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LA RELACION NEDICO-PACIENTE 

INTRODUCCION 

Es bien sabido, o tal vez 9reconizado aor una buena 

9arte de los obreros de la salud, de la imoortancia inherente 

a la relaci6n que existe entre el médico y su paciente •. 

Una parte de la historia de la medicina, se ha en--

careado de subrayarnos este suceso, y de recordarnos el rin--

c6n del olvido hacia donde se ha confinado. 

Por desgracia, y como sucede con alguna frecuencia·, 

el hombre se percata de la gran magnitud de sus carencias ha~ 

ra que éstas se ha.n acumulado a otras tantas similares. 

La discrepancia existente entre la riqueza y la oo-

.breza, entre la oresencia .V la ausencia, en alr¡una ocasiones 

son ca;iaces de. iluminar al hombre mismo ;¡ara encontrar lo que 

ha perdido, Y. lo que es a~n más notable, llevarlo a tener lo 

que· jamás ha ;iose.l'.do, lanzándolo a una nueva situación r.iás -­

congruente consigo mismo y con la realidad en que se desen- -

vuelve. 

Debido a ésto, no es de extrañar que en el justo m2 

·mento en que la ciencia y· la tecnología médicas han llegado a 

un punto tal elevado de desarrollo, ;irecisamente sea cuando -

todo mundo empieza a percatarse de la ausencia del médico ca-

mo ?ersona en el acto clínico por excelencia, como· lo reore-­

senta la consulta médica, y de lo que dicha ausencia sionifi~ 



ca en el ejercicio diario de la medicina. 

Una vez más, como se dice comunmente, nadie caé en -

la cuenta del bien que tiene hasta que lo ha perdido; nues en 

el caso que nos acuna, no es que la medicina haya nacido sin -

médicos, sino que, por el contrario, ha sido y debe sequir - -

siendo una actividad tendiente a resolver problemas de salud, 

función que desempeñan determinadas personas, las cuales han -

juzgado a través de la historia de la Humanidad el papel so- -

cial de Médicos. 

A partir de la revolución Conductista del Siqlo XX, 

las ciencias del comportamiento se encauzaron hacia un enfoque 

estrictamente científico y objetivo de la naturaleza humana. -

Por consiguiente, hubo la tendencia a ignorar las experiencias 

concientes-individuales y subjetivas, conocidas en términos -­

científicos con el nombre de Experiencias Afectivas y se per-­

di6 el a?recio por el método Introspectivo. Se di6 por supues­

to que los sentimientos, las emociones, las im~qenes; los pro­

~6sitos de conocimientos, los valores y cosas semejantes, se -

deslizaran fuera del ámbito de la ciencia natural. 

Desde hace alqunos años, es bien aceptada, y emer- -

qiendo de la OHS, la definición universal que a su buen juicio 

representa la Salud: 

"El perfecto estado de bienestar Bio16gico, psicol§ 

gico Y social, y no exclusivamente la ausencÚ de enfermedad 6 

de invalidez". 



Y si nos detenemos un instante Para otorqar un mame~ 

to analítico a esta definici6n oodr!ar.ios caer en la cuenta de 

que un" ... perfecto estado de bienestar •.. ", nos está conili­

cionando hacia alqo adinámico, estático; un conjunto triparti­

ta que no se modifica Por el constante equilibrio existente e~ 

tre estos tres factores. De iqual forr.ia, nos encontramos en 

condiciones para denotar que el ser humano, comt)rendido su or­

ganismo, es un i;:>roceso evolutivo en una forma constante, im?o­

sible de permanecer estático, debido a la escencia misma de la 

renovaci6n y del cambio. 

De lo que se puede deducir, la calidad eminentemente 

filis6fica de esta definici6n, lo que hace al médico comportar 

se en una forma tal, que lleve, 6 deba llevar al individuo, a 

un desarrollo armónico permanente, para lograr se encuentre lo 

más cercano posible a este i;:>rop6sito: La Salud. 
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ANTECEDENTES HISTO!UCOS : 

Muchos siglos transcurrieron antes de que la medici­

na fuese desligada de la magia y del conjuro: larr¡o tiempo ta~ 

bién r,>ara que la medicina lograra ser reconocida como una cie~ 

cia y un arte. Arte y ciencia de conocer, 9revenir, aliviar y 

curar las enfermedades. El que hace entrega de su vida a la 

ciencia médica sabe que el estudiarla y ejercerla equivale a -

modelar una apasionada estatua, crear y recrear en forma cons­

tante sus conocimientos de las ciencias biol6qicas, especial-­

mente los referidos al cuerpo humano. 

Y es precisamente a partir del inicio de la década -

de los cuarentas, durante el transcurso de la Era de la Medie! 

'na contemporánea, cuando se hacen aP,arentes las nuevas corrie~ 

tes tendientes a la investigaci6n de los distintos aspectos de 

la Relaci6n Médico-Paciente, dando mayor énfasis a aquéllas ·de 

orden psicol6gico y al fen6meno de comunicaci6n existente en-­

tre los mismos y tratando dé esta menera de determinar las 90-

sibles causas que justifican el éxito o fracaso de esta duali-

. dad; 

Una gran parte de investigadores, médicos 'psiquia- -

tras en su mayoría, se dedicaron a fomentar y desarrollar una 

serie de teor!as que aGn en la actualidad fundamentan la Rela­

ci6n Médico-Paciente; siendo algunos de ellos: Spir, Gay, Al-­

drich, Dongier, Raufmann, Le Gall entre los orinci9ales (4). 

