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ABSTRACT

Objective. To examine the nature and level of physician
involvement during a clinical encounter with a patient with a
chronic condition, such as AIDS, and to explore how it is
understood and constructed by them. Material and
methods. Qualitative design with participant observation
and semi-structured interviews, with physicians and patients,
conducted in hospitals of Social Security Institutions in
Mexico City. Data were analyzed using the constant
comparative method developed in the grounded theory
tradition. The emergent themes studied were the dynamics of
the encounters, levels of participation of the physician, and
attitudes of both participants. Results. Irrespective of
whether patients were seen for the first time, or subsequently,
in outpatient consultation or in hospital, the physician
focused on the solution of the biological problem and on the
performance of a work commitment with the Institution.
Conclusion. This study highlights the need to strengthen
the incorporation of the ethics into daily clinical practice in
order to transform a physician-patient relationship which is
merely bureaucratic, focused on the solution of a biological
problem and on the fulfillment of an institutional commitment,
into a relationship which is truly professional and at the
service of the patient.

Key words. Doctor-patient relationship. Clinical ethics.
Healthcare. Chronic illness. Mexico.

RESUMEN

Objetivo. Examinar la naturaleza y el nivel de participacién
del médico durante la relacién clinica con el paciente con en-
fermedad crénica (SIDA) y explorar cémo esta relacion es
entendida y construida por ellos mismos. Material y méto-
dos. Diseno cualitativo con observacién participante y entre-
vistas semiestructuradas a médicos y a enfermos, realizado en
hospitales de las instituciones de seguridad social en la Ciudad
de México. Los datos fueron analizados utilizando el método de
comparacién constante desarrollado en la tradicion de la teo-
ria fundamentada. Los temas emergentes estudiados fueron la
dindmica del encuentro clinico, niveles de participacién del
médico y las actitudes de ambos agentes. Resultados. Inde-
pendientemente de que los enfermos fueran atendidos por pri-
mera vez o de manera subsecuente, o si eran de Consulta
Externa u hospitalizacién, el propésito del médico fue resolver
un problema biolégico y de esa manera cumplir con su com-
promiso laboral con la institucién. Conclusién. Es necesa-
rio fortalecer la incorporacién de la ética a la préctica clinica
cotidiana para transformar una relacién médico-enfermo, que
es meramente burocritica y que tiene como propésito prima-
rio servir a la institucién de seguridad social donde el médico
trabaja, en una relacién verdaderamente profesional de servi-
cio al enfermo.

Palabras clave. Relacion médico-enfermo. KEtica clinica.
Atenciéon médica. Enfermedades cronicas. México.
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INTRODUCCION

El fin principal de la organizacién asistencial es
otorgar ayuda médica profesional a las personas
que la necesiten y, ademas, que cubran ciertos cri-
terios como estar asegurados por esa organiza-
cién.! El servicio lo otorga un equipo donde el
médico es el agente principal y quien lo recibe es
un enfermo. Dentro de este marco organizacional
institucional, el médico que otorga el servicio tie-
ne la discrecién para escoger entre otorgarlo de
manera burocratica o profesional. La diferencia
entre el modo de trabajo burocratico y el modo
profesional ha sido ampliamente estudiada por los
soci6logos.??

Para los fines de este articulo, se senala que en el
modo burocratico el agente sirve primariamente a la
institucién en la que trabaja, aplicando sus politicas
y criterios de manera impersonal cuando otorga un
servicio. En el modo profesional el agente sirve pri-
mariamente a un cliente —en el sentido etimolégico
que tiene esta palabra de alguien que es protegido-y
otorga el servicio de manera personalizada y con el
proposito de satisfacer las necesidades personales
del cliente.

En la realidad, los modos puros de servir al pa-
ciente (burocratico y profesional) no se dan; sin
embargo, éstos pueden verse como dos polos teé-
ricos, cuyo campo abarca varios niveles de parti-
cipacién; de ahi que el servicio ofrecido al
enfermo posea una mezcla de proporciones varia-
bles entre el modo burocratico y el profesional.
Tomando en cuenta los dos polos teéricos men-
cionados hay cuatro niveles de participacién po-
sibles:

* Nivel 1. Burocratico y estrictamente biomédico
e impersonal, con un estilo de liderato de la rela-
cién centrado en el médico.

* Nivel 2. Profesional, pero con enfoque estricta-
mente biomédico y con una dimensién personal
aunada a un estilo de liderato coparticipativo con
el enfermo.

* Nivel 3. Profesional y con una orientacién basi-
ca hacia el problema biolégico, pero incluye un
manejo superficial de las manifestaciones emocio-
nales del enfermo.

* Nivel 4. Profesional y orientada hacia la tota-
lidad de la persona y el impacto que en ella tie-
ne la enfermedad. Incluye tanto el manejo del
problema biol6gico como el manejo de las emo-
ciones del paciente y una intervenciéon pedagé-
gica basica.

La socializacién de las instituciones de asistencia
al enfermo es el rasgo mas importante de la practica
médica actual.! La asistencia socializada a los enfer-
mos mexicanos recae principalmente en dos institu-
ciones: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
los Trabajadores del Estado (ISSSTE). La cobertura
de estas dos instituciones es de 32.8% de la pobla-
cién mexicana econémicamente activa.* Estas insti-
tuciones de salud tienen tres niveles de atenci6n
médica:

* El primer nivel corresponde a la medicina de pri-
mer contacto o medicina familiar.

* El segundo nivel de atencién médica comprende a
hospitales generales de zona y hospitales regiona-
les, en los que son atendidos los enfermos que
son referidos por el primer nivel.

* El tercer nivel consiste en hospitales de alta espe-
cialidad. En este nivel acuden los enfermos pro-
venientes de segundo nivel que presentan
complicaciones o enfermedades que requieren de
mayor especializacion técnico-médica.

Como es propio de las instituciones de seguridad
social, los médicos son asignados (y no elegidos li-
bremente) a los enfermos. Las personas con VIH/
SIDA pueden ser identificadas en cualquiera de los
tres niveles de atencién. Aquéllas que son identifica-
das en el primer nivel son referidas a los hospitales
de segundo nivel para diagnéstico, tratamiento y se-
guimiento. Los casos que cursan con complicaciones
que requieran mayor especializacién técnico-médica
para su diagnéstico y tratamiento son atendidos en
hospitales de tercer nivel de atencién médica.

La relacién médico-enfermo (rme) ha sido amplia-
mente estudiada en la literatura nacional e interna-
cional; empero, mucho de lo que se sabe acerca de la
rme estd basado en reportes cuantitativos, casos
anecdéticos y experiencias aisladas de médicos; no
hay, hasta el momento, algin estudio empirico-cua-
litativo que permita entender el modo en que se lle-
va a cabo la rme en las instituciones de seguridad
social de México. En este contexto el presente estu-
dio fue planeado.

OBJETIVO

Analizar la naturaleza y el nivel de participacién
del médico durante el encuentro clinico con el enfer-
mo que padece una enfermedad de tipo crénico
(SIDA) y explorar cé6mo esta relacién es entendida y
construida por ellos mismos.
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MATERIAL Y METODOS
Disenno del estudio

Se llev6 a cabo un estudio cualitativo tipo etno-
grafico que incluyé observacién participante y entre-
vistas semiestructuradas como técnicas de
generacién de datos.

Poblaciéon de estudio

Participaron siete médicos y 154 enfermos con
SIDA. Seis de los médicos participantes eran especia-
listas en Medicina Interna y uno tenia la subespecia-
lidad en Infectologia. Todos ellos eran personal de
base de los hospitales participantes. Los médicos in-
ternistas de segundo nivel estaban encargados de
atender inicamente a pacientes con este tipo de en-
fermedad.

Hospitales participantes

Los médicos participantes estaban adscritos a
hospitales de segundo y tercer nivel de atencién mé-
dica de la Ciudad de México. Dos de los hospitales
pertenecen al IMSS y dos més al ISSSTE. Los hospi-
tales fueron seleccionados por conveniencia, esto es,
se privilegi6 el tiempo invertido por los observadores
para su traslado a las unidades de atencién médica.
No se incluyeron unidades de atencién médica de
primer contacto (i.e. unidades de medicina familiar)
porque, de acuerdo con la estructura organizacional
de estas instituciones, el diagnéstico definitivo y el
tratamiento de los enfermos con SIDA debe ser reali-
zado en segundo nivel.

