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INTRODUCCION.

LA RELACION MEDICO/PACIENTE {R/M/P), ES
EL COMPONENTE MAS IMPORTANTE DE LA INTERRELACION -
DE LOS USUARIOS, CON T0UO EL PERSONAL DE SALUDZ,
EN ESPECIAL, LA RELACION DEL MEDICO CON SU PACIEN-
YE PARA SER ADECUADA, DEBE DESARROLLARSE SOBRE UNA
BASE DE CONFIANZA MUTUAS, E IMPLICA NECESARIAMENTE
COMUNICACION BILATERAL DE CONCEPTOS Y SENTIMIENTOS.?

LA IMPORTANCIA DE LA R/M/P, SE CENTRA,-
EN LA ESENCIA MISMA DE LA MEDICINA; YA QUE, LA ME-
DICINA GIRA EN TORNO A LA RELACION CON UN INDIVI--
DUG O UNA COMUNIDAD: PUESTO QUE LA MEDICINA NO PUE
DE EXISTIR SIN LA PREVIA PARTICIPACION DE LOS PA--
CIENTES. O

LA UNIDAD DE LA PRACTICA MEDICA ES LA --
CONSULTA, ACTO CLINICO POR EXCELENCIA, QUE EN LA -
INTIMIDAD DE UN RECINTO; SE ENCUENTRAN E INTERRE--
LACIONAN DOS PERSONAS: UNA QUE NECESITA AYUDA MEDI
CA POR UN PROBLEMA EN EL PROCESO SALUD/ENFERMEDAD
¥ OTRA, QUE ESTA CAPACITADA PSIQUICA, CIENTIFICA,
TECKICA Y  LEGALMENTE PARA  PROPORCIONARLA.



EN ESTA ENTREVISTA CLINICA DE IMPACTO --
MULTIPLE BILATERAL, SE PROCURA REALIZAR UN MODELO
DE AUTENTICA R/M/P HUMANIZADA.5?
EN ESA RELACION SE INCLUYEM DOS ACCIONES:
UNA COGNOSCITIVA: DBJETIVA Y ANALITICA; Y OTRA, DE
IDENTIFICACION MEDICA: PROCESO AFECTIVO DIRIGIDO A
LA COMPRENSION DEL PACIENTE; SURGIENDO EN LA CON-
SULTA MEDICA TRES FENOMENDS:®
A) TRANSFERENCIA, QUE SIGNIFICA LO QUE REPRESENTA
EL MEDICO PARA EL PACIENTE.
8) CONTRATRANSFERENCIA, QUE REPRESENTA LO QUE ES -
EL ENFERNO PARA EL MEDICO.
C) RAPPORT, QUE INDICA RELACION CORDIAL, AFECTUO-
SA, DE CONFIANZA, APRECIO Y RESPETO MUTUO.
EL ACTC MEDICO, ES UN PROCESO EDUCATIVO QUE DESA--
RROLLA NUEVAS ACTITUDES Y CAMBIOS DE CONDUCTA.5Z
LAS ACTITUDES, CREENCIAS Y OPINIONES TAN
10 DEL PACIENTE, COMO DEL MEDICO, RESPONDEN A IN--
TERPRETACIONES A VECES DIFERENTES.
EL PACIENTE ES UN INDIVIDUO CUYA INCAPA-
CIDAD LE IMPIDE REALIZAR LAS FUNCIONES SOCIALES -



DE LAS QUE NORMALMENTE HA DE HACERSE CARGO.5?

SOCIALMENTE, EL MEDICO SE RESPONSABILIZA EN EL ---
BIENESTAR DEL PACIENTE, FACILITANDO SU RECUPERA---
CION DE LA MEJOR MANERA QUE LE PERMITAN SUS HABILI
' DADES.53  sON FUNCIONES DEL MEDICO, PREVENIR EN -
CIERTOS CASOS, CURAR A VECES, ATENUAR EL SUFRI---
MIENTO, CONTENER EL AVANCE DE LA ENFERMEDAD, AYU--
DAR 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, RESOLVIENDOLE SUS PROBLEMAS DE
SALUD DENTRO DE LOS LIMITES DE SU CULTURA.7 EL ME
DICO NECESITA CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y HABILIDA
DES PARA OBTENER INFORMACION, ACLARAR PROBLEMAS, -
OTORGAR CONSEJOS, APLICAR TECNICAS MEDICAS Y EVA-
LUAR RESULTADOS CON SEGUIMIENTO. EN UNA SANA RELA
CION MEDICO/PACIENTE, AMB0S DEBEN APRENDER DEL CQ
NOCIMIENTO MUTUO,® DE LOS HECHOS BIOLOGICOS Y PS1
- COLOGICOS, ADEMAS DE LAS INFLUENCIAS SOCIOECOMOMI-
COCULTURALES SOBRE LA CONDUCTA Y LA PERSONALIDAD -
DE LOS QUE PARTICIPAN EN EL PROCESO Y PROGRAMAS DE
ATENCION MEDICA.



ANTECEDENTES,

ESTA INVESTIGACION TUVO COMO PROPOSITO,
COMPARAR LAS MODALIDADES O LOS TIPOS DE R/M/P, EN
BOS CLINICAS, UNA CON MEDICOS GENERALES Y OTRA CON
MEDICOS FAMILIARES; CON LOS FINES DE MEJORAR EL EN
TENDIMIENTO DE ESTA RELACION, AMPLIAR SU CONOCI---
MIENTO, APORTAR INFORMACION UTIL, AYUDAR EN LA DE-
TERMINACION DE LA EFECTIVIDAD DE MEDIDAS PREVENTI-
VAS Y TERAPEUTICAS; ASI COMO, BASIFICAR INVESTIGA-
CIONES POSTERIORES CON INTERES DE MAYOR PROFUNDI--
DAD.

ES NECESARIO ASENTAR, EN ESTE CAPITULO -
QUE EN LOS ALBORES DEL SIGLD XXI; SE PRETENDE RE-
SOLVER LA CRISIS DE LA MEDICINA; SIENDO SU REFLEJD
MAS CLARO LA R/M/P, PERCIBIENDOSE POR LOS USUARIOS
COMO DEFICIENTE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA. LA
CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA HA SIDO CONTEMPLADA
EN TRES DIMENSIONES: ESTRUCTURA, PROCESO ¥ RESULTA
pos.2?

LA R/M/P SE HACE NOTORIA EN EL PROCESO -
. ¥ 105 RESULTADDS,?? ESTOS, CONSIDERADOS COMO SATIS



FACCION POR LA CONSULTA RECIBIDA, ACTITUDES DEL BI
NOMIO MEDICO/PACIENTE, Y DESDE LUEGO, LA COMUNICA-
C10N.72 LDS ELEMENTOS ANTERIORES INTEGRAN Y FUNDA
MENTAN LA TESIS AQUI PRESENTADA SIENDO COMPATIBLE
EN EL AREA BIOPSICOSOCIOCULTURAL ¥ ECONOMICA, QUE
AFECTA A LA COMUNIDAD.  ESPECIFICAMENTE SE ABOR--
DAN LAS REPERCUSIONES DE LOS ACONTECIMIENTOS SOCIA
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 SI----
GUIENTES AUTORES: TALCOTT PARSons,® secroLoco, -
ESTUDIO MUCHDS PROBLEMAS OE LA ATENCION MEDICA, --
OCUPANDOSE TAMBIEN POR EL ROL DEL PACIENTE ¥ LAS -
RELACIONES MEDICO/PACIENTE.

