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JUSTIFICACIDN Y PROLOGO, 

Un enfoque comparativo de la calidad y 'características de la -

relaci6n m~dico paciente en le ejercicio institucional en el -

primero y segundo nivel de atenci6n m~dica, indudablemente re­

querirán un esfuerzo profundo y continuado de investigaci6n, -

mucho más amplio que las pretensiones de este ensayo, Los est~ 

dios que lo integran solo pretenden haher logrado el plantea-­

miento de las cuestiones fundamentales y la problemática subye 

cente en el tema para los interesados en el estudio de la seg~ 

ridad social. 

Las tareas de correlacidn analítica del desarrollo de la Segu­

ridad Social con la evoluci6n observada en su legislación, de­

ben realizarse con un enfoque que incluya los factores económ! 

cos, sociales y humanos. Una perspectiva multiestructurnl de 

las instituciones de seguridad social, formando parte de un t~ 

do dinámico e integrado, podría determinar las posibilidades -

de acci6n de la seguridad social en la sociedad para beneficio 

del derechohabiente; 

Los planes de desarrollo nacional en el !~SS, actualmente com­

prenden programas económicos estrechamente relacionados con 

los programas sociales, basados en la convicci6n de que los 

avances económicos solo pueden traducirse en mayores niveles -

de bienestar parn la población en la medida en que sean acomp~ 

fiados por la satisfacci6n de necesidades sociales. 
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Sin embargo, no obstnntc los pro~ramns ohtc11idos en las últi·· 

mas décadas, tanto en el desarrollo social como en la legisla­

cidn correspondiente, en materia de seguridad socinl, salud, -

educacidn, vivienda y demás servicios sociales adn se observan 

importes carencias coyunturales entre los diferentes niveles 

de atencidn médica, en relaci6n n las necesidades crecientes y 

la rigidez y ohsoletismo caractcristico del marco juridlco de 

algunos sistemas, que requieren actualizarse para estar acor·­

des con la dinámica de la realidad actual. 

Es indudable que una tesis como la planteada, requiera de un -

profundo análisis multidisciplinario y de una metodología rip,~ 

rosa, que sistematice las constantes y variables del estudio,­

que pudieran contribuir a explicar la realidad actual de los -

sistemas de seguridad social, en cuanto a la atenci6n mMica -

básica en sus diferentes niveles de atenci6n, así como su rel~ 

ci6n con los procesos econ6micos, políticos y sociales en que 

se desarrollan. 

Desde su inicio el plan de atenci6n por niveles, .en cuanto a -

sus operaciones empez6 a verter en las instituciones' de segur! 

dad social nacional, la problemática ocasionada por los desa-­

justes entre sus legisladores y la realidad en su contexto de 

operaci6n, en algunos casos por situaciones que no habían sido 

previstas, o las que habiendo siendo consideradas, resultaban­

inoperantes por la Insuficiencia de recursos o por el deseo de 

realizar ciertos programas que podian efectuarse y que eran 
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obstaculizados por la falta de capacidad a nivel operativo, s~ 

friendo as! la brecha entre la norma jur1dica-administrativa y 

su aplicaci6n, o sea entre el hecho y el derecho. 

Este trabajo pretende pues presentar algunns consideraciones -

generales acerca de la coyuntura lo. y 2o. nivel de la aten-­

cidn m~dica en la seguridad social, destacando los factores -­

t6cnicos, humanisticos e institucionales de la relaci6n médico 

paciente en el ejercicio institucional de los dos primeros ni­

veles básicos de atenci6n, seftalando a grandes razgos los avau 

ces en este importante aspecto de la politica social. 

Los esfuerzos integracionistas se han enfrentado a mOltiples -

problemas, presentando actualmente algunas transformaciones, -

puesto que ya no responden Onicamente a la aspiraci6n de lo- -

gror los objetivos iniciales seftalados, sino también a la nec~ 

sidad de afrontar todo un haz de problemas y de riesgos cámu-­

nes, de car§cter social, entre los cuales figuran la seguridad 

social de los trabajadores migrantes de los diversos estados -

de la rcgidn. En suma existe un concenso respecto a la necesi­

dad de realizar esfuerzos solidarios para mejorar las condici2 

nes de vida y de trabajo de los sectores que contribuyen con -

sus esfuerzos a la existencia y proyecci6n de la comunidad, 

Dr. Fabian Silva Escobar 
ffemat6logo e Instructor Cllnico 
de la Residencia de Pledicina 
Familia1·, HGZ 1 25, 
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l,· INTRODUCC!ON, 

La Relaci6n Médico-paciente es indispensable dentro de cual· -

quier sistema de atenci6n m6dica sea éste privado o pOblico; -

requiere de práctica y estudio, disponibilidad, comprensi6n, • 

trato amable y sobre todo deseo de servicio dándole con 6sto • 

la oportunidad al médico de autorrealizarse y de ser cada vez 

más eficiente en los servicios que proporciona, 

En la práctica privada, el .ejercicio de la medicina es de tipo 

individualista, de orden comercial, en donde el paciente elige 

libremente a su médico, hay libertad de prescripciC:Sn y el pago 

de honorarios es directo y por acto realizado, Bsta forma de · 

remuneradC:Sn hace posible que· el médico pueda ejercer un mayor 

control sobre sus ingresos y le concede cierta libertad econ6· 

mica. (18) 

En el Sector Pdblico, la práctica médica se realiza en equipo· 

contándose con mayores recursos tacnico y humanos, el paciente 

demanda atenciC:Sn médica no elige libremente a su médico, la t~ 

rapéutica en ocasiones es limitada y el pago de honorarios se 

efectaa por salario existiendo una jornada de trabajo. (18) 

En nuestro Pa!s, como en todos los del mundo Occidental, trad! 

cionalmente la atenciC:Sn al enfermo se realizaba a nivel asis·· 

tencial y privado con· caracter1sticas semejantes a la Gpoca M~ 

dieval, observándose una·relacidn m@dico paciente natural yª! 

mC:Snica, 
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Con el surgimiento de la )ledicina lnsti tucionalizndn, dicha r~ 

laci6n ha sufrido ca!llbios que la favorecen o la dificultan, 

pues modifica la acci6n·m~dica tradicionalista, no as1, el cov 

cepto err6neo de salud que manejan los pacientes. 

A 40 aftas de distancia de la institucionalizaci6n de la medie! 

na en nuestro país y a pesar de los esfuerzos realizados por 

el lnsti tu to Mexicano del Seguro Social por mejorar la Re la- -

ci6n ~6dico-paciente, nos damos cuenta que dicha relaci6n no -

es del todo adecuada; obscrvaci6n tomada a nuestro paso por • 

los diferentes servicios de atenci6n m6dicn en la consulta ex­

terna. 

En base a ~sto consideramos que es importante que nosotros co­

mo futuros M6dicos Familiares estemos conscientes de la probl~ 

m:ltica que la Relaci6n M6dico Paciente presente en nuestra 6pg 

ca, hecho que nos ha motivado ha realizar esta tesis; esperan­

do lograr, despertar el inter6s del m~dico en los facto res que 

favorecen u obstaculizan la relación m6dico-pnciente, pudiendo 

surgir un cambio de actitudes que repercutirrt en favor de la -

relaci6n médico paciente y por ende en la imagen institucional. 
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II. - ANTECEDENTES BISTORICOS Y CIENTIFICOS, 

La consulta m6dica antes que todo es un acto de presencias: La 

del médico y la del paciente. Este acto de presencias da lugar 

a una relacidn: la rclaci6n médico-paciente, (4) 

La práctica m~dica en la historia de la medicina ha seguido -­

las direcciones que las condiciones socioccon6micas determinan 

y tiene sus ra!ces con el hombre primitivo, que en su práctica 

mágico religiosa dotó de poderes sobrenaturales a cualquier f~ 

n6meno de la naturaleza (tormentas, rayos, el sol etc.,), a 

quienes concibió antropomdrficamcnte con el objeto do huscar a 

quien hacer responsable de todo aquello que para 61 resultara­

incomprensible (entre ellos a la enfermedad) adjudicándoles el 

nombre de dioses con quienes instintivamente se aliaba y ofre­

cía rituales a fin de lograr bienestar individual o de grupo. 

