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1 N T R o o u c c 1 o N • 

LA RELACION MEOICO/PACIENTE (R/M/P), ES 

EL COMPONENTE MAS IHPORTAllTE OE LA INTERRELACION -

DE LOS USUARIOS, CON TOOO EL PERSONAL OE SALU02• 

EN ESPECIAL, LA RELACION OEL MEDICO CON SU PACIEN­

TE PARA SER ADECUAOA, DEBE DESARROLLARSE SOBRE UNA 

BASE DE CONFIANZA MUTUA3, E IMPLICA NECESARIAMENTE 

COHUNICACION BILATERAL OE CONCEPTOS Y SENTIMIENTOS.4 

LA IMPORTANCIA OE LA R/M/P, SE CENTRA,­

EN LA ESENCIA MISMA OE LA MEDICINA; YA QUE, LA ME­

DICINA GIRA EN TORNO A LA RELACION CON UN INOIVI-­

OUO O UNA COMUNIOAO: PUESTO QUE LA MEDICINA NO PU~ 

OE EXISTIR SIN LA PREVIA PARTICIPACION OE LOS PA-­

CIENTES. 5 

LA UNIDAD DE LA PRACTICA MEDICA ES LA -­

CONSULTA, ACTO CLINICO POR EXCELENCIA, QUE EN LA -

INTIMIDAD DE UN RECINTO; SE ENCUENTRAN E INTERRE-­

LAC IONAN DOS PERSONAS: UNA QUE NECESITA AYUDA MEO! 

CA POR UN PROBLEMA EN EL PROCESO SALUO/ENFERMEOAO 

Y OTRA, QUE ESTA CAPACITADA PSIQUICA, CIENT!FICA, 

TECNICA Y LEGALMENTE PARA PROPORCIONARLA. 
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EH ESTA ENTREVISTA CLIHICA DE IMPACTO -­

HULTIPLE BILATERAL, SE PROCURA REALIZAR UH HODELD 

DE AUTENTICA R/H/P HUHAHIZADA.sg 

EH ESA RELACIOH SE INCLUYEN DOS ACCIONES: 

UNA COGNOSCITIVA: OBJETIVA Y ANALITICA; Y OTRA, DE 

IDENTIFICACIOH MEDICA: PROCESO AFECTIVO DIRIGIDO A 

LA COHPRENSION DEL PACIENTE; SURGIENDO EN LA CON­

SULTA MEDICA TRES FENOHENOS:6 

A) TRANSFERENCIA, QUE SIGNIFICA LO QUE REPRESENTA 

EL MEDICO PARA EL PACIENTE. 

B) CONTRATRANSFERENCIA, QUE REPRESENTA LO QUE ES -

EL EHFERl!O PARA EL MEDICO. 

C) RAPPORT, QUE INDICA RELACION CORDIAL, AFECTUO­

SA, DE CONFIANZA, APRECIO Y RESPETO HUTUO. 

EL ACTO MEDICO, ES UH PROCESO EDUCATIVO QUE DESA-­

RRDLLA HUEVAS ACTITUDES Y CAMBIOS DE CONDUCTA. 52 

LAS ACTITUDES, CREENCIAS Y OPINIONES TAJ! 

TO DEL PACIENTE, COMO DEL MEDICO, RESPONDEN A IN-­

TERPRETACIDNES A VECES DIFERENTES. 

EL PACIENTE ES UH INDIVIDUO CUYA INCAPA­

CIDAD LE IMPIDE REALIZAR LAS FUNCIONES SOCIALES -
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DE LAS QUE NORMALMENTE HA D.E HACERSE CARGO. 53 

SOCIALMENTE. EL MEDICO SE RESPONSABILIZA EN EL --­

BIENESTAR DEL PACIENTE. FACILITANDO SU RECUPERA-~­

CION DE LA MEJOR MANERA QUE LE PERMITAN SUS HABILl 

DAOEs. 53 SON FUNCIONES DEL MEDICO, PREVENIR EN -

CIERTOS CASOS, CURAR A VECES, ATENUAR EL SUFRl--­

MIENTO, CONTENER EL AVANCE DE LA ENFERMEDAD, AYU-­

OAR AL ENFERMO A VIVIR CON SUS SINTOMAS Y A CON-­

FRONTAR LA MUERTE CON DIGNIDAD. LOGRAR UNA BUENA 

R/M/P EMERGE DE UN GENUINO INTERES DEL MEDICO POR 

AYUDAR AL PACIENTE, RESOLVIENOOLE SUS PROBLEMAS DE 

SALUD DENTRO DE LOS LIMITES DE SU CULTURA. 7 EL Mf 

DICO NECESITA CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y HABILID~ 

DES PARA OBTENER INFORMACION, ACLARAR PROBLEMAS, -

OTORGAR CONSEJOS, APLICAR TECNICAS MEDICAS Y EVA­

LUAR RESULTADOS CON SEGUIMIENTO. EN UNA SANA REL~ 

CION MEDICO/PACIENTE, AMBOS DEBEN APRENDER DEL CJ! 

NOCIMIENTD MUTU0,8 OE LOS HECHOS BIOLOGICOS Y PS! 

· CDLDGICDS, ADEMAS DE LAS INFLUENCIAS SOCIOECONOMl­

CDCULTURALES SOBRE LA CONDUCTA Y LA PERSONALIDAD -

DE LOS QUE PARTICIPAN EN EL PROCESO Y PROGRAMAS DE 

ATENCIDN MEDICA. 
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A N T E C E D E N T E S , 

ESTA INVESTIGACIDN TUVO COMO PROPOSITO, 

COMPARAR LAS MODALIDADES O LOS TIPOS OE R/M/P, EN 

DOS CLINICAS, UNA CON HEDICOS GENERALES Y OTRA CON 

HED!CDS FAMILIARES; CON LOS FINES DE MEJORAR EL EJ!. . 

TENDIHIENTO DE .ESTA RELACION, AMPLIAR SU CONOCl--­

MIENTO, APORTAR INFORMACION UTIL, AYUDAR EN LA DE­

tERHJNACION DE LA EFECTIVIDAD DE HEDIDAS PREVENTI­

VAS Y TERAPEUTICAS; AS! COMO, BASIFICAR INVESTIGA­

CIONES POSTERIORES CON INTERES DE MAYOR PROFUNDI-­

DAO. 

ES NECESARIO ASENTAR, EN ESTE CAPITULO -

QUE EN LOS ALBORES DEL SIGLO XXI; SE PRETENDE RE­

SOLVER LA CRISIS OE LA MEDICINA; SIENDO SU REFLEJO 

HAS CLARO LA R/H/P, PERCIBIENDOSE POR LOS USUARIOS 

COMO DEFICIENTE CALIDAD DE LA ATENCJON MEDICA. LA 

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA HA SIDO CONTEMPLADA 

EN TRES DIMENSIONES: ESTRUCTURA, PROCESO Y RESULT~ 

oos.23 

LA R/M/P SE HACE NOTORIA EN EL PROCESO -

Y LOS RESULTADOs, 23 ESTOS, CONSIDERADOS COMO SATl1 
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FACCION POR LA CONSULTA RECIBIDA, ACTITUDES OEL B! 

NOMIO MEDICOIPACIENTE, Y DESDE LUEGO, LA COMUNICA­

CION.72 LOS ELEMENTOS ANTERIORES INTEGRAN Y FUND~ 

MENTAN LA TESIS AQUI PRESENTADA SIENDO COMPATIBLE 

EN EL AREA BIOPSICOSOCIOCULTURAL Y ECONOMICA, QUE 

AFECTA A LA COMUNIDAD. ESPEC!FICAMENTE SE ABDR-­

DAN LAS REPERCUSIONES DE LOS ACONTECIMIENTOS SOCI~ 

LES DEL PROCESO SALUD(ENFERMEDAD Y SUS RESPUESTAS 

RESPECTIVAS. LOS PROBLEMAS POR RESOLVERSE A TRA­

VES DE LA R(M(P SON LOS MENCIONADOS POR LOS Sl---­

GUIENTES AUTORES: TALCOTT PARSONS, 8 SOCIOLOGO, -

ESTUDIO MUCHOS PROBLEMAS OE LA ATENCION MEO!CA, -­

OCUPANDOSE TAMBIEN POR EL ROL OEL PACIENTE Y LAS -

RELACIONES MEDICO(PACIENTE. 

ASIMISMO, EL· GRUPO BALINT,9 DEL INSTITJ! 

TO TAVISTOCK DE RELACIONES HUMANAS, INVESTIGO LA -

INTERACCION MEDICO-ENFERMO, EN EL CONTEXTO DE LA -

CRISIS MEDICA. 

DENTRO DEL ANALISIS DE LA CRISIS MEDICA, 

DESTACAN VARIOS EXPERTOS COMO: 

- ASHERIO QUE MENCIONA ALGUNOS DEFECTOS OE LA MEO! 

CINA: SOBRE ESPECIALIZACION, MALOS TRAT9S, PERf 
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ZA, OSCURIOAo, ETC. 

- ERICH FROMM, 11 EXPRESABA: EL PELIGRO DEL FUTURO, 

ES QUE LOS HOMBRES PUEDAN LLEGAR A SER ROBOTS. 

- MICHAEL HARRINGTON 12 PIENSA: SI HAY AVANCE TECN.Q. 

LOGICO, SIN AVANCE SOCIAL, HAY CASI AUTOHATICA­

HENTE, UN AUMENTO EN LA MISERIA HUMANA. 

HAY OESCONTENTO OEL PACIENTE RESPECTO A 

COMO EL MEDI~O LO TRATA EN CONSULTA.2 TAMBIEN HAY 

DESCONTENTO DEL MEDICO, REFIRIENDOSE A LOS RESULTJ\ 

DOS DE LA ASISTENCIA, QUE EL PROPORCIONA. LOS PA­

CIENTES SE QUEJAN: 

A) QUE LA CONSULTA HA SIDO DEMASIADO RAPIDA. 

B) CASI NO SE LES EXPLORA. 

C) NO HAY COMUNICACION SUFICIENTE. 

D) NO SE LES DA, OPORTUNIDAD PARA DECIR LO QUE 

SIENTEN. 

E) NO SE LES INFORMA SOBRE LO QUE TIENEN, Y EL POJ!. 

QUE. 

F) NO RECIBEN EXPLICACIONES SOBRE LOS MEDICAMENTOS. 

G) NO SE LES INFORMA SOBRE PROHIBICIONES, DIETA Y 

ACTOS VIVENCIALES. 
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LOS HEOICOS POR SU PARTE, SE SIENTEN IN­

SATISFECHOS POR QUE LA HEOICINA CENTRALIZADA EN LA 

ENFERMEDAD, NO LES AYUDA A IDENTIFICAR ENFERHEOA-­

OES PSIQUICAS COTIDIANAS Y ADEMAS, LOS RECURSOS Af 

TUALES DE LA TERAPEUTICA, NO LOGRAN RESOLVER SUS -

PROBLEMAS. EN GENERAL, EXISTE GRAN RESISTENCIA -

A CONSIDERAR AL EJERCICIO DE LA MEDICINA, COMO UNA 

RELACION JNTERPERSONAL.4 EL MEDICO PODRJA VALERSE, 

NO SOLO DE SINTDMAS Y SIGNOS, SINO TAMBIEN, DEL P~ 

DECER MEDICO DE SU ENFERMO, PARA CONOCER Y MANEJAR 

LOS PROBLEMAS QUE SE LE PLANTEAN. 25 

RESPECTO A LA CDHUNICACJON VERBAL, HO·-­

LLANOER, 14 AFIRMA QUE ES lllY COHUN EL EFECTO DE LA 

CULTURA EN LA MANERA DE HABLAR; SON LOS JOVENES, -

LOS QUE TIENDEN A ADOPTAR PAUTAS DEL LENGUAJE Y C~ 

RACTERISTJCAS DIALECTICAS DE UNA REGION CUALQUIERA. 

OEBERA EVITARSE, EN LO POSIBLE, LAS SI-­

GUIENTES PERTURBACIONES: 13 

1. NECESIDAD DE DEPENDENCIA EXAGERADA: EL PACIEN­

TE SUSCITA CUIDADOS Y ATENCION POR TODOS LOS ME--­

DIDS, INCLUIDA LA SlllJLACION; DELIRIO ERDTOMANJACO, 

SENTIMIENTO DE FRUSTRACION POR AVIDEZ DE SATISFAC­

CIDN Y LA HIPOCONORJA. 
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2. RECHAZO OE LA RELACION CON EL MEOICO. 

3. DESAPARICION DE LOS SINTOHAS QUE INCITAN AL Pj\ 

CIENTE A INTERRUMPIR EL TRATAMIENTO (TX). 

4. DIFICULTAD PARA ASUMIR Y ACEPTAR EL PAPEL DE • 

ENFERMO. 

5. SENTIMIENTO OE INCOMPRENSIDN. 

SE HA PENSADO EN LA' NECESIDAD OE HODIFI· 

CAR LA ENSERANZA Y LA FORHACION DEL MEDICO. ASI CQ 

MO, ADECUAR LA ESTRUCTURA Y OBJETIVOS OE LA CONSUJ,_ 

TA HEDICA, 26 PARA QUE ESTUDIANTES Y HEDICOS POSTE· 

RIORHENTE CONOZCAN, APRENDAN Y EJERCITEN UN PROCE· 

SO DE SDCIALIZACION EN SU COMPORTAMIENTO Y CAMBIO 

DE ACTITUDES EN CONJUNTO CON EL EQUIPO DE SALUD, • 

AL OBSERVAR LOS VERDADEROS VALORES DE LA PROFESION 

MEDICA; Y POR TAL MOTIVO, RECIENTEMENTE SE INICIO 

LA LICENCIATURA EN MEDICINA COMUNITARIA. 27 

AQUI SE ESTUDIAN TRES TIPOS DE R/M/P, EN 

CONCORDANCIA AL MODELO DE SZASZ Y HOLLANDER.2B 

LOS AUTORES MENCIONADOS, ESTRUCTURAN UN ESTUDIO DE 

LOS CONCEPTOS, SIGNIFICADO DEL TX. RESULTADO TERA· 

PEUTICO Y LAS NOCIONES DE SALUD Y ENFERHEOAD; CO·· 

RRELACIONAOOS CON SU CLASIFICACION DE LA R/M/P: . 
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- ACTIVO/PASIVO (ADULTO-INFANTE). 

- GUIA/CDOPERACION (ADULTD-AOOLESCENTE). 

- PARTICIPACION MUTUA (AOULTO-AOULTO). 

MARCO T E O R 1 C O • 

EL MARCO OE REFERENCIA HUHANISTA, 29 ES -

UN INSTRUMENTO CONCEPTUAL, QUE PERMITE ABOROAR AL 

HOMBRE COMO UN CAMPO UNITARIO E INTEGRAL; SIENOO A 

LA VEZ, UN MARCO FILOSOFICO COMPATIBLE CON EL EST][ 

010 OBJETIVO OE LA NATURALEZA HUMANA AL QUE'5E LLf 

GA, PARTIENOO OE LOS HECHOS BIOLOGICOS. POR ENOE, 

LA HEOICINA HUMANISTICA, ES AQUELLA QUE TOMA EN -­

CUENTA LOS VALORES OEL HOMBRE, COMO SER HUMANO. -

SON REFLEXIONES QUE EVIOENCIAN, EL ENFASIS DEL HU­

MANISMO EN LA MEOICINA, SEGUN EL DR. OE LA FUENTE15: 

- LA NECESIDAD DE RECONOCER LAS LIMITACIONES OE LA 

TECNICA. 

- LA PERDIDA DE LA PERSPECTIVA HUMANA Y LA TENDEN­

CIA A LA IHPERCEPCION DE LO QUE ES SUBJETIVO Y -

PROFUNDO, CUANDO SE ADOPTA UN CONCEPTO SIMPLIFI­

CADO DEL HOMBRE. 
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- LA FUNDAMENTAL COHPRENSION DEL HOMBRE COMO TOTA­

LIDAD Y DEL HOMBRE COMO INDIVIOUALIDAD. 

SIENDO PROPOSITO DE LA MEDICINA HUHANISTICA: 15 

- INSTRUIR PARA APRENDER A VALORAR LO TECNICO, JUft 

TO CON LO HUMANO. 

- OESARROLLAR ACTITUDES REFLEXIVAS Y CRITICAS AL -

UTILIZAR LOS RECURSOS TECNICOS. 

- INTERESAR EN LA INVESTIGACION DE LAS REACCIONES 

COMPLEJAS. 

- IDENTIFICAR LOS VALORES HUHANISTICOS PARA DESA-­

RROLLAR ACTITUDES Y SENTIMIENTOS CONSTANTES. lS;JO 

- TOMA~ EN CUENTA LA PERSONALIDAD Y CIRCUNSTAN-­

Cl AS CULTURALES Y SOCIALES OE LOS HOMBRES EN LA 

SALUD Y ENFERMEDAD.SS 

- CONSIDERAR LA INFLUENCIA PSICOTERAPEUTICA DE APQ 

YO. 

- RESOLVER SATISFACTORIAMENTE LA R/M/P. 

EN ESTE ENLACE TEORICO, SE INCLUYE EL HQ 
DELO DE SZASZ Y HOLLANDER, ZB QUE FORMULA PROPUES­

TAS DE INTERRELACION PERSONAL EN FUNCION DE PROPD_=. 

SITOS, ACTITUDES Y ACUEROOS EN TRES DIFERENTES CA-
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TEGORIAS; ENTRE EL PACIENTE Y SU MEDICO, ANTE LA -

SALUD.O LA ENFERMEDAD. 

