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JUSTIFICACION 

La entrevista clínica implica una relación 
particular entre el paciente y el médico, 
Esta relaci6n es el núcleo de la asisten-­
cia médica. 
El paciente como el médico asumen un rol -
determinado por la familia y la sociedad -
respectivamente. 
La relaci6n Médico Paciente se realiza en 
distintos planos cuya finalidad de la mis­
ma debe ser humanizadora. 
Como proceso esta relación obedece a la -­
mul ticausalidad. 
La ansiedad es un motor de esta relaci6n, 
la cual debe ser vigilada su aparici6n. Si 
es excesiva o no se comprende el beneficio 
puede no ser significante para ambas par-­
tes durante la entrevista, 
La ansiedad es una desorganizac16n de las 
pautas reaccionales entre los participan-­
tes. 
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MARCO TEORICO 

La consulta médica es un acto de presen- -
cias: la del médico y la del paciente, que 
dan lugar a una relación médico-paciente -
motivadas por una necesidad de apoyo por -
parte del facultativo con motivo de un pro 
blema de Salud. Cuya raíz por parte del -
médico estriba en una· disposición afectiva 
de proporcionar ayuda y además, en Ja pre­
paración científica y técnica necesarias -
para llevarla a cabo. 
En la estructura interna de esta dinámica 
se distinguen dos acciones: la cognociti-­
va, que es objetiva y analítica y la de 
identificación médica, proceso afectivo d~ 
rigido a la comprensión del paciente. 
La comunicación verdadera tiene como obje­
tivo la superación de ambos a través del -
diálogo, sin que haya al final de la misma 
un vencedor o vencido, sino dos seres dif~ 
rentes y mejores que antes. 
El primer obstáculo para una buena comuni­
cación es el len~uaje ~ue nos sirve para -
manifestar nuestros pensamientos, dice más 
o menos una parte de lo que pensamos y po­
ne una valla infranqueable a la transmi- -

2 



si6n del resto. Siendo el lenguaje un c6-
digo cuya emisión e interpretación están -
expuestos a muchos imponderables y subjet! 
vidades (1). El lenguaje es por esencia -
diálogo existencial dice Paul Freire y es 
auténtico cuando a través de él existe re­
conocimiento de sí en el otro (2). 
La relaci6n médico-paciente se reduce a un 
momento en el que el paciente, concientc -
de su situación acepta la participación -­
operativa y cognoscitiva de un experto de 
la salud con el fin de resolver dentro de -
las posibilidades médicas su problema. En -
P.ste momento existe un doble reclamo por -
parte del enfermo: atención frente a su -­
problema de salud y auxilio como apoyo ps! 
cológico. Sin embargo esta situación por 
sencilla que parezca es más compleja debi­
da a la intervenci6n de otros factores, La 
relación no sólo se limita a ambos person~ 
jes sino que adquiere un significado so- -
cial. La familia o allegados del paciente 
intervienen en forma por demás importante, 
por lo que no es raro que se establezcan -
equipos del tipo familia-enfermo versus m~ 
dico, enfermo-médico versus familias (1) -
(6), 
Parsons dice que dependiendo de la interre 
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lación que logren establecer dependerá el 
resultado de ésta y de la solidaridad será 
la confianza de uno al otro. 
Blomm considera que la adecuación de las -
funciones de uno y otro depende en gran m~. 
dida el resultado de esta relación (3). 
Ya establecida la relación médico-paciente 
se desarrolla en distintos planos. El - -
científico integrado por una etapa cognos­
citiva la cual es la enfennedad o enfermeda-­
des que aquejan al paciente; una segunda -
operativa enfocada al alivio, curación o -
rehabilitación del enfermo; una tercera -­
afectiva, como conse~uencia natural de to­
da interrelación humana en donde aparecen 
angustia, solicitud de ayuda,entrega,con-­
fianza, sinceridad, fe (1). 
El médico como el enfermo adoptan un papel. 
El del enfermo es indeseable por lo que a 
la enfermedad implica, por la pérdida del 
papel anterior (sano), por la obli~ación -
de solicitar ayuda médica y cooperar con -
ella, El papel del médico es proporcionar 
ayuda solicitada a través de su máximo es­
fuerzo y los recursos óptimos vigentes, a 
fin de resolver con el mínimo de secuelas 
y en el menor tiempo posible el problema -
que aqueja al enfermo (1) (7) (8). 
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En cada entrevista hay un contexto defini­

do en el que influyen las variables del e~ 
trevistador como son su actitud, contra- -
transferencia, etc,; el entrevistado que -
incluye la transferencia, rasgos del carác 
ter, etc,; la relaci6n interpersonal, don­
de se incluye la interacci6n entre ellos, 
el proceso de comunicación verbal y no ver 
bal, la ansiedad, etc. 
En este marco la ansiedad constituye un í~ 
dice de la entrevista. Debe ser vigilada 

no s6lo su aparición sino su grado e inte~ 
sidad, porque si bien es dentro de determ! 