Así también manejó la idea de la inmortalidad, los entierros -

en posid6n fetal (símbolo del nacimiento de una vida futura)· 

mirando hacia el Oeste (el sol Poniente hora del sueno, princ! 

pio de una nueva existencia), la trepanaci6n post-mortero (para 

permitir la salida del espíritu), indican la creencia del hom­

bre primitivo en una vida posterior, Así surgen los brujos y -

los chamanes, ellos se encargaban de·alejar los es~fritus ma-­

lignos por medio del exorcismo, encantamientos o la admlnistr! 

ciOn de algunos brebajes y en quienes los pacientes taabifn -­

con actitudes instintivas, depositaban toda su confianza, Estos 
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conceptos permanecen hasta la época de flip6crates y contempor~ 

neos en donde se concihe a la medicina como natural, deductiva, 

16gica y objetiva entrando el razonamiento cientifico-t6cnico­

del nédico estableciéndose con ésto una relaci6n médico-pacie!) 

te armdnico y con alto sentido humanitario, (S) 

En la Edad Media. hay un "retroceso" a las prácticas primiti-­

vas de la medicina al cual se agrega el misticismo y en donde­

la iglesia establece su autoridad sobre el ejP.rcicio médico.(3) 

Surgen durante esta época, niveles de atencidn al enfermo. El 

estrato superior caracterizado por la Familia Real que contaba 

con un médico de cabecera o exclusivo. La naciente hurgues fa -

en que la asistencia médica solio ser domiciliaria y corria a 

cargo de técnicos profesionales distinguidos, El pobre fuese -

esclavo, siervo o indigente urbano era atendido a nivel hospi­

talari.o en medio de una atmdsfern impersonal y acudía en busca 

de apoyo moral llamándose le a es te centro, Casa de Dios. (9) 

Con El Renacimiento, la medicina como otras ciencias adquiere­

nuevo auge, aumentando las técnicas diagn6stico-curativas pero 

disminuyendo el humanismo del médico, al instituirse la rcgla­

mentaci6n de su formaci6n científica la titulaci6n oficial, y­

con 6sto, la creaci6n de una élite social; surgen las- especia­

lidades, la competencia profesional, el afán de lucro y prest! 

gio acentu4ndose aan m4s la discriminacidn en el ejercicio mé­

dico, (9) 
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Estas formns de atención al enfermo han persistido hasta la a~ 

tualidad aunque con diferente enfoque, y dependiendo básicameu 

te del nivel socioecon6mico de las gentes, los enfermos acuden 

al médico privado o al institucional (9), siendo este Oltimo -

el m~s soc,rrido por lo que es importante mencionar el papel -

que juega la relación médico-paciente en la llcdicina lnstitu-­

cional y su estructura en niveles de atención m6dica, 

La Medicina Institucionalizada surge como una necesidad social 

a principios del siglo y se entiende como aquel servicio que -

es prestado por el Estado para atender las necesidades de sa-­

lud de la población a través de tres ramas de actividades; La 

Salubridad, La Asistencia y La Seguridad Social. (18) 

La Medicina Institucional tiene dos modalidades: La Medicina -

Burocratilada y La Medicina Socializada, En nuestro pa1s La Mg 

d.icina Institucionalizada ha asumido la modalidad de burocrat! 

zada y atiende del 40 al SO\ de la población total (18), Este 

tipo de medicina ~s criticada por haber olvidado al paciente -

como persona y el haber centrado la atención básicamente sobre 

la reintegración del enfermo a la productividad, (18) 

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene sus inicios en -

el afta de 1943 con bases doctrinarias bien delimitadas y sectQ 

riza sus servicios médicos en el ano de 1980 con el fin de je­

rarquizar los problemas de salud y facilitar la atencidn m6di-

ca, 
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Por un lado el primer ninl que atiende el 90\ de la poblaci6n 

total adscrita, esta controlado por M~dicos generales y m~di-­

cos especlalistas en Medicina Familiar; puerta de entrada al -

lndividuo al sistema de salud, cuyas funciones están orienta-­

das hacia la promocidn y protecci6n de la salud y hacia el 

diagn6stico y el tratamiento oportu1m de las enfermedades, en­

donde se espera una relaci6n m6dico paciente 6ptima basada en­

los conocimientos de las necesidades del individuo, su familia, 

)' la comunidad en donde se desenvuelve. 

Ahora bien, al segundo y terce nivel que atiende entre el 10 -

al 15\ de la poblaci6n (11), son enviados pacientes que requi~ 

ren at~ncidn m6dica especializada u hospitalizaci6n y cuyo en­

foque no es integrador, sino en funci6n de individuos, 6rganos, . 
aparatos o sistemas aislados con un control intermitente o di~ 

continuo, sin un conocimiento global del individuo, lo que re­

percute en la relaci6n m6dico-paciente. (11) 

En nuestro medio se le ha dado mayor imporúncia al segundo y 

tercer nivel por el alto costo y nivel t6cnico, y a que los p~ 

cientes dan mayor importancia a la curaci6n que a ln preven- -

ci6n de las enfermedades; siendo en parte culpa de la formación 

profesional del m6dico con la tendencia u la especializacidn,­

hecho que tambi6n repercute en el derechohabiente, ya que tam­

biEn puede jerarquizar niveles de calidad cognoscitiva y afec­

tiva y no de recursos, alterandose ast la relacidn mddico-pa-­

ciente. (11) 
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Al m~dico ?rivado por su parte acuden un porcentaje mínimo de 

pacientes (18\) quienes no por el hecho de pagar altos honora­

rios la relnci6n médico paciente es inmejorable; pues la inter 

relaci6n a este nivel es básicamente de orden comercial. (8) 

En las altimas d~cadas, m~dicos, antrop6logos, psic6logos, so­

ci6logos, ad~inistradores, etc., se han preocupado por el est~ 

dio de la relaci6n médico paciente; con el fin de construirle­

una base técnica y dejar ablertos m~todos bien trazados que d~ 

ben seguirse para el anrendizaje de dicha relaci6n. (4) 

Balint M. ,en la «!poca de los cuarentas, introduce el t~rmino -

del médico droga¡él dice que en una consulta médica, la pres-­

cripci6n de un frasco de p!ldoras no es suficiente para tratar 

una enfermedad sino la manera en que el médico la ofrece al p~ 

ciente. (6) 

Así mismo Balint M. en ·1950 junto con Balint. B. iniciaron una 

serie de investigaciones introduciendo nuevas técnicas de psi­

coterapia entre ellas la terapia focal en la que el médico ad~ 

mh de escuchar al paciente, debe observarlo y analizarlo hll-­

bilmente en un lapso de tiempo corto por medio de entrevistns­

seriadas. (19) 

Bste interés por la relacil!n médico-paciente ha dado lugar a -

la presentacil!n de diversos trabajos dentro del Instituto, uno 

de ellos realizado en el afto de 1974 por la Jefatura de Plane~ 

cil!n y Supervisil!n Medica, titulado "Encuesta de actitudes", • 
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dividido en dos partes: una referente al personal m6dico y otra 

a los derechohabientes del mismo Instituto; donde se analiza -

dicha rulaci6n, valorándose la calidad de la'atenci6n rn6dica -

entre otras cosas y concluyendo que es primordial mejorar la -

relaci611 m~dico paciente' ya que se observ6 que faltaba mayor­

confianza del paciente en su m~dico, reforzando sobre todo el 

aspecto humanístico con la identificaci6n del mt!dico con su p~ 

ciente, (12) 

El concepto de relaci6n mt!dico-paciente que se maneja en la a~ 

tualidad no se considera adecuado para el tipo de ejercicio m~ 

dico que se dá, por lo que se trata de esbozar un estudio de -

investigaci6n expost-facto de tipo exploratorio, el cual se fue 

modificando durante el proceso del mismo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se hn observado que la relaci6n m~dico-paciente, difiere de un 

medio institucional a uno privado, en donde el paciente a can­

bio de su dinero recibe una atenci6n inmejorable en cuanto a -

trato personal aunque en mCiltiples ocasiones con calidad médi­

co-técnica de escasa calidad. 

Dentro de la medicina institucional, que atiende al 40 6 50\ -

de la poblaci6n total, el médico se ve obligado a atender un -

nümero de pacientes en un tiempo determinado¡ por consecuencia, 

la relaci6n afectiva y la identificaci6n m6dico paciente se -­

pierden, 

Adcm1is de los factores ya analizados, la fragmentacidn de los 

Servicios Médicos en niveles de atenci6n toma importancia en -

dicha rclaci6n, ya que el paciento puede jerarquizar niveles -

de calidad cognoscitiva y de recursos más no afectiva; pues es 

bien sabido c¡uc el Médico Familiar es capaz de resolver el 90\ 

de los problemas de salud, en su Unidad, con los recursos ins­

titucionales establecidos a este nivel. 

EsperAndose en el Médico Familiar quien tiene una poblacidn a~s 

crita y le resuelve al paciente su principal problem4tica de.­

salud basado en el conocimiento integral del individuo, una r~ 

lacidn médico-paciente 6ptima; sin embargo por diversos facto~ 

res T6cnicos, humanísticos e Institucionales esta re1aci6n se· 
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ve afectada, lo que hace necesario el anllisis y la correla­

ción de estos factores en la relación médico-paciente. 
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llIPOTESIS: 

1.- llip6tesis nula (llo).- No existen diferencias en la rclu-­

cidn médico-paci~nte a ?Timero y segundo nivel de atención 

Eldica en base a la calidad cognoscitiva, técnica y huma­

nfsticn dol médico, en el ejercicio institucional, 

2.- llip6tesis conceptual.-

a) Se ve favorecida la rclacidn médico-paciente, cuando -

el médico aparte de diagnostkar enfermedades físicas - , 

identifica y valora problemas psicológicos y socioecon6m! 

cos en sus pacientes. 

b) La relacidn médico-paciente será adecuada en todos los 

niveles de atención médica, cuando el m6dico se responsa­

bilice del papel social que descmpefia. 

