
 1

La construcción de la realidad. La interacción médico-paciente en Atención Primaria de 
Salud (APS) y sus productos. 

Bernalte Benazet, Alvaro 
Miret García, María Teresa  

RESUMEN: 
La relación médico – enfermo es un choque que supera lo comunicativo, es una interacción que se produce 
entre dos actores: médico y paciente; cuyo momento en la  terminología sanitaria refiere al término “consulta”, 
y por ende al choque entre dos “modelos explicativos”,  es decir entre  las nociones que tienen acerca de un 
episodio de enfermedad  tanto los médicos como los enfermos y que involucra consideraciones acerca  de la 
etiología, sintomatología,  fisiopatología, curso y tratamiento. Hemos de matizar, que en ésta revisión a realizar 
en el contexto de la APS,  se va referir a: la interacción médico – enfermo, y a un producto social de la misma, la 
Historia de Atención Primaria. 
La preocupación por la relación médico - enfermo y los objetivos  de la misma , han sido un continuum  
a lo largo de la historia, siendo ya patente en el Imperio Antiguo egipcio, nos lo recordaba  Marceil 
Sendrail ,  y  como tal, parece que  su sentido ha perdurado desde hace unos 4000 años  hasta 
nuestros días: 
...“Si te vienen a presentar una petición escucha tranquilamente lo que te dice el que te consulta. No le hagas 
un desaire antes de que haya vaciado su corazón. Le gusta que se le préste atención a su queja aún más que 
verse dar satisfacción...”.  Phtahotep. El mismo autor  comentaba: 
“Saber escuchar, primera virtud, sin duda , del médico digno de su ministerio. Estos viejos aforismos pueden 
servirnos de lección ” 
“... no son datos lo que le falta a la Antropología, sino más bien algo inteligente que hacer con ellos, la 

justificación de un trabajo de campo, al igual que cualquier actividad académica, no reside en la contribución a 

la colectividad sino en una satisfacción egoísta 

Es imprescindible acotar  el objeto de estudio al modo que comentábamos de "una pregunta o 
preguntas lanzadas al  aire" que obligan a la acción, introducirnos en ellas y en la micro - realidad social que nos 
preocupa (la interacción médico-paciente); ésta acción es pues la etnografía, ese choque con los otros y su 

visión de la misma, nos llevará probablemente hacia una verdad, no a la verdad, y a un grado de certeza sobre 

quienes son los otros y quienes somos nosotros, dándose la paradoja que curiosamente ambos nos influiremos 

de tal forma, que dejaremos de ser -en parte- lo que éramos. 
Para nosotros desde la observación y la experiencia, consideramos que ésta relación (médico – paciente) está 
produciendo cada día más insatisfacción a los clientes, y también a los  médicos, y por lo tanto puede y debe 
mejorarse. 
Para ello hemos estudiado: 

•  observando de forma participativa, es decir haciéndose el etnógrafo visible, en la interacción, y 

• analizando la comunicación entre los actores, 

• estudiando un  producto de la misma, como es la HAP,  

•  pulsando la vivencia de la interacción, en los actores, 

• conociendo la influencia de los contextos, grupal e institucional 
Como  investigadores  tomamos la posición de Goffman para analizar entre otras cosas, la relación que se 
producía entre el médico y el paciente en el campo de la APS; y lo  hicimos así, porque desde otras posiciones 
teóricas, el orden de interacción era menos importante que el orden social; y pretendíamos plantear un análisis 
de la experiencia individual en la vida social, no un análisis de la estructura de la vida social. Sin que ello nos 
hiciera olvidar: la institución no-total  (el centro de salud) y los condicionantes que ésta impone a las  
interacciones que se producen en su ámbito; ni aquellas "realidades sociales" que a modo de puentes 
atraviesan las interacciones,  como son entre otros:  los estatus, y el género. 
Por último significar lo interesante de sentirse otro dentro de la propia cultura, la resistencia a la observación y 
las conclusiones  interesantísimas extraídas. 
 
1. INTRODUCCIÓN. 

La relación médico – enfermo es un choque que supera lo comunicativo, es una interacción que se 
produce entre dos actores: médico y paciente; cuyo momento en la  terminología sanitaria refiere al término 
“consulta”, y por ende al choque entre dos “modelos explicativos”,  es decir entre  las nociones que tienen 
acerca de un episodio de enfermedad  tanto los médicos como los enfermos y que involucra consideraciones 
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acerca  de la etiología, sintomatología,  fisiopatología, curso y tratamiento
1
; en la APS, la continuidad de la 

atención establece dos momentos relacionales: uno el sincrónico el actual , y el diacrónico, que es la memoria 
histórica de lo anteriormente sucedido en éstas relaciones: 

"En la memoria histórica de la relación, el paciente hace un balance  permanente entre 
ganancias y pérdidas. Es lo que el modelo de interacción estratégica llama <<libro de 
contabilidad>> de la relación, por el cual se puede tener <<crédito>> - que a efectos de la 
relación asistencial, significa por encima de todo disponer de confianza - o, por el contrario , 
estar en números rojos (ausencia de confianza) ..."  2. 
Para la existencia de ese choque comunicativo, se deben hacer presentes dos discursos, obviamente, el 

del médico y el del paciente; que sería lo normal de considerar ésta relación como de persona a persona, tal 
como indica Laín Entralgo 

3
  defendiendo una posición de igualdad que – curiosamente - el mismo niega, porque 

según expresa ésta igualdad, bloquearía la acción del sanador (médico).  
En la investigación y para establecer la presencia del discurso del paciente, lo hemos “rastreado” tanto 

mediante la observación directa de la interacción haciéndonos presentes en ella, como en la revisión de los 
productos documentales que se crean en la misma como es la “historia clínica”  

4
, entendiendo ésta “como  un 

instrumento de información sanitaria, para registrar, organizar, almacenar, recuperar y transmitir la información 
generada, al contactar con el individuo que solicita atención sanitaria”

5
. 

El contexto en que vamos a estudiar éstas interacciones son los Centros de APS 
6
  de la Comunidad 

Autónoma de Andalucía, denominados genéricamente Centros de Salud, que son resultado de la puesta en 
marcha de las recomendaciones de la Conferencia de la  OMS celebrada en Alma-Ata (URSS) en 1978 , unos 
cambios que se concretan en Andalucía  bajo el epígrafe de “Reforma Sanitaria” 

7
. 

En estos CS,  las interacciones o consultas abordan como diría De Heusch 
8
 la enfermedad, como una 

“experiencia de alienación (parcial o total), donde la muerte es la amenaza constante de todo orden humano” y 
donde “ para responder a ella eficazmente, para transformar la desesperanza en esperanza , no dispone el 
hombre más que de la farmacopea [técnicas quirúrgicas, ...] y del lenguaje de los ritos.", en ellas surge un 
producto social  – tal como defienden Hammersley y  Atkinson -   llamado Historia de atención primaria (HAP). 
Analizados los distintos tipos de entrevistas, que se realizan en los CS, nos hemos dado cuenta que el producto 
(HAP), con carácter específico, se crea en las consultas “programadas” o de programas,  al parecer, por  sus 
características y objetivos 

9
.; aunque se ha vuelto muy común ir “parcheando la HAP” en diferentes consultas a 

demanda 
10

, el  abordaje de estos  materiales  ha sido objeto de una gran controversia, por ello queremos traer 
aquí una explicación que nos parece clarificadora : 