Muestra y muestreo

El tamano de la muestra se definié usando los cri-
terios de Sandelowski.? De acuerdo con éstos el ta-
mano de la muestra de un estudio cualitativo no es
establecido a priori, sino que lo determina la robus-
tez de la teoria; esto es, la coherencia y la redundan-
cia de la informacién que genera la investigacién.?
Siguiendo estos criterios, el trabajo de campo
(correspondiente a la observacién) se detuvo después
de 154 encuentros médico-enfermos, cuando ya no se
obtenia nueva informacién sustancial y la redundan-
cia y coherencia de la teoria se habia logrado. Los
participantes fueron seleccionados para cubrir una
amplia gama de experiencias y opiniones.>® Ademas,
para complementar la informacién aportada por los
registros antes aludidos, se entrevistaron a dos mé-

dicos y tres enfermos considerados casos extremos®
durante la observaciéon (por ser inusuales, es decir,
casos con conductas limite de acuerdo con lo obser-
vado).

Generacién de datos

e Fase I. Observacién participante de los encuen-
tros clinicos cotidianos en los servicios de Consul-
ta Externa y Hospitalizacién. El tiempo de
observacion duraba la jornada laboral completa
de los médicos (6 hrs). Durante la observacién de
la relacién clinica, los observadores no participa-
ron en las conversaciones a menos que los pacien-
tes o los familiares los cuestionaran directamente.
Los observadores permanecieron con cada uno de
los médicos durante periodos de entre tres a seis
semanas. Esto permitié la documentacién de lo su-
cedido durante un gran ntimero de relaciones en-
tre médicos y enfermos. Las notas de campo
fueron redactadas durante las observaciones y
transcritas el mismo dia por los observadores.
Cada una de las narraciones fue analizada de
manera independiente y codificada por tres inves-
tigadores de acuerdo con el método de triangula-
ci6n.®7 Cuando el significado de una unidad de
informacion era entendida de forma diferente por
los investigadores, el c6digo que finalmente etique-
taba ese segmento de informacién se decidia por
consenso. Cuando éste no se lograba, la unidad de
informacién no era codificada. La matriz final
de datos fue construida con la informacién codifi-
cada.®” Se realizaron tablas de concentracién
de informacién para resaltar los temas emer-
gentes y realizar comparaciones intergrupo (entre
médicos de un mismo hospital) e intragrupo
(entre los hospitales de las instituciones de
salud).

* Fase II. Entrevistas semiestructuradas, indivi-
duales y audiograbadas. Se llevaron a cabo con
médicos y enfermos reconocidos durante la obser-
vacioén participante como casos extremos de la
rme. Con esta técnica metodoldgica fue posible
enriquecer y contrastar la informacién prove-
niente de la observacion participante. Un enfoque
convencional fue usado y las entrevistas duraron
de 30 a 70 min. Las audiograbaciones fueron
transcritas y revisadas; este procedimiento
involucrd una revisién constante, interactiva y
reflexiva, tanto del audio como del texto transcrito.®?
El consentimiento informado verbal e individual
fue obtenido de todos los participantes, médicos y
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pacientes, antes de las entrevistas. La observa-
cién participante se realiz6 previa autorizacion
de los directores de la Unidades de Atencién Mé-
dica y de cada uno de los médicos participantes.
El manejo anénimo de la informacién fue garan-
tizado. El proyecto de investigacién fue revisado
y autorizado por la Comisién Nacional de Inves-
tigacion Cientifica del IMSS (Reg. 2005-785-068).
Desde el punto de vista metodolégico debe men-
cionarse que la observacidon participante tiene
sus propios retos. En este trabajo de investiga-
ci6én, los médicos participantes acostumbraban a
trabajar junto con estudiantes de medicina de
pregrado y de posgrado, por lo que no fue compli-
cado para los observadores integrarse como parte
del equipo médico. Los médicos sabian que los
observadores eran antrop6logos que necesitaban
recabar informacién de los enfermos con SIDA,
como parte de un proyecto de investigacién sobre
esta enfermedad. Esta estrategia, ademas de fa-
cilitar la observacion y el estudio in situ de los
encuentros clinicos, redujo los potenciales pro-
blemas de subjetividad y falta de espontaneidad
de los observados. Para evitar que la presencia
del observador influyera negativamente en la ge-
neracién de datos (observacién y entrevistas)
los observadores, todos antropé6logos, recibieron
capacitacion teoérico-practica en las diferentes
técnicas metodolégicas.

Analisis
Los datos fueron analizados con el método de

comparacién constante desarrollado en la tradicién
de la teoria fundamentada,®” y complementado con

el analisis dialéctico-hermenéutico.” Este proceso de
analisis empleado tuvo como objetivo la interpreta-
cién y comprensién de la realidad tal y como emerge
de los datos de la propia escena social (relacién mé-
dico-enfermo).%7 Consistié en lecturas repetidas de
cada una de las narrativas de la escena social para
la identificacién de fragmentos que compartieran la
misma idea, codificacién de los mismos, identifica-
cién de categorias o temas emergentes, relectura lon-
gitudinal y transversal hasta que las categorias que
emergieron se saturaron, analisis de segmentos y
elaboracién de cuadros de concentracion de la infor-
macién, comparando y buscando identificar nuevos
conceptos de mayor nivel de generalidad. En gene-
ral, el principal procedimiento de analisis fue induc-
tivo. La deduccién fue usada sélo para el desarrollo
de conjeturas que permitieron verificar la robustez
tedrica y para verificar los datos. El anélisis se reali-
z6 con apoyo del programa Atlas ti version 5.5.

RESULTADOS

Los siguientes resultados estan basados en las
narraciones y notas de campo tomadas durante la
observacion participante de 154 encuentros médico-
enfermo (siete médicos y 154 enfermos) y de la infor-
macién generada de las entrevistas a dos médicos y
tres enfermos. Cada uno de los pasajes, tanto de los
registros de la observacién como de las entrevistas,
es presentado con la cita de referencia entre corche-
tes. Las caracteristicas sociodemogréaficas de la po-
blacién observada se describen en el cuadro 1. Se
decidi6 presentar algunos datos cuantitativos con el
Unico propésito de proporcionar al lector una mejor
perspectiva de los datos.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio (observacion participante).

Variables Categorias IMSS (n) ISSSTE (n) Total (n)
Nivel atencion 3er. nivel 0 1 1
2do. nivel 2 1 3
Tipo de atencion Consulta externa 68 69 137
Hospitalizacion 1 16 17
Tipo de consulta Primera vez 5 15 20
Subsecuente &4 70 134
Género médicos Masculino 0 4 4
Femenino 2 1 3
Género enfermos Masculino 57 el 136
Femenino 12 6 18
Edad enfermos (afios) Masculino (amplitud [mediana]) 22-71(37) 22-72(42) 22-72 (40)
Femenino (amplitud [mediana]) 22 -59 (35) 30 - -54 (39) 22-59 (37)
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Estructura y dindmica de la rme

El inicio de los encuentros se caracterizé por el
intercambio de miradas y saludos entre médico, en-
fermo y, en ocasiones, los familiares. Predominé el
saludo verbal. El saludo con contacto fisico, tal
como el saludo de mano, cuando ocurrid, fue inva-
riablemente por iniciativa del enfermo y sélo en
aquél que acudia a atencién médica subsecuente. Al-
gunos enfermos omitieron el saludo debido a su eno-
jo por el tiempo prolongado de espera al que fueron
sujetos; otras veces fue el médico quien prescindié
del saludo porque el enfermo no habia cumplido con
sus indicaciones (Cuadro 2).

También se observé que los médicos prefieren ha-
blar a pacientes subsecuentes de Consulta Externa
por su nombre de pila y de t, aun cuando el pacien-
te respetuosamente les hablara de usted. Con menor
frecuencia los médicos omitieron el nombre o sobre-
nombre de sus enfermos y se dirigieron a ellos usan-
do simplemente el usted o el ti. Con los enfermos
que atendieron por primera vez en Consulta Externa
optaron por el usted o el tt junto con el nombre de
pila. En el mismo sentido se apuntaron los datos ge-
nerados en hospitalizacién (Cuadro 2).