3.· llipdtcsis alternativa o de trabajo (HL).· 

Existen diferencias en la calidad y características de la 

relaci6n médico-paciente a primero y segundo nivel de . · 

atención r.t!!dica, en virtud de que los factores técnicos y 

humantsticos a nivel institucional difieren en ambos niv2 

les de atención. 
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OBJETIVOS: 

1) Determinar si existen diferencias en la calidad y caract~ 

r!sticas de la relaci6n m6dico·paciente en el ejercicio insti· 

tucional a primero r segundo nivel de atencidn 1n6dica. 

2) Analizar y correlacionar corno se desenvuelve la relaci6n· 

rnMico-paciente desde el punto de vista técnico y humanistico· 

en el prirnoro y segundo nivel de ejercicio m6dico institucio·· 

nal, 

3) Plantear al terna~ivas de una relaci6n rn6dico-paciente ad~ 

cuada y con alto sentido humanitario para todos los niveles de 

atencidn rn6dica. 
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MATERIAL Y MllTCDOS. 

En el periodo comprendido del mes de Septieubre a Octubre de · 

1982 se encuestaron a 48 Médicos, determinados de la UMF R 35· 

y del HGZ 1 25 del UlSS, ambas unidades localizadas en la Del~ 

gaci6n No. 4 del Valle do México, con una poblaci6n mddica a · 

nivel de la Consulta Externa de la UMF 35 de 50 Médicos y del 

HGZ de 60, que para los fines de esta investigaci6n se decidi6 

agrupar bajo la denominaci6n de Médicos Familiares a los IJMF · 

35, independientemente si eran o no egresados de la Residencia 

de Medicina Familiar y Médicos Especialistas a los del HGZ #25, 

Se encuest6 un segundo grupo de 200 pacientes, 100 de la UllF y 

100, del HGZ determinados mediante la técnica que se ha utili­

zado para evaluar la calidad de la atenci6n médica por parte -

de la Subdirecci6n General MMicn del IMSS (7), quleQes toman-

4 pacientes por Médico a evaluar, dándonos una cifra estad1st! 

comente significativa,. ya que representa el 40\ de la pobla- -

ci6n demandante de consulta en 1 mes (528 derechohabientes), -

tomando en cuenta el promedio de asistencia médica por din de 

los dercchohabientes multiplicado por los dias háhiles del 

mes, para el HGZ # 25 (11 pacientes) y para l.a U!IF # 35 (13 P!! 

cientes). 

El cuestionario médico esta integrado por 21 preguntas, abier• 

tas (7) cerradas (14), aplicdndose a 25 médicos del HGZ y a 23 

de la U!IF, ya que 2 Médicos fa•iliares se rehusaron por no es-
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tar de acuerdo con el cuestionario. Los pacientes y los m~dicos 

fueron determinados al azar, estudiándose los factores t6cni·· 

co, humanisticos e institucionales que influyen en la relaci6n 

m6dico paciente en ambos cuestionarios. 

En los pacientes se aplic6 un cuestionario de 20 preguntas, •• 

abiertas (4), cerradas (16), las encuestas se aplicaron a ni· 

vel de la Consulta externa tomando en cuenta el turno matutino 

y vespertino posterior a la consulta otorgada. Las variables • 

de exclusi6n para este grupo fueron los pacientes de la. vez, -

pacientes con trastornos de conducta y pacientes de O a 14 • -

afios de edad, ya que consideramos que la relaci6n m6dico paci~n 

te en este grupo de edad no es valorable, aunado al nivel so-­

cioecon6mico al que pertenecén. 

Para el anfilisis estadistico se utiliz6 la;;(,2, tomando en cue~ 

ta la muestra de trabajo obtenida (250), 
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ESTRUCTURA DE LOS CIJEST IONA'llOS, 

Tanto el cuestionario No. 1 como el No. 2, están destinados p~ 

r.i e\•nluar los aspectos Técnicos, llumanisticos e Instituciona­

les de la relaci6n médico paciente. 

Cuestionario No, 1, aplicado a los médicos: Está compuesto de 

21 preguntas, el área técnica que evalGa interrogatorio, pres­

cripci6n y manejo médico representada por las primeras 8 pre-­

guntas, el área humanistica que analiza afectividad y modnlid~ 

des de la comunicación evaluadas por las preguntas 9 a la 14;­

el área institucional que analiza niveles de atención médica,­

recursos médicos y soluciones evaluada por las preguntas 15 a 

la 21, 

De las 21 preguntas, el 28.5\ corresponden a 6 preguntas cerr~ 

das de respuesta mGltiple, donde lo~ encuestados tuvieron la -

opci6n de contestar; Siempre, A veces y Nunca a lns preguntas­

formuladas y nosotros las interpretamos como Adecuado, Acepta­

ble y Deficiente respectivamente, calificándose de igual forma 

1 preguntas abiertas (33\), Finalmente 8 de las preguntas (3B\) 

son dicotómicas cuya respuesta fue si o no y se calificó como 

Adecuado y Deficiente respectivamente de acuerdo al criterio -

previamente establecido por los investigadores, A excepción de 

las preguntas No, 10 y 20, que son a la inversa, 

Cuestionario No, 2, aplicado a los pacientes: EstA compuesto -

por 20 preguntas. F.n el 4rea t8cnica desde el punto de vista -
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interrogatorio, prescripci6n y manejo evaluado por las prime-­

ras 6 preguntas, el rtrea humanistica por las preguntas 5,7,8,9, 

10,11,12. El ~rea institucional se enfoca a la aceptaci6n del 

derechohabiente a la atenci6n m~diéa institucional y valora- -

ci6n de sus recursos t~cnicos y administrativos, evaiuada por 

las preguntas 13 a la 20. 

De las 20 preguntas el 46\ corresponden a 10 preguntas cerra-­

das, el 30\ a 6 preguntas dicot6micas y el otro 24\ a 4 pregu~ 

tas abiertas, El criterio de calificaci6n fue igual que para­

el cuestionario No, 1. El análisis comparativo entre el lo. y 

2o. nivel de atenci6n m~dica se obtuvo de los 100 pacientes • 

encuestados del HGZ. A excepci6n de la pregunta No. 1 en que­

la respuesta adecuada es No, y la pregunta No. 6 en que A ve-­

ces, nunca y siempre, representan la respuesta: adecuada, acep 

table y deficiente respectivamente, 
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ENCUESTA LA l'.ELACI11N 'IEDICO-PACIENTE 

Cuestionario No. 1 
A. DATOS GENERALES. 
Sexo: 
Edad: 
Edo, civil: 
No, de hijos: 
Especialidad: 
Unidad de captaci6n: 
Horario de consulta: 
Antiguedad como médico: 
Total de horas efectivas trabajadas a la semana: 
Total de faltas injustificadas al afto: 

PREGUNTAS: 

1, ¿Qu6 entiende por relaci6n médico-paciente? 

2, ¿Le explica a sus pacientes la forma en que deben tomar -
sus medicamentos? 
( ) siempre ( ) a veces ( ) nunca 

3. ¿Qu~ es lo que mfis le molesta de un paciente? 

4, ¿Cuándo utiliza placebos, porqué lo hnce? 

s. ¿Considera Ud. conveniente que su paciente conozca su pa­
decimiento? 

( ) si ( ) no 

6. ¿Siente presi6n por la competencia de tipo profesional? 

7. 

( ) siempre ( ) a veces ( ) nunca 

¿Dedica parte 
gaci6n? 
( ) sie11pre 

de su tiempo a la docencia y/o a la invest! 

( ) a veces ( ) nunca 

8, ¿Con que frecuencia tiene oportunidad de participar en 
cursos de actualizaci6n patrocinados por la institucidn? 



- 21 -

9. C6mo cree ud. que mejorarta la actitud del paciente? 
10. ¿Mantiene su distancia entre el paciente y ud? 

( l siempre ( l a veces ( l nunca 

11. ¿Pa oportunidad a los pacientes que le cuenten problemas­
personales? 
( ) siempre ( l a veces ( ) nunca 

12. ¿Llama ud. a los pacientes por sus nombres? 
( ) s iemprc ( ) a veces ( ) nunca 

13. ¿Cudl (es) considera ud. que sean los principales obstlicl} 
los para una buena relación médico-paciente? 

14. ¿Qué sugerirta ud. para mejorar la relaci6n m~dico-pacie~ 
te a nivel institucional? 

15. ¿Se siente ud. a gusto dentro del instituto? 
( ) si ( l no 

16. ¿Considera que los estimulas que le da la instituci6n son 
adecuados? 

( ) si ( ) no 
17. Cree ud. cumplir con la mayor parte de los objetivos que­

ln instituci6n le asigna? 
( ) siempre ( ) a voces ( ) nunca 

18. ¿Considera que los recursos con que cuenta ln unidad don­
de ud. labora, sean adecuados? 

( ) si ( ) no 

19. ¿La relación con sus superiores es adecuada? 
( ) si ( ) no 

20. ¿Se siente presionado dentro del instituto? 
( ) si ( ) no 

21. ¿Considera ud. que la influencia de terceros (enfermerta, 
administrativos, medios.masivos de difusión etc,), afecte 
de alguna manera una buena relación m~dico·paciente? 

( ) si ( ) no 
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ENCUESTA LA 'lELACION ~1EDICO-PACIFNTE. 