ASIMISMO, EL GRUPD BALINT,® DEL INSTITU
10 TAVISTOCK DE RELACIONES HUMANAS, INVESTIGO LA -
INTERACCION MEDICO-ENFERMD, EN EL CONTEXTO DE LA -
CRISIS MEDICA.

DENTRO DEL ANALISIS DE LA CRISIS MEDICA,
DESTACAN VARIOS EXPERTOS COMO:
- asker'0 QUE MENCIONA ALGUNOS DEFECTOS DE LA MEDL

CINA: SOBRE ESPECIALIZACION, MALOS TRATOS, PERE
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ZA, OSCURIDAD, ETC,
- ERICH FRoMM,"! EXPRESABA: EL PELIGRO DEL FUTURD,
ES QUE LOS HOMBRES PUEDAN LLEGAR A SER ROBOTS.
- MICHAEL HARRINGTON'Z PIENSA: SI HAY AVANCE TECNQ
LOGICO, SIN AVANCE SOCIAL, HAY CASI AUTOMATICA-
MENTE, UN AUMENTO EN LA MISERIA HUMANA,
HAY DESCONTENTO DEL PACIENTE RESPECTO A
COMO EL MEDIGO LO TRATA EN CONSULTA.Z TAMBIEN HAY
DESCONTENTO DEL MEDICO, REFIRIENDOSE A LOS RESULTA
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 LG QUE TIENEN, Y EL POR
QUE.
F) NO RECIBEN EXPLICACIONES SOBRE LOS MEDICAMENTOS.
G) NO SE LES INFORMA SOBRE PROMIBICIONES, DIETA ¥
ACTOS VIVENCIALES.
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LOS MEDICOS POR SU PARTE, SE SIENTEN IN-
SATISFECHOS POR QUE LA MEDICINA CENTRALIZADA EN LA
ENFERMEDAD, NO LES AYUDA A IDENTIFICAR ENFERMEDA--
DES PSIQUICAS COTIDIANAS Y ADEMAS, L0S RECURSOS AC
TUALES DE LA TERAPEUTICA., NO LOGRAN RESOLVER SUS -
PROBLEMAS.  EN GENERAL, EXISTE GRAN RESISTENCIA -
A CONSIDERAR AL EJERCICIO DE LA MEDICINA, COMO UNA
RELACION INTERPERSONAL.? EL MEDICO PODRIA VALERSE,
ND SOLO DE SINTOMAS Y SIGNOS, SING TAMBIEN, DEL PA
DECER MEDICO DE S5U ENFERMO, PARA CONOCER Y MANEJAR
LOS PROBLEMAS QUE SE LE PLANTEAN.ZS

RESPECTO A LA COMUNICACION VERBAL, HD---
LLANDER, '* AFIRMA QUE ES MUY COMUN EL EFECTO DE LA
CULTURA EN LA MANERA DE HABLAR; SON LOS JOVENES, -
LOS QUE TIENDEN A ADOPTAR PAUTAS DEL LENGUAJE Y CA
RACTERISTICAS DIALECTICAS DE UNA REGION CUALQUIERA.

' DEBERA EVITARSE, EN LO POSIBLE, LAS SI--
"GUIENTES PERTURBACIONES: '2
1. NECESIDAD DE DEPENDENCIA EXAGERADA: EL PACIEN-
TE SUSCITA CUIDADOS Y ATENCION POR TODOS LOS ME---
D105, INCLUIDA LA SIMULACION; DELIRIO EROTOMANIACO,
SENTIMIENTO DE FRUSTRACION POR AVIDEZ DE SATISFAC-
CION Y LA HIPDCONDRIA.
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2. RECHAZO DE LA RELACICN CON EL MEDICO.
3. DESAPARICION DE LOS SINTOMAS QUE INCITAN AL PA
CIENTE A INTERRUMPIR EL TRATAMIENTO (TX).
4. DIFICULTAD PARA ASUMIR Y ACEPTAR EL PAPEL DE -
ENFERMO.
5. SENTIMIENTO DE INCOMPRENSION.

SE HA PENSADO EN LA’ NECESIDAD DE MODIFI-
CAR LA ENSERANZA Y LA FORMACION DEL MEDICO, ASI CO
MO, ADECUAR LA ESTRUCTURA Y OBJETIVOS DE LA CONSUL
TA MEDICA, 26 PARA QUE ESTUDIANTES Y MEDICOS POSTE-
RIORMENTE CONDZCAN, APRENDAN Y EJERCITEN UN PROCE-
S0 DE SOCIALIZACION 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.Z7

AQUI SE ESTUDIAN TRES TIPOS DE R/M/P, EN
CONCORDANCIA AL MODELO DE SZASZ Y HOLLANDER.Z®
LOS AUTORES MENCIONADOS, ESTRUCTURAN UN ESTUDIO DE
LOS CONCEPTOS, SIGNIFICADO DEL TX, RESULTADO TERA-
PEUTICO ¥ LAS MOCIONES DE SALUD Y ENFERMEDAD; CO--
RRELACIONADOS CON SU CLASIFICACION DE LA R/M/P:
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- ACTIVO/PASIVO {ADULTO-INFANTE).
- GUIA/COOPERACION  {ADULTO-ADOLESCENTE}.
- PARVICIPACION MUTUA (ADULTO-ADULTO).

MARCDO TEORICO.

EL MARCO DE REFERENCIA HUMANISTA,Z? E5 -

UN INSTRUMENTO CONCEPTUAL, QUE PERMITE ABORDAR AL

HOMBRE COMO UN CAMPO UNITARIC E INTEGRAL; SIENDO A

LA VEZ, UN MARCO FILOSOFICO COMPATIBLE CON EL ESTU

DIO OBJETIVO DE LA NATURALEZA HUMANA AL QUESSE LLE

GA, PARTIENDO DE LOS HECHOS BIOLOGICOS.  POR ENDE,

LA MEDICINA HUMANISTICA, ES AQUELLA QUE TOMA EN --

CUENTA LOS VALORES DEL HOMBRE, COMO SER HUMANO. -

SON REFLEXIONES QUE EVIDENCIAN, EL ENFASIS DEL HU-

MANISMO EN LA MEDICINA, SEGUN EL DR. DE LA FUENTE'S:

- LA NECESIDAD DE RECONOCER LAS LIMITACIONES OE LA
TECNICA.

- LA PERDIDA DE LA PERSPECTIVA HUMANA Y LA TENDEN-
CIA A LA IMPERCEPCION OE LO QUE ES SUBJETIVO ¥ -
PROFUNDO, CUANDO SE ADOPTA UN CONCEPTO SIMPLIFI-
CADD DEL HOMBRE.
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- LA FUNDAMENTAL COMPRENSION DEL HOMBRE COMD TOTA-
LIDAD Y DEL HOMBRE COMO  INDIVIDYALIDAD.

SIENDO PROPOSITC DE LA MEDICINA HUHANIST]CA:'S

- INSTRUIR PARA APRENDER A VALORAR LO TECNICO, JUN
TO CON LO HUMAND,

DESARROLLAR ACTITUDES REFLEXIVAS Y CRITICAS AL -
UTILIZAR LGS RECURSDS TECNICOS.

