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Deficiencias en la entrevista médica. un aspecto del método clinico.

Dr. Miguel A. Moreno Rodriguez

Médiico, Internista, Profesor Titular.

RESUMEN

Se utilizé una lista de 44 deficiencias para evaluar, bajo
observacion directa, las entrevistas médicas que 48
internos realizaron a 96 pacientes hospitalizados. Las
deficiencias estaban referidas al contenido de la historia de
la enfermedad actual (HEA), los tipos de preguntas y
aspectos generales y se clasificaron en mayores,
importantes y menores. Se presentaron 783 deficiencias,
para una media de 8,1 por entrevista; 29,6 %
correspondieron a la HEA, 20 % a los tipos de preguntas y
50,4 % a los aspectos generales. El 27 % fueron mayores,
46,4 % importantes y 26,6 % menores. Se evidencié que
existe la tendencia a obtener la informacion por preguntas
breves y cerradas, que inducen respuestas y dar inicio por
los antecedentes patoldgicos personales, asi como serias
dificultades en las habilidades del interrogatorio. Algunas
deficiencias no debieran presentarse o ser tan frecuentes
en el Ultimo afio de estudios. Mas de la tercera parte de
los internos no fueron supervisados nunca a la hora de
hacer una historia clinica. Se concluyd que existe
necesidad de incrementar la observacion directa de los
alumnos al hacer historias clinicas como medida
fundamental para mejorar sus habilidades clinicas.

Palabras clave: REGISTROS MEDICOS; EXAMEN FISICO;
ESTUDIOS DE CASOS Y CONTROLES

ABSTRACT

To assess, under direct visualization, medical interviews,
performed by 48 interns in 96 inpatients, we used a list of
44 deficiencies. Such deficiencies concerning to the history
of the present disorder (HPD), types of questions, and
general features, classified as mayor, important, and
minor. There was a total of 783 deficiencies (media, 8.1

per interview) where 29.6 % corresponded to HPD, 20 %
to types of questions, and 50,4 % to general features. 27
% were major, 46.4 % were important, and 26.6 % were
minor. It was evident that there is a trend to obtaining
information by means of brief and closed questions,
inducing to responses and start by personal pathologic
backgrounds, as well as serious difficulties in interrogation
abilities. Some deficiencies must not arise so frequent in
the last year of study. More than third of interns weren”t
supervised just when they obtained data for medical
record. We conclude that there is the need for increase
direct supervision of students as a fundamental measure
to improve their clinical abilities in making medical records.

Key words: MEDICAL RECORDS; PHYSICAL

EXAMINATION; CASE-CONTROL STUDIES

La evaluacion de las dificultades de los alumnos para la
ejecucion de una anamnesis y un examen fisico culmina
curricularmente con los examenes practicos, previos y
eliminatorios a los examenes tedricos finales que se
hacen en un grupo de asignaturas, incluidas todas las
grandes clinicas.

Tales dificultades han sido objeto de escasas
investigaciones cientifico-pedagégicas que muestren los
errores especificos que se cometen.

El conocimiento de estas deficiencias en la confeccion de
historias clinicas (HC), sea por alumnos o médicos, no
s6lo es parte de la evaluacién curricular, también esta
muy vinculado a la calidad en el uso del método clinico,
que es el que todos los médicos asistenciales utilizamos
diariamente en el proceso del diagnéstico individual de
un enfermo y que pasa por varias etapas sucesivas:
formulaciéon del problema por el paciente, blsqueda de

Nota: Este articulo fue publicado originalmente en Rev Cubana Med 2000;39(2):106-14. MEDISUR agradece a sus
autores y editores, la aprobacién de su reproduccion en nuestra revista.

Correspondencia:
Miguel A. Moreno Rodriguez
Hospital Militar Central “Carlos J Finlay”.

Ave. 31y calle 114, Marianao, Ciudad de La Habana, Cuba.

Direccion electréonica: mmoreno@infomed.sld.cu

45



Revista Electronica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos I1SSN:1727-897X Medisur 2010; 8(5) Suplemento “El método clinico”

la informacién por el médico, a través del interrogatorio
y el examen fisico, planteamiento de las hipotesis
diagnésticas, contrastacion de las mismas por medio de
los exdmenes complementarios y comprobacion final del
diagnéstico.’ Y en ese proceso del diagnéstico, el
interrogatorio constituye la herramienta mas
importante.** Es mas, todo clinico experimentado sabe
gue la primera entrevista con el enfermo es crucial para
el diagnéstico.

