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Resumen

El presente trabajo tiene como propésito describir la
informacién manejada en la relacion médico-paciente,
inmediatamente después del diagnostico médico de
tuberculosis pulmonar.

Parad efecto, seestudiarongrabacionesdenueveencuentros
realizadosendoscentrosdesal uddelaciudaddeGuadal ajara,
codificAndose los datos de acuerdo al método interaccional
de Roter.

Los resultados aluden a la fase intensiva del tratamiento
supervisado, donde € médico hace énfasis en la necesidad
de negativizar la contagiosidad y obtener la curacién dela
enfermedad a través del cumplimiento del tratamiento, sin
aludir a las experiencias y dificultades cotidianas que
implica dicho tratamiento para € paciente, debido a que el
encuentro esprincipalmenteunidireccional, ynoincluyelas
representaciones culturales del paciente, para desarrollar
una atencién médica comprensiva y realista en el
tratamiento de la TB.

Palabrasclave: Tuberculosis, antropol ogiamédica, encuentro
médi co-paciente.

Introduccién

La tuberculosis es una enfermedad vieja en América,
Newman? la incluyé dentro de las enfermedades que
consideraba aborigenes del Nuevo Mundo, ubicandola
entre las primeras 13.

Summary

The present work has as its purpose a description of the
information exchanged during doctor-patient encounters
immediately following diagnosis of pulmonary tuberculosis.
To accomplish this nine such encounters were audiotape at
two public health clinicsin Guadalajara, Mexico.
Communication of information and affect was evaluated by
adapting the Roter interactional process analysis.

Results show that the physician instructed the patient to
behave in ways to prevent disease transmission while
assuring patient recovery. Virtually lacking from these
recordings is evidence of physician concern with the
struggle patientsexperienceto incorporate thisregimen of
directly observed therapy in to their daily lives. Because
these sessions are managed by clinicians to encourage a
unidirectional flowof informationfromphysicianto patient,
theformer fail toattaineither patient cultural under standing
of hig’her diseaseprocessor comprehensiveunder standing
of how heis affected she by theillness.

Key words. Tuberculosis, medical anthropology, doctor-
patient encounter.

Una prueba de ello es que los antiguos mexicanos, a
la hemoptisis, le daban el nombre de piapiazquetzaliztli,
a la tuberculosis tetzauheocoliztliy a los tuberculosos
quauhuacqui.?

Después de una aparente declinacién a partir de la
Gltima mitad del siglo pasadoy unaalzadurante su Gltima
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década, la tuberculosis se considera actualmente un
problemade salud reemergente. Por estarazén,laOMS
hatenido que volver a programar la estrategia de erradi-
cacion que considerabapara el afio 2000, estableciendo
nuevos y mas eficaces programas de prevencion y de
control, debido a la multirresistencia del bacilo de Koch,?
y a su asociacion con otros problemas de salud como la
diabetes mellitus y el SIDA.*5 Esta situacion ha propicia-
do que lalucha antituberculosa se centre en el control de
la transmision de la enfermedad, a través de nuevos
esquemas de tratamiento.

La presente comunicacion tiene como objetivo des-
cribir la informacion utilizada en la relacion médico-
paciente, inmediatamente después del diagnéstico mé-
dico de tuberculosis, ya que hay poca evidenciaempirica
que estudie dicha informacion en la relacion médico-
paciente, es decir a partir de que la enfermedad deja de
ser considerada una afeccién respiratoria comin®®y es
planteada como tuberculosis (TBP). Este enfoque cobra
mayor relevancia, sitomamos en cuenta que la falta de
adherenciaal tratamiento, esta fuertemente relacionada
con el escaso conocimiento de la enfermedad® y la falta
de confianza en el equipo de salud tratante, por parte del
paciente.® Estos factores que propician el fracaso del
tratamiento y por ende un bajo impacto sanitario en la
interrupcion de la compleja red de transmision de la
enfermedad."

Material y métodos

Eluniverso de trabajolo constituyeron nueve pacientes con
TBP y sus médicos tratantes en los Centros de Salud 1y 3
de la ciudad de Guadalajara, durante el verano de 1996.