Cucs t iona rio No. 2 

A. DATílS GENERALES: 

Sexo: 
Edad: 
Edo. civil: 
No. de hijos: 
Escolaridad: 
Ocupaci6n: 
Tipo de construcción: ( ) material 
No. de cuartos : ( ) uno ( ) dos 
Calidad: ( ) asegurado 
Tiempo de traslado a la unidad: ( ) 

( ) 

( ) adobe ( ) otros 
( ) tres 
( ) beneficiario 

15-30 min ( ) 30-45 min 
mlls de 45 min. 

Tiempo de espera para recibir consulta: ( ) 60 min 
( ) 60-90 min ( ) más de 90min. 

PREGUNTAS: 

1, ¿Al interrogatorio su mEdico se muestra impaciente? 
( ) si ( ) no 

z. ¿Lo revisa su m6dico? 
( ) siempre ( ) a veces ( ) nunca 

3, ·¿Le son claras las indicaciones de su médico? 
( ) siempre ( ) a veces ( ) nunca 

•. ¿Le explica su mEdico la forma en que debe tomar sus med! 
camentos de manera que ud. lo entienda? 

s. 
( ) siempre ( ) a veces ( ) nunca 

¿Siente que su mEdico 
blemas de salud? 
( ) siempre 

se interesa y da solucidn a sus prQ 

( ) a veces ( ) nunca 

6, ¿Cuándo solicita vitaminas n su mEdico, le son proporcio­
nadas? 
( ) siempre ( ) a veces ( ) nunca 
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7. ¿Lo trata bien su mMico? 
() siempre () a veces ( ) nunca 

s. ¿Lo llama por su nombre? 
( ) siempre ( ) a veces ( ) nunca 

9. ¿Le cuenta a su m~dico problemas personales? 
( ) si ( ) no 

10, ¿Cuál es su mayor preocupación acerca de su enfermedad? 

11. ¿cómo le gustaría que fuera el trato de su m~dico? 

12, ¿cuU considera el principal obstáculo para una adecuada­
atenci6n m~dica? 

13. ¿Le agrada la atenci6n m~dica dentro del instituto? 
( ) si ( ) no 

14, ¿De los ml!dicos de la instituci6n que ud. ha consultado,­
con quien ha quedado m5s satisfecho? 

15, ¿Considera que los recursos que aporta la institucidn pa­
ra su beneficio son adecuados? 
( ) siempre ( ) a veces ( ) nunca 

16. ¿Conoce sus derechos dentro del instituto? 
( ) si ( ) no 

17. ¿Las veces que ha venido a consulta ha sido atendido por 
el mismo médico? 

( ) si ( ) no 

18, ¿Cuál atención médica considera más adecuada? 
( ) IMSS ( ) SSA ( ) l!l!dico privado 

19. ¿Cuándo ha presentado alguna inconformidad ante las auto­
ridades le han resuelto sus problemas? 

( ) si ( ) no 

20, ¿Con qud servicios hn tenido problemas o fricciones? 
( ) enfermerla ( ) administrativos ( ) mfdicos 
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CRITERIO GLOBAL DE CALIFICACIONES 

( MEDICOS ) 

ADECllADO 63 - 53 puntos 

ACEPTABLF. 52 - 41 puntos 

DEFICIENTE - 40 puntos 

1 ºº - 84 

83,9 - 65 

- 64 

CRITERIO GLOBAL DE CALIFICACIONES 

( PAC !ENTES ) 

ADECUADO 60 - 51 puntos 

ACEPTABLE 50 - 39 puntos 

DEFICIENTE - 38 puntos 

ADECUADO : SIEl!PRE (3 puntos) 

ACEPTABLE: A VECES (2 puntos) 

DEFICIENTE: NUNCA (2 punto ) 

1 ºº - 85 

84 - 65 

- 64 
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RESULTADOS, 

1. Datos generales en los Médicos encuestados: 

a)Edad y sexo: El estudio comprendi6 36 ~ombres y 12 muje-­

res, cuyas edades fluctuaron entre los 28 y 52 afies, con 

un media para ambos grupos de 35,2 afios. Siendo en el 60\ 

(15) de los m6dicos del sexo masculino y el 40\ (8} feme­

nino para la 1.1/.IP # 35, en comparnci6n con los m¡!dicos de 

HGZ I 25 donde el 85\ (21) eran del sexo masculino y 15\­

(4) femenino. Segan Gráfica No, 1. 

b)La edad promedio y el No, de hijos se representa en la T~ 

bla No, 1. donde se observa que no existen diferencias 

significativas. 

c)Bstado civil: la frecuencia segan el estado civil de ·los 

médicos, se muestra en la Grrtfica No, 2, observrtndose un 

porcentaje menor de Médicos ca:1ados en los n. Familiares, 

55\ (12) contra 801 (20) en los médicos Especialistas, •• 

donde además encontramos divorciados, 

TABLA 

BDAD PRO'IEDIO Y No, DE HIJOS. 

Jldad promedio 
No, de hijos 

U.M,F. 

34 

1.56 

H.G.Z, 

36.7 
1.96 
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GRAFICA No. 1 • 

FRECUENCIA SEGUN EI, SEXO EN LOS MEDICOS, 

UM}' No, 35 y HGZ No. 25, IMSS, 1983. 
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GRAFICA No. 2. 

ESTADO CIVIL EN I,OS MEDICOS EllC'JESTADOS, 

UMF No. 35 y HGZ No, 25, IMSS, 1983. 
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z. Grado de Especialidad: 

a)La frecuencia segtln especialidad encontrada en la U.M.F. · 

# 35 fue como sigue: el 571 (13) de los médicos encuesta­

dos son egresados de la Residencia de ~fedicina Familiar, -

un 35\ (8) 1 son m6dicos generales que no hicieron o no t~ 

vieron la oportunidad de efectuar una especialidad y un -

8% (2) son médicos especialistas en otra rama de la Medi­

cina (un Pediatra y un Médico Internista) que fungen como. 

m6dicos familiares, hecho que es m~s representativo en la 

Grllfica llo. 3. 

b)La frecuencia segOn Especialidad en los médicos del HGZ · 

n 25, se menciona en la siguiente relaci6n, pero de ning~ 

na manera es la cifra representativa de los m~dicos que · 

existen en la Unidad, ya que fueron tomados a nivel de la 

consulta externa y al azar. (Tabla No, 11). 

TABLA II. 

FRECUENCIA SEGUN ESPECIALIDAD 

Especialidad 
Gastroenterolog1a 
Oftalmología 
Cardiolog!a 
l!ndocrinolog!a 
Neumologh 
Traumatologta 
Otorrinolaringolog1a 
Cirugfa 
Nefrologh 
P~iquia tria 
Dermatolo¡¡!a 
Pe4iatrh 
Pfedicina Interna 
Uroloda 
TOTAL 

NC!mero 
1 
3 
1 
1 
3 
2 
2 
2 
1 
2 
2 
2 
1 
1 

2S 
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FRECUENCIA SEGUN ESPECIALIDAD EN LA UMF. n 35 
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3, Datos laborales en lo; '16dicos encuestados, 

u)El promedio de horas trabajadas por día y por semana se · 

aprecia en ln tabla No, 3, en donde se observa que ambos­

grupos laboran mAs de 40 llrs a la semana. 

b)El tipo de jornada u horario de consulta de los derechoh;;! 

bientes se conoce como discontinuo para el méuico fami· 

liar con un horario AC (7.0 am. a 11,0 an y 15.0 a 18.0 · 

hrs) o BD (11.0 ama 14,0 a 14.0 y 18.0 a 21,0 hrs), no· 

as! para el m6dico especialista en que es un horario con· 

tinOo con 6 u 8 hrs en el turno matutino o vespertino, 

c)Promedio de faltas injustificadas al afio en los m6dicos:· 

el promedio de faltas injustificadas al ano es de 3.56 

por d!as laborados en los M6dicos Familiares y de 0,92 en 

los Especialistas. Considerando que el afto lectivo es de· 

260 d!as, y tomando en cuenta que existen 2 periodos vac~ 

cionales al ano (de 10 a 15 d!as cada uno), d!as festivos 

y fines de semana (86 d!as). Ver tabla No. III. 

d)Promedio de antigüedad en la Instituci6n: Como se observa 

en la Tabla No. 3, result6 tener diferencia significativa, 

teni6ndose como promedio de antigüedad para el especial!~ 

ta de 10,2 anos contra 6.2 del llédico Familiar. Encontr4i¡ 

dose que en el 43.4\ de los M.F. la antigüedad result6 ·• 

ser menor de S aftos y solo en el 8,6\ mayor do 15 aftos. · 

En los Médicos Especialistas un 8\ tentan una antigüedad· 

menor de S aftas y un 32\ era mayor de 15 aftas. 
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TARLA III 

!'P:J)fEDIO DE HORAS TRABA.TADAS 

nnns LABORALES U.M.F. H.G.~. 

r.oras de trabajc/d!a 7.6 

lloras de trabajo/semana 4 7. 13 44,0 

Tipo de jornada · Discontinua Continua 

Faltas injustificadas 3.52 Q,92 

Antigüedad 6.2 1 o. 2 
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II.· ltesultado del cuestionario aplicado a los ~lédicos encues­
tados: 

1.-Aspectos t6cnicos en la relnci6n m6dico paciente. 