Es a partir de los estudios realizados r,ior ·~lichael -



5 

Balint (1896-1970). !lsiquiatra psicoanalista de oriqen han~aro 

cuando se loqra conjuntar y aolicar las diversas teorías exis­

tentes a la práctica del médico qeneral, efectuándose estos e~ 

perimentos en Londres, en la Clínica Tavistock, desarrollando 

de esta forma y a partir de 1950, los primeros seminarios que 

aqrupaban a m~dicos qenerales y psicoanalista deseosos de pro­

fundizar en los asoectos pslcol6qicos de su nráctica. 

Para el qrupo Balint, la investiqaci6n de los diver­

sos asoectos de la Relaci6n Médico-Paciente, presentan como b~ 

se una serie de transacciones psico16~icas que se dán durante 

el oroceso de la consulta médica, ésto .. es, la Transferencia -­

(paciente) y la Contratransferencia (médico) , representantes -

ambas de la comunicaci6n no.,-verbal e incon.sciente que se desa- . 

rrolla entre ellos. Esta teoría sostiene que durante el. desa-­

rrollo de la consulta médica, ambos participantes manifiestan 

sus propios patrones de personalidad, expresando a través del 

componente psicomotriz, sus esferas intelectual y afectiva. 

De esta menera sur9en conceptos tales como: Enferme~ 

dad real y aparente, La Droga Médico, Empatía del Médico, etc. 

Nathan N. Ackerman y Salvador llinuchin tienen un co!l 

cepto evolutivo más amolio; establecen como base de la terapé~ 

tica la relaci6n. Mépico-Familia, desde un nunto de vista psic2 

din~mico, pero sin olvidar el factor de las diferencias indivi 

d·uales de sus miembros ( 18) • 

Salomen y Patch, tienen un enfoque multidiscinlina--
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rin, en la conc.:eptualizaci6n <le la Relación t16dico··Paciente. -

El aspecto psicol6gico adquiere vital importancia y es manife! 

tado tanto por las actitudes emocionales del médicc, co1no del 

paciente en relaci6n a sus propios patrones de personalidad, -

tomando en <::uenta la ¡iarticipaci6n de> los factores que deterini_ 

nan la estructura sod:il y que influyen directa e indirectame!! 

te en el logro de los satisfactores individuales que proporci~ 

na esta relación (4, 18). 



ASPEC'l'OS PSICOLOGICOS DE LA REI.ACH•N l(EDJCO-Pl1CIE'N'l'E 

La medicina de nuestros días, presenta una serie de 

cambios y de la misma manera una gran variedad de formas de ma­

nifestarse éstos. En la mayor parte de las actividades médicas, 

se ponen al descubi,~rto .-,stoa camb.ios, oue algunos han dado en 

llamar etapas criticas de la mcdici~a. Y es, precisawcnte espe­

cífico la Relación Médico-Paciente, quien sirve de principal 

ejemplo a esta serie de crisis dentro de la Medicina. 

S.i la escrJncia misma de la Relación Gira en torno a 

la relación de un individuo 6 con una comunidad, si la medicina 

no puede existir sin la existencia previa de pacientes, resulta 

obvio que el indicador más f iol de lo que ocurre en la práctica 

médica se encuentra en esa relación con los pacientes. Los pa-­

cientes son la raz6n de ser de la Medicina. !.'or lo tanto el aná 

lisis de la crisis de este tipo de relación resulta uno de los 

mAs valiosos caminos, si no os que el fundamental, para cnlen-­

der la crisis dentro de la medicina. 

Ciertamente, la crisis de la medicina es un reflejo 

de una crisis más general: La Crisis de la Sociedad Contemporá­

nea. Por ello, el estudia de la Relación Médico-Paciente tiene 

que inscribirse dentro de un amplio contexto ~acial y cultural. 

El Dr. José Cueli corisidera, de acuerdo l! en modismo 

dialéctico, que en todo individuo se encuentra representada la 

sociedad a que pertenece y en toda sociedad se expresan los in­

dividuos que la constituyen; ciuc en todo hombrt: Lnterior s~ en-



cuenta un hombre exterior que le dá sustancia y lo connota, y 

que en todo hombre exterior se encuentra la interioridad misMa 

del hombre 

La fragmentación del hombre contemporáneo, que crea 

un aspecto t1pico de contradicción artificial entre el mundo -

interno y el mundo esterno, se ve reflejada en la Relación Me­

dico-Pacionte. En la gran mayorS.a de los casos, esta relación 

se ha convertido, en un manejo exclusivo de lo externo. Debido 

a l\sto, es por lo que en la actualidad se maneja una medicina 

con caracter1sticas sintomliticas, para manejar las manifesta-­

ciones externas de una determinada enfermedad, aGn a sabiendas 

de oue se olvida el proceso interno de un individuo. Se ignora-· 

al hombre como tal,' a su biografia, a su.angustia, a sus de~ -

seos intimes, a sus expectativas Mlis profundas. Se maneja .., .. _ 

pues, el aspecto tan discutido por E. Frornm: Lo que el Pacien­

te tiene, y no con lo que el paciente ES. (7) 

El problema parte de que no existe siquiera una defi 

nici6n precisa de lo que es un paciente, ni de lo que es un m~ 

dice, ni de la forma en que ambos entran en una relación deteE 

minada. 