Producto de mi participacion en el examen practico de
propedéutica por el método OSCE, desde hace 2 afios
comencé a elaborar una lista de las dificultades
observadas en las entrevistas médicas, con las cuales
finalmente se elaboré un instrumento de evaluacién, que
incluye algunas deficiencias reportadas en la literatura.>®

La presente investigacion muestra los errores cometidos
en la entrevista médica por la totalidad de los alumnos
del dltimo afio de la carrera, en un gran hospital
docente.

METODOS

Participaron en la investigacién los 48 alumnos internos
del curso académico 1998-1999 del Hospital Militar
Central "Carlos J. Finlay", cuyo Servicio de Medicina
Interna cuenta con 161 camas, 7 salas, 9 grupos basicos
de trabajo (GBT) y atiende una poblacién de unos 500
000 habitantes.

El periodo de ejecucién fue de 8 meses. Cada interno
entrevistd a 2 pacientes hospitalizados (96 encuestas en
total), de GBT distintos al suyo y a los cuales no conocia.
Ningun enfermo fue entrevistado méas de una vez.

Para la seleccion del enfermo, el autor solicitd
rotativamente a los jefes de GBT 2 ¢ 3 pacientes, con la
Unica condicibn que no tuviesen limitaciones en la
comunicacion verbal. Casi todas las encuestas se
efectuaron por las tardes, junto a la cama del enfermo y
s6lo cuando existieron dificultades se le llevé a un
cubiculo aislado. En las entrevistas solo participaron el
interno, el enfermo y el autor.

El primer dia de cada nueva rotacién de internos se
explico a todo el grupo las caracteristicas generales de la
investigacion. Los alumnos no conocieron el contenido
de la encuesta ni los resultados individuales que
alcanzaron en las mismas. El dia de la entrevista, el
autor repitié individualmente la explicacion.

El autor llené la encuesta durante la entrevista e
inmediatamente después. Se obtuvo el consentimiento
de los pacientes.

El modelo de encuesta incluyd una lista de 44
deficiencias: 16 en relacion con la historia de la
enfermedad actual (HEA); 7, con los tipos de preguntas
hechas por el alumno y 21, con el desarrollo general de
la entrevista. Se preguntd a cada interno si habia sido
supervisado a lo largo de la carrera en el momento de
realizar historias clinicas. A un grupo de 16,
aleatoriamente seleccionados, se le solicitd la cifra
aproximada de historias clinicas confeccionadas durante

los estudios, desglosadas por las 14 asignaturas y
estancias de la carrera en que deben realizarlas.

Las deficiencias fueron clasificadas en "Mayor",
"Importante” y "Menor". Para ello se obtuvo el criterio
de 9 profesores de Medicina Interna y se usO por
deficiencia la clasificacibn mas otorgada. Del total, 30 %
se consideraron "Mayores" (M), 47 % "Importantes" (I)
y 23 % "Menores" (m).

RESULTADOS

Cincuenta pacientes fueron mujeres (52 %) y 46
hombres (48 %). Las edades extremas fueron 16 y 89
afos y el promedio, 46,8 afios. Predominaron los grupos
de 50 a 69 afios, que fueron el 40,6 % de la muestra. El
30 % tenfa 60 o mas afios.

La entrevista mas corta fue de 4 min y la mas larga de
52; el promedio fue de 14 min. El 66,7 % fue menor y el
33,3 %, mayor de 15 min y en el 48 % de los casos
duré entre 11 y 20 min.

El tiempo que medi6 entre el comienzo del relato de los
sintomas libremente expresados por el paciente y el
momento en que fue interrumpido por el interno para
asumir la direccibn de la entrevista (“"tiempo de
interrupcion al enfermo™) fue menor de 1 min en el 80,2
% de la muestra y mayor de ese tiempo en el 19,8 %.
La interrupcion mas breve se produjo a los 3 s (en 5
ocasiones) y la mas larga a los 6,8 min. Como promedio,
los alumnos asumieron el mando de la entrevista a los
49 s de iniciada.

Se presentaron 783 deficiencias en las 96 entrevistas: el
menor nimero por entrevista fue de 2 y el mayor, de
17; el promedio fue de 8,1 por entrevista.

De todas las deficiencias, el 29,6 % (232) correspondi6 a
la HEA; 20 % (156) a los tipos de preguntas y 50,4 %
(395) a los aspectos relacionados con el desarrollo
general de la entrevista, asi como el 27 % (212) fueron
"Mayores"; 46,4 % (363), "Importantes” y 26,6 %
(208), "Menores".

En la tabla aparecen los resultados de las deficiencias
investigadas, por acapites y en orden de frecuencia.

