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Trabajar como médico de cabecera significa, fundamental­
mente, escuchar. La capacidad de expresión del paciente y 
la comprensión del médico han de lograr un mutuo entendi­
miento que facilite el trabajo en la consulta médica, de 
forma que se evite el aspecto inq uisitoria I del interrogatorio 
y el autoritarismo del tratamient0 1; El" trabajo del médico 
depende

2
pues, de una fluida y eficaz comunicación con el 

paciente; lograr entender la necesidad y demanda de cui­
dado que un paciente expresa como comienzo habitual del 
acto médico es responsabilidad última del profesional, cuya 
capacidad de escucha e interpretación ha de superar la di­
námica de distanciamiento en la que frecuentemente se su­
merge la relación médico/paciente3 . La capacidad de expre­
sión del paciente se ve modificada por los distintos motivos 
que intervienen en la percepción del enfermar y en la de­
manda del cuidado; asimismo, la capacidad de compren­
sión del médico depende también de múltiples factores4 

-
6 

. 

Obtener datos de la población es metodología imprescindi­
ble para armonizar las decisiones en forma que se prefieran 
no sólo a las necesidades de las personas que han acudido a 
las distint~s instituci?nes (sanitarias. ~ no), sino. al con~unto 
que constituye el objeto de las decIsiones polltlcas?­ . La 
enc~~sta .es el método más habit~~1 gara obtener la in.for­
maclon directamente de la poblaclon -10, pero hay motivos 
de escepticismo con respecto a la exactitud de la informa­
ción obtenida mediante entrevistas9 . 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 ~ue el médico 
registra y lo que el paciente dice y entiende 1,12, aunque 
hay trabajos con resultados alentadores13 ,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, exploración, demanda derivada, diagnóstico y trata­
miento. 

Material y método 

El trabajo se realizó 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 
Moscardó, 7, dependiente del Ambulatorio de la Seguridad Social Hnos. 
Aznar, en Madrid, zona n.o 47 (barrios de Cuatro Caminos y Rios Rosas)15.1G. 
La muestra incluye los 107 pacientes distintos que acudieron a la consulta 
durante los 11 días 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 Moscardó, 7. 28020 Madrid 

Manuscrito recibido el 22-12-1983. 

Med G/in (BaTe) 1985; 84: 400-404 

La consulta se realizó en forma y hora habitual, pero además de rellenar los 
datos pertinentes en la historia clínica, se confeccionó una plantilla por du­
plicado (fig. 1), en una de las cuales el titular hacía constar, mientras se 
desarrollaba el acto médico, los distintos ítems de cada apartado que en su 
opinión mejor reflejaban el curso de la consulta. Existen ítems excluyentes 
(sí/no), pero en su mayor parte son no excluyentes. Así, un paciente puede 
acudir a la consulta expresando un sin toma que le preocupa, por ejemplo 
cefalea, que el médico registra como tal síntoma, al tiempo que consulta por 
una enfermedad claramente diagnosticada, por ejemplo revisión de un her­
pes zoster. En el apartado de tratamiento el médico hizo constar el que pres­
cribía con ocasión de la consulta; en el de diagnóstico registraba tanto el que 
surgía del acto médico, como el que constaba con anterioridad (padecimien­
tos crónicos como diabetes, hipertensión arterial y artritis reumatoidea) codi­
ficándolos según el código de la WONCA 17. Se clasificaron como revisión/re­
ceta aquellas consultas de los padecimientos crónicos señalados cuyo motivo 
estaba directamente relacionado con la patología base previamente estu­
diada. 
Al finalizar el acto médico se le advertía al paciente que se estaba realizando 
un estudio para conocer el desarrollo real de la consulta y se le solicitaba su 
colaboración para entrevistarse a continuación, en otro despacho, con un 
médico (M." M PF) quien le preguntaría acerca de lo que había consultado y 
le había dicho el de cabecera. En todos los casos la colaboración voluntaria 
fue excelente, aunque a veces hubo que insistir para deshacer el equívoco de 
ver la segunda entrevista como un acto de inspección y control del médico 
titular. Al paciente se le preguntaba acerca de los apartados mencionados y 
el entrevistador registraba sus palabras literales y las adecuaba a los ítems de 
la plantilla que mejor cuadraban. Por supuesto, las dos plantillas se rellena­
ron independientemente y con mutuo desconocimiento. En todos los casos 
se transformó el lenguaje coloquial en clínico, de forma que un paciente que 
decía, por ejemplo, haber venido por la tensión, era clasificado dentro del 
aparato cardiocirculatorio como motivo de consulta. 
Además de los datos registrados en las plantillas se anotó para cada pacien­
te: edad, sexo, régimen administrativo (en activo o pensionista, titular o be­
neficiario), profesión, estudios y uso de la consulta (número 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 11150 mediante un 
paquete estadístico general 18 . El análisis de la concordancia se realizó me­
diante un programa ad hae. Los distintos items recogidos en las plantillas se 
agruparon en trece variables distintas (tabla 1) de las que tres tienen código 
excluyente (IV, VIII YX) Yel resto código no excluyente (1,11,111, V, VI, VII, IX, 
XI, XII y XIII). Se considera opinión del médico la registrada en la plantilla 
por el médico titular y opinión 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 sólo son posibles 
dos situaciones: coincidencia total o discordancia. 
Se habla de discordancia o de coincidencia total, cuando se han registrado el 
mismo número de ítems en las dos plantillas y son dispares (discordancia) o 
idénticos (coincídencia total). Si el médico recoge mayor número de items 
que el paciente, incluyendo lo que éste dice, se habla de plétora del médico: 
la situación opuesta es plétora del paciente. Se habla de coincidencia parcial 
si médico y paciente registran ítems idénticos y otros dispares. 