Julio Frenk, ha diseñado un esquema operacional.de -

definiciones que es válido tanto para la Relación ?!édico-Pa•· 

ciente como para la relación entre los sistemas de Salud y So­

ciedad: 

- Paciente es aquélla: persona o colectividad que en 



9 

tra en contacto con el sistema de Salud, Esto significará que -

no todos los pacientes son enfermos, ni todos los enfermos son -

pacientes. Una persona puede entrar en contacto con un médico, 

y convertirse entonces en paciente, simplemente por hacerse un 

chequeo. De la misma forma, la comunidad donde se implementa -­

una campaña preventiva no necesariamente estii enferma y sin em­

bargo, es "paciente" en la medida en que está en contacto con -

el sistema de salud. 

Si centramos ahora el análisis en la Relación indivi 

dual en.tre un médico y un naciente, conviene introducir un con­

cepto de Feinstein: El Estimulo Iatrotrópico, es decir, aquel -

fenómeno que incita a una persona a acudir con el médico y que 

hace de ella un paciente. El Estimulo Iatrotrópico no es siem-­

pre, corno ya hemos señalado, una enfermedad. Más aGn, este tipo 

de estimulo, que la persona manifiesta explicitamente, puede no 

corresponder a un estimulo real, Por ejemplo, una persona puede 

acudir al médico porque dice tener un dolor, cuando en realidad 

el dolor es sólo un pretexto para satisfacer una necesidad más 

intima, como la de conservar ó la de comunicar una preocupación 

(2). 

La definición de Paciente lleva necesariamente a - -

plantear el problema de la Definición de }:édico. ¿Es acaso el -

médico una persona que ha recibido un título, independientemen­

te de su ~ctitud ante los pacientes y muchas veces incluso de -

sus conocimientos reales? ¿Es el médico un ser que sabe exclusi 

vamente llenar recetas? ¿Acaso una. persona que sabe detectar ~-
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los problemas de otra y resolverlos, no es un médico, por más 

que 11us conocimientos no estén certificados? La1n Entralgo a-­

firma que el fundamento genérico qe la relación médica radica 

en la ayuda que un hombre presta al menester de otro, a través 

del bir.omio llenester-Amor (3) , 

Desde hace algunos años atrás, la enseñanza de la m~ 

dicina ha estado orientada hada la detección y curación de s1!! 

tomas, No se enseña a ver hombres sino a ver manifestaciones p~ 

tol6gicas de órganos. Desde el primer momento de su formación, 

el futuro médico es enfrentado a un manejo externo del pacien-­

te. Nunca se le enseña a conocer las motivaciones internas. Se 

le capacita para interrogar, no para conversar. En fin, al est~ 

diante no se le instruye para detectar ni para satisfacer las -

necesidades del paciente. El estudiante no logra aprender con -

el paciente, como tampoco se le enseña a enseñar al paciente --

(5). 

De acuerdo con Julio Frenk, l'os estudiantes de medi­

cina tienen su primer contacto con el enfermo dentro del marco 

de una relación de explotación. 

Sin duda, seria mucho mejor que el estudiante se foE 

ma desde el principio una actitud de servicio aplicable direct~ 

mente al paciente, El alumno podr!a ofrecer desde ese momento -

una ay11da al paciente a(in dentro de sus modestas capacidades. -

Si además su educación se realizara en la comunidad, el servi-­

cio que podría prestar al desarrollo social e individual seria 

enorme (7). 
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A este respecto, el nr. Mark P. Davenport y su col~ 

ga e~ Dr. Edward A. Jackson han implantado en la Universióad 

de Michigan, y dentro de los programas de la Residencia de V.e­

dicina Familiar, el uso de los deportes a manera de identifi­

cación en~re los pacientes, sus familias, y los médicos a cu-­

yes cuidados se encuentran confinados. (8). 

De igual forma, el Dr. Thomas L. Schwenk, reporta 

un estudio realizado a nivel de postgrado en la Universidad de 

Salt Lake, en donde se efectGa un intenso programa·de interac­

ción primada entre los residentes de esta especialización (M~ 

dicina Familiar), y sus profesores tutelares, teniendo como m~ 

ta principal la mejorl'..a en la calidad de atención del paciente 

y su familia a través de un contacto inicial óptimo. De ahí -­

que el Dr. Shahady formule la siguiente preguntas: ¿Los reside~ 

tes pertenecen a nosotros, 6 somos nosotros los que pertenece­

mos a los residentes?. Y partiendo de estas premisas, es cuan­

do el Dr. Robert David.son haya fundamentodo su estudio en don­

de se conparan las bases acad~micas que se otorgan en las Uni­

versidades a los médicos, y aquéllas que se observan dentro de 

los programas de un curso de especialización en Medi.cina Fami­

liar (9, 19). 

Se dice que el hombre en su actuar cotidiano conoce 

el mundo, los hechos y fenómenos que suceden, pero existe una 

gran diferencia entre conocer los fenómenos totalmente y el 

dar raz6n y explicación de por qué suceden. Si se desea en 

trar el punto que desencadena t.odo cü proceso que siguen las -
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operaciones cognocitivas fundamentales, es necesario hacer una 

diferencia entre aquéllo que es la mera apariencia de lo real 

y lo concre':o de esta realidad, En la filosof!a presocrática y 

con mayor claridad en la plat6nica, el conocimiento cient!ficn 

qued6 formalmente establecido en dos relaciones complementa- -

rias. Cada una de estas define los aspectos de la verdad, es -

decir, la relaci6n epistemol6gica y la relaci6n 16gica. 