SZASZ Y HOLLANDER PROPONEN TRES MODELOS BASICOS DE 
LA RELACION MEDICO PACIENTE: 

MODELO: ROL DEL ROL DEL APLICACION PROTOTIPO: 
MEDICO: PACIENTE: CLINICA ! 

ACTIVO/ HACER - RECEPTOR, ANESTESIA, PADRE-
PASIVO. ALGO AL 'INCAPAZ - TRAUMA AGU INFANTE. 

PACIEN- DE RESPON 0-0, COMA,-
TE~ DER. !NE[ 

TE. 
ETC. 

GUIA/- LE DICE COOPERA, INFECCION AOOLES-
COOPE- AL PA-- OBEDECE. AGUDA. CENTE. 
RACIDN. CIENTE 

LO QUE 
DEBE H~ 
CER. 

PARTICI AYUDA - USA AYUDA HAYORIA DE ADULTO-
PAC!Olf" AL PA-- DE EXPER- ENFERMEOA- ADULTO. 
MUTUA. CIENTE, TO. DES CRONI-

PARA -- CAS, PSICO 
QUE EL ANAL!SIS,-
SE AYU- ETC. 
DE. 

FUENTE: A CONTRIBUTION TO THE PHILOSOPHY Of MEDICI 
NE: A.M.A. ARCHIVES OF INTERNAL MEDICINE. 97.5B5f" 
597. 1956. 
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J u s T 1 F 1 c A c 1 o N • 

LA ESTRUCTURA HUMANISTICA DE -

LA R/M/P, ENFATIZA EN EL MEDICO, ASPECTOS PSICOLO­

GICOS Y SOCIALES; APOYANDOSE CON ENFASIS CRITICO, 

EN EL RAZONAMIENTO HECHO POR EL MAESTRO DR. RAMON 

DE LA FUENTE MU~lz, 31 SOBRE LA CRISIS DE LA MEDICl 

NA EN RAZON DIRECTA A LOS FACTORES QUE LA DESHUMA­

NIZAN Y EL INTENTO DE HUMANIZARLA. 

COMO FACTOR PRINCIPAL QUE INFLUYE EN LA 

DESHUMANIZACION DE LA MEDICINA, ESTA LA TECNIFICA­

CION CONTEMPORANEA, 72 ADEMAS DE LA IMPORTANCIA QUE 

SE HA DADO A LOS VALORES MATERIALES Y AL CONCEPTO 

REITERATIVO QUE TODO LO QUE RESULTE TECNICAMENTE -

POSIBLE DEBE HACERSE; SIN OLVIDAR LA MANERA COMO -

SE APLICA LA TECNICA. CON LA TECNIFICACION, SE -­

EVITA TOMAR EN CUENTA LOS VALORES DEL HOMBRE COMO 

SER HUHAN0. 31 

EL DR. FERNANDO MARTINEZ CORTES, 16 TRANSCRIBE EN -

UNO DE SUS TEXTOS: LA ENFERMEDAD ADQUIERE TODA LA 

IMPORTANCIA DE UNA EXPERIENCIA INDIVIDUAL, QUE CA­

DA UNO VIVE A SU MANERA Y CUYO CONOCIMIENTO SE ASl 
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HILA EN LA R/H/P, EN LOS MOMENTOS EN QUE ESTA ES -

HAS PS.ICOLOGICA QUE SOHATICA; HAS AFECTIVA QUE OB­

JETIVA, EN LAS ACCIONES CONDUCENTES HACIA LA COH-­

PRENSION OEL PACIENTE. SE COMPRENDE COMO LAS RAl­

CES17 OE LA R/M/P: 

1) PACIENTE: NECESIDAD OE AYUDA SOBRE UN PROBLEMA 

OE SALUO/ENFERMEOAO. 

2) MEDICO: OISPOSICIDN AFECTIVA PARA SATISFACER LA 

NECESIDAD DEL PACIENTE Y CAPACIDAD CIENTIFICA Y -­

TECNICA PARA HACERLO. 

LAIN ENTRALGO, IB POSTULA LA FORHA ACTUAL 

OE LA R/M/P EN LA MEDICINA SOCIALIZADA E INSCRIBE 

SUS PRINCIPALES CAUSAS: 

1. ESCASEZ OE LA OEOICACION OE TIEMPO A CADA EN-­

FERHO. 

2. DEFICIENCIA OE LOS ESTIMULOS E INCENTIVOS QUE 

OFRECE LA ORGANIZACION ASISTENCIAL, AL HEOICO. 

3. INSATISFACTORIO SISTEMA PRESTADOR OE SERVICIOS. 

4. DEFECTUOSA FORHACION SOCIAL DEL MEDICO. 

S. DEFECTUOSA FORHACION CIVIL Y SOCIAL DEL ENFER-

1(). 
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LA MEDICINA SOCIALIZADA, DA DOS CONSE--­

CUENCIAS DE LA ORGANIZACION BURDCRAT!CA:31 

1. LA PERDIDA DE LA INDIVIDUALIDAD. 

2. PERDIDA DE LA RESPONSABILIDAD DEL SUJETO. 

EN LA SITUAC!ON ACTUAL, LA MEDICINA SO-­

CIAL BUROCRATIZADA, SE PERFILA DESHUMANIZADA; Y SU 

PROPOSITD ES LA REINTEGRACION DEL TRABAJADOR ENFEE_ 

MD A LA PRODUCTIVIDAD;3 POR TAL MOTIVO, MERECE UN 

ANALISIS OBJETIVO, LA R/M/P, EN LAS UNIDADES MEDI­

CAS INSTITUCIONALES. LA EVALUACIDN DE LA ATENCION 

· MEDICA, EN UN SISTEMA INSTITUCIONAL DE SALUD Y EN 

EL AHBITO DE LA ORGANIZACION BUROCRATICA, INTENTA 

REALIZARSE POR MEDIO DE LA R/H/P: CITADA POR LEE 

JONES; 19 Y A LA VEZ. FUNDAMENTADA POR AVEDIS DON_!\ 

BEDIAN20 EN DONDE ESTABLECE QUE LA ATENC!ON MEDI­

CA PUEDE EVALUARSE EN EL IV FACTOR DE SU CLASIFl­

CACIDN, DENDHINADO:ESTUDIO QUE COllllNA PROCESO Y -

RESULTADOS.20 ASIMISMO, SE ESTABLECEN CRITERIOS -

INDICATIVOS. PARA EVALUAR SATISFACTORIAMENTE LA Tf 

SIS, AQUI PRESENTADA. 

CONVIENE RECORDAR EL CONCEPTO DE EVALUA-
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CION QUE EL DR. FAJAR0021 EMITE EN SUS TEXTOS: LA 

EVALUACION. SE PUEDE DEFINIR EN ATENCION DE LA SA­

LUD, COMO EL PROCESO SISTEMATICO Y CIENTIFICO DE -

DETERMINACION DEL GRADO EN QUE UNA ESTRUCTURA, UN 

CONJUNTO DE ACCIONES Y UNOS RESULTADOS SE REALIZA­

RON. 

DE ACUERDO AL DR. CORDERA PASTOR,22 EVA­

LUACION, ES EL PROCESO DE SERALAR EL VALOR O CUAN­

TIA DE EXITO EN ALCANZAR UN OBJETIVO PREDETERMINA­

DO. 

EN SUMA, LAS RAZONES PARA LLEVAR A CABO 

ESTA INVESTIGACION, FUERON LAS SIGUIENTES: 

1.- LA FUNDAMENTACION ANTERIOR DE LA CRISIS, TAN­

TO DE LA MEDICINA Y DE LA R/M/P; AUNADA A LA 

DESHUMANIZACION MEDICA. 

2.- ESTA TESIS COMPARA ANALITICAMENTE LA R/M/P, -

QUE SE DA EN LA PRACTICA. DE DOS CLINICAS DEL 

ISSSTE. 

3.- EVIDENCIAR INTERACCIONES. PROPONIENDO CRITE-­

RIOS INDICADORES DE EVALUACION. 

4.- AMPLIAR EL CONOCIMIENTO SOBRE LA R/M/P. 

5.- APORTAR INFORMACION UTIL EN LA R/M/P. 
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&.- CORROBORAR LA EXISTENCIA O NO; OE AHALISIS 

SEMEJANTES EN LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR 

SALUD DE MEXICO. 

7.- SE PRETENDE RETOMAR LO DICHO POR EL DR. !IARTl 

NEZ CORTES: 16 REFERENTE A SU PRDPOSICION 

DE CAMBIAR EL MODELO BIOMEDICO, POR UN '40· 

DELO BIOPSICOSDC!Al. 

B.- CON EL llODELO DE SZASZ Y HOlLANOER, SE DETEC­

TAN LAS SIGUIENTES VENTAJAS: Al ESTABLECERSE 

UHA VERDADERA R{M/P SE DESCUBRE El AHOR -· 

MEDICO, QUE BUSCA EN EL ENFERMO, El BIEN 

MEOIC0;24 LA PROCURA DE SU SALUD; El CONO•• 

CIMIENTO, COMPRENSION Y RESPETO HACIA El 

PACIENTE; CONSIDERANOOSE ADECUADO UTILIZARLO, 

PORQUE CLASIFICA Y DESCRIBE LOS TIPOS DE 

R{M/P MAS FRECUENTES V FUNDAMENTALES.· 
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EL RIESGO PRINCIPAL DE LA MEDICINA, CA­

DA VEZ HAS INSTRUMENTAL Y TECNOLOGIZADA, ES Y - -

SIGUE SIENOO, LA PEROIDA DE LA CONFIANZA SO· • - • 

CIAl..57,72 

POR El CONTRARIO, LA ESPERANZA CON QUE • 

ACUDEN LOS PACIENTES AL MEDICO OE FAMILIA, ES QUE 

ESTE LE AYUDARA A RESOLVER SUS PROBLEMAS, YA SEAN 

B!OFISICOS, EMOCIONALES, INDIVIDUALES O FAMILIA- • 

REs. 56 

POR LO TANTO, SE IDENTIFICA COMO PROBLE· 

HA LA R/M/P, AL CONFORMARSE EL GENUINO INTERES DEL 

MEDICO POR AYUDAR AL PACIENTE, EN SUS DUDAS DE SA· 

LUO/ENFERHEDAD Y CONSTATARSE EN LA PRACTICA CON LA 

INSATISFACCION O SATISFACCIOll DEL USUSARIO; AL - • 

OTORGARSELE LA CONSULTA MEDICA DEL PRIMER NIVEL DE 

ATENCION. OTRA PERSPECTIVA QUE REFUERZA LA IMPOJ!. 

TANCIA OE LA R/M/P, EN EL CONTEXTO ACTUAL OE LA M.[ 

DICINA, ES LO EXPRESADO POR EL DR. NARRO Y COLS.7 

"LA R/M/P, TOMA LUGAR PREFERENCIAL DENTRO DE UN· 
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PROCESO DE GRAN DINAMISMO EN EL QUE INTERACTUAN, -

TAHTD EL USUARIO DE LOS SERVICIOS DE ATENCION HEDl 

CA, COMO EL PERSONAL DE SALUD; PARTICIPANDO AMBOS 

GRUPOS CON TODA SU HERENCIA BIOLOGICA Y SOCIOCUL­

TURAL•. 

ES INDISCUTIBLE LA RELEVANCIA DE LA - -

R/H/P, DADA COMO UNA ESPECIFICA INVESTIGACION Y E.§. 

TUDIO QUE COMBINA PROCESO Y RESULTADOS, EN LA EV~ 

LUACION DE LA ATENC!Olt MEDICA. 

EN LA PRACTICA DE UNA BUENA HEDICINA,B Y 

POR ENDE EN LA R/H/P, SE HA OBSERVADO QUE SON NECf 

SAR!AS LAS SIGUIENTES CUALIDADES MEDICAS: 32 

SENSIBILIDAD, COMPRENS!ON, CALOR HUMANO, PACIENCIA, 

INTEGRIDAD, ATENCION/lNTERES, DESEO DE ESCUCHAR, -

CONFIANZA PROYECTADA AL PACIENTE, ACTITUD DE EXPLJ! 

RAR Y OTORGAMIENTO EXPLICATIVO DEL MALESTAR BIOFI­

SICD Y DE SU PADECER,3•32 ENTRE OTRAS; SI ESTO, SE 

EVITA Y ES PERCIBIDO POR EL USUARIO: ENTONCES SE -

GENERA LA PRDBLEMATICA Y POR CONSECUENCIA SU ANALl 

SIS; SIENDO ESTE TRABAJO UMA INVEST!GACIDH EN FUN­

CIDN DEL MODELO DE SZASZ Y HOLLANDER. 
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AL FINAL DE LA INTERRELACION HEDICO/PA-­

CIENTE, ES EL PROPOSITO DEL MEDICO PROPORCIONAR CQ 

NOCIMIENTOS, MANIFESTAR ACTITUDES Y HABILIDADES; 72 

PARA ASIMILAR INFORMACION, ACL'ARAR CUESTIONAMIEN­

TOS, DAR ORIENTACIONES, APLICAR TECNICAS MEDICAS Y 

EVALUAR RESULTADOS, CONTEMPLANDO CON TODO LO ANTE· 

RIOR, LA TRASCENDENCIA DE LO AQUI PRESENTADO COMO 

ANALISIS OE LA R/H/P, DESEANDO LLEGAR A OTRAS - -­

AREAS DE INTERES O DE GRUPOS SOCIALES Y PROPALAR -

SU BENEFICIO DENTRO DEL CCNTEXTO MEDICO SGCIAL. 

ACTUALMENTE SE ESTAN TOMANDO MEDIDAS CORRECTIVAS 16 

EN LA ENSERANZA/APRENDIZAJE DE LA R/M/P, YA SEA EN 

LAS FACULTADES DE MEDICINA O POR MEDIO DE LA EOUCJ). 

CION CONTINUA POR LO QUE LA Al'PLITUD DEL PROBLEMA, 

SE ENFOCARA DESDE SUS RAICES; ADQUIRIENDO ASI EX-­

CEPCIONAL JERARQUIA CCflO HERRAMIENTA INDISPENSAeLE 

EN EL QUEHACER HEDIC0. 33 

ES RESPONSABILIDAD DE LOS PARTICIPANTES 

DEL PROCESO EDUCATIVO, ASI COMO DE LOS PLANEADORES 

DE SALUD, DIRECTIVOS Y FUNCIONARIOS OEL SISTEMA OE 

SALUD, QUE ESTE SEA ACTUALIZADO. 
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EL PROBLEMA OE LA SALUO MUNDIAL Y A LA -

VEZ SU PILAR PRIMORDIAL LA R/H/P; SE ENCUENTRA IN­

TIHAHENTE IMPLICADO EN LOS PRERREQUISITOS FUNCION.1 

LES DEL SUPRASISTEHA SDCIAL8 Y DESDE LUEGO EN EL -

SISTEMA DE SALUD NACIONAL, QUE PROCURA SATISFACER 

AL USUARIO, HACIENDO DE l.JI R/H/P; UN ENTE VULNERA­

BLE, QUE NECESITA REESTRUCTURARSE PARA LA MEJOR -­

ATENCION DE LA POBLACION A QUE DA SERVICIO EL SEC­

TOR SALUD, AS! COMO, A LOS DERECHOHABIENTES DEL -­

¡ S S S T E. 

CONCLUYENDO, ESTE PLANTEANIENTO DEL PRO­

BLEMA DETERMINA SU VIABILIDAD, QUE INCLUYE LA CAP.1 

CIDAD TECNICA (FACTIBILIDAD), PARA REALIZAR ESTE -

ANALISIS; Y SE FUNDAMENTA EN LA ACEPTACION SOCIA{!B 

DEL HISHD, llli LA HISim CE u:GW! 111IUN161.TIOO RR P~ 

TE DEL INVESTIGADCR; POR LO QUE SE ASEVERA LO Sl-­

GUIENTE: 

- LA CONSULTA MEDICA SURGE COMO CIMlNTACION EN El 

ANALISIS COMPARATIVO Dl LA R/M/P, CON El MODELO 

DE SZASZ Y HOLLANDER. 28 

- FALTA DISCERNIMIENTO O JUICIOS DE VALOR, EN LA -
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SATISFACCION O INSATISFACCION OE LA 

tONS.ULTA MEOICA RECIBIOA. 72 

• ES DE ALTA SIGNIFICANCIA ESTADISTICA 

CONOCER LA SATISFACCION DEL USUARIO. 

SE DESCONOCE EN EL 1 S S S T E, LA 

EXISTENCIA DEL TIPO DE RELACION MEDICO/ 

PACIENTE DOCUMENTADA, QUE PREVALECE. 

O B J E T 1 V O S • 

OBJETIVO GENERAL. 

DETERMINAR QUE TIPO DE R/H/P ES LA HAS 

FRECUENTE Y AOECUADA, EN EL CONTEXTO DE 

LA POBLACION ESTUDIADA; DE ACUERDO CON 

EL MODELO DE SZASZ Y HDLLANOER MODIFICADO. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1. DETERMINAR SI EL MEDICO TIENE ACTITUD, 

PARA SATISFACER LAS ESPECTATIVAS DEL ENFERMO: 

1.1.- ATENCION. 
1.2.- INTERES. 
1.3.- SEGURIDAD. 
1.4.- DESEO DE AYUDAR, 
1. 5. - INSPIRAOOR DE CONFIANZA. 
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2. DETERMINAR Y DESCRIBIR LAS ACTITUCES DEL ENFER­
MO ANTE SU ENFERMEDAD: 
2.1.- ACEPTACION REALISTA DE LA ENFERMEDAD. 
2.2.- ASPIRACION GENUINA A RECUPERAR LA SALUD. 
2.3.- HOSTILIDAD CONTRA EL MEDICO. 
2.4.- NEGACION DE LA ENFERMEDAD. 
2.5.- SOMETIMIENTO. 

