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LA RELACION MEDICO-PACIENTE

INTRODUCCION

Es bien sabido, o tal vez oreconizado nor una buena
narte de los obreros de la salud, de la imoortancia inherente

a la relacifén que existe entre el m&dico y su paciente.

Una parte de la historia de la medicina, se ha en-=-
carcgado 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 has

ra que &stas se han acumulade a otras tantas similares.

La discrepancia existente entre la rigueza y la vo-
breza, entre la presencia v la auséncia, en alquna ocasiones
son cavaces de iluminar al hcombre mismo para encontrar lo que
ha perdido, Yy lo que es a@n méds notable, llevarlo a tener‘lo
que'jamés ha poseido, lanz&ndolo a una nueva situacién m4s --
congruente consigo mismo y con la realidad en que se desen- -

vuelve.

Debido a ésto, no es de extraifiar que en el justo mo
‘mento en que la ciencia y-la tecnologfa médicas han llegado a
un punto tal elevado de desarrollo, vrecisamente sea cuando =
tod§ mundo empieza a percatarse de la ausencia del médico co-
mo persond.en'el actg clinico por eiéelencia, comoflo repre--

senta la consulta médica, y de lo que dicha ausencia sianifi-
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ca en el ejercicio diario de la medicina.

Una vez mis, como se dice comunmente, nadie caé en -
la cuenta del bien gue tiene hasta que lo ha perdido; nues en
el caso que nos ocupa, no es que la medicina haya nacido sin -
médicos, sino que, por el contrario, ha sido y debe semuir - -
siendo una actividad tendiente a resolver problemas de salud,
funci6n que desempefah determinadas personas, las cuales han ~
juzgado a través de la historia de la Humanidad el papel so- -

cial de Médicos.

A partir de la revolucifn Conductista del Siglo XX,
las ciencias del comportamiento se encauzaron hacia un enfoque
estrictamente cientffico y objetivo de la naturaleza humana. -
Por consiguiente, hubo la tendencia a ignorar las experiencias
concientes~individuales y squetivas, conocidas en términos -~
cientificos con el nombre de Experiencias Afectivas y se per--
dig el avreclo por el método Introspectivo. Se dié por supues-
to que los sentimientos, las emociones, las im&qehes; los vro-

nésitos de conocimientos, los valores y cosas semejantes, se ~

dgslizaran fuera del &mbito de la ciencia natural.

Desde hace alqunos afos, es bien aceptada, y emer- -
qiendo de la OM5, la definicifn universal que a su buen juicio

representa la Salud:

"1l perfecto estado de bienestar Bilolégico, psicold

-¢rdico ¥ social, v no exclusivamente la ausencia de enfermedad 6

de invalidez".



¥ si nos detenemos un instante nara otorgar un momen
to analftico a esta definici6én podrfamos caer en la cuenta de
que un "... perfecto estado de bienestar ...", nos esti condi-
cionando hacia algo adindmico, estdtico; un conjunto triparti-
ta que no se modifica nor el constante equilibric existente en
tre estos tres factores. De igual forma, ncs encontrames en --
condiciones para denotar que el ser humano, comorendido su or-
ganismo, es un proceso evolutivo en una forma constante, impo-
sible de vermanecer estitico, debidc a la escencia misma de la

renovacién v del cambio.,

De lo que se puéde deducir, la calidad eminentemente
filis6fica de esta definicibn, lo que hace al médico comportar
se en una forma tal, que lleve, 6 deba llevar al individuo, a
un dgsarroilo arménico permanente, para lograr sa encuentre lo

mis cercano vosible a este vropSsito: La Salud,



ANTECEDENTES HISTORICOS:

Muchos siglos transcurrieron antes de que la medici-
na fuese desligada de la magia y del conjuro; larqo tiempo tam
bién para que la medicina lograra ser reconocida como una cien
cia y un arte, Arte y ciencia de conocer, nrevenir, aliviar y
curar las enfermedades. El que hace entreqa de su vida a la --
clencia 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 bhioléqicas, 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 Medici
'na’ contempor&nea, cuando se hacen aparentes las nuevas corrien
tes tendientes a la investigacién de los distintos aspectos de
la Relaciﬁﬁ Médico—Paciente, dando mayor énfasis a aquéllas ‘de
orden psicolégico y al fenGmeno de comunicacién existente en--
tre los mismos y tratando .dé esta menera de determinar las po-'
sibles causas que justifican el éxito o fracaso de esta duali-

'dadi

Una gran parte de investigadores, mé&dicos ‘psiquia- -
tras en su mayorfa, se dedicaron a fomentar y desarrollar una
'serie de teorfas que afin en la actualidad fundamentan la Rela-
cién Médico-Paciepte; siendo algunos de ellos: Spir, Gay, Al--

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

. Bs a partir de los estudios realizados por Michael -



Balint {1896-1970). nsiquiatra psicoanalista de origen hdngaro
cuando se loqra conjuntar y aplicar las diversas teorfas exis-
tentes a la préctica del médico general, efectudndose estos ex
perimentos en Londres, en la Clfnica Tavistock, desarrollando
de esta forma y a partir de 1950, los primeros seminarios que
agrupaban a médicos generales y vsicoanalista deseosos de pro-

fundizar en los asnectos psicol8qicos de su practica.