“Nuestro argumento es que, en vez de verlos apenas como fuentes de información (más o menos 

sesgada) , los documentos y estadísticas oficiales deberían tratarse como productos sociales; deben ser 

analizados, y no empleados meramente  como recursos. Considerarlos como un recurso y no como un 

tópico de estudio significa utilizar el trabajo interpretativo e interaccional que está incluido en su 

producción, tratarlos como un reflejo o documento de los fenómenos que están detrás de su 

producción” 
11

. 
Esto es así, debido a que las consultas programadas se realizan a personas que - el médico - considera 

que se le debe prestar una atención especial por su patología o pluripatologías , lo que hace que se precise una 
mayor información para un seguimiento, tratamiento  o control. En el caso de las consultas de programas, éstas 
se refieren a servicios que son ofertados a los clientes por el Servicio Andaluz de Salud que se incluyen en la 
denominada Cartera de servicios   y que generalmente están desarrollados sus aspectos técnicos por medio de 

                                                           
1 Martínez, A.; 1984: 61-67. 
2 Borrell, F.; Cebriá, J. ; 1999:82-3. 
3 Laín Entralgo, P.; 1964:237. 
4 Martínez, A.;1984: 61-67. 
5  Rodriguez, M.; Sagristá, M. y cols., 1986: 1-40. 
6 Martín y Cano; 1996: 4-13. 
7 La mencionada, y que afrontó los problemas de una Medicina con una aumento de la tecnología, una tendencia creciente a la 
subespecialización y al hospitalocentrismo, donde se daba la paradoja de que existían múltiples evidencias científicas de que el 
incremento de la complejización  y de los costes de los sistemas tradicionales no se había visto reflejado en un aumento  del 
nivel de salud de la población atendida, como los estudios de Dever citado por Pinneault, y Daveluy (1987:14-30), que en 
definitiva y como ya hemos dicho, demostraban la imposibilidad de los sistemas sanitarios para mejorar el nivel de salud ,  la  
inquietud era  agravada por la crisis económica y un aumento de los costes sanitarios, y todo ello hizo que los gobiernos 
tomaran conciencia de la gravedad del problema y de la necesidad de reorientar  los sistemas sanitarios.. 
8 De Heusch, L. ;  1973:285. 
9 Aunque la presión de la empresa (Servicio Andaluz de Salud) y en algunos casos la minusvaloración de la HAP como 
herramienta de trabajo, haga que se realicen HAP utilizando la presencia en la consulta por cualquier demanda, para ir 
completándola. 
10 Estimulado por la propia empresa de servicios: el SAS. 
11 Hammersley, M.; Atkinson, P. ;  1983:153. 
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“programas” o protocolos de actuación, que obligan a abrir historia al cliente y a recoger, a parte de los datos 
generales que conformarían una historia estándar, unos datos específicos en cada programa. Estos programas, 
pueden tener como objetivo atender  circunstancias: meramente fisiológicas como el embarazo, así el programa 
de control de embarazo y el de educación maternal;  patológicas, como estar afectado por el VIH, el programa 
de seguimiento de la infección por  VIH y a enfermos de SIDA; preventivas, como el programa de vacunaciones 
sistemáticas andaluz; o para  promocionar la salud, como el programa de atención al niño sano. 

Simplificando la cuestión, una " entrevista clínica " puede ser para los médicos, o bien una toma de una 
serie de datos casi como una recolección, o un buen momento para cumplimentar los datos básicos de una 
historia clínica, pero como afirma Borrell esto no debe ser así, ese momento de interacción es un momento de 
obtención de información no de datos 

12
; dicha información procede del discurso del paciente, de su actitud, de 

su fachada 
13

, de su forma de expresarse, de su estatus, de su rol, etc. En la denominada médicamente 
entrevista clínica, para nosotros interacción, los médicos reconocen dos aspectos: el primero, una confrontación 
de dos personas en las que una está - no lo olvidemos - pidiendo ayuda para algo que considera que el médico 
puede solucionar o ayudar a ello, por lo tanto algo que parece quedar en el ámbito de las relaciones cara a cara 
entre dos personas; y un segundo aspecto en la que el acto es puramente " técnico o científico", donde se aplica 
una forma de entender la vida, la enfermedad, ... a un problema o hipótesis sobre el paciente, con el fin de 
contrastarla , para prevenir una enfermedad o para actuar sobre ella (si el " especialista " o médico llega a esa 
conclusión). 

Debemos manifestar que para el médico es una relación de comunicación, donde en general los 
aspectos que no son de comunicación verbal son poco aquilatados o ni siquiera tomados en cuenta. Sobre el 
hecho de reducir  la interacción a una  relación comunicativa, esto ha sido estudiado por varios autores, sobre 
todo con respecto a las características que debe tener el médico para llevar a cabo, más que la relación misma. 
El planteamiento se hace  bajo el Teoría General de la Información (TI) , desarrollada por Shannon, C.E. y 
Weaver, W., que es un planteamiento de mediados de siglo pasado, donde  los autores (ingeniero y matemático 
respectivamente), proponen una teoría matemática de la información  -o de la comunicación-, cuyo objetivo es 
puramente instrumental: lograr la máxima economía de tiempo, energía y dinero en el diseño de señales y 
canales técnicos de transmisión, donde curiosamente,... ¡Los significados de los mensajes no son  objeto de la  
TI!  

14
, ,

15
, 

16
.  

Pero para nosotros la  interacción médico enfermo no es sólo una relación comunicativa 
17

, es algo más 
, consiste para el médico en crear una proposición o hipótesis (orientación diagnóstica), en base a lo que 
observa en un paciente y lo que éste le aporta, con su discurso, y que después es falsada o no, dependiendo de 
la correcta o no actitud del médico como científico, por contraste con pruebas analíticas, radiológicas u otras, y 
por su propia experiencia y conocimientos (entendiendo a  ambos influidos por sus valores y creencias), pero 
que no es la única, por que el propio paciente establece también su propia hipótesis, que por su interés también 
será falsada 

18
, por contrastación con sus conocimientos o concepciones sobre la enfermedad, así como por la 

actitud de su grupo de convivencia, y los resultados de las entrevistas con su médico y del posible tratamiento 
que le "ordene el médico". 

Esta actitud crítica es esencial, debe ser la actitud del científico en todos los ámbitos de actuación, 
quizás unas palabras de Alexandre  Petrovic  nos dejen claro éste punto: 

"... tenemos que aprender precisamente de nuestros errores. Disimularlos constituye  por eso el mayor 

pecado intelectual que cabe imaginar. Cometer errores es humano, pero nuestra organización social de 

la Medicina debe estar abierta , debe ser criticable . No hay médico alguno que esté en posesión de la 

verdad, ni podrá haberlo nunca" 
19

, 
20

. 