DISCUSION

Los trabajos de numerosos investigadores’? han
mostrado que el interrogatorio por si solo permite el
diagnostico entre el 56 y 76 % de los casos e incluso,
para algunos autores la cifra es mayor.***3

A pesar de disponer de un recurso tan eficiente, se ha
sefialado que la mayoria de los médicos no interrogan de
forma adecuada a los enfermos’' y que a los
residentes les faltan habilidades fundamentales en la
entrevista.’®?®

Un aspecto tan importante de la competencia médica ha
sido objeto de pocos estudios que muestren las
deficiencias especificas que se cometen.**?*% Por otra
parte, es realmente sorprendente que se carezca de un
instrumento ampliamente aceptado de evaluacion, como
han sefialado numerosos investigadores.'82426-28

2

46



Revista Electronica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos I1SSN:1727-897X Medisur 2010; 8(5) Suplemento “El método clinico”

TABLA. Deficiencias detfectadas en las enfrevefas médicas

In = 783} [n=16]
Clasificacion Deficiencia No. % %
Al HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
| No define parte de la semiografia BT B.5 69,7
| No insiste en datos relevantes 25 3.1 26,0
M Deja de investigar problemas importantes 25 3.1 26.0
M Mo establece cronopatograma 24 3.0 26,0
M Mo define nada de la semiografia 16 20 16,6
| Interrogatonio desorganizado 13 1.6 13.5
M Preferencia por informacion secundaria y terciaria 12 1.5 12,6
| Mo precisa informacion confusa B 1,7 8.3
| No establece condiciones de aparicion ] 1.1 8.3
m Ingiste en datos irelevantes a 11 83
M No identifica claramente la queja principal I 0.8 1.2
M No establece tiempo de comienzo de la HEA b 0.6 b2z
| Interpreta errdneamente un dato ] 0,6 b2
| Bcepta informacion sin cue stionamienios 4 0. 4.1
| No capta lo gue dice &l enfermo 2 0,2 20
m Investiga un problema gue no hay 1] o o
Bl TIPOS DE PREGUNTAS
M Oue inducen respuestas i 1.1 58.3
m Intrascendentes 27 34 281
| Mal formuladas 27 3.4 28.1
m Repetidas 19 24 19,7
m Inse guras 14 1.7 14,5
| Incomprensibles a9 1.3 8.3
m AuTomimcas 4 0.5 41
Cl DESARROLLD GENERAL DE LA ENTREVISTA
m No se identifica a 10,0 82,2
| No toma notas GO 1.6 B2.5
m Tuteo 44 5.6 45,8
M Interrumpe al enfermao 42 53 43,7
| Controla demasiado la entrevista 33 4.2 34,3
| Cambia de tema antes de concluirlo 31 3.9 322
| Demasiado rapido 27 2.8 22,9
M Hahla simultaneamente que el paciente 14 1.7 14,5
| Mo atiende al enfermo por tomar notas 12 1.6 12,5
| Hahla mas que &l paciente 11 1.4 11.4
| El paciente controla la entrevista 10 1.2 104
M Entrevizsta mondtona a 11 8.3
| Mo atiende a lo gque se le dice I 0.8 12
M Discute con el paciente B 0.7 6.2
M Permanece distante 3 0,3 31
M Demasiado lento 3 0.3 3.1
| Lenguaje chabacano 3 0,3 3.1
M Mo mira al enfermo 2 0.2 20
| Se rie inapropiad amente . 0.2 20
| Quigre coper al dictado z 0.2 20
M Irritable o 0 ]

Alcanzar una elevada maestria en el interrogatorio
requiere atender muchos pacientes, pero también de un
cierto numero de afios.

Es légico, por tanto, que se presenten deficiencias en los
alumnos, sobre todo en propedéutica. Salas Perea y
otros® reportaron que en una muestra de 987
estudiantes de tercer afio, examinados por tribunales
nacionales en todas las facultades del pais, el 38,5 %
obtuvo calificacion de regular o mal en el interrogatorio
y aunque es de esperar que entre los internos -3 afios
después- la magnitud de las deficiencias sean menores,
el mismo autor® reporté que de 251 estudiantes del
sexto curso, examinados por tribunales nacionales en
todo el pais, obtuvieron calificaciones de regular o mal

en la confeccion de historias clinicas el 42,3 % en la
rotacién de Pediatria, 32,2 % en Medicina Interna, 23,7
% en Medicina General Integral, 16,3 % en Ginecologia-
Obstetricia 'y 13,6 % en Cirugia.

