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INTRODUCCIO!I 

El proceso de la rfle.ci6n médico-paciente se establece desde 
el primer contacto entre ambos, y de acuerdo a le. estimulaci6n 
previa, cada individuo participante de dicha relación tendrá -
una disposici6n de ánimo que manifestará exteriormente y depen 
diendo de esta actitud será el resultado de la entrevista. 

La relación existente entre el médico y el paciente, contem­
pla un sinnúmaro de factores interrcla.cione.do8 entre si; loa -

cuales en una gran proporción oon desconocidos y/o ignoradoo -
por los propios personajes que intervienen en dicha cuestión, 
además de que eatos miE:moB factores han oido frecuentemente 

desconocidos por las propias autoridades institucionales y en 
el mejor de los casos se les menciona pero no se les ha dado~ 
na solución adecuada a decir de muchos derechohubientes. 

!lo ignore.moa por supuesto los gratos comentarios que se hu-·­
cen diariamente aunque no con la misma intensidad de los avan­
ces que en esta materia se han dudo. 

Dentro de un sistema institucional donde el trato del ·pucieg 
te con el médico está influenciado por un sinnúmero de perso-­
nal paramédico, no debemos olvidar la importancia de ellos así 
como los diarios problemas nacionales que pueden en cierto mo­
do intervenir de una u otra forma para la resolución de estos. 

Es difícil con_cebir que los problemas existentes en una rel!: 
ci6n la cual no sea del agrado de uno 6 más. participantes, teg 
gan soluciones adecuadas cuando se desconocen los mismos ele-­
mentes que la componen o se trata de ignorar la impox:te.ncia de 
cada uno de ellos dando como resultado una relación mala o en 
el mejor de los casos mediocre. Peor aún resulta cuando estos 
factores tienen una solución aceptable al alcance de los pro-­
pica implicados pero la cual no es llevada a cabo por los res­
ponsables de ello persistiendo la m~la calidad de la atención 
al paciente. 
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JUSTIFICACIO!I 

En nuestra instituci6n el sistema médico f~mi~iar, fué ere~ 
do con sentido artnlio de le. concepci6n de. lo que deben ser -­
las relaciones entre el médico y paciente, sin embargo la pé! 
dida de responsabilidad profesional ha llevado frecuentemente 
a la profesi6n a nivel artesanal, con el olvido de loa valo-­
rea éticos de le. misma. 

La historia de la medicina no puede limitarse ~ ln de los -

aspectos científicoG, institucionolec u otras caracteríaticao 
de la misma, sino que debe incluir la historia del paciente -
en sociedad, la del médico y el paciente. 

La relaci6n médico-paciente debe tener un flujo que debe e~ 
tablec~ae estre uno y otro; el ir y venir del paciente al m~ 
dico y de éste al primero; la comunicaci6n verdadera entre am 
boa y no la actitud prepotente de uno y sumisa o agresiva del 
otro, La superaci6n de ambos a través del diálogo, sin que h~ 
ya al final vencedor ni vencido, sino dos seres diferentes y 
mejores que antes. 

El médico se preocupa casi en forma exclusiva por conocer y 
manejar procesos. externos del paciente. Hace' una medicina si~ 
t.~mática .que trata las manifestaciones visibles de la enferm_!! 
dad,, pero olvida el proceso interno del individuo. Ignora ·al 
hombre como tal; su biográfía, su angustia; sus deseos ínti-­
mos, sus expectativas mas profundas. Trata pués, con lo que el 
paciente tiene y no con lo que el paciente es. 

El médico siente haber perdido su libertad dentro de la me­
dicina institucional, pérdida a la que atribuye las malas re­
laciones médico-paciente, pero en realidad, las buenas rela-­
cionee se conservan si el médico participa plena y activamen­
te en atenderla, ya que el pacien}e es pasivo receptivo de la 
misma, y solo ee vuelve negativo y no la favorece cuando el -
médico no la propicia, 

El diálogo entre el doctor y enfermo es ahora solo una par­
te del estudio integral del paciente y las instalaciones para 
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exámenes complementarios de hospital y policlínicas sor. cada -
vez mas visitados, 

En el ámbito hospitalario como en el consultorio de medicina 
familiar, debe cuidarse.que er. él no prive la técnica pura; la 
medicina debe caracterizarse por la comprensi6r. el ser humano 
lleno de todas sus imperfecciones y angustias, generadas por 
los problemas psicológicos, sociales, familiares y econ6micos, 
y que el paciente tenga simpre más importancia que la ciencia 
abstracta. 

La calidad técnica de nuestros servicios debe ser irreproch~ 
ble; pero esto no implica, en modo alguno, el sacrificio del -
viejo médico familiar, que no puede ser desplazado por ningún. 
especialist~. Bl equipo en medicina, no debe borrar al hombre. 

Bl juéz más severo de los médicos es el médico mismo. La ma­
yoría de las ~ensuras que .ahora nos hacen, las hemos hecho no­
sotros mismos, invariablemente; que continuamos haciendolas, -
con el fin de encontrar mejores caminos y que, en cambio nues­
tros modernos detractores en nada han contribuído para corre-­
gir nuestros errores y mucho menos en la soluci6n de los pro-­
blemas de salud que aquejan al hambre. 

GENERALIDADES 

La historia de la medicina es en esencia la de la enfermedad 
y de su protagonista, el médico, ésta olvida muchas veces, que 
el paciente es el segundo personaje, el cual logra alcanzar un 
gran papel e incluso,. en ocasiones, llegar a sublimarlo hasta 
merecer el carácter de héroe.(l) 

A lo largo. de la historia del hombre, el encuentro de un "e!! 
fermo" Y. un "curador" siempre estuvo presente, y di6 caracte-­
rísticas especiales a la sociedad en la que se llevó a cabo: -
En cada uno de estos encuentros siempre toman parte dos perso­
nas, el médico y el paciente.(2) 

En· nuestros tiempos,. creamos una serie de ins.ti tuciones para 
tratar sistemáticamente cualquier enfermedad qu.e aparece en 
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los grupos, estn" pueden ser relr.tiva::icnte si::i¡:l.:-s, c.;:::o !"l: ~!. 

ceso del mádico aislado o mds complejns cc::io en el cR~v de ~1 

centro médi.co hosri tr.lnrio moder::o comv las u1:id:ide~ de ::-.e.iir~ 

na familinl', (l) donde el m~dico familircr debe ser el primrr -­
contacto médico del enfer~o.(J) 

La relnci6n mt<di"o-pncicnte ocurre en cunlriuier sistema de !! 
tonci6n mádica, Y 1~S Cl componente mna importante de la inter­
relación entre loa usuo.rioo de loo aervicioo de atención módi­
ca y el poraonHl de loo miamos, D<• cota relación dependerá en 

mucho que lon ob,ietivon de lno inuti t11cionea de sulud ae nlcu!l 
con; o que por el contrario, loo programua de atención módica 

no cumplnn loo motno propuootna.(2) 
En el afio de 1944, en el que oe iniciaron loa serviciou nu!d.! 

coa dol IMS3, dobi.do u la improvisución de cua inntnlncionou, 

por lu co11tratac>i6n no tocnificnda ui aeloctivn do todo ou Pº! 
aonnl, por ln cnronciu de políticn11 y pro¡~ramnción, roaulta e­

vidente qua loa problemuo do relución m6rlico-p11ciunto no oo -­

contomplnror1 ni. oo ¡1rovioron. ( 4) 
Once oltoo doupuóo de t'unlludoo l<.Jn r:orvi.c 100 méd icoo del IMSS 

en 1955, eo inici6 lu conoulta externo bu.jo un oii'tomu llnmudo 
Módico Pamilinr ol cunl oe cuutontu en oJ cumbio de lnn roln--. . 
cionua médico-p11c1.onte a tro.v6o d". nclocribi_r un nÚ"!oro dotcrm.! 
nudo do dero.chohnbicr1teo, principalmunto por grupoo de fmni--""'' 

lino, bajo uu rryopononliilidod, pr1ra 'hncer pooiblo la rolnci6n 

ufoctiVU y de confianza entre el profoaionul Y CIUA onformoa. (4) 
En eu part<• modular lo relncicfo. mdllico-ptwi1J11te oo deo•.;rrolla. 