nados límites el motor de la relación in-­
terpersonal, ésta puede quedar perturbada 

e incontrolada si sobrepasa cierto nivel. 
Entrevistado y entrevistador se enfrentan 
a una situación desconocida, ante la cual 

no tienen todavía estabilizadas pautas 
reaccionales adecuadas, y la situación no 
organizada implica una desorganización de 
la personalidad de cada uno de los partic! 
pantes; esa desorganización es la ansiedad. 
Si no se tolera por el entrevistador se r~ 

curre a mecanismos de defensa (formalismo, 

racionalización, etc.) para disiparla. La 
ansiedad debe ser manejada comprendiendo -
los factores por los cuales aparece y debe 
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tenerse siempre en cuenta el beneficio que 

pueda significar para el entrevistado (4) 
(5). El proceso de la relaci6n médico-pa­
ciente obedece por tanto a la multicausali 

dad (3~. 

Aunque el síntoma ansiedad es considerado 
como el factor primario de la conformaci6n 

de s!ndromes psiquiátricos y s!ntoma común 
de entidades nosol6gicas como en el grupo 
de la Neurosis (7) aquí las consideraremos 
conceptualizada según Spielberger en Ansi! 

dad Estado (SXE), y Ansiedad Rasgo (SXR). 
Los conceptos de Estado y rasgo pueden co~ 

cebirse como análogos de energía cinética 
y potencial en física. 
El estado se refiere a un proceso empírico 

de reacci6n que se realiza en un momento -

particular y en un determinado grado de i~ 
tensidad. 

El rasgo indica las diferencias de grado -

de una disposici6n latente a manifestar un 

cierto tipo de reacción e implica las dif! 

rencias entre las personas en la disposi-­
ción para responder a situaciones de ten-­
sión con cantidades variables de ansiedad­
estado. 

Pudiéndose anticipar que quienes califican 

alto en rasgo, exhibirán elevaciones en 
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ansiedad-estado más frecuentemente que los 
que califican bajo en ansiedad ras- -
go. Las personas que tienen alta la A-ras 
go también más probablemente responderán a 
un incremento de A-estado en situaciones -
que implican relaciones interpersonales -­
que amenazan la autoestima (9) para el ca­
so la entrevista clínica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

MAGNITUD.- Obtenida de la cita bibliográf~ 
ca # 7 de un estudio comparati­
vo efectuado en la poblac16n d~ 
rechohabiente del IMSS realiza­
do por el Dr. Pérez et al, don­
de la ansiedad manifiesta fue -
de 36%. 

TRASCENDENCIA.- Del grado de la presencia 
de la ansiedad dependerá el re­
sultado de la entrevista. 

FACTIBILIDAD.- En toda entrevista clínica 
la ansiedad puede ser reconoci­
da, manejada y controlada ha- -
ciendo que la relaci6n rnédico­
paciente tenga carácter humani­
zador. 

VULNERABILIDAD. - Sujeta a factores tanto -
del entrevistado como del entr~ 
vistador, en donde la disposi-­
ci6n afectiva del médico redun·­
dará en la comprensi6n del pro­
blema de salud del paciente lo 
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que incidirá en la disminuci6n 

de la ansiedad y satisf acci6n -
de la necesidad de apoyo que se 
demande, 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS NULA (HO): No hay diferencia de 
ansiedad en el grupo de pacientes derecho­
habientes que se entrevistan y el grupo -­
control (familiares o acompañantes) en la 
consulta externa de medicina familiar. 

HIPOTESIS ALTERNA (H I) : Hay diferencia de 
ansiedad en el grupo de pacientes derecho­
habientes que se entrevistan y el gru;o 
control (familiares o acompañantes) en la 
consulta externa de medicina familiar. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se encuestaron a 177 µacientes después que 

demandaron consulta e igual número de aco~ 

pañantes que aguardaban su salida, confor­
mándose dos grupos para efectos del estu-­
dio diferenciándose por el hecho de consul 
tar. Provenientes estos del consultorio -

# 11 de la Unidad de Medicina Familiar - -
# 52 del Instituto Mexicano del Seguro So­
cial de Mérida, Yucatán, durante un período 

de 75 días. 
Se capt6 1nformaci6n a través del Inventa­
rio de Ansiedad: Estado-Rasgo de Spielber­
ger por medio de 20 item en cada dimensi6n 

con rangos de calificaci6n para cada una -
de 20 a 80, 
Se calific6 la diferencia de Estado-Rasgo 

en el grupo consultante y acompañante com­
parándose los resultados. 
Usándose prueba paramétrica T de Student. 

A) CONCEPTOS 
ANSIEDAD ESTADO: Es la condición o estado 

emocional transitorio del organismo, que -
se caracteriza por síntonas de tensión y -

aprehensi6n subjetivamente concientes per-
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cibidos pudiendo variar en intensidad y -­

fluctuación a través del tiempo y manifes­
tados por una actividad aumentada del sis­

tema nervioso autónomo. 

ANSIEDAD RASGO: Son las diferencias indivi 
duales, relativamente estables, en la pro­

pensión a la ansiedad, es decir, a las di­
ferencias entre las personas en la tenden­
cia a responder a situaciones percibidas -
como amenazantes con elevaciones en la in­
tensidad de ansiedad estado. 