* Interrogatorio con intencién diagnéstica.
Con los enfermos subsecuentes, atendidos en
Consulta Externa, todos los médicos enfocaron la

entrevista con el enfermo hacia la evaluacién de
resultados de laboratorio o en la requisicion
de estos al enfermo (cuando los resultados no
aparecian en el expediente), seguido de preguntas
abiertas: écomo esta?, scomo se ha sentido? O de
expresiones de reclamo al paciente por no haber
acudido a una cita de consulta o por haber in-
cumplido las indicaciones médicas. Cuando los
enfermos manifestaron la sintomatologia de al-
gin trastorno agregado al de su padecimiento
crénico, los médicos procedieron a un interroga-
torio con preguntas cerradas, breves y dirigidas
al problema biolégico manifestado. De alguna u
otra manera los médicos proporcionaron al enfer-
mo un diagnéstico de la sintomatologia agregada
en mas de la mitad de las ocasiones. Dos médicos
(médico 1 y médico 13) se caracterizaron por no
indagar de manera rutinaria sobre el estado ac-
tual del paciente subsecuente, se enfocaron y li-
mitaron a revisar el expediente y los resultados
de laboratorio para luego expedir recetas. Las ex-
cepciones fueron aquellos casos en los cuales los
enfermos por propia iniciativa expresaron su sin-
tomatologia.

Los siguientes extractos corresponden a diferen-
tes encuentros de un mismo médico y un mismo en-
fermo. Ilustran las implicaciones que puede acarrear
esta forma de acto médico:

Cuadro 2. Algunos componentes de la comunicacion verbal médico-enfermo (observacion participante).

Variables Categorias Consulta Externa Hospitalizacion
Inicial (n) ~ Subsecuente (n) Inicial (n) Subsecuente (n)  Total
Saludo Verbal 5 76 4 6 91
Con contacto fisico 1 A 0 2 37
Ignorado 5 16 5 0 26
Despedida Verbal 7 68 5 4 &
Con contacto fisico 2 51 1 1 55
Ignorada 2 7 3 15
C6mo nombra TU 0 15 2 0 17
el médico al enfermo Ta + Pila 3 69 3 3 78
Tu + Pila + Sobrenombre 0 1 0 0 1
Usted 5 21 3 2 31
Usted + Pila 1 4 1 0 6
Usted + Pila + Don/Dofia 0 12 0 1 13
Usted + Don/Dofia 1 0 0 0 1
Usted + Pila + Sefior/Sefiora 1 1 0 0 2
Usted + Pila + Sefior/Sefiora + Don/Dofia 0 1 0 0 1
No lo nombra 0 0 0 2 2

*Enfermos inconscientes.
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° QObservacion A [0106B01GR.asc]. El médico,
al momento de examinar los resultados de labora-
torio frunce el cefio y la boca, y comenta:

— Lamentablemente ha generado resistencia a la
mayoria de los medicamentos, asi que me quedaré
con sus estudios para consultar con otros especialis-
tas. Esto ha sucedido porque no se ha tomado de
forma correcta el medicamento — el enfermo preocu-
pado y molesto responde:

— Si me lo he tomado como se me ha indicado — el
médico, molesto, replica:

— iNo es asi! — mostrandole los resultados como
prueba de lo que él estaba diciendo. Lo cita en un mes.

° Observaciéon B [01176B02GR.asc]. El médico
extravié los resultados de laboratorio, esto no se
lo comenta al enfermo, sélo le dice que atn no
tiene listo el nuevo esquema de tratamiento. Lo
cita nuevamente en un mes.

° Observacion C [0134B03GR.asc]. El médico
pregunta:

- (Conservan una copia de sus resultados de
laboratorio? Porque no encuentro el original — El pa-
ciente responde afirmativamente e insiste en aclarar:

— 6No me hara mal el no tomar medicamentos?
Llevo ya mucho tiempo sin tratamiento. Me he
sentido demasiado cansado, con mucha sed. ;Me
puede mandar algunas vitaminas? — El médico con-
testa afirmativamente, no interroga sobre la sinto-
matologia manifestada y agrega:

— No se preocupe tanto, lo sigo notando muy ner-
vioso, debe relajarse — Le realiza la receta con vita-
minas, se la entrega y lo cita en un mes.

° Observacion D [0139B04GR.asc]. El pacien-
te acude esta vez con la copia de los resultados de
laboratorio y expresa:

— Me he sentido més cansado, he perdido peso, me
siento con mucha sed y estoy orinando demasiado,
icree que me estoy enfermando de la sangre? No
vaya a ser que me quiera dar diabetes — El médico
contesta:

— Le voy a dar una orden para anélisis, por lo
pronto no se preocupe, algo mas? — el paciente res-
ponde negativamente con un movimiento de la cabe-
za. Sale del consultorio con un caminar cansado y
con expresion de afliccion.

° Observacion E [0144B05GR.asc]. El médico
examina los resultados de laboratorio y comenta:

- Si, tiene el azticar muy elevada, con esta cifra se
puede decir que padece diabetes. Este padecimiento
se basa en la alimentacién, debe hacer ejercicio — el
paciente no habla, mira fijamente al piso. El médico
continda:

— Para el tratamiento de la diabetes tendra que
acudir con su médico familiar — finalmente le da cita
en un mes y senala:

— Para entonces le indicaré el nuevo esquema de
tratamiento para el SIDA —.

Con los enfermos que acudian por primera vez a
la Consulta Externa, el interrogatorio intencionado
al diagnéstico usualmente inicié con las siguientes
preguntas: {Qué problema tiene?, épor qué lo man-
daron aqui?, itrae resultados de laboratorio? Todos
los médicos profundizaron, en cierto grado, en el co-
nocimiento del paciente mediante un proceso siste-
matico de preguntas (anamnesis).

El interrogatorio realizado a los enfermos hospi-
talizados subsecuentes se limit6 a {Cémo estas o
coémo se ha sentido? Y con los hospitalizados de pri-
mera vez se iniciaba con un poco de anamnesis y con
la solicitud o evaluacién de examenes de laborato-
rio. En todas las visitas los médicos informaron bre-
vemente al enfermo o a sus familiares acerca del
diagnéstico y la evolucion del padecimiento.

* Exploracién fisica (EF). De los 137 enfermos
atendidos en Consulta Externa, los médicos ex-
ploraron sélo a aquellos enfermos que manifesta-
ron la sintomatologia de un trastorno fisico
agregado [49/137 (36%)]. En la dinamica vital del
examen fisico, los médicos habitualmente avisa-
ron a los pacientes que iban a ser explorados [38/
49 (78%)1, pero no solicitaron el consentimiento
para hacerlo; en ocasiones [28/49 (57%)] les com-
partieron los resultados obtenidos mediante el
examen fisico. Los médicos prescindieron de la
EF en 73% (100/137) de los encuentros clinicos,
ya sea porque los resultados de laboratorio arro-
jaban cifras dentro de parametros aceptables, o el
enfermo negaba toda sintomatologia o porque ni
el enfermo manifestaba espontdneamente sinto-
matologia ni el médico indagaba sobre su estado
de salud.

Respecto a los 17 pacientes hospitalizados, a 13
se les realiz6 EF. Dos de estas personas fueron
examinadas por el médico residente o el médico
interno, en presencia del médico responsable. A
ocho casos no se les avis6 que iban a ser exami-
nados, s6lo dos de estos enfermos estaban incons-
cientes en el momento de la visita. El hecho de
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que los médicos informaran o no a los enfermos que
iban a ser examinados fue independiente del
ser atendidos de primera vez o de forma subse-
cuente. A cuatro de las personas conscientes,
examinadas sin consentimiento, tampoco se les
informé lo encontrado durante el procedimiento.
Los médicos 12, 13, 21 y 22 omitieron la EF en
tres enfermos vistos por primera ocasi6n y
en uno subsecuente; estos enfermos mostraban
una actitud sumisa, el médico se limit6 a revisar
los resultados de laboratorio y gabinete, y el ex-
pediente clinico.

e Tratamiento. Tres fueron las formas de aten-

cién para los enfermos subsecuentes de Consulta
Externa. La mas frecuente fue la expedicién de
recetas (63/126 [50%]), sin que el médico mostra-
ra interés por conocer lo que el enfermo pensaba.
Menos frecuente fue la forma en la cual el médico
opt6 por dar recetas y explicar el plan de trata-
miento (n = 35/126 [28%]) para los trastornos fi-
sicos agregados. En estos tultimos casos hubo
algunas ocasiones (n = 11) en las cuales los mé-
dicos concluian preguntando: éAlguna duda? El
resto, al entregar las recetas, los médicos tnica-
mente mencionaron: Eso es todo. Cuando el en-
fermo acudia sin resultados de laboratorio, por
omision de él, el médico en vez de dar recetas pro-
cedia a extender nuevas érdenes de laboratorio
(27/126 [21%)).