on la conoulto. en el curuo dCJ la cual,· auriqur' fl'•a por unoo mi­
nutou, el mórlico dedi'la atención ce.ot ••xcluei.vrimontc a la vicla 

y problema11 de otro acr hwnnno, (2) 
El módico no debo pcrdor de viota qu<• el pacier1te inici& nu 

relnci6n cr,n 61 aúr, e.ntco del prim~r cont(<cto pcroon&l. Cuando 
ol w1cionto lo vlai ta, lo hace lle·1:,nclo ;¡a una imágen del p&­

pcl del médico y de lu forn:r;. en que debe rr.ani festarce. El P.ra­

do en que el médioo cumpla con las expectativas puede influir 
en lu forna en que el T,&.cier.tc cur.:pli; con ,,1 traten:ier.~() pree­
cri to, e inclueo en la dimensión q~c la ~erar,nalided de~ ~ádi-
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co ejerza su efecto terapéutico, dado que, parte de la influe~ 
cia de ésta .última es inespecífica y resultante de su posición 
de autoridad, poderes de sugerencia e influencia general.(2) 

En el libro de los pronósticos y en el tratado de las epide­
mias, Hipócrates apunta que el médico debe conocer al paciente 
como individuo, así como todas aquellas eventualidades releva~ 
tes de su vida.(5) 

Mencicna además, "me parece excelente que el médico practi-­
que el pronóstico, pues si previamente conoce y declara ante -
sus pacientes el presente, el pasado y el futuro do suo dolen­
cias, y les habla en detall~ de todo cuanto esto¡¡ han omitido, 
creerán que es él quien mejor conoce estos casos, de modo que 
los enfermos se 'cónfiarán a él para su tratamiento".(6) 

Asimísmo, la forma más plena de curar enfermedades, es esa, 
ser médico de hombres, médico para quien el paciente es un hOfil 
bre con su carga humana y su problema existencial a cuestas, y 
la enfermad.ad, un accidente superpuesto. (7) 

Se trata por tanto de un diálogo entre aquel que busca ali-­
vio y el que es capáz de darlo, una confianza que el doliente 
deposita en el médico capáz de curarlo.(8) 

La relación buena y armoniosa "equipo de salud-paciente" no 
es el resultado de la aplicación de fórmulas que puedan ense-­
fiarse en un curso diseñado para eso, sino mas bien es un proc!. 
so que tiene hondas .raíce~ sociale~, un mecanismo que hace al 
médicó solidarfo con los problemas del enfermo; sea éual sea -
e.l nivel cultural, social y educacional de éstn, y se adquiere 
a través del tiempo.{9) 

Si bien es cierto.no debemos olvidar que desde hace casi 100 
afias la ensefianza de la medicina en México ha.estado orientada 
hacia la detección y curación de los síntomas, casi en forma -
exclusiva, con énfasis en el binomio agente. tejido; no se e.ns!. 
fla a ver hombres, sino manifestaciones patológicas de órganos• 
Al estudiante se le capacita para interrogar Y.no para conver­
sar, y.nunca se le enseña a conocer las motivaciones internas. 
En fin,. se le instruye en el mejor de los casos. para ser un 
buen técnico de la medicina, un sabio, pero no para conocer ni 
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para satisfacer las necesidades del enfermo.(10) 
No hay duda de que buena parte de los éxitos terapéuticos 

del arte de curar, tanto del hechicero, el chamtn, el curande­
ro o el sacerdote, como del moderno r.rofesional, se debe a esa 
indefinida simpatía emocional establec:da entre médico y pa--­
ciente, cuyos efectos son en muchas"ocasiones, más fur.damenta­
les en ciertos ns¡1ectos c:ue muchas drogas, posibles de ser ana 
lizadas quimice.mente y cuya ncci6n farmacológica a veces cono­
cemos con gran presición.(11) 

En el año de 1974 la Jefatura de Planeación y Supervisión Mf 
dica dependiente de la Subdirección General Médica del IMSS, -
llevó a cabo un muy iwportante y trascendente trabajo, bien -­
planeado, con buena metodología y con exposición clara de re-­
sultados divididos en dos partes, una referente al personal mf 
dico del IMSS y otra a los derechohnbientes del mismo institu­
to. (12) 

Esta inquietud tambien ha surgido a nivel de otras institu-­
ciones como la SSA en coordinación con la Facultad de Medicina 
de la UNAM, realizaron en 1980 un estudio descriptivo acerca -
de las opiniones de 100 usuarios con el fin de conocer sus ac­
titudes hacia el sistema de atención médica existente, encon-­
trando un alto nivel de satisfacci6.n con el servicio que se -­
les ofrece, (13) 

Estudios de ia relación médico-paciente, de la conducta de -
los pacientes, y la organización de la práctica médica no son 
frecuentes en nuestro medio,(2) 

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

La crísis de la medicina moderna tiene múltiples manifesta-­
ciones. No existe prácticemente acción médica alguna que no -­
ponga en evidencia esta crisis. Pero, sobre todos los hechos -
del acontecer médico, hay uno que revela con mayor claridad el 
tr.ance crítico. da la medicina: la re.laci6n médico-paciente. 

La esencia. misma de. la medicina gira en .torno .. a .. la relaci6n 
con un individuo o con una c.omunidad, si la medicina no puede 
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existir sin la existencia previa de pacientes, resulta obvio -
que el indicador más fiel de lo que ocurre en la práctica méd_:l 
ca se encuentra en relación con los pacientes los cuales son -
la razón de ser de la medicir.a. La relación mtldico-1iaciente es 
la clave de la medicina, por lo tanto el análisis de la crísis 
de esta relación resulta el más valioso camino para entender -
la crísis de la medicina. 

LA REtACION FRAGMENTADA 

La fragmentación del hombre contemporáneo, que crea una con­
tradicción artificial entre el mundo interno y mundo externo, 
se ve reflejada en la relación médico-paciente. 

Julio Frenk, ha diseftado un esq,1ema operacional de definicio 
nes que es válido tanto para la relación médico-pacicr:te como 
para la relación entre sistema de salud colectividad, 

Paciente, es aquella persona o colectividad que entra en co~ 
tacto con el sistema de salud. Esto significa que no todos los 
pacientes son enfermos ni todos los enfermos son pacientes. U­
na persona puede entrar en contacto con un médico, y convertir 
se entónces en naciente, simplemente p&ra hacerse u.~ chequeo. 
De la misma forma, la comunidad donde se implementa una campa­
fia preventiva no necesariamente está enferma y sin embargo es 
"paciente" en la medida en que está en contacto con el sistema 
de salud. Por otra parte hay muchos enfermos que nunca llegan 
a ver un médico. Reto es particularmente cierto en México, don 
de la mitad de la población carece de servicios médicos. 

En la actualidad, el sistema de salud y la sociedad se en--­
cuentran practicamente desligados. En la medida en que existe 
planeaci6n adecuada, el sistema'de salud realiza acciones sin 
tomar en cuenta las necesidades.de la sociedad. Por ello cuan­
do un hombre parte.de la eociedád 1 entra en contacto con una -
parte del sistema de salud, por ejemplo, un médico, y se con-­
vierte así en peciente, la relación que se establece modifica 
en muy poco a.los elementos de la relación: la.sociedad y el~ 
sistema de salud, el individuo y el médico,· :por lo tanto las -
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acciones sanitarias no propician la retroalimentación necesa-­
ria que iría transformando las necesidades.al resolverlas. La 
relación entre el sistema de. salud y la sociedad. debe estar b_!!: 
sada en necesidades mas reales. Esto permitiría no solo una a­
decuada planeaci6n sino, además, una relación dialéctica entre 
los dos elementos, lo que propiciaría el progreso de ambos. 

La definición de paciente llevij necesariamente a plantear el 
problema de la definición de médico. ¿Es acaso el médico una -
persona que ha recibido un título, independientemente de su ªE. 
titud ante los pacientes y muchas veces incluso de sus conoci­
mientos reales?,¿Es el médico un ser que sabe exclusivamente -
llenar recetas?, ¿Es esto auténtica medicina?·; ¿Acaso una p~r­
sona que sabe detectar los problemas de otra y resolverlos no 
es un médico, por más que sus conocimientos no estén certific_!!: 
dos?." La!n Entral¡;o, afirma que el fundamento genfrico de la -
relaci6n médica radica en la ayuda que un hombr"s presta al me­
nester de otro, a través del binomio me~ester-amor. 