Para el arupo Balint, la investiqacién de los diver-
sos asvectos de la Relacién M&dico-Paciente, presentan como ba
se una serie de transacciones psicoléaicas aue se dn durante
el nroceso de la consulta médica, &sto.es, la Transferencia --
{paciente) y la Contratransferencia {médico), represeﬂtantes -
ambas de la comunicacién no-verbal e inconsciente que se desa-.
rrolla entre ellos. Esta teorfa sostiene que durante el desa--
rrollo dé la consulta médica, ambos participantes manifiestan
sus proplos patrones de personalidad, expresando a través del

componente- psicomotriz, sus esferas intelectual y afectiva.

De esta menera surgen conceptos tales como: Enferme=

dad real y aparente, La Droga M&dico, Empatfa del M&dico, etc.

Nathan W. Ackerman y Salvador Minuchin tienen un con ..
cepto evolutivo mds amolio; establecen como base de la terapéu
tica 1la éelacién Médico~Familia, desde un puntoAde vista psico
dindmico, vero sin colvidar el factor de las diferencias indivi

duales de sus miembros {18).

Salomon y Patch, tienen un enfoque multidiseiplina--



ria, en la conceptualizacidn de la Relacifn ME&dico-Paciente. -
El aspecto psicolfgica adquiere vital importancia y es manifes
tado tanto por las actitudes emocionales del nédicc, como del

paciente en relacifn a sus propios patrones de personalidad, -
tomando en cuenta la participacidn de los factores aue determi
nan la estructura soccial v que influyen directa e indirectamen
te en el logro de los satisfactores individuales que proporcio

na esta relacidn (4, 18).



ASPECIOS PSICOLOGICOS DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

La medicina de nuestros dias, presenta una serie de
cambios y de la misma manera una gran variedad de formas de ma=-
nifestarse &stos. En la mayor parte de las actividades médicas,
se ponen al descubierto -stes cambios, que algunos han dado en
llamar ctapas criticas de la medicina. Y og, precisamronte espe-
cifico la Relaci6bn Médico-Paciente, quien sirve de principal --

ejemplo a esta serie de crisis dentro de la Medicina.

Si la escencia misma de la Relacibn Gira en torno a
la relacién de un individuo 6 con una comunidad, si la medicina
no puede existir sin la existencia previa de pacientes, resulta
obvio que el indicador mds fiel de lo que ocurre en la prAactica
médica se encuentra en esa relacifn con los pacientes. Los pa--
cientes son la razfn de ser de la Medicina. Por lo tanto el and

- lisiz de la crisis de este tipo de relaciCn resulta uno de los
mis valiosos camines, si no ¢s que el fundamental, para enten--

der la crisis dentro de la medicina.

Ciertamente, la crisis de la medicina es un reflejo
de una crisis més general: La Crisis de la Sociedad Contemporé-
nea., Por ells, el estudiv de la Relacidn Mé&dico-Paciente tiene

que inscribirse dentro de un amplio contexto social y caltural.

El Dr. Jos& Cueli corsidera, de acuerdo & un modisme
dialéctico, que en todo individuo se encuentra repregentada la
sociedad a que pertenece y en toda sociedad se expresan los in~

dividuos gue la constituven; aue en tede hombre interior sc cn-'
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cuenta un hombre exterior cque le d& sustancia v lo connota, y
que en todo hombre exterior se encuentra la interioridad misma

del hombre

La fragmentacifn del hombre contemporéneo, fue crea
un aspecto tipico de contradiccién artificial entre el mundo -
interno y el mundo esterno, se ve reflejada en la Relacién Me=
dico-Paciente. En la gran mayoria de los casos, esta relacién
se ha convertido, en un manejo exclusivo de lo externo, Debido
a ésto, es por lo que en la actualidad se maneja una medicina
con caracteristicas siﬁtom&ticas, para manejar las manifesta--
ciones externas de una determinada enfermedad, ain a sabiendas
de oue se olvida el proceso internc de un iqdividuo. Se ignora-

"al hombre como tal[ a su biografia, a su'angustia, a sus de~ ~
seos intimos, a sus expectativas més profundas. Se maneja -'-
bues, el aspecto tan discutido por‘E. Fromm: Lo que el Pacien-

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

El problema parte de que no existe siguiera una defi
nicién precisa de lo que es un paciente, ni de lo que es un mé
dico, ni de la forma en que ambos entran en una relacién deter

minada.

Julio Prenk, ha disefiado un esquema operacional de -
. definiciones que es vdlido tanto para la Relacibén ME&dico-Pas =:.
ciente como para la relacién entre los sistemas de Salud y So-

- ciedad:

- Paciente es aquélla: persona o colectividad que en



tra en contacto con el sistema de Salud. Esto significard aque -
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

chegueo, De la misma forma, la comunidad donde se implementa --
una campafla preventiva no necesariamente estd enferma v sin em-
bargo, es “"paciente" en la medida en que estd en contacto con -
el sistema de salud.