La relaci6n Epistemol6gica es aquélla que se esta-­

blece entre el suj~'.o cognocente y el objet.o. Es en éste y pe:: 

esta relaci6n que el sujeto tiene noticia de las caracter!sti­

cas propias del objeto. En cambio, la relaci6n 16gica de la -­

comprensi6n del c~nocimiento se da en dos formas: De una mane­

r11 mec~nica casi inmediata y por v!a sintética de ordenaci6n y 

selecci6n, En el primer caso es aquel conocimiento de tipo in­

tuitivo cuya fundamentaci6n no responde siempre a una estruct~ 

ra 16gica. Es una acci6n que el sujeto real.iza sobre sus apre­

ciaciones inmediatas. En el segundo apartado, se establece un 

orden, una jerarquizaci.6n de los datos que inciden de una man.!!_ 

ra permanente en el fen6meno ( 1, 6). 

A partir de la ;1pariencia y del movimiento pr9gres.!_ 

, vo que se va de lo obvio a lo desconocido, se obtiene el saber 

cient!f ico y se llega a la explicaci6n de la realidad del mun­

do. En su práctica cotidiana, la medicinn utiliza el método -­

cl!nico y el método esperimental con el prop6sito de. compren-­

der ele un11 manera adecuada los fen6menos biol6gicos y fisiol6-

gicos dent1:0 de un mismo cuerpo viviente. En el área médicr1, -
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estos métodos representan un punto de contacto con el proceso de 

producció11 del conocimiento. Se trata de una producción de cono­

cimientos biológicos que tienen un lugar conceptual en una pro-­

blemática centrada en la adaptación de los organismos al medio -

ambiente. 

El término clínico orienta la búsqueda del hecho uti­

lizando el arsenal de conceptos otorgados por la medicina misma. 

Lo clínico no refiere básicamente al estudio detallado que el mé 

dico, realiza del paciente; caracteriza el estudio profundizando 

en cada una de las particularidades el fenómeno; centra la aten­

ción del e,studio en los comportamientos del organismo relatados 

por el enfermo (reacciones que pueden ser observadas en forma m!: 

tódica en el transcurso de la Relación Médico-Paciente) con el -

propósito de comprender y explicar las particularidades del fe­

n<?meno (10, 16, 17) . 

La crisis de la Medicina y su reflejo más claro: La -

Crisis de la Relación llMico-Paciente, no son un producto del 

azar: Surgen como resultado de un11 crisis social m!is general. Es 

en este marcCI social donde se inscribe la atención ml\dica y, por 

ende, la Relación Ml\dicCl .. ·Paciente. As1 presenciamos por una par­

te un ejercic5o liberal de la medicina, que tiene una orienta- -

ci6n fundament<•lmente mercantilista basada en la venta ele los -­

servicios del médic·o a quien puede pagarlos. Por otra parte, nos 

enco:1tramos con una 1:edicina institucional burocratizada cuya rn! 

ta última es la reintegración del obrero enfermo a la productt~ 

vidad. Estos tipos fü, r•jercicio médico son :os que condicionan -

los rasgos negativos ele la relación con el paciente. 



14 

Por f'll.n, la l:ransformación de la relación Mlldico-

Paciente no puede c,mprenderse coP10 una acción aislada, debe -

inscribirse dentro de un carnbir• general de la organización y 

del sentido de la at¡mción mlldica, Este cambio deberli condu--

cir necesariamente a la medicina socializada, una medicina --

que haga realidad el derecho de todns los habitar.tes a la Sa-

lud , pero que no por ello se deshumanice. La medicina socia-

!izada es una necesidad en un pa!s donde el 50% de la pobla-­

ci6n carece de servicios mlldicos. Solo en un sistema sociali-

zado de la medicina, ~erá posible realizar el modelo de au-­

tllntica relación Médico-Paciente que se ha propuesto. Solo -­

ah! serli posible atender en forma integral y humanista a to-­

dos los seres humanos de nuestro pab. ( 3, 10). 

El reto al que se han de enfrentar y tratar de ve.!! 

cer los médicos que hablan y escriben sobre la Relacieln Médi-

ce-Paciente, es el de no quedarse en subjetividades que, bue­

nas ó malas, no sirven para que quienes los leen ó escuchan -

puedan manejar ad.ecuadamente dicha relación. Segan r,a!n En- -

tralgo, todas las relaciones humanas se pueden dividir en dos 

grandes grupos: Las Objetivantes y las Interpersonales (14) • 

Entre las variedades que existen de relación Óbje­

tivante, interesa a nosotros aqulllla a la que podríamos lla-­

mar Relación Científica, gue es la que establece el hombre de 

ciencia con·ei' objeto que estudia y manipuia. Puede hablarse 

tambilln, de una rel'aci6n tlknica para designar a la que se e.!! 

tabla entre el técnico y el objeto en que va a operar o a in-
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tervenir. Por lo tanto, la relación técnica siempre va acompañ~ 

da de una relación operativa. Las relaciones cient1fica, técni­

ca y operativa, se llaman Objetivantes por que convierten en un 

objeto al otro elemento de la Relación1 un objeto que se trata -

de conocer, un objeto que se intenta manejar o manipular, 

Antes de mencionar las relaciones de tipo interpers2 

nal, es conveniente recalcar la importancia que se ha presenta­

do en estos a1timos años con respecto a la sensibilización del 

Residente de I!edicina Familiar, tal y como lo revela el Dr. C. 

Kent Smith al subrayar dentro de los programas de residencia de 

la Universidad de Seattle, la conducta secuencial no-verbal en 

la entrevista Médico-Paciente, sin demandar una profundización 

tanto de la tecnolog1a como .de la humanística (13, 11, 20). 