APRENDIZAJE DE LA RELACION 

Julio Frenk, menciona que los estudiantes de medicin~ tienen 
su primer contacto con un enfermo dentro del marco de una rel.!!: 
ci6n de explotaci6n; Cuando el alumno cursa la materia de rn:.... 
troducci6n a la clínica, sabe muy poco de terapéutica y por ~­
tanto no puede haéer nada· 'iesde el punto de yista técnico por 
el enfermo. Sin embargo, se le obliga a realizar un cierto nú­
mero de historias clínicas a pacientes hospitalizados como un 
requisito indispensable para aprobar el curso, Se dice que un 
requisito; tiene la finalidad de entrenarlo para el interroga­
torio y la recopilación de datos clínicos. Lo que en realidad 
se hace es· crearle una actitud que, por presentarse precisameE 
te en un momento crucial de su educación, habrá de caracteri~ 
zar!o durante toda_ su vida;· El alumno_. hace. la historia clínica 
no para.acarhpafíar o ayudar al enfermo, sino para satisfacer u­
na necesidad .propia: la de obtener una buena .. calificaci6n. En. 
lo sucesivo habrá de repetir este esquema: si está en el con--
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sultorio .Privado, se valdrá del pacier.te para satisfacer sus -
necesidades.de.dinero y de prestigio; si se encuentra en una -
institución, lo hará para satisfacer sus necesidades de cum--­
plir con una cantidad de trabajo o de ganarse.también un pres­
tigio profesional. El enfermo y sus necesidades no existen pa­
ra el futuro médico. Desde ese momento se le ha enseñado que -
lo único que cuenta es que complazca a su maestro para que ás­
te le dé una bu~na nota. 

Más aún, como el estudiante sabe todavía muy poco de medici­
na, trata de cubrir su natural ignorancia con una actitud de -
omnisapiencia y de despotismo. Dirige sus interrogatorios en -
forma policiaca; elude cualquier pregunta de! paciente que PU! 
da ponér de manifiesto su falta de conocimientos; se adorna.-­
con los blancos uniformes y modernos.estetosc6pios; levanta, -
en fin, una barrera infranqueable a efecto de que el paciente 
no descubra su carácter de ne6fito;· 

Sin duda sería mucho mejor que el estudiante se formara des­
de el· principio una actitud de servic;o·al paciente; 

LA HISTORIA CLINICA: LA RELACION MACHOTE-PACIENTE 

En pocas instancias como en la elaboraci6n de una historia 
clínica se revela tan claramente el manejo exclusivo de la· ex­
terioridad 'del'. paciente a través de la comunicaci6n vertical. 

Por lo común, el médico realil'la la. historia clínica de acuer 
do a un esquema previo que ha tenido qÚe memorizar en la escu~ 
la. El uso de la secuencia preestablecida e impuesta impide la 
relación intei.•personal: En no pqcas ocasiones, el machote de -
la historia clínica se erige como una defensa intelectual para 
evitar la relación y los efectos con el paciente. 

En las historias cl!nicas se habla de interrogatorio, nunca 
d.e diálogo, el cual puede ser necesario y útil para aclarar -­
ciertos aetalles; Pero el u¡¡arlo como método central de la a-..: 
namnásis clínica. lo convierte en un inst.rumento por. el cual el 
¡nédico ignora. las .. riecesidades .reales .. de .su paciente •. Al.. no .. pe.:!: 
mi tir un diálogo abierto, el médico piP.rde una ·g¡·an asn:tidad ._ 
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de datos valiosas, la que redundará en una pobreza.terapéutica. 
No podrá conocer el verdadera estímulo ianotrópico,.ni las mo­
tivaciones de su paciente, ní su forma de vida. Y una cosa es 
cierta: na se puede curar a quien no se conoce. 

EL ROL DEL MEDICO: LA RELACION MEDICO-ORGANO 

Todas las cons.ideraciones conducen a una conclusión lógica: 
el médico se ha vuelto una figura de poder autoritario. 

El. médico ejerce el .poder mediante una 'parafernalia de pre-­
potencia: bata blanca, consultorio moderno, diplomas, etc, Y -
so.bre todo ello, los aparatos como garantía de una autoridad -
sobrehumana. 

Por otra parte, una de las manifestaciones de la crísis de -
la medicina contemporánea es la tendencia a la superespeciaÍi­
zaci6n. Lo niamo loa médic~s entrenados en el extranjero que -
loa educados en México, la cual constituye un transplante más 
de modelos.que han funcionado·~n países más desarrollados que 
el.nuestro. Es obvio que este modelo. se encuentra en franca -­
contradicci6n con las necesidades de salud de nuestro pueblo. 

Esta contradicci6n se refleja no sólo en el derroche.de re-­
cursos, que tiende a empeorar las condiciones de salud de.l PU! 
blÓ y por tanto a cerrar un círculo· vicioso, sino también en -
la fragmentación de 1~ relaci6n médico-paciente. Los comités -
d~Aotión Santé, grupo francés de estudio sobre la realidad mé­
dica, han seffalado que 11 ••• el objeto de interés para el médico 
no es el individuo enfermo, sino uno de sus objetos parciales 
(ígado, útero, etc)." 

De la relación máauina-paciente se pasa indistintamente a la 
relación médico-órgano. En la medicina actual, cada vez es más 
rara la relación médico-paciente. 

PSICOCOMUNIIDAD: LA NUEVA RELACION MEDICO-PACIENTE 

De las varias proposiciones que han surgido para lograr una 



- 11 -

nueva práctica de la medicina, hay una que.destaca,. llamada el 
Modelo de Psicocomunidad la cual. implica, por una parte, el d1 
sello de una. nueva. metodología que integra al psicoanálisis con 
el estudio y el desarrollo sociales. Por otra.parte, PsicocomE 
nidad es un nuevo modelo para .la ensef\anza superior que ira.pli­
ca la realización del compromiso universitario con la sociedad 
desde el momento mismo en que el estudiante comienza su carre­
ra. Este modelo para la enseñanza ha sido llevado ya a la prá~ 
tica en el terreno de la educación médica, el cual se basa en 
varias concepciones novedosas sobre lo que debe ser el sitio y 
la técnica de aprendiza.je. 

El proceso educativo se realiza en una comunidad, donde el -
estudiante puede ofrecer un servicio desde el principio, cuan­
do aón cuenta con escasos conocimientos técnicos. El alumno -­
puede saber muy poco de medicina, pero ya es capáz de otorgar 
un servicio en.cosas que para una comunidad marginada despro-­
vista de todo, resultan muy importantes. El estudiante así, a­
prende a servir a la comunidad para satisfacer las necesidades 
de ella y no servirse de la comunidad para resolver sus pro--­
pias necesidades. 

En segundo lugar, el aprendizaje de la teoría se realiza, en 
un proceso inverso a lo tradicional; 

En i'sicocomunidad, pe.rt·e del hec:w demostrado de que el estE 
diante aprende la teoría con más facilidad si la adquisici6n -
de una pieza de informRci6n responde a una necesidad real sur­
gida de 'una experienci!l práctica no comprendida. Así el alumno 
se enfrenta primero a la realidad. El hecho de. no comprender 2 
na experiencia práctica lo motiva para estudiar la teoría que 
le .permita esa cor.iprensi6n. Como futuro médico está conciente 
de que al enfrentarDe a la realidad, es decir, con el paciente 
o con la comunidad, encontrará muchas cosas que de momento no 
entiende, nunca impone una actitud de or.inisapiencia para encu­
brir su ignorancia. El estudiante acepta que no sabe algo y d! 

riva justamente esa aceptnci6n la motivación para estudiar y .!!: 
prender. 

En tercer lugar, se sabe que el estudiante necesita únicame~ 
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te un coeficiante basal normal pora a"Orender. Por encima de ''-'! 
to son ra2onen.afectivas y no intelectual.es las que le impul-­
san a aprender. Est~o razones afectivas pueden ser la filia--­
ción a un grupo no competitivo sino de cooperación y la forma­
ción de vínculJs afectivos genuinos con un tutor que no se li­
mita a prop.:ir~ionar informaci6n, sino además sirve de modelo -
de rol en el uprendizaje. El tutor no es anónimo profesór de -
la educación médica tradicional, oino un auténtico amigo del -
alumno, que además tiene él miomo un compromiso de servicio -­
con la comunidad. 

LA MEDICINA SOCIALIZADA:LA BASE DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

La crísis de la medicina y su reflejo mas claro: la crísis -
de ·1a relación médico-paciente, no son un producto del azar. -
surgen como resultado de una crísis social más general. Es en 
este marco social donde oe inscribe la atención.médica y, por 
ende,· la relación médico-paciente. Así presenciamos por una -­
parte un ejercicio liberal de la medicina, que tiene una.críen 
tación fundamentalmente mercantilista basada en la venta de ~­
los servicios del médico a quien pueda pagarlos. Por otra parte 
nos encontramos con una medicina institucional burocratizada -
cuya meta última es la reintegración del obrero enfermo a la -
productividad. 

Estos tipos de ejercicio médico son los que condicionan los 
rasgos ne.gati vos de la relación con el paciente. 