3. EXPLICAR LAS CONDICIONES DE LA R/M/P"EN PADECI­
MIENTOS AGUDOS Y CRONICOS: 
3.1.- DISPOlllBILIDAD DE TIEMPO. 
3.2.- COllJNICACIDN (VERBAL Y NO VERBAL). 
3.3.- EXPLICACIDN DE LA PATOLOGIA. EDUCACIDN Y 

MEDIDAS PREVENTIVAS. 

4. SATISFACCION POR LA CONSULTA RECIBIDA. 
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MATERIAL y METOOOS. 

DE ACUERDO Al MARCO TEORICO, SE UTILIZO 

El MODELO DE SZASZ Y HOLLANOER: MODIFICADO Y AOAP-

TAOO POR EL INVESTIGADOR. 

MODELO 1: MEDICO; PACIENTE: CLINICA: PROTOTIPO: 

/CTll'D/PA- lw:ER ALm IEEPTlR. llfll:CIO. P~l.D. 

SIW. PIR SU PA- 161W-
CIENTE. DAS. 

IUE.O 11: 

D!RECCltW LE lltllCA llD'ERA EJfflfE- .olXUSllff. 
OD'l:RICICJl. lD GE~ IWES- TE. 

IE !E l«lRI SIWID'.S. 

IUE.O !U: 

PN!T!CIPA- Arin\ PNIA PN!T!- EJfflfE- lllLlU/ 
CICJl MITlll. GE EL MI~ CIPA - IWES- IOLTO. 

PI) K.DE. EN SU IJORCAS. 
l6llUA 
l.&\ H. 
ElG'llllll. 

ESTE IUE.O KDIFIClllJ SE UTIUlD EN ~ llMSTI~ 

CICJl, IXJt El FIN lE A\SllJM GE TIRI !E IJS ll'tlCJlES llilll· 



TAS EN LA RELACION MEDICO/PACIENTE, SON APLICADAS 

POR LOS MEOICOS EN LA ATENCION OE SUS PACIENTES, 

EN CADA UNA DE LAS 201 ENTREVISTAS CLINICAS. 

FUENTE: NARRO ROBLES Y RODRIGUEZ OOHINGUEZ (RELA-­

CION MEDICO/PACIENTE, REVISTA FACULTAD DE -

MEDICINA UNAH, VOL. !B, N' 5: 75; 45/49). 

A CONTINUACION SE EXPONEN LAS VARIABLES 
y su CLASIFICACION. 34 

DENOl!INACION: CUALITATIVA: CUANTITATIVA:· 

RELACION HEOICO/PA-
CIENTE. + 

ESPECTATIVAS DEL 
ENFERMO. + 

ACTITUDES DEL MEDICO. + 

ACTITUDES DEL ENFER-
HO. + 

PADECIMIENTOS AGUDOS. + 

PADECIMIENTOS CRDNI-
CDS. + 

EXPLICACION PATOLO-
GICA. + 



29 

DENOHINACION: CUALITATIVA: CUANTITATIVA: 

EDUCACION. 

HEDIDAS PREVENTI­
VAS. 

SATJSFACCJON. 

+ 

+ 

+ 

EL TIEMPO QUE SE UTILIZO PARA LA REALIZACION DE --

LAS ENCUESTAS: FUE OE TRES SEMANAS. 

SE TDHO DE CACA SEMANA, DDS DIAS HABILES, DE LA 

SIGUIENTE MANERA: LUNES Y HARTES OE LA PRIMERA 

SEMANA, HIERCOLES Y JUEVES DE LA SEGUNDA, Y 

JUEVES Y VIERNES OE LA TERCERA SEMANA. 

LA INTEGRACJON DEL CRONOGRAMA ESTUVO DISTRIBUIDA 

POR LA PLAHEACJDN, ANTECEDENTES, OBJETIVOS, 

DISEAO, PROCEDIMIENTOS, EJECUCJDN, AHALISIS 

ESTADISTICO, RESULTADOS, DISCUSIOH, ELABORACION 

DEL ESCRITO Y LA ENTREGA: A TRAVES DE DOSCIENTOS 

CUARENTA Y TRES DIAS. 
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EL TIPO DE MUESTRA FUE: MUESTREO POR 

CONVENIENCIA, SE DEFINID EL TAMA~O EN 100 PARA 

CADA CLINICA. SE CDMBIND CON SELECC!ON DE DOS 

DIAS SEGUIDOS, POR CADA SESION DE TRABAJO EN TRES 

. SEMANAS; ALTERNANDO EL DIA DE LA SEMANA. SE 

ENTREVISTO A TODA PERSONA QUE CUMPLIERA CON LOS 

SIGUIENTES REQUISITOS: 

A) DERECHOHABIENTES FEMENINOS Y MASCULINOS, DEL 

ISSSTE, EN LAS DOS CLINICAS ESTUDIADAS. 

B) EDADES DE LOS USUARIOS EN ESTUDIO, ENTRE LOS 

20· A 65 AROS: AGRUPANOOSE EN MENORES DE 44 A~OS Y 

MAYORES DE 45, POR QUE ES LA EDAD LIMITE QUE SE 

ADMITE LABORAR, DE ACUERDO A SU REGLAMENTO VIGENTE. 

C) OERECHOHABIENTES INSCRITOS EN LA PROGRAMACION 

DIARIA Y REGULAR DE LAS CLINICAS DE MEDICINA 

GENERAL Y UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR. 

D) PORTADORES DE PADECIMIENTOS AGUDOS Y CRONICOS. 

AGUDOS COMO INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS 

SUPERIORES Y ENFERMEDADES DIARREICAS: CRONICOS: 

COMO DIABETES MELLITUS, H!PERTENSION ARTERIAL 

SISTEMICA, ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA Y 
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ENFERMEDADES ARTERIALES/VENOSAS. 

COHO DISEAD SE ESTABLEC!D UN 

ESTUDIO DESCRI PTI YO y TRANSVERSAL. 

LOS INSTRUMENTOS FUERON: INSTRUCTIVO DE 

CAPACITACIDN, FORMATO DE PRUEBA PILOTO, 

CUESTIONARIO DEFINITIVO, TARJETAS DE RECOLECCIDN DE 

DATOS, CUADROS DE VACIAMIENTO, TABLAS DE 

CONCENTRACION, TABULACION DE RESULTADOS, TARJETAS 

AUXILIARES DE CLASIFICACIDN Y DEHAS INSUMOS. TODOS 

LOS RECURSOS NECESARIOS FUERON PROPORCIONADOS 

POR EL s s s T E. 

SE ANEXAN DESCRIPCIONES DE LOS GRADOS 

DE INFLUENCIA DE VARIABLES. 

ESQUEMA DE LAS VARIABLES QUE HAS INFLUYEN 

EN LA RELACION MEDICO/PACIENTE: 

1 -- 5 -- IDENT!FlCACION -- 6 
DEL USUARIO. 

IDENTIFICACION 
DEL 7--8----9-- 12 

USUARIO. 

14 --18 -~-- 19 ----- 21 



l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

1. 

e. 
9. 

I0.-

11.-

12.-

13.-

N' IEIAS 
PllmNTAS; 
IOOl!IFICA 
Cllll !EA" 
IBY<RIO 

8 

12 

14 

9 

7 

18 

5 

19 

21 

6 
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PREGUNTAS; IDENTIFICA 
CION DEL USUARIO .-

LE INlllD. aMi EVITM m:Am\S? 

LE llB'llll CJJf'llWlA? 

n. KDllD LE Dl.D SU 10UE Y -
N'E!J.1007 

LE Dl.D llKl IE.JJWl SU SH.Ul? 

sao 

LE EJPUOO DI (JE ctNSISTE SU --n. IWEOOEMD (JE TIEJE llSlBl 
llKlLO~A? 

SIDITE P!ll SU KDllD? • • • 

llJ!I. ES SU Pl(E00911ll? 

PMA t5T!D0 LA aJ&l.TA RE SA­
TISFICTIJUA, P0QE? 

n. KDIOO LE DIO aum.HllWJ 1E 
ttaR ll.llw. l'llDllTA 1 

51: IHIBED P!ll SU l'IUIBll? 
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LOS OATOS VERTIDOS EN LOS ESQUEMAS ANTE­

RIO~ES ~ONFORMAN INTERRELACIONES QUE DEMUESTRAN LA. 

EXISTENCIA REALISTA OE DIFERENTES OPINIONES 

APORTADAS POR LOS DERECHOHABIENTES ESTUOIADOS 

EN FUNCIDN DE LA ATENCIDN MEDICA RECIBIDA. 

SE IDENTIFICARON LAS VARIABLES EXTRARAS 

COMO: CONPRENSION DEL CUESTIONARIO POR 

PARTE DEL DERECHOHABIENTE, DISTORSION DE LA 

AUTENTICIDAD DE LAS RESPUESTAS, TRANSCRIPCION 

OE · LAS RESPUESTAS Y MANEJO DE LAS MISMAS. 

FUE LA PARTICIPACION EXCLUSIVA DEL 

USUARIO; LIMITADA POR UN TIEMPO MINIMO QUE 

NO LO PERJUDICO, NI LO INCOMODO. 

LA RECDLECCION SE HIZO A TRAVES DE 

ENTREVISTAS, APLICANDO CUESTIONARIOS Y CON LA 

OBSERVACION PARTICIPANTE DEL ENTREVISTADOR. 

LOS REGISTROS SE EFECTUARON EN LOS 

CUESTIONARIOS QUE SE ANEXAN. 

LA RECOLECCION DE DATOS FUE HECHA POR 

ENCUESTAS A TRAVES DE LA ADMINISTRACION DE UN 

CUESTIONARIO, HABIENDO UN CONTROL DE CALIDAD CAOA 
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VEINTE CUESTIONARIOS PARA LA INVESTIGACION 

FORMAL Y EN CADA DIEZ CUESTIONARIOS PARA LA 

PRUEBA PILOTO. REPITIENOOSE UNA, EN CACA GRUPO, 

PARA VERIFICACION FIEL Y CONFIABLE DE LA INFORHA­

CION OBTENIDA. REGISTRANOOSE LAS CONTESTACIONES 

POR CRUCES Y HACIENDOSE EL RECUENTO FINAL POR EL 

SISTEMA DE PALOTES, ELABORADO POR LOS ESCRUTADO-

RES. COMO TECNICA OE OBTENCION CE DATOS SE 

UTILIZO LA OBSERVACION DE CONDUCTA PARTICIPATIVA, 

A TRAVES DEL INSTRUMENTO: ENTREVISTA. LA ENTRE-­

VISTA (CONVERSACION ORAL ENTRE DOS HUMANOS) 

TOMADA COMO UNA ENCUESTA~S, 3S,SO FUE UNA VERSION 

OE ACOPIO DE lESTIMONIOS .ORALES. 

LOS OERECHOHABIENTES SE ABORDARON AL 

SALIR DE SU CONSULTA PROGRAMADA, POR TRABAJADORAS 

SOCIALES OEL INSTITUTO. LA ENTREVISTA FUE 

DIRIGIDA, POR UN CUESTIONARIO, CON UNA SERIE DE 

PREGUNTAS EN Nll4ERO OE VEINTICINCO EN LA INVESTl­

GACION PILOTO Y DE VEINTIDOS EN LA FORMAL; 

REALIZADAS A UNA COMUNIDAD CONCRETA COMO SON LAS 

CUATRO CLINICAS OEL 1 S S S T E. 
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SE ADMINISTRO EL CUESTIONARIO PILOTO Y 

EL FO.llMAL, CON PREGUNTAS CERRADAS EN NUMERO DE 

DIECINUEVE, Y ABIERTAS EN NUMERO DE TRES. EN 

LAS PREGUNTAS CERRADAS, SE UTILIZO OPCION MULTI·-

PLE O BINARIA. DICHO CUESTIONARIO TUVO UN 

PROCESO PREPARATORIO, EJECUTORUf,D OE CONTROL Y 

CERRAfKI EN SU MOMENTO AOECUAOO. AOEHAS SE FIJO 

SU CONTENIDO, VOCABULARIO Y SECUENCIA OE PREGUN-­

TAS; ESTRUCTURANDOSE PARA CAPTAR LA OPINlDN DE 

LOS DERECHOHABIENTEs.36 sE REALIZARON DOS SESIONES 

DE ADIESTRAMIENTO, INSTRUCCION E INFORMACION 

PARA ENCUESTADORAS; ELABORANOOSE UN INSTRUCTIVO 

Y CRONOGRAMA QUE SE ANEXAN. TODO EL PERSONAL 

QUE INTERVINO EN LA INVESTIGACION, FUE ADIESTRADO 

CON LOS MISllOS CRITERIOS. 35 LA EJECUCION DEL 

ESTUDIO TUVO ESTIMULDS RECIBIDOS POR LOS OERECHO­

HABIENTES, POR MEDIO DE PREGUNTAS O REACTIVOS 

CON SUS ITEMS RESPECTIVOS~O EL CUESTIONARIO QUE 

SE ADMINISTRO EN LA PRUEBA PILOTO. TUVO VEINTI­

CINCO PREGUNTAS; ELIMINANDOSE TRES OE ELLAS PARA 

LA EJECUCION FORMAL, POR LAS SIGUIENTES RAZONES: 
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t. SE ELIMINARON COMO PREGUNTAS DIRECTAS Y DE 

CONTENIDO DEL CUESTIONARIO PROPIAMENTE DICHO. EL 

SEXO Y LA EDAD; YA QUE, CORRESPONOEN A LA IDENTl­

FICACION DE LOS DERECHOHABIENTES. 

2. SE ELIMINARON TAMBIEN EL TIPO DE MEDICO 

(GENERAL O FAMILIAR) SIENDO ESTAS DOS PREGUNTAS 

INNECESARIAS. 

3. SE AUMENTO A LAS VEINTIUN PREGUNTAS DE MAYOR 

IHTERES, CONCOROANTES CON LOS OBJETIVOS; LA 

PREGUNTA -EL MEDICO LE DIJO SU NOMBRE Y APELLIDD?­

PARA CONSTATAR SI EL MEDICO SE DABA A CONOCER. 

A N A L 1 S 1 S • 

PARA DESCRIBIR A LA POBLACION ESTUDIADA, 

EL ANALISIS SE EFECTUO EH VIRTUD DE LAS MODALIDA­

.DES DE LAS VARIABLES Y DE ACUERDO AL SIGUIENTES 

ESQUEllA: 

VARIABLES: TABLAS Y GRAFICAS: UNIDADES DE 
MEDIDA: 

CUANTITATIVA. POLIGOHDS DE FRECUEN PROMEDIOS. 
CUEHCIAS. -

CUALITATIVA. BARRAS APAREADAS. 
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PARA COMPARAR LA R/H/P Y LOS HODELOS 

DESCRITOS, EN LOS HEOICOS FAMILIARES Y HEOICOS 

GENERALES; SE UTILIZARON PRUEBAS DE SIGNIFICANC!A, 

APLICANDOSE PRUEBAS ND PARAMETRICAS; SIENDO x2 -

(COLTON, T.: ESTADISTICA EN MEDICINA, SALVAT 

1979 - WAYNE, D.: BIOESTADISTICA, LIHUSA/87), 

CON CORRECCION OE YATEs37 •47 (WAYNE, DANIEL: 

BIOESTADISTICA; LIHUSA/87), Y PRESENTANDDSE EN 

CUADROS DE CONTINGENCIA DE 2X2, 2X3, ETC., DE 

ACUERDO A LAS VARIABLES EN ESTUDIO. 

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES. 

SE CDNTEHPLD, LA DECLARACION DE HELSINKI 

Y EL COOIGO DE NUREHBERG QUE EllMARCARON LOS 

LINEAMIENTOS DE ESTE TRABAJO. A LA VEZ, SE 

REVISO EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION, EN 

CUYA LEY GENERAL DE SALUD, EXPLICA LOS MECANISMOS 

DE LA INVESTIGACION EN MATERIA DE SALUD Y SUS 

REGLAMENTOS RESPECTIVOS, QUE FUNDAMENTAN LO AQUI 

MENCIONADO. EN CUANTO A LAS HEDIDAS DE SEGURIDAD 

SANCIONES Y DELITOS Y SUS REGLAMENTOS RESPECTIVOS, 
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SE SASJFJCO EL ASPECTO LEGAL E INSTITUCIONAL. 

SE CONTO CON LA APROBACJON DE LAS AUTORIOADES 

SUPERIORES Y OIRECTORES OE CLINICAS, SIN LLEGAR 

A TRANSGREDIR EN NINGUN MOMENTO EL MARCO JURIDICO 

OEL ISSSTE Y OE LA REPUBLICA. SE EVITO OFENDER 

LA PERSONALIDAO Y LA PRIVACIDAD DE LOS SUJETOS 

EN ESTUDIO. NO EXISTIERON RIESGOS PARA LOS 

SUJETOS EN ESTUOIO, POR NO SER INVASIVO EL 

MISMO. LA INTEGRIDAD FISICA, PSICDLOGJCA Y 

SOCIOCULTURAL OE CADA UNO OE LOS ENTREVISTADOS, 

FUE RESPETAOA. 
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RESULTADOS. 