Resultados 

Las características de los pacientes estudiados se resumen 
en la tabla 2. Se trata de una muestra cuya edad media es 
de 56,6 años, predominantemente femenina (67.3 %), la 
mitad pensionistas y casi todos titulares de la cartilla 
(69,8 %)¡ el nivel de instrucción predominante es el de es­
tudios primarios (54,6 %). 
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Motivo de la consulta	 Motivo de la consulta 

O Somático	 O Agudo O Digestivo O Somático O Agudo O Digestivo 

O Psíquico O Crónico O Locomotor O Psíquico O Crónico O Locomotor
 
O Síntoma O Revisión/receta O Nervioso O Síntoma O Revisión/receta O Nervioso
 

O Enfermedad O Resultados laboratorio O Cardiocirculatorio O Enfermedad O Resultados/laboratorio O Circulatorio
 

U Resultados U Respiratorio U Kesultaa-os- u Kesplldluliu 
especialistas O Endocrino especialistas O Endocrino 

O Laboral/administrativo O Genitourinario	 O Laboral/administrativo O Genitourinario 

O Visión O Visión 

O Audición O Audición 

O Piel	 O Piel 

O Infeccioso O Infeccioso 

Exploración Exploración 

OSí O Tórax O Cardiorrespiratoria OSí O Tórax O Cardiorrespiratoria 

ONo	 O Abdomen O Neurológica O No O Abdomen O Neurológica
 
O Cráneo O Boca O Cráneo O Boca
 

O Extremidades O Genitales O Extremidades O Genitales
 

O Ano/recto O Ano/recto 

OMama O Mama 

O Linfáticos IJ Linfáticos 

OTA O TA 

OPiel O Piel 

IJ Locomotor	 O Locomotor 

O Circulatorio O Circulatorio
 

Tratamiento Tratamiento
 

OSi O Recetas Medicamentos y DSí o Recetas Medicamentos y
 

ONo	 O Consejos orales pauta de tratamiento ONo O Consejos orales pauta de tratamiento 

O Consejos escritos O Consejos escritos
 

O Radiología O Radiología
 

O Prueba de laboratorio OOrina O Sangre O Prueba de laboratorio O Orina OSangre
 
O Referencia a especialista ¿Cuál? _ O Referencia a especialista ¿Cuál?
 

Diagnóstico Diagnóstico
 
OSi OSí
 
O No ¿Cuál? -- _
 ¿Cuál?	 _ONo 

Fig. 1. P/antilla por duplicado. 

TABLA 1	 El análisis de la concordancia entre médico y paciente se 
resume en la tabla 3 yen la figura 2. En todos los apartados Variables en que se agruparon los distintos ítems 
considerados (motivo de consulta, exploración, demandaregistrados en las plantillas 
derivada y tratamiento) es significativamente mayor el nú­

Motivo de consulta: mero de coincidencias totales que el de las otras cuatro si­
I (somático, psíquico; síntoma, enfermedad) tuaciones posibles (tabla 3). Solamente en la variable 1I 
II (agudo, crónico; revisión-receta; resultados de laboratorio/radiología; (motivo de consu Ita) no existe diferencia sign ificativa entre 

resultados especialista; laboral administrativo) 
la coincidencia total y la plétora del paciente, ya que estaIII (disgestivo, locomotor, nervioso, cardiocirculatorio, respiratorio, en­

docrino, genitourinario, visión, audición, piel, infeccioso)
 última situación es frecuente (tabla 3).
 