Por ello la transformación de la relación médico-paciente no 
puede emprenderse como una acción aislada. Debe inscribirse -­
dentro de un ca~bio general de la organización y del sentido -
de la atención médica. Este cambio deberá conaucir necesaria-­
mente a la medicina socializada, una medicina que.haga reali-­
dad el. derecho de todos.los habitantes a la salud, pero que no 
por ello se deshumanice. La medicina socializada en una neces_:h 
dad en un país.donde el 50 % de la poblaci6n carece ae los se! 
vicios médicos. Sólo en un sistema socializado. de. la medicina 
será posible realizar el modelo de auténtica realización rnédi-
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ce-paciente. Solo así.será posible atender en forma integral y 
liumanística a todos loa seres humE.nos de nuestro país., 

Todo ello obliga a replantear 19. f·.mci6n del médico. El m1d_i 
co debe ser ante todo une. por.so~•'-' c:ipá~ de ccor.ipafiar y de pro­
mover un desarrollo per.nanente del individuo y de la sociedad. 
Este es el verdadero compromiso del· médico. Solo entonces la -
medicina será auténtica medi~ina, u~a medicina socializada y 
hwnaninta. Solo entonces la relación má~uina-paciente será de­
rrotada por la auténtica relación médico-paciente, (14) (15) 

MATERIAL Y MET~DO 

Se efectuó un estudio transveroal, prospectivo, observacio-­
nel ;rcompatativo evn fa fÍnalidad de determinar cuales son -­
los factores que alteran la relación médico-paciente en 20 coE 
sultorios de la Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, -
Pue., diéz de los cuales tienen un promedio de 10 6 más consu]_, 
tas habituales por turno y los otros diéz con 9 ó menos consuJ. 
tas habituales por turno, para lo cual se efectuó una encuesta 
a través de un cuestionario a 25 pacientes de cada consultorio 
seleccionado, dándonos un total de 500 derechohabientes. Dicho 
cuestionario constó de 20 preguntas todas ellas relacionadas -
con aspectos referentes a la relación con su médico. Cada pre­
gunta contenía 4 opciones de respuesta indicando previamente a 
cada encuestado el significado de las miomas de la siguiente -
manera: 
a).- Siempre, cuando su respuesta fuere el ~00 % de las veces. 
b).- Casi siempre, cuando vari6 de 51 a 99 % de las veces. 
c).- Ocasionalmente, cuando vari6 de 1 a 50 % de las veces. 
d).- Nunca, que equivale al O % de las veces. 

Además cada cuestionario contenía una ficha de identifica--­
ci6n con los siguientes de.tos: edc'd, aexo, escoJ.r.r.~1Ad, tipo -
de seguro y ocupaci5n. 

Se incluyoror.:. ·ierechohabientes que se encontraban en las sa­
la.a. de espera de la unidad, con edades que nuctuaban .entre 15 
y 60 afias, que hubiesen asistido en 3 ocasiones como mínimo a 
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!a consulta. con su ::iádico f&r.iiliar, sin. distinci.611 de sex.on, -
escolaridad, tipo de seguro y ocupación. 

Se excluyeron pacientes que acudían por primera.o segunda o­
ca_si6n, :nenores de 15 afbs y mayores de 60, trabajadores del -
IMSS, loo que tenían .:;nirente:::co con s:.i médico fa.niliar así co­
;no terceras personas. 

También ae diseil6 un cuestionario específico para loo médi-­
cos familiares adscritos a los connultorios seleccionados que 
constó de 17 pre,,untas que engloban factores directos que pue­
den alterar 19. relaci6n médico-paciente, con laa mismas cuatro 
opcion~s de respuesta cada u..~a de las preguntas y el aignific.!! 
do de cada una de ellas, similar a las que se aplicaron a los 
derechohabientes. Incluy6 además una pregunta de opci6n libre 
para que mencionara a su juicio otros factores que alteran la 
relación médico-paciente. 

Al cuestionario se le anexd una ficha de identificación con 
los siguientes datos~ edad, sexo·, antigUedad co:no médico fami­
liar; si curs6 6 no residencia de medicina familiar y ai cursó 
otra especialidad, que lo eapecificara. 

Se excluy6_ a los médicoa familiares cu~revacaciones y suple_!! 
tes.: 

El método ·estadístico empleado fué la x2, con un nivel de -
significancia de o. 05-, 

llESULTADOS 

A continuación presentamos los resultados obtenidos de los -
distintos parámetros encontrados en los 500 derechohabientes en 
cuestados de los cuales, el grupo A está formado por pacientes 
adscritos a consultorios con 10 ó más consultas·habituales por 
turno y eJ. grupo B, por pacientes adscritos a consultorios con 
9 6 menos consultas habituales por turno. 

Se puede observar en el cuadro No. 1 que el grupo de edad que 
fué entrevistado en mayor número correspondi6 a los de 25 a 29 
años de edad con un 20 % del total, asimismo el grupo con .menor 
frecuencia fu6 el de 50 a 54 años de edad con un 5.4 % del to--



tal. que ~quivalen a 27 pncient?s. Cabe m!!ncio~ar q"cle no.repr~ 
sent!ln cifras demostrativas del total de pscientes _que acuden 
a la unidad, ya que. no se_ tomaro~1 en cuenta a los menores de -
15 y máyores de 60 años de edad. 

El SeffUlldO cuadro, muestra la distribución de sexos con pre­
dominio del femenino con 65.4 % sobre el sexo masculino de ---
34.6 %, sin ~iferencias import:ointes entre ambos grupos de pu-­
cientes. Cabe mencionar que no en pocas ocasiones son las ma-­
dres las quo acompañan al consultorio a los hijos, lo cual in­
fluye en el resultado del grupo encuestado • 

. La distribución de acuerdo al grado de escolaridad de los en-­
cuestados se aprecia en el cuadro No. 3, donde hay un predomi­
nio del grupo. que .solo. concluyó sus estudios primarios en.un -
37.6 %, en.segundo lugar el grupo que cursó secundaria ó come! 
cio con 28.8 % de los casos, y el tercero, el grupo que solo -
tiene estudios de primaria incompletos. El dltimo lugar·10 oc~ 
pan con 2.4 % los analfabetas que cooperaron en esta encuesta 
haciéndolo con sumo cuidado a través del encuestador sin infl~ 
ir en su opinión para el resultado. 

Durante LBS entrevistas se observó un mayor número de indiv1 
duos pertenecientes a este grupo loo cuales por su misma cond1 
ción no aceptaron ser encuestados, concluyendo que esta cifra 
no es tu· .nuestra real de la población total que acude a reci­
bir el servicio a la unidad, sino una cifra mayor que la mencj_O 
nada. 

De acuerdo al tipo de ocupación de los encuestados represen­
tados en el cuadro No, 4, se observó el predominio de'las amas 
de casa con un 48 % del total, cifra que está en relación al -­
cuadro No. 2 en donde se menciona su calidad de acompañamte de 
loB pacientes, ·1a mayoría de las veces sus hijos, El grupo de 
menor incidencia fueron los pensionados con 1. O %~ 

El cuadro No •. 5 representa la distribución.de acuerdo al. ti­
po de seguro .empleado por el derechohabiente, se observó que -­
el grupo .de. los asegurados representó un promedio del 55 % en 
en .. comparaci6n.al. 45 % de los beneficiarios, lo que puede ex-:­
plicarse en base a que muchos estudianteo también asegurados -
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.son .empleados. q·Je. laboran en. :liferentes. actividades, tamb1Jn 

los hubo.con se~Jro.facultativo a los que se les incluyó e~ es 

te grupo, exolicando n2í .la diferencia del 7 % aparente. 

A continuación se describe la forma en que conte~taron al 
cuestionario las. 50::> personas entrevistadas. 

El cuadro No. 6 corresponde a las respuestas obtenidas en la 

primera pregunta del cuestionario para pacientes, donde se pr! 

gunta si solicitan consulta fuera de horario, las cuales en -­
·sus dos primeras columnas de izquierda a derecha representan 

los datos obtenidos de pacientes adscritos a consultorios del 
grupo A,· las. )a. y 4a. columnas, datos de los pacientes adscr,i 

tos a consultorios del grupo B, las .5a..· y 6a. ·colwnnl'.s repre-­
aente.n' los. totalea en-frecuencia y porcentaje r.e0pÓotivamente., 
siguien~o el mis:no procedimiento para las 19 preP,Untas restan­

tes. 