Dichos prodedimientos se complementan con los estu-­

dios r.ealizados por el Dr. Glenn en Columbia, al aplicar tl!cni 

cas conductuales en los ml!dicos residentes en relación con sus 

pacientes, llevando hasta las altimas consecuencias este tipo 

de interacciones, inclusive en otros círculos sociales, .o gru-­

pos sociales como lo representan las escuelas (11). 

Con lo que respecta a la relaci6n interpersonal, no 

puede establecerse sin'o entre personas, entre seres humanos que 

no pierden aquel car§cter. El amor con sus maltiples aspectos -

arr.istad, amor filial, amor ccnyugal, amor tnéd;i.co es lo que las 

engendra y nutre. Se ama cuando se conoce, se comprende, se re!!. 

peta, se busca el bien, el desarrollo del otro. y cuando ésto 

produce una íntima y agradable satisfacci6n er. el ••ll'ante. El .., -
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amor-médico, germen y aliento de la verdadera Relación Médico­

Paciente, es aquél que busca en el paciente-persona gue el el! 

nico conoce, comprende y respeta, el bien médico, la procura -

en su salud. Para alcanzar tan valioso objetivo, es indispens~ 

ble el conocimiento cient1fico de la persona y su problema, el 

cual se adquiere gracias a la relación objetivante de carácter 

cient1fico, a la que ya he~os hecho referencia (12, 13). 

La comprensión del paciente como persona, es el fin 

objetivo de la Relación de Carácter interpersonal con el Médi­

co y que éste establece con su paciente durante la consulta. -

Aunados la comprensi6n y el conocimiento cient1f ico, hacen de 

toda acci6n y decisi6n médica un acto en verdad orientado a -­

ayudar médicamente a una persona que vive un problema de sa- -

lud. 

Lo que Balint 'llama comprensi6n intelectual, es m!is 

bien un entendimiento intelectual o racional de cosas y f enóm~ 

nos muy cercano ó idéntico al conocimiento racional, objetivo 

ó cient1fico, al que conduce la relación objetivante. En cam-­

bio, lo que Balint Llama comprensión emocional, es lo gue nos2 

tres denominamos simplemente comprensión. La comprensión es en 

muchos de los sentidos más dif1cil, más complicada que él en­

tender intelectualmente. varias son las diferencias gue exis-­

ten entre lo uno y lo otro; bástenos citar las siguientes ca-­

racter1sticas de la primera, las cuales determinan las difere~ 

ci'as y dificultades' antes mencionadas: 

a).- Reciprocidad. 
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b) .- Insuficiencia del lenguaje verbal para descri­

bir y comunicar la comprensión, ó mfis bien sus 

frutos. 

c) .- La comprensión se lleva a cabo por medio de la 

identificación. 

La.reciprocidad es. como su nombre lo indica, una -

doble acción. La comprensión del otro necesita al mismo tiempo 

la comprensión de nosotros mismos. Requiere de que percibamos 

las,emocionas nuestras y las ajenas y que sepamos, en lo que -

toca a ·lo que sucede en la consulta, qué significan unas y - -

otras para el médico y para el paciente. Mientras el lenguaje 

verbal generalmente es capaz de describir y comunicar la inte~ 

lección de algo, la palabra hablada o escrita no es suficien-­

te, en la mayor1a de los casos, para expresar las caracter1sti· 

cas de la comprensión del otro ( 7, 15, 16, 17, 18). 

Tal vez la diferencia más importante entre el ente~ 

der intelectualmente y el comprender, sea la identificación. -

En efecto, este proceso es la base de toda comprensión. La - -

Identificación médica es un proceso que requiere de cierto, 

grado de esfuerzo conciente. Sin embargo, depende mucho mfis de 

la voluntad y, sobre todo, del deseo de comprender y de la ca­

pacidad de simpatizar con el paciente. 

Consumada la identificación, el raédico debe salir -

de ella para actuar, para pensar, para razonar como un profe-­

sionista con formación científica. Sin embargo, sus decisiones 

y comportamiento estarán enmarcados dentro de la identifica- -
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ci6n, de la comprensi6n, del amor 6 amistad médicos. Ya que tQ 

camas este punto- el de la diferencia entre la identificación 

m!!dica y la que no lo es- conviene señalar las caracter!sticas 

que distinguen a la comprensi6n nédica de otros tipos de com-­

prensi6n: 

a).- El ambiente y momento en que se desarrolla la coro- -

prensi6n. 

b) .- El tipo de comunicaci6n que se utiliza en la compre~ 

ción médica. 

c) .- Las ligas emocionales que funcionan en la compren- -

sión emocional m!!dica y el carácter de éstas. 

d) .- Las diferencias en el conocimiento te6rico y prácti­

co y en el rol social de los participantes en la com­

prensión médica (3, 4, 7, 15). 

MATERIAL Y METODOS 

Se aplicó una cédula de encuesta a 500 derechohabientes -

adscritos , 250 de ellos a 2 m€dicos familiares con curso de -

post-grado en Medicina Familiar, y el resto a 2 m~dicos farni-­

liares sin esta especialización. Dicha cédula constó de 18 - -

reactivos, cuyas respuestas directas solamente presentan dos -

opciones •. Se aplicó a derechohabientes adscritos a la U .M.F, 

No. 2 del rnss en Puebla, Pue., siendo el .rango de edad de !!s­

tos entre los 10 Y.60 años, sin limitaci6n respecto a sexo, 

clase social, pertenencia cultural, 6 grado de escolaridad. 
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De acuerdo a los objetivos del presente estudio, la 

cédula de encuesta consta de ~reguntas elaboradas tendientes a 

denotar el grado de satisfacción que se presenta en relación a 

derechchabientes-médicos, así como el grado de funcionalidad 

existente entre sus familias. De igual forma, se intentó esta­

blecer y/o descubrir la posibilidad de una diferencia entre la 

atención ~ue se otorga por parte de los médicos egresados de -

un curso de especialización en Medicina Familiar y aquéllos m! 

dices sin esta especilidad. 