Si centramos ahora el andlisis en la Relacién indivi
dual entre un médico y un pnaciente, conviene introducir un con-
cepto de Feinstein: El Estimulo Iatrotrbpico, es decir, aquel -
fendmeno que incita a una persona a acudir con el médico y que
hace de ella un paciente. El Estimulo Iatrotrbpico no es siem=-~
pre, como ya hemés seftalado, una enfermedad. M&s alin, este tipo
de estimulo, gque la persona manifiesta explicitamente, puede no
corresponder a un estimulo real, Por ejemplo, una persona puede
acudir al mé&dico porque dice tener un do;or; cuando en realidad
el dolor es 5610 un pretexto para satisfacer-una necesidad m§s
intima, como la de conservar 6 la de comunicar uﬁa preocupacién

(2).

La definici6n de Paciente lleva necesariamente a - -
plantear el problema de la Definicién de Médico. ¢Es acaso el -
médico una persona gue ha recibido un. tftulo, independientemen-
te de su actiéﬁd ante los pacientes y muchas veces incluso de -
sus conbcimientos reales? ¢Es el médico un ser que sape 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 més
que 8us conocimientes no estén certificados? Lain Entralgo a--
firma que el fundamento genérico de la relacibn mé&dica radica
en la ayuda gue un hombre presta al menester de otro, a través

del biromio Menester-amor (3).

Degsde hace algunos afios atrds, la ensefianza de la me
dicina ha estado orientada hacia la deteccién y curacién de sin
tomas., No se ensefia a ver hombres sino a ver manifestaciones pa
tolégicas de 6rganos. Desde el primer momento de su formaciénh'
el futuro mé&dico es enfrentado a un manajo externo del pacien--
te, Nunca se le ensefia a conocer las motivaciones internas. Se.
le capacita para interrogar, no para conversar. En fin, al estu
diante no se le instruye para detectar ni para satisfacer las -
necesidades del paciehte. El estudiante no logra aprender con -

el paciente, como tampoco se le ensena a ensefiar al paciente -~

(5},

De acuerdo con Julio Frenk, los estudiantes de medi-
cina tienen su primer contacto con el enfermo dentro del marco

de una relacisfn de explotacién.

Sin duda, serfa mucﬁo mejor que el estudiante se for
ma desde el principio una actitud de servicio aplicable directa
.mente al paciente., El alumno podria ofrecer desde ese momento -
una ayuda al paciente afin dentro de sus modestas capacidades. -
Si ademis su educacién se realizara en la comunidad, el servi--
cio gue podrfa prestﬁr al desarrollo social e individual seria

enorme (7).
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A este respecto, el Dr, Mark P, Davenport y su cole
ga el Dr, Edward A. Jackson han implantado en la Universidad
de Michigan, y dentro de los programas de la Residencia de Me-
dicina Familiar, el uso de los deportes a manera de identifi-
cacibn en’.re los pacientes, sus familias, y los médicos a cu--

yos cuidados se encuentran confinados. (8).

De igqual forma, el Dr, Thomas L, Schwenk, reporta
un estudio realizado a nivel de postgrado en la ﬁniversidad de
Salt Lake, en donde se efectfa un intenso programa-de interac-
cibn primavia entre los residentes de esta especializacibn (Me
dicina Familiar), y sus profesores tutelares, teniendo como me
ta principal la mejorfa en la calidad de atencibn del paciente
y su familia a través de un contacto inicial 6ptimo. De ahi --
que é; Dr, shahadyiformule lé siguiente preguntas: ¢Los residen
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~Dévidson haya fundamentudo su estudio en don-
de se conparan las bases académicas que se otorgan en las Uni-
versidades a los mBdicos, y aquéllas que se observan dentro de
los programas de un curso de especializacidn en Medicina Fami-

liar {9, 19).

Se dice que el hombre em su actuar cotidiano conoce
el mundo, los hechos y fenfmenos gque suceden, pero existe una
gran diferencia entre conocer los fenfmenos totalmenie y el --
dar razbn y explicacibn de por gué suceden. Si se desea en

trar el punto que desencadena todo ¢l proceso que siguen las -



12

operaciones cognocitivas fundamentales, es necesario hacer una
diferencia entre équéllo que es la mera apariencia de lo real
y lo concre’o de esta realidad. En la filosoffa presccrética y
con mayor claridad en la plat6nica, el conocimiento cientfifico
queds formalmente establecido en Gos relaciones complementé- -
rias. Cada una de estas define los aspectos de la verdad, es -

decir, la relacién epistemolégica y la relacibn 16gica.

La relacibn Epistemol6gica es aquélla que se esta~~
blece entre el suje’o cognocente y el objeto. Es en &ste y porx
esta relacibn que el sujeto tiene noticia de las caracteristi-
cas propias del objeto, En cambio, la relaci6n lé6gica de la --
comprensién del conocimiento se da en dos formas: De una mane-~
ra mec@nicé casi inmediata y por via sint&tica de ordenaciénh y
seleccibn, En el-primer caso es aqueliconocimiento de tipo in-
tuitivo cﬁya fundamentacién no responde siempre a una estructu
ra l6gica. Es una accifn que el sujeto realiza sobre sus apre~
ciaciones inmediatas. En el segundo apartado, se establece un
orden, una jerarquizaci§nlde los datos que inciden de.una mane

‘ra permanente en el fenfmeno { 1, 6).