LA POBLACION EN ESTUDIO ESTABA CONFORMA· 

DA POR TRABAJADORES Y SUS FAMILIAS, TODOS DERECHO· 

HABIENTES OEL ISSSTE; UBICADOS EN LAS SIGUIENTES 

CLINICAS: "DR. IGNACIO CHAVEZ" Y "DIVISION DEL 

NORTE". 

LOS CRITERIOS DE SELECCION FUERON 

ESTABLECIDOS PREVIAMENTE - PARA LA POBLACION EN 

ESTUDIO. 

LOS MEDICOS ERAN CON LICENCIATURA DE 

HEOICOS GENERALES EN NUMERO DE CUATRO; Y 4 HEDICOS 

CON ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR: CON EDADES 

QUE FLUCTUABAN ENTRE 29 y 46 AllOS, DE SEXO MASCU· 

LINO, CON ANTIGUEOAO EN LA INSTITUCION MEDICA, DE 

CUATRO A QUINCE AROS. LOS MEOICOS ANTERIORES, 

FUERON TITULARES DE CADA CONSULTORIO, LABORANDO 

EN LOS TURNOS MATUTINO Y VESPERTINO. 

LOS SUJETOS Of LA INVESTIGACIOH, FUERON 

HOHBRES Y llUJERES, ENTRE 20 Y 65 AROS OE EDAD, 

INSCRITOS EN LA PROGRAHACION DIARIA Y REGULAR DE 

CADA UNA DE LAS ClJNICAS INVOLUCRADAS; SIENDO • ·• 
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PORTADORES DE PADECIMIENTOS AGUDOS Y CRONICOS. 

EN LOS AGUDOS SE SELECCIONARON JNFEC-

CION DE VIAS RESPIRATORIAS SUPE_RIORES Y ENFERME­

DADES DIARREICAS Y CDHO CRDNICOS: DIABETES MELLI­

TUS. HIPERTENSJON ARTERIAL SJSTEMICA, ENFERMEDAD 

ARTICULAR DEGENERATIVA Y ENFERMEDADES ARTERIALES 

y VENOSAS. 

SE OBSERVO LA DJNAMICA DE LA RELACJON 

MEDICO/PACIENTE EN UN UNIVERSO DE 20,000 DERECHO­

HABIENTES DE LAS CLJNICAS "DR. IGNACIO CHAVEZ" Y 

"DIVISION DEL NORTE", DEL SS S T E: 

CON UN NUMERO DE ENTREVISTAS IGUAL A 200. 

CIEN ENTREVISTAS EN CADA UNA DE LAS CLJNJCAS, 

CONFORMANDOSE LA MUESTRA. LOS SUJETOS DE LA 

llJESTRA SE INTEGRARON CON 101 PACIENTES DE DOS 

CONSULTORIOS ATENDIDOS POR DOS MEDJCOS GENERALES;­

y 100 PACIENTES DE DOS CONSULTORIOS ATENDIDOS POR 

MEDJCOS ESPECIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR. SE 

ESTUDIO EN ESTE TRABAJO 201 DERECHOHABIENTES · Y 

·CUATRO MEDICOS EN LA INVESTIGACJON FORMAL; "POR LO 

QUE RESPECTA A LA PRUEBA PILOTO, SE INVESTIGO A 

42 DERECHOHADIENTES y 4 MEDJCOS. 
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CUADRO 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO. 

IDENTIFICACION CLINICA DE CLINICA DE TOTALES: 
DEL USUARIO MEDICINA MEDICINA 
S E X O FAMILIAR : GENERAL 

FEMENINO: 83 64 147 

MASCULINO: 15 34 49 

N H D: 2 3 5 

TOTALES: 10D 101 2D1 

OBSERVACION: PREGUNTA ELIMINADA EN EL INSTRUMENTO 
FORMAL. 

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA DEL CUESTIONA--
RIO APLICADO ANEXO. 32 .34 ,38,39 ,4,0 ,41,42,43 ,H ,45 

46 1'8.49.50,72. 
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CUADRO 11. 

DISTRIBUCIDN DE DERECHOHABIENTES POR EDllD 

IDENTIFICACION 
DEL USUARIO 
~ 

MENOR DE 44 
AROS {DE 20 
A 44): 

MAYOR DE 44 
AADS {DE 45 
A 65): 

TOTALES: 

CLINICA DE CL!NlCA DE 
MEDICINA - MEDICINA 
FAMILIAR : GENERAL: TOTALES: 

72 60 132 

28 41 69 

100 101 201 

OBSERVACIDN: PREGUNTAS ELIHINllDAS EN EL INSTRU-­
HENTO FORMAL. 

FUENTE: INFDRHACION OBTENIDA DEL CUESTIONA­
RIO APLICl\DD. 
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CUADRO 1 1 1 
DISTRIBUCJON PORCENTUAL POR PADECIMIENTOS. 

CLINICA DE CLJNICA DE 
MEDICINA - MEDICINA 

PADECIMIENTOS: FAMILIAR : GENERAL: 
NI: s : NI: s 

JNFECCJON VJAS RESPJ-
RATDRIAS SUPERIORES. 21 21.D 32 31.69 

ENFERMEDADES DJA-
RREICAS. 13 13.0 9 8.91 

HIPERTENSJON ARTE-
RJAL SISTEMJCA. 20 20.D 10 9.90 

ENFERMEDAD ARTJCU-
LAR DEGENERATIVA. 9 9.0 7 6.93 

DIABETES MELLITUS. 4 4.0 9 8.91 

ENFERMEDADES ARTERJ~ 
LES Y VENOSAS. 13 13.0 3 2.97 

OTRAS: 20 20.0 31 30.69 

100 100.os 101 100.0S 

FUENTE: INFORMACJON OBTENIDA DEL CUESTIONA­

RIO APLICADO. 
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CUADRO IV. 

CUANTIFICACION NUMERICA Y PORCENTUAL DE 
TIPO OE PADECIMIENTO DE LOS DERECHOHADIENTES 
QUE ACUDIERON A LAS CLINICAS ESTUDIADAS. 

CLINICA DE CLINICA DE 
MEDICINA - MEDICINA 

PADECIMIENTOS: FAMILIAR : GENERAL : 
Hll: S: NV: S: 

AGUDOS. 34 34 41 40.60 

CRONICOS. 46 46 29 28.71 

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO 
APLICADO. 



DESCRIPCION 

y 

HEOIC01 
H F 

MEDIC02 

HEDIC01 
M G 

MEOIC02 

CUADRO V. 

DE LOS HEDICOS 

HEDICOS 

EDAD: 

HAS CU- MENOR DE 
LINO : 30 AROS. 

HASCU- MENOR DE 
LINO: 30 AROS. 

HASCU- MAYOR OE 
LINO. 30 AROS. 

MASCU· MAYOR DE 
LINO. 30 AROS. 

45 

FAMILIARES 

GENERALES. 

ANTI GUEDAD: 

MENOR DE 
5 AROS. 

MENOR DE 
5 AROS. 

MAYOR DE 
5 AROS. 

MAYOR DE 
5 AROS. 

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO 

APLICADO. 



CUADRO VI 

CORRELACION ENTRE LOS MODELOS UTILIZADOS EN ESTA 
INVEST!GACION Y LAS PREGUNTAS APLICADAS EN FUNCION 
DE LOS OBJETIVOS ESPECIFICDS. 

1.- ACTIVO/PASIVO. 
- EL MEDICO SE INTERESO POR SU PROBLEMA? 

A) ATENCION; B) INTERES. 

- DEMOSTRO DESEO DE AYUDARLE? 
A) DESEO DE AYUDAR. 

- LE PEDICO El TIEMPO NECESARIO A SU CONSULTA. 
A) DISPONIBILIOAD OE TIEMPO. 

- El MEDICO LE SALUDO? 
A) ATENCION. 

- SE AJUSTA A LAS INDICACIONES MEDICAS? 
A) SOMETIMIENTO; B) ASPIRACION GENUINA A -

RECUPERAR LA SALUD; C) ACEPTACIDN REAL!§. 
TA DE LA ENFERMEDAD; D) NEGACION DE LA 
ENFERMEDAD; E) HOSTILIDAD. 

- LE INDICO COMO EVITAR RECAIDAS? 
A) COMUNICAC!ON; B) EXPLICAC!ON DE LA PAT{L().. 

. G!A. C) EDUCACION PARA LA SALUD; D) HEDIDAS 
mEVENT!VAS. 

- LE INSPIRO CONFIANZA? 
A) INSPIRADOR DE CONFIANZA. 
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- PARA USTED LA CONSULTA FUE SATISFACTORIA -­
PORQUE? 
A) LE ESCUCHO; B) LE ORIENTO; C) DESEO DE -

AYUDAR. 

11.- DIRECCION/COOPERACION. 

- LE DIJO COMO MEJORAR SU SALUD? 
A) EDUCACION PARA LA SALUD; 8) MEDIDAS PRE­

VENTIVAS. 

- EL MEDICO LE DIO OPORTUNIDAD DE HACER ALGU­
NA PREGUNTA?. 
A) SEGURIDAD; 8) INTERES; C)CDMUNICACION. 

- COMO LOGRA SU RECUPERACION? 
A) ACEPTACION REALISTA DE LA ENFERMEDAD; 
8) ASPIRACION GENUINA A RECUPERAR LA SALUD; 
C) NEGACION DE LA ENFERMEDAD. 

- LE DEDICO EL TIEMPO NECESARIO A SU CONSULTA. 
A) DISPONIBILIDAD DE TIEMPO. 

- LE INDICO COMO EVITAR RECAIDAS. 
A) EDUCACION PARA LA SALUD; B) CONUNIC,ACION; 
C) MEDIDAS PREVENTIVAS. 

- LE INSPIRO CONFIANZA? 
A) INSPIRADOR DE CONFIZANZA. 

- SIENTE POR SU llEOICO? ••• 
A) ACEPTACION; SlllPATIA: C) RECHAZO; O) HOS 

TILIOAD. 
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- EL MEDICO LE DIJO SU -.iRE Y APELLIDO? 
A) SEGURIDAD; 8) INSPIRADOR DE CONFIANZA. 

SU PADECIMIENTO COMO LO SOBRELLEVA? 
A) ASPIRACIDN GENUINA DE RECUPERAR LA SALUD; 
B) ACEPTACION REALISTA DE LA ENFERMEDAD; 
C) NEGACION DE LA ENFERMEDAD. 

CUAL ES su PADECIMIENTO? 
A) EXPLICACIDN PATOLOGIA; 8) SEGURIDAD; 
C) CONFIANZA. 

- LA CONSULTA FUE SATISFACTORIA. PORQUE. 
LE ESCUCHO; B) LE ORIENTO; C) LE REVISO; 
O) DESEO DE AYUDAR. 

- SE EXPRESO CON CLARIDAD? 
A) COMUNICACION; B) OESEO DE AYUDAR. 

111. PARTICIPACION/MUTUA. 

• EL MEDICO LE DIO OPORTUNIDAD DE HACER AL­
GUNA PREGUNTA? 
A) SEGURIDAD; B) INTERES; C) COllUNICACION. 

- LOS GESTOS Y PALABRAS CORRESPONDIERON A SU 
VOZ? 
A) SEGURIDAD; B) SINCERIDAD; C) CONGRUENCIA 

ENTRE C<MINICACION VERBAL Y NO VERBAL. 



SE EXPRESO CON CLARIDAD? 
A) CONFIANZA; 8) COHUN!CACION; 
C) SEGURIDAD. 

QUE TANTO ESTA AFECTADA SU SALUD? 
A) NEGAC!ON OE LA ENFERMEDAD: B) ACEPTACION 
REALISTA DE LA ENFERMEDAD; C) SDMET!HlENTO; 

D) HOSTILIDAD; E) DESEO GENUINO OE RECU· 
PERAC!ON. 

A) 

C) 

SIENTE POR 

SIMPATIA: 
su 

8) 

HOSTILIDAD; 

MEDICO? ••• 
ACEPTACION; 

D) RECHAZO. 

- PARA USTED. LA CONSULTA FUE SATISFACTORIA 
PORQUE?. 

A) LE ESCUCHO; B) LE REVISO; C) ORIENTO; 
D) DESEO DE AYUDAR. 

LE DlJD COMO MEJORAR SU SALUD? 
A) MEDIDAS PREVENTIVAS; B) EDUCACION PARA 
LA SALUD; C) EXPLICACION PATOLOGIA. 

CUAL ES SU PADECIMIENTO? 
A) EXPLICACIOH PATOLOGIA; B) SEGURIDAD: 
C) CONFIANZA. 

- SE AJUSTA A LAS INDICACIONES MEDICAS? 

A) SOMETIMIENTO: B) ASPIRACION GENUINA 
DE RECUPERAR LA SALUD; C) ACEPTACION 

REALISTA DE LA ENFERMEDAD: D) NEGAC!DN DE 
LA ENFERMEDAD. 
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- SU PADECIMIENTO COHO LO SOBRELLEVA? 
A) ACEPTACION DE LA ENFERMEDAD; B) ASPIRA-
CION GENUINA A RECUPERAR LA SALUD; 
C) NEGACIDN DE LA ENFERMEDAD. 

LE DIJO SU NOMBRE Y APELLIDO? 
A) INSPIRADOR DE CONFIANZA; Bl SEGURIDAD. 

Al 
Cl 

LE RECIBID? EL MEDICO 
ATENCION; B) DESEO DE AYUDAR; 

LE INSPIRO 
INSPIRADOR DE 

SEGURIDAD. 

CONFIANZA?. 
CONFIANZA. 

LE INDICO COMO EVITAR RECAIDAS? 
A) EOOCACION PARA LA SALUD¡ B) COH\JNl­

CION; C) MEDIDAS PREVENTIVAS. 

- LE EXPLICO EN QUE CONSISTE SU ENFERMEDAD. 
Al DESEO DE AYUDAR; 8) INTERES; Cl EXPLIC 
CACIOll PATOLOGIA; D) COMUHICACIOll; 
El SEGURIDAD. 

- LE DEDICO EL TIEMPO NECESARIO A SU CONSULTA 
A) DISPOlll81LIDAD DE TIEMPO; 8l INTERES 
POR SU PROBLEMA. 

COl«l LOGRA su RECUPERACIOll?. 
Al ACEPTACIOll REALISTA OE LA ENFERHEOAO; 

8l ASPIRACIOll GENUINA A RECUPERAR LA SALUD; 
C) SOMETIMIENTO; Ol NEGACION DE LA ENFERIE­
OAO. 
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CUADRO VII 

GRADO. DE INFLUENCIA CDHPARAT!VA EN LAS 
CL!NlCAS EN ESTUDIO, EN FUNC!DN DE LAS 
VARIABLES DE HAYDR INFLUENCIA. 

N' ~ lAS 
IJWll fmJJITAS; 
O E l!EITTFICA-

ltfllflf CllJl lE. PREWITAS: lW«lF!OCllJl lE. 
C!A:- IBJM!O : IBJM!O: 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

ID 

" 

8 lE lrtll!D IDO EVITM 
RB:AIOO? 

12 

14 

9 

7 

18 

5 

19 

21 

LE INSPIRO CONFIANZA? 

EL MEDICO LE DIJO SU · 
NOMBRE Y APELLIDO? 

LE DIJO COMO MEJORAR 
SU SALUD? 

SEXO. 

LE EXPLICO EN QUE CONSISTE 
SU ENFERMEDAD? 

EL PAOEC!HIENTD QUE TIENE 
USTED, COMO LO SOBRELLEVA? 

EDAD. 

SIENTE POR SU MEDICO? ••• 

CUAL ES SU PADECIMIENTO? 

PARA USTED, LA CONSULTA 
FUE SATISFACTORIA 
POR QUE? 

FJEUn. 
CIA ClJl>f.­
RATIVA EN 
CL!Nl-­
CAS: 

C1 

23 

23 

19 

19 

18 

13 

12 

10 

10 

9 



NI IE LAS 
SlHD PAEllfllAS; 
DE l!EITIFI-

llflll1I <XIOI -
CIA:- IE. USllA- l'lml!TAS; IDEHTIFICICI~ IE. 

fil!!¡__ tBMRIO: 

1Z.- 6 EL MEDICO LE DIO OPORTU-
NIDAD DE HACER ALGUNA --
PREGUNTA? 

13. SE INTERESO POR SU PRO-
BLEMA? 

FUENTE: DATOS OBTENIOOS DEL CUESTIONARIO 
APLICAOO. 

5Z 

--CIA CXM'A-
RATIVA EN 

Q.INI 
Ció: 

9 

s 
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C U A ORO Y 1 1 l. 

PARTICIPACION DE AMBOS SEXOS EN LOS MODELOS 
DE SZASZ Y HOLLANDER, 

USUARIOS 
O B SER Y ADO S : ESPERADOS: 

MASCO FEME IOIAL: MASCO FEME TOTAL: 
H D D E L O: LINOT NI~ LINOT NI~ 

ACTIVO/ 
PASIVO. 13 47 60 

DIRECCIDN/ 
CDOPERACIDN, 17 44 61 

PNlllCIPICIDN 
MUTUA. 19 56 75 

TOTALES: 49 147. 196 

2 A • (( 13 - 15) - 0.5)2 t 15 
e • !! 47 - 45! - o.5)2 • 45 c • 11-15.25) - D.5)2 + 15.25 
D • '!44-45.75) e 0.5)2 + 45.75 
E• ( 19-18.75).- D.5)2 + 18.75 
F • ((56-56.25) - D.5) + 56.25 

CON CDRRECCION DE YATES: 

15 45 

15.25 45.75 

18.75 56.25 

49.0 147.0 

• 0.417 
• o:oso 
• D.1D2 
• D. 110 
• 0.004 
1: 0.010 

lr.lí!J!" 