                                                           
12  La importancia de esa diferencia radica, en que cuando se piden datos, el paciente acostumbra a contestar a preguntas 
cerradas, no puede aportar ni su forma de ver las cosas ni sus propias asociaciones, en definitiva su discurso. 
13  En sentido goffniano. 
14 Weaver (1977),se circunscribe: a los problemas técnicos de la transmisión. y excluye: los problemas semánticos (que 
significados se transmiten), y los problemas influenciales (como afecta el mensaje al receptor). 
15 La TI se interesa por el funcionamiento de las señales, es decir, las transformaciones energéticas mediante las que se ha 
codificado un mensaje y que han de ser posteriormente descodificadas, y...  no se interesa por los signos, que son relaciones 
culturales entre expresiones convencionalizadas (significantes) y representaciones conceptuales (significados).  
16 En la TI el mensaje es codificado por un emisor mediante una secuencia de señales seleccionadas de una fuente o repertorio; 
hay que pensar que ni la noción de emisor ni la de receptor son antropomorfas, se definen como operadores que codifican o 
descodifican mensajes, independientemente de que se trate de máquinas, de organismos o de sujetos intencionales. 
17 Entendiendo el lenguaje como un sistema de símbolos codificado, con  el cual se transmiten ideas o significados solo 
entendibles para los que conocen el código 
18 Perspectiva popperiana de falsación de hipótesis 
19 Alexandre  Petrovic  en Popper, K.; 2000:169. 
20 Una actitud diferente muy diferente la de este  de un médico y profesor de médicos,  con la de un antropólogo como José 
María Uribe, que confunde la crítica, según él mayor que  antes, a lo mejor debida al hecho de  que antes NO se podía,  con 



 4

 
2. ESTADO DE LA CUESTIÓN. 
 La preocupación por la relación médico - enfermo y los objetivos  de la misma , han sido un 
continuum  a lo largo de la historia, siendo ya patente en el Imperio Antiguo egipcio, nos lo recordaba  
Marceil Sendrail ,  y  como tal, parece que  su sentido ha perdurado desde hace unos 4000 años  
hasta nuestros días: 

...“Si te vienen a presentar una petición escucha tranquilamente lo que te dice el que te consulta. No le 

hagas un desaire antes de que haya vaciado su corazón. Le gusta que se le préste atención a su queja 

aún más que verse dar satisfacción...”.  Phtahotep  
21

. 

 El mismo autor  comentaba: 
“ Saber escuchar, primera virtud, sin duda , del médico digno de su ministerio. Estos viejos aforismos 
pueden servirnos de lección ”  22 , 23  
 Aunque  volviendo a Occidente, el origen histórico de la Medicina científica lo hemos situado en 
Hipócrates, y el interés científico por la entrevista clínica o interacción médico-paciente hay que fijarlo muy 
cercano a nuestros días; siendo abordado como objeto de estudio por sociólogos, psicólogos y semiólogos entre 
otros 

24
, aunque ha ido parejo éste reconocimiento de un campo de actividad y competencia de los científicos 

sociales a una no profundización, en general, que ha hecho que los avances “parezcan materia reservada a unos 
pocos” 

25
 . 
La relación médico -  enfermo en nuestro Occidente, ha pasado por diversas concepciones, desde la  

“amistad médica” o “philía iatrikê” de los griegos; pasando por el cristianismo de la baja edad media, que 
planteaba una novedad fundamental la “philantrôpía médica”  aunque los médicos cristianos seguían 
diagnosticando y tratando, en el mejor de los casos , como los médicos de la Antigüedad griega. A la perspectiva 
del paso del medioevo al mundo moderno, con un nuevo punto de vista técnico; o ese paso del  siglo XVIII hasta 
nuestros días, donde la sociedad se seculariza, y convierten a su vez en seculares la técnica diagnóstica y 
terapéutica,  el propósito de una sola Medicina (abolir las Medicinas de ricos y de pobres) y la relación médico 
enfermo, que se convierte en si misma en una relación terapéutica . 

La relación entre el médico de familias y sus pacientes solía y suele ser satisfactoria hasta bien 
avanzado el siglo XX , decía Laín Entralgo, que la Medicina que hoy conocemos como de cabecera era la “hábil 
combinación de una verdadera ciencia, la patología que enseñaban los libros”, y  una “ gramática parda 
bondadosa y astuta” 

26
. La relación médico y paciente, ha provocado una seria controversia,  con autores que 

apoyan su validez, y detractores que la califican de irrelevante y hasta yatrogénica (Illich, I, Carlson; R.J.
27

). Ya en 
los años 30, se podían encontrar afirmaciones tan diferentes como la de  Henry Sigerist quien manifestaba “la 
relación entre médico y paciente es una relación pura de persona a persona”, y la de Schumpeter, que sostenía 
que la relación médico – paciente era el último ejemplo superviviente de explotación directa y pura, del hombre 
por el hombre. 
 En nuestro país, un autor de reconocido prestigio como Lain Entralgo, P.  

28
, en su libro “La relación 

médico enfermo”, intentaba demostrar como “... el encuentro personal entre el médico y el enfermo, y la 

relación diagnóstico – terapéutica a él consecutiva, eran rigurosamente imprescindibles para la práctica humana 

del arte de curar ”  
29

. 
 Curiosamente ésta relación no parece tener demasiados argumentos positivos a nivel epidemiológico, 
su aportación a la morbilidad y a la mortalidad 

30
 según epidemiólogos y salubristas como Cocrhane y Mc Keown 

es inapreciable; pero creemos que los estudios epidemiológicos de Dever, G.E.A. son los más corrosivos en éste 

                                                                                                                                                                                       
una persecución de los médicos ( loable preocupación dado que parece ser que su hermano lo es, pero muy poco científica). 
21 . Sendrail, M.; 1983:70 
22 Sendrail, M; 1983:70) 
23  El autor solo parece hacer una llamada de atención sobre algo que de antiguo debe saberse, es más fácil escuchar que 
adivinar, aunque la gloria del diagnóstico, eleve el ojo del clínico a una forma de mito. 
24 Borrell,F. ; 1982:1 
25 Barlow, D.H.(1985), mencionado por Borrell, F. ; 1992: 2. 
26 Laín, P.; 1964:221. 
27 Donati, P. ; 1994:51-55 
28   Prolijo médico ensayista , Catedrático de Historia de la Medicina; su formación de base le lleva a expresiones corporativas 
como el hecho de que ante un error la culpa no es del médico, en todo caso de los que escribieron el libro de terapéutica; sus 
planteamientos de la pasividad del objeto (refiriéndose al paciente) y su conocimiento por una mente activa y cognoscente (la 
del médico por supuesto); y parte de la relación entre la mente del médico (activa por supuesto) y la realidad (que no mente) del 
paciente, aunque dotada de iniciativa y libertad , y a la postre intención, entre otras; creo que expresan bien esa política de 
defensa de grupo que se respira en sus obras y casi toda la literatura médica de su época.  
29 Laín, P., op. cit. pag. 16 . 
30 Para medir la salud de las poblaciones se utilizan indicadores (relaciones matemáticas entre eventos y población a riesgo, 
que se expresan en potencias de diez) de enfermedad y de muerte, (morbi-mortalidad) 
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sentido 
31

 ya que simplificando la cuestión, establecen que de los cuatro determinantes de la salud  de las 
poblaciones, a saber: la biología humana, los estilos de vida, el medio ambiente y el sistema de cuidados, es éste 
último el que menos puede aportar a mejorar la salud de la población, y es sin embargo aquel en el cual se 
gastan la mayoría de esfuerzos de la comunidad. 
 Parece que a lo largo del siglo, con la complejización de los Sistemas (sus estructuras organizativas), ha 
dejado un poco obsoletos los conceptos de relación pura de persona a persona; hay autores que defienden que 
el médico ésta siendo lentamente “proletarizado” y que paralelamente se está colectivizando al paciente, en la 
figura del consumidor de masa (Mc Kinley, J.B.  Y Rosen, G.); aunque hay que significar que siguen habiendo 
muchos que defienden la continuidad y significación de la relación médico – paciente (Freidson, E. y  Mc. 
Dermott, W.) incluso en la Medicina pública y social  

32
. 