Entre los aspectos t6cnico evaluados, se consideraron los 

fnctores que influyen para una atención m6dica adecuada -

como son: las indicaciones n6dicas y terapéuticas, la in­

formación al paciente de su enfermedad, la utilización o 

no de placebos, el interés por ln docencia, etc, Encontr~n 

dose en forma global una respuesta adecuada en el 76\ de 

los m6dicos especialistas y 74\ de los H,F., siendo acep­

table en el 10.4\ y 11.3\ respectivamente para ambos gru­

pos. Ver tabla No, IV. 

2.-Aspectos llumanisticos en la relación m€dico paciente, 

Entre los aspectos humanisticos analizados se cuestionó -

el concepto de la Relación médico-paciente, encontrándose 

una respuesta adecuada en el 72\ de los M.E. y 43.4\ de -

los M.F. siendo aceptable en el 47\ para este llltimo gru-. 

po, ast tambi~n observamos que la mnyortn de los m6dicos­

nos dieron una respuesta adecuada sobre los principales -

problemas que se generan en la relnción médico pacicnte,­

mencionando los factores que favorecen u obstaculi.zan es­

ta relación dgndose alternativas de solución. Para los ª! 

pectos humanisticos la respuesta fue adecuada en el 63.S\ 

y SS\ para los m@dicos del HGZ y de la UMF respectivamen· 

te, siendo aceptable en el 41,8\ para este dltimo grupo • 

como se observa en la tabla No, IV. 
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TABLA No. IV. 

ASPECT0S TECNICOS, HUHANISTICOS E INSTITUCIQ 

NALES EN LA RELACIOll t!EDJCl1 PACIENTE. {'1EDICOS) 

Aspectos Adecuada Aceptable Deficiente 

Técnicos 19 HGZ. 
1 7 liNF 

Humanisticos 16 llGZ. 
1 z UMF. 

Institucionales 16 HGZ. 
13 UMF. 

3.·Aspectos Institucionales en la relnci6n m6dico paciente. 

Los factores institucionales evalundos fueron: los recur· 

sos n~dicos e institucionales, los estimulos, la adapta·· 

ci6n al ~rea laboral e institucional y las relaciones per 

sonales, Observándose una respuesta adecuada en el 64\.de 

los m6dicos especialistas y 57\ de los mMicos familia1•es, 

siendo aceptable en el Z4\ y Z6\ respectivamente para am­

bas clinicas. Siendo de los factores analizados el de me· 

nor porcentaje rara el criterio adecuado, Ver Tabla No. • 

IV. 
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l.· DATOS GENERAi.ES DE LílS PACIENTES ENCUESTADOS. 

a) Frecuencia segdn sexo: con relaci6n al sexo de los pncieQ 

tes el 26\ corresuondi6 al sexo masculino y el 74\ al fe­

menino en comparaci6n con los pacientes del HGZ en donde­

el 42\ fueron hombres y el 58\ mujeres, Observ~ndose c¡ue 

de los 200 pacientes estudiados, 132 corresponden ol sexo 

femenino que representa el 66\ de la poblaci6n total. - -

(Gráfica No. 4), 

b) Frecuencia segOn estado civil: el estado civil se repre-­

senta en la Grllfica No, 5, encontrllndose un 83\ de pacleQ 

tes casados en la lNF y 76\ en el HGZ._ 

c) Edad promedio y No, de hijos: la edad promedio para ambas 

cHnicas fue de 33, 7 nftos, siendo para la UMP de 30.8 

aflos y para el ur,z de 36, 7, en cuanto nl no. de hijos no 

se encontraron diferencias significativas como se observa 

en la tabla No, V. 

d) Frecuencia do escolaridad: El mayor porcentaje en ambas -

clínicas estuvo representado por la primaria completa o -

incompleta, siguiendo en orden de frecuencia, la secunda­

ria completa (20\) para la UMF y en el l!GZ la secundaria­

incompleta (12\), (Ver Grdfica No. 6). 

e) Frecuencia segOn ocupaci6n: en cuanto a la ocupacl6n, el 

mayor porcentaje para ambas clfnicas se encontr6 on las • 
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GRAFICA No. i 

~P.ECUE~!CIA SEGUN El. sr::c :::: . .:,os PACIENTES. 
UHF No, 35 y HGZ llo, 25 de~ IMSS, 1983, 

No. 

MASCULINOS 

rzzzl Pacientes 00'. 

c::::::::::J Pacientes HGZ, 

FEMENINOS, SEXO. 
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GRAFICA No.5 

ESTADO CIVIL EN LOS PACIENTES ENCUESTADOS 

UMF No. 35 y HGZ No. 25 del IMSS, 1983. 
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esposas dedicadas al h•,gar que correspondió al 55\ para • 

la U"IF 35 y 39\ para el HGZ 25, segui~o por empleados en 

un 23\ y 32\ respectivamente, con un 20\ de obreros en ª1!! 

has unidades. 

TABLA No, V 

EDAD PROMEDIO Y No. DE HIJOS EN LOS PACIENTES. 

PACIENTES 'UMF 35 HGZ # 25 

EDAD PROMEDIO 30,8 36,7 

PROMEDIO EN No, 

DE HIJOS. z.s 3 

f) Frecuencia segan caracter1sticns de la vivienda: en su m~ 

yor1n era urbana en un 89\ para ambos grupos, En rclaci6n 

al No, de cuartos, la mayor parte de la población estudi~ 

da cuenta con 1 a. 2 cuartos, UMF (76\) y HGZ (71 \), Segan 

muestra la siguiente tabla, 

TABLA No, VI. 

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA EN LOS PACIENTES 

UNA DOS TRBS 

No, DE IDIF. 35 22\ 54' 24' 

HABITAC. 
HGZ, 25 10\ 61\ 29\ 
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g) Tiempo de espera pnra recibir consulta: como se observa • 

en la tabla No, VII, el paciente es atendido más pronta-­

mente en un segundo nivel, siendo en un lapso menor de 60 

minutos en el 62\ para el flGZ y en m!ls de 90 minutos en -

el 43\ para la IDIF. (Ver tabla No, VII), 

En cuanto a tiempo de traslado a la unidad se encontr6 •· 

que de los 100 pacientes encuestados en la UMF el SO\ - • 

pierden en trasladarse de 15 a 30 minutos, siendo el por· 

centaje mayor en el flGZ para un lapso de m:!s de 30 minu-· 

tos, 

TABLA No. VII, 

TIEMPO DE ESPERA PARA RECIBIR LA CONSULTA 

TIBMPO IJMF. 35 flGZ. 25 

·60 1 24 62 

60-90 1 33 21 

+90 1 43 17 

f) Frecuencia seg~n calidad de los der~chobabientes: Se ob-­

serv6 que existe un predominio de asegurados en el flGZ 

(56\) en relacidn con la UMF (41\), corrobodndose c¡ue e­

xiste una mayor demanda de consulta por parte de los ben~ 

ficiarios en primer nivel, segdn Gráfica No. 8. 
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GRA!'ICA No. 8 

CALIDAD DE LOS DERECHOABIENTES 
UMF Ne. '3~ y w;z !:c .• 25, 198~ 

ASEGURADOS BENEFICIARIOS 

~ Pacientes de la UMF. 

c:::::::::::J Pacientes del HGZ. 

CALIDAD. 
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II.· Resultado del cuestionario aplicado a los pacientes encu~s 

tados: 

a) Aspectos Técnicos en la rclnd6n Médico-paciente 

Los aspectos técnicos analizados en el paciente compren·· 

dieron el adecuado interrogatorio, la revisi6n del pacie~ 

te, prescripci6n y manejo médico encontrándose una res· · 

puesta adecuada en los pacientes del llGZ (60. 6\) en comp~ 

raci6n con los de la mtF (53, 5\), siendo la rcsp:iesta de· 

ficiente en porcentajes similares para amhas cl1nicas. -­

(Tabla No. VIII). 

b) Aspectos Hwnan1sticos en la relaci6n médico-paciente, 

En relaci6n con los aspectos Human1sticos al igual que en 

los médicos se encontr6 un porcentaje menor en la respue~ 

ta adecuada, siendo en el 58\ para los pacientes del HGZ 

y 53\ para los de la UMF. (Tabla No, VIII). Donde se eva­

lu6 la relaci6n interpersonal médico-paciente que se est~ 

blece en la entrevista médica, ésto es la afectividad y • 

comunicaci6n entre ambos, 

e) Aspectos Institucionales en la relnci6n médico·pRciente. 

Para los aspectos Institucionales se evalu6 la calidad de 

los recursos médicos, técnicos y administrativos; asl co· 

mo el conocimiento de los derechos de los pacientes, y •• 

las relaciones. entre el personal no m6dico a nivel insti· 

tucional, siendo la respuesta adecuada en el 61 y 62,S\ · 

para los pacientes del HGZ y de la IDIF respectivamente, -
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encontr~ndosc aqui el r.tayor porcentaje de respuestas def! 

cientes 30.5\ y 321 para el llGZ y UMF. Como se observa en 

la siguiente tabln, 

TABl.A No , VIII 

ASPECTOS TECNICOS, !lL"IANISTICOS E INSTITUCIONALES llN· LA 
RELACION ~IEDICO·PACIENTE. (PACIENTES) 

Aspecto.s Adecuada Aceptable Deficiente 

Técnicos 61 12 27 HGZ 

54 2(l 26 UHP 

58 17 24 HGZ 
llunan1sticos 

53 18 29 mtF 

61 31 HGZ 
Institucionales 

63 5 32 UMF 
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ANALIS!S F.STADISTlCO.· 

Para el an~lisis estadistico se utiliz6 la prueba de sig­

nificnci6n i cuadrada. 