El propésito de este estudio fue medir aspectos del
contenido médico de la entrevista y de la relacion
alumno-paciente, segin un modelo de evaluacion
estructurado con una lista de posibles errores, que ha
demostrado ser muy superior a una evaluacién abierta.?’
Desafortunadamente, no estamos en condiciones de
comparar nuestros hallazgos con la literatura, por los
diferentes disefios y andlisis de los trabajos y porque en
muchos de ellos la lista de las deficiencias no aparece
incluida.?>3!34
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La deficiencia mas frecuente de las "Mayores" fue el uso
de preguntas que inducen respuesta, un tipo de
pregunta cerrada y terminal, formulada medio
afirmativa, medio interrogativamente, en forma positiva
0 negativa, casi siempre muy capciosa, que exige de “si”
0 “no” (58,3 %) y obedece a que desde el comienzo el
alumno esta “construyendo” el diagnostico en su mente
e inadvertidamente “pregunta” lo que desearia escuchar
de respuesta.

Fue sorprendente hallar que en el 7,2 % no se identifico
claramente la queja principal y en el 5,2 % no se definio
el tiempo de comienzo de la HEA.

Entre las deficiencias “Importantes” se destacaron la
semiografia incompleta de numerosos sintomas (69,7
%) y la mala formulacién de preguntas (28,1 %). Entre
las deficiencias “Menores” se destacaron las preguntas
intrascendentes (28,1 %). Beaumier y otros® en 194
entrevistas efectuadas por 47 residentes de primer afio
de medicina familiar hallaron 1 500 deficiencias (7,7 por
entrevista como promedio), una cifra comparativamente
similar a la nuestra, aunque se tratd de toda la historia
clinica, pero sélo dio las frecuencias de las 17 mas
importantes, reportando cifras mas elevadas en no
definir claramente la queja principal (35,6%) e
interrogatorio desorganizado (21,6 %).

En el estudio de Meuleman y otros,* con 48 encuestas
hechas por 48 médicos internos, se obtuvieron muy
pocos datos sobre el problema principal en 34,2 % y del
resto de los sintomas de la HEA se recogieron muy
pocos detalles en 16,6 % asi como se utilizaron
preguntas “cortas y cerradas” en el 89,5 % de las
entrevistas, cifra mucho mayor que la encontrada en la
presente investigacion.

De las deficiencias “Mayores” en la relacién alumno-
paciente se destacO la interrupcion del enfermo (43,7
%), entre los que hubo uno que lo fue 17 veces, y
hablar simultdneamente que él (14,5 %). Una cifra
menor se obtuvo en discutir con el paciente (6,2 %),
permanecer distante (3,1 %) y no mirarlo (2 %).

Meuleman y otros* reportaron poca cordialidad con el
enfermo en el 43,7 % y no expresar interés por su
problema en el 21 % de las entrevistas.

Entre las deficiencias "Importantes” predominaron no
tomar ningln apunte (62,5 %), controlar demasiado la
entrevista (34,3 %), cambiar de tema sin concluirlo
(32,2 %) y el interrogatorio demasiado rapido (22,9 %).
Meuleman y otros® sefialaron el excesivo control de la
entrevista en el 16,6 % de sus encuestas y en las
conclusiones destacaron "el estilo de entrevista
demasiado directo y demasiado rapida".

Por dltimo, entre las deficiencias "Menores", no
identificarse fue la mas frecuente de todas las encuestas
(82,2 %) seguida, por el tuteo (15,8 %). Beaumier y
otros® reportaron no identificarse en 24,2 % y Meuleman
y otros4 sefialaron el lenguaje incorrecto (“jerga™) en
18,7 % de las entrevistas.

Muchos internos iniciaban los interrogatorios buscando
definir antes que otra cosa las enfermedades del
paciente, "ubicarse" de entrada, a través de hasta 10 y
mas preguntas cortas iniciales y s6lo después
preguntaban sobre la enfermedad actual, lo que me
parece un error basado en la premisa de ganar tiempo.
Las preguntas iniciales deben siempre ser abiertas, del
tipo de: "Digame, ¢;qué es lo que se siente?" o
"Cuénteme lo que le pasa".