Con las personas atendidas por primera vez en
Consulta Externa, todas las veces en las que ya
se habia definido el diagnéstico, se otorgaron re-
cetas junto con la explicaciéon de las mismas y
la invitacién para acudir a un taller de adheren-
cia al tratamiento que se llevaba a cabo dentro de
la misma Unidad de Atenci6én Médica. Casi nin-
guno de los médicos se cercioré de que el enfermo
hubiera realmente entendido su situacién. En los
casos en los cuales el diagnéstico no estaba defi-
nido se ordenaron pruebas diagnosticas comple-
mentarias.

Con los pacientes hospitalizados, aunque el plan
de tratamiento se le informara al enfermo y/o fa-
miliares, en ninguno de los casos se observ6 que
el médico se asegurara de que el enfermo y/o fa-
miliares entendieran el plan terapéutico, a menos
que tuviera que decidir sobre algtn tipo de inter-
vencion médica. Ante esta situacién el médico in-
dicaba superficialmente en qué consistia tal
intervencion. Ejemplo: El paciente desesperado
pedia oxigeno porque sentia que se ahogaba.
Cuando el médico lo vio mejor le pregunté: “Es
necesario que lo intube, pero necesito su autori-

zacién, piense que si le pasa lo mismo estando
solo puede ser peor, por lo que le recomiendo que
mejor se conecte al respirador —el paciente a pun-
to de llorar contest6—: “iNo sé!, ino se nada!”
[1206B01JC. asc - 64:98].

* Despedida. La despedida verbal cerré la entrevis-

ta médica, en ocasiones ésta estuvo aunada a al-
gln contacto fisico como un saludo de mano; de
cualquier forma, la despedida siempre fue por ini-
ciativa del enfermo o familiares. Algunas veces la
despedida fue ignorada por alguna de las partes,
esto se observ6 como consecuencia de enojo médico-
enfermo (Cuadro 2).

Niveles de
participacién del médico en la rme

Nivel I. Relacién burocratica y estricta-
mente biomédica e impersonal, con un esti-
lo de liderato de la relacién centrado en el
médico. En 74% (n = 93/126) de los enfermos
subsecuentes de Consulta Externa, la participa-
ci6on del médico estuvo confinada a evaluar e in-
formar al enfermo acerca de los resultados de
laboratorio y a entregar recetas de una manera
estrictamente impersonal. Este grupo de enfer-
mos acudi6 a consulta para la dotaciéon de medi-
camentos; algunos de ellos se encontraban
enojados por el tiempo prolongado de espera para
recibir la atencién médica y/o con problemas de
incumplimiento de las indicaciones médicas. En
los casos en los cuales los enfermos refirieron la
coexistencia de un trastorno agregado, los médi-
cos se centraron en el diagndstico y el tratamien-
to de la realidad fisica del enfermo; omitiendo
escuchar atentamente lo que los pacientes que-
rian decir (i.e. deseos, frustraciones, problemas
emocionales y sexuales), para luego informar en
mas de la mitad de los casos el diagnéstico y, fi-
nalmente, prescribir el tratamiento sin esforzarse
por conocer lo que el enfermo pensaba respecto al
tratamiento ni verificar si el enfermo lo habia en-
tendido. Algunos ejemplos:

- Paciente: No pude ir al taller de adherencia
porque ese dia tuve que trabajar [...] sefnori-
ta le queria comentar: fijese que en mi casa
tengo problemas; bueno, no problemas pro-
piamente, es que mi esposa quiere tener rela-
ciones sexuales conmigo, pero la verdad no sé
que hacer.

- Médico: Es muy importante que asista al ta-
ller, ya que ahi le daran mayor informacién.
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4Algo mas que quiera comentar?
- Paciente: No senorita, eso es
[0132B02GR.asc-89:104].

todo.

El médico examin6 el expediente y le pregunt6 al
paciente:

— (Coémo te has sentido Ricardo? — el paciente
contesto:

— Decaido, sin 4nimo, me cuesta trabajo levantar-
me, no tengo hambre — el médico respondié:

- Estéas pasando por una depresion, tienes que
echarle ganas. {Te has tomado tus medicamentos?
-Le indica acudir de nuevo para ver el resultado de
la carga viral, le entregan las recetas con medica-
mentos para dos meses [1404B01MdJ.asc-20:43].

Dentro de este contexto, uno de los médicos en-
trevistados mencioné: “Lo primero que veo es la lis-
tota de pacientes; entonces me apuro hacer las cosas
y lo hago tan mecanizado que se me olvida ese aspec-
to humano [...] estoy nada mas con la mira de sacar
mi trabajo.” [01GR.asc-1410:1418].

Respecto a los enfermos atendidos por primera
vez, la actuacién del médico se encauzd, de igual for-
ma, a la parte meramente biomédica del diagnéstico
y tratamiento. La siguiente cita ilustra esta afirma-
cién:

El médico se dirigié al enfermo con tono tajante:
“Las manchas son neoplasia de sarcoma de Kaposi.
Le vamos a hacer una biopsia de todas las lesiones,
la enfermedad ya esta avanzada, es una enfermedad
incurable y mortal.” La pareja del enfermo pregun-
t6: “éEso significa que ya se va a morir?” El médico
respondié: “Sin tratamiento se agrava la enferme-
dad, el apego al tratamiento es importante. Lo va-
mos a enviar a hacer su carga viral para valorar el
avance de su enfermedad a nivel digestivo y a otros
niveles, lo méas seguro es que tenga menos de 200 cé-
lulas de CD4. Este estudio se subroga, tiene que ir
primero a medicina preventiva para notificacién del
caso y luego a recopilar firmas. Presentarse aqui
nuevamente martes o jueves para indicarle su trata-
miento médico y quimioterapia. La diarrea es una
enfermedad oportunista.” Utiliz6 tecnicismos en el
lenguaje. Para concluir el médico sélo agregé6: “Des-
de el momento que yo le receto, usted es el responsa-
ble.” [2217B01MdJ.asc-78:113].

¢ Nivel 2. Profesional, pero con enfoque es-
trictamente biomédico y con una dimensién
personal aunada a un estilo de liderato co-
participativo con el enfermo. El actuar médi-

co fue diferente con 20.6% (n = 26/126) de los en-
fermos subsecuentes de Consulta Externa que
obedecieron puntualmente las indicaciones del
médico y no hacian demasiadas preguntas por-
que, ademas, estaban informados sobre su enfer-
medad. Con este grupo de enfermos, las
modificaciones o los cambios en el esquema de
tratamiento fueron realizados de manera conjun-
ta (médico-enfermo); es decir, el médico les men-
cioné6 la razén de la modificaciéon del esquema
terapéutico, animé6 al enfermo a expresar sus
ideas y sus expectativas acerca de dicho plan de
tratamiento; no obstante esto, el médico no fue
mas all4 de su interés por el diagnéstico y trata-
miento de la realidad bioldgica del enfermo. Las
siguientes citas ilustran este argumento:

— Muy bien Alfredo estés indetectable nuevamente
— el paciente sonrie y contesta:

— Si, me lo imaginaba — se nota contento por la
noticia. E]l médico continta diciendo:

- Oye Alfredo, te queria proponer una cosa; mira,
te voy a contar [...] —y comenz6 a explicarle al pa-
ciente lo que significa el tratamiento con descanso
escalonado, le comenta cuales son los pros y los con-
tras de esta propuesta, el paciente mira atento al
meédico, cuando termina el paciente menciona:

- &Y qué tal que me pongo mal?, yo no quiero, ya
ve que he salido muy bien - para eso, responde el
médico:

- Es que te vamos a estar monitoreando constan-
temente. [0119B01GR.asc-57:75].