  Alguna aportación como la  de Balandier merece ser traída a estas páginas como un 
un punto de reflexión para los lectores de las mismas: 

 "... El sentimiento de dominio del cuerpo es reforzado por efecto de la medicación, ahora intensiva y 

socializada; los cuerpos  se colocan bajo vigilancia; el paciente mantiene con el médico una relación 

ambivalente, tanto simbólica como imaginaria - éste tiene a su cargo dar confianza y sufrir el 

contragolpe de las perdidas de confianza -, como profesional - el profesional de la Medicina - es  visto 

bajo el aspecto de un ingeniero fisiologista capaz de recurrir a múltiples aparatos y a los más 

elaborados análisis" 
33

. 

 No podríamos dar paso a la reflexión sobre la interacción en si, sin mencionar a Erving  Goffman, no 
sólo por sus estudios de la interacciones  reflejadas en su magnifico libro "Internados", donde analiza las 
relaciones entre internos-funcionarios (tanto paramédicos, como médicos) sino por el estudio de las  propias  
instituciones totales, y creemos interesante traer aquí su definición de las mismas : 

"Una institución total puede definirse como un lugar de residencia y trabajo, donde gran número de 

individuos  en igual situación, aislados de la sociedad por un período apreciable de tiempo, comparten 

en su encierro una rutina diaria, administrada formalmente. " 
34

. 
La relación que se establece en las interacciones 

35
 de estos actores  - enfermo y médico -  Blumer, H., 

la describe, así : " ... en el flujo de la vida social hay innumerables momentos [encuentros sociales]  en 
los cuales los actores redefinen mutuamente sus actos" ... así ... "los participantes  encajan 
mutuamente  [en el cara a cara] , en primer lugar, identificando el acto social en el que se implican, en 
segundo lugar, interpretando y definiendo [cada uno de ellos] la contribución de los otros a la 
formación del acto total. El participante se orienta, tiene una llave [un código] para interpretar los 
actos de los demás y una guía para articular su acción con la de los otros " 

36
;  creemos que sigue siendo 

una “relación de poder”, donde la posesión de la información y la consideración de ésta como 
propiedad de uno de los actores , el médico  ; es un reflejo de ésta relación dialéctica de desigualdad, 
donde el "depositario de la información", es a la vez el único de los actores que a lo largo del tiempo 
tiene  acceso  permanente a la misma, y  éste no es otro que el médico, mientras el otro ha de 
demandar la información existente sobre “su” vida; aunque legalmente esto no deba ser 

37
 . 

La relación de poder existente, procede históricamente del  ss. XVII y XVIII, con la aculturación y 
persecución de los saberes populares, y reforzada  en el s. XIX, por el paso de  una Medicina pública (a la vista) a 
la  “secretización de la práxis en manos de una cofradía” 

38
, que detenta ese monopolio y que está conformada 

por los médicos, y que con el paso del tiempo mediante éste secretismo se permitió ahondar las diferencias, 
colocando al especialista como único detentador del “conocimiento” y de la “única” verdad a la hora de curar, 
con una posición de poder absoluto sobre el enfermo (que ya no tiene elementos de comprensión 

39
, y 

aupándose y afianzándose  el especialista, en un estatus social elevado, a lo largo de los siglos XIX y XX. 
Dentro de la búsqueda de referentes bibliográficos de la relación médico – enfermo en APS, entre los 

estudios de AM, que en nuestro país se han realizado, han sido impactantes algunos debido al contenido y su 
aportación, y otros además, por el momento en que se desarrollaron; entre estos últimos debo señalar a Kenny, 
M  y su estudio titulado " Valores sociales y salud " 

40
, un artículo interesante para cualquiera que proceda de 

                                                           
31 Piédrola, G. y cols. 1990: 8. 
32 Donati, P. ; op. cit. pp. 52-55 
33 Balandier,G., 1988:274. 
34  Goofman, E. ; 1992:13. 
 35  Los corchetes son añadidos por los  autores. 
36 -  Blumer, H.; 1982:49. 
37  Aunque en general esto ha mejorado en las dos últimas décadas gracias a la actitud y al esfuerzo de los facultativos, 
básicamente.  
38  Prat, J.; Pujadas, J .J.; y otros; 1980:43-68. 
39 La aculturación de los saberes populares, lleva a la población a esa falta de comprensión. 
40  Kenny, M.; de Miguel, J. M.;1980:69-82. 
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esa "clínica" próxima al ciudadano que es la atención primaria; y el artículo de Prat, J. y cols. denominado " 
Sobre el contexto de enfermar” 

41
, que cuanto más lo leemos, más nos asombra la claridad de ideas. 

 Éste análisis de las fuentes bibliográficas, nos llevó a la conclusión  de que se  dispone de  una 
bibliografía amplia sobre la relación médico – enfermo, en diferentes contextos y también de las expectativas 
de los actores;  queremos destacar algunos retazos obtenidos de la misma por el interés, entre otras citas 
hemos elegido éstas: 

"Muchas pueden ser en su realidad factual las formas en que se realiza la relación entre el médico y el 

enfermo: la visita domiciliaria, el encuentro en un ambulatorio, la intervención quirúrgica, ..." , " llamo 

relación médico enfermo o, más sencillamente , relación médica, a la vinculación que entre ellos se 

establece por el hecho de haberse encontrado, uno como tal enfermo, otro como tal médico...",  tiene 

tres dimensiones ésta relación, a saber : " ... interhumana, relación de ayuda  y  relación técnica" ,  "... el 

modo ideal o canónico de la relación médica - la que se establece entre un médico con vocación de tal y 

tiempo suficiente y un enfermo con auténtica voluntad de curación, sin una mentalidad mágica o 

supersticiosa especialmente acusada y con alguna confianza en la capacidad técnica y en la persona 

que le atiende-  ..." 
42

. 
... "Las relaciones entre médicos y pacientes dependen de los valores y normas de la sociedad,  también 

de las circunstancias particulares y las expectativas individuales”  
43

. 
... "los médicos y los pacientes, incluso si ambos provienen del mismo entorno cultural, ven la 

enfermedad y la salud de diferente forma. Sus perspectivas se basan en diferentes premisas. …” , “…El 

problema  se origina en la comunicación entre médico y paciente en su entrevista clínica ...”  
44

 .  
 La aportación clásica de Young, es decisiva a la hora de abordar el estudio de la enfermedad desde 
todos los puntos de observación: 

"La enfermedad ( Sickness ) no es un término vacío de contenido para referirse a la patología ( Disease )  

y / o su percepción ( Illness ), se puede redefinir como el proceso a través del cual se da significado 

social a signos de desórdenes conductuales y biológicos, especialmente a los de origen patológico 

convirtiéndolo en síntomas y hechos socialmente significativos" 
45

. 
  Pero sorprendentemente, cuando  cribamos las fuentes de información bibliográfica, en base a 
que se refirieran a la  interacción  que se produce en el contexto de la APS, las referencias 
bibliográficas, es decir, la  documentación en suma  sobre el tema  parece no existir 46.  
  Las consultas  son  rituales de la  cotidianeidad, pensemos con Maissoneuve, que  nuestras 
relaciones de vecindad, trabajo o afinidad, familiares o sociales, están particularmente regidas, por un 
conjunto de reglas culturales que se llaman "urbanidad". Se trata de un código de conducta, que 
prescribe  o que proscribe  unos comportamientos determinados, verbales y corporales, que varían 
más o menos según las regiones y los países, pero que poseen todos ellos un valor simbólico, y que 
en el fondo mantienen  el respeto por la persona de cada uno. Se trata pues, de una clase de ritual 
profano 47;  y como dice  Goffman, los rituales no son simples modelos consuetudinarios ni de rutinas  
carentes de sentidos: 

“Los rituales cotidianos son medios de entrenar al individuo para controlar sus interacciones sociales"... 