A partir de la apariencia y del movimiento progresi
. Vo que se va de lo obvio a lo desconocido, se obtiene el saber
cient{fico y se lléga a la explicaciﬁn de la realidad del mun~
do. En su prictica cotidiana, la medicina utiliza el método --
clfnico y el método esperimental con el proppsito de. compren--
der de una maﬁera adecuadérlos fenbmenos biol6gicos y fisiol6-

glcos dentrc de un mismo cuerpo viviente. En el &rea médica, -
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estos métodos representan un punto de contacto con el proceso de
produccibn del conocimiento. Se trata de una produccién de cono-
cimientos biol6gicos que tienen un lugar conceptual en una pro--
blemética centrada en la adaptacién de los organismos al medio -

ambiente.

El t&rmino clinico orienta la bfisqueda del hecho uti-
lizando el arsenal de conceptos otorgados por la medicina misma.
Lo clinico no refiere b&sicamente al estudio detallado que el mé
dico realiza del paciente; caracteriza el estudio profundizando
en'cada una de las particularidades el fenfmeno; centra la aten-
cién del estudio en los comportamientos del organismo relatados
por el enfermo {reacciones que pueden ser observadas en forma mg
t6dica en el transcurso de la Relaci§n Médico-Paciente) con el -
probGsito de comprender y explicar las particularidades del fe-

n§meno (10, 16, 17).

La criéis de la Medicina y su reflejo m;s claro: La -
Crisis de la Relacién Médico-Paciente, no son un producto del =-
azar. Surgen como resultado de una crisis social has geﬁeral. Es
en este marco éocial donde se inscribe la atencibn médica v, por
ende, la Relaci6n Mé&dico-Paciente. Asi presenciamos por una par-
te un ejercicio liberal de la medicina, que tiene una orienta- -
cifn fundamentslmente mercantilista basada en la venta de los ~-
sqrvicios del médigo a quien puede pagarlos. Por otra parte, nos
‘enco:tramos con una redicina institucional burocratizada cuya me
ta dltima es la reintegracifn del obrero enfermo a la producti%
-vidad. BEstos tipos de ajercicio médico son los que coﬁdicionan -

los rasgos negativos de la relacidén con el paciente.
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Por ello, la transformacién de la relaci6n Médico-
Paciente no puede emprenderse como una accifn aislada, debe -
inscribirse dentro de un cambio general de la organizaci6n y
del sentido de la atenci6n m&dica, Este cambio deber& condu-~
cir necesariamente a la medicina socializada, una medicina --
que haga realidad el derecho de todos los habitartes a la Sa-
lud , pero que no por ello se deshumanice. La medicina socia-
lizada es una necesidad en un pais donde el 50% de la pobla--
cién carece de servicios médicos. Solo en un sistema sociali-
zado de la medicina, ser§ posible realizar el modelo de au--
téntica relaci6n M&dico-Paciente que se ha propuesto. Solo -
ah; serd posible atender en forma integral y humanista a to--

dos los seres humanos de nuestro paiﬁ { 3, 10}).

El reto al que se han de enfrentar y tratar de ven
cer los médicos que hablan y escriben sobre la Relacién Médi-
co-Paciente, es el de no quedarse en subjetividades que, bue~
nas & malas, no sirven para que quienes los leen & escuchan -
puedan manejar adecuadémente dicha relacién. Segin Lain 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 relacibn 6bje—
tivante, intékesa a nosotros aguélla a la que podrﬁamos 1laf-
mar Relaciﬁn Cientifica, que es 15 que establece el hombre de
ciencia con el objeto que estudia y manipula. Puede hablarse
también, de una relacién técnica para desianar a la que se en

‘tabla entre el té&cnico y el objeto en que va a opetaf o a in-
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tervenir. Por lo tanto, la relacién técnica siempre va acompaiia
da de una relacibn operativa. Las relaciones cientffica, técni-
ca y operativa, se llaman Objetivantes por que convierten en un
ocbjeto al otro elemento de la Relacidn,un objeto gue se trata -

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

Antes de mencionar las relaciones de tipo interperso
nal, es conveniente recalcar la importancia fue se ha presenta-
do en estos Gltimos afios con respecto a la sensibilizacién del
Residente de tedicina 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 profundizacifn

tanto de la tecnologfa como .de la humanistica (13, 11, 20).