La f6r~ula para su ohtenci6n es: 

( fo - fe) 2 

fe 

fo • frecuencia observada o real 

fe • frecuencia esperada 

• Sumatoria 

donde: 

Para probar la hip6tesis de investigaci6n (Hi) se utiliz6 

la hip6tesis nula (Ho) que indica que no existe relaci6n­

entre las variables (la hip6tesis de investigaci6n se~ala 

lo contrario). 

Si se rechaza la hip6tesis nula no se rechaza entonces la 

hip6tesis de investigaci6n, 
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T R A T A H l E N T O E S T A D I S T t C 0 

RELACIIJN ~IF.D!CO-PAC?ENT!l : 

~!ED!Cf)S ADECUADO ACEPTABLE TO TAL 

Fo Fe Fo l'e 

FAPIIL lA'lF.S 13 14. s 10 s. 1 23 

~SPECIALISTAS 18 16.1 7 8.8 25 

~O TA L 31 17 4B 

-¡;- n r.h! cuadrada 

Con una P menor de o.os y utilizando l~L result6, Ch! cuadrada 

tabulada de 3.84 y Chi cuadrada chlculada de 1,25 y error est~ 

distico tipo 2, 

Esto es 1-' tabulada fue mayor que la calculada con lo que se .­

acepta la hip6tesis nula y se rechaza_ la hip6tesis alternativa. 
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T R A T A ~ I E N T a E s T A n 1 s T J e o 

RELACION MEDICO PACIENTE: 

PACIENTES ADECUADO ACEPTABLE DEFICIENTE TOTAL 

Fo Fe Fo Fe Fo Fe 

UMF 35 35- (18. s 45-~4 20 17.S 100 

HGZ 25 42 38.S 43 44 1 s 17. 5 100 

TOTAL 77 88 35 200 

'1 
'}.. º Cht cuadrada. 

Con una P menor de O.OS y utilizando 2 gL, result6, cht -

cuadrada tabulada de 5.99 y cht cuadrada calculada de - -

1.32 

Esto es que la ;;{~tabulada fue mayor que la calculada -­

con lo que se acepta la hip6tesis nula y rechaza la hipo­

tesis de trabajo. 

Fo • frecuencia observada o real 

Fe • frecuencia esperada 

'& • suma to ria 

-j.2
• chi cuadrada 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

1 ,. Caracter1sticas Generales: 

a) Edad y Sexo: De los 48 médicos encuestados se observ6 que 

predomina el sexo masculino (36) sobre el femenino (12) y 

de este ültimo 8 corresponden a medicos de la UllF, dato · 

que concuerda con lo obtenido por Alse'l.rno 11, y Col. que· 

concluyen que el ejercicio rn~dico n primer nivel y en es· 

pecial la Residencia de Medicina Familiar es de tipo fern! 

nista; adem~s de que en nuestro medio son pocas las muje­

res que después de tener un titulo universitario deciden· 

realizar un postgrado, ya sea por presiones familiares, -

econ6micas o culturales. 

En contraste con los pacientes encuestados que el 66\­

(122) de la poblaci6n total corresponden al sexo femenino 

con predominio en ln UMF, lo que esta dado porque es la -

beneficiaria esposa quien demanda mayor consulta (Grrtfica 

# 8), refiriendo que se da una mejor relaci6n con las m6-

dicas ya que existe mayor facilidad para exponerle probl~ 

mas personales, establecHndose con ésto que deber1a ed~ 

tir una mejor relaci6n en la UHF, sin embargo no se obse!' 

varon diferencias significativas con el llGZ, 

As1 tambien tenemos que en la mayor parte de los medi­

cas y de los pacientes encuestados se encontraban en la -

tercera d6cada de la vida, 6poca de mayor productividad • 
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del individuo y por lo tanto en vías de consoli.dnción so­

cioeconómica y de necesidad de adquirir status social, -­

con predominio en los médicos; aunado a que el promedio -

de edad es similar para ambos grupos se establece una ma­

yor facilidad en la comunicación y por ende en la reln· -

ción mlldico paciente. (1 ó") 

b) Estado civil: En relaci6n con el estado civil se encontrd 

un predominio de casados, siendo más marcado en los m~di· 

cos del HGZ (20) en relación con los de la UHF (12), sie!) 

do similar en los pacientes, hecho que habla en favor de 

esta relación; si consideramos que el matrimonio es la 

unidad b~sica de ln estructura de nuestra sociedad y como 

tal responsable de su prosperidad, además de que cumple • 

con ciertas funciones fundamentales como el amor, compa-· 

fi!a, necesidades econ6micas y emocionales, por lo que se 

infiere una mayor estabilidad en los Especialistas (16"). 

c) En relaci6n con el No. de hijos se encontr6 en los pacie~ 

tes un promedio de 2. 8 para la UMF y de 3 para el HGZ co­

mo había de esperarse por el promedio de edad de los pa·· 

cientes encuestados y el incremento de los Programas de • 

Planificación Familiar, en comparaci6n con los m~dicos •· 

donde se encontr6 un promedio en el No. de hijos de 1 •. 56 

y 1.96 para la UllF y el HGZ respectivamente, datos que -· 

también favorecen la relaci6n m~dico paciente, 
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d) Escolnridad: Se encontr6 que el mavor porcentaje de esco· 

laridad está representada por los pacientes con primaria· 

incompleta y completa, alcanzando el fiH en la U~!F y el · 

56\ en el HGZ, si consideramos como indice de educaci6n 

el alfabetismo (2 •¡, Ssto va obstaculizar la relación m! 

dica, sin embarRO se cncontr6 en forma gen6rica un mejor· 

nivel educativo en el HGZ, los que va a favorecer la rel! 

ci6n médico paciente a este nivel, pues existe una mayor· 

confianza en el médico. (20") 

e) En relncidn con los médicos, de las 20 especialidades · · 

existentes en HGZ, el porcentaje mayor de médicos encues· 

tados se obtuvo en el Servicio de Oftalmologia y Neumolo· 

gfa (24\), en la U•IF el porcentaje mayor lo obtuvieron ·· 

egresados de la residencia de Medicina Familiar (59\) 1 c~ 

yo perfil profesional se encuentra bien estructurado y se 

dice que es aquel profesional que cuenta con un cuerpo de 

conocimientos que. le permiten realizar con eficiencia ful) 

cienes Técnico-médicas, administrativas, de enseftanza e · 

investignci6n, y que n través de su práctica diaria n pr! 

mer nivel de atencidn médica contribuye al lo~ro de los · 

objetivos institucionales (14"); siendo mgs trascendente· 

mejorar la relación médico paciente a este nivel, ya que­

se menciona que el médico que no logr6 realizar una espe­

cialidad, se encuentra frustrado en los ideales estable· 

cidos en su formaci6n profesional, orientados hacia una · 

especiallzaci6n, factor que obstaculiza la relaci6n.m~di· 

co paciente, (18") 
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e) Cnlidad del derechohabiente: Se observó un oromedio de 

asegurados en el HGZ (56\) en relación con la UMF (41\),­

hecho que podr!a estar dado porque los asegurados exigen­

una mayor demanda de consulta a un 2o, nivel esperando •• 

una atención más "adecuada", evaluando la calidad cognos­

citiva del m~dico, lo aue va a afectar la relación m~dico 

paciente a primer nivel. Confirmándose un predominio de -

beneficiarios a un primer nivel que debe ir acorde con -­

los programas prioritarios de salud. 

f) Lugar de residencia: En nuestro estudio la mayor!a de los 

pacientes encuestados viven en un medio urbano, contando­

con uno a dos cuartos en el 73,5\, construidas de cemento 

y sus derivados en un 89\ que se corrobora con lo report~ 

do (17"), observándose que viven en hacinamiento, ya que 

en su mayor!a, la familia es de tipo extensa, además de -

la falta de adaptación del medio rural de donde provienen 

estos pacientes, n un medio urbano. (17"), siendo un fac­

tor predisponente para afectar la relación mádico pacien­

te, 
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2,- Características laborales. 

a) Ocupaci6n: La ocupaci6n predominante fue el hogar para a~ 

bas clínicas, no encontrándose estudiantes, ni un nivel -

profesional en la U'tF, encontrándose en un porcentaje mí­

nimo en el l~Z (3\); ocupando un 20\ los obreros en ambas 

clínicas cuya demanda de consulta va a estar dada b§sica­

mentc por los accidentes de trabajo, por la falta de edu­

caci6n y adiestramiento adecuado en los trabajadores; lo 

que afirma lo manifestado por los médicos, que hace falta 

educaci6n y cultura en los dercchohabientes; factor pri-­

mordial para una buena relaci6n médico paciente, a lo que 

se auna el bajo salario de los obreros, las jornadas lab~ 

rales mayores de 40 Hrs. a la semana, los problemas de 

transportes, etc,, que repercuten sobre esta relaci6n. 