INTERESAR EN LA INVESTIGACION DE LAS REACCIONES

COMPLEUJAS.
IDENTIFICAR LOS VALORES HUMANISTICOS PARA DESA--
RROLLAR ACTITUDES ¥ SENTIMIENTOS CONSTANTES. 15330
- TOMAR  EN CUENTA LA PERSONALIDAD ¥ CIRCUNSTAN--
CIAS CULTURALES Y SOCIALES DE LOS HOMBRES EN LA

SALUD Y ENFERMEDAD.5S
- CONSIDERAR LA INFLUENCIA PSICOTERAPEUTICA DE APO
Y0.
RESOLVER SATISFACTORIAMENTE LA R/M/P.
EN ESTE ENLACE TEORICO, SE INCLUYE EL MO

DELO DE SZASZ Y HOLLANDER, 2% QUE FORMULA PROPUES-
TAS DE INTERRELACION PERSONAL EN FUNCION DE PROPOZ
SIT0S, ACTITUDES Y ACUERDOS EN TRES DIFERENTES CA-
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TEGORIAS; ENTRE EL PACIENTE Y SU MEDICO, ANTE LA -
SALUD .0 LA ENFERMEDAD.

SIASZ Y HOLLANDER PROPONEN TRES MODELOS BASICOS DE

LA RELACION MEDICO PACIENTE:

MODELO: RoL DEL
MEDICO:

ACTIVO/ HACER -

PASIYO. ALGO AL
PACIEN-
TE.

GUIA/-  LE DICE

COOPE- AL PA--

RACION. CIENTE
L0 QUE
DEBE HA
CER.

PARTICI AYUDA -

PACION AL PA--

MUTUA.  CIENTE,
PARA —
QUE EL
SE AYU-
DE.

ROL DEL
PACIENTE:

RECEPTOR,

'INCAPAZ -

DE RESPON
DER. INER
TE.

COOPERA,
OBEDECE.

USA AYUDA
OE EXPER-
T0.

APLICACION PROTOTIPO:

CLINICA :
ANESTESIA,

TRAUMA AGU

D0, COMA,
ETC.

INFECCION
AGUDA.

MAYORIA OE
ENFERMEDA-
DES CRONI-
CAS, PSICO
ANALISIS,
ETC.

PADRE-
INFANTE.

ADOLES-
CENTE.

ADULTO-
ADULTO.

FUENTE: A CONTRIBUTION TO THE PHILOSOPHY OF MEDICI
NE: A.M.A. ARCHIVES OF INTERNAL MEDICINE. 97.585/

597, 1956,
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JUSTIFICACION.

LA ESTRUCTURA HUMANISTICA OE -
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 MuR1Z,3' SOBRE LA CRISIS DE LA MEDICI
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,’2 ADEMAS DE LA IMPORTANCIA QUE
SE HA DADO A LOS VALORES MATERIALES Y AL CONCEPTO
REITERATIVO QUE TODD 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 HumAND 3!

EL DR. FERNANDO MARTINEZ CORTES,'® TRANSCRIBE EN -
UNO DE SUS TEXTOS: LA ENFERMEDAD ADQUIERE TODA LA

IMPORTANCIA DE UNA EXPERIENCIA INDIVIDUAL, QUE CA-
DA UND VIVE A SU MANERA Y CUYO CONOCIMIENTO SE ASI
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MILA EN LA R/M/P, EN LOS MOMENTOS EN QUE ESTA ES -
MAS PSICOLOGICA QUE SOMATICA; MAS AFECTIVA QUE 0B-
JETIVA, EN LAS ACCIONES CONDUCENTES HACIA LA COM--
PRENSION DEL PACIENTE., SE COMPRENDE COMD LAS RAI-
ces' DE LA R/M/P:
1) PACIENTE: NECESIDAD DE AYUDA SOBRE UN PROBLEMA
DE SALUD/ENFERMEDAD.
2) MEDICO: DISPOSICION AFECTIVA PARA SATISFACER LA
NECESIDAD DEL PACIENTE Y CAPACIDAD CIENTIFICA Y --
TECNICA PARA HACERLO.
LAIN ENTRALGO,'® POSTULA LA FORMA ACTUAL
DE LA R/M/P EN LA MEDICINA SOCIALIZADA E INSCRIBE
SUS PRINCIPALES CAUSAS:
1. ESCASEZ DE LA DEDICACION DE TIEMPO A CADA EN--
FERMO.
2. DEFICIENCIA DE 10S ESTIMULOS E INCENTIVOS QUE
OFRECE LA ORGANIZACION ASISTENCIAL, AL MEDICO.
3. INSATISFACTORIO SISTEMA PRESTADOR DE SERVICTOS.
4. DEFECTUOSA FORMACION SOCIAL DEL MEDICO.
5. DEFECTUOSA FORMACION CIVIL Y SOCIAL DEL ENFER-
.
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LA MEDICINA SOCIALIZADA, DA DOS CONSE---
CUENCIAS DE LA ORGANIZACION BURDCRATICA:S!
1. LA PERDIDA DE LA INDIVIDUALIDAD.
2. PERDIDA DE LA RESPONSABILIDAD DEL SUJETO.
EN LA SITUACION ACTUAL, LA MEDICINA SO--
CIAL BUROCRATIZADA, SE PERFILA DESHUMANIZADA; Y SU
PROPOSITO ES LA REINTEGRACION DEL TRABAJADOR ENFER
M0 A LA PRODUCTIVIDAD;? POR TAL MOTIVO, MERECE UN
ANALISIS OBJETIVO, LA R/M/P, EN LAS UNIDADES MEDI-
CAS INSTITUCIONALES. LA EVALUACION DE LA ATENCION
. MEDICA, EN UN SISTEMA INSTITUCIONAL DE SALUD Y EN
EL AMBITO DE LA ORGANIZACION BUROCRATICA, INTENTA
REALIZARSE POR MEDIO DE LA R/M/P; CITADA POR LEE
JonEs; 19 ¥ A LA VEZ. FUNDAMENTADA POR AVEDIS DONA
BEDIANZC EN DONDE ESTABLECE QUE LA ATENCION MEDI-
CA PUEDE EVALUARSE EN EL IV FACTOR DE SU CLASIFI-
CACION, DENOMINADO:ESTUDIO QUE COMBINA PROCESO Y -
RESULTAD0S.20  ASIMISMO, SE ESTABLECEN CRITERIOS -
INDICATIVOS, PARA EVALUAR SATISFACTORIAMENTE LA TE
SIS, AQUI PRESENTADA.
CONVIENE RECORDAR EL CONCEPTO OF EVALUA-
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CION QUE EL DR. FAJARDOZ! 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 ¥ UNOS RESULTADOS SE REALIZA-
RON.

DE ACUERDO AU DR. CORDERA PASTOR.ZZ EVA-

LUACION, ES EL PROCESD DE SENALAR EL VALOR O CUAN-

TIA DE EXITO EN ALCANZAR UN OBJETIVO PREDETERMINA-

00.

EN SUMA, LAS RAZONES PARA LLEVAR A CABO

ESTA  INVESTIGACION, FUERON LAS  SIGUIENTES:

1.~ LA FUNDAMENTACION ANTERIOR DE LA CRISIS, TAN-
T0 DE LA MEDICINA Y OE 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
1SSSTE.

3.- EVIDENCIAR INTERACCIONES, PROPONIENDO CRITE--
RIOS INDICADORES DE EVALUACION.

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

5.- APORTAR INFORMACION UTIL EN LA R/M/P.
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6.- CORROBORAR LA EXKISTENCIA © NO; DE ANALISIS
SEMEJANTES EN LAS INSTITUCIONES ODEL SECTOR

SALUD DE NEXICO.

7.- SE PRETENDE RETOMAR LO DICHO POR EL DR. MART
NEZ CORTES:'® REFERENTE A SU  PROPOSICION
DE CAMBIAR EL MODELO BIOMEOICO, POR UN MO-

DELD BIOPSICOSOCIAL.