Dichos prodedimientos se complementan con los estu-=
dios realizados por el Dr. Glenn en Columbia, al aplicar técni
cas conductuales en los m&dicos residentes en relaci6n con sus
pacientes, llevando hasta las iltimas consecuencias este tipo
de ‘interacciones, inclusive en otros cfrculos sociales, .0 gru--

pos sociales como lo representan las escuelas (11},

Con lo gque respecta a la relacibn interpersonal, no
puede establecerse sino entre personas, entre seres humanos que
no pierden aquel carfcter. El amor con sus mdltiples aspectos -
. amistad, amor filial, amor ccnyudal, amor wuédico es lo que las
engendra y nutre. Se ama cuando se conoce, se comprendg, se res
peta, se busca el bien, el desarrollo del otro. y cuando ésto

produce una Intima y agradable satisfaccibn en elamante. E1 - -
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amor-médico, germen y aliento de la verdadera Relacifn M&dico-
Paciente, es aquél que busca en el paciente-persona que el cli
nico conoce, comprende y respeta, el bien médico, la precura -
en su salud. Para alcanzar tan valioso objetivo, es indispensa
ble el conocimiento cientffico de la personay su problema, el

cual se adgquiere gracias a la relacibn objetivante de'carécter

cientffico, a la que ya heros hecho referencia (12, 13).

La compregsi6n del paciente como persona, es el fin
objetivo de la Relacién de Ca;écter interpersonal con el Mgdi-~
co y que éste establece con su paciente durante la consulta, =
Aunados la compreﬁgién y el conocimiento cientifico, hacen de
toda accibn y decisibdn médica un acto en verdad orientado a --
ayudar médicamente a una persona que vive un problema de sa- -~

lud.

Lo que Balint ‘lama comprensifn intelectual, es més
bien un entendimiento intelectual o racional de cosas y fenfme
nos.muy cercano 6 idéntico al conocimiento racional, objetivo
6 cientffico, al que conduce la_relaciSn objetivante. En cam--
bio, lo que Bélint Llama comprensiQn emocional, es lo que noso
tros denominamos simplemente comprensibn, La comﬁrensiﬁn es en
muchos de 105 sentidos mw4s dificil, més complicada que el en-
tendef intelectualmente, Vérias son las diferencias que exis--
ten enére lo uno v lo otro; bdstenos citar las siguientes ca--

racterfsticas de la primera, las cuales determinan las diferen

cias y dificultades antes mentionadas:

b'a).- Reciprocidad.
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b) .~ Insuficiencia del lenguaje verbal para descri-
bir y comunicar la comprensifn, 6 mds bien sus
frutos.

¢) .- La comprensibn se lleva a cabo por medio de la

identificaci6n.

La reciprocidad es. como su nombre lo indica, una -
doble accibn. La comprensidn del otro necesita al mismo tiempo
la comprensibn de nosotros mismos. Requiere de gque percibamos
las .emocionas nuestras y las ajenas y que sepamos, en lo que -
toca a-lo gque sucede en la consulta, qué significan unag y ~ -
otras para el médico y para el paciente. Mientras el lenguaje
verbél generalmente es capaz de describir y comunicar la inter
leccibén de algo, la palabra hablada o escrita no es suficien--
te, en la maforia de los casos, para expresar las caracteristi.

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

Tal vez la diferencia mis importante entre el enten
der intelectualmente y el comprender, sea la.identificacién. -
En‘efécto, este procesc es la base de toda comprensifn. La - -
Identificacibn médica es un proceso gue reguiere de cierto, -~
grado de esfuerzo conciente, Sin embarge, devende mucho mie de
"la voluntad y, sobre todo, del deseo de comprender y de la éa— o

pacidad de simpatizar con el paciente.

Consumada la identificacibn, el médico debe salir ~
de ella para actuar, para pensar, para razonar como un profe--
sionista con formacién cientifica. Sin embargo, sus decisiones

y comportamiento estardn enmarcados dentro de la identifica- -
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cibn, de la comprensién, del amor 6 amistad médicos. Ya que to
camos este punto- el de la diferencia entre la identificacién

médica y la que no lo es- conviene sefialar las caracteristicas
que distinguen a la comprensi6n médica de otros tipos de com--

prensibn:

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

prensibn,

b} .- El tipo de comunicacidn gue se utiliza en la compren

cién médica.

¢) .- Las ligas emocionales gue funcionan en la compren- -

sién emocional médica y el cardcter de &stas,

d) .~ Las diferencias en el conocimiento tefrico y précti-
coy en el rol social de los participantes en la com-

prensién nédica (3, 4, 7, 15).

MATERIAL Y METODOS

Se aplicd und cédula de encuesta.a 500 derechohabientes -
"adscritos , 250 de ellos a 2 médicos familiares con curso de -
post-gfado eﬁ Medicina Familiar, y el resto a 2 médicos fami==
liares sin esta especializacién. Dicha cédula const6 de 18 ~ =~
reactivos, cuyas respuestas directas solamente presentan dos —;
opciones.. .Se aplicé a derechohabientes adscritos a la U.M.F. -~
" No. 2 del IMSS en Puebla, Pue., siendo el rango de edad de §s-
tos entre los 10 y 60 afios, sin 1imitaci§n 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 vreguntas elaboradas tendientes a
denotar el gradec de satisfaccifn que se presenta en relacifén a
derechc habientes ~médicos, asf como el grado de funcionalidad
existente entre sus familias. De igual forma, se intent6 esta-
blecer y/o descubrir la posibilidad de una diferencia eﬁtre la
atencifn cue se otorga por parte de los médicos egresados de -
un curso de especializaci6n en Medicina Familiar y aquéllos m§

dicos sin esta especilidad.