Posterior a la anamnesis y examen fisico el médico
menciona:

— Alejandro, noto que no hay mayores problemas,
necesito que medites con calma y te preguntes si es-
tas consciente de la importancia de iniciar el trata-
miento, ya que una vez que comiences a tomarlo no
podréas suspenderlo por ningin motivo. Esta es una
decisibén sélo tuya — el paciente asiente con la cabe-
za, parecia que escuchaba atentamente. E1 médico
concluye diciendo:

— Pues eso seria todo Alejandro. [0215B01GR.asc-
102-109].

* Nivel 3. Profesional y con una orientacion
basica hacia el problema biolégico, pero
incluye un manejo superficial de las mani-
festaciones emocionales del enfermo. En
cuatro de los 13 enfermos subsecuentes que por si
mismos manifestaron problemas emocionales
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(sintomas de depresién, problemas familiares, an-
gustia ante el prondstico, etc.) los médicos res-
pondieron de manera superficial, ofreciendo
tranquilidad y sugerencias basicas.

- Médico: :Algo méas que hayas notado?
- Paciente: No.

El médico comienza a entregar las recetas una
por una (las recetas ya estan hechas, asi que sélo
las verifica al entregarlas). El resto de la consulta,
el médico se dedica a escuchar los comentarios de la
paciente sobre los roces con su suegra. El médico le
da consejos, le comenta que es normal que su sue-
gra se sienta mal, ya que muri6 su hijo, que debe
comprenderla.

Cuando comentan sobre lo engorrosos que son los
tramites para el seguro que le corresponde por viu-
dez, el médico mencioné que entendia por lo que pa-
saba, ya que él sufri6 algo muy parecido:

- Yo también soy viudo — cuando comenta esto,
disminuye el tono de voz, la paciente al parecer no
escuché este punto o no quiso comentar nada sobre
el tema. El médico sigue escuchando lo que la pa-
ciente comenta, finalmente la enferma hace una ex-
halacién, toma sus recetas y su ficha, y dice:

— Bueno, pues ya me voy, gracias doctor, ées todo
verdad? — al recibir un si como respuesta, se levan-
ta, se despide verbalmente y sale del consultorio.
[0203B01GR.asc-46:20].

Uno de los médicos entrevistados comenté:

— Permito que los enfermos hablen de sus cosas
personales, que el paciente se desahogue, que tire lo
que tiene que tirar, que vomite lo que tiene que vo-
mitar, para que se desahogue, para que se sienta
mas relajado. [01GR.asc-1274:1277].

- No me puedo meter en aspectos emocionales
porque no les voy a poder resolver los problemas que
estan teniendo con sus parejas o su familia; ademés,
esto implicaria que me deprima, maxime que no soy
psicélogo y realmente no lo sé manejar. [01GR.asc-
1253:1268].

* Nivel 4. Profesional y orientado hacia la
totalidad de la persona y el impacto que en
ella tiene la enfermedad. Esta incluye tan-
to el manejo del problema biolégico como el
manejo de las emociones del paciente y una
intervencién pedagégica bdésica. Sélo dos
médicos fueron mas alla del interés por el diag-

nostico y el tratamiento biomédico, y de la simple
consejeria superficial. A través de una serie de
preguntas abiertas y cerradas (a enfermos
de Consulta Externa, dos de primera vez y dos
subsecuentes, todos ellos mostraban interés por
entender su padecimiento y tratamiento) se inte-
resaron en conocer la situacién que viven los en-
fermos a nivel social, familiar y laboral; ademas
de explicarles su padecimiento, les informaron en
qué consistia y cuél era el propésito del trata-
miento. En la entrevista un médico comenté:

— Utilizo material didactico con dibujitos, con es-
quemas, de alguna forma les hago entender lo que
esté sucediendo para que tengamos éxito en el trata-
miento. Hago esto porque es dificil aceptar el fraca-
so como médico. [01GR.asc-2012:2023].

— Los familiares o cuidadores son importantes
como apoyo del tratamiento, platicamos con ellos
sélo si el enfermo lo autoriza. [01GR.asc-894:895].

Otros componentes que intervienen en la cons-
truccién de la relacién médico-enfermo

e El médico en la Consulta Externa. En 82%

(n = 112/137) de los encuentros clinicos, la inter-
vencién del médico se llevé a cabo mientras éste
centraba toda la autoridad en si mismo. Dentro de
este contexto, los resultados mostraron que algu-
nos enfermos (n = 63/137 [46%]) obedecieron por
miedo o por hébito, sin necesariamente entender
lo que el médico le estaba pidiendo; mientras que
otros (n = 47/137 [34%]), aunque participaron es-
pontaneamente dando su opinién, ellos obedecie-
ron lo que el médico les pidi6. Ejemplos:
El paciente comenta que no se ha realizado el ge-
notipo, ya que no tiene dinero para eso, el médico
lo mira a los ojos y le dice que es importante que
se los realice lo antes posible, ya que de lo con-
trario no puede establecer el esquema de trata-
miento [0212B01GR.asc-62:78].

— ¢Te pusiste todas las inyecciones? — pregunté
el médico. El paciente responde:

— La verdad ya no, es que dolian mucho - al escu-
char esta respuesta el médico voltea a ver al enfermo
y menciona:

— Pues que no ves que si interrumpes el trata-
miento te puede venir una complicacién, écuantas te
faltan? — el paciente contesta:

— Tres — el médico agrega:

— iPues te las terminas de poner! — el paciente
responde afirmativamente:
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- Si, si, me las voy a terminar de aplicar.
[0129B02GR.asc-51:73].

Los médicos entrevistados coincidieron en sus
percepciones de los enfermos con SIDA tratados en
las instituciones de seguridad social:

— Son personas agresivas y con baja autoestima,
porque han sido etiquetados por su preferencia
sexual y la enfermedad; son dificiles, porque tienen
trastornos emocionales producto de su tendencia
sexual; son mentirosos, son impositivos, con bajo ni-
vel educativo. Todo esto hace que les cueste trabajo
llevar una terapia formal-. [01GR.asc.-498:508,
1161:1168; 02GR.asc.-590:595].

En 10 de los 14 enfermos identificados por el mé-
dico (en la observacién participante), que no habian
cumplido con el tratamiento, los médicos usaron
sanciones (e.g. infundirles miedo, agresion verbal e
indiferencia) como estrategias para favorecer el cum-
plimiento terapéutico. Por ejemplo:

El médico comenta que al parecer el virus esta
creando resistencia, que el paciente se esta compor-
tando de una manera irresponsable, ya que en me-
nos de un ano le ha cambiado dos veces los esquemas
de tratamiento; ademas, agrega:

— Muy pronto no habra nada méas que ofrecerle,
sblo usted es el responsable de su tratamiento, ni su
amigo ni su familia pueden cuidar que usted se tome
en forma correcta sus medicamentos. Por lo pronto
no le daré recetas para medicamento, ya que al no
tomarselo de forma adecuada y al no existir un com-
promiso real es innecesario dar tratamiento, el cual
finalmente se tira y no le sirve ni a usted ni a otra
persona. Lo invito a que reflexione y cuando ya ten-
ga una actitud de cooperar regrese a consulta-.
[0107B01GR.asc-42:66].

Los médicos entrevistados expresaron que actiian
asi pensando en el bienestar del enfermo respecto a
la afectacién organica propia de su especialidad mé-
dica. Ademas, dijeron ellos mismos, un mayor nimero
de enfermos controlados trae consigo reconocimien-
to profesional por parte de las autoridades del hospi-
tal; de ahi que esperen que los enfermos confien en
ellos y se adhieran al tratamiento:

— No tolero que el paciente me falle o que no tome
su medicamento, porque esto representa un fracaso
como médico, me da coraje, rabia el que no cum-
plan. Quiero que las autoridades de mi hospital me

reconozcan por ser el mejor médico, que las estadis-
ticas muestren que tengo el mayor ntimero de
pacientes controlados con un esquema-. [01GR.asc-
1886:1901].

— Mientras cumplan con lo que tienen que hacer,
conmigo va la fiesta en paz. Si no cumplen, por su-
puesto que se llevan una sancion; si definitivamente
siguen sin cumplir con lo que tienen que hacer, en-
tonces esto es motivo de baja del programa-.
[02GR.asc-263:272].

Ningtn enfermo mostré disgusto verbal o no-ver-
bal ante las rutinas de sancién del médico. Para
ilustrar esta aseveracién uno de los enfermos entre-
vistados menciond:

— Me sentia bien y no cumplia con el tratamiento,
fue hasta que la doctora me regané con justa razon,
que empecé a tomarme bien el medicamento-.
[0103GR.asc-286:290].