"por una parte se le enseña a ´ definir ` un yo propio , y por otra a adoptar actitudes culturalmente 

correctas en los encuentros"  
48

. 
En éste proceso interactivo, debemos considerar dos partes: la primera, es una fase de la interacción 

que es dialógica, donde se produce un choque no visible, entre los valores de los dos actores de la interacción, 
en ella se produce una "negociación" pero no de tu a tu, dado que el poder lo tiene el médico (conocimientos, 
posibilidad de dar una baja laboral,... ), él lo sabe y su cliente o enfermo también, en ésta interacción, hay pues, 
un nivel "macro" (que conforma el contexto) y lo forman las creencias y valores que sobre la enfermedad, los 
especialistas y sus estatus y roles,...etc.,  son comunes a toda esa sociedad (Sickness o forma como una cultura 
entiende o construye una enfermedad); y un nivel "micro" que es la propia interacción en donde se produce el 
choque entre discursos, que - pueden no ser tan diferentes- porque se dan en un mismo contexto, pero donde 

                                                           
41  Kenny, M.; de Miguel, J. M.;1980:43-68. 
42  Laín, P. ; 1985: 343-357. 
43 Traducido por los autores de  Hannay, D. R., 1988: 152. 
44 Traducido por los autores de Helman, C.,1994: 101. 
45 Young, A. , 1982:270 citado en  Uribe, X. ; 1996:17. 
46 "...  agradecimiento a los autores por haber llenado un hueco existente en la literatura..." Vuori, H.  "Prólogo"   en Martín Zurro, 
A.; Cano Perez, J.F. 1991:1-20. 
47 Maisonneuve, J. ; 1991:94 
48 Maissoneuve, J.;  1991:95. 
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uno de ellos (el del médico) se intentará imponer, bien silenciando el del paciente o bien "traduciéndolo"; y una 
segunda fase monológica, donde aparece un producto “visible” de la interacción  como es la HAP, y sobre la que 
deberíamos plantearnos diferentes cuestiones: ¿Quién la crea?, ¿Cómo la crea?, ¿Cuando la crea? , y por 
último,  ¿Quién la maneja?. 

  
 

3. OBJETIVOS  DEL ESTUDIO. 
 

Es imprescindible acotar  el objeto de estudio al modo que comentábamos de "una pregunta o 
preguntas lanzadas al  aire" que obligan a la acción, introducirnos en ellas y en la micro - realidad social que nos 
preocupa (la interacción médico-paciente); ésta acción es pues la etnografía, ese choque con los otros y su 

visión de la misma, nos llevará probablemente hacia una verdad, no a la verdad, y a un grado de certeza sobre 

quienes son los otros y quienes somos nosotros, dándose la paradoja que curiosamente ambos nos influiremos 

de tal forma, que dejaremos de ser -en parte- lo que éramos. 
Para nosotros desde la observación y la experiencia, consideramos que ésta relación (médico – 

paciente) está produciendo cada día más insatisfacción a los clientes, y también a los  médicos, y por lo tanto 
puede y debe mejorarse; pero para ello debemos estudiar: 

•  observando de forma participativa, es decir haciéndose el etnógrafo visible, en la interacción, y 

• analizando la comunicación entre los actores  
49

, 
50

, 

• estudiando un  producto de la misma, como es la HAP,  

•  pulsando la vivencia de la interacción 
51

, en los actores, 

• conociendo la influencia de los contextos, grupal e institucional 
Vamos a actuar con una actitud  inusual con respecto a la que durante mucho tiempo ha sido la común 

en la Antropología y entre los antropólogos, nosotros no vamos a buscar lejos de nuestra propia cultura a los 
“otros” 

52
. Sino que en ésta Antropología aplicada  - en éste caso al campo de la salud, la enfermedad y el 

sistema de cuidados -  intentamos entrar en un ámbito de lo conocido 
53

, donde el etnógrafo que realizará el 
trabajo de campo conoce el contexto y el lenguaje profesional de los sanitarios;  donde culturalmente son unos 
“otros” muy próximos;  por  ello, la investigación  implicará: 

• Aceptar nuestra subjetividad, no haciendo de ella un problema insalvable, al respecto son esclarecedoras 
unas palabras del profesor  Menéndez: “ ... debe reconocerse que la necesidad de aplicación  aparece 
comparativamente más legitimada y necesaria cuando se refiere al propio contexto de origen del 
antropólogo ...”

54
 . 

• Controlar nuestra experiencia previa, y tamizarla; como dice el mismo autor antes mencionado: “La 
indudable pérdida del distanciamiento antropológico que se produce al estudiar la propia cultura o sectores 
de ella en lugar de investigar una cultura ajena  - y que no debe ser confundido con < objetividad > - es, a 
nuestro juicio, compensado por la posibilidad de aplicar una metodología que solemos denominar < del 
adentro y el afuera > 

55
 . 

Decía Barley que “... no son datos lo que le falta a la Antropología, sino más bien algo inteligente que 

hacer con ellos, la justificación de un trabajo de campo, al igual que cualquier actividad académica, no reside en 

la contribución a la colectividad sino en una satisfacción egoísta 
56

”. 
 
4. METODOLOGÍA 

                                                           
49  La entrevista, que para nosotros adolece de una correcta  “atención” del  especialista al discurso del cliente, situación  que 
muchas veces es aceptada como natural por el propio cliente, pero que puede implicar: que no se tome en cuenta su 
percepción del problema, que insistimos  intenta transmitir con su discurso Bartoli.  P.  “ Práctica médica y antropología : un 
encuentro posible”  en la presentación del libro  de Devillard, M.J.; Otegui, R. Y otros;1991:11,  “el sentido que el individuo 
atribuye a sus propios deseos y acciones y que el profesional tiene que aprender a reconocer  en todas las modalidades” 
50  Puede suceder que el discurso tanto no aparezca en el producto social de la entrevista, denominado HAP; o  que su discurso 
sea "reorientado" o "traducido" hacia un campo o nivel más "científico" por el especialista (que se mueve con mayor seguridad 
en él), o que se le dé importancia, y por lo tanto esté presente en el producto de la interacción - la HAP- como tal (textual). 
51 La relación entre el médico y el cliente; la vamos a plantear como una interacción,  tal  y como la consideraba  Goffman, es 
decir como  la influencia recíproca de un  individuo sobre las acciones del otro, cuando ambos se encuentran en presencia física 
inmediata;  y  en la cual se produce  
52 Los otros es un término que define a los sujetos objetivo de las investigaciones etnográficas, por contraposición con el 
nosotros que representa a los antropólogos  y a los miembros de sus sociedades de origen. 
53 “... Evidentemente la ciencia ha sido precedida por la práctica, fuera esta empírica o mágica. Como dijo Comte, la ciencia 
nació de necesidades prácticas ...”  mencionado por  Bastide, R.;1972:7. 
54  Menéndez, E.;1999: 11. 
55  Menéndez, E.; 1999:11. 
56 Barley, N.; 1989:20.  
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El objetivo de cualquier investigación parece ser incrementar el arsenal de teorías o hipótesis refutadas o 
verificadas según la perspectiva del investigador, sin embargo desde nuestra perspectiva  la tesis es un camino, 
una acción del investigador en busca de la verdad 

57
 que no de una seguridad, que no tendrá nunca. En los 

antropólogos ese " salir al mundo " para a través de lo que sucede llegar a conocerlo, es en cierto modo una 
vanidad poco reflexiva, nosotros salimos al mundo para conocernos a través de la solitud y del enfrentamiento 
con los otros, así ejercemos la función del científico, el actuar, en definitiva el buscar la verdad de las cosas, 
pero para ello se necesita como dice Popper lanzar nuestros pensamientos como preguntas a ese mundo que 
nos rodea y que ni es el nuestro ni nunca lo será 

58
, pero que deben ser contestadas para que podamos 

entender lo que pasa con ellas, llamémoslas hipótesis si así lo deseamos.  
El antropólogo debe optar por un ejercicio (siempre la acción) de autocrítica, someter esos pensamientos o 

hipótesis a una revisión que nos permita desecharlos o aceptarlos como esa verdad legitimada precisamente 
por esa autocrítica, pero aún en el caso de aceptar esas hipótesis,  debemos pensar que eso no quiere indicar 
que sea la única respuesta posible 

59
. 