Exploración:
 Al comparar la	 plétora del médico y la del paciente se de­
IV (sí, no) muestra una mayor información recogida por el médico res­V (tórax, abdomen, cráneo, extremidades)
 
VI (cardiorrespiratoria, neurológica, boca, genitourinario, ano/recto,
 pecto a la variable III (motivo de consulta) ya la variable IX 

mama, linfáticos, tensión arterial (T.A.), piel, locomotor, circula­ (diagnóstico); el paciente recoge mayor información acerca 
torio) de los otros dos apartados del motivo de consu Ita (variables 

Demanda derivada: I y 11) y respecto a las tres variables de código no excluyen­VII [pruebas de laboratorio (orina, sangre), referencia a especialista]
 
Diagnóstico:
 tes del apartado del tratamiento (variables XI, XII y XIII) 
VIII (sí, no) (tabla 3). 
IX (¿cuál?) (WONCA) La comparación de las frecuencias de cada una de las cinco 
Tratamiento:
 
X (sí, no)
 situaciones definidas entre las distintas variables con códi­
XI (recetas, consejos orales, consejos escritos) go no excluyente (fig. 2) permite identificar la repetición de 
XII (medicamentos) dichas situaciones entre 1, II y XI (coincidencia total escasa,
XIII (pauta de administración de los medicamentos) muy poca discordancia, gran plétora del paciente y frecuen­
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te coincidencia parcial), entre 11I y IX (coincidencia total variables (tablas 4 y 5) se observan algunas diferencias sig­
escasa, frecuente discordancia, gran plétora del médico y nificativas entre lo recogido en ambas plantillas. Así, para 
coincidencia parcial media), entre V y VI (frecuente coinci­ el paciente es más frecuente asistir a la consulta por un 
dencia total y frecuente discordancia) y entre XII y XIII. síntoma y por revisión/receta que para el médico. Con res­
Si se estudia la distribución de los ítems en las distintas pecto al aparato cuya patología provoca la visita hay pre­

d?minio. de~ m.é~ic~ respecto a la piel (tabla 4); no hay 
u I<;,<;",-,a ;:'~15'''"l.allVa a IU;:' ULlU:;' <;, 'u:;,TABLA 2 
que habitualmente da mayor información el médico, excep­

Características de los pacientes to respecto al respiratorio y sobre todo el locomotor en que 
predomina el paciente.

N.O de 
X ± EE Limites Porcentaje En la exploración el médico recoge más frecuentemente la 

del cráneo y la de la piel. El paciente da más énfasis a 
pacientes 

Edad (años) 56,62 ± 1,86 8-89107 la tensión arterial, pero la diferencia no es significativaN.o total de visitas 15,65 ± 1,26 O-55107 
(tabla 4).
 

primera visita
 
N.o de meses desde la 

20,71 ± 0,83 0-29107 Respecto al diagnóstico, aunque la información es habitual­
Sexo mente más abundante en el médico (tabla 3), no hay dife­

32,71Varones 35 rencias significativas en los tipos de enfermedades (tabla 67,29Mujeres 72 
5). El paciente recoge con mayor frecuencia los diagnósti­

General (en activo) 
. Régimen administrativo 

49,0652 cos referentes a enfermedades musculosqueléticas.
 
Pensionista
 50,9454 En las variables que se refieren al tratamiento hay diferen­
Titular 74 69,81 

cias significativas respecto a la existencia del mismo y a los30,19Beneficiario 32 
consejos por escrito (tabla 5).
 

Sin estudios
 
Tipo de educación 

21,2121 Si creamos dos grupos, uno con la muestra de variables­
54,55Estudios primarios 54 paciente en que hay coincidencia total (n = 948) y otro con1,01Formación profesional 1 

la muestra en que no la hay (n = 407), no se demuestra 
Estudios medios y 
Bachillerato 7,077 

diferencia entre ambos grupos al estudiar por separado los 
superiores 16,1616 resultados según el sexo, el régimen administrativo o el 

EE = error estándar. nivel de educación. 