Se obtuvieron 9,000 datos, mismo que se procesaron
para su estudio estadf{stico, haciendo uso de la X2 (Ji cuadra-
da) , Media y lMediana, presentando los principales datos a base

de cuadros.
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.-
2) .-
3) .-
4y .-
5) .-
6) [
7) .-
8) .-
9 .-
10) .-
11) .-
12) .-
13) .-
14) ,-

15} .-

16) .-
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A DE ENCUESTA A DERECHOHABIENTES

Bs la primera vez gue acude a consulta?
Acude con frecuencia a solicitar consulta?
Es buen el trato personal de su médico?
Considera educado o atento a su médico?
Conoce usted el nombre de su mé&dico?
Considgra capacitado a su médico?

Su médico le presta la atencifn necesaria
durante la consulta?
Considera que el tiempo que le dedica su
médico es el justo

Sabe usted si su médico familiar es espe-
cialista en esta rama?

Es el dnico médico familiar a qﬁien ha
consultado '

Se siente a gusto con su m&dico familiar?
Considera a su médico familiar capaz de
resolver problemas que no sean de orden
astrictamente médico

Su médico Familiar le otorga sensacidn de
tanquilidad y confianza?

Le conffa los problemas familiares a su mé
dico‘? ‘ ‘

Su médico familiar le auxilia en los pro-

blemas familiares?

Existe alguna identificacién entre su fami

lié;'y el mé&dico familiax?

SI
S1
s1
SI
ST
SI

SI

ST

" 81 .

SI

sI

S1
SI

SI

- 81

sI

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
ND
NO
NO
NO
NG

NO

NO
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18) .-
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Considera oue la ateneidn médica particular
$¢ interesa més on usted y en su familia, -
comparativamente con la que recibe el médi-
co familiar en el TISS?
El alguna ocasién su médico familiar ha vi-

sitado su hogar?

51

si

ne
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PRESENTACION DE CUADROS

RELACION MEDICO-PACIENTE
CUADRO 1

Porcentaje y Grado de Significancia estadistica Pregunta 1

Derechohabientes Derechohabientes

Concerptos de médicos ex-re de médicos gene-
sidentes. rales.
No. % No. ]
SI 75 30 77 30.80
NO 175 70 173 69,20

Total 250 100 250 100
Fuente: Encuesta Especifica

En el cuadro 1 se encuentra una P(SI}): 0.90'y P(NO)

0,90, con mEnimo diferencia estadfstica.

RELACION MEDICO~PACIENTE
CUADRO 2

porcentaje y Grado de significancia estadfstica Pregunta 2

Derechohabientes Derechohabientes

Conceptos de médicos ex-re de médicos gene-
' sidentes, rales
No. % No. 8
sI 80 ) 32 68 - 27,20
no 170 68 182 72.80
Total 250 100 250 100

. Fuente: Encuesta Especifxca ’
En el cuadro 2 se encuentra una P{SI}: 0.10 Y P(NO)
0.01, con mejor significancia estadfstica en el segundo concep

to
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RELACION MEDICO-PACIENTE

CUADRO 3

Porcentaje y Grado de sicnificancia estadistica Prequnta 3

Derechohabientes Derechohabientes
Conceptos de médicos ex-re de médicos gene-
sidentes rales,
No. ] No. %
s1 215 86 182 72,80
NO 35 14 68 27,20
Total 250 100 250 100

Fuente: Encuesta Especfifica

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

0.0001 con una diferencia porcentual importante en el primer -

~conceptoy

RELACION MEDICO-PACIENTE

CUADRO 4

Porcentaje y Grado de significancia estadistica Pregunta 4

Derechochabiéntes

de médicos ex-re

Derechohabientes

de m&dicos gene--

sidentes " rales.

NO., I NoO. %
SI 196 78.40 215 86
NO 54 21.60 35 © 14
Total 250 100 250 100

Fuente: Encuesta Especifica

‘En el cuadro 4 se enpcuentra una P(SI): 0.20.y P{NO}:

0.001, ‘con significancia porcentual por parte de los médicos - °

generales con respecto al primer. concepto,
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RELACION MEDICO-PACIENTE

CUADPO 5

Porcentaje y Grado de significancia estadistica Pregunta 5

Derechohabientes Derechohabientes
Conceptos de médicos ex-re de médicos gene-
sidentes rales
No. % No, k)
sI 143 57.20 141 56.40
NO 107 42,80 109 43,60
Total 250 100 250 100

Fuente: Encuesta Especifica

En el Cuadro 5 se encuentra una P(SI}: 0.50 y P(NO) ¢

0.50 con lo que la diferencia porcentual no existe.

RELACION MEDICO-PACIENTE

CUADRO 6

Porcentaje y Grado de significancia estadfstica Pregunta 6

Derechohabientes

de médicos ex-re

Derechohabientes

de médicos géne-

sidentes. rales.

No. % No.. %
SI 225 90 223 89.20
No. 25 10 27 10.80
Total 250 100 250 100

Fuente: Encuesta Especifica

En el cuadro 6 se encuentra una P(SI): 0.90 v P (NO) :
0.20, con lo que no se denota significado estadistico porcen--

tual en ninguno de los dos conceptos.
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RELACION MEDICO-PACIENTE

CUADRO 7

Porcentaje y Grado de significancia estadfstica Pregunta 7

Concepto Derechohablente Derechohabicntes
de médicos ex-re de médicos gene-
sidentes. rales.