6D 

61 

75 

196 

• 2 2 
•·X • 0.693; x291 • 0.693 P ) .Di NO ES SIGlll­

FICATIVA. 
Flllf1[: lllltlS <BTENIDDS IE. QESHDNlllUO NU!'All. 
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CUADRO 1 l. 

COMPARACION ENTRE EL MANEJO DE LDS MODELOS 
DESCRITOS, IEDICOS FAlllLIARES Y HEDICOS GENERALES. 

OBSERVADOS: 

MODELOS: H.F.: H.G.: TOTAL: 

AIP 79 14S 224 

D/C 71 89 1611 

P/M 71 86 157 

TOTALES: 221 32D 541 

12 l((O-E)-0.5)2 
• E 

2 
A• 11 79 - 91.s) - D.5!2 + 8 • 145 -132.5) - D.5 2 + 
C • 71 - 65.4) - 0.5)2 + 
D • 89 - 94.6! - o.s¡2 • 
E• 71 - 64.1) - D.5 2 + 
F • 86 - 92.9! - o.si + 

CDll CDRRECCIDll DE YATES: 

ESPERADOS: 

H. f.: H. G.: TOTAL: 

91.5 132.5 

65.4. 94.6 

64.1 92.9 

221.0 320.0 

91.5 • 1.84 
132.5 • 1.08 
65.4 • .40 
91;6 • ·.40 
64.1 • .64 
92.9 • .59 

4.95 

224 

160 

157 

541. 

:. x2 • 4.95; xti1- 4.95 P <.os :. ES SIGlll­
FICATIWA. 

FUENTE: lllF.-CIDll 08TENIDA DEL CUESTIOHARIO 
APLICNIO; Y DE LA COllRELACIDll DE lllOELOS 
MAL IZADOS. 
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CUADRO X 

INTEGRACION OE LA ANTIGUEDAD DE 
LOS MEDICOS, DE 
M O D E L D s D 

OBSERVADOS: 
KllR DE lf\'t!R DE 

MIE..D: 5 Nr5 : 5 Nr5 : 1UT1'.: 

A/P 64 81 145 

D/C 31 69 lll 

P/M 17 E!l lli 

1UT1'.: 1111 219 320 

.¡ • ~HD-E!E- o.5¡2 

IDf IIRECllJI DE YATES: 

: . .¡ • 19.72: ~ • 19.72 

FUENTE: INFORMACION 

ACUERDO A LOS 
E s c R 1 T o s. 

ESPERADOS: 
KllR DE lf\'t!R DE 
Stro;: 5Nr5: 1UT1'.: 

45.n 99.Z3 145 

l!B.00 lil.91 lll 

27.14 SB.lli lli 

101.0 2111.0 320 

P) .16 :. Nl ES SlllllFICA­
TIVA. 

OBTENIDA DEL 
CUESTIONARIO APLICADO; Y DE LA CORRELACION 
DE MODELOS ANAL! ZA DOS. 
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CUADRO XI 

SATISFACCION DE LA CONSULTA POR TIPO DE ATENCION, 

USUARIOS 
O 8 SE R V A DO S : ESPERADOS: 

OPCIO 
NES: ~l.F.: M.G.: TOTAL: M.F.: M. G.: TOTAL: 

SI 

NO 

95 94 

5 7 

94.1 94.9 

5.9 6.1 

189 

12 

TOTAL: 1DO 101 

189 

12 

2D1 100.0 101.0 201 

. " • '195 - 94.1¡ - 0.5)~ + 94.1 •• OD1 
8 • ¡ 94 - 94.9 - o.5)2 + 94.9 •• 020 e • s - 5.9 - o.s1 2 , 5.9 •• 332 
D • ( 7 - 6.1) - 0.5) + 6.1 • ~ 

CON COAAECCIDN DE YATES: 

x2 •• 379: x~ gl •• 379 

FUENTE: 

.379 

P) .OS .'. NO ES SIG 
NIFICATIVA 

INFOAMACION OBTENIDA DEL CUESTIONARIO APLICADO. 
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C U A D R O l 1 1 • 

~..:Cllll 11: lA IDl!U.TA PIR EDrO 11: l.115 KDllDS. 

OBSERVADOS : 
ottó w tt "'1tJt tt 
16 T 3D NIE: 3D NI!;: lOTAL: 

SI 95 

Nl 5 

lUTAL: Kll 

94 

7 

lll1 

1!fJ 

12 

201 

x2 • ¿((O • E)E· 0.5)
2 

CON CORRECCION DE YATES: 

ESPERADOS: 
"1m 11 "'1M lE 
3D NIE: 30 NI!;: lOTAL : 

94.1 94.9 

5.9 6.1 

100.0 101.0 

11fJ 

12 

201 

:. x2 • .379; l~gl • .379 P> .OS 
:. NO ES SIGNIFI 

CATIVA. -

llllll: lA QJMW:llJI P1R ElWl 11: l.115 KDllDS. ES IWll. A lA !JE 
~ TIPO 11: A'IOCllJI, !Elllll A !JE l.115 KDllDS 
FIMIWIES 911 IENRS A 30 Ni!; Y l.115 llDllDS 
llMMIS, "'!OES A 30 111115. 

flflllE: llflRW:llJI IJITINIDI 1E. D.ESTl~O Al'LICllD. 
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e u A D R O X 1 1 1 

SATISFACCION DE LA CONSULTA POR 
ANTIGUEDAD DE LOS MEDICOS. 

OBSERVA o o s ESPERADOS: 
!J'CIO KNRIE N\l'IR IE KNR IE N\l'IR IE 
ff5: SNnS: Sr.ta;: TOTAL: 5Nn5: SNnS: TOTAL: 

SI 7Z 60 132 65.67 65.33 132 

NI 28 41 69 34.33 34.67 . 69 

TOTAL: 100 101 311 100.0 101.0 311 

xZ • .,cco - E > - o.si2 
L E 

1D1 IXAEt!Cll IE YAlES: 

x2 • 3.582; x~gl • 3.582 P) .os :. NO ES SIG 
NIFICATIVA.-

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA DEL 
CUESTIONARIO APLICADO. 
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CUADRO XIV: 

NW.ISIS <XM'MAT!lll DE LA CIKBITRACllJI l:fl ClESTICJWllO 

M.ICfOJ, EN LAS Q.INICAS NW.IZJlll\S CIJI SUS RESPEcr!VAS 
FmlEICIAS, EN FUl:IIJI DE 'Í- y SUS SI!Ji!FJCAN:w37•47,51,54. 

IL EfB:1\Wl EL NW.ISIS CIK'PllATllll ENmE LAS FllEWITAS 

M.ICM\S A LOS ISJARIOS DE LAS Q.INICAS INVll.l.OlM\S; SE PRE­

ID« EVAl.UAR SU SllJilflCAN:IA Y CIJI ESlD CAPTM SUS RESU.TA­

. IXlS, D!Sll/TIRLOS Y l'IIER LOOWl !lKU.5HJES Y JlfllHNW:IO­

IES !JE rom.EilEN LA VPLl!E Y lllfllBlLIIWl [fl Ol.Ellll 

WfRAI. Y LOS ES'ECIFICIJS, ESTNU!:IIXlS 

EN ESTA lmESTIOCIIJI. 

Sll1l!Fl VARIAili 
CNCIA- ltflllYI: Q.INICA Q.INICA 

Kll!Clr+\ KD!Clr+\ 
PREGJfTAS: FIMILIM: <BERAL: 'Í- : 

E5T/4JIS HAS EN 
TICA T LARM'P: 

1. El. IEDIID 
SE lMmlE9J 
flR su Fro­
llBll?: 

51: 

Nl: 

2. !IMISlRl 
llSED DE AVIJ 
IWU? -

SI: 

Nl: 

!15 

5 

!15 

5 

91 'Í-191•1.87 P) .OS 
Nl ES -

10 SllJIIF. 

94 ~g¡•.44Z P) .OS 

7 Nl ES -
5lOOF. 

• NO SE INCLUYEN CELDAS DE Nfll, PARA CALCULO 
DE x2• 

+ 
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Q.INICA Q.INICA SllJllFI VML'ILE 
PIDICIM\ PIDJCJM\ CNCIA lffl.IJYE 

PlmMAS: F#!ILJM: IEERJll.: 
-j: 

ESTIDIS ~ EN 
TICA T LA M1/P: 

3. Lf IEllOO 
EL TIEll'O tE 
CESllllO A !lJ 
OJ&l.TA? 

SI: !12 91 1,g¡= O.:IJ P> .05 
lfl ES -

lfl: B 10 SJIJlJF. 

4. EL PIDIOO 
Lf SlillD? 

SI: 91 l!I qg¡• 1.5B P> .05 
lfl ES -

lfl: 8 11 SJIJllF. 

*IHl! 

5. SIEHT'E FlR 
SJ KlllOO ••• 

Mll'TllCl(Jj : 50 56 ~1· 2.61 P> .05 + 
SDl'ATIA 47 '11 lfl ES -

Imll2D 3 6 
SllJllF. : 

*lfO : o 2 

6. EL PIDIOO LE 
DID IRR1Ufül!ll 
IE ltlCER lllJllll 

-j1gi• 5.61 P < .az PlmlffA? SI: !15 lli + 
lS 511111-

lfl: 5 15 ACAml\. 
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O.INJCA O.JNlt:A Sl(JjlFJ VMINl.E 
llDICINA llDJCINA CNCIA INFl.IJYE 

"l"H11L!M IDEV'L: 
.f: 

EST/<lllS K\S EN 
PJmMAS: TICA T LA Rll\IP 

7. LE Em.1-
OOENOE-
IXHilSlE SJ 
IJFElHlWl? 

SI: 92 74 ~gJº 12.36 p (.001 + 

Nl: B 27 ES Sl!Jjl-
FICATIVA 

8. LE INJllD 
IDO EYITllR 
IEAIOO? 

SI: !12 74 ~gl" 12.3) p (.001 + 
ES Sl(Jjl-

NJ: B 27 FICATIVA 

9. LE DIJJ -
IDOIUJW! 
SJ SltW? 

SI: m lll ~gl" 11.l!l P (.an + 
ES SIOO-

NJ: ti 31 Flt:ATIVA 

10. llli IESlOS 
y PfUmAS (D. 
ilESRMllEJOj 
ALARMIE 
lfllUR !EL 
161100? 

SI: 98 93 ~gl" 1.48 P) .l!i 
lllES-111: 2 5 SIOOF. 

*NO: o 3 
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C.INICA CUNICA SIIJIIFI VAR[JIBlE 
IEJ!Clt+\ IEJ!Clt+\ c.oH:lA lllUJ\'E 
FHULIAR IDEJlAL: 

'1?!: 
ESTllJIS fot\S EN 

l'REllHTAS: TICA ; lA RhVP 

11. SE EXPRE-
s:J (lJI e.AR!-
IWll 

SI: !l6 91 ~gl" 2.10 P).05 
. f(); 4 9 f() ES 

SIIJIIF. 
*rto: o 

12. LE !15'1111 
f!Jf'llNZA? 

IWll: )ti 53 i&1=13.16 p < .001 + 
llll.UR: 17 34 ES SllJI! 

FO::A: 6 14 FICATIVA 

'* tffl: o 
13. El. IEJ!Cll 
LE IE:IBIO? 
~; 7ll 69 ~1· 5.13 P) .os + 

SJfUENIE: l!l 17 f() ES Slj! 

lNllFEEllE: 7 14 NIFICATIVA 

OOWXJ: 2 o 
*ffO: 

14. El. IEJ!Cll 
LE Ol.D SI -
fOllE y N'E-
U.100? 

SI: 5!l 36 xti· 11.46 p (.001 + 
f(): 40 64 ES SIOO 

*NO: 1 FIOOllP< 



C.INICA C.INICA SJIJllFJ VARIAllE 
IEDJCIKll IEJJICIKll CNCIA JlflUYE 
F111ILIAR IDfJW.: .¡, EST/lllS Pl\S EN 

PREGJITAS: TICA T IAMW 

15. SE IUISTA 
A LAS JIVJCA-
CJCl6 IEDJ-
r:AS? 

~1· 2.28 SI: 112 a; P) .05 
IUlli\S IV ES -

VB:ES: 17 12 SllJllF. 
NJ: 3 

16. 11.E TANlO 
ESTA AFICTAM 
SJ SAJ..IJJ? 

N.OIJ: 17 2B ~1· 3.23 p) .05 

IElllN! : 45 43 Nl ES -
Rlll: 36 3) SJIJIJF. 

*lfO : 2 o 

17. llMl UDlA 
SJ REtLl'ERA--
CIOO 

FUl INJJCACJD-
~¡•4.CM fES IEDJCAS: a; 91 P) .05 

SIWIEND CXl'I 
SE.DS F!IULJ! Nl ES-

RES: 6 SllJllF. 

ESIVIT~ 
TE: 9 8 

*N H D: o 
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Q.lNICA O.!NICA SlllUn VNU!lllf 
PED!C!NA KDIC!NA CllC!Á ltfl\l\'E 
flV'llllM <BElW. .¡. : ESTICIS W\S !N 

PREllMAS: TICA: - LA Ri!\11': 

18. EL P/Utl ~1· 3.87 p > .15 + H!Elllll <JE ::: 
TJEIE USTID - NI ES -
OMlLD~ 

Slllun 
u.EVA?. CAT!VA':° 

BIEN: 64 51 
lm.UR: 'l1 01 

11'!.: 9 13 

19. aJlt. ES SU ~¡= 6.!ll P(.15 + PIOO:OOEll!O? 
!S SIS. 

ElfllKlWf5 111nrA-
/OJlllS: 34 41 TIVA. 
~ 
C!Ol!CAS: 46 29 

amAS: 3J 31 

31. lA CX115ll.TA .¡.rg¡= .444 P> .15 
~ RB:!BIO ~ 

Nl !S -
SATISf!C!OllA? Sl<Jllfl 

CATIVA: 
SI : 95 94 

Nl: 5 7 
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Q.IN!CA 0.IN!CA Si!Jl!Fl VMl/Q.E 
lfll!Cltl\ lfll!Cltl\ CNC.!A- llRUYE 
FJM!L!AR IBflW.: .¡. : ESTAD!S W.S EN 

F!mllTAS: TICA:- lA R/WP 

21. PARA USTID. 
lA <DISLl.TA F\E 
Sl\Tl9'~1A • 
l'(R (JE? 

A) LE ESlD{) 

~¡· 6.16 y !R!OOO: :JJ 21 P) .a; • 
B) LE PLSl 
AJOC!(Jj: 19 14 NI ES -
C) LE IEV!SO Sl!Jl!F. 
IDIETMN-
lE: 17 26 

D) LE DIO RE 
IXKIOIC!CJE!i 
y CDtSE.115: 15 22 
E) LE KlJlfJ 
SIS oa.5: 13 11 
F) NI F\E SI\ 
Tl9'~!A: 6 7 

22. Ql!L ES EL 
NIUE Y APEIJ.l 
DO DE 9J lflll:-
DO? 

SU:: '11 101 
Nis.E: 3 D 

<BSER'IAC!(Jj: ESTA l'llDJITA (lfl 22), F\E ELJMlMll\ EN EL llH!LIS!S 

ESTllDlsrIDD; YA (JE 9J llHCO FIN, ERA EL DE RATIFICllR LO llllHlfEl 
TIUJ l'tR EL IEIDOW!lENTE et lA PlmllTJI lllEll 14. 
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SE ESTABLECEN CRITERIOS INDICATIVOS PA­

RA EVALUAR LA R/H/P CON LAS SIGUIENTES VARIABLES 

8 1 12, 14, 9, SEXO, 7, 18, EDAD, 5 Y 19. 

en.os 116 PQE..a; !E SZASZ y HOLLANDER' 

ESTA CONTEHPLAOA LA VARIABLE 3, AUN NO TENIENDO 

S!GN!F!CANC!A ESTADISTICA, SE INFIERE QUE LAS 

CONDICIONES DE LA CONSULTA MEDICA EN LA R/M/P Y 

AL TRATAR LOS PADECIMIENTOS CRONICOS Y AGUDOS, ES 

ADECUADO EL TIEMPO DISPONIBLE DE LOS HEO!COS. 

LA VARIABLE NUMERO 6 DEL CUESTIONARIO 

APLICADO, SE IDENTIFICA COMO SIGNIFICATIVA, DE 

PREDOMINIO EN LOS HEDICOS FAMILIARES. 

LA VARIABLE 7, ES ALTAMENTE SIGNIFICATI­

VA, CON DOMINIO EN LOS HEDICOS FAMILIARES, AL 

IGUAL QUE LA NUMERO B Y LA 9, CONFORMAllOOSE COMO 

INDICADORES DE MAYOR FORMACION ACADEM!CA EN EL 

AREA DE MEDICINA PREVENTIVA, EDUCACION PARA LA 

SALUD Y EN LA HAN!FESTACION DE LA ACTITUD Y 

HABILIDAD EN LA EXPLICACION DE LA PATOLOG!A, 

!NTERES, SEGURIDAD Y DESEO DE AYUDAR. 
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LA VARIABLE 7, ALTAMENTE SIGNIFICATIVA, 

CORRESPONDE AL MODELO OE PARTICIPACION MUTUA 

(P/M). 