En relación a las respuestas obtenidas en dicho cuadro, se a 
precio. que el 56.8 % de ambos gr\lpos 'co~testó negativa::nente a: 

cerca de la solicitud de consulta fuera de horario, el grupo B 
· contestó afirmati~o con 4;8 % e~ r~;tación al io:o % dei grupo 

A, obteniendo una x2 de 7,2 y ~~a P (-) 0,05, · 
El .cuadro No, 7 ~e presenta las re~puestas acerca de si el P.!: 

ciente ~cude a ~u~ citas,· el 79 % del. tota.l contestó afirniati­

. vamente" no habiendo diferencias importantes en el porcentaje 
d.e ambos grupos con 82. O % y 76, O % para loa grupo~ A y· B res­

pective.mente, con una x2 de 0.004 y P (+) 0,05. 
Acarea de lo. puntualidad con que los pacientes acuden a sus 

citas detallada en el cuadro No. 8, se apreció que el 77.2 % 
de los pacientes de ambos grupos contest6 afirmativamente, el 

grupo A 78.8 %, y el grupo B 75,6 %, con el 5.6 % de respues··­
tas negativas en el grupo A en comparación al 3 % del grupo B, 

con una x 2 de 0.26 y una P (-) 0.05, 
El cuadro No .. 9 muestra datos sobre el buen trato que reci-­

ben loa paciente.a. por parte de las asistentes de los consulto,.­
rios, donde .el 56. 8 % conteat6 afirmativamente sin existir .pi-

2 ferencias.importantea en los grupos A y B, con una X de 0,61 
y p (+) 0,05, 



·- 17 -

En .cuanta. a. ln confianza que inspira. el. mMico .a los .. pacie!! 
tes la cual.. se. detalla en el cuadro No. 10, . el 70. 4 .. % opinó. en 
forma afirmativa, obteniendo u.na x2 de 4.67, con una p (-) o.~ 
5, 

Acerca del buen trato del médico al paciente, el 79,8 % de -
las respueetas fueron efirmativas·, sin diferencias significati 

2 . -
vas entre A y B, con una X de 0.42 y una P (+) 0.42. ( ver cu_!! 
dro No. 11 ) : 

El cuadro No. 12 muestra las respuestas acerca del interés -
mostrado del médico.hacia el paciente donde el 61.2 % contestó 
en forma afirmativa, lo que muestra una buena opinión de los -
pacientes haoia el médico. Se presentó una x2 de 0.22 y una P 
(-) 0.05. 

:)obre la soluc i6n que el médico sugiere a los problemas de -
los pacientes, estos opinan que siempre en el 54,2 %. de los C.!! 
sos totales, c:-n porcentajca similares en ambos grupos, obte-­
niendo una x2 de 0.68 y P (-} 0.05.(Ver cuadro No. 13)~ 

El médico cita a la familia para la resolución de.los probl! 
mas de la misma, la respuesta fué negativa en un 61.4 % del t~ 
tal con 56.8 %.del grupo A y 66.0 % para el grupo B, obtenien­
do una x2 de 0:21 y P (-} 0,05 (Ver cuadro No. 14) 

El médico responde a las dudas de sus pa~iente~ con termino­
logía sencilla en un 49,4 % de los casos totales, con un prom! 
dio en el grupo A de.54.0 % contra 44,8 % en el grupo B; una -
x2 de 0.46 y P.(+) 0.05. ( Ver cuadro No. 15) 

El cuadro No. 16 detalla las respuestas acerca de si el médi 
co explora al .paciente cuando este acude a consulta, contestll!} 
do afirmativamente en un 53.2 % de los casos al grupo A en re­
lación a un 42.8 % al grupo B, los que hacen un total de 48.0 
%. obteniendo.una x2 de 0.04.con p (+) 0.05. 

El cuadro No·, 17. nos dice que el m~dico le explica al pacie!! 
te el procedimiento de la exploración en un 50.0 %.de los ca-­
sos al grupo A, 40,4 % al grupo By en total.al 45,2 % de los 
encuestados, co~ una.x2 de .0.15 y P (-} 0,05 • 
.. El. cuadro .No •. 18 .indica que el paciente .. recibe .indicaciones 
de la administración de los medicamentos prescritos por parte 
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del médico familie.r en un 78.0 % del total de los cuales al -­
grupo A corresponden un 76,4 % y al grupo B un 77,2 %, obtenic~ 

do una x2 de 0,01 y uria P (+) 0.05. 
En cuadro No. 19 nos muestra datos acerca de las ocaciones .. 

que los pacientes reciben orientaci6n higiénico preventiva a-­
cerca de diversas enfermedades,- apreciando un 54.4 % de los c_!! 
sos en el grupo A y un 44.8% a los del grupo B, con un total -
de 49.6 %, obteniendo una x2 de 2.14 y P (+) 0,05. 
El cuadro No. 20 nos muestra opiniones e.cerca de las veces que 
se lea proporciona orientación acerca de los programas preven­
tivos a nivel institucional, dando como resultados un 25.2 % 
al grupo B y un 30.8 % al grupo A, con un 28,0 % de los casos 
totales. Esto aunque solo representa una parte de le.e versio-­
nos de este trabajo, nos dá un reflejo del porqué de las metas 

incumplidas dentro de la instituci6n en cuanto a medicina pre­
ventiva representa, obteniendo una x2 de l.6S y P (+) o.os. 

Sobre el tratamiento cumplido por parte del paciente una vez 
prescrito por su médico familiar, descritos en el cuadro No. -
21, ennontramos que el 67.6 % del grupo A acept6 llevarlo a C,!! 

bo, el 68.4 % en el grupo B, con un total de 68.0 %, cifra que 
puede explicar probablemente malos diegn6sticos, mala terapéu­
tica, dudas no aclaradas, etc., presentó una x2 de 0.016 y una 
p (+) o.os. 

Los pacientes aceptaron haber recibido tratamiento familiar 
por parte de su médico en un 33.6 % loa del grupo A y 20.4 % 
el grupo B, con un total de 27.0 %, se obtuvo una x

2 
de 12.34 

y una P (-) o.os. Todo detallado en el cuadro No. 22. 
Los pacientes terminan su tratamiento antes de una visita -­

por el mismo motivo al médico familiar en un 60.8 % de los ca­
sos el grupo A y 60.8 % en el grupo B, con un total del 60.8 % 
dándonos una x2 de 12.13 y P (-) o.os, detallado en el cuadro 

No. 23. 
El 41.6% de los pacientes del grupo A acept6 haber cumplido 

el tratamiento familiar Prescrito, asimismo el 30,4 % de los -
pacientes del grupo B que juntos forman el 36.0 % del total, 
una x2 de 6.S6 y P (-) o.os. Váase cuadro No, 24. 
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El cuadro No. 25 muestra los datos obtenidos acerca de la ea­
tisfacci6n que loe pacientes tienen'del servicio que se leo P!º 
porciona en el consultorio de Medicina Familiar siendo un total 
de 53,0 % de loe cuales el grupo A correspondi6 un 56.8 % y un 

49.2 % para el grupo B, obteniendo una x2 de 0.98 y P (+) 0,05, 
Los médicos familiares adscritos a los consultorios con 10 6 

mas consultas habituales en promedio por turno se lee reunió -
en el grupo A y a los médicos familiares adBcritos a los con~ 
sultorios con un promedio de consulta habitual por turno de 9 
6 menos, en el grupo B. 

Los datos obtenidos a través del cuestionario dplicado a los 
médicos familiares son los siguientes: 

De acuerdo a la distribuci6n por grupos de ededés·r se preeen­
t6 el mayor porcentaje dentro de ambos grupos en un 30 % en el 
grupo de edad de 40 a los 44 afies y el porcenteje menor en el -
grupo de 50 a 54 y 55 a 60 aftoe de edad, con un 10 % cada uno -
de ellos. 

De acuerdo al sexo, se obtuvo en el gF~po A, 40 % del sexo -
masculino y 60 % del sexo femenino en comparación al grupo B -
con 30 % del sexo masculino y 70 % del sexo femenino, dando un 
total del 35 % para el sexo masculino·y 65 % para el sexo feme­
nino. 

Los médicos familiares tienen una antigtledad dentro de la in~ 
tituci6n como sigue: el grupo A de 6 a 10 a.qos, con 50 %, de 11 
a 15 afias un 30 %, de 16 a 20 años un 10 %, y de 21 a 25 afioa 
solo el 10 %, en relaci6n al grupo D que presentó en el primer 
grupo mencionado un O %, en segundo 80 %, el tercero 10 % al i­
gual que el grupo de 21 a 25 afíos con 10 %, predominando en am­
bos grupos los que tienen una antigtledad de 11 a 15 años en el 
55 %, lo cmü representa la mayoría de los médicos entrevista­
dos los cug,les son adultos jóvenes como se menciona en el pri­
mer párrafo, 

Sabemos qu-. en nuestro país la. especialidad .de Medicina Fa~íi 
liar es relativamente j6ven, aún así en nuestra unidad, el 40 
% del grupo A en relaci6n al 30 % del grupo B, son médicos fa­
miliares que efectuaron estudios de residencia de medicina fa-
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miliar y los que no la ~fectuaron so.1 60 % del grupo A c·mtra 

70 % del gr· upo B , dendn U'.1 total de 35 % pEra el grupo A ;¡ G5 
% para el grupo B, lo que de::iuestra que aún hRy muc11od 11éd "leo e 

familiares que poi• diversas razones ge nantiener. '.ientro del :..­

sistema no siendo desplazados totalm~nte por el re"idente de -

medicina familiar. 