De los pacientes, cinco fueron mujeres y cuatro
varones, cuyas edades fluctuaban entre 18 y 74 afios,
con cero a ocho afios de escolaridad formal, y un
promedio de cinco convivientes.

Los nueve médicos eran generales, con mas de
cuatro afios de experiencia en la consulta externa, dos
fueron del sexo femenino, siete fueron del sexo mascu-
lino, sus edades fluctuaron entre 30 a 47 afos.

Los criterios de seleccién de los médicos fueron:

1. Queeldoctorfuerareconocido por sus compaferos
por su buen trato con los pacientes.

2. Que tuviera pacientes adscritos con TBP, detecta-
dos durante nuestra investigacion.

3.  Que aceptara participar en el estudio, permitiendo la
grabacién del encuentro médico-paciente.

En el caso de los pacientes:

1. Que hubieran sido detectados durante el estudio
como pacientes con TBP activa.
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2. Quefueranresidentes delaciudad de Guadalajara.
3. Que aceptaran participar en el estudio.

La recoleccion de datos la efectué un médico mexica-
no entrenado en lastécnicas de la entrevistay la observa-
cién participante, quien solicitd la autorizacion de los
actores, para realizar la grabacion de los encuentros
médico-paciente, utilizando unagrabadorareporteramarca
Aiwa, y audio cassettes de marca Sony de 60 minutos.

La grabacion se transcribio fielmente por el mismo
médico entrenado, que no tuvo problemas para
decaodificar la voz, el tono o el timbre que afectaran la
calidad afectiva del encuentro.

Lacodificacion delos datos se realizo mediante unalista
de cotejo modelada de acuerdo al método de andlisis
interaccional de Roter,'2® Las categorias sefialadas por
este autor fueron adaptadas al régimen de tratamiento de
laTBP, siguiendolos lineamientos recomendados en publi-
cacionesinternacionales, algunos puntos fueron derivados
de los carteles sobre TBP, expuestos en las salas de
esperade los Centros de Salud, estos carteles enfatizaban
las causas, la fisiopatologia y el tratamiento de la TBP,
invalidando otro tipo de explicaciones no médicas.

Las listas de cotejo fueron examinadas y validadas
por tres médicos con experiencia para asegurar que en
dichas listas se representaba una conducta razonable
durante la consulta, por parte del médico tratante de
pacientes con TBP activa. En estas listas de cotejo se
codificé y evalué la informacién comunicada por el
médico, larespuesta del paciente hacia su tratamientoy
algunos aspectos afectivos de tipo positivo o negativo
del médico hacia el paciente (anexo 1).

Resultados

Los resultados aluden a las consultas subsecuentes
aldiagndstico de TBP, es decir, durante la fase intensiva
del tratamiento.

La principal informacién comunicada fue:

1. Laimportancia de tomar su medicina diariamente
(7-9).

2. Reasegurar al paciente la posibilidad de curarse (6-
9), lo cual se expresaba de la siguiente manera:
Usted se podra curar, si toma su medicina diaria-
mente.

Sin embargo, en dos de los hueve encuentros analiza-
dos, los médicos enriquecieron las instrucciones sobre la
toma de medicamentos describiendo la naturaleza de la
enfermedad, esos dos esfuerzos fueron ejemplares por
explicar la fisiopatologia de la enfermedad en un lenguaje
accesible al paciente.
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Anexo 1

Listade cotejo parael encuentro médico-paciente con TBP

1. Informacién comunicada por el médico (7 puntos)
¢ Debe el médico explicar qué es la TBP?
¢ Se reitera laimportancia de tomar las medicinas diario?
¢Informa al paciente que la TBP es curable?
¢Informa al paciente que la TBP es contagiosa, que se
pasa de persona a persona?
¢Informa al paciente que la TBP es una enfermedad de
larga duracion?
¢Informa al paciente que los remedios caseros u otros no
curan la TBP?
¢Pregunta al paciente si entendié la informacion
comunicada?

2. Respuestas del paciente hacia su tratamiento (7 puntos)
¢ Pregunta al paciente si ha tenido problemas para tomar
sus medicamentos regularmente?
¢Pregunta si han ocurrido efectos adversos y da
alternativas?
¢En funcion de los efectos adversos plantea
recomendaciones Utiles?
¢ Pregunta si han ocurrido otros efectos en el desempefio
diario con la toma de medicamentos?
¢Pregunta si han habido problemas de acceso a la
clinica?
¢ Preguntalarazon porlacual no puede tomar sumedicina?
¢Pregunta qué piensa el paciente sobre la gravedad o
consecuencias del padecimiento?