Hay  que  señalar lo que consideramos un proceso de legitimación muy utilizado, no sólo por los 
antropólogos, que consiste en hablar de una manera frecuentemente incomprensible, pero que causa mucha 
sensación y que parece ser la esencia de la verificación científica,  quizás porque como dice Popper hacen una 
identificación entre dificultad de comprensión  y profundidad de pensamiento, o lo que es igual, la falacia de 
pensar que lo comprensible, es algo que carece de profundidad 

60
; en contra de esa tendencia,  en ésta 

investigación intentaremos hacer un esfuerzo para que sea comprensible tanto para los médicos como para los 
antropólogos, que al fin y al cabo son los representantes de las dos disciplinas entre las cuales se desarrolla 

61
. 

Ésta fase de reflexión sobre la hipótesis o las hipótesis, pregunta o preguntas, que se traduce, 
generalmente,  en pensamientos lúgubres sobre:  si están bien expresadas,... si debemos hacer algo especial 
con ellas,... etc.; hace que entre estos pensamientos académicamente elevados, los tristes investigadores  
paseemos con  nuestras hipótesis - un tanto cadavéricas - cual " Hamlets "  atormentados. Por nuestra parte , 
intentando abandonar esa tristeza del "je ne sais quoi", nos  propusimos transcribir de forma simple esas 
preguntas: ¿los centros de salud tienen estrategias parecidas a las de las Instituciones totales?; ¿la interacción 
médico enfermo responde a las características básicas de un ritual de transición?; ¿los médicos de APS saben - 
en general - cumplimentar y trabajar correctamente con las historias de atención primaria, que son básicas para 
un trabajo de calidad en Atención Primaria de Salud? , y ¿los médicos de Atención Primaria de Salud , en 
general, prestan la suficiente atención al discurso de los pacientes en las interacciones que tienen con ellos? 

62
.  

Decidimos  acotar como unidad de observación,  la célula funcional de  la APS, una institución que 
hemos denominado ya como  Centro de Salud.  y  que a diferencia de los Módulos 0 y I (más pequeños),  se 
brindan en él todos los programas de la cartera de servicios del Servicio Andaluz de Salud (SAS) que dan lugar a 
historias clínicas 

63
. 

Las unidades de  análisis las situamos alrededor del momento fundamental de la actuación sanitaria,  la 
consulta médica, y  las voy a enunciar y describir de la siguiente forma: 

• El contexto institucional y los procedimientos de acceso a la consulta médica.  

• Los escenarios,  donde tienen lugar  las consultas o interacciones entre el médico y el enfermo, 
sean del tipo que sean. 

• Un hecho social, como era la propia  interacción 
64

 entre médico y paciente en las consultas de los 
CS; y cuya observación me permitiría investigar sobre la interacción como un proceso 
comunicativo en esencia, en el que participan  - al menos - dos actores (médico y paciente).  

 Inicialmente para la observación preferíamos las consultas programadas, pues al parecer era en éste 
tipo de consultas  - como ya hemos mencionado – donde se producía un mayor tiempo de exposición cara a 

                                                           
57 Dice la Dra. Irene Papadaki, que ya Heráclito "situaba el problema de la verdad como piedra angular de toda la problemática 
del conocimiento. Ello le condujo a ser el primero en desconfiar de la percepción sensorial y a afirmar categóricamente que, si 
queremos encontrar algo , nuestro deber es convertirnos en buscadores activos" en Popper, K. ; Lorenz, K. ; 2000:108. 
58 De la misma forma que ese estrecho contacto con los otros, hará que nosotros ya nunca seamos lo que éramos., ni ellos 
tampoco. 
59 Esta perspectiva nos obliga a definir o formular las ideas  de una forma lo más precisa posible, y a ser autocrítico con ellas. 
60 Dice Popper de Hegel, que " fue un gran filósofo por el hecho de emplear grandes palabras" y no es el único, podíamos 
señalar a Fichte, de la obra del  cual, Kant decía que era "una mamarrachada miserable" (Popper, K. ;  2000:141). 
61  Y en definitiva como dice Geertz nuestro público. 
62  En definitiva, no escuchar lo traducimos por no prestar atención al padecimiento del paciente, en definitiva a la forma en que 
vive y sufre su enfermedad (illness). 
 
63  En los módulos más pequeños,  sólo se realizan en sus instalaciones parte de los servicios de la mencionada cartera. 
64 De Heusch, L. ; 1973:283.  Se considera la entrevista como inicio de la relación terapéutica, más aún  como parte del 
tratamiento desde estas perspectivas, así ...”no pocos aspectos de los sistemas mágico religiosos arcaicos, representan una 
respuesta a la alienación del espíritu como a la del cuerpo”. 
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cara de los sujetos (médico y cliente), y por lo tanto podría surgir también  en mayor medida ese producto social 
llamado HAP; pero al utilizar los médicos las consultas a demanda también para la apertura de HAP, ésta certeza 
esfumó nuestra creencia inicial 

65
. 

 Algunos aspectos a observar en las interacciones, eran: la negociación que como en un ritual cotidiano, 
se producía en las consultas de los médicos generales o de familia, entre ellos y los clientes; la representación 
que de sus papeles y de sus  objetivos evidentes o manifiestos realizaban ambos;  el poder o la autoridad que 
parecía que emanaba del especialista y que era culturalmente aceptado por el otro; y por último, establecer si 
existían  diferencias  a  nivel de rituales,  entre las consultas a demanda,  y las de programas y programadas. 
Las técnicas utilizadas:  
La observación participante. Sobre el objeto de la observación, ésta información  les fue sesgada a los médicos 
para que no tuvieran claro el objetivo u objetivos de la observación, dado que su conocimiento podía producir 
una alteración de las conductas, así:  
*. En la fase exploratoria fabricamos una guía de observación de la exploración, que fue corregida para la 
segunda fase, y en la que especificaba “hacia donde observar” , así: el saludo, (deferencia, quien inicia , 
posiciones,  tipo y denota diferencia de estatus); el diálogo, su existencia o no , si se imponía  alguno y cuál , los  
tiempos de cada uno de los actores, y si  se utilizan los recursos seguros (safe supplies); el  acceso  del paciente, 
concretándolo en el saludo, y  la reserva de conversación; la reivindicación del espacio personal, y las 
infracciones ( la incursión, la intrusión); el recinto o escenario, el espacio de uso, la existencia de objetos 
personales (batas, taquillas,... ); la representación, que sucedía ante nosotros; los factores que denotarán 
aspectos de  contaminación tanto física como  discursiva;  la despedida, enfatizando en los aspectos de 
deferencia  y explicación; y lo ausente . 
Los análisis de documentos oficiales. Ante todo debemos indicar que calificamos tanto la HAP, como el Manual 

de la Junta de Andalucía sobre la HAP,  como documentos oficiales, ya que tal como expresan Del Rincón y otros  
66