Sin embargo, con cuatro de las 14 personas incum-
plidas con el tratamiento, los médicos participantes
procedieron de manera amable y persuasiva. Dos de
estas personas acostumbraban a acudir con cierta
frecuencia con regalos para el médico; y los otros dos
enfermos —a pesar de que habian autosuspendido el
tratamiento— presentaban resultados de examenes de
laboratorio sin aumento de la carga viral.

Los incentivos otorgados por los médicos para re-
conocer y favorecer el cumplimiento o adherencia al
tratamiento consistieron en felicitaciones verbales
al enfermo con o sin contacto fisico. Las siguientes
citas, obtenidas de las entrevistas con los enfermos,
ilustran esta aseveracion:

— Cuando el médico me dio la noticia de que habia
logrado estar indetectable me alenté, ese abrazo y
beso me reanimaron a la primera. Me hizo elevar,
has de cuenta que agarraste un papalote que estaba
volando bajito y que de repente se elevé alto, alto,
positivamente-. [0102GR.asc-1861:1872].

— A mi médico le dan gusto los buenos resultados
de laboratorio. La forma en c6mo ella te dice las co-
sas hace que te sientas bien y eso hace que te den
animos de seguir—. [0101GR.asc- 1322: 1328].

* EIl enfermo en la Consulta Externa. Se ob-
servé que, generalmente, el enfermo opté por
comportarse de manera sumisa ante el médico
[n = 80 (52%)]; esto es, asintiendo hacer lo que
el médico le pedia por miedo o por habito, sin en-
tender lo que se le estaba pidiendo. El siguiente
pasaje ilustra esta declaracién:
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- Médico: No esta dando resultado tu esquema
de tratamiento, tu carga viral ha incrementa-
do, asi que dime qué vamos a hacer.

- Paciente: Lo que usted diga doctora, usted di-
game qué hacemos, usted es la que sabe, usted
digame cuél es la mejor opcién.

- Médico: Entonces, dime si cambiamos el esque-
ma. El paciente contesta afirmativamente con
un movimiento de cabeza. [0128B02GR.asc -
74:126].

Con menor frecuencia, y opuesto al grupo men-
cionado, estuvieron los enfermos activos [n = 65
(42%)], personas que se caracterizaron por partici-
par de manera espontdnea durante el encuentro
clinico, ya sea para tratar de entender su padeci-
miento o para proponer alternativas de tratamiento
o, incluso, para expresar abiertamente su enojo.
La reaccién del médico dependié de si los enfermos
cumplian o no con sus indicaciones; de ahi que
una variedad de actitudes del médico hayan sido
observadas, las mas frecuentes fueron: directiva,
amable, persuasiva, indiferente, enojada (Cuadros
3y4).

Los enfermos activos expresaron su enojo ante el
médico por las razones siguientes: tiempo prolonga-
do de espera o por problemas en la relacién médico-
enfermo (Cuadro 3). Todos los médicos reaccionaron
de manera pacifica eludiendo el conflicto. Excepto un
médico que reaccioné con enojo y de manera intimi-
dante hacia un paciente que le reclamaba el tiempo
prolongado de espera:

- Médico: Tiene que esperar su turno, esta cita
se la consegui yo para darle su tratamiento

Cuadro 3. Combinacion de actitudes de médicos y enfermos con SIDA.

antes. Si no estd a gusto o conforme haga un
escrito para transferirlo a otra clinica.

- Paciente: Si lo voy ha hacer.

- Médico: No me interesa tener conflicto con us-
ted. No le voy a dar réplica —-tomé su expe-
diente y con un tono de amenaza le dijo—: Voy
a poner una nota en su expediente de este pro-
blema.

- Paciente: Usted me hace ver como que yo soy
el malo.

- Médico: No tengo por qué adelantarle su cita.
iPrésteme sus estudios!

No realizé exploracién fisica como lo hizo con los
enfermos que pasaron con anterioridad y, finalmente,
elaboré las recetas y las entregé6. [2204B01MdJ.asc-
24:45].

A diferencia de los enfermos activos, el enojo
de los pacientes sumisos fue mostrado por ausen-
cia de saludo y/o de despedida, y por realizar ges-
tos de desagrado. El enojo en este grupo de
enfermos fue provocado por el médico 13, quien
invertia la mayor parte del tiempo en revisar el
expediente sin indagar por el estado de salud ac-
tual del enfermo que en ese momento tenia frente
a él. Por otro lado, hubo un enfermo con actitud
sumisa, cuyo familiar demandaba iniciar el trata-
miento para SIDA sin exdmenes previos actuali-
zados, ante este Unico caso el médico 22 se
mostré enojado e intimidante. [2205B01MdJ.asc-
43:99].

* EIl médico en la visita a los enfermos hospi-
talizados. La actitud del médico, en general, fue
autoritaria y paternalista (directiva), y en algu-

Actitudes de los médicos Actitudes de los enfermos Total (n)
Directiva Sumisa + Resignada 15
Directiva + Amable Activa + Resignada 15
Directiva Sumisa 14
Directiva + Amable Sumisa + Resignada 11
Directiva Activa + Resignada 10
Persuasiva + Amable Activa + Resignada 5
Directiva Activa 4
Protagénica Sumisa 4
Indiferente Sumisa 4
Indiferente Sumisa + Enojo rme 3
Directiva Sumisa + Verecunda 2
Directiva Activa + No adh tx + Resignada 2
Directiva + Amable Activa + Resignada + Seductor 2
Directiva + Amable Activa + Miedo 2
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Directiva + Amable

Directiva + Descuidar

Directiva + Indiferente
Permisiva

Persuasiva + Amable

Amable

Amable + Protectora

Coercion + Enojo + Vengativa
Directiva

Directiva

Directiva

Directiva

Directiva

Directiva

Directiva

Directiva + Amable

Directiva + Amable

Directiva + Amable

Directiva + Amable

Directiva + Amable

Directiva + Amable + Digresiva
Directiva + Descuidada
Directiva + Despectiva
Directiva + Digresiva + Enojo + Intimidante
Directiva + Digresiva + Indiferente
Directiva + Discrecion
Directiva + Discrecion + Retadora
Directiva + Elude conflicto
Directiva + Enojo

Directiva + Enojo

Directiva + Enojo + Elude conflicto
Directiva + Enojo + Intimidante
Directiva + Indiferente
Directiva + Indiferente
Directiva + Indiferente
Directiva + Indiferente + Pacifico
Directiva + Intimidante
Directiva + Pacifico

Directiva + Retadora

Directiva + Retadora
Indiferente

Indiferente + Enojo

Indiferente + Manipuladora
Pacifica + Permisiva
Persuasiva

Persuasiva + Amable
Persuasiva + Amable
Persuasiva + Amable
Persuasiva + Amable
Persuasiva + Amable
Persuasiva + Amable
Persuasiva + Amable
Persuasiva + Amable*

Persuasiva + Amable + Elude conflicto + Intimidante

Protagénica
Protagénica

Sumisa + Resignada + Seductor
Sumisa + Afliccion + Ansiedad
Sumisa

Activa + Resignada

Activa + Ansiedad + Miedo

Activa + Resignada

Activa + Agradecida

Sumisa + Desesperada + No adh tx
Sumisa + Miedo

Activo + Seductor + Verecunda
Activa + Intransigente + No adh tx
Sumisa + No adh tx + Resignada
Sumisa + Descuido

Sumisa + No adh tx + Desesperada
Pasiva

Sumisa + Negacion

Activa

Activa + Descuido

Sumisa + Afliccion + Ansiedad
Sumisa + Rebelde

Sumisa + Miedo + Verecunda + Sobrecogimiento
Sumisa + Resignada

Sumisa + Descuido + Despectivo + No adh tx
Sumisa + Enojo rme + Verecunda
Sumisa

Sumisa + Verecunda

Sumisa + No adh tx + Resignada
Activa + Enojo TEP

Activa + Rebelde + Intransigente
Sumisa + Ansiedad

Activa + Enojo TEP + Rectificar
Activa + Enojo rme + Enojo TEP
Activa + Afliccion + Enojo TEP + Frustracion
Activa + Miedo

Sumisa + No adh tx

Activa + Enojo TEP + Rebeldia
Sumisa + No adh tx

Activa + Enojo rme + Enojo Fext + Frustracion
Sumisa + Resignada

Sumisa + Afliccion + Ansiedad
Sumisa + Desesperada + No adh tx
Sumisa

Sumisa + Resignada

Activa + Enojo rme + Enojo TEP + Intransigente
Activa + Resignada

Activa + No adh tx + Resignada
Activa + Obediente

Activa + Miedo

Activa + No adh tx

Activa + Afliccion

Activa + Descuido + No adh tx
Pasiva

Agradecida + Obediencia

Activa + Rebelde + Enojo Fext
Sumisa + Afliccion

Pasiva

4 b b b e 4 e b e b b e b ek b b b e b ke b ek bk kb e b e e b e e e e = 2 N NN NN

*Didlogo entre el médico y la persona que acompafia al paciente (cuidador). Fext: Factores externos. No adh tx: No adherencia al tratamiento. rme: Relacion

médico-enfermo. TEP: Tiempo de espera prolongada.
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Cuadro 4. Distribucion de las combinaciones de actitudes presentadas en médicos y pacientes con SIDA por servicio y tipo de consulta.