De acuerdo a la preguntn referente n se otorgan consult~s a 

personas que la solicitan fuera del horario establecido, el 60 

% .del grupo 19. otorga "casi sieml:'re" y el 70 % del grupo B tfl!E 

bién. 

Sobre si trata a cus pacientes co:1 cortesía y respeto, opin6 

el grupo A el 60 % en forma afirmativa en relaci6na al 82,8 % 
de la mism~ opini6n de los pacientes, y el grupo B en forma a­

firmativa en un 90 'fo de los casos en co•nparaci6n al 79.8 % en 

opini6n de sus pacientes. 

Acerca de si muestra il".terés en los problema.s de sus pacien­

tes, la respuesta del grupo A ftté "siempre" con un 60 % en re­

laci6n 111 59 .2 % según sus propios P"Ci~ntes. 

El médico familiar responde que les sugiere soluci6n a sus -

proble.mrHJ en un 50 % el grupo A y 53.2 % segÚn sus p&.cientes, 

el gr'..lí"' B con 60 % los r.iédicos y 55. 2 % los pacientes, Real-­

mente los porcentajes no tienen r.1uch2. diferencia salvo GUe los 

pacientes también opinaron en forma negativa en 1m 9.6 % el -

erupo A y en 14.8 % los del grupo B en rel!lci6n al O % en opi­

ni6n de los médicos. 

Los médicos citan a otro (s) miembro (s) de la far.tilia para la 

soluci6n de los problemas existentes en el 60 % "casi sier.ipre.,. 

los del grupo A y 54,0 % "siempre" en opini6n de los pacientes 

contra 70 % del grupo B y 49,4 % en opini6n de ios pacientes -

del segundo grllpo. 
Les proporciona explicaci6n con términos sencillos a sus du­

das en el 100 % de los casos el grupo A contra 22.4 % en opi-­

ni6n de fiu-;: pocientes y 100 % del grupo B contra 12.4 % en op.!, 

ni6n de sus pacientes. 
Los ~xplora cuando acuden a con<:ulta en el 70 % el grupo A -

contra el 53,2 % según sus pacien-!;es y en el 100 % el grupo B -



- 2 1 -

contra el 42.8 f. e1; opinión de eus pucirntes. 
Al explore.rlo le explica el procedi1tiento q'.:e efectm·.d. en -

un 60 % "casi siempre" el ¡:;rupo A y en opi~.i6n de loe p~cientef) 
solo el 50 % de les veces, el g.I";po B opin6 que el 90 % de las 
veces contra el 40.4 % en opinión de sus pacielltes. 

Les explica la forn:a de tomar sus medicamentos en el 90 ~ de 
las veces según los ~édicos y 78 % oe¡;ún los pncientea del gru­
po A en contra del 100.0 % del grupo B en relación al 44.6 % en 
cor.trP. opinado de m.:.s pacientes.,. 

Se les proporciona orientación higiénico preventiva acerca -
de diversas enfermedades en el 50 %_, ce.si acorde con la opinión 
de los pacientes adscritos a esos consultorios en el grupo A en 
el que los médicos opinaron un 54.4 % y al 70 % los del grt1po B 
contra una opinión de sus pacientes del 44.6 % . 

El médico familiar les orienta acerca de los programas pre-· : 
ven~ivos dol !MSS en el 40 % de lns veces y una opinión de 30.6 
% según sus pacientes en el grupo A, con un 50 % según los médi 
coa del grupo B contra el 25.2 % en opinión de sus pacientes. 

Los problemas del médico con las autoridades repercuten en - · 
forma ocacional ( 40 % ) en su relación con el paciente y un -­
"nunca" en el 60 %, "ocaoional1:1ente 11 en un 10 %, "nunca" en un 
90 %. en el grupo B. 

Los problemas personales de los médicos del grupo A repercu­
ten en la relación médico-paciente, "ocasionalmente" en un 20 % 
de ellos contra un 80 % que opinó "nunca" en el grupo A, y, --­

"nunca" en el grupo ·B en un 100 %·de las veces. 
El grupo total de médicos familiares utiliza todos los recu_!'. 

sos d~ diagnóstico con• qué se cuenta en .la UMF antes de derivar 
al paciente a un segundo nivel en un 60 % los del grupo A y en 
60 % los del grupo B. Ambos grupos opinaron que "casi siempre" 
en un 40 % de los casos, lo que puede ex~licarse por la premura 
del tiempo en algunos casos, por la inHi:;tencü• de los pacien.:..­
tes en otros, ein olvidar también las ocasiones que se derivan 
sin un buen estudio a otras unidades o con estudios nulos. 

Dur!ll1te su prepareci6n profesional el médico ha recibido a­
dientramieuto en la relvci6n médico-paciente en un 70 'f, el g~ 
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po A y en un 5C % del grupo B, dando un tcLal :le "si" eu ~l (. ' 

% y un "rJO" el 40 % de los cc.soo, siendo esto importante en rc-

1E.ci6n al tem<. inv~!'tigE.do, puás cor.io se mencionó e1; párnfot1 

inicialee, la mayoría de los rnádicos la obtiene por contacto 

propio a.l paso de los e.nos sin supervisión Rlguna •. 
Cuando les h~l~ci t&n consulta domiciliaria el médico E·cude 

"siempre" en w1 90 % de los casos del grupo A y un 70 % de los 
casos del grupo B, e.iendo esto un factor importante ya que el -
paciente algunas ocasiones tor.1a esto corJo argumento indice.dor -
de sus relaciones con el ~ádico. 

Al fir•al del cuestione.río ee les pidió a los mádicoe familia­
res anotar su op~ni~n sobre otros factores que alteran la rela­
ción médico-p•:ciente;obteniendo por grupos los siguientes datos: 
Grupo A 

Nivel sociocultural del pe.ciente, tiempo promedio de conaulta, 
exceso de consulta, omisión de la tribuna libre del reciente, -
malos hábitos higiánicos del paciente, negligencia eu las citas 

negligencias en las iildicaciones mádico farmacáuticas, ignoran­

cia del sistema de salud, revanchismo social, trato malo en ser 

vicios pararnádicos, múltiples prcgrr,,ma~ institucionales que cu­
brir, la falta de confianza de loa derechohabientes hacia las -

~ndicaciones médicas, la falta de educación mádica de los pa--­
cientes, problemas feJniliares, cunyugales, económicos, tension!! 

les-, los institucionales corno: de archivo, asietentc médico, de 
los auxiliares de diagnóstico (labore.torio y !!abine te l:r medici­
na preventiva. 

Grupo B 
Pacientes que exigen atenci6n rápida sin arneri tarlo, personal 
pararnádico nicivo, asistente mádica con mal carácter, personal 

de otras áreas que predispone negativamente al paciente, falta 

de conoc:!.~iento sobre el horario de adscripción, analfabetismo 
del paciente, educo.ción social, ~igiéne del paciente, nivel S,2 

cioecon6mico que impide apoyar las indicaciones higiánico.die­

téticas, exceso de consultas, burocrc.titimo, no estímulos de las 
autoridades hecia el uádico familiar. 

Otros pacier1tes nos enotaror. en 19. p~.rte final del cuestiona-
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rio divereas o;ii.·;io1:ea l°?Cmo: deberían de cambic-:r el _sinte\!1n 

aJgunos con~¡;ltori:.·u interc:?:r.,:u!o los p~·cier.tes cj tados prcv:..:¿ 

mente cor. los (!Ue s'Jlicii:;an su consult?. en forma ordinaria p~t­

ra hacer :nas equita~ivo :;u ?CC~:!o a lé: co'!'l~ulto., 1ue los '.116d1-­

cos no inici~?1 eu t.r'.-::'..:<.:jo a lF- f1orr., ce-.t:iLl<:ciclu, ocur·reii cc.·,·1tiCF. 

frecueu-:;es dé cor.stJ11.nr·ior- y 1101~.::riu(-1 i:jn cci • .se(jtirJiet1Lo previo 

de los derechohabientes, r¡•1e 188 f>utorille.des deben foi.,e11ta1· el 

humanismo ei~ loCl médic1J8 y que debe hocc~roe esta ir1vest.ie1-JciórJ_ 
er. tollos loL~ e n:~uJ tor:.os C:e la u:üclad an forrila ¡:el'iúdica. 