3. Aspectos efectivos positivos o negativos del médico (2
categorias)
Positivas:
Indicaciones con lenguaje enfatico o de reforzamiento
con frases tales como:
iFisicamente, estd mejorando porque esta ganando peso!
¢Es muy importante que vea que esta ganando peso y
que se siente mejor?
"Claro que es pesado tomar y tomar medicina, por mucho
tiempo, pero hay que tomarla por su bien".
Negativas:
indicaciones en forma dramatica o de regafio como:
"Mire esto es serio, y usted debe..."
"No, no haga caso de lo que le digan los otros"
"Interrumpir cuando el paciente toma la iniciativa."

He aqui algunos ejemplos:

Médico: ¢ Sabe lo que es la tuberculosis, sabe lo que
le estoy tratando de decir?

Paciente: Si, contesta una mujer de 74 afios que ha
estado enferma por 4 meses con tos e hipertermia.

Médico: ¢Bien. Déjeme ver, qué esta usted enten-
diendo por tuberculosis pulmonar?

Paciente: Bueno, Yo nunca habia tenido esto.

Médico: "Ah, tuberculosis significa, que usted tiene
un bacilo en la flema que se forma en su pulmon, éste es
un bacilo que le causa problemas en el pulmén. Ahora,
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el principal problema, es que ese bacilo es contagioso,
sobre todo si no toma su tratamiento. Pero si empieza a
tomar su medicina, como Yo le diga, ya no sera usted
contagiosa y no va a infectar a nadie de su familia o de
sus amigos, a nadie, porque el tratamiento que le reco-
miendo mata a ese pequefio bacilo.

Estos son unos pequefios animalitos que no pueden
ser vistos a simple vista, s6lo con microscopio. Y ésos
son los que estan dafiando su pulmoén, pero si usted
sigue mis recomendaciones usted se curara.

Esta no es una enfermedad mortal, esta enfermedad
no debe causarle ansiedad o angustia. Es 100% curable
si usted toma el tratamiento como le diga, y para que no
sea contagiosa.

Usted va continuar con su vida normal y debe de
proceder de manera normal.

Paciente: Interrumpiendo. Me dicen que la enferme-
dad es contagiosa...

Médico: Interrumpiendo. Contagiosa sin tratamiento,
pero usted esta tomando tratamiento...

De acuerdo con lo registrado en siete de nueve cintas,
se observa que el médico inmediatamente presiona para
gue el paciente tome su medicacion diariamente, sefia-
landole los riesgos de contagio para su familia y amigos.
Sin embargo notamos que este proceder no permite al
paciente acceder a un aprendizaje significativo para su
vidadiaria, al expresarle sélo la naturaleza de la enferme-
dad por la cual el tratamiento es prescrito, 0 en ocasiones,
al insistirle al paciente sobre lo que esta equivocado.

En uno de los nueve encuentros el médico predispu-
so al paciente, anticipandole el curso largo y dificil del
tratamiento. Similarmente en una ocasién, el médico
advirtié al paciente que otra medicacion que no fuera la
prescrita por la clinica no curaria la TBP. Al respecto
incluimos el comentario de una paciente recién diagnos-
ticada: Duré como tres semanas agarrandome llorando,
porque es muy triste y mas cuando uno no tiene ni para
comprar la medicina.

A pesar de su voluntad de curar, las listas de cotejo
evidencian poca comprension del médico, sobre como
los pacientes entienden o se adecuan a las demandas
del régimen medicamentoso prescrito en el contexto de
su vida cotidiana.

Por ejemplo: sélo se cuestiona a los pacientes si
tienen problema para tomar sus medicamentos en el
horario indicado, sin considerar la problematica conexa
como la interferencia del tratamiento en sus actividades
diarias como comportamiento sexual, cuidado de nifios,
desayuno, comidas, consumo de alcohol, tabaco, etcé-
tera. O también sobre problemas de accesibilidad a la
clinica, sea por el transporte u otras obligaciones.