LA VARIABLE: LA CONSULTA QUE RECIBIO 

FUE SATISFACTORIA? COMPARADA CON LA EDAD Y 

ANTIGUEDAD DEL MEDICO, ES SIGNIFICATIVA: 

PORQUE LA MAYORIA. DE HEDICOS FAMILIARES Y MEDICOS 

GENERALES, SON MENORES DE 30 AliOS Y CON 

ANTIGUEOAD MENOR QUE S. 

LA VARIABLE 6 CON SIGHIFICANCIA ESTAOI~ 

TICA DEMUESTRA QUE LOS llEDICOS FAMILIARES DAN 

MAYOR ATENCION/IHTERES A LA PDBLACION EN ESTUDIO, 

AL OFRECER OPORTUNIOAQES PARA QUE SE LES HAGAN 

PREGUNTAS: CORRESPONOIEJIJO A LOS MODELOS 

DIRECCION/COOPERACION (D/C) Y PARTICIPACION lllTUA 

(P/M). 

LAS VARIABLES: LE INSPIRO CONFIANZA: Y 

EL MEDICO LE DIJO SU HOlllRE Y APELLIDO?, SON 

ALTAMENTE SIGNIFICATIVAS, MANIFESTANDO LA SEGURl 

DAD Y PROYECTANDO CONFIANZA A LOS OERECHOHABIEJ!. 

TES: INTEGRADAS EN EL MANEJO DE LOS MODELOS A/P, 
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D/C y P/M, POR LOS MEDICOS FAMILIARES. 

LA VARIABLE, LA CONSULTA QUE RECIBIO FUE 

SATISFACTORIA?, RESULTO NO SIGHIFICATIVA, INFI· 

RIENDOSE QUE LA ATENCION RECIBIDA FUE IGUALMENTE 

CALIFICADA; TAL VEZ, POR TEMOR DE LOS PACIENTES. 

LOS ITEMS: EXPLICACION DE LA PATOLOGIA, 

EDUCACION PARA LA SALUO Y MEDIDAS PREVENTIVAS, 

ESTAN CONTENIDOS EN LAS VARIABLES 7, B y 9, 

OE ALTA SIGNIFICANCIA Y EN LA 19 DE MEDIANA SIGHI­

FICANCIA ESTADISTICA; SIENOO LA PROPIA VARIABLE B 

LA QUE MAYOR INTERVENCION TIENE EN LOS TRES 

l40DELOS DE SZASZ Y HOLLANOER ANALIZAOOS. SON 

PREOOMINANTES EN EL l40DELO P/M LAS VARIABLES: LE 

EXPLICO EN QUE CONSISTE SU ENFERMEDAD?; SU PADE· 

CIMIENTO, COMO LO SOBRELLEVA?; Y CUAL ES SU PADI 

CIMIENTO. CON EL l40DELO O/C DESTACAN LAS VARI! 

BLES: EL MEDICO LE DIJO SU NOMBRE Y APELLIOO?; 

LE DIJO COMO MEJORAR SU SALUD?; Y, SIENTE POR SU 

MEDICO?. EN EL l400ELO A/P PREDOMINAN COMO 

VARIABLES: LE INDICO COMO EVITAR RECAIDAS? Y LE 

INSPIRO CONFIANZA?. LOS l40DELOS D/C Y P/M QUE 
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INCORPORAN A LA PREGUNTA: CUAL ES SU PADECIMIENTO; 

SE REPRESENTA COMO SIGNIFICATIVA EN LA ACTITUD 

DEL MEDICO Y ESPECTATIVA DEL USUARIO. 

EN UN 6S.7i LA POBLACION ESTUDIADA FUE MENOR DE 

44 AROS. LA PARTICIPACION DEL SEXO FEMENINO FUE 

MAYORITARIA EN UN PORCENTAJE DE 751 SOBRE LOS 196 

CASOS ESTUDIADOS. 

LAS VARIABLES ALTAMENTE SIGNIFICATIVAS 

12 Y 14 SON MANEJADAS POR MEDICOS FAMILIARES, 

ESTRUCTURADAS EN LOS TRES MODELOS: 12; Y EN MENOR 

PROPORCION EN LOS D/C Y P/M, LA VARIABLE: 14. 

LA VARIABLE: CUAL ES SU PADECIMIENTO?, 

ES SIGNIFICATIVA Y O.E GRAll RELEVANCIA PARA LOS 

MEDICDS FAMILIARES CUANDO SE AGRUPA POR TIPO DE 

PADECIMIENTO: SIENDO LOS. PADECIMIENTOS CRONICDS 

UN 57.SS OE LOS ea CASOS ESTUDIADOS EN CONTRAPOSl­

C!ON AL 41.51 DE 70 CASOS DE MEOICOS GENERALES. 

LA VARIABLE: LA CONSULTA FUE SATISFACTO­

RIA, CON SUS ITEHS: LE PUSO ATENCION; LE ESCUCHO 

Y ORIENTO; REPRESENTA EL 74.31 DE 66 CASOS CON. 

MEDICDS .FAMILIARES Y EN CONTRA El 51.41 DE 61 

CASOS CON HEDICDS GENERALES, A PESAR DE NO SER 
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ESTADISTICAHENTE SIGNIFICATIVA. 

LA COHPARACION ENTRE EL MANEJO DE 

LOS MODELOS DE SZASZ Y HOLLANDER REALIZADO 

POR LOS HED!COS FAMILIARES Y MEDICOS 

GENERALES, ES S!GN!FICAT!VD ESTADIST!CAHEN­

TE (CUADRO IX), lDENT!FlCANDOSE LAS 

SIGUIENTES CARACTERISTICAS: 

A) LOS MED!COS GENERALES SE APEGAN 

B) 

HAS 

EN EL 

AL MANEJO DEL MODELO 

MODELO O/C EXISTE SOLO 

A/P. 

UNA 

DIFERENCIA DEL 7.91 ENTRE AMBOS MED!COS. 

C) LOS HEOICOS GENERALES PARTICIPAN EN EL 

MANEJO DEL MODELO P/M CON UNA FRECUEN­

CIA DE 86, DE UN TOTAL DE 1S7; CORRES­

PONDIENDO A~ 54.71. 

EN ESTA INVEST!GAC!ON SE DEJO POR ASENT~ 

DO, QUE LA CONSULTA RECIBIDA FUE SATISFACTORIA; 

ASIMISMO, SE CORROBORA QUE LAS PREGUNTAS CERRADAS 

TUVIERON MAYOR CONFIABILIDAD. 

SE CUMPLID, DEBIDAMENTE CON LOS 

LINEAMIENTOS ETICOS DE ESTA INVESTIGACION. 
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DISCUSIDN. 

EL' MUESTREO FUE POR CONVENIENCIA Y SE DEBIO A QUE 

NO SE CUENTA CON ANTECEDENTES DE OTROS ESTUDIOS 

QUE PERMITIERAN IDENTIFICAR LAS VARIABLES QUE 

INTERVIENEN. ESTO TRAE COMO CONSECUENCIA, 

QUE SOLO SE CUBRA EL IS OEL UNIVERSO DE LOS 

CUATRO CONSULTORIOS COMO POBLACION ADSCRITA. 

SE DESCONOCE QUE PORCENTAJE REPRESENTA DE LA 

POBLACION REAL. NI DE LA CORRESPONDIENTE A ESE 

PERIOOO OE ESTA INVESTIGACION; POR LO TANTO, 

NO SE PUEDE ASEGURAR REPRESENTATIVIDAO. ESTO 

NO DARA LA VALIDEZ DEL ESTUDIO POR SER EL PRI­

MERO SOBRE EL TEMA. • ADEMAS. SE TIENE LA MISMA 

PROBABILIDAD DE QUE LOS USUARIOS TENGAN IGUALES 

CARACTERISTICAS. 

SE CONSIDERA LA R/M/P2 DENTRO O.E UN PRO­

CESO DE GRAN DINAMISMO EN EL QUE INTERACTUAR 

TANTO USUARIOS COMO EL PERSONAL DE SALUD; POR 

LO CUAL 0 EN ESTE ESTUDIO SE EQUIPARAN MEDICOS 

FAMILIARES Y MEDICOS GENERALES CON LOS MODELOS 

DE SZASZ 28 Y HOLLANOER. 
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SE ENCONTRO AL ANALIZAR EL ACTO MEDICO 

EN ESTA INVESTIGAClor/! 1 LA RESPUESTA DE LOS OE­

RECHOHABIENTES AL COMPORTAMIENTO DE LOS MEOICOS; 

PUESTO QUE, FUE UN PROCESO EDUCATIVO BILATERAL 

QUE DESARROLLO CAMBIO DE CONDUCTA V NUEVAS ACTI­

TUDES. 

ASHERIO MENCIONA COMO DEFECTO DE LA ME-­

DICINA -ENTRE OTROS- LOS MALOS TRATOS; POR LO 

QUE, SE ESTUDIO EN EL CONTEXTO DE LA POBLACION 

DERECHOHABIENTE, QUE PARTICIPACION EXISTE DE 

ELLOS. 

TALCOTT PARSONSB ESTUDIO LA R/M/P EN SU 

ASPECTO FUNCIONALISTA (PERSPECTIVA MEDICA); EN 

CONTRA, ELLIDT FREIDSON60 SE OCUPA DEL ENFOQUE 

ESTRUCTURALISTA, EN DONDE REFIERE LA PERSPECTIVA 

oe,. PACIENTE: EN ESTA INVESTIGACION, SE INTER­

RELACIONAN AlllOS ENFOQUES AUNADOS A LOS MODELOS 

DESCRITOS. 

EL MEDICO SE SIENTE INSATISFECHO POR EL 

MANEJO DE UNA MEDICINA CENTRALIZADA EN LA ENFERME­

DAD, IGNORANDO EL PADECER DE SU ENFERMO. 5 
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LOS PACIENTES SE QUEJAN PRIMORDIALMENTE 

QUE NO SE LES EXPLORA, NO HAY COHUNICACION 

SUFICIENTE, NI SE LES ORIENTA Y HENOS SE LES 

ESCUCHA.7 

AQUJ LOS HECHOS ANTERIORES SE INDAGARON, 

PERO TAMBJEN SE CONSIDERO LO SIGUIENTE: 

LA EXISTENCIA EN LOS PACIENTES OEL RECLAMO DE 

CUJDAOD Y ATENCION POR TODOS LOS HEOIOS, 13 

UTILIZANDO LA SIHULACION, SENTIMIENTO OE FRUS­

TRACION, HIPOCONORIA Y RECHAZO AL HEOICO; IN­

TERRUPCIONES DEL TRATAMIENTO POR OESAPARICION DE 

SINTOHAS, 72 

E 

OIFICULTAO EN ACEPTARSE ENFERMO 

INCOHPRENSIONES. 13 

EN CONOICIONES OE PAOECIHIENTOS AGUOOS 

Y CRONICOS, EL HEOICO REALMENTE OFRECE UN TIEMPO 

SUFICIENTE, COHUNICACION INTEGRAL, OA EXPLICACION 

DE LA ENFERMEDAD, MENCIONA HEOIDAS PREVENTIVAS 

Y EOUCACION PARA LA SALUO?; POR SU PARTE, EL EN-­

FERHO ANTE SU ENFERHEOAD ASPIRA A RECUPERAR SU 

SALUO, ACEPTA SU ENFERMEDAD, NIEGA SU ENFERHEDAO 

O BIEN, TIENE ACTITUDES DE SDHETIHIENTO O DE HOS-
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TILIDAD CONTRA EL MEDICO?. 

FUERE CUAL FUERE LA DETERMINACION 

DE LA DISCUSION, SE LLEGARA A CONTESTAR 

lQUE TANTO SATISFACE EL MEDICO, LAS 

ESPECTATIVAS DEL ENFERM0?2,7,32,3B,62. 

SE DETECTA EN LA VARIABLE 20: 

LA CONSULTA FUE SATISFACTORIA?; QUE NO 

EXISTE DIFERENCIA IMPORTANTE, EN SU 

OTORGAMIENTO, NO SIENDO SIGNIFICATIVA; 

YA QUE, SU RESULTADO FUE 95 y 94 RESPEC­

TIVAMENTE, PARA MEDICOS FAMILIARES Y 

MEDICDS GENERALES. 

YA POR TODOS ES CONOCIDA QUE UNA 

BUENA RELACION MEDICO/PACIENTE SURGE DEL 

GENUINO 

AYUDAR 

IN TER ES DEL MEDICO, POR 

AL PACIENTE. 

EN EL OBJETIVO ESPECIFICO 2, 

INCLUYENDO SUS CINCO ITEMS; SE HA DE 

CONSIDERAR LA RELACIDN MEDICO/PACIENTE 

COMO UNA INTERACCION ENTRE EL MEDICO Y SU 

PACIENTE, PERCIBIENOOSE CADA ITEM DESCRITO· 
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COMO ELEMENTO FUNCIONAL DEL BINOMIO 

MEDICO-PACIENTE. 

EN LA PRESENTE INVESTIGACION, SE 

ANALIZARON CUATRO HEDICOS CON EOAOES OE 

29 A 46 AROS, ANT IGUEOAD OE 4 A 15 AROS 

y 201 DERECHOHABIENTES. 

SOLO PARA HENC 1 ONAR ALGUNAS PRE­

GUNTAS CON MAYOR GRADO OE INFLUENCIA EN LA 

R/H/P, SE PRESENTA EL CUAORO Vil ; SIENOO 

ESTAS: LE INOICO COMO EVITAR RECAIOAS? 

LE INSPIRO CONFIANZA? LE DIJO COMO HE-

JORAR SU SALUD? LE EXPLICO EN QUE CON-

SISTE SU ENFERHEOAq? COMO SOBRELLEVA SU 

PADEC IHI ENTO? SIENTE POR SU MEDICO? 

Y SU FRECUENCIA DIFERENCIAL COMPARATIVA 

27, 23, 19. 

RESPECT 1 V AMENTE. 

LA 

HL MEDICO 

1B, 13 y 10 

INTERROGANTE: 

LE DIO OPOR-
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TUNIDAD DE HACER ALGUNA PREG~NTA?; 

REPRESENTARIA UN BAJO NIVEL DE CONFIABILIDAD Y 

RELEVANCIA EN LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS CORRES­

PONDIENTES: SIN EMBARGO, SU FRECUENCIA DIFERENCIAL 

FUE DE 9 Y SU SIGNIFICANCIA ESTADISTICA SE CON-

SIDERA ACEPTABLE. 

ES NOTORIO DISTINGUIR EN EL CUADRO IV 

QUE LOS PADECIMIENTOS CRONICOS EN LA CLINICA DE 

MEDICINA FAMILIAR REPRESENTAN EL 461; Y EN LA -

CLINICA DE MEDICINA GENERAL, LOS AGUDOS PORCEN-

TUALMENTE SON DEL RANGO DEL 40.61. 

ES DE SORPRENDER QUE LA PREGUNTA, EL ME­

DICO SE INTERESO POR SU PROBLEMA; NO SEA SIGNI­

FICATIVA ESTADISTICAHENTE; SIN EMBARGO, LAS PRE-­

GUNTAS B, 14, 9 Y 7 DEMUESTRAN LO CONTRARIO; QUE 

EN ULTIMA INSTANCIA OFRECEN INTERESARSE EN LOS -

PROBLEMAS DE LOS USUARIOS ESTUDIADOS. 

EN LA PREGUNTA: QUE TANTO ESTA AFECTADA 

SU SALUD?; ES DE HACER NOTAR, QUE LOS PACIEN­

TES DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR AL PARECER 

TOLERAN HAS SU ENFERMEDAD; O BIEN, UTILIZAN MEJOR 

EL AUTOCUIDAOO. 72 
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COMO RAT!FICACION DE LO ANTERIORMENTE -­

ASENTADO; EN LA PREGUNTA 1B, LOS USUARIOS DE LA 

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR EXPRESAN QUE SOBRE­

LLEVAN BIEN SU PADECIMIENTO. ESTAS DOS VARIABLES, 

ESTAN IMPLICITAS EN LOS llODELOS D/C Y P/M. 

LOS MEDICOS FAMILIARES UTILIZAN LA 

VARIABLE B, QUE ES ALTAMENTE SIGNIFICATIVA ESTA­

DISTICAMENTE, DEMOSTRANDO QUE LA COMUNICACION VER­

BAC4 Y NO VERBAL43 Es DE IMPORTANCIA INDISCUTI­

BLE EN LA CONSULTA MEDICA; AS! COMO EN LOS MOOE-

PRESENTADOS. 

SE HACE NOTORIA LA PARTICIPACION EN UN 

751, DEL SEXO FEMENINO SOBRE LOS 196 CASOS ES-

TUDIADOS. 

LOS SESGOS DESCRITOS EN MATERIAL Y METO-

DOS, NO REPRESENTARON DIFICULTAD ALGUNA, EN 

LA DISCUSION AQUI PRESENTADA. 49 

LA R/M/P ANALIZADA EN SU
0

ASPECTO FUNCIO­

NALISTA, B ESTRUCTURAL 60 Y EN CORRELAC ION A LOS 

MODELOS DE SZASz2B Y HOLLANOER, FUE CONSIDE­

RADA POR EL INVESTIGADOR, COMO UN PROBLEMA -
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COHPLEJ0, 36 PUESTO QUE SUS TIPOS DE DIVISIONES DE 

ESTUDIO FUE AMPLIO; ASEVERAHDOSE QUE OFRECIO LAS 

SIGUIENT~S VENTAJAS: PRECISION, EL SER MAS COM­

PLETO, DANDOSE FACILIDAD EN SU REDACCIDN FINAL. 