( 17")' 

b) Promedio de horas trabajadas en el IUidico: Se observ6 que 

el l!édico Familiar te6ricamente trabaja m~s horas al dfo­

y consecuentemente a la semana en relaci6n con el Espcci~ 

lista (47 y 44 hrs.) respectivamente, y se dice que es 

te6rico ya que el M.F. tiene 2 hrs. diarias destinadas a 

visita domiciliaria, de las cuales solo utiliza 1 a 2 hrs. 

a la semana (7") con lo que pensariamos que es factible -

brindarle mayo.r tiempo al paciente en la consulta externa, 

sin embargo existen diferentes factores que hace que no -

sea posible esta situacidn, como es el volumen de pacien-
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tes demandantes de consulta, aspectos administrativos, 

etc, mencionados por los médicos. 

c) Promedio de faltas injustificadas al año: El promedio gl~ 

bal de faltas injustificadas al año en el Médico Familiar 

fue de 4, la mayor parte de las veces en el sexo femenino 

por problemas familiares hecho que repercute en ln rela-­

ción médico paciente, ya que estas faltas son sustituidas 

por un médico que desconoce la problemática de la pobla-­

ción adscrita a dicho ml!dico, (7"), 

En el médico Especialista por su parte se encontró que 

las faltas injustificadas son minimas (una al año), ya -· 

sea por problemas de indole social o familiares, aunque • 

si tomamos en cuenta que el médico especialista cuenta •• 

con un horario continuo y que el grupo de mujeres médicas 

es m1nimo, además de que si es sustituido por otro médico 

no interfiere significativamente en la relaci6n médico p~ 

ciente; pues a este nivel la atención médica es discont1· 

nua y es en funci6n de 6rganos, aparatos o sistemas, 

d) TieMpo de espera para recibir la consulta: Se encontr6 en 

general que el mayor tiempo que se lleva para recibir la 

consulta, no es el del traslado a la unidad, sino el que· 

se lleva en la espera dentro de las-unidades, encontr4ndg 

se que es más inadecuado en la UMP siendo de 60 a más de 

·go minutos en un 76\, que nos habla de mayor volumen de -

trabajo, de una insuficiente organizaci6n administrativa, 
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entre otras cosas, aue hacen que el paciente n oartir de 

este momento cambie su ncti tud ante el m~dico. (18") 
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3.- Aspectos Técnico de la Relación '!édico paciente. 

Entre los aspectos técnicos positivos para la relación m~ 

dico paciente analizados, encontramos que en el 93\ de los mé­

dicos encuestados consideran conveniente que el paciente cono! 

ca su padecimiento, en relación con las indicaciones médicas y 

terapéuticas se corrobor6 que son adecuadas, difiriendo en un 

mínimo porcentaje con lo referido con los pacientes; tambi6n -

existe interés por parte del módico en sus problemas de salud­

en un 72 y 62\ para el HGZ y la UMF respectivamente, lo que va 

a favorecer la confianza del paciente en el médico, evitando -

con ésto la angustia del paciente ante su enfermedad. 

Cuando se cuestion6 a.l médico sobre lo que m~s le moleste 

ba de un paciente, se encontr6 justificaci6n de su desacuerdo­

en favor del paciente y de la institución, menciondndose entre 

otras causas: el que no siga sus indicaciones ·médicas y tera­

péuticas, el que trate de ganar ganancia secundaria como es -­

una incapacidad injustificada o el que se refieran ser recomeQ. 

dados y se muestren agresivos o exigentes en la consulta; ade­

más de que en 7 de los médicos nada le es molesto del paciente, 

lo que confirma en general el inter6s del m6dico en su pacien­

te. 

En relación con la utilizaci6n de placebos se observ6 que 

se utili znn con maror frecuencia a lo manifestado por los mM! 

cos, lo que poc!r!a est~r dado por la presii:!n institucion.al a -

proporcionar al paciente algo que lo satisfaga, encontrdndose· 
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sin embargo que nunca los utilizan en 8 de los médicos as~eci~ 

listas y en 10 de los M.F.; utill:ándose en un mfnimo porcer.te 

je como Balir.t U. menciona en re;ación al "nédico como droga", 

por factores psicológicos. (19'º) 

Sin ernbar~o a la ante~iontentc referida se encontró que • 

en el 82\ de los Médico• Especialistas y 68\ de los H.F. se •• 

muestran in.pacientes ante el interr_Qgatorio, lo que podda es· 

tardado por la falta de educación del paciente para exponer -

su problema médico, hecho que nos hace reflexionar sobre lo r~ 

fer ido por Korner: "Una buena anamnhis representa la mitad 

del diagn<lstico" 6m por Sterch "Para el t!iagn6stico una hora -

de cuidadoso interrogatorio vale más que 10 hrs de exploracic:ln',' 

por lo que consideramos bllsico este punto para una adecuada r~ 

laci6n médico paciente. (16") 

Asf también consideramos que es positivo sentir presi6n • 

por la competencia de.tipo profesional ya que ésto permite una 

superaci6n académica constante, encontrllndose unn respuesta 

afirmath-a en el 60\ de los médicos, lo que va a repercutir en 

la ca!idnd de la atencic:ln médica y a su vez en ln relnci<ln mé· 

dico paciente, 

Cuando se c11estion6 el interl!s del médico en la docencia­

e investigaci6n se encontrc:l que en la rnayorfa de los m~dicos -

familiares egresados de la residencia de Uedicina Familiar, r11 

firieron como dnico trabajo· de investigacic:ln, su tesis para 

-.J 
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obtene~ el titulo de !~pecialista, siendo similar en los E•pe· 

cialistas, que además mencionan que no se les brinda la oport~ 

nidad, Siendo negativa la respuesta en los médicos generales,· 

En relaci6n con la Docencia, el m~dico faniliar la refiri6 co· 

mo instructor clínico de los residentes de Medicina Familiar,· 

no siendo as! en el M6dico Especialista que en su mayor!a ndc· 

más imparten curnos cl1nicos en el firea de su especializaci6n, 

hecho que podrfo estar dado en el M.F, por el horario discont~ 

nuo de su consulta que limita su actividad extralaboral. 

De los 23 médicos encuestados en la UMF, el 74\ (17) con· 

testaron adecuadamente a las preguntas y en 11, 3\ (2) en forna 

aceptable; contra el 72\ (19) y 10.4\ (2) que contestaron en 

forma adecuada y aceptable para el HGZ; siendo similares los • 

porcentajes encontrados en los pacientes, no encontrándose di· 

ferencias significativas en la atenci6n mMtco Ti;cnica a prim~ 

ro y segundo nivel. 
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4, - Aspectos Humants t icos, 

En rclaci6n con los aspectos Human1sticos se encontr6 en 

los pacientes como en los Médicos un porcentaje menor en la 

respuesta adecuada, siendo en el 58\ para los pacientes del 

HGZ y S3\ para los .de la UMF, y en los médicos 63.S\ (16) y 

SS~ (12) para el Especialista y el M.F.; siendo aceptable en -

el 41,8\ (9) para este altimo grupo, siendo la respuesta más -

favorable para la relaci6n médico paciente en el HGZ. 

As1 observamos que la mayor1a de los médicos tienen cier­

ta idea de lo que es la relaci6n m~dico·paciente, ~unque su eº 

foque es mayor a aspectos técnicos, definiéndola como una ade· 

cunda atcnci6n mddica lo que difiere de lo.que se establcci6 -

como relaci6n médico-paciente en nuestro estudio, ya que ésta 

es m4s integral considerando atpectos biol6gicos, psicol6gicos 

y sociales, 

El inteTés del médico por los problemas de salud de sus 

pacientes y el trato hacia ellos fue m4s satisfactorio en el -

médico especialista (75\) en comparaci6n con el M.F. (65\), eº 

contr4ndose adern4s que en el 71\ de los pacientes del HGZ ref! 

rieron que el médico siempre les llama.por su nombre en rela-­

cil!n con los de la UMF (60\) corroborllndose con lo mendenado· 

por los médicos, Sin embargo se encontrd que la mayorfa de.los 

pacientes no le cuentan proble111Ss personales a su medico en el 

70\ (HGZ) y 67\ (UMF) en contraste por lo referido por los •8· 
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dicos quienes mencionan que siempre les dan o;iortunidad de ha­

blar, 64\ (M.E.) y 78\ (M.F.), y a veces en 7 médicos para am­

bas clf~icas, lo que nos habla de la falta de confianza del p~ 

ciente en su médico. 