8.- CON EL MODELCQ DE SZASZ ¥ HOLLANBER, SE DETEC-
TAN LAS SIGUIENTES VENTAJAS: AL ESTABLECERSE
UNA VERDADERA R/M/P SE DESCUBRE EL AMOR ~-
MEDICO, QUE BUSCA EN EL ENFERMO, EL BIEN
NEDICO:” LA PROCURA DE SY SALUD; EL CONQ--
CIMIENTO, COMPRENSION Y RESPETO HACIA EL
PACLENTE; CONSIDERANDOSE ADECUADD UTILIZARLO,
PORQUE CLASIFICA ¥ DESCRIBE L0S TIPOS DE
CR/M/P MAS  FRECUENTES ¥ FUNDAMENTALES.-
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PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA
EL RIESGO PRINCIPAL DE LA MEDICINA, CA-

DA VEZ MAS INSTRUMENTAL Y TECNOLOGIZADA, ES Y - -
SIGUE SIENDO, LA PERDIDA DE LA CONFIANZA S0- - - -
cIa 5772

POR EL CONTRARIG, LA ESPERANZA CON QUE -
ACUDEN LOS PACIENTES AL MEDICQ DE FAMILIA, ES QUE
ESTE LE AYUDARA A RESOLVER SUS PROBLEMAS, YA SEAN
BIOFISICOS, EMOCIONALES, INDIVIDUALES O FAMILIA- -
res. 56

POR LO TANTO, SE IDENTIFICA COMD PROBLE-
MA LA R/M/P, AL CONFORMARSE EL GENUINO INTERES DEL
MEDICO POR AYUDAR AL PACIENTE, EN SUS DUDAS DE SA-
LUD/ENFERMEDAD Y CONSTATARSE EN LA PRACTICA CON LA
INSATISFACCION O SATISFACCION DEL USUSARIO; AL - -
OTORGARSELE LA CONSULTA MEDICA DEL PRIMER NIVEL DE
ATENCION.  OTRA PERSPECTIVA QUE REFUERZA LA IMPOR
TANCIA DE LA R/M/P, EN EL CONTEXTO ACTUAL DE LA ME
DICINA, ES LO EXPRESADD POR EL DR. NARRO Y coLS.’
“LA R/M/P, TOMA LUGAR PREFERENCIAL DENTRO DE UN -
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PROCESO DE GRAN DINAMISMO EN EL QUE INTERACTUAN, -
TANTG EL USUARIC DE LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDI
CA, COMO EL PERSONAL DE SALUD; PARTICIPANDO AMBOS
GRUPOS CON TODA 5U HERENCIA BIOLOGICA Y SOCIOCUL-
TURAL®.

ES INDISCUTIBLE LA RELEVANCIA DE LA « -
R/M/P, DADA COMO UNA ESPECIFICA INVESTIGACION Y ES
TUD1O QUE COMBINA PROCESO Y RESULTADOS, EN LA EVA
LUACION DE LA ATENCION MEDICA.

EN LA PRACTICA DE UNA BUENA MEDICINA,B v
POR ENDE EN LA R/M/P, SE HA OBSERVADO QUE SON HECE
SARIAS LAS SIGUIENTES CUALIDADES MEDICAS:3
SENSIBILIDAD, COMPRENSION, CALGR HUMAND, PACIENCIA,
INTEGRIDAD, ATENCION/INTERES, DESEO DE ESCUCHAR, -
CONFIANZA PROYECTADA AL PACIENTE, ACTITUD DE EXPLO
RAR Y OTORGAMIENTO EXPLICATIVO DEL MALESTAR BIOFI-
SICO Y DE SU PADECER,’+32 ENTRE OTRAS: S1 ESTO, SE
EVITA Y E$ PERCIBIDO POR EL USUARIO; ENTONCES SE -
GENERA LA PROBLEMATICA Y POR CONSECUENCIA SU ANALIL
SIS; SIENDO ESTE TRABAJO UNA INVESTIGACION EN FUN-
CION DEL MODELO DE SZASI ¥ HOLLANDER.
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AL FINAL DE LA INTERRELACION MEDICO/PA--
CIENTE, ES EL PROPOSITO DEL MEDICO PROPORCIONAR CO
NOCIMIENTOS, MANIFESTAR ACTITUDES Y HABILIDADES;’2
PARA ASIMILAR INFORMACION, ACLARAR CUESTIOMAMIEN-
70S, DAR ORIENTACIONES, APLICAR TECNICAS MEDICAS Y
EVALUAR RESULTADDS, CONTEMPLANDO CON TODO LO ANTE-
RIOR, LA TRASCENDENCIA DE LO AQUI PRESENTADD COMQ
ANALISIS DE LA R/M/P, DESEANDO LLEGAR A OTRAS - --
AREAS DE INTERES O DE GRUPOS SOCIALES Y PROPALAR -
SU BENEFICIO DENTRO DEL CONVEXTO MEDICO SGCIAL.
ACTUALMENTE SE ESTAN TOMANDO MEDIDAS CORRECTIVAS'G
EN LA ENSERANZA/APRENDIZAJE DE LA R/M/P, YA SEA EN
LAS FACULTADES DE MEDICINA O POR MEDIO DE LA EDUCA
CION CONTINUA POR LO QUE LA AMPLITUD DEL PROBLEMA,
SE ENFOCARA DESDE SS RAICES; ADQUIRIENDD ASI EX--
CEPCIONAL JERARQUIA CCMO HERRAMIENTA INDISPENSABLE
EN EL QUEMACER MEDICD.>3

ES RESPONSABILIDAD DE LOS PARTICIPANTES
DEL PROCESO EDUCATIVD, ASI COMO DE LOS PLANEADORES
DE SALUD, DIRECTIVOS Y FUNCIONARIOS DEL SISTEMA DE
SALUD, QUE ESTE SEA ACTUALIZADO.
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EL PROBLEMA DE LA SALUD MUNDIAL Y A LA -
VEZ SU PILAR PRIMORDIAL LA R/M/P; SE ENCUENTRA IN-
TIMAMENTE IMPLICADO EN LOS PRERREQUISITOS FUNCIONA
LES DEL suPRasISTEMA socraL® ¥ DESDE LuEGo EN EL -
SISTEMA DE SALUD NACIONAL, QUE PROCURA SATISFACER
AL USUARIO, HACIENDD DE LA R/M/P; UN ENTE VULNERA-
BLE, QUE NECESITA REESTRUCTURARSE PARA LA MEJOR --
ATENCION DE LA POBLACION A QUE DA SERVICIO EL SEC-
TOR SALUD, ASI COMO, A LOS DERECHOHABIENTES DEL --
ISSSTE.

CONCLUYENDU, ESTE PLANTEAMIENTO DEL PRO-
BLEMA DETERMINA SU VIABILEDAD, QUE INCLUYE LA CAPA
CIDAD TECNICA (FACTIBILIDAD), PARA REALIZAR ESTE -
ANALISIS; Y SE FUNDAMENTA EN LA ACEPTACION SOCIACS
DEL MISMO, CON LA MISIGN DE LOGRAR LN BUEN RESLTAID FOR PAR
TE DEL INVESTIGADCR; POR LO QUE SE ASEVERA LO SI--
GUIENTE:
- LA CONSULTA MEDICA SURGE COMO CIMENTACION EN EL

ANALISIS COMPARATIVO DE LA R/M/P, CON EL MODELO
DE SZASZ ¥ HOLLANDER.Z®

- FALTA DISCERNIMIENTO O JUICIOS DE VALOR, EN LA -
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SATISFACCION O INSATISFACCION DE LA
CONSULTA MEDICA RECIBIDA.7Z '
- 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 OOCUMENTADA, GQUE PREVALECE.