EN LOS RESULTADOs36 ANTES DESCRITOS SE 

OBTUVO INFORMACION RELEVANTE, FIDEDIGNA E IMPAR­

CIAL. LA RELEVANCIA CONSISTIO CUANDO LA TESIS 

AQUI PRESENTADA, TIENE IMPORTANCIA PARA EL RESTO 

DE LA COMUNIDAD MEDICA. SE TORNO FIDEDIGNA, 

CUANDO SE PUEDE CONFIAR EN ELLA EN FORMA COM­

PETENTE E IMPARCIAL; Y DESDE LUEGO, CUANDO SE 

TRADUCE OBJETIVA, DESCARTANDOSE SENTIMIENTOS, 

YA QUE LA INFORMACION RECOPILADA ES EVIDENTE. 

ESTA INVEST!GACIDN ES ORIGINAL, PUESTO 

QUE DESCUBRE SU VERDAD EN SUS FUENTES 

PRIMARIAS. A LA VEZ, SU CONSISTENCIA O 

SOLIDEZ35 •36 OFRECE LA INFORMACION NECESARIA Y 

SUFICIENTE PARA CUll'LIA CON LOS OBJETIVOS. 

LA VALIDEz35 O EL GRADO EN QUE LA INVE§. 

TIGACION MIDE LOS RESULTADOS, CONCLUSIONES Y RECO­

MENDACIONES SE 010 OE ACUERDO A LOS PROPOSITOS 
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PERSEGUIDOS EN SU APLICACION. EN ESTE SENTIDO, 

LOS CUADROS DE CONTINGENCIA DE LAS PREGUNTAS : 

6, 7, 8, 9, 12, 14, 19 Y DE SEXO, SDN COMPA~ 

BLES Y CONFIABLES, POR QUE SUS EVIDENCIAS SIGNIFl 

CATIVAS DETERMINAN LA CONSISTENCIA OE LA INVESTIG!l. 

CION; PRESENTANOOSE INCONSISTENTES LOS CUADROS: 

1. z. 3, 4, s. 10, 11, 13, 15, 16, 17, 18, 20, 

21 Y EL OE LA EDAD; PDR QUE, NO SON ESTADISTl 

CAMENTE SIGNIFICATIVOS, LA INFORMACION ES INSUFl 

CIENTEJ6 Y ADEMAS, LA FRECUENCIA COMPARATIVA 

EN LAS DDS CLINICAS ES MENOR DE 18. 

LA CONFIABILIDAD36 EN LA INFORMACION 

AQUI VERTIDA, SE OFRECE CON LA CAPACIDAD, EXPE­

RIENCIA, PRESTIGIO Y RESPONSABILIDAD DE LOS 

ASESORES, INVESTIGADOR Y DEMAS PERSONAS COMPROME­

TIDAS CON LA REALIZACION INTELECTUAL DE ESTA 

INVESTIGACION; SIENDO TAMBIEN, LA METOOOLOGIA, 

LAS TECNICAS, LAS FUENTES DE INFORMACION Y EL 

ESTILO DE REDACCION ACADEHICA; LOS QUE CONTRI-

BUYERDN A su MAYOR AUTENTICIDAD. 

EST~ 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

Mq nEllE 
i1\~ .. iOTtCA 
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SE DESCRIBE LA SATISFACCIDN DE LA 

CONSULTA, EN LAS SIGUIENTES VARIANTES: 

POR MODELOS, EDAO y ANTIGUEDAD. 

EL CUADRO IX, REVELA FEHACIENTEMEJ! 

TE QUE LOS HEDICOS GENERALES APLICAN UNA 

FRECUENCIA DE 145 DEL MODELO A/P, EN CON· 

TRAPOSICION OE 79 DE LO EJERCIDO POR LOS 

HEDICOS FAMILIARES EN EL HISMO MODELO; 

QUIZA TRADUZCA ESTO UN POSIBLE ARRAIGO 

DE PATERNALISMO. A DIFERENCIA OE LO ANTES 

OESCRITO, LOS MODELOS D/C Y P/M, SON UTIL! 

ZADOS POR LOS HEDICOS FAMILIARES Y MEOICOS 

GENERALES CON UNA SENSIBLE DISCREPANCIA 

A FAVOR DE ESTOS. 

LA SATISFACCION DE LA CONSULTA POR 

EOAO OE LOS HEOICOS, NO ES SIGNIFICATIVA, 

NO HABIENDO DIFERENCIA EN LO QUE RESPECTA 

LA EOAD DE LOS MISMOS. 

CON RESPECTO A LA ANTIGUEDAD 

DE LOS HEDICOS ANALIZADOS (CUADRO XIII), SE 

OBSERVA QUE LA MAYORIA CORRESPONDE A UNA 
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ANTIGUEDAD MENOR DE 5 AROS. 

POR ULTIMO, ESTA INVESTIGACIDN -­

CUMPLE CON SER APLICABLE AL RECOMENDAR, 

QUE LA INFORHACION QUE GENERA, SERVIRA 

PARA RESOLVER, A TRAVES DE LA RELACIDN 

MEDICO/PACIENTE EFICIENTE Y HUMANISTA, 

LA PRDBLEMATICA DE UN SEGMENTO DE LA 

CALIDAD DE LA ATENCIDN MEDICA; EN EL 

SECTOR SALUD Y EN ESPECIAL, EN BENEFICIO 

DE LA COMUNIDAD DE USUARIOS Y PERSONAL 

DE SALUD DEL S S S T E. 
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CONCLUSION Y RECOMENDACIONES. 

EN LOS ALBORES DEL SIGLO XXI 

SE PRETENDE RESOLVER LA CRISIS DE LA MEDI­

CINA. A TRAVES DE FAVORECER UNA ALTA Y 

SIGNIFICATIVA RELACION MEDICO/PACIENTE 

COMO REFLEJO DE UNA EXCELENTE CALIDAD 

DE LA ATENCION MEDICA ANTE LOS USUARIOS, 

ESTA ES LA HISION QUE CDRRESPONDIO A LA 

PRESENTE INVESTIGACION. 

UNA SANA RELACION MEDICO/PACIEN­

TE, FACILITA PARA QUE AMBOS APRENDAN DEL -

CONOCIMIENTO MUTUO, BIOPSICOSOCIOCULTURAL. 

EN LA RELACION MEDICO/PACIENTE 

SE ASIMILA LA EXPERIENCIA INDIVIDUAL DEL 

PACIENTE, CUANDO SU ENFERMEDAD ES HAS 

PSICOLOGICA QUE SOMATICA; MAS AFECTIVA QUE 

OBJETIVA. 

ASI, SE CUMPLE LA PERSPECTIVA DE 

LOS USUARIOS QUE ACUDEN AL MEDICO FAMILIAR 

PARA QUE LES AYUDE A RESOLVER SUS PROBLE­

MAS BIDFISICOS, EMOCIONALES, INDIVIDUALES 
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O FAMILIARES. 

SE HAN IDENTIFICADO COMO CUALID~ 

DES MEDICAS: EL DESEO DE ESCUCHAR, LA co~ 

FIANZA PROYECTADA AL PACIENTE, LA ACTITUD 

DE EXPLORAR Y LA EXPLICACION DEL HALES-

TAR SIOFISICO y DE su PADECER. 

SZASZ Y HOLLANDER DETECTAN COMO 

VENTAJA, EL ESTABLECER UNA VERDADERA RELA­

C 1 ON MEDICO/PAC 1 ENTE; LAIN ENTRALGO, MEN­

CIONA QUE AL DESCUBRIR EL AMOR HEOICO 

(.TRANSFERENCIA), SE BUSCA EN EL ENFERMO LA 

PROCURA OE SU SALUD, COHPRENSION Y 

RESPETO. 

PARA CONTESTAR CON FUNDAMENTO EL 

ANALISIS ESTADISTICO REALIZADO Y CONOCIEN­

DO EL CONTEXTO DE LA POBLACION ESTUDIADA, 

SE DETERMINA QUE LOS MODELOS DE SZASZ Y 

HDLLANDER MODIFICADOS Y ADAPTADOS POR EL 

INVESTIGADOR; TIENEN UNA FRECUENCIA 

MAYOR Y ACEPTADA POR LOS MEDICOS GENERA· 

LES EN EL MODELO A/P; HABIENDO EN LOS 
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MODELOS D/C Y P/M POCA VARIACION EN SU 

APLICACION POR LOS MEDICOS FAMILIARES 

Y MEDICOS GENERALES. 

EL SEXO OE LOS USUARIOS FUE MAYOR! 

TARIAMENTE FEMENINO. 

LA EDAD REPRESENTO A MENORES DE 

44 AROS. LA POBLACION USUARIA EN LAS 

UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR ATIENDE UN 

ALTO PORCENTAJE DE ENFERMEDADES CRONICAS. 

LOS MEOICOS FAMILIARES GENERAN 

SIMPATIA, PERMITEN QUE SE LES HAGAN 

PREGUNTAS, EXPLICAN PADECIMIENTOS, OFRECEN 

HEDIDAS PREVENTIVAS, PROYECTAN MAYOR 

CONFIANZA Y SEGURIDAD; SUS PACIENTES SE 

RECUPERAN POR INDICACIONES MEDICAS Y 

TOLERAN MEJOR SU PADECIMIENTO; POR ULTIMO, 

LOS USUARIOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA 

FAMILIAR TUVIERON CONSULTAS SATISFAf 

TORIAS POR QUE: SE LES ESCUCHA, SE LES 

OFRECE ATENCION y ORIENTACION 

ADECUADAMENTE. 
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72 CONSULTAS FUERON ATENDIDAS SATISFAC­

TORIAMENTE POR HEOICOS CON AHTIGUEOAO MENOR DE 5 -

AROS. LAS CONSULTAS SATISFACTORIAS, REPRESENTARON 

CON RESPECTO A LA EDAO DE LDS MEDICOS 95; PERTE-

NECIENTES A MENORES DE 30 AROS. 

LOS HEDICOS FAMILIARES EJERCEN Y APLICAN 

CON EFICACIA LA MEDICINA PREVENTIVA, EDUCACION PA­

RA LA SALUD, OFRECEN MEJOR ACTITUD Y HABILIDAD EN 

LA EXPLICACION NOSOLDGICA; EN EL DESEO DE AYUDAR Y 

DAH OPORTUNIDAD PARA QUE SE LES HAGAN PREGUNTAS. 

PARA QUE UN ESTUDIO DE ESTE TEMA, ALCANCE REPRESE_! 

TATIVIDAD, DEBERA DE DISERARSE UNA MUESTRA MAYOR Y 

CON COBERTURA EN VARIAS UNIDADES MEDICAS. 

LA CONSULTA NEDICA, IHPliCA ACTUALMENTE 

QUE, PARA ELEVAR EL NIVEL DE ATENCION MEDICA EN EL 

ISSSTE; A TRAVES DEL PRINER NIVEL DE ATENCION; SE 

DEBERA REESTRUCTURAR LAS FASES72 DE LA ENTREVISTA 

NEOICA 

A) APERTURA 

CIMI SIGUE: 

SALUDO/ACOGIDA VERBAL Y llO 

VERBAL; PREGUllTAS ABIERTAS 

y POCO ESTRUCTURADAS: 



B) MEDIA O DE 

POSIBILITAR AL USUARIO A -

ESCOGER EL MODO DE ACER-­

CARSE AL PROBLEMA; ~LEGIR 

ENTRE AMBOS LOS MOOELOs 28 

ADECUADOS DE RELACION IN­

TERPERSONAL: USO DEL Sl--­

LENCIO DE PARTE DEL MEDICO; 

DEFINICION DEL USUARIO DEL 

MOTIVO DE CONSULTA: DISPO­

NIBILIDAD DEL MEDICO PARA 

ESCUCHAR: TRAHSFERENC IA/­

CONTRATRANSFERENCIA-

DESARROLLO - IDENTIFICACION DE LOS PRO-

BLEMAS QUE MOTIVAN LA CON­

SULTA: PREGUNTAS DIRECTAS, 

PRECISAR DETALLES DIAGNOS­

TICOS; ENFOQUE BIOPSICO­

SOCIOCULTURAL Y ECONOMICO; 

EIPLORACION; APOYAR O TRA! 

QUILIZAR EMPATICAMENTE: 
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INTERPRETACION-

C) XIERRE O TER-
MINACION - ACUERDO DEL MEDICO Y DEL 

USUARIO; RAPPORT; PLAN DE 

ACCIDN: DIAGNOSTICO, TRA­

TAMIENTO, EXPLICACION, -­

PACTO PSICOLOGICO, MEDIDAS 

PREVENTIVAS, MEDIDAS HI­

GIENICO DIETETICAS; CI­

TA PARA SEGUIMIENTO.-

RECOMENDACIONES: 

A) INSTITUIR CURSOS COMPLETOS Y SISTEMATl 

ZAODS CON TALLERES, DE LA RELACION MEDICO/ 

PACIENTE EN PREGRADO Y POSGRADO, EN FORMA 

INMEDIATA y 

8) CREAR EN EL MEDICO 

EFICIENTE. 

GENUINO IJ!. 

TERES EN AYUDAR AL USUARIO, DE LOS SERVI­

CIOS MEDICOS. 

C) IMPLANTAR EN DEFINITIYA QUE EL MEDICO 

REALMENTE ESCUCHE, EXPLORE Y ORIENTE AL -

USUARIO CON RESPETO y AFECTO. 
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O) CAMBIAR EL PROCESO DE ATENCION DE LA 

CONSULTA 

DE 

MEDICA 

MEDICINA 

EN LAS UNIDADES 

FAMILIAR. 

E) HACER ENFASIS PRIORITARIO EN LA 

RELACIDN MEDICO/PACIENTE. 

INSTITUCIONES MEDICO-SOCIALES 

ENSEAANZA/APRENDIZAJE. 

EN 

y 

LAS 

DE 

F) FOMENTAR EL AUTOCUIDADO DEL USUARIO 

y 

y 

G) 

EDUCARLO 

DE 

EN 

SALUD 

MEDICINA 

EN 

PREVENTIVA 

GENERAL. 

IMPLANTAR ESQUEMAS SOCIOCOMUNITARIOS 

EN LOS MEDICOS EN FORMACION Y DE 

POSGRADO; AS 1 COMO EXTENDER LA EOUCAC ION 

PARA EL BINOMIO SALUO/ENFERMEOAD EN LOS 

USUARIOS, CON EL FIN QUE OESEMPEAEN SU 

ROL ADECUADAMENTE. 

H) EDUCAR AL MEDICO FAMILIAR EN EL 

CONOCIMIENTO DEL LENGUAJE NO VERBAL; AS! 

COMO CAPACITARLO, PARA QUE PERMITA QUE 

SE LE HAGAN PREGUNTAS. 

1) MEJORAR LA RELACION MEDICO/PACIENTE 
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EN LAS UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR, ES 

ELEVAR LA CALIDAD DE LA ATENCIDN MEDICA, 

A TRAVES DE LA DIMENS!DN 

PROCESO/RESULTADOS. 

J) ELEVAR LA ENSERANZA/APRENDIZAJE DEL 

MEDICO COMUNITARIO, DENTRO DE UN 

MARCO EMINENTEMENTE HUMANISTA. 

K) INCLUIR EL MANEJO DE LOS MODELOS DE 

SZASZ Y HDLLANDER, EN LA FORMACION 

ACADEMICA DE LA RESIDENCIA DE MEDICINA 

FAMILIAR DEL S S S T E. 

L) COMBINAR Y PROFUNDIZAR EL ASPECTO 

FUNCIONALISTA Y ESTRUCTURALISTA OE LA 

RELACION MEDICO/PACIENTE. 

N) OFRECER MAYORES ESTIMULOS E INCENTIVOS 

A LOS NEDICOS, POR PARTE DEL SECTOR SALUD. 

N) AUMENTAR A NIVEL DE EXCELENCIA 

LA FORMACION SOCIAL DEL MEDICO Y 

TANDIEN, LA FORMACION CIVIL Y SOCIAL DE 

LOS USUARIOS, DE LOS SERVICIOS DE SALUD. 
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O) INCREMENTAR LA ESPECIALIDAD DE 

MEDICINA FAMILIÁR EN EL S S S T E, 

CON DURACION EFECTIVA . DE TRES AADS, 

AVALADA POR NUESTRA MAXIMA CASA DE 

ESTUDIOS; Y CREAR PLAZAS EN TODA LA 

REPUBLICA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION. 
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ANEXOS: 
PREGUNTA 1 6.- EL MEDICO LE DIO LA OPORTUNIDAD DE 

HACER ALGUNA PREGONIA? 

OBSERVADOS: ESPERADOS: 

OPCIONES: M.F.: M.6.: lUTAL: M. F.: M. 6.: TOTAL 

SI: 95 86 181 90.04 90.95 180.99 

NO: 5. 15 20 9.95 10.04 19.99 

TOTAL: 100 101 201 99.99 100.99 200.98 

12.¿ ((O-E) - 0.5)2 
E 

A • ((95 - 90.04) - o.5)2 • 90.04 • 0.225 
e • (!86 - 90.95) - o.5)2 • 90.95 • o.332 
c • ¡¡ 5 - 9.95) - 0.5¡2 • 9.95 • J.025 
o • ((15 - 10.04¡ - o.5)2 • 10.04 • 2.025 

5.607 

CON CORRECCION DE YATES: 

;, 12 • 5.607; l~gl • 5.607 P ( .02 ,',ES SIGlllFl­
CATIYA. 
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PRE6UNTA f 7.- LE EXPLICO EH guE CONSISTE SU • 

ENFERHEON!? 