Se obtuvieron 9,000 datos, mismo que se procesaron 

para su estudio estad!st~co, haciendo uso de la X2 (Ji cuadra­

da), Media y llediana, presentando los principales datos a base 

de cuadros. 
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CEDULA DE ENCUESTA A DERECHOHABIENTES 

1) ,- Es la primera vez que acude a consulta? 

2) .- Acude con frecuencia a solicitar consulta? 

31 .- Es buen el trato personal de su médico? 

4) .- Considera educado o atento a su médico? 

5) .- Conoce usted el nombre de su médico? 

6) ,- Considera capacitado a su médico? 

71 .- Su médico le presta la atenci6n necesaria 

durante la consulta? 

8) .- Considera que el tiempo que le dedica su 

médico es el justo 

9) .- Sabe usted si su médico familiar es espe­

cialista en esta rama? 

10) .- Es el dnico médico familiar a quien ha 

consultado 

11) .- Se siente a gusto con su médico familiar? 

12) .- ~onsidera a su médico familiar capaz de 

resolver problemas que no sean de orden 

estrictamente médico 

13) .- su médico Familiar le otorga sensaci6n de 

tanquilidad y confianza? 

14) ,- Le confía los problemas familiares a su m~ 

dice ? 

15) .- Su médico familiar le auKilia en los pro­

blemas famili~res? 

16) .- EKiste alguna identificaci6n entre su fami,. 

lia, y el médico familiar? 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 
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I '/) - Con~~ i dt· r;1 mH: 1 a a Leo e i (;n rnf:dic:a particular 

~~· interesa m6s en ustud y en su familia, -

comparativamente con la que recibe el médi-

co familiar en el 11155? SI ~O 

18) .- El alguna oca~i6n su m~dico familiar ha vl-

sitado su hogar? si no 
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PRESENTACION DE CUADROS 

RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 1 

Porcentaje y Grado de Significancia estadística Pregunta 1 

Derechohabientes 

Conceptos 

SI 

NO 

Total 

de médicos 

sidentes. 
No. 

75 

175 

250 

Fuente: Encuesta Espec1f ica 

ex-r~ 

% 

30 

70 

100 

Derechohabientes 

de médicos gene-

rales. 
No. % 

77 30.8.0 

173 69.20 

250 100 

En el cuadro l se encuentra una P(SI): 0.90 y P(NO): 

0.90, con m1nimo diferencia estadística. 

RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 2 

Porcentaje y Grado de significancia estadística Pregunta 2 

Derechohabientes oerechohabientes 

Conceptos de médicos ex-re de médicos gene:.. 

sidentes. ralea 

No. % No. i 

80 32 68 27.20 

170 68 192 72.80 

Total 250 100 ~50 100 

Fuente: Encuesta Específ i~a 

En el cuadro 2 se encuentra una P(SI): 0.10 y P(NO): 

0.01, con mejor significancia estadística en el segundo concep 

to 
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RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 3 

Porcentaje y Grado de si~nificancia estadística Pre0unta 3 

Derechohabientes Derechohabientes 

Conceptos ue mMicos ex-re de m!ldicos gene-

sidentes rales. 

No. % No. % 

SI 215 86 182 72. 80 

NO 35 14 68 27.20 

Total 250 100 250 100 

Fuente: Encuesta Específica 

En el cuadro 3 se encuentra una P(SI): 0.02 y P(NO): 

0.0001 con una diferencia porcentual importante en el primer -

concepto:,: 

RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 4 

Porcentaje y Grado de significancia estadística Pregunta 4 

Derechohabiéntes Derechohabientes 

de mlidicos ex-re de m!ldicos gene-

si dentes rales. 

No. % l~o. % 

SI 1% 78 .40 215 86 

NO 54 21.60 35 14 

·rotal 250 100 250 100 

Fuente: Encuesta Específica 
En el cuadro 4 se encuentra una P(SI): 0.20 y P(NO): 

0.001, con significancia porcentual por parte de los m!ldicos -

generales con respecto al primer concerto, 
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REL/\CION ~EDICO-PACIENTE 

CU/\DP.0 5 

Porcentaje y Grado de signif icancia estadística Pregunta S 

Derechohabientes 

Conceptos 

SI 

NO 

Total 

de médicos 

sidentes 

No. 
143 

107 

2SO 

Fuente: Encueota Específica 

ex-r~ 

% 

S7.20 

42.80 

100 

Derechohabientes 

de médicos gene-

rales 
No. 

141 S6.40 

109 43.60 

2SO 100 

En el cuadro S se encuentra una P(SI): o.so y P(NO): 

O.SO con lo que la diferencia porcentual no existe. 

RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 6 

Porcentaje y Grado de significancia estadística Pregunta 6 

Derechohabientes Derechohabientes 

de médicos ex-r~ de médicos gene-

sidentes. rales. 

No. % No .. % 

SI 225 90 223 89.20 

No. 2S 10 27 10.80 

Total 2SO 100 250 100 

Fuente: Encuesta Específica 

Bn el cuadro 6 se encuentra una P(SI): 0.90 y P(NO): 

0.20, con lo c¡ue no se denota significado estadístico porcen-­

tual en ninguno de los dos conceptos. 
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REI.ACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 7 

Porcentaje y Grado de significancia estadística Pregunta 7 

Concepto Derechohabiente 

SI 

NO 

Total 

de médicos 

sidentes. 

