, pueden resultar afectados por la esponta-
neidad e improvisaciéon y se podrian mejorar, quiza, con
mas tiempo por consulta. Mejorar ta obtencion de los datos
a partir de los pacientes es mas complejo; esto se podria
conseguir en los de mayor nivel cultural, pero nuestros pro-
pios resultados y los de otros???® hacen dudar de la correla-
cién entre el nivel de instruccién y el grado de informacién.
Rellenar directamente la plantilla tal cual o modificarla
substituyendo las palabras por dibujos equivalentes (picto-
gramas) que facilitaran la identificacion de los problemas
podrian ser alternativas a estudiar.

Andlisis de | dancia ent i ont TABLA 5
nalisis de la concordancia entre médico y paciente. e . , -
Comparacion entre las variables excluyentes Distribucion de las variables Viil, IX, X y X1 (items sefialados
por el médico/items sefialados por el paciente)
XHp Xy xt IX 1 Vi | VI V' M i ‘ |
*h | Ak ** | & Diagnéstico Tratamiento
» e | "S5 B8 | #s |
'Tes | ee s | [ee | %e]ee H X
* ok | dek Si: 99/98 Si: 96/88*
Tk | kX *h | hk | kk | * No: 8/9 No: 5/16*
| & we | % s | =9 IX (WONCA) Xt
TEEY) oo oo | oo | oo Enfermedades infecciosas: 4/4 Recetas: 87/85
* * deok | ok Neoplasias: 3/2 Consejos verbales: 47/54
Kok [ ok ok | Ak | Ak Enfermedades endocrinas: 21/14 Consejos escritos: 3/15**
M o« gg ‘ovr xz | xn Enfermedades mentales: 13/10
) Neurologia/org. sentidos: 17/12
ravre R Brrerre * & Enferm. cardiocirculatorias: 49/38
YTHETLY Enfermedades respiratorias: 18/16
Vv bl B it b Enfermedades digestivas: 12/10
. eo |00 | 00 Enfermedades de la piel: 6/2
Enferm. musculosqueléticas: 20/27
il | wE :* bl ;: Anomalias congénitas: 2/1
Vi v Sintoma mal definido: 5/5
: ; ¢ il - Traumatismos: 4/4
* K * % x K :: Total: 192/161
vil % og *p < 0,05 **p < 0,01
* % * %
*x [ AKX
IX] %% | x| a2 El discurso médico/paciente, aunque mayoritariamente pa-
raleloy coincidente (tablas 3, 4y 5), presenta defectos que
*k | kK pueden dificuitar el trabajo en comun que representa la
Xij & | g, busqueda y restauracién de la salud®*2; el problema no es
sélo la discordancia (muy llamativa en algin caso tanto si
existe o no tratamiento) sino también la plétora; es decir, la
XN informacidén que sélo una de las dos partes capta. La discor-
dancia es frecuente en los aspectos mads medicalizados (va-
(%% @ %, 88 5x)p < 0,0ly( %, + & 4 p<0,05 riables |11, V, VI, lX’y Xy taml;re_n en estos aspectos (Ity
| ¢ eomo norcentaies 1as cinco situaciones posibles IX) es evidente la plétora del médico. La plétora del pacien-
al comparar por 1es X oS pos| te se ve en el motivo de consulta (I y I1) y en el de tratamien-
(coincidencia total, discordancia, plétora del médico, plétora to (X1, XIl y XI1) (tabla 3 y fig. 2)
del pacientey cou:jgd_enaa parcial, respectivamente) entre Aunque en el estudio de la distribucién de los items de cada
las distintas variables excluyentes. variable no hay excesiva disparidad (tablas 4 y 5), es evi-
dente que el médico centra mas restrictivamente los moti-

vos de consulta. Respecto al tratamiento hay pacientes que
ignoran su existencia, pero los que la afirman dan mayor
informacién que el médico; probablemente los pacientes
capten como terapéutica para el motivo de consulta infor-
macién adicional sobre regimenes o practicas de higiene y
describan medicamentos que aunque no se prescriban en el
propio acto médico forman parte de su tratamiento global.
Evidentemente los pacientes ignoran la exploracion del cra-
neo (neuroldgica, de cavidad bucal, de piel y faneras, fun-
damentalmente) como ignoran la exploracién de la piel, el
motivo de consulta por la misma (tabla 4) y hasta su diag-
néstico (tabla 5). Ei concepto de enfermedad es evidente-
mente un concepto social y no sabemos bien cuando la
gente define una condicion como enfermedad y cuando
no?32%, de modo que las alteraciones de la piel, aunque
sean motivo de consulta, exploracion y diagnostico, son ig-
noradas por la muestra estudiada.

Lo contrario sucede, aunque no es estadisticamente signifi-
cativo, respecto a las enfermedades musculosqueléticas
que reciben mayor atencion por parte del paciente que del
médico (tablas 4 y 5). Es llamativo que ni el sexo, ni el
régimen administrativo, ni el grado de instruccidén influyan
en la distribucion global de los resultados, pero probable-
mente sean otros los factores que modifiquen la informa-
cidn percibida acerca de algo tan cercano como la enferme-
dad®'2:22.27 | a relacién médico/paciente depende de muil-
tiples factores, incluye aspectos de formacion del médi-
c0!%28 de educacién sanitaria del paciente!2-293°, de las
caracteristicas personales del mismo®®31, y de otros
aspectos®?’. Analizar los componentes sociales y profe-
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]

sionales del problema debe abarcar desde el concepto
de salud hasta el del papel del médico en la atencién pri-
maria36:32:33,

La frecuente concordancia acerca del tipo de enfermedad
{tabla 5), pese a los casos de discordancia y a la plétora del
meédico (tabla 3), es un dato a manejar cuando se discute la

9. Lilienfeld AM, Lilienfeld DE. Fundamentos de Epidemiologia. México.
Fondo Ed Interamencano 1983.

10. Anto Boqué JM, Domingo Salvany A, Company Serrat A. Aspectos me-
todolégicos de la encuesta de salud de Barcelona. {nforme preliminar. Gace-
ta Sanit 1983; (Supl. 1): 50-60.

11. Gonzalez CA, varela J. Informacion sanitaria en la atencion primaria: e
libro de registro de consultas. Gaceta Sanit 1983; (Supl. 1): 68-75,

A

12 McPhee-Sd—Frank Dit—Lowi

validez de las encuestas a la poblacion como metodo de
trabajo para establecer las necesidades en salud; los pa-
cientes de la muestra saben qué enfermedad . padecen con
fiabilidad semejarite a la de su médico. Otro tanto hay que
sefalar acerca de las coincidencias respecto al tratamlento
(tabla 3y fig. 2), pese a la plétora del paciente” 4.

El interés por la concordancia entre el médico y el paciente
es doble: por un lado permite valorar la capacidad de comu-
nicacién médico/paciente en el curso de la consulta®-3 y por
otro, permite valorar la exactitud de Ios datos obtenidos a
partir de las encuestas a la poblacién’:°. Los datos médi-
cos, cargados a veces de lntenC|onaI|dad consciente o in-
conscientemente3%34 pueden contrastarse con los datos
obtenidos directamente del paciente para mejorar la calidad
de la asistencia médica y para armonizar las decisiones a
tomar en gestion sanitaria.
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