: “ En general por documentos oficiales se entiende toda clase de documentos, registros y materiales oficiales y 

públicos  disponibles como fuente de información” 
67

  . 
La Técnica de Grupo Nominal (TGN). Es una de las técnicas en las que se pretende una  búsqueda de consenso 
entre los participantes, que se considera que tienen la información y la experiencia que se precisa, pero que 
están naturalmente influidos a su vez por sus sesgos personales 

68
; en ella no se permite la interacción, pero si 

el conocimiento de la información que aportan los demás. 
Las entrevistas.  Son unas técnicas de las más utilizadas en las investigaciones sociales, ya que es la única forma 
de acceder  a los valores, percepciones  y creencias de los entrevistados, podría servirnos de definición –entre 
las muchas existentes - la citada por Del Rincón y otros para la entrevista: “un intercambio verbal, cara a cara, 

entre dos o más  personas, una de las cuales , el entrevistador, intenta obtener información o manifestaciones 

de opiniones o creencias de la otra u otras personas” 
69

; para Sandin  
70

 las características comunes, destacables 
de las entrevistas,  pueden ser:  se produce una  comunicación verbal, existe un cierto grado de estructuración, 
su  finalidad es específica, la situación es de asimetría entre entrevistador y entrevistado, es un proceso 
bidireccional, y   los participantes adquieren unos roles específicos. 
Las conversaciones no – formales.  Las utilizamos para conocer los flujos de los documentos llamados 
HAP, en definitiva el funcionamiento de la institución con respecto a las HAP,  los flujos que seguían esas HAP, 
diferenciando el ciclo inicial de la HAP, y  el ciclo diario o cotidiano, recurrí a la entrevista no estructurada con 
algunos  miembros del Servicio de Información que son los depositarios de las HAP (encargados del Archivo de 
HAP existente en el Centro), y cuyos profesionales son básicamente celadores y auxiliares administrativos, a los 
que dada la dificultad de realizar la búsqueda de información en su lugar de trabajo, me decidí por 
entrevistarlos de forma individual e informal, en dos de los lugares de encuentro: en el archivo y en  la sala 
habilitada como cafetería  y comedor 

71
. Éstas entrevistas (resúmenes de ellas) eran anotadas en nuestro diario 

de campo. 
La técnica de indicadores. Muy utilizada en planificación sanitaria nos permitió estudiar la población que habita 
en la zona básica de salud y cuya salud es responsabilidad del Equipo Básico de Atención Primaria,  pudiendo de 
ésta forma contextualizar el Centro de Salud en la comunidad . La técnica compila datos procedentes de 
fuentes sanitarias como la del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Andalucía (SVEA), demográficas como los 

                                                           
65.:"No es el individuo el que constituye la unidad elemental de la investigación, sino la situación". Joseph, I.;1999:13. 
66  Del Rincón y otros 1995:345, citando a  Taylor, J.y  Bogdam, R. 
67  Taylor, J.; Bogdam, R.; 1986:149, mencionado por Del Rincón y otros; 1995:345. 
68  Valores, creencias y prácticas, podríamos decir. 
69  Del Rincón y otros; 1995:307. 
70 Mencionado por Del Rincón y otros 1995:307. 
71  Del Rincón, D.; Arnal, J. y otros; 1995:312-313. 
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censos o padrones u otras  
72

, que no tienen ninguna relación directa; tratan los datos relacionando hechos o 
situaciones, matemáticamente, con la población en la que suceden, de forma que ésta relación se puede 
expresar habitualmente en porcentajes, tasas e índices. 
El análisis de la coherencia interfrástica. La coherencia en los discursos del personal del EBAP, en el caso de los 
médicos y por su importancia real y directa para el estudio, serían analizados buscando las posibles 
contradicciones dentro del propio discurso; también entre las entrevistas y las charlas del investigador con ellos 
en los otros lugares de interacción, así como  por la contrastación del  discurso con las actitudes que adoptaban 
cuando –sobre todo – no se sentían observados. 
La participación.  La participación pretendida de los componentes del EBAP y particularmente de los médicos, 
sería estimulada mediante diversas reuniones con los médicos, también mediante la aplicación de técnicas con 
otros funcionarios, y la disposición a la participación del etnógrafo en tareas de formación y / o investigación. 
 
5.   ETNOGRAFÍA. 

Debemos insistir, para una mejor comprensión de los hallazgos que vamos a presentar, que Investigar  
para los científicos sociales, como los antropólogos,  es una acción encaminada al conocimiento o aprehensión 
de la realidad social o de algún aspecto de ella; en la investigación se "siguen unos pasos lógicos y sistemáticos 
que permiten comprobar la veracidad de una serie de afirmaciones"  que se realizan apriorísticamente sobre 
esa realidad social. 
 En cuanto al tipo de relación entre observaciones, variables, … existen dos posiciones una que 
podíamos denominar cuantitativista y otra cualitativista, la primera procede dentro de la Sociología de la 
perspectiva durkheiniana, y al respecto dice Wallace  que “ la comprobación estadística provee las reglas más 
`más objetivas´, más rigurosas, y más razonables” para medir las relaciones; en definitiva podíamos decir que se 
pretende convertir lo observado en relaciones matemáticas; y la segunda adoptada por nosotros, es la de 
autores como Max Weber, que sostienen que no es la única forma de estudiar la realidad social, y se centran en 
el estudio de la acción social. 
 Evidentemente una postura investigadora implica un posicionamiento personal, por ello nos hemos 
decidido por los estudios de caso/s  método que no es nuevo, sino de amplia tradición sociológica

73
; es por ello 

que nos situamos en una posición exploratoria dentro del Universo de casos (el total de los CS de nuestra 
comunidad autónoma); entendiendo que un caso es un objeto de estudio que se analiza en su contexto, que 
puede tener unos limites difusos y que consideramos que puede ser relevante per se, o por su ayuda a 
establecer, contrastar o refutar hipótesis; un caso puede ser “una persona, una familia, una organización ... 
cualquier objeto de naturaleza social puede construirse como un caso"., 

Existen casos que tomamos como genéricos o ejemplares, porque ilustran acerca de la característica 
que se encuentra en otros casos y que al los investigadores les interesa estudiar” 

74
;  porque les permite 

conocer mejor la población de casos similares; como decíamos éste caso genérico  suele mantener una lógica de 
representatividad  respecto a una población que previamente se ha definido (los CS andaluces), el caso  
representa a una población dada y es un caso que podíamos denominar típico, no estadísticamente sino 

analíticamente, ya que el caso supone una situación ideal de aproximación.  
La presente investigación que fue diseñada a lo largo de dos años, se iba a desarrollar a nivel de trabajo 

de campo (etnografía), en una sola etapa de inmersión del etnógrafo en un CS; para ello inicialmente 
establecimos un tiempo máximo de un año que nos pareció prudencial para dicha actividad. Aunque como 
suele  suceder, los cronogramas son un recordatorio para los investigadores de las fechas incumplidas. La 
sugerencia de uno de los más famosos especialistas en AM del mundo, el Dr. Eduardo Menéndez del CIESAS 
(México), de que hiciéramos, previamente,  una entrada en el campo  (CS) de forma exploratoria, para evitar 
esas impresiones previas, y esos pre – juicios que procedentes de nuestra experiencia y enculturación tenemos, 
que fue el inicio de un mar de incumplimientos temporales. 