Observ~ndose la clásica relaci6n ohjetivante establecida­

entre el m~dico y el paciente al interrogarlo de manera cerra­

da a base de preguntas directas en busca de la enfermedad (3), 

ya que en contraste con lo antes mencionado, cuando se cuesti~ 

n6 al paciente curtl consideraba el principal problema para una 

adecuada retaci6n médico paciente se mencion6 en su mayoria el 

trato del médico y el poco tiempo otorgado a la consulta médi­

ca, hecho que confirma lo referido por los médicos quienes me~ 

cionan como principales problemas; el Burocratismo, el "pelo-­

tco" de los pacientes que actualmente se ha originado por la -

divisi6n de los 5istemas de salud en niveles de atenci6n médi­

ca derivando responsabilidades y con ésto la falta de segui· -

miento del paciente a un segundo nivel, el tiempo designado a 

la consulta y el exceso de ésta, aunando a ésto los recursos -

material es insuficientes. (18") 

\:orroborrtndosc lo que Balint menciona como la necesidad 

de la comprensi6n emocional del paciente que nos conduciria a 

una Relaci6n Interpersonal la cual es más estrecha y afectiva, 

sin embargo se observa que el paciente esta tan acostumbrado a 

ser tratado como objeto que desconoce en realidad lo que es -­

una relaci6n interpersonal, por lo tanto por lo que mds protc~. 



ta adem~s de un trato amable, es por una deficiente relación -

objetivante, prueba de ésto es que se muestra menos inconforme 

cuando se le realiza una exploración fisica exhaustiva o se le 

estudia cJn mú! tiples exámenes de laboratorio ~- gnhinete, (19") 
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S.· Aspectos Institucionales, 

En relacl.6n con este aspecto se encontr6 que de los m~di­

cos encuestados en el HGZ el 641 tuvieron una respuesta adecue 

da, contra 56.5\ (1.3) de los de la UMF¡ siendo en el 61 y 62.S\ 

en los paciente~ de ambqs cl{nicas respectivamente. Encontr~n­

dose nqut el mayor porcentaje de respuestas deficientes en re· 

laci6n con los otros aspectos analizados, siendo en un 31 y ·· 

32\ para los pacientes del llGZ y de la UMF. Por lo que se po­

dría considerar la relaci6n m~dico paciente en el aspecto ins· 

titucional como aceptable para el lo. y 2o. nivel de atenci6n. 

Se observ6 que el factor institucional es el principal 

obst~culo para que la relnci6n médico paciente sea del todo 

adecuada, ya que a pesar do que el 70\ de los médicos encuest! 

dos manifestaron sentirse a gusto dentro del sistema·instltu·· 

cional y no sentirse presionados, consideran que los est!mulos 

que la ins ti tuci6n brinda son adecuados pero que hace falta i!) 

crementar los estímulos acad6micos, como son los cursos de ac­

tualizaci6n¡ hecho que se mencion6 se obstaculiza veladamente· 

no habiendo informaci6n oportuna o que se les brinda a los que 

tienen una "mejor relación con sus superiores", usi encentra-­

mas que solo 5 médicos del llGZ y 8 de la UMF tienen la oportu­

nidad de asistir a cursos 1 6 2 veces al afio, 

Siendo importante hace notar que la mayoT!a de los m~di·­

cos mencionaron tener buenas relaciones con sus superiores, ·-
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además de que refieren cumplir con los objetivos que la insti· 

tuci6n les asigna, predominando en el HGZ. Confirmando como ill 

suficientes los recursos institucionales, siendo bttsicamente • 

de orden material. 

En comparación con lo referido por los m~dicos, encontra­

mos que ln mayor parte de los derechohabientes les agrada la · 

atenci6n m~dica institucional en lo, y 2o, nivel, quedando sa· 

tisfechos con la atención m~dica y considerando los recursos · 

institucionales suficientes en un porcentaje similar para am·· 

bas unidades (60t), mismo que no es del todo satisfactoria, rg 

firiendo además en su mnyor!a que siempre les han resuelto sus 

problemas por parte de las autoridades, 

Sin embargo entre los factores que obstaculizan la rela·· 

ci6n mMico paciente estli el hecho de que s~lo en el 27\ (HGZ) 

y 42\ (UMF) de los pacientes conocen sus derechos institucion~ 

les y se supone sus obligaciones, ya que por desconocimiento -

no respetan las normas establecidas o exigen en forma inadecu~ 

da sus "derechos", aunado a listo, solo en el 67\ (HGZ) y el · · 

54 \ (UMF) han sido a tendidos por el mismo m~dico en forma con· 

tinua, lo que va a dificultar la comunicaci6n y por consecuen· 

cia la confianza en In atenci6n m~dica, siendo m!ts marcado a -

un primer nivel donde es mds necesaria la atenci~n médica con­

tinua e integral, no siendo así en el médico especialista don­

de In atenci6n es discontinua (11"), En el aspecto institucio· 

nal el paciente considero como principal problema en un 40\ el 

adriinistrativo, 
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Como se observa existe conciencia médica de los problemas 

que se generan pan una adecuada rclaci6n médico pac.tente, asr 

como el deseo de mejorar esta relaci6n, dándonos pautas a sc-­

guir, con lo referido por los pacientes y los médicos; como es 

la educación del paciente desde su ingreso a ll unidad como dg 

rechohahiente, escuchandolo y atendiendolo con educaci6n por -

parte del médico y personal que labora en la Unidad, asi como 

con la educaci6n del médico. Evitando el burocratismo al incrg 

mentar los recursos institucionales y el tiempo brindado a la 

consulta médica por paciente, creando una simplificaci6n admi· 

nistrativa, 

Además de que exista una relaci6n respetuosa, solícita y 

al misoo tienpo libre por parte del paciente en relaci6n con 

su m6dico, haciendole sentir la necesidad que tiene de él, · • 

creandose la confianza mutua en la atenci6n m~dica, 
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CONCLUSIONES 

1) No se encontraron diferencias estnd1sticamente significati· 

vas en la relación m6dico paciente a primero y segundo ni­

vel de ejercicio m6dico institucional, por lo que se acept6 

la hip6tesis nula y se rechnz6 la hip6tesis alternativa, lo 

que habla en favor de la relaci6n m6dico paciente a nivel­

institucional; 

Sin embarr,o se observó una respuesta menos favorable para • 

la relaci6n m6dico paciente en los M6dicos Familiares, sie! 

do mds marcado en los aspectos Human1sticos e Instituciona­

les: 

Donde se encontró menor confianza en la atenci6n m6dica y • 

por ende en el reconocimiento m~dico por parte del paciente, 

de su labor institucional, lo que repercute en la adapta· · 

ción m6dicn institucional y·su satisfacción personal, As1 · 

tambi6n se manifestó mayor problema administrativo y de re­

cursos institucionales. 

Siendo más trascendente mejorar la relación m6dico paciente 

a primer nivel, ya que la atenci6n m6dica a este nivel es -

continua e integral, lo que se reflejar1a a un segundo ni· 

vel. 

Z) La relaci6n m6dico paciente en la IDIP 1 35 y el HGZ 1 .25 

desde el punto de vista Tecnico y Humanlst~co fue adecuada, 
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siendo aceptable para ambas unidades en el aspecto Institu· 

cional, observAndose una respuesta mds favorable en el HGZ, 

Desde el punto de vista Técnico se observ6 que la calidad · 

de la atenci6n m6dicn es adecuada y satisfactoria para el · 

paciente; teni6ndose como Onicas limitantes el tiempo desi~ 

nado a la consulta y el exceso de 6sta para mejorar ln ate~ 

ci6n, siendo mAs importante a primer nivel, 

En el aspecto Humanistico se confirm6 la necesidad de com­

prensi6n emocional del paciente, mediante una relaci6n mds 

interpersonal y acorde con el concepto actual de salud, En· 

contrAndose que existe inter6s en el M!dico en el derechoh~ 

biente, pero hace falta incrementar la confianza de éste en 

el m6dico con una identificaci6n plena del médico con su p~ 

ciente. 

Es importante hace notar que la relaci6n médico paciente 

se vi6 mds afectada por factores institucionales, en el pa· 

ciente primordialmente por la falta de educaci6n de 61 y su 

comunidad, para la utilizaci6n adecuada 'de los servicios m~ 

dicos; y en el M6dico por una adaptaci6n institucional ins~ 

ficiente, dada por diversos factores: educativos, sociales, 

administrativos, etc,, ya que en forma velada manifiestan -

su inconformidad. 

3) Tradicional•ente el •tdico ha sido el Onico responsable del 

•antenialento y restauraci6n de la salud, sin eabargo al •• 
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adoptarse el modelo biopstquico y sociocultural de la enfer 

medad, el hombre modifica también sus nec6sidades de salud 

a partir de estas tres 4reas de la existencia humana y del 

4rea fisica se amplia a la mental y social, 

Por lo que se considera necesario un esfuerzo coordinado y 

multidisciplinario del Sector Salud para reestructurar el 

sisteMa de atenci6n mEdica, as! como la enseftanza médica a~ 

tuál, brindando educacidn al paciente y su familia; motiva~ 

do al mEdico en forma continua para lograr el objetivo pri· 

mordial de la Instituci6n, que es mejorar la calidad de la 

atencidn médica en forma ascendente y con un alto sentido • 

humanitario. 

Por lo que respecta al Medico su accidn estd. enfocada a ni· 

vel de la consulta medica, con educacidn medica al paciente, 

y entendiendose a la consulta médica por el acto en que se 

establece una verdadera comunicacidn y una relacidn inter• 

personal entre el medico y el paciente; esto mediante la e~ 

trevista clinica que maneja ade•ds de preguntas cerradas, • 

preguntas abiertas. que facilitan la comunicacidn y la rela· 

cidn medico paciente, Logrando con esto germinar nuestro p~ 

tencial amor médico, dandole un cardcter profesional y de • 

esta forma medico y paciente 101r•r•n la 1ati1f1ccldn de 

sus necesidades de estiaa y autorreallzacldn. 
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