TABLA 3 

Análisis de la concordancia entre médico y paciente. Resultados globales 

I 11 111 IV V VI VII VIII IX X XI XII XIII Total 

Coincidencia total 
Discordancia 
Plétora del médico 
Plétora del paciente 
Coincidencia parcial 

55* 
1 

12* 
27 
12 

42* 
7 
9* 

34 
15 

59* 
13 
18* 

6 
11 

98* 
9 

84* 
19 
3 
1 

-

79* 
21 

4 
2 
1 

103* 
2 
1 

-

1 

98* 
9 

48* 
13 
25* 
13 
8 

95* 
12 

55* 
9 
9* 

30 
4 

85* 
3 
2* 

12 
5 

83* 
5 
1* 
8 

10 

984 
123 
84 

133 
67 

* p < 0,01 al comparar porcentajes la coincidencia total con las otras cuatro situaciones dentro de cada columna (es una excepción la variable 11, en la que no hay diferencia significativa 
entre la coincidencia total y la plétora del paciente). .
* p < 0,01 y -« p < 0,05 al comparar como porcentajes la plétora del médico y la del paciente dentro de cada columna. 

TABLA 4 

Distribución de las variables 1, 11, 111, IV, V, VI YVII Otems señalados por el médico/ítems señalados por el paciente) 

Motivo de consulta Exploración Demanda derivada 

IV VII 
Somático: 102/98 Sí: 70/66 Prueba laboratorio: 8/8 
Psíquico: 15115 No: 30/36 Orina: 2/2 
Síntoma: 35/53* V Sangre: 6/6 
Enfermedad: 70/7O Tórax: lO/lO Referencia especialista: 17117 

II Abdomen: 5/5 Otorrinolaringología: 2/2 
Agudo: 43/39 Cráneo: 16/7* Oftalmología: 6/5 
Crónico: 70/81 Extremidades: 24/24 Cirugía: 3/2 
Revisión/receta: 36/67** VI Urología: 111 
Resultados laboratorio: 3/3 Cardiorrespiratoria: 12/7 Gastroenterología: 2/2 
Resultados especialistas: 11/8 Neurológica: 411 Traumatología: 2/2 
Laboral/administrativo: 1/3 Oral: 12110 Ginecología: -11 

III Genitourinaria: 111 Consulta hospitalaria: 1/2 
Digestivo: 27/21 Ano/recto: l/ ­
Locomotor: 25/31 Mama: 1/­
Nervioso: 17113 TA: 23/28 
Cardiocircuiatorio: 35/31 Piel: 13/4* 
Respiratorio: 14/15 Locomotor: 2/2 
Endocrino: 14112 Circulatorio: 13/7 
Genitourinario: 5/8 
Visión: lO/lO 
Audición: 4/3 
Piel: 13/3* 
Infeccioso: 1/1 

* p < 0,05. ** p < 0,01. 
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Análisis de la concordancia entre médico y paciente. 
Comparación entre las variables excluyentes 

I 

XIII XII XI IX VII VI V 111 11 
** ** •• ** ** ta• •• ••I •• •• • •• •• ••** ** 
** ** ** ** ti * 

11 ••* **•• *•• •• •• •• ••* * ** ** 
** ** ii ** ** 

III ••** ** ** ** ** 
** 

•• •• t* ** la 
V • •• •• **•• 

•• •• l* ** la 
VI •• • **•• •• ** * 

** ** ** **••VII * ** 
** ** 
** l* 

IX ** ** **•• 
** ** XI • ••*

XII 

(* *,••, * *, •• , ... ) p < 0,01 y (1r,., *•• , *) p < 0,05 
al comparar como porcentajes las cinco situaciones posibles 
(coincidencia total, discordancia, plétora del médico, plétora 
del paciente y coincidencia parcial, respectivamente) entre 

las distintas variables excluyentes. 

Fig. 2, Análisis de la concordancia registrada entre médico y paciente. Se 
comparan fas diversas variables excluyentes. 

Discusión 

Los problemas de comunicación e interpretación médico/ 
paciente son una constante en las publicaciones de morbi­
didad y demanda7.10, 11y la mejora de la transmisión biuní­
voca de información se relaciona con una mejor atención 
médica2 . 19,20, pero no es fácil analizar en detalle el proce­
so. El principal inconveniente es la obtención de los datos a 
partir del paciente, pues siempre supone la interposición de 
un tercero (entrevistador) que, aunque 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 media21 , pueden resultar afectados por la esponta­
neidad e improvisación y se podrían mejorar, quizá, con 
más tiempo por consulta. Mejorar la obtención de los datos 
a partir de los pacientes es más complejo¡ esto se podría 
conseguir en los de mayor nivel cultural, pero nuestros pro­
pios resultados y los de otros22,23 hacen dudar de la correla­
ción entre el nivel de instrucción y el grado de información. 
~ellenar directamente la plantilla tal cual o modificarla 
substituyendo las palabras por dibujos equivalentes (picto­
gramas) que facilitaran la identificación de los problemas 