                                                           
72 En un estudio sobre un barrio donde la población no se empadronaba, y a efectos de conocer su número, se estimó por las 
toneladas de basura promedio recogidas por los camiones, relacionándolo con los kilogramos promedio de basura producidos 

por un habitante urbano.  
73 No pretendemos con esto deificar los métodos cualitativos y denostar los cuantitativos, sino seguir una tradición investigadora que iniciaron 
algunos padres de la Sociología y que logró la consolidación de la disciplina,  entre ellos recordar a: Emile Durkheim y su estudio en los Aruntas 
publicado como “Las formas elementales de la vida religiosa”, donde como dice Coller  “ los Arunta se convierten en un caso estratégico, básico y 
único” ... “Es más este caso le sirve a Durkheim no sólo para estudiar la Religión. Las conclusiones del estudio de los Arunta sirven para ser 
aplicadas a la sociedad moderna en la que vive el autor; y a .Max Weber y su estudio titulado “La ética protestante y el espíritu del capitalismo” 
subtitulado “un estudio de caso de Calvino, su secta en Ginebra, y la difusión de sus ideas de salvación” 
74 Coller, X.; 2.000:35. 
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La complejidad de los materiales encontrados no puede desarrollarse en estas carilllas, como pueden 
suponer, así: las observaciones, las transcripciones, el análisis de las HAP,…etcétera.  
 
6. CONCLUSIONES.  
 A lo largo del discurrir proyecto de investigación,  podemos decir que han surgido diferentes tipos  de 
datos que hemos ido transformando en información, y que la triangulación de la misma o si se prefiere la 
contrastación de las informaciones provenientes de diversas técnicas y / o informantes, así como de la 
observación participante, nos han llevado a aproximarnos a lo que sucedía allí y en aquel momento con 
respecto al norte investigador, que no es otro que nuestras hipótesis. Decimos esto porque creemos que: 
hemos llegado a un grado sobre la verdad de lo que sucede;  y aunque nuestras explicaciones como diría Popper 
no son las únicas posibles, y por lo tanto no tendremos  siquiera esa certeza, deben salir de nosotros para que 
otros las puedan leer, contrastar y si pueden, refutar. 
 Siendo este nuestro enésimo intento por explicar: no ya el cambio sucedido en nosotros, en un 
contacto con los "otros" , que no por ser “diseñado”,  puede uno controlar mejor;  ni  de esa  visión que hemos 
adquirido de un mundo - al parecer - conocido, que a la luz de la etnografía hemos visto como se desmorona, 
sintiendo unas certezas que se esfuman y a la vez hacen su aparición otras que nunca habían sido tenidas en 
cuenta; y tampoco  de las frustraciones que con el tiempo - que actúa como un bálsamo - han reducido su 
magnitud, que no borrado, la quemazón de las heridas recibidas; no queremos insistir en esto, sino hablar de lo 
hallado y lo observado en relación con aquellas preguntas que fundamentaban este trabajo. 
 Así nos volvemos hacia el teclado del ordenador para dar un poco de coherencia a un discurso, a unas 
ideas que brotan por salir, que se arremolinan en nuestros cerebros y asaetean nuestros dedos, y por ello 
debemos - de nuevo - extrañarnos (alejarnos)  para poder "controlar" en la medida de lo posible la subjetividad, 
nuestros valores y  creencias, para que las conclusiones que siempre llevarán algo de nosotros, algo de esos 
otros con los que hemos convivido,  y algo de los que me leen (se escribe para un público decía Geertz), sean 
eso, conclusiones sobre aquellas preguntas al aire, es decir solo conclusiones. 
Primera. Las consultas son rituales cotidianos, en los que el cliente – acepta – esa pequeña dosis de sacralidad,  
que resta, en las interacciones médico – paciente. 
Segunda. Los médicos participan de creencias y valores diferentes, en parte, de los de sus pacientes. Existe una 
falta de coincidencia en los universos simbólicos de médicos y pacientes, que va a afectar al plano de la 
comprensión de la enfermedad . 
Tercera. La interacción sigue siendo vista por los actores, como el choque entre dos sujetos que culturalmente 
están situados en dos estatus bien diferenciados, el especialista con un estatus social y culturalmente superior,  
y el cliente con un estatus - que culturalmente tiene bien asumido como inferior 
Cuarta. Aunque los centros de salud  no son instituciones totales en “estrictu sensum”  si poseen algunas de sus 

características: realizan regularmente determinada actividad; se crea un mundo propio de los profesionales, 
que adécuan la institución a sus representaciones de lo que es o debe ser...;  existen normas fijadas y poco 
explicitadas;  y  un gran número de personas (los clientes) son manejados por un pequeño grupo de 
funcionarios (personal del centro). 
Quinta. Aunque se puede producir una invisibilidad del cliente, no se le mira o no se le saluda, en el CS Norte, he 
observado que esta actitud no es habitual, si en cambio se produce un control del acceso al médico,  amen de 
coadyuvar a la despersonalización al convertir al cliente  en un número. 
Sexta. Los médicos, en general - no aceptan las normas empresariales, y  se resisten a aceptar una imagen del 
médico como trabajador por cuenta ajena, ya que si aceptaran esta visión empresarial implicaría la aceptación 
de normas y objetivos empresariales; entre ellos el trabajo realmente en equipo. 
Séptima.  Existe una resistencia de los médicos de APS a que se “controle” su actividad, y digo control 
porque esa es la traducción que hacen a la presencia de cualquier investigador, y añadiríamos, sin 
temor a equivocarnos,  de cualquier observador en lo que ellos consideran su escenario (consulta). 
Octava. La HAP se abre  – hoy en día – como una obligación empresarial, que permite, un mejor control de la 
actividad y el gasto farmacéutico; su aportación primigenia a una mejor atención, se ha perdido, ya que no se le 
dedica – en general – el tiempo necesario. La elaboración, por qué no decirlo artesanal, de las HAP  se 
diferenciaba no sólo en aspectos técnicos, parecía un reto a la capacidad del médico para: empatizar, 
entrevistar, observar, explorar y describir.  
Novena. Algunos médicos, no conocen los documentos que componen la historia personal y / o no le prestan la 
debida atención; así la  hoja de problemas, base de la estrategia de atención en APS,  sólo se cumplimenta en un 
5,6 % de las historias. 
Décima.  Sobre el hecho de que no se presta la debida atención a lo que dice el paciente, lo cual es algo 
ciertamente patológico en los sistemas sanitarios, como ya hemos visto a lo largo del estudio, parece 
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responder, entre otras, a una reacción (cultural) ante una posible “contaminación”  procedente del lenguaje del 
lego, que puede afectar al especialista, el cual se protege de dicha contaminación. Tampoco podemos descartar 
la dificultad de atender adecuadamente a los pacientes, relacionada con  la presión asistencial, que  impediría 
dedicarles el tiempo necesario. 
Décimoprimera. Se le dedica más tiempo al discurso del paciente en las primeras visitas programadas. En el 23 
% de las historias estudiadas se recoge y tan sólo en el 7% de ellas textualmente.   
Decimosegunda.  Creemos  que el diálogo no es tal, ya  que en su mayor parte la comunicación que se establece 
es una sucesión de preguntas y respuestas; la diferencia con un diálogo, reside para nosotros, en el hecho de 
que el cliente no puede articular un discurso sobre su proceso salud / enfermedad, de la misma forma como él 
construye la realidad  en cualquier otro campo. 
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