Ninguno de los nueve pacientes fue interrogado
sobre sus experiencias Yy dificultades sobre la toma de
sus medicamentos. Solamente dos pacientes fueron
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cuestionados sobre el tiempo en que toman sus medica-
mentos en términos de su horario de alimentacion; en
ambas ocasiones, el médico sugirié alguna modificacién
para disminuir los efectos adversos experimentados por
el paciente. Asimismo, ninguno de los nueve pacientes
fue cuestionado sobre alguna razén por la cual ellos no
percibian factible tomar sus medicamentos. Posterior-
mente, expresaron que la lactancia, el embarazo o el
estar tomando otra medicina sea por prescripcion médi-
ca o no, como medicamentos herbolarios, les habia
impedido tomar sus medicamentos.

Solamente a uno de los nueve pacientes, se le
pregunto si el tratamiento anti TBP, interferia con otras
actividades como asistir a su trabajo, capacidad para
trabajar, apetito, bebidas alcohdlicas, abuso de drogas,
sexualidad, etc.

Los problemas encontrados para asistir a la clinica
fuerondiscutidos enuntercio de las sesiones de consulta,
pero sélo en una ocasién el médico habla de un programa
de apoyo para pagar los gastos de autobls para los
pacientes con adherencia exitosa al tratamiento.

Mientras que los médicos proporcionaban alguna
informacion a sus pacientes, dos pacientes voluntaria-
mente ofrecieron al médico informacion relevante. En
uno de los casos, un joven hablé de su experiencia con
los efectos colaterales cuando tomaba medicina, sefia-
lando que le provocaba urgencia para orinar y pregunto
si este sintoma era indicativo de otro problema, el
médico interrumpio al paciente, diciendo: jNo! ....... Us-
ted dice: siento ganas de ir al bafio, pero eso notiene que
ver con el tratamiento”.

El mismo joven pregunt6 también acerca de la toma
inmediata de medicamentos bajo observacion, que tenia
gue hacer saliendo de la consulta, y dijo que eso le
causaba molestia porque no tenia nada en el estbmago.
El médico contestd: quizas si o quizas no, pero lo
importante es que empieces, que tomes ahora tus medi-
cinas, aunque después desayunesagregando "que para
las proximas citas vengas ya desayunado".

Cabe sefialar que en ningin momento los médicos
preguntaron sobre las posibilidades econémicas o los
apoyos sociales del paciente para transportarse o
alimentarse.

Discusion

Sibien los resultados obtenidos no son representativos,
nos pueden ilustrar sobre lainteraccién informativa en el
encuentro medico-paciente con TBP, sobre todo duran-
telafase intensiva del tratamiento, cuando los proveedo-
res de salud estan dedicados a la formidable tarea de
tratar y retener pacientes, muchos de los cuales presen-
tan condiciones de vida dificiles. La mayoria de los
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pacientes estan desempleados o incapacitados para
encontrar un empleo, porque su tratamiento requiere
gue visiten la clinica seis dias por semana durante los
primeros dos meses que dura la fase intensiva del
tratamiento supervisado. De acuerdo a la norma oficial
mexicana,* en esta primerafase selesindicaquetomen
cuatro medicamentos hasta completar 60 dosis y des-
pués dos medicamentos por los cuatro meses restantes
(completando 45 dosis). Obviamente el éxito del trata-
miento depende en mucho de la motivacién y la capaci-
dad de los pacientes para retornar a la clinica con
regularidad para su tratamiento supervisado por dos
meses y de sostén por los cuatro meses restantes.

Este esquema de atencién presupone a un paciente
cooperador e informado y a un proveedor de servicios
comprensivo a los problemas del paciente y capaz de
lograr adhesion al tratamiento, de tal forma que ambos
puedanresolver las dificultades hasta el fin del esquema
terapéutico.

De acuerdo con nuestras listas de cotejo, efectiva-
mente los proveedores de la atencién enfatizan a sus
pacientes la importancia de tomar sus medicamentos de
manera supervisada, paralograr la eliminacion del conta-
gio y la posibilidad de una cura exitosa. Lo anterior se
entiende en el marco de un programa de control, que
indicaalos proveedores que difundan dichos conocimien-
tos a sus pacientes.