0BJETIVOS .
OBJETIVO GENERAL.

DETERMINAR QUE TIPO DE R/M/P ES LA MAS
FRECUENTE Y ADECUADA, EN EL CONTEXTD DE
LA POBLACION ESTUDIADA; DE ACUERDO CON
EL MODELO DE SZASZ Y HOLLANKDER 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
1.5

.- DESEO DE AYUDAR.
.- INSPIRADOR DE CONFIANZA.
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2. DETERMINAR ¥ DESCRIBIR LAS ACTITUCES DEL ENFER-

3

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.

EXPLICAR LAS CONDICIONES DE LA R/M/P-EN PADECI-

MIENTOS AGUDOS Y CRONICOS:

3.1.- DISPONIBILIDAD OE TI1EMPO.

3.2.- COMUNICACION (VERBAL Y NO VERBAL).

3.3.- EXPLICACION DE LA PATOLOGIA, EDUCACION Y
MEDIDAS PREVENTIVAS.

4. SATISFACCION POR LA CONSULTA RECIBIDA.
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Y METODOS.

DE ACUERDO AL MARCO TEORICO, SE UTILIZO
EL MODELO DE SZASZ Y HOLLANDER; MODIFICADO ¥ ADAP-
TADO POR EL INVESTIGADOR.

MODELO I: MEDICO:

ATIVO/PA-  HCER ALLD

SIva, PR U PA-
CIENTE.

MIDaLs I1:

DIRECCION/  LE INDICA

COOPERACION.  LO QUE DE
BE (F HACER|

MDELD I11:

PARTICIPA-  AYLDA PARA

CION MUTIA.  QUE EL MIS
MO MEXFE,

PACIENTE: CLINICA: PROTOTIPO:
RECEPTIR.  INFECCIO-  PADREAMID.
NES AQ)—

DAS.

COOPERA ENFERE-  ADOLESCEN-
DAES —~  TE.
S80S,

PARTL- ENFERME - ADLTD/

CIPA - DACES — MILTD.

NS CRINICAS.

MEIRIA

A AL

EXPERTO.

ESTE MIDELO MDIFICADD SE UTILIZD EN ESTA IMVESTIGA-
CION, OON B FIN D€ AVERIGWAR QUE TIFO DE LAS OPCIONES DESCRI-



TAS EN LA RELACION MECICO/PACIENTE, SON APLICADAS
POR LOS MEDICOS EN LA ATENCION DE SUS PACIENTES,
EN CADA UNA DE LAS 201 ENTREVISTAS CLINICAS.

FUENTE: NARRO ROBLES Y RODRIGUEZ DOMINGUEZ {RELA-~
CION MEDICO/PACIENTE, REVISTA FACULTAD DE -
MEDICINA UNAM, YOL. 18, N? S: 75; 45/43).

A CONTINUACION SE EXPONEN LAS YARIABLES
Y su CI.ASIFICACION.M
DENOMINACION: CUALITATIVA: CUANTITATIVA::

RELACION MEDICO/PA-
CIENTE. +

ESPECTATIVAS DEL
ENFERMG

- +
ACTITUDES DEL MEDICO. +
ACTITUDES DEL ENFER-
. +
PADECIMIENTOS AGUDODS. ’ +

EADECIHIEHTOS CRONI-

EXPLICACION PATOLO-
GICA. +
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DENOMINACION: CUALITATIVA: CUANTITATIVA:
EDUCACION. +
MEDIDAS PREVENTI-
. +
SATISFACCION. +

EL TIEMPO QUE SE UTILIZO PARA LA REALIZACION DE --
LAS ENCUESTAS; FUE DE TRES SEMANAS.
SE TOMO DE CADA SEMANA, DO5 DIAS HABILES, DE LA
SIGUIENTE MANERA: LUNES Y MARTES DE LA PRIMERA
SEMANA, MIERCOLES Y JUEVES DE LA SEGUNDA, ¥
JUEVES Y VIERNES DE LA TERCERA SEMANA.

LA INTEGRACION DEL CRONOGRAMA ESTUVO DISTRIBUIDA
POR LA  PLANEACICN, ANTECEDENTES, OBJETIVOS,
DISERD,  PROCEDIMIENTOS, EJECUCION,  ANALISIS
ESTADISTICO, RESULTADOS, DISCUSION, ELABORACION
DEL ESCRITO Y LA ENTREGA; A TRAVES DE DOSCIENTOS
CUARENTA Y TRES DIAS.
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EL TIPO DE MUESTRA FUE:  MUESTREQD POR
CONVENIENCIA, SE DEFINIO EL TAMARG EN 100 PARA
CADA CLINICA. SE COMBIND CON SELECCION 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
S[GUIENTES. REQUISITOS:
A) DERECHOMABIENTES FEMENINOS Y MASCULINOS, DEL
ISSSTE, EN LAS DOS  CLINICAS  ESTUDIADAS.
B) EDADES DE LOS USUARIOS EN ESTUDIO, ENTRE LOS
20rA 65 ANOS: AGRUPANDDSE EN MENORES DE 44 AROS Y
MAYORES DE 45, POR QUE ES LA EDAD LIMITE QUE SE
ADMITE LABORAR, DE ACUERDD A SU REGLAMENTO VIGENTE.
C) DERECHOHABIENTES INSCRITOS EM LA PROGRAMACION
DIARIA Y REGULAR DE LAS CLINICAS DE MEDICINA
GENERAL Y UNIDAD ODE  MEDICINA  FAMILIAR,
D) PORTADORES DE PADECIMIENTOS AGUDOS Y CROMICOS.
AGUDOS COMO INFECCION DE VIAS  RESPIRATORIAS
SUPERIORES Y ENFERMEDADES DIARREICAS:  CRONICOS:
COMO DIABETES MELLITUS, HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA, ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA ¥
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ENFERMEDADES ARTERIALES/VENOSAS.

COMD DISERO SE ESTABLECIO UN
ESTUDIO DESCRIPTIVO Y TRANSVERSAL.

LOS [NSTRUMENTOS FUERON: [INSTRUCTIVO DE
CAPACITACION, FORMATO DE FRUEBA PILOTO,
CUESTIONARIO DEFINITIVO, TARJETAS DE RECOLECCION DE
DATOS, CUADROS DE  VACIAMIENTO, TABLAS DE
CONCENTRACION, TABULACION DE RESULTADOS, TARJETAS
AUXILIARES DE CLASIFICACION Y DEMAS INSUMOS. TO0DOS
LOS RECURSDS NECESARIOS FUERON  PROPORCIONADOS

POR EL I S 5 S T E.
SE ANEXAN DESCRIPCIONES DE LOS GRADOS
DE INFLUENCIA OE VARIABLES.

ESQUEMA DE LAS VARIABLES QUE MAS INFLUYEN

EN LA RELACION MEDICO/PACEENTE:
{ ——— 5 ——— IDENTJFICACION —— 6
DEL USUARIO.
IDENTIFICACION
DEL 8 9 12
USUARIG.