ENTREVISTA CLINICA: Es una relación de ín­
dole particular que se establece entre dos 
o más personas. 

B) UNIVERSO 
Todos los pacientes que acudan a solicitar 
consulta y acompañantes que pertenezcan al 
consultorio # 11 de la UMF # 52 del IMSS -
de la ciudad de Mérida, Yuc., en los hora­

rios de 1~ a 17 hrs. y de 17 a 20 hrs., -­
conformando los dos grupos para los efec-­
tos de la investi~ación, del lo. de sep- -
tiembre al 15 de noviembre de 1986, 
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C) CRITERIOS DE INCLUSION 
Pacientes que demanden atención médica en 
el consultorio # 11 de la UMF # 52 del • -
IMSS en el horario mencionado. 
Sean derechohabientes. 
Familiares de los pacientes que no entren 
a consultar. 
Acompañantes no familiares que no consul­
ten. 
Ambos sexos. 
Sepan leer y escribir de 18 a 64 años. 
Acepten contestar el inventario. 

Ql_CRITEttIOS DE NO INCLUSIO~ 

No acepten contestar el test. 
No oean derechohabientes. 
No acudan a demandar consulta. 

E) TAMAAO DE LA MUESTRA 
Se obtuvo mediante la r6rmula siguiente -
propuesta y aceptada por el Comité de In­
vestigación del Instituto Mexicano del Se 
guro social, donde: 

N = z2 p • q 
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donde: 

N = Tamaño de la muestra 
z2.,, Area comprendida debajo de la Curva de 

Gaus 
p = Probabilidad de que ocurra el fen6meno. 

q Probabilidad de que no ocurra el fen6·-
meno. 

d2= Nivel de precisi6n con el que se va a 
trabajar, determinado por el investig~ 
dor. 

Sustituyendo la f6rmula: 

N = (1.96) 2 (36, 84) 
(5)2 

Tamaño de la muestra de 354. 

F) LIMITES DE TRABAJO 

354 

A) TIEMPO: del 20 de agosto al 20 de di- -
ciembre de 1986. 

B) Geográfico: Consultorio II turnos AC y 

BD de la. UMF # 52 del IMSS, Mérida, Yuc. 

G) RECURSOS 
A) HUMANOS: el investigador. 
B) MATERIALES: Papelería, plumas, fotoco-­

pias, lápices, máquina de -
escr•ibir, etc. 
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H) METODOLOGIA 
a) Protocolo de investigac16n, 
b) Realizar la investigación bibliohemero-

gráfica. 

c) Establecer objetivos, 
d) Formular la hipótesis, 
e) Delimitar el universo, 
f) Definir la muestra (tamafio de la mues-­

tra, criterios de inclusión, de no in-­
alusión). 

g) Recolección de datos. 
h) Ordenamiento de datos. 
i) Anftlisis e interpretación de datos. 
j) hesultados. 
k) Conclusiones y sugerencias. 
1) Bibliografía. 
m) Publicación en forma de tesis. 
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RESULTADOS 

X x 
6 5,39 5.47 

5 
-, --¡ 

1 

4 
1 x 3 

1 

2 

1 

Consultantes No consultantes 

Promedios de calificaci6n de ansiedad en -
ambos grupos de la escala de medic16n de -
Spielberger. 
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VERIFICACION DE HIPOTESIS 

Para comparar la ansiedad entre el grupo -
de consultantes y el grupo de familiares o 
acompañantes de los primeros se us6 la - -
prueba paramétrica T de Student, estimánd~ 
se datos por paquete de T para computadora. 
Comparando dos muestras independientes, -­
con promedio y desviación estandard igua-­
les. Siendo la fórmula la siguiente: 

'l' 

donde: 

X A 
V A 

nA-

X A Valor de la media del grupo A 
X B Valor de la media del grupo B 
V A Varianza de la media del grupo A 
V B Varianza de la media del grupo B 
n A # Total de sujetos del grupo A 

sujetos del grupo B n B # Total de 
nA y nB = Pueden ser o no el mismo número. 

Sustituyendo: 
T -5.40 -5~ 

2.91 + 3.23 
177 177 

.~i~l.018 = 2.2749 

17 



Siendo la Te de 2.27 comparándose con la -
Tt de 1.96 a una significancia de ,05 se -
rechaza la HO, con 352 grados de libertad, 
acept~ndose HI. 
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l~TA l 
SALJn Jlr. lS/S No O.rr'li.-coNctu sroNE s y SUGE~N[JC11SJ..4 cu¡ 

~~~~~~~~~ª-~~"~ 
La ansiedad producida en el grupo de pa- -
cientes que recibieron atención médica - -
fue diferente a la del grupo control obse~ 
vándose menor ansiedad promedio en el pri­
mer grupo, 

La entrevista clínica alivia la ansiedad -
del paciente. 

Aunque los resultados se obtuvieron de la 
muestra de un consultorio, con estudios 
posteriores puede investigarse esta varia­
ble en una muestra de la población de dif~ 
rentes consultorios. 
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