No. % No.
SI 155 62 135 54
NO 95 38 115 46
Total 250 100 250 100

Fuente: Encuesta Especffica

En el cuadro 7 se encuentra P(SI}: 0.10'y P(NO):
0.05, en donde se denota el inicio de una importancia esta-

df{stica de predominio en el segundo concepto.

RELACION MEDICO-PACIENTE
CUADRO 8

‘Porcentaje y Grado de significancia estadistica Pregunta 8

Concepto Derechohabientes Derechohabientes
de médicos ex-re de médicos gene-
sidentes, rales,

No, % No,
SI 81 032,40 80 32
NO 169 67.60 170 68
Total 250 100

Fuente: Encuesta Espec{fica

250 100

En el cuadro 8 se encuentra P(SI): 0,90 y P(NO): -

0.90, sin que exista una significancia porcentual entre ambos

conceptos.

t
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RELACION MEDICO-PACIENTE

CUADRO 9

Porcentaie v Grado de significancia estadfstica Pregunta 9

Conceptos Derechohabientes Derechohabientes
de médicos ex-re de médicos gene-
sidentes. rales,

No. % No. %
S1 30 12 7 2.8
NO 220 88 243 97.20
Total 250 100 250 100

Fuente: Encuesta Especifica

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

0.10, con una mayor importancia estadfstica respecto al segun

do concepto,

RELACION MEDICO-PACIENTE

CUADRO 10

Porcentaje y Grado de significancia estadfstica Pregunta 10

Conceptos Derechohabientes Derechchabientes
de médicos ex-re de médicos gene-
sidente rales

No. % No. %
SI 140 v 56 131 52,40
NO 110 44 119 47.60
Total 250 ’ 100 250 100

Fuente: EncuestaOEspecifica

En el cuadro 10 se encuentra P(SI): 0.50 y P{NOQ):

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 estadistica Pregunta 11

Conceptos Derechohabientes Derechohabientes
de médicos ex-re de médicos gene-
sidentes. rales.

NO. % No, %
ST 199 79.60 208 83,20
NO 51 20.40 42 16.80
Total 250 100 250 100

'

Fuente: Encuesta Especifica

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

0.20. no encontrdndose diferencias significativas entre am-

bos conceptos.

RELACION MEDICO-PACIENTE

CUADRO 12

Porcentaje y Grado de éignificancia estadistica Pregunta 12

Conceptos Derxechohabientes Derechohabientes
de m&dicos ex-re de médicos gene-
sidentes. rales

No, % No. %
ST 175 .70 202 80.80
NO 75 30 48 19.20
Total 250 100 250 100

Fuente: Encuesta Especifica

En el cuadrc 12 se encuentra P(SI): 0.05 .y P(NO}:

-0.001, dos significancias estadisticas localizadas dentro de

&ngulos de importancia e inter&s en ambos conceptos.
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RELACION MEDICO-PACIENTE

Porcentaje y Grado de

CUADRO 13

significancia estadistica Pregunta 13

Conceptos Derechohabientes Derechohabientes
de médicos ex-re de médicos gene-
sidentes. rales.

No, % No.
SI 174 69.60 180 72
RO 76 30.40 70 28
Total 250 100 250 100

Fuente: Encuesta Especifica
En el cuadro 13 se encuntra P{SI): 0.90 y P(NO):
0.50 no existiendo diferencia porcentual importante entre

ambos conceptos.

RELACION MEDICO-PACIENTE
CUADRO 14

porcentaje y Grado de significancia estadistica Pregunta 14

conceptos Derechohabientes Derechohabientes -
de mécicos ex-re de médicos gene~
sidentes ) ‘rales
No. % No. %
S1 113 45,20 91 36,40
NO 137 54.80 159 - 63,60
" fTotal 250 100 250 100

Fuente: Encuesta Especifica
En el cuadro 14 se encuentra P(SI): 0.02 y P(NO):
0,05, con importante diferencia en ambos rubros, sin que lle

" - gue a discrepar en forma alterna los.dos conceptos.
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RELACION MEDICO-PACIENTE
CUADRO 15

"Porcentaje y Grado de significancia estadistica Pregunta 15

Conceptos . Derechohabientes  Derechohabientes

de mé&dicos ex-re de médicos gene-

Total 250 100 250 100

+

sidentes rales
No. 3 No. 3
51 157 €040 145 58
¥o 99 39.60 105 42 ;

Fuente: Encuesta Especifica
En el cuadro 15 se encuentra P(SI): 0.50 y P(NO): : {
0.90, que de ninguna forma representan cambios importantes

entre ambos conceptos.