14 18 19 21
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N [E LAS
PREGNTAS;;
A0 [DENTIFICA
E CIN DEL= PREGUNTAS; IDENTIFICA
INFLUEMCIA: USUARID : CION DEL USUARID
1. 8 LE INDICO, OOMD EVITAR RECATDAS?
2. 12 LE INSPIRD OFIANA?
3, " EL MEDICD LE DI S) NMRE Y -
APELLIDO?
4. 9 LE DIJ0 COM) MEXRAR SU SALLD?
5. I SEXD
6. 7 LE EXPLICD £N QUE EONSISTE QU -
EFEMEINR?
7. ;] EL PAOELIMIENTD CUE TLENE USTED
00N L0 SOBRELLEVA?
8. 1 (217 USIARIO
9, 5 SIENTE POR SU MEDICD? . . .
9.- 19 CUAL ES SU PADECTMIENTD?
1.- 21 PARA USTED, LA CONSLTA FUE SA-
TISFACTORIA, PORCLE?
12.- 6 EL MEDICO LE D10 ORGRTUNIDAD DE
HACER ALGINA PREGLNTA 7

3.-

1

SE INTERESG PR S PROBLEN?

105 CUADROS ANTERIORES INCLLUYEN EL CONTENIDO DE LAS PREGUNTAS
Y S0 IMPORTACIA EXPRESADA POR LOS ENCUESTADDS, EN LA APLICA—-
CION OE 105 201 CLESTIONARIOS.
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'LOS DATOS VERTIDOS EN LOS ESQUEMAS ANTE-
RIORES CONFORMAN INTERRELACIONES QUE DEMUESTRAN LA.
EXISTENCIA REALISTA DE DIFERENTES  OPINIONES
APORTADAS POR LOS DERECHOMABIENTES ESTUDIADOS
EN FUNCION DE LA ATENCION MEDICA RECIBIDA.
SE IDENTIFICARON LAS VARIABLES EXTRARAS
COMO:  COMPRENSION DEL CUESTIONARIO POR
PARTE DEL DERECHOMABIENTE,  DISTORSION DE LA
AUTENTICIDAD DE LAS RESPUESTAS, TRANSCRIPCION
DE . LAS RESPUESTAS Y MANEJO DE LAS MISMAS.
FUE LA PARTICIPACION EXCLUSIVA  DEL
USUARIO; LIMITADA POR UN TIEMPO MINIMO  QUE
NC L0 PERJUDICO, NI L0 INCOMODO,
LA RECOLECCION 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 CADA
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VEINTE CUESTIONARIOS PARA LA INVESTIGACION
FORMAL ¥ EN CADA DIEZ CUESTIONARIOS PARA LA
PRUEBA PILOTO. REPITIENDOSE UNA, EH CADA GRUPD,
PARA VERIFICACION FIEL Y CONFIABLE DE LA INFORMA-
CION OBTENIDA. REGISTRANDQSE LAS CONTESTACIONES
POR CRUCES Y HACIENDOSE EL RECUENTO FINAL POR EL
SISTEMA DE PALOTES, ELABORADO POR LOS ESCRUTADO-

RES.  coMO TECNICA DE OBTENCION DE DATOS SE -
UTILIZO LA OBSERVACION DE CONDUCTA PARTICIPATIVA,
A TRAVES DEL INSTRUMENTO: ENTREVISTA. LA ENTRE--
VISTA (CONVERSACION ORAL ENTRE DOS HUMANOS)
TOMADA COMO UNA ENCUESTAS®+38:50 pue yna versION
DE ACOPIO DE TESTIMONIOS .ORALES.

L0S DERECHOMABIENTES SE ABORDARON AL
SALIR DE SU CONSULTA PROGRAMADA, POR TRABAJADORAS
SOCIALES DEL INSTITUTO. LA ENTREVISTA FUE
GIRIGIOA, POR UN CUESTIONARIO, CON UNA SERIE DE
PREGUNTAS EN NUMERD DE VEINTICINCO EN LA INVESTI-
GACION PILOTO Y DE VEINTIDOS EN LA FORMAL;
REALIZADAS A UNA COMUNIDAD CONCRETA COMO SON LAS
CUATRO CLINICAS DEL 1 55 S T E.
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SE ADMINISTRD EL CUESTIONARID PILOTG Y
EL FORMAL, CON PREGUNTAS CERRADAS EN MUMERG DE
DIECINUEVE, Y ABIERTAS EN NUMERG DE TRES. EN
LAS PREGUNTAS CERRADAS, SE UTILIZO OPCION MULT{~-
PLE O BINARIA.  DICHO CUESTIONARIO TUNO UN
PROCESD PREPARATORIO, EJECUTORIGD OE CONTROL Y
CERRADG EN SU MOMENTO ADECUADD. ADEMAS SE F1J0
SU CONTENIDD, VOCABULARIO ¥ SECUENCIA DE PREGUN--
TAS; ESTRUCTURANDOSE PARA CAPTAR LA OPINION DE
LOS DERECHOHABIENTES 35 SE REALIZARDN DOS SESIONES
DE ADIESTRAMIENTO, INSTRUCCION E  INFORMACION
PARA ENCUESTADORAS; ELABORANDOSE UN INSTRUCTIVO
¥ CRONOGRAMA QUE SE ANEXAN. TODO EL PERSGNAL
QUE INTERVING EN LA INVESTIGACION, FUE ADIESTRADO
CON LOS MISMOS CRITERIOS.3 LA EJECUCION DEL
ESTUDIO TUVO ESTIMULOS RECYBIDOS POR LOS DERECHO-
HAGIENTES, POR MEDIO DE PREGUNTAS O REACTIVOS
CON SUS ITEMS RESPECTIVOSSC EL CUESTIONARIO QUE
SE ADMINISTRO EN LA PRUEBA PILOTO, TUVD 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
SEX0 Y LA EDAD; YA QUE, CORRESPONDEN A LA IDENTI-
FICACION DE LOS DEéECHOHABIENTES.

"2. SE ELIMINARON TAMBIEN EL TIPO DE MEDICO

(GENERAL O FAMILIAR} SIENDC ESTAS DOS PREGUNTAS
INNECESARIAS.
3. SE AUMENTO A LAS VEINTIUN PREGUNTAS DE MAYOR
INTERES, CONCORDANTES CON LOS OBJETIVOS; LA
PREGUNTA -EL MEDICO LE DIJO SU NOMBRE Y APELLIDO?-
PARA CONSTATAR S1 EL MEDICO SE DABA A CONOCER.

ANALISIS.

PARA DESCRIBIR A LA POBLACION ESTUDIADA,
EL ANALISIS SE EFECTUO EN VIRTUD DE LAS MODALIDA-
DES DE LAS VARIABLES Y DE ACUERDO AL SIGHUIENTES
ESQUEMA:

VARIABLES: TABLAS Y GRAFICAS: UNIDADES DE
MEDIDA:
CUANTITATIVA. POLIGONOS DE FRECUEN  PROMEDIOS.
CUENCIAS.,
CUALITATIVA.  BARRAS APAREADAS. PORCENTAJES.
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PARA COMPARAR LA R/M/P Y LOS MODELOS
DESCRITOS, EN LOS MEDICOS FAMILIARES Y MEDICOS
GENERALES; SE UTILIZARON PRUEBAS DE SIGNIFICANCIA,
APLICANDOSE PRUEBAS ND PARAMETRICAS; SIENDD X2 -
(COLTON, T.: ESTADISTICA EN MEDICINA, SALVAT
1979 - WAYNE, D.: BIOESTADISTICA, LIMUSA/87),
CON CORRECCION DE YATESS7 %7 (WAYNE, DANIEL:
BIOESTADISTICA; LIMUSA/B7), Y PRESENTANDOSE EN
CUADROS DE CONTINGENCIA DE 2X2, 2%3, ETC., DE
ACUERDO A LAS VARIABLES EN ESTUDIO.

CONSTDERACIONES ETICAS ¥ LEGALES.