Excepcionalmente se abordaron aspectos psicologicos y
sociales, incluso si el enfermo los expresé claramente.
Las entrevistas versaron sobre los aspectos bioldgicos de
la enfermedad. Hubo 3 casos muy caracteristicos, uno
de ellos una mujer de 45 afios, que ingres6 por astenia,
palidez, vomitos y diarreas. En 3 ocasiones dijo sentirse
muy nerviosa y en una afiadid que "por nada lloro". En
un momento hizo una inspiracion profunda (tipica disnea
de Vaquez), se tocOd reiteradamente el pecho, se
balance6 a los lados, angustiada, rompié6 a llorar
brevemente y dijo: “Yo me siento muy nerviosa”. La
alumna: “Toma café?” La enferma insistié: "Estoy muy
nerviosa". La alumna, algo desconcertada, insistio otra
vez: ";Toma café?. La enferma se recompuso Yy
contestd: "No mucho". El problema no fue abordado en
ningn momento. Entre los 4 diagnésticos al egreso uno
era de sifilis primaria. Fue muy evidente que los alumnos
se sentian mas comodos hablando de los problemas
biolégicos y rehuyeron introducirse en los conflictos
psicosociales. En el estudio de Meuleman y otros,* la
historia social se exploré en 17 % de los casos, en forma
"muy abreviada" y la psicoldgica no lo fue en el 71 %;
en el de Duffy y otros, la historia social no se exploré
en 40 % de la muestra. Woolliscroft y otros® evaluaron
duramente de "inaceptable” la historia social en 51 % de
120 entrevistas realizadas por igual numero de
residentes de medicina interna y Noren y otros®
reportaron que los aspectos psicoldgicos no fueron
abordados, ya no por alumnos o residentes, sino por
especialistas de medicina interna y atencién primaria en
el 97 % de su muestra.

El problema ha sido igualmente sefialado por Platt y Mac
Math.*® Fue muy frecuente obtener la informaciéon a
base de un interrogatorio muy dirigido con preguntas
breves y cerradas, "construir la historia clinica por
preguntas"”. En tales casos, el paciente era interrumpido
cuando parecia extenderse mas alld de lo que se
deseaba conocer concretamente. En 3 ocasiones
llegaron a efectuarse 12 preguntas en 1 min. En otro
fueron hechas 4 preguntas en solo 15 s. Obtener la
historia de esa forma, sin apenas permitir al enfermo
expresarse libremente, es una deficiencia muy seria de
la entrevista médica y ha sido reconocida como una
causa principal de insatisfaccién de los pacientes.

Comenzar el interrogatorio por los antecedentes
patoloégicos y obtener la informacion por preguntas,
limitando la exposicién abierta del enfermo fue una
caracteristica de numerosas entrevistas en el presente
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estudio.

Previendo la presentacion de estas caracteristicas, se
investigd la duracién de la entrevista y el tiempo de
interrupcién al enfermo.

La duracién promedio fue de 14 min y en casi la mitad
de la muestra estuvo entre 11 y 20 min. Noren y otros®
han sefialado que el tiempo medio que el especialista de
atencion primaria dedicé a sus enfermos fue de 13 min y
de 18 el internista, incluyendo anamnesis, examen fisico,
indicaciones y todo. Segin de la Sierra,”’ el
interrogatorio y el examen fisico de un paciente lleva,
como minimo, unos 30 min en el adulto.

Beckman y Frankel,’ en entrevistas efectuadas por
residentes de medicina interna de primero a tercer afio,
hallaron que los enfermos fueron interrumpidos, como
promedio, a los 18 s de comenzar a hablar, en la
mayoria de los casos después de exponer la primera
queja. En el presente estudio, el tiempo promedio fue de
49 s, casi 3 veces mayor y en 1 de cada 5 pacientes la
interrupcién vino después del minuto.

El menor nimero de historias clinicas confeccionadas a
lo largo de la carrera por 16 alumnos seleccionados
aleatoriamente fue de 165 y el mayor de 733, para una
media de 354 historias.

La cifra es realmente apreciable, pero no puede verse
como exagerada, ya que la Educacion en el Trabajo
tiene un peso priorizado en nuestros programas de
estudio de Medicina, se confeccionan historias clinicas a
lo largo de los 4 afios del area clinica en 14 asignaturas
y estancias, y en el caso particular de la presente
investigacion, en las asignaturas y estancias de Medicina
Interna y Pediatria confeccionaron muchas en las
guardias y rotaciones.

Diecisiete de los 48 internos (35,4 %) afirmaron
categdricamente no haber sido supervisados nunca en el
momento de realizar una historia clinica; 16 (33,3 %),
gue Unicamente o sobre todo lo fueron en Propedéutica
y Medicina Interna; 13 (27 %) respondieron que “pocas
veces” y 2 (4,1 %) que "numerosas", sin especificar
asignaturas o estancias. Hace mas de 20 afios, Engel®
sefialé que un nimero sorprendente de alumnos obtenia
sus titulos de médicos en mas de 50 universidades
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