Tamti~n se observó que ;;lgu!10s pe.cientes no aceptaron coope­

r:;r a le. ree.lizaciói: 'de eete estudio y sin emb.rgo c¡i..ie.r>?.n c¡ue 

se mejore la ote~ción en los consultorios sin ~u coopernción. 

E:i el caso de los mé.1icnF famüiar8s, hubo buena dioposici6n 
para el óesarrollo de este trnbajo, ( excepto un solo caso en el 

cual el mddico f&riliar no ~ceptó coopnrer ) praporcionánd~les 

a la mayoría de ellos los r1:rnulte . .:loe de las or:iniones vertidas 
por sus pacientes, con la finalidad de que lao conozcan y rnodi 

fiquen. 

Cuadro No. 1 

FACTORES QUE AITERAN LA RELACION r.r;:nrco PACIENTE 

Di Btribi;.ción nor arunos de enP.if 
Ji:dad Grapo ·A Grupo F Total 

en 
aflos No. % No. % !lo. 1 
15-19 19 7,6 24 9.6 43 8.6 
20-24 42 16.8 38 15.2 80 16.0 
25-29 44 17.6 56 22.4 100 20.0 
30-34 40 16.0 30 12.0 70 14.0 
35-39 30 12.0 27 10.8 57 11.4 
40-44 22 8.8 24 9.6 46 9,2 
45-49 22 8.8 26 10.4 48 9.6 
50-54 15 6.0 12 4.8 27 5,4 
55-60 16 6.4 13 5.2 29 5.8 

250 ·rno 250 100 500 100 

Puente: encuesta específica. 
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Cuadro No. 2 

FACTORES QUE ALTERAN LA RBLACION MEDICO-PACIEllTE 

Distribuci6n por sexos 
Grupo A Grupo B .Total 

Sexo No. % r.o. % No. j& 

l~asculino 87 34.8 86 34.4 173 34.6 
Femenino 163 65.2 164 65.6 327 65.4 
.. . ·-· 
Total 250 100 ~o 100 500 100 

Fuente: encuesta específica 

Cuadro No. 3 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Distribuci6n de acuerdo al grado de escolaridad 

Escolaridad Grupo A Grupo B Total 

No. " No, ')(. No. % 
Analfabeta 6 2.4 6 2.4 12 2.4 
Prim. inc, 40 16.0 32 12.8 72 14.4 
Priir.aria 88 35.2 100 40,0 188 37,6 
Sec.o com. 66 26.4 78 31.2 144 28.8 
Bach; T~c. 33 13.2 17 6:8 50 10.0 
Lic. 17 6.8 17 6.8 34 6;8 

Total 250 100 250 ' 100 500 100 

Fuente: encuesta específica 
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Cuadro No, 4 
FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Distribución por ocupación 

Gruno A Gruno B Total 
Ocupaci6n No, % No. % No. % 

Ama de casa 132 52,a lOa 43.2 240 4a.o 
Estudiante 13 5,2 7 2.a 20 4,0 
Oficios 22 a.a 24 9,6 46 9,2 
Obreros 37 14.a 40 16.0 77 15.4 
Empleados 34 13.6 61 24.4 95 19.0 
Profe sionista 10 4,0 7 2.a 17 3,4 
Pensionados 2 .8 3 l. 2 5 1.0 

Total 250 100 250 · 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 

Cuadro No. 5 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Distribución por tipo de seguro 

Grupo A Grupo B Total 
'Tipo de seguro No. % No. % No. 1o 

Asegurado 146 58,4 129 51.6 275 55 
Beneficiario 104 41.6 121 4a,4 225 45 
Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 
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Cuadro No. 6 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Solicitud de consulta fuera de horario 

,. ____ A 

Respuesta 
Grupo B Total 

No. 'f. No. 'f. No. 'f. 
Siempre 25 10.0 12 4.8 37 7.4 
Casi siempre 7 2.8 8 3.2 15 3.0 
Ocacionalmente 71 28.4 93 37.2 164 32.0 
Nunca 147 58.8 137 54.8 284 56.8 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica, 

Cuadro No. 7 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Acude a sus citas. 

Respuesta Gruuo A Gru110 B Total 

No. '11. No. '11. No. 'il. 
Siempre 205 82.0 190 76.0 395 79,0 
Casi siempre 21 8.4 37 14.B 58 11.6 
Ocasionalmente 14 5.6 17 6.8 31 6.2 
Nunca 10 4.0 6 2.4 16 3,2 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 
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Cuadro No. 8 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Puntualidad de asistencia a citas 

Respuesta Grupo A Gruno B 'l'n+c1 

No. % No. % No. 
Siempre 197 78.8 189 75.6 386 
Casi siempre 39 15.6 55 22.0 94 
Ocasionalmente 10 4.0 3 1.2 13 
Nunca 14 5.6 3 1.2 17 

Total 250 100 250 100 500 

Fuente: encuesta específica. 

Cuadro No. 9 

FACTORE~ QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-~ACIENTE 

Bue'h trato·: de la asistente médica· 

\( 

77.2 
18.8 

2.6 
3.4 

100 

Grupo A Grupo B Total 
Respuesta 

No. % No. % No. % 
Siempre 143 57.2 141 56.4 284 56.8 
Casi siempre 65 26.0 56 22.4 121 24.2 
Ocasionalmente 28 11.2 44 17.6 72 14.4 
'"··- ·- 14 5.6 Q 3.6 23 4.6 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 



Cuadro No. 10 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Confianza que inspira su médico 

Grupo A Grupo B Total 
Respuesta 

% No. No. % No. % 
Siempre 190 76.0 162 64.8 352 70.4 
Casi siempre 33 13.2 38 15.2 71 14.2 
Ocasionalmente 18 7,2 36 14.4 54 10.8 
Nunca 9 3.6 14 5.6 23 4.6 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fu&nte: encuesta espec{fica. 

Cuadro No. 11 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

~uen trato del médico al paciente 

Respuesta Gruno A Gruno B Total 

No. % No. ~ No. 
"' Siempre 207 82.8 192 76.8 399 79,8 

Casi siempre 28 11.2 33 13.2 61 12.2 
Ocasionalmente 9 3,6 22 8.8 31 6.2 
Nunca 6 2.4 l 1.2 q l 8 

Total 250 100 250 100 500 100 
'" 

Fuente: encuesta específica. 
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Cuadro No. 12 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Inter s del m dico por el paciente 

Grupo A Grupo B Total 
Respuesta 

No. % No. % No. '-" 
Siempre 158 63.2 148 59.2 306 61.2 
Casi siempre 58 23.2 61 24.4 119 23.8 
Ocasionalmente 23 9.2 26 10.4 49 9.8 
Nunca 11 4,4 l~ 6.0 26 "i,2 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 

Cuadro No. 13 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

. Sugiere el médico solución a los problemas 

Grupo A Grupo B Total 
Respuesta 

% % No. % No. No. 
Siempre 133 53. 2 138 55.2 271 54.2 
Casi siempre 55 22.0 39 15.6 94 18.8 
Ocasionalmente 38 15.2 36 14.4 74 14.8 
Nunca 24 9,6 37 14.8 61 12.2 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 
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Cuadro No. 14 

FAOTORES QUE ALTERAN LA REJ.ACION MEDICO-PACIENTE 

Cita a la familia para reoolver sue problemas 

Grupo A Grupo B Total 
Respuesta 

No. % No. % No. % 
Siempre 56 22.4 31 12.4 87 17.4 
Casi siempre 20 a.o 29 11.6 49 9.8 
Ocasionalmente 32 12.8 25 10.0 57 11.4 
Nunca 142 56.8 165 66.0 307 61.4 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 

Cuadro No. 15 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Le exnlica sus dudas . 

Respuesta r:runo A /'!~•nn 1l m-_.,,,, 

No. % No, f. No. % 
Siempre 135 54.0 112 44.8 247 49.4 
Casi siempre 41 16.4 55 22.0 96 19.2 
Ocasionalmente 49 19.6 52 20.8 101 20.2 
Nunca 25 10.0 ·n 12.4 56 11.2 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica, 
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Cuadro No. 16 

FACTORES QUE ALTERAN LA RRLACION MEDICO-PACIENTE 
Lo explora 

Respuesta 
Grupo A Grupo B Total 

l'Jn ~ No ~ No 4. 