SE CONTEMPLO, LA DECLARACION DE HELSINKI
Y EL CODIGO DE NUREMBERG QUE EMMARCARON LOS
LINEAMIENTOS DE ESTE TRASAJO. A LA VEZ, SE
REVISO EL ODIARIQ 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
MENCIONADC. EN CUANTO A LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD
SANCIONES Y DELITOS Y SUS REGLAMENTOS RESPECTIVOS,
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SE BASIFICO EL ASPECTO LEGAL E INSTITUCIONAL.
SE CONTO CON LA APROBACION DE LAS AUTORIDADES
SUPERIORES Y DIRECTORES DE CLINICAS, SIN LLEGAR
A TRANSGREDIR EN NINGUN MOMENTO EL MARCO JURIDICO
DEL ISSSTE Y DE LA REPUBLICA. SE EVITO OFENDER
LA PERSONALIDAD Y LA PRIVACIDAD DE LOS SUJETOS
EN ESTUDIO. NO EXISTIERON RIESGOS PARA LOS
SUJETOS EN ESTUDIO, POR NO SER INVASIVO EL
MISMO. LA INTEGRIDAD FISICA, PSICOLOGICA Y
SOCIOCULTURAL DE CADA UNO DE LOS ENTREVISTADOS,
FUE RESPETADA. '
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RESULTADDS .

LA POBLACION EN ESTUDIO ESTABA CONFORMA-
DA POR TRABAJADORES Y SUS FAMILIAS, TGDOS DERECHD-
HABIENTES DEL ISSSTE; UBICADOS EN LAS SIGUIENTES
CLINICAS: "DR. IGNACIO CHAVEZ"™ Y “DIVISION DEL
NORTE".

LOS CRITERIOS O0E SELECCION FUERON
ESTABLECIDOS PREVIAMENTE "PARA LA POBLACION EN

ESTUDIG.

LOS MEDICOS ERAN CON LICENCIATURA DE
MEDICOS GENERALES EN NUMERD DE CUATRO; Y 4 MEDICOS
CON ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR; CON EDADESV
QUE FLUCTUABAN ENTRE 29 y 46 AROS, DE SEXO MASCU-
LINO, CON ANTIGUEDAD EN LA INSTITUCION MEDICA, DE
CUATRO A QUINCE AROS. LOS MEDICOS ANTERIORES,
FUERON TITULARES DE CADA CONSULTGRIO, LABORANDO
EN LOS TURNOS MATUTIND ¥ VESPERTINO.

LOS SUJETOS DE LA INVESTIGACION, FUEROM
HOMBRES Y MUJERES, ENTRE 20 Y 65 AROS DE EDAD,
INSCRITOS EN LA PROGRAMACION CIARIA Y REGULAR DE
CADA UNA DE LAS CLINICAS INVOLUCRADAS; SIENDQ -~ ~-
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PORTADORES DE PADECIMIENTOS AGUDOS Y CRONICOS.
EN LOS AGUDOS SE SELECCIONARON INFEC-
CION DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES Y ENFERME-
DADES DIARREICAS Y COMO CRONICOS: DIABETES MELLI-
TUS, HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, ENFERMEDAD
ARTICULAR DEGENERATIVA Y ENFERMEDADES ARTERIALES: 7
Y VENOSAS -
SE OBSERVO LA DINAMICA DE LA RELACION
MEDICO/PACIENTE EN UN UNIVERSO DE 20,000 DERECHQ-
HABIENTES DE LAS CLINICAS "DR. IGNACID CHAVEZ" Y
“DIVISION DEL WNORTE", DEL I S55 T E;
CON UN NUMERD DE ENTREVISTAS IGUAL A 200.
CIEN ENTREVISTAS EN CADA UNA DE LAS CLINICAS,
CONFORMANDOSE LA MUESTRA. LOS SUJETOS BE LA
MUESTRA SE INTEGRARON CON 101 PACIENTES DE DOS
CONSULTORIOS ATENDIDOS POR DOS MEDICOS GENERALES;-
Y 100 PACIENTES DE DOS COMSULTORIOS ATENDIDOS POR
MEDICOS ESPECIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR. SE
ESTUDIC EN ESTE TRABAJD 201 DERECHOHABIEMNTES ¥
" CUATRO MEDICOS EN LA INVESTIGACION FORMAL; POR LO
QUE RESPECTA A LA PRUEBA PILOTO, SE INVESTIGD A
2 DERECHOHABIENTES Y 4 MEDICOS.



DISTRIBUCION

IDENTIFICACION
DEL USUARIO :
SEXOD

FEMENINO:
MASCULIND:
N HD:

TOTALES:
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CUADRO 1.

DE PACIENTES POR SEXO0.

CLINICA DE CLINICA DE TOTALES:
MEDICINA MEDICINA
FAMILIAR : GENERAL :

83 64 147
15 3a 49
2 3 5

100 101 201

OBSERYACION: PREGUNTA ELIMINADA EN EL INSTRUMENTO
FORMAL. .

FUENTE;

INFORMACION OBTENIDA DEL CUESTIONA--

RIO APLICADO ANEXD,32+3%.38,39,40,41,42,43,04 45

46,48,49,50,72.
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CUADRO I1.
DISTRIBUCION DE DERECHQHABIENTES POR EDAD

IDENTIFICACION CLINICA DE CLINICA DE
DEL USUARIO : MEDICINA - MEDICINA
EDAD FAMILIAR :  GENERAL: TOVALES:

MENOR DE 44
ARQS (DE 20
A 44): 72 60 132

MAYOR DE 44
AHOS (DE 45
A 65): 28 41 69

TOTALES: 100 101 z;m

OBSERVACION: PREGUNTAS ELIMINADAS EN EL INSTRU--
HENTO FORMAL .

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA DEL CUESTIONA-
RIO APLICADO.



CUADRGO

DISTRIBUCION PORCENTUAL

PADECIMIENTOS:

INFECCION VIAS RESPI-
RATORIAS SUPERIORES.

ENFERMEDADES DIA-
RREICAS.

RIPERTENSION ARTE-
RIAL SISTEMICA.

ENFERMEDAD ARTICU-
LAR DEGENERATIVA.

DIABETES MELLITUS.

ENFERMEDADES ARTERIA
LES Y VENDSAS.

OTRAS:

43

111,

POR PADECIMIENTOS.
CLINICA DE CLINICA DE
MECICINA - MEDICINA
FAMILIAR : GENERAL :

Ne: X% Ne: %:
21 21.0 k4 31.69
13 13.0 9 B.91
20 20.0 10 9.90
9 9.0 7 6.93
4 4.0 9 8.1
13 13.0 3 2.97
20 20.0 K} | 30.69
100 100.0% 10t 100.0%

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA DEL CUESTIONA-

RIO APLICADO.
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CUADRD 1V.

CUANTIFICACION NUMERICA Y PORCENTUAL DE -~
TIPO DE PADECIMIENTO DE LOS DERECHOHABIENTES
QUE ACUDIERON A LAS CLINICAS ESTUDIADAS.

CLINICA DE  CLINICA DE

MEDICINA - MEDICINA
PADECIMIENTQS: FAMILIAR : GENERAL :

Ne: L:  Ne®: %
AGUDOS . 34 34 41 40.60
CRONICO S . 46 46 29 28.7%

FUENTE: DATOS OBTENIDDS DEL CUESTIONARIO
APLICADO.



DESCRIPCION

Y

MEDICO,
MF:

MEDICO,

MEDICO,
MG :

MEDICO,

CUADRO V.

DE LO3 MEDICOS
MEDICOS

EDAD:
MASCU-  MENOR DE
LING : 30 AfDs.
MASCU-  MENOR DE
LIND: 30 AROS.
MASCU-  MAYOR DE
LINO. 30 ANOS.
MASCU- MAYOR DE
LING. 30 ARoS.