Sin embargo, para el paciente puede ser menos
agradable persistir en un tratamiento que siente dificil y
pesado sobre todo si percibe que sus sintomas conti-
ndan, o que sigue siendo contagioso, o se siente estig-
matizado. En estas condiciones, visualizan lejanas las
posibilidades de curacion, sobre todo, si el médico
insiste en un discurso donde sélo el tratamiento comple-
to y regular logra la curacién de la enfermedad.

Paraddgjicamente, en algunos casos, cuando el pa-
ciente observa la disminucién de sus sintomas por
ejemplo la expectoracion, el paciente se cree curado y
empieza a ver al tratamiento como una carga y a consi-
derarlo exagerado, lo cual ocasiona hasta 26% de aban-
dono en el tratamiento.*®Esta conducta no es extrafiaya
que los pacientes aluden como explicacion causal de la
TBP a la exacerbacion de la tos.”

Lo anterior nos lleva areflexionar sobre lacomplejidad
del problema de informacion, de ahi la importancia de
tener en cuenta las representaciones culturales que infor-
man y organizan el comportamiento del paciente; pero
también la manera en que ese comportamientoresponde a
factoresrelacionados con el servicioy sumanerade otorgar-
lo. Este proceso puede causar una disonancia cultural*® que
requiere solventarse mediante una convergencia de infor-
macion-conductas acerca de la enfermedad que ligue los
modelos explicativos de ambos actores, es decir, no sélolas
causas, sintomas, tratamiento y complicaciones de laenfer-
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medad, sino también larelacion que con base en el estilo de
vida, actitudes, dificultades relacionadas, etcétera, estable-
ce el paciente con su padecimiento.

Eldesconocimiento por parte del paciente y lafaltade
contextualizacion del padecimiento por el proveedor de
la atencion, hace que el paciente no priorize adecuada-
mente los cuidados para su enfermedad, sobre todo si
son pacientes que estan padeciendo la falta de empleo,
en cuyo caso la adherencia al tratamiento constituye un
problema méas qué afrontar en sus estrategias de
sobrevivencia. Al respecto, Vander Werf,!” describe la
importanciade los costos deltrasladoy los bajos salarios
como barreras para acceder al tratamiento. Al respecto
cabe sefialar que enlos Estados Unidos de Norteamérica,
los incentivos ofrecidos alos pacientes con tuberculosis,
por los Departamentos de Salud Publica, como ayuda
para transporte, alimentos, vestido y dinero en efectivo
colaboraron a reducir la incidencia de la enfermedad
antes de su resurgencia.'®

Por otra parte, la informacion obtenida no da lugar a
dudas de que los proveedores de salud requieren tener
al paciente bajo control para eliminar la causa bioldgica
de la enfermedad (la infeccién tuberculosa); sin embar-
go, en ninguna entrevista se observa un esfuerzo por
compartir el punto de vista de los pacientes, no se les
pregunta sobre las consecuencias cotidianas de la en-
fermedad. Generalmente prevalece el punto de vista del
control de la enfermedad como responsabilidad del
propio paciente.

Este enfoque tiene sus raices en la representacion
que tenia el médico a fines del siglo XIX y principios del
XX, sobre el paciente tuberculoso. Como sefiala Abel:®
La gente pobre no protesta colectivamente, pero mu-
chos individuos se resisten, dilatando su diagndstico,
desobedeciendo las recomendaciones del Departamen-
to de Salud, asisten a las clinicas irregularmente, rehu-
sando ingresar a los hospitales o sanatorios o escapan-
dose poco después de su llegada a ellos. Estos resulta-
dos ofrecen algunas luces sobre el modelo dominante de
intervencion parala atencion del paciente con TBP en el
gue son entrenados los proveedores, es decir en un
circulo de control donde se enfatiza el poder, el estatus,
la autoridad y la distancia profesional que impone el
médico en su interaccién con el paciente.® Este modelo
trabaja mejor cuando la enfermedad es de corta dura-
cion, los sintomas son ambiguos, el tratamiento tiene
mayor probabilidad de éxito y se requiere de poca
colaboracién entre el médico y el paciente para que el
tratamiento sea efectivo.