OBSERVADOS: 
tR:UR:S: M.F.: R:t:: IDli'l:: 

SI: 92 74 166 

NO: 8 27 35 

TOTAL: 100 101 201 

2 
x2 ·I ((O-El - o.5) 

ESPERADOS : 

R. F.: R. G.: 

82.58 83.41 

17.41 17.58 

99.99 100.99 

A • ((92 - 82.58) • 0.5)2 
t 62.58 • 0.958 

B • ((74 - 83.41) - 0-.5)2 
t 83.41 • 1.197 

e. (( 8 - 17.411 - o.5)2 , 11.41 • 5.714 

D • ((27 - 17 .58) - O. 5)2 
t 17 .58 • 4.500 

12.369 

COll CORRECIOll OE YATES: 

• 2 2 
"" X • IZ.:369; X lgl • 12.369 P < .001 

101~[: 

165.99 

34.99 

200.98 

ES SISlllFICATIYA. 
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PREGUNTA f 8.- LE INDICO COMO EVITAR RECAIDAS? 

OOSERVADOS: ESPERADOS : 

Cf'CICH5: H.F.: H.G.: TOTAL: H. F.: H. G.: 

SI: 92 74 166 82.58 83.41 

NO: 8 27 35 17 .41 17.58 

TOTAL: 100 101 201 99.99 100.99 

X~ ¿((O - E) - 0.5)2 

A • ((92 - 82.58) - D.5)2 + 82.58 • 0.97 
8 • ((74 - 83.41) - 0.5)2 + 83.41 • 1.18 
e • << 8 - 11.41) - o.5!2 + 11.41 • 5.65 
o • ((27 - .17 .58) - 0.5)2 + 17 .58 • 4.50 

12.30 

CON CORRECCIDll DE YATES: 

:. x2 • 12 30 x2 
• ; 1gl • 12.30 p < .. 001 

TOTAL: 

165.99 

34.99 

200.98 

ES SIGlllFICATIVA 
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PREGUNTA # 9.- LE DIJO COMO MEJORAR SU SALUD? 

O 8 S E R V A O O S : ESPERADOS: 

OPCIONES: M.F.: H.G.: TOTAL:- M.F.: M.G.: TOTAL: 

SI: 89 70 159 79.1 79.9 . 159 

NO 11 31 42 20 .9 21.1 42 

TOTAL: 100 101 201 100.0 101.0 201. 

A. ((89 - 79.1) - o.5)2 + 79.1 • 1.11 

0 • 1110 - 79.9) - 0,5¡2 + 79.9 • 1.35 
c = 1111 - 20.9¡ - o.5)2 + 20.9 = 5.11 
o. ((31 - 21.1). o.5.> 2 + 21.1. 4.10 

11.83 
CON CORRECION OE YATES: 

:, x2 = 11.83; x~91 • 11.03 p < .001 
ES SIGNIFICATIVA. 
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PREGUNTA # 12.- LE INSPIRO CONFIANZA? 

OBSERVADOS: ESPERADOS: 

OPCIONES: M.F.: M.G.: TOTAL M.F.: M.G.: TOTAL: 

MUCHA: 76 53 129 64.17 64.82 128.99 

REGULAR: 17 34 51 25.37 25.62 50.99 

POCA: 6 14 20 9.95 10.Ó4 19.99 

TOTAL: 99 101 200 99.49 100.48 199.97 

Nota: No se Incluye un caso en el que no hay datos. 

x2 .:¡: ((O-E) - o.s¡2 

E 

A • ((76 - 64.17) - o.5)2 , 64.17 • 1.98 
0 • ((53 - 64.82) - 0,5¡2 , 64.82 2.36 
c. 1111 - 25.37) - o.5)2 • 25.37 • 3.11 
D • ((34 • 25.62) • 0.5) 2 t 25.62 • 2,43 
E • ce 6 - 9.95) • o.5)2 , 9.95 • 2.02 
F • ((14 • 10.04) • 0.5) 2 

f 10.04 = 1.22 
Tl:T6" 

CON CORRECCION DE YATES: 

:. x2 • 13.16; x~91 • p ( .001 

ES SIGNIFICATIVA. 

-
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PREGUNTA # 14.- EL MEDICO LE DIJO SU NOMBRE Y 
APELLIDO l 

OBSERVADOS ESPERADOS: 

OPCIONES: M.F.: M.G.: TOTAL: M.F: M.G.: TOTAL: 

SI: S9 36 9S 47.26 47.73 94.99 

NO: 40 64 104 51.74 52.25 103.99 

TOTAL: 99 100 199 99.00 99.98 198.98 

Nota: No se incluye un caso en el que no hay datos. 

2 x2 ·~ ((O - E! - 0.5) 
E 

A • {(59 - 47.26) - 0.5)2 + 47.26 • 2.81 
e. ((36 - 47.73) - o'.5)2 + 47.73. 3.16 
c • ((40 - 51.74) - o.5)2 + 51.74. 2.92 
o. ((64 - 52.25) - o.5) 2 + 52.25. ~ · 

11.44 
CON CORRECCION DE YATES: 

:. x2 • 11 .44: x~91 • P( .001 
ES SIGNIFICATIVA. 
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PREGUNTA # 19.- CUAL ES SU PADECIMIENTO? ENFERME­
DADES AGUDAS: INFECCION VIAS RESPIRATORIAS ALTAS, 
ENFERMEDADES DIARREICAS. ENFERMEDADES CRONICAS: -
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, ENF. ARTICULAR DE 
GEf/ERATIVA, DIABETES MELLITUS, ENFS. ARTERIALES Y 
VENOSAS. OTRAS. 

OBSERVADOS ESPERADOS: 
OPCIONES: M.F.: M.G.: TOTAL: M.F.: M.G.: TOTAL: 
ENFS. 
AGUDAS: 34 41 75 37 .31 37.611 

ENFS. 
CRONICAS: 46 29 75 37.31 37.611 

omAS: 1D 31 51 25.37 25.62 

TOTAL: 100 101 201 99.99 100.911 

2 x2. I ¡ro-El - o.5¡ 
E 

A • ((34 - 37.31) - o.5)2 • 37.31 • 0.3B 
e • ((41 - 37.6Bl - o.5J2 , 37.se • 0.20 
c • ((46 - 37.31) - o.5)2 + 37.31 • 1.eo 
O• ((29 - 37;59) - 0.5)2 ,.37;59 • 2.24 
E • ((20 - 25.37) - 0.5) 2 + 25.37 • 1.37 
F • ((31 - 25.62) - 0.5)2 + 25.62 • 0.89 

--.;g¡¡ 
CON CORRECCION DE YATES: 

74.99 

74.99 

50.99 

100.97 

:. x2 • 2.90; x~gl • 6.90 P<.05 ES SIGNIFICATIVA 
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1 o E N T 1 F 1 c A c 1 o N USUARIO: 

ll.!Jl 

O B S E R V A O O S : ESPERADOS : 
OPCIONES: M.F.: M.G.: TOTAL: M.F.: M.G.: TOTAL: 

FEMENINO: 83 64 147 73.13 73.lfi 146.99 

M\SCLUNJ: 15 34 49 24.37 24.62 48.99 

TOTAL: 98 98 196 97.50 98.48 1!16.98 

NOTA: En dos entrevistas de M.F. y en tres entre-­
vistas de H.G. no se registraron datos. 

2 
X2 ~ ((O - E) - 0.5) 

.. ' E 

A • ((83 - 73.13).- o.5)2 • 73.13 • 1.23 
8 = ( (64 - 73.86) o.5)2 • 73.86 . 1.46 
c • ( ( 15 - 24.37) - o.5J2 • 24.37 . 4.01 
o • ( (34 - 24.62) - o.5)2 • 24.62 . 3.13 

"T.115" 
CON CORRECCION DE YATES: 

:. x2 • 9.85; x~gl • 9.85 p < .01 

ES SIGNIFICATIVA 
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CRONOGRAMA. 

CLINICA CLINICA "DIV. 
HES : SEMANAS: "DR. l. CHAVEZ": DEL NORTE". 

MATUTINO: MATUTINO : 
J·V L-H H-J J -V L~ lhl 

i'WlZO: 4 - B 7-8 7-8 

N' oc o.ES 
TllJWUOS: 17 17 

i'WlZO: 11 - 15 11-12 11-12 

N' oc o.ES 
TllJWUOS: 17 17 

i'WlZO: 18 - 22 211-21 l!).21 

N• OC o.ES 
mrwuo>: 16 16 

VESPERTllfl: 15'EJ!Tllfl: 

MARZO: 4 - 8 7..9 7..9 

N' oc o.ES 
mrwuo>: 16 16 

MARZO: 11 - 15 11-12 11-12 
N' oc o.ES 
TllJWllOS: 17 17 

MARZO: 18 - 22 211-21 l!).21 

N' oc o.ES 
TllJWllOS: 17 17 
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msnu:nvo Pl'//A lA lltlESTIGICICU F1™ll AUTClUlMA IUl lA 
SB>IRECCI!Jl 1" EHSEfWIZA E IltlESTIG/CJCJi 1E. !.S.S.S. T.E. 

RELACION MEDICO/PACIENTE. 

EL PRESENTE INSTRUCTIVO TIENE POR OBJETO, LA 
REALIZACION DE LA ENTREVISTA CON EL MINJMO DE ERRO 
RES Y EL MAXJMO DE APROVECHAMIENTO PARA CONFORMAR­
LA INVESTIGACION FORMAL. 

1. EL ENTREVISTADOR DEBE CONOCER PREVIAMENTE EL -
INSTRUMENTO, CUESTIONARIO, PARA SU MEJOR APLl­
CACION. 

2. EL INSTRUMENTO OEBERA EVITAR: MALA INTERPRETA­
CION DE LAS PREGUNTAS. 

3. EL ENTREVISTADOR OEBERA PRESENTARSE AL DERE-­
CHOHABJENTE, PROYECTANOOLE CONFIANZA PARA OBTE 
NER RESPUESTAS CONFIABLES. -

4. EL CUESTIONARIO DEBERA LLENARSE CON LAPJZ. 

5. DEBEN RESPONDERSE Y ANOTARSE LA TOTALIDAD DE -
LAS PREGUNTAS. 

6. EL DERECHDHABJENTE ENTREVISTADO OEBERA TENER -
ENTRE 20 y 65 AROS OE EDAD. 

1. EL NOMBRE DEL PADECIMIENTO INSCRITO EN LA PRE­
GUNTA 19, SE ACLARARA CORRECTA Y BREVEMENTE. 

8. LOS DJAGNOSTICOS QUE DIGAN LOS DERECHDHABIEN-­
TES COMO MOTIVO DE CONSULTA QUE NO CORRESPON-­
DAN A LA PREGUNTA 19, NO SE ANOTARAN, NI SE TO 
HARAN EN CUENT A7 

9. EL ABORDAJE DEL DERECHOHABIENTE SE EFECTUARA -
AL SALIR DE LA CONSULTA MEDICA, SE LE INVITARA 
PARA QUE COOPERE, TRASLADANDOLO AL CUBJCULO DE 
TRABAJO SOCIAL PARA UNA MEJOR ENTREVISTA. 
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10. PARA UN MEJOR CONTROL OE CALIDAD, CADA 20 EN-­
TREVISTAS SE REALIZARA LA VIGESIMA ENTREVISTA 
POR EL COORDINADOR DE ESTA JNVESTJGACION. 

'11. LOS PADECIMIENTOS QUE SE TOMARAN EN CUENTA PA­
RA ESTA INVESTJGACION, SON LOS SIGUIENTES: 

INFECCJON DE VJAS RESPIRATORIAS ALTAS: (GRIPE, 
RINITIS, RINOFARINGITJS, FARINGITIS, AHJGOALl­
TIS, ETC.) 

ENFERMEDAD DIARREICA: (DIARREA, GASTROENTERI-­
TIS, ENTERITIS, ENTEROCOLITIS, COLITIS, ETC.) 
HIPERTENSION ARTERIAL: (PRESION Al.TA, HE SUBID 
LA PRESION, ETC.) 
ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA: (OSTEOARTRl 
TIS, ARTRITIS, REUMATISMO, ETC.) 
DIABETES MELLITUS: (DIABETES, AZUCAR EN LA -­
SANGRE, ETC.) 
ENFERMEDADES VASCULARES: (VARICES, FLEBITIS,­
MALA CJRCULACJON EN LAS PIERNAS, ETC.) 

12. EN LA PREGUNTA f 19, SE TOMARA EN CUENTA SOLO 
UN PADECIMIENTO QUE MENCIONE EL PACIENTE. 

13. EN LA PREGUNTA f 18 AL NO ENTENDER SOBRELLEVA; 
EXPLICARLO COMO: SIENTE, SOPORTA, TOLERA, ---­
AGUANTA O LLEVA. 

14. AL TERMINAR LA ENTREVISTA OEBERA DE PREGUNTAR­
SE LA EDAD DEL DERECHOHABIENTE. 

15. DESPUES DE REALIZAR LAS ENCUESTAS EN LA CLINJ­
CA DESIGNADA; SE VERIFICARA EL NOMBRE Y APELLI 
DO DE LOS MEDJCDS MENCIONADOS POR LOS DERECHO:' 
HABIENTES. 
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t6. SI EN LA PREGUNTA 20 CONTESTARON AFIRMATIVAMEN 
TE; HACER LA PREGUNTA 2t. -

t7. SI CONTESTARON LA PREGUNTA 20 EN FORMA NEGATI­
VA; NO HACER LA PREGUNTA 2t. 

ta. EN LA PREGUNTA # to. SE TRATA OE IDENTIFICAR -
EL LENGUAJE NO VERBAL DEL MEDICO QUE OTORGA -
LA CONSULTA. 

t9. EN LA PREGUNTA # t5, SE DEBERA ENFATIZAR, AL -
MENCIONAR: ALGUNAS VECES; SI O NO. 

20. EN LA PREGUNTA# t7, EL ENCUESTADOR PODRA VA-­
RIAR EL ORDEN DE LAS OPCIONES. 



CUESTIONARIO PARA LA INVESTIGACIDN FORMAL: 

RELACION MEDICO/PACIENTE. 
CLINICA: ______ _ 

SEXO: F H 

EDAD: 20 - 24 ( 25 - 29 ( ) 30 34 
35-39() 40-44() 45-49() 
50-54() 55-60() 

PREGUNTAS: 

1.- EL MEDICO SE INTERESO POR SU PROBLEMA? 
SI ( ) NO ( ) 

2.- DEMDSTRD DESEO DE AYUDARLE? 
SI ( ) NO ( ) 

11 o 

3.- LE DEDICO EL TIEMPO NECESARIO A SU CONSULTA? 
SI ( ) NO ( ) 

4.- EL MEDICO LE SALUDO? 
SI ( ) NO ( ) 

5.- SIENTE POR SU MEDICO: 
ACEPTACION ( ) SIHPATIA ( RECHAZO ( ) 

6.- EL MEDICO LE 010 OPORTUNIDAD OE HACER ALGUNA 
PREGUNTA? 
SI ( ) NO ( ) 

7.- LE EXPLICO EN QUE CONSISTE SU ENFERMEDAD? 
SI ( ) NO ( ) 

B.- LE INDICO COMO EVITAR RECAIOAS? 
SI ( ) NO ( ) 
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9.- LE DIJO COMO HEJORAR SU SALUD? 
SI ( ) NO ( ) 

10.- LOS GESTOS Y PALABRAS CORRESPONDIERON A LA -­
FORHA DE HABLAR DEL MEDICO? 
SI ( ) NO ( ) . 

11.- SE EXPRESO CON CLARIDAD? 
SI() NO() 

12.- LE INSPIRO CONFIANZA? 
POCA ( ) REGULAR ( MUCHA ( ) 

13.- EL MEDICO LE RECIBID: 
ENOJADO ( ) SONRIENTE ( . ) 
AHABLE ( ) INDIFERENTE ( 

14.- EL HEDICO LE DIJO SU NOMBRE Y APELLIDO? 
SI ( ) NO ( ) 

IS.- SE AJUSTA A LAS INDICACIONES MEDICAS? 
ALGUNAS VECES ( ) S 1 ( ) NO ( 

16.- QUE TANTO ESTA AFECTADA SU SALUD? 
HUCHO ( ) REGULAR ( ) POCO 

17.- COMO LOGRA SU RECUPERACION? 
ESPONTANEAMENTE ( ) 
POR INDICACIONES MEDICAS ( ) 
SIGUIENDO CONSEJOS FAMILIARES ( 

/ 

18.- EL PADECIMIENTO QUE TIENE USTED, COMO LO SO-­
BRELLEVA? 
BIEN ( ) REGULAR ( MAL ( ) 

19.- CUAL ES SU PADECIMIENTO? 

A) JNFECCJON VIAS RESPIRATORIAS ALTAS. 

B) ENFERMEDAD DIARREICA. 
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C) HIPERTENSION ARTERIAL. 

D) ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA. 

E) DIABET!S MELLl.:rUS. 

F) ENFERMEDADES VASCULARES. 

20.• LA CONSULTA QUE RECIBIDO FUE SATISFACTORIA? 

SI ( J NO ( ) 

21.· PARA USTED. LA CONSULTA FUE SATISFACTORIA 
PORQUE? 

A) LE PUSO ATENCION. 
B) LE ESCUCHO Y ORIENTO. 
C) LE REVISO CORRECTAMENTE. 
D) LE DIO RECOMENDACIONES Y CONSEJOS. 
E) LE ACLARO SUS DUDAS. 

: 

22.· CUAL ES EL NOMBRE Y APELLIDO DE SU MEDICO? 
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