Actitudes Consulta Externa Hospitalizados Total (n)

Médicos Enfermos Primera vez (n) Subsecuente (n) Primera vez (n) Subsecuente (n)

Directiva Sumisa + Resignada 0 14 1 0 15
Directiva + Amable Activa + Resignada 0 14 0 1 15
Directiva Sumisa 2 8 3 1 14
Directiva + Amable Sumisa + Resignada 1 10 0 0 11
Directiva Activa + Resignada 0 10 0 0 10
Persuasiva + Amable Activa + Resignada 0 5 0 0 5
Directiva Activa 0 3 1 0 4
Indiferente Sumisa 0 4 0 0 4
Protagonica Sumisa 0 0 3 1 4
Indiferente Sumisa + Enojo rme 0 3 0 0 3

rme: Relacién médico-enfermo.

nos casos, protagénica (Cuadro 4). La visita con-
sistié en una veloz y breve conversacién con el
paciente y/o sus familiares, y una detenida consi-
deracién de los resultados de laboratorio y el ex-
pediente clinico. A todos los pacientes que
requerian de algin procedimiento invasivo (como
colocacién de sondas o intubacién) el médico rea-
liz6 el procedimiento previa autorizacién del en-
fermo y/o cuidadores.

* El enfermo en el hospital. En el grupo de pa-
cientes conscientes imperaron las actitudes sumi-
sas; muy pocos mostraron interés por preguntar
al médico sobre su enfermedad y tratamiento o
por proponer alternativas de manejo. A manera
de ilustracion.

El paciente pregunté con insistencia si iba a ser
dado de alta, el médico contestoé:

— En cuanto mejores - luego, revisé el expediente
y pregunt6 a la enfermera si el paciente tenia fiebre,
la enfermera respondié:

— 38 °C - el médico le indicé a la enfermera que
medicamento aplicarle al paciente y al residente le
pidi6 que le realizara una orden para rayos X de t6-
rax. Al salir el médico, el paciente le sonrid.
[1305B01MdJ.asc-22:65].

DISCUSION

Estructura y dinamica
de la relacién médico-enfermo (rme)

El médico debe ser amigo del enfermo; de ahi que
la rme deba ser algo més que simple camaraderia,
en la cual, el médico ayuda al paciente para que éste
contribuya normalmente a la realizacién histérica

de la naturaleza humana.! El médico amigo, en cam-
bio, desea el bien del enfermo (ser dotado de fines au-
ténomos) y lo ayuda a lograrlo por el hecho de que
el enfermo es una persona (sujeto) y la enfermedad
un estado (objeto) que afecta a esa persona.!

Este estudio revel6 que la atencién médica otor-
gada a las personas con enfermedades tipo crénico
como el SIDA, a nivel institucional, esta construi-
da como un proceso que puede ser manejado a través de
estudios de laboratorio y gabinete; pareciera que no
se tiene el propésito de tratar al enfermo como tal,
como persona, sino como un problema biol6gico im-
personal, un objeto, mediante los resultados de una
serie de pruebas de laboratorio, cuya interpretacién
permite pronosticar la progresién del problema bio-
légico: la enfermedad. Esto implica, por un lado, que
el médico considere al enfermo como un objeto con
un problema que requiere de un diagnéstico empiri-
co mediante el cual descubre su naturaleza. Y una
vez que ésta ha sido descubierta s6lo requiere de su
capacidad técnica, para elegir el tratamiento que
esté indicado y terminar con la mera expedicién de
recetas de medicamentos, cuya eficacia ha sido cien-
tificamente comprobada. Esto sugiere que la aten-
ci6on médica tiene como meta controlar la naturaleza
de lo que el enfermo padece para curar la enferme-
dad. Todo esto ocurre en una relacién en la que las
medidas de éxito o fracaso en la atencién a los pa-
cientes son primordialmente cuantificables y, ade-
mas, el éxito es reconocido por los superiores del
médico en la institucién, no por el enfermo mismo.
La técnica basada en la ciencia y la actitud burocra-
tica que predominan en la practica clinica dentro del
marco de la seguridad social soslaya la doble obliga-
cién que tiene quien ejerce el arte de la medicina: en-
tender la enfermedad y entender al enfermo.
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Niveles de participacién
del médico en la rme

El propésito de describir la participacién del
médico por niveles fue para simbolizar lo que ocu-
rre durante el encuentro médico-enfermo, no para
calificar el mero grado de competencia técnico-mé-
dica. El nivel de participaciéon del médico —escribe
Marvel, et al.— puede estar influenciado por diver-
sos factores, tales como: necesidades y deseos de
los enfermos, naturaleza de la rme, competencia
del médico, tiempo disponible.® No obstante, el he-
cho de que otro de los hallazgos importantes de
este estudio haya sido el alto porcentaje de casos
en los cuales la participacién médica fue burocra-
tica y superficial, o nivel 1 (independientemente de
si eran enfermos de Consulta Externa u hospitali-
zados, si acudian por primera vez o de manera
subsecuente), habla de la insensibilidad habitual
frente al enfermo como una persona de quien se
debe ser un amigo y de la conversién tanto de la
practica en rutina como del trabajo profesional en
trabajo burocratico.

Se trata de médicos que trabajan al servicio de
instituciones de seguridad social. ;Quedara exen-
to de la responsabilidad de primero servir al en-
fermo aquel médico que -por pensar que un
mayor nivel de participacién profesional no im-
pactara sus ingresos— preste al enfermo una asis-
tencia rutinaria e impersonal, que solamente
satisface las necesidades de la institucién en
la que trabaja? No es que estos médicos no tengan
que dar cuentas a nadie -menciona Lain Entral-
go—, el problema radica en el hecho de que ellos
rinden cuentas ante los administradores de las
Unidades de Atencién Médica y no ante los pa-
cientes y familiares.! {Podria la atencién médica
ser percibida como satisfactoria en los pacientes
atendidos en hospitales de segundo y tercer nivel
de atencién médica de las instituciones de seguri-
dad social? Un estudio transversal-cuantitativo
realizado en 948 enfermos crénicos, atendidos en
el IMSS, mostré que en los hospitales de segundo
y tercer nivel el nimero de enfermos satisfechos
con la atencién médica recibida asciende a 60% y
41%, respectivamente. Sin que exista correlacién
entre el nimero de profesionales de la salud y de
enfermos satisfechos (r = 0.166, p = 0.363). Es-
tos hechos capturan, dicen los autores, la batalla
que existe entre lo que el paciente y el médico
quieren, necesitan y esperan de una rme en el
contexto de la medicina socializada mexicana.?

Otros componentes
que intervienen en la rme

Las actitudes y las creencias, expresadas o no, ha-
cen referencia a lo que las personas valoran, esto
puede ser identificado a través de observar los com-
portamientos.!® En este sentido, sobresale el estilo
del uso de la autoridad médica en la rme y la concep-
cién de autonomia como el asentimiento del enfermo
a lo que el médico determiné como lo mejor para el
paciente. Las actitudes prevalecientes de los médicos
(centrada en el médico y no compartida con el enfer-
mo) y de los enfermos (sumisa) sustentan esta afir-
macion.