Desafortunadamente estas caracteristicas no enca-
jan completamente conla TBP. Sinembargo, los provee-
dores estan entrenados en el estilo del circulo de control
de la interaccién médica, donde se requiere que otor-
guen a los pacientes con TBP activa, informacion
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biomédica sobre la causa de laenfermedad y su cursoy
que los pacientes, a su vez, informen sélo sobre el
cumplimiento del tratamiento.

Sobre esto dltimo conviene sefialar que diferentes
estudios interculturales,? indican que el paciente que
tiene contacto con la practica biomédica, acepta el
tratamiento médico, aunque no comprenda adecuada-
mente la causalidad bioldgica.” Al respecto, Poss?? en-
contrg, entrabajadores agricolas emigrantes mexicanos
a USA, que los pacientes no distinguen la especificidad
de la terapia para la infeccion pulmonar y la de otras
localizaciones de la tuberculosis. Sin embargo, saben
que el microbio de la TBP es como un animalito peque-
Aiisimo que no se puede ver a simple vista, pero que el
tratamiento acaba con él, curando la enfermedad. Y en
nuestro caso no habra que olvidar que unagran cantidad
de estos emigrantes agricolas procede del area del
Occidente de México.

Sibien la causalidad es importante como un hito que
desencadena toda una trayectoria para el paciente, la
enfermedad cobra su verdadero significado en la vida
cotidiana, de ahi que el diagndstico realizado y repetida-
mente confirmado por el médico, representa para el
enfermo un estigma que significa el posible rechazo de
sus familiares, amigos y compafieros de trabajo al cono-
cer la naturaleza de su efermedad.?>2®

Lo anterior nos lleva a considerar el delicado papel
gue el equipo de salud juegaenla educacion del paciente
con TBP, por eso debe tenerse en cuenta que los
programas institucionales no son la Unica fuente de
informacion para el paciente, también lo son la familia,
los amigos, y los comparfieros de trabajo.

Serequiere, entonces, ademas de informar al paciente
para que tenga un conocimiento adecuado sobre latuber-
culosis, cuidar y desarrollar lacomprension enlaatencion
médico sanitaria personalizada de la TBP, para que la
calidad y calidez de dicha atencion, no quede so6lo como
una frase hecha. Necesitamos pasar a un modelo de
atencién mas participativo (Figura 1), que sea imbuido
tanto en el entrenamiento como en la préactica de los
proveedores de salud, que tome en cuentalas concepcio-
nes culturales que informany organizan el comportamien-

Modelo de préactica encontrado Modelo deseado

Saberes aberes
A
/j__,\
Médicos —» Paciente Médico Paciente
«—F>
v
Instrumentos Instrumentos

Figura 1. El médico explica como es la TB.
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to del paciente, sin olvidar, que ese comportamiento
responde también a factores relacionados con el servicio
y su manera de otorgarlo.” Este aspecto lo expresan Di
Matteo y Di Nicola** como un comportamiento dinamico
embebido en unacomplejared de factores psicosociales,
donde se incluyen elapoyo social y lainteraccién satisfac-
toria con los proveedores de atencién, la imposicion de
normas a los pacientes y otros factores situacionales,
Barnhoorn y Adriaanse.® confirmaron lo anterior.

En suma, habrd que tomar muy en serio lo que
preconiza el Dr. Martinez Cortés,?® el encuentro médico
paciente es un encuentro esencialmente humano, lo
cual implica insistir entre otras cosas en laincorporacion
sistematica y critica de la antropologia y sociologia
médicas en la formacién y capacitacion continua de los
miembros del equipo de salud.

Conclusiones

1. EnLos encuentros médico-paciente estudiados, la
comunicacion mostré un patrén principalmente
unidireccional.

2. La informacion suministrada por el médico al pa-
ciente enfatiza la necesidad de tomar el tratamiento
paralograrlacuraciondel paciente y lanegativizacion
de su contagiosidad.

3. Faltaincluir sistematicamente las representaciones
culturales del paciente, respecto a su enfermedad y
su contextualizacion para desarrollar una atencion
médica comprensiva.

4. Serecomiendaincluir elementos de antropologia 'y
sociologiamédica, enla preparaciony capacitacién
de los miembros del equipo de salud, para lograr
una relacion mas humana.
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