" RELACION MEDICO-PACIENTE
CUADRO16

Porcentaje y Grado de signifiéancia estadfstica Pregunta 16

Conceptos _Derechohabientes Derechohabientes ;
de médicos ex-re de médicos gene- E

gsidentes, - rales, i

No. 8 No. % 1

51 84 33.60 133 53.20 ;

i

NO 166 66.40 117 46.80 |

i

Total 250 100 250 100 i

F
o
Fuente: Encuesta Especifica §

En el cuadro 16 se encuentra P(SI): 0,001 y P(NO):

0001, ambos datos de gran importancia en cuanto a la signifi
cacibn. porcentual dada para cada uno de los rubros, existien- : C
. \

do importancias significativas entre ambos.
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RELACION MEDICO-PACIENTE

CUADRO 17

Porcentaje y Grado de significancia estadistica Pregunta 17

Conceptos Derechohabientes Derechohabientes
de médicos ex-re de médicos gene-
sidentes. rales.

No. % No. ]
SI 148 59.20 108 43.20
NO o102 40,80 142 56,80
Total 250 100 250 100

fuente: Encuesta Especifica
En el cuadro 17 se encuentra P(SI): 0.0001 v P{NO}}

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

diferencias significativas entre ambos conceptos.

RELACYION MEDICO-PACIENTE
CUADRO 18

Porcentaje y Grado de significancia estadfsticas Pregunta.l8

Conceptos Derechohabientes Derechohabientes
de médicos ex-re de médicos gene~ -
sidentes, rales,

No. % No. %
51 37 14.80 15 ' 6
NO 213 85,20 235. 94
Total 250 ‘100 250 100

Fuente: Encuesta Especifica
En el’puadro 18 se encuentra P{SI): 0.001 y P({NO):
0.20, discrepando en forma por dem&s considerable el primer

- concepto, tal vez el mds significatifo de todos.
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RELACION MEDICO~PACIENTE

CUADRO 19

Grupos de edad y sexo de los derechohabientes encuestados.

Grupos de Derechohabientes Derechchabientes
edad de médicos ex-re de médicos gene-
sidentes. raleg,
M ' F M F
10 - 19 15 17 9 7
20 ~ 29 60 a1 58 35
a 30 - 39 28 20 31 . 33
40 - 49 18 25 20 30
50 - 59 9 7 11 - 16
TOTAL 131 119 129 123

Fuente: Encuesta Especifica
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CONCLUSIOMNES

Como resultado del método empleado, asf como de el
alcance de la muestra, considerdndose ambos adecuados para =~
obtener resultados confiables, se considera gue los cbjetivos
trazados, se vieron alcanzados en el término de la encuesta -
efectuada, lo suficiente para acercarse lo m&s posible a la =

realidad.

La media 6 promedio de edad entre los derechohabien
tes del sexo femenino de el grupo de médicos ex-residentes, -

es de 26,20,

La media 6 promedio de edad entre los derechohabien
tes del sexo masculino de el grupo de médicos ex-residentes -

es de 23,80

La media 6 promedio de edad entre los derechohabien
tes del sexo femenino de el grupo de médicos generales es de

25,80,

La medla 6 promedio de edad entre los. derechohabien
tes del sexo masculino del grupo de médxcos generales es de -

24,20

Acerca de la investiqaci§n de la asistencia del de-
) Eechohabiente,a la consulta externa, por primera vez, y en ~-
forma subgecpente y/o frecuente a &sta, se encontr§ lo si~ -
gﬁiente:LH6 existe una diferencia amplia entre estos dos gru-
pos, siendo la significancia estadfstica de ambas de 0.9, = -

0.10-y 0.01 (Cuadros 1,2).
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Con respecto a la opinibén de la atencibn wédica, asf
como de la satisfaccién personal, ekistc una significancia es-
tadistica de 0,001, siendo mejor en el grupo testigo de médi--

cos ex-residentes {cuadros 3,4,5 .

Sobre el estado de eficiencia clinica del médico, se
encontr6 que no existe una diferencia subrayable entre ambos -
grupos, presentando una significancia estadistica por abajo de

0.05 (cuadros6,7,8,5 ).

'

Sobre el estado de satisfacci6n con su médico famie-
liar se recabaron datos en donde se aprecia una significante -
estadfstica de 0.05 y en algunos casos de més, siendo favora--

ble para con el drupo testigo ( Cuadros 10,11,12,13).

Sobre la atencién familiar, es en donde se aprecia -
una franca tendencia a favorecer al grupo testigo de médicos -
exresidentes, va que en la mayoria de los datos encuestados, -
se aprecian significancias estad{sticas de 0.001 y mis {(cua- -

drosld4,15,16,17,18.) .

Contra la enunciado originalmente en la hipﬁtesis -
del presente trabajo, se puede comentar en forma concluyente,
éue los médicos familiares que son egresados de un curso de es
.pecializacifn, se encuentran con tendencia al cambio, aun que -~
" en forma modesta.en su inicio con respecto a la interaccibn ~-
existente entre Bstos y sus pacientes, y lo que es més impor--

tante, entre éstos y sus familias.

Una de las diferencias mds significativas, fué la ' --
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gue se encontr6 en el enunciado ocue nos habla de la atencifn.a
la familia, en donde precisamente se manejan conceptos como la
penetracién del médico en su medio familiar, el interés 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 médico puede llegar
a representar para la resolucién de los problemas familiares -

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