Estos hallazgos coinciden con los de un estudio
transversal-cuantitativo acerca de la comunicacién
médico-enfermo, realizado en 35 médicos que atien-
den enfermos con SIDA de diferentes hospitales de la
Ciudad de México. Este estudio destaca el predomi-
nio (80%) de la actitud paternalista de los médicos y
una asociacién no significativa (OR = 2.1; IC 95%
= 0.9-5.2) entre esta actitud de los médicos y la co-
municacién explicita médico-enfermo.!! Asimismo,
con un estudio cualitativo realizado en enfermos con
VIH/SIDA de hospitales publicos de la Ciudad de
México, Guerrero y Morelos. Esta investigacion
constata, a través de entrevistas, la prevalente acti-
tud sumisa, la pobre comunicaciéon del médico y el
no apego a los tratamientos.!2

Si los médicos creen saber lo que es mejor para el
enfermo, basados en su conocimiento técnico-cienti-
fico, édeberian obligar a los enfermos a cumplir ca-
balmente sus indicaciones, o acaso deberian
considerar también los deseos del enfermo? Dos as-
pectos éticos relevantes emergen aqui: Primero, no
todos los pacientes acuden al médico con el propdsi-
to de curarse. El deseo de saber lo que tienen es en
ocasiones el inico motivo del paciente en su visita al
médico. También, muchos pacientes convencidos de
la absoluta incurabilidad de su enfermedad, no bus-
can en el médico salud sino compania en cuyo seno
se alberga una chispa de esperanza.! De acuerdo con
Beauchamp & Childress,!? la toma de decisiones den-
tro de la rme no puede, por definicién, estar siempre
y Gnicamente basada en criterios objetivos (i.e., da-
tos clinicos y paraclinicos cuantificables), ya que es-
taria en muchos de los casos sustentada en
informaci6n parcial.

En otras palabras, con base en los resultados de
este estudio, aunque el ejercicio de la autoridad so-
bre los enfermos sea un esfuerzo percibido por los
médicos como el cumplimiento del principio ético de
beneficencia; la limitante esta en que los médicos se
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enfocaron casi tinicamente en la dimensién objetiva
(biol6gica) de este principio y omitieron la dimen-
sion subjetiva. Esta dimensién subjetiva consiste en
considerar la perspectiva del enfermo respecto a su
padecimiento, el significado que él le da a éste y las
razones que éste tiene para acudir al consultorio,
para asi poder actuar.!'® Esta dimensién subjetiva
alude y respalda la necesidad de que el médico se
sienta y acttie auténticamente como un amigo, y no
s6lo como camarada del paciente.

Del discurso de los enfermos emergen temas rele-
vantes como miedo a posibles complicaciones, al
sufrimiento, a la muerte, al abandono, etc.; dificul-
tades en la esfera familiar, laboral y social. La
dimensién subjetiva es pues un elemento esencial de
la enfermedad que los médicos deben considerar para
lograr adherencia al tratamiento y los cambios nece-
sarios en el estilo de vida, y por ende, una mejora en
el pronéstico de la enfermedad; lo cual, conlleva a
una disminucién de la morbimortalidad y de los cos-
tos de la atencién médica.

Segundo, la intervencién paternalista no puede
estar justificada cuando, de acuerdo con los hallaz-
gos de este estudio, el paternalismo puede s6lo mos-
trar autoritarismo y falta parcial o total de la
informacién otorgada al enfermo y familiares. Nadie
que clame tener respeto por las personas puede jus-
tificar el paternalismo en esta situacién. No se trata
de castigarlos si no cumplen con las indicaciones
meédicas o si la decisién del enfermo va en contra de
la propuesta terapéutica del facultativo, con las po-
sibles consecuencias graves para la salud. Es deber
del médico cerciorarse de que el enfermo y familiares
realmente han entendido la situacién y que su elec-
cién corresponde a sus verdaderos intereses.

En las ultimas décadas una serie de cédigos de éti-
ca han sido publicados con el propésito de hacer con-
ciencia en la comunidad médica de la importancia de
la autonomia. Pero si no se tiene idea de lo que con-
lleva el respeto a la autonomia -Qué sentido podrian
tener para los médicos los mandamientos de un cédigo
acerca de la autonomia? Probablemente ninguno, los
resultados de este estudio lo muestran: la autonomia
es vista como un mero aspecto técnico que agregar a
toda una serie de procedimientos existentes, restrin-
gido a una respuesta binaria de si o no.

(Es la ética médica parte esencial de la practica
médica? Es sabido que una de las debilidades de la
ensehanza de la medicina radica en el gran énfasis
que se le da al desarrollo de destrezas en el diagnés-
tico y el tratamiento, usando las mejores técnicas
que la tecnologia médica moderna ofrece y a la nula
o limitada ensefianza de la ética.!# La formacién del

médico desde una perspectiva biomédica que instru-
mentaliza su practica, aun con lo mejor y tltimo de
la tecnologia, lo deja parcialmente desguarnecido al
no entender la naturaleza y el propésito del trabajo
médico; lo cual es imposible de lograr sino se ha
comprendido la naturaleza y el propésito de la re-
flexién ética.
Consideraciones  metodoldgicas

Como fortaleza debe mencionarse el cuidado mi-
nucioso que se tuvo del rigor metodolégico de esta
investigacion para evitar y reducir potenciales ses-
gos propios de las técnicas de recoleccién y analisis
de datos, esto ya ha sido descrito en el apartado de
metodologia. Los métodos usados y el enfoque acti-
vo del proceso de investigacién realizado garantizan
la representatividad de la muestra. Brevemente, el
enfoque activo de la investigacién se refiere a la
identificacion de preguntas que fuerzan al investiga-
dor a pensar, confirmar y refutar, a colectar mas
datos y a perseguir las vias de investigaciéon emer-
gentes.” Asi, los 154 encuentros médico-enfermo ob-
servados representan una variedad de practicas
profesionales en las principales instituciones de se-
guridad social en México, variedad que incluyé:

* Atenciéon médica de primera vez y subsecuente.

* Consulta Externa, hospitalizacién; segundo y ter-
cer nivel de atencion.

¢ Meédicos de base de ambos sexos, diferentes eda-
des y anos de antigiiedad.

* Enfermos de diferentes sexos y edades.

¢ Unidades médicas de diferentes delegaciones de la

Ciudad de México.

Por lo tanto, los resultados proveen un buen mar-
co de interpretacién de la relacién médico-enfermo
en enfermedades crénicas como el SIDA, en las insti-
tuciones de seguridad social en México. Tendra que
ser explorado hasta qué punto estos resultados pue-
den ser extrapolados a otros contextos culturales o
geograficos.

CONCLUSIONES

La actual asistencia médica otorgada a los pacien-
tes con SIDA en las instituciones de seguridad so-
cial en México esta lejos de ser satisfactoria,
prevalecen problemas de profesionalismo y de moral.
El primer problema hace referencia a la actitud que
vincula al médico con el enfermo: actitud no profe-
sional, sino burocratica, enfocada en prestar ayuda
técnica, con el propésito de cumplir con el compro-
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miso que tiene con la institucién (en donde labora
para cumplir una jornada laboral contratada). Con
esta actitud el enfermo es visto como el instrumento
mediante el cual el médico busca ser reconocido por
sus superiores en la institucién como cumplidor, in-
dependientemente de los resultados clinicos que ob-
tenga con los enfermos que le han asignado. El
segundo problema lo crea el enfoque biologicista del
médico, limitado en su mayoria a la atencién de en-
fermedades orgéanicas, como si el enfermo no fuese
una unidad biopsicosocial, es decir, una persona a la
que se tiene la obligacién de ayudar de acuerdo con
la habilidad y criterio que el médico posee.

RECOMENDACIONES

Este estudio evidencia la necesidad de cambiar la
actitud fundamental de los médicos, la necesidad de
lograr que cumplan con su contrato de trabajo insti-
tucional con una actitud profesional y no burocrati-
ca. Esto solamente puede lograrse mediante la
incorporacion de la ética a la practica clinica cotidia-
na, tema emergente y de gran importancia para el
desarrollo de las instituciones de seguridad social.
Ademas, este estudio estimula la realizacién de nue-
vas investigaciones cualitativas en el campo de la en-
senianza de la ética clinica y la evaluacién de la
calidad de la atencién médica.
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