Siempre 133 53.2 107 42.8 240 48.0 
Casi siempre 50 20.0 73 29.2 123 24.6 
Ocasionalmente 53 21.2 55 22.0 108 21.6 
l'J.,~nn 1 ¡\ " ¡; 11'; 6.0 2Q ~ 8 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 

Cuadro No. 17 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Gru o A Gru o B Total 
Respuesta 

No. No. No. 
Siempre 125 50,0 101 40.4 226 45.2 
Casi siempre 47 18.8 44 17.6 91 18.2 
Ocasionalmente 35 14.0. 44 11.6 79 15.8 
Nunca 4 1 .2 61 2 10 20 8 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 
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Cuadro No. 18 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Le indica como tomar sus medicamentos 

Grupo A 
Respuesta 

Grupo B Total 

No. ot No. " Nn "1. 

Siempre 195 78.0 191 76.4 386 77.2 
Casi siempre 33 13.2 39 15.6 72 14.4 
Ocasionalmente 9 3.6 17 6.8 26 5.2 
Nunca l~ ~.2 ' 1 . ? , ,; l ? 

Total 250 100 250 100 500 100 
" 

Fuente: encuesta específica. 

Cuadro No. 19 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Le proporciona orientación higiénico preventiva 

Grupo A Grupo B Total 
Respuesta 

% No. No. <fo No. ot 
Siempre 136 54.4 112 44.8 248 49.6 
Casi siempre 32 12.8 37 14.8 69 13.8 
Ocasionalmente 27 10.8 53 21.2 80 16.0 
Nunca 55 22.0 48 19.2 10' 20.6 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 
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Cuadro No. 20 

F~CTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Orientaci6n acerca de los ........................... .., ... rl ,, TM<!~. 

Grupo A Grupo B Total Respuesta 
No. % No. % No. % 

Siempre 77 30.8 63 25.2 140 28.0 
Casi siempre 25 10.0 26 10.4 52 10.2 
Ocasionalmente 35 14.0 45 18.0 80 16.0 
Nunca 11"\ 4'i.? ,,i:; Afi .fl 2:>Q A'i 8 

Total 250 100 250 100 lj00 100 

Fuente: encuesta específica. 

Cuadro No. 21 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

c 1· · t d 1 t t t ump 1m1en o e ra am1e11 o 

Grupo A Grupo B Total 
Respuesta 

No. % No. % No. % 
Siempre 169 67.6 171 68.4 340 68.0 
Casi siempre 71 28.4 67 26.8 138 27.6 
Ocasionalmente 6 2.4 12 4.8 18 3.6 
Nunca 4 1.6 o o.o 4 o.a 

rrotal 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 
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Cuadro No. 22 

FACTORES QUE ALTBRAN LA RBLACION MEDICO-PACIENTE 

Le proprciona tratamiento familiar 

Respuesta Grupo A t!-•~n 11 Total 

'1n ti. '1n .¡t '1n ~ 
Siempre 84 33.6 51 20.4 135 27.0 
Casi siempre 21 8.4 18 7.2 39 7.8 
Ocasionalmente 33 13.2 37 14.8 70 14.0 
Nunca 112 44,8 144 57.6 256 51.2 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: en~uesta específica, 

Cuadro No. 23 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIF.NTE 

Termina el'tratamiento antes de una nueva visita 

Grupo A Grupo B Total 
Respuesta 

% % fo No. No. No. 
Siempre 152 60.8 152 60.8 304 60.8 
Casi siempre 71 28.4 56 22.4 127 25,4 
Ocasionalmente 18 7,2 25 10.0 43 8.6 
Nunca 9 3,6 17 6.8 26 5.2 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 
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Cuadro No. 24 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

Cumple con el tratamiento fa~iliar .. 

Gruno A Gruno B Total 
Respuesta 

% % No. No. No. % 
Siempre 104 41.6 76 30.4 180 )6.0 
Casi siempre 33 13.2 31 12.4 64 12.8 
Ocasionalmente 24 9.6 17 6.8 41 8.2 
Nunca 89 35.6 126 50.4 215 43.0 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 

Cuadro No. 25 

FACTORES QUE ALTERAN LA RELACION MEDICO-PACIENTE 

"'"'"' ""'"' df' '"ñn •·- o1 so~vicio de Medicina Familiar 

Grupo A Grupo B Total 
Respuesta 

"" .t. "'º· "1. Na <t. 

Siempre 142 56.8 123 49.2 265 53.0 

Casi siempre 56 22.4 61 24.4 117 23.4 

Ocasionalmente 35 14.0 51 20.4 86 17.2 

Nunca 17 6.8 15 6.0 32 6.4 

Total 250 100 250 100 500 100 

Fuente: encuesta específica. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los datos obtenidos, se observa que el médico -
familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, -­
Pue., trata con un tipo de pacientes fundamentalmente del sexo 
femenino en un 65 % de los casos, amas de casa en su mayor prs 
porción, (46 %) entre los 20 y 39 afies de edad, (60 %) con una 
escolaridad no mayor de secundaria en un 79 % de los casoe, un 
importante grupo de analfabétas, (solo en El grupo encuestado 
un 2.4 %)con el 82.2 % de la poblaci6n dividida entre amas de 
casa, obreros y empleados, el 55 % aproximadamente de asegura­
dos y el 45 % de beneficiarios que tienen de por sí, un gran -
número de carencias socioculturales, los cuales no en pocas o­
casiones acuden sensibilizados negativamente a la consulta, ~ 
misma que se lleva a cabo con una· falta de confianza del pe-­

ciente hacía el médico y una ausencia de interés en los probl~ 
mas de éste por parte del médico familiar, habiendo diferencias 
significativas entre los dos grupos de pacientes y médicos en 
relaci6n a la opinión externada por.ellos mismos y que de acu­
erde il método estadístico empleado fueron los siguientes: el 
llegar a solicitar consulta fuera del horario establecido, 11! 
gar i;atrr.<'n•l.o a·J.as citas, falta de confianza inspirada al pa­
ciente, interés del médico en los problemas del paciente, la~~ 
sugerencia de soluciones a los problemas del paciente, cita a 
otros miembros de la familia para la soluci6n de los problemas 
de la misma, la explicación que debemos hacer al paciente al -
momento de la exploración, el consultar al médico por el mismo 
motivo habiendo terminado el tratamiento prescrito la vez ant! 
rior, el recibir tratamiento familiar, el cumplimiento de éste 
tratamiento por el paciente. 

Se observ6 además, una satisfaci6n del 56.8 % en el grupo A y 

de 49.2 % en el grupo B, cosa que no está de acuerdo con la hi­

pótesis inicial. El 65 % de los tc6.dicos ''°"~ cursaron residen-­
cía de medicine familiar pertenecen a los consultorios de éste 
gru.po B, los que teniendo un número de consultas menor que en 
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el grupo A, deberían tener un mayor grado de satisfacci6n' e1: -

sus paciertes siendo todo lo co1'trario y que nos explicamos -­
por el mayor número de factores que existen en la alteraci6n -

de la relación médico-paciente en éste grupo B. De acuerdo a -
lo anterior, la residencia de Medicina Familiar, no ha rendido 
los frutos que de ella se esperan. 

Consideramos que cuando hay interés profesional, ético, mo-­
ral, ~ns ti tucional, etc. del médico familiar, el "exceso" de -
consultas no es el factor más importante para establecer una 

relación médico-paciente aceptable que le permita al mismo -~ 
tiempo ejercer los intereses institucionales, loe del paciente 
y loe.prop~os. 
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RESUMEN 

Se efectuó un estudio transversal, prospectivo, observacio-­
nal y com~arativo, para determinar cuales son los factores que 
alteran la relación médico~paciente en 20 consultorios de la -
Unidad de Medicina Familiar No. 2 de Puebla, Pue., con dife-­

rente índice de consulta habitual por turno, recopilando las -
opiniones de 500 derechohabientes adscritos a loa consultorios 
seleccionados y 20 médicos familiares adscritos a esa misma PQ 
blación. 

Se encontraron diferentes factores con valor significativo -
entre los dos grupos de médicos y de derechohabientes encuest! 
dos, 

Apreciamos una diferencia de opiniones sobre ub mismo aspec­
to estre médicos y pacientes, más acentuada en ~l grupo de me­
nor promedio de consulta habitual, lo que orienta a pensar que 
uno de los aubgrupos B no comtestó con veracidad a las preg\in­
tas, 

Además se puede explicar el bajo promedio de consulta en el 
grupo B, por un mayor número de factores que alteran la rela-­
ci6n médico-paciente en relaci6n al grupo A. 

El cursar residencia de Medicina Familiar, poco ha signific! 
do para mejorar la relación médico-paciente. 

Se sugiere a las autoridades amplíen las investigaciones so­
bre este aspecto. 
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