TABLA 5 

Distribución de las variables VIII, IX, X YXI (ítems señalados 
por el médico/ítems señalados por el paciente) 

Diagnóstico 

Sí: 99/98
 
No: 8/9
 

IX (WONCA) 
Enfermedades infecciosas: 4/4 
Neoplasias: 3/2 
Enfermedades endocrinas: 21114 
Enfermedades mentales: 13/10 
Neurología/org. sentidos: 17/12 
Enferm. cardiocirculatorias: 49/38 
Enfermedades respiratorias: 18116 
Enfermedades digestivas: 12/10 
Enfermedades de la piel: 6/2 
Enferm, musculosqueléticas: 20/27 
Anomalías congénítas: 211 
Síntoma mal definido: 5/5 
Traumatismos: 4/4 

Total: 192/161 

* p < 0.05, .. P < 0,01. 

Tratamiento 

y 

Sí: 96/88*
 
No: 5116*
 

XI 
Recetas: 87/85 
Consejos verbales: 47/54 
Consejos escritos: 3/15** 

El discurso médico/paciente, aunque mayoritariamente pa­
ralelo y coincidente (tablas 3,4 Y 5), presenta defectos que 
pueden dificultar el trabajo en común que representa la 
búsqueda y restauración de la salud24,25¡ el problema no es 
sólo la discordancia (muy llamativa en algún caso tanto si 
existe o no tratamiento) sino también la plétora; es decir, la 
información que sólo una de las dos partes capta. La discor­
dancia es frecuente en los aspectos más medicalizados (va­
riables 111, V, VI, IX Y X) Y también en estos aspectos (111 y 
IX) es evidente la plétora del médico. La plétora del pacien­
te se ve en el motivo de consulta (1 y 11) Yen el de tratamien­
to (XI, XII Y XIII) (tabla 3 y fig. 2). 
Aunque en el estudio de la distribución de los ítems de cada 
variable no hay excesiva disparidad (tablas 4 y 5), es evi­
dente que el médico centra más restrictivamente los moti­
vos de consulta. Respecto al tratamiento hay pacientes que 
ignoran su existencia, pero los que la afirman dan mayor 
información que el médico¡ probablemente los pacientes 
capten como terapéutica para el motivo de consulta infor­
mación adicionalsobre'regímenes o prácticas 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 exploración del Crá­
neo (neurológica, de cavidad bucal, de piel y faneras, fun­
damentalmente) como ignoran la exploración de la piel, el 
motivo de consulta por la misma (tabla 4) y hasta su diag­
nóstico (tabla 5). El concepto de enfermedad es evidente­
mente un concepto social y no sabemos bien cuándo la 
gente define una condición como enfermedad y cuándo 
n023,26, de modo que las alteraciones de la piel, aunque 
sean motivo de consulta, exploración y~iagnóstico, son ig­
noradas por la muestra estudiada. 
Lo contrario sucede, aunque no es estadísticamente signifi­
cativo, respecto a las enfermedade's musculosqueléticas 
que reciben mayor atención 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 instrucción influyan 
en la distribución global de los resultados, pero probable­
mente sean otros los factores que modifiquen la informa­
ción Rercibida acerca de algo tan cercano como la enferme­
dad9,12,22,27. La relación médico/paciente de pende de múl­
tiples factores, incluye aspectos de formación del médi­

28C019. , de educación sanitaria del paciente 12,29,30, de las 
características personales del mism05,6,31, y de otros 

~rían ser alternativas a estudiar. aspectos2,27. 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 atención pri­
maria3 ,6,32,33. 

La frecuente concordancia acerca del tipo de enfermedad 
(tabla 5), pese a los casos de discordancia ya la plétora del 
médico (tabla 3), es un dato a manejar cuando se discute la 
valloez oe las encuesras a la pODlaclon como meraDo oe 
trabajo para establecer las necesidades en salud¡ los pa­
cientes de la muestra saben qué enfermedad padecen con 
fiabilidad semejante a la de su médico. Otro tanto hay que 
señalar acerca de las coincidencias respecto al tratamiento 
(tabla 3 y fig. 2), pese a la plétora del paciente7 

,14. 

El interés por la concordancia entre el médico y el paciente 
es doble: por un lado permite valorar la capacidad de comu­
nicación médico/paciente en el curso de la consulta 1 ,3 y por 
otro, permite valorar la exactitud de los datos obtenidos a 
partir de las encuestas a la población7 ,9. Los datos médi­
cos, cargados a veces de intencionalidad, consciente o in­
conscientemente32

,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 gestión sanitaria. 
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