No. 
155 

95 

250 

Fuente: Encuesta Especifica 

ex-r~ 

% 

62 

38 

100 

Oerechohabientes 

de médicos gene-

rales. 

No. % 

135 54 

115 46 

250 100 

En el cuadro 7 se encuentra P(SI): 0.10 ·y P(NO): 

O.OS, en donde se denota el inicio de una importancia esta­

d!stica de predominio en el segundo concepto. 

REI.ACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 8 

Porcen~aje y Grado de significancia estadística Pregunta 8 

Concepto Derechohabientes 

SI 

NO 

Total 

de médicos 

sidentes. 

No. 
81 

169 

250 

Fuente: Encu~sta Específica 

ex-r~ 

% 

32.40 

67.60 

100 

Oerechohabientes 

de médicos gene-

rales·. 

No. % 

80 32 

170 68 

250 100 

En el cuadro 8 se encuentra P(GI): 0.90 y P(NO): -

0.90, sin que exista una significancia porcentual entre ambos 

conceptos. 
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RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 9 

Porcenta~e y Grado de significancia estadística Pregunta 9 

Conceptos Derechohabientes 

SI 

NO 

Total 

de médicos 

sidentes. 
No. 
30 

220 

250 

Fuente: Encuesta Especifica 

ex-re 

12 

88 

100 

Derechohabientes 

de médicos gene-

rales, 
No. % 

2.8 

243 97.20 

250 100 

En el cuadro 9 se encuentra P(SI): 0.0001 y P(NO): 

0.10, con una mayor importancia estadística respecto al segu~ 

do concepto, 

RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 10 

Porcentaje y Grado de significancia estadística Pregunta 10 

Conceptos 

SI 

NO 

Total 

Derechohabientes 

de médicos ex-r~ 

sidente 

No. 
140 

110 

290 

% 

56 

44 

100 

Fuente: Encuesta Especifica 

Derechohabientes 

de médicos gene­

ral es 
No. 

131 

119 

250 

% 

52,40 

47.60 

100 

En el cuadro 10 se encuentra P(SI): O.SO y P(NO): 

0,30, con una diferencia porcentual imperceptible entre am­

bos conceptos. 
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RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 11 

Porcentaje y Grado de significancia estad!stica Pregunta 11 

Conceptos 

SI 

NO 

Total 

Derechohab1entes 

de médicos ex-r~ 

sidentes. 

No. % 

199 79. 60 

51 20.40 

250 100 

Fuent.e: Encuesta Especifica 

Derechohab1~ 

de mt;dicos gene-

rales. 

No. % 

208 83.20 

42 16.80 

250 roo 

En el cuadro 11 se encuentra P(SI): 0.90 y P(NO): 

0.20. no encontrándose diferencias significativas entre am­

bos conceptos. 

RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 12 

Porcentaje y Grado de ~ignificancia estad!stica Pregunta 12· 

Conceptos Derechohab1entes 

SI 

NO 

•rotal 

de médicos 

sidentes. 

No. 

175 

75 

250 

.Fuent~: Encuesta Especifica 

ex-r.!l_ 

% 

70 

30 

100 

Derechohabientes 

de m€.dicos gene-

rales 

No. % 

~02 80.80 

48 19.20 

250 100 

En el cuadro 12 se encuentra P(SI): O.OS y P(NO): 

0.001, dos significancias estad!sticas localizadas dentro de 

ángulos de import.ancia e interés en nmbos conceptos. 



28 

RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 13 

Porcentaje y Grado de significancia estad1stica Pregunta 13 

Conceptos 

SI 

NO 

Total 

Derechohabientes 

de médicos ex-r~ 

sidentes. 
No. % 

174 69. 60 

76 30.40 

250 100 

Fuente: Encuesta Específica 

Derechohabientes 

de médicos gene-

rales. 
No. % 

180 72 

70 28 

250 100 

En el cúadro 13 se encuntra P (SI) : O. 90 y P (NO) : 

0.50 no existiendo diferencia porcentual importante entre 

ambos conceptos. 

RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 14 

Porcentaje y Grado de signif icancia estadística Pregunta 14 

.:onceptos 

SI 

NO 

Total 

Derechohabientes 

de médicos ex-r~ 

sidentes 

No. % 

113 45.20 

137 54. 80 

250 100 

Fuente: Encuesta Específica 

Derechohabientes 

de médicos gene-

rales 

No. % 

91 36,40 

159 63,60 

250 100 

En el cu~dro 14 se encuentra P(SI): 0.02 Y.P(NO): 

o.os, con importante diferencia en ambos rubros, sin .que 11~ 

gue a discrepar en forma alterna los dos conceptos. 
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ESTA T[SIS NO DES! 

SAUR DE U Bf 8UOfECÁ. 
RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 15 

Porcentaje y Grado de significancia estadistica Pregunta 15 

Conceptos Derechohabientes Derechohabientes 

de mlldicos ex-r~ de mlldicos gene-

sidentes rales 

No. % No. % 

SI 151 60.40 145 58 

NO 99 39.60 105 42 

Total 250 100 250 100 

Fuente: Encuesta·Espec!fica 

En el cuadro 15 se encuentra P(SI): o.so y P(NO): 

0,90, que de ninguna forma representan cambios importantes 

entre ambos conceptos . 

. RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADR016 

Porcentaje ·y Grado de significancia estadística Pregunta 16 

Conceptos Derechohabientes Derechohabientes 

de rnlldicos ex-r~ de 1111ldicos gene-

sldentes. rales. 

!lo. % No. % 

SI 84 33 .60 133 53. 20 

NO 166 66. 40 117 46.80 

Total 250 100 250 100 

Fuente: Encuesta Específica 

En el cuadro 16 se encuentra P(SI): 0.001 y P(NO): 

0.001, ambos datos de gran importancia en cuanto a la signifl 

caci6n porcentual dada para cada uno de los rubros, existien-

do importancias significativas entre ambos. 
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RELAC!ON MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 17 

Porcentaje y Grado de significancia estadística Pregunta 17 

Conceptos Derechohabientes 

SI 

NO 

Total 

de mMicos 

sidentes. 

No. 
148 

102 

250 

Fuente: Encuesta Específica 

ex-re 

% 

59.20 

40.80 

100 

Derechohabientes 

de médicos gene-

rales. 
No. % 

108 43.20 

142 56.80 

250 100 

En el cuadro 17 se encuentra P(SI): 0.0001 y P(NO); 

0.0001, que,· igual al cuadro anterior se empiezan a encontrar 

diferencias significativas entre ambos conceptos. 

RELACION MEDICO-PACIENTE 

CUADRO 18 

Porcentaje y Grado de significancia estadfaticas Pregunta.·18 

conceptos Uerechohabientes Derechohabientes 

de médicos ex-r~ de médicos gene-

sidentes, ralea. 

No. % No. % 

SI 37 14.80 15 6 

NO 213 as.20 235 94 

Total 250 100 250 100 

Fuente: Encuesta ·Especifica 

En el cua~ro 18 se encuentra P(SI): 0.001 y P(NO): 

0.20, discrepando en forma por demás considerable el primer 

concepto, tal vez el más significatifo de todos. 
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RELACION l'EDICO-PACIENTE 

CUADRO 19 

Grupos de edad y sexo de los derechohabientes encuestados. 

Grupos de Derechohabientes Derechohabientes 

edad de médicos ex-r~ de médicos gene-

sidentes. rales. 

M F M F 

10 - 19 15 17 9 7 

20 - 29 60 41 58 35 

30 - 39 28 29 31 33 

40 - 49 19 25 20 30 

50 - 59 9 7 1l 16 

TOTAL 131 119 129 121 

Fuente: Encuesta Espec!fica 
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CONCLUSIONES 

Como resultado del método empleado, así como de el 

alcance de la muestra, considerándose ambos adecuados para -

obtener resultados confiables, se considera que los objetivos 

trazados, se vieron alcanzados en el término de la encuesta -

efectuada, lo suficiente para acercarse lo más posible a la -

realidad. 

La media 6 promedio de edad entre los derechohabie~ 

tes del sexo femenino de el grupo de médicos ex-residentes, -

es de 26.20. 

La media 6 promedio de edad entre los derechohabie~ 

tes del sexo masculino de el grupo de médicos ex-residentes -

es de 23.BO 

La media 6 promedio de edad entre los derechohabie~ 

tes del sexo femenino de el grupo de médicos generales es de 

25,BO. 

La lt'.edia 6 promedio de edad entre los derechohabien 

tes del sexo masculino del grupo de médicos generales es de -

24.20 

Acerca de la investigaci~n de la asistencia dei de­

'rechohabiente .a la consulta externa, por primera vez, y en 

forma sub~ecuente y/o frecuente a ésta, se encontr6 lo si- -

guiente: No existe ·una diferéricia amplia entre estos dos gru­

pos, siendo la significancia estadística de ambas de 'o. 9, - -

0.10 y 0.01 (Cuadros l,2l. 
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Con respecto a la opinión de la atención médica, así 

como de la satisfacción personal, existe una siqnificancia es­

tadística de 0,001, siendo mejor en el grupo testigo de médi-­

cos ex-residentes (cuadros 3, 4, Si. 

Sobre el estado de eficiencia clínica del médico, se 

encontró que no existe una diferencia subrayable entre ambos -

grupos, presentando una significancia estadística ror abajo de 

0.05 (cuadros6,7,B,S). 

Sobre el estado de satisfacción con su médico fami-­

liar se recabaron datos en donde se aprecia una significante -

estadística de 0.05 y en' algunos casos de más, siendo favora-­

ble para con el grupo testigo (cuadros 10,11,12,13). 

Sobre la atención familiar, es.en donde se aprecia -

una franca tendencia a favorecer al grupo testigo de médicos -

exresidentes, ya gue en la mayoría de los datos encuestados, -

se aprecian significancias estadísticas de 0.001 y más (cua- -

drobl4, 15, 16, 17, 18.) . 

Contra la enunciado originalmente en la hipótesis -­

del presente trabajo, se puede comentar en forma concluyente, 

que los médicos familiares que son egresados do un curso de e~ 

pecialización, se encuentran con tendencia al cambio, aun que -

en forma modesta. en su inicio con respecto a la interacción -­

existente entre éstos y sus pacientes, y lo que es más impor-­

tante, entre éstos y sus familias. 

Una de las diferencias más significativas, ful la· 
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que se encontró en el enunciado oue nos habla de la atención.a 

la familia, en donde precisamente se manejan conceptos como la 

penetración del m€dico en su medio familiar, el inter€s oue se 

le otorga a las visitas domiciliarias y el respectivo conoci-­

miento de la circunstancia en que se desenvuelven sus dere- -

chohabientes, asi como del auxilio que el m€dico puede llegar 

a representar para la resolución de los problemas familiares -

que no necesariamente se encuentren dentro de un ~rea t€cnica. 
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