45

FAMILIARES
GENERALES.

ANTIGUEDAD:

MENOR DE
§ ARDS.

MENOR OE
5 AROS.

MAYOR DE
5 AROS.

MAYOR DE
5 AROS.

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL CUESTIONARIGQ
APLICADOD.



CUADRO VI

CORRELACION ENTRE LOS MODELOS UTILIZADDS EN ESTA
INVESTIGACION ¥ LAS PREGUNTAS APLICADAS EN FUNCION
DE L.0OS 0BJETIVOS ESPECIFICOS.

t.- ACTIVO/PASIVO,
- EL MEDICQ SE INTERESG POR SU PROBLEMA?
A) ATENCION; B) INTERES.

- DEMOSTRO DESED DE AYUDARLE?
A) DESEQ DE AYUDAR.

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

EL MEDICO LE SALUDO?
A} ATENCION.

SE AJUSTA A LAS [INDICACIONES MEDICAS?

A} SOMETIMIENTO; B) ASPIRACION GENUINA A -
RECUPERAR LA SALUD; C} ACEPTACION REALIS
TA DE LA ENFERMEDAD; D) NEGACION DE LA
ENFERMEDAD; E) HOSTILIDAD.

LE INDICO COMG EVITAR RECAIDAS?

A) COMUNICACION; B) EXPLICACION DE LA PATOLO-
_GIA. C) EDUCACION PARA LA SALUD; D) MEDIDAS

PREVENTIVAS,

= LE INSPIRO CONFIANZA?
A) INSPIRADGR DE CONFIANZIA.
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- PARA USTED LA CONSULTA FUE SATISFACTORIA --
PORQUE?
A) LE ESCUCHO; B) LE ORIENTQ; C)} DESEO DE -
AYUDAR.

11.- DYRECCION/COOPERACION.

= LE PIJ0 COMO MEJORAR SU SALUD?
A) EDUCACION PARA LA SALUD; B) MEDIDAS PRE-
VENTIVAS.

- EL MEDICO LE DJO OPORTUNIDAD DE HACER ALGU-
NA PREGUNTA?.
A) SEGURIDAD; B) INTERES; C)COMUNICACION.

- 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 TIEMPD NECESARIO A SU CONSULTA.
A} DISPONIBILICAD DE TIEMPO.

- LE INDICO COMO EVITAR RECAIDAS.
A) EDUCACION PARA LA SALUD; B} COHUNIC’ACION;
C) MEDIDAS PREVENTIVAS.

= LE INSPIRO CONFIANZA?
A) INSPIRADOR DE CONFIZANZA.

- SIENTE POR SU MEDICO?, . .
A) ACEPTACION; SIMPATIA; C) RECHAZIO; D) HOS
TILIDAD.
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- EL MEDICO LE DIJO SU NOMBRE Y APELLIDO?
A) SEGURIDAD; B) INSPIRADOR DE CONFIANZA.

- 5U PADECIMIENTO COMO LO SOBRELLEVA?
A) ASPIRACION GENUINA DE RECUPERAR LA SALUD;
B) ACEPTACION REALISTA DE LA ENFERMEDAD;
c) NEGACION DE LA ENFERMEDAD.

- CUAL ES 1] PADEC IMIENTQ?
A} EXPLICACION PATOLOGIA; B) SEGURIDAD;
C) CONF1ANZA.

- LA CONSULTA FUE SATISFACTORIA, PORQUE.
LE ESCUCHO; B} LE ORIENTO; C) LE REVISO;
D) DESED DE AYUDAR.

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

PARTICIPACION/MUTUA.

= EL MEDICO LE DEO OPORTUNIDAD OE HACER AL-
GUNA PREGUNTA?
A} SEGURIDAD; B) INTERES; C) COMUNICACION.
- LOS GESTOS Y PALABRAS CORRESPOMDIERON A SU

voi?
A) SEGURIDAD; B) SINCERIDAD; C) COMGRUENCIA
ENTRE COMUNICACION VERBAL Y NO VYERBAL.
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SE EXPRESQ CON CLARIDAD?
A) CONFIANZA; 8} COMUNICACION;
) SEGURIDAD.

QUE TANTO ESTA AFECTADA SU  SALUD?
A) NEGACION DE LA ENFERMEDAD; B) ACEPTACION
REALISTA DE LA ENFERMEDAD; C) SOMETIMIENTO;
D) HOSTILIDAD; E) DESEO GENUINO DE RECU-
PERACICON.

SIENTE POR su MEDICO?...
A) SIMPATIA; B) ACEPTACION;
C) HOSTILIDAD; D)  RECHAZO.
PARA USTED, LA CONSULTA FUE SATISFACTORIA
PORQUE?.
A) LE ESCUCHO; B) LE REVISO; C) ORIENTO;
o) DESED DE AYUDAR.

LE DIJ0 COMO MEJORAR 50  SALUD?
A} MEDIDAS PREVENTIVAS; B) EDUCACION PARA
LA SALUD; C) EXPLICACION  PATOLOGIA.

CUAL ES su PADECIMIENTO?
A) EXPLICACION 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} NEGACION DE
LA ENFERMEDAD.
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- SU PADECIMIENTO COMO LO  SOBRELLEVA?
A) ACEPTACION DE LA ENFERMEDAD; B) ASPIRA-
CION GENUINA A RECUPERAR LA  SALUD;
c) NEGACICN DE LA ENFERMEDAD,

- LE DIJ0O SU NOMBRE Y  APELLIDO?
A) INSPIRADOR DE CONFIANZA; B) SEGURIDAD.

- EL MEDICO LE RECIBIO?
A)  ATENCION: B) DESED DE  AYUDAR;
C} SEGURIDAD.

- LE INSPIRO CONFIANZA?.
A) INSPIRADOR DE CONFIANZA.

- LE INDICG COMC  EVITAR  RECAIDAS?
A} EDUCACION PARA LA SALUD; B) COMUNI-
CION; C) MEDIDAS PREVENTIVAS.

- LE EXPLICO EN QUE CONSISTE SU ENFERMEDAD.
A) DESEO DE AYUDAR; B) INTERES; €} EXPLI-
CACION PATOLOGIA; D) COMUNICACION;
E) SEGURIDAD.

~ LE DEDICO EL TIEMPO NECESARIO A SU CONSULTA
A) DISPONIBILIDAD DE TIEMPO; B) INTERES
POR sU PROBLEMA.

- CoMo LOGRA U RECUPERACION?.
A) ACEPTACION REALISTA DE LA ENFERMEDAD;
B) ASPLRACION GENUINA A RECUPERAR LA SALUD;
&smmmu: D) NEGACION OE LA ENFERME-
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CUADRO VII

GRADO . DE INFLUENCIA COMPARATIVA EN LAS
CLINICAS EN ESTUDIO, EN FUNCION DE LAS

VARIABLES DE MAYOR INFLUENCIA.
| W DE LAS FRECUEN-
GRADD  PRECINTAS; CIA COPA-
DE IDENTIFICA- RATIVA EN
INUUEN  CION DEL mmnms IDENTIFICACION DL~ CLINI--
CIA:™ LSURIO ¢ CAS:
1 8 LE INDICD COMD EVITAR
RECAIDAS? 27
2 12 LE INSPIRO CONFIANZA? 23
14 EL MEDICO LE DIJO SU -
NOMBRE ¥ APELLIDO? 23
4 9 LE DIJ0 COMO MEJORAR
SU SALUD? 19
1 SEXO. 19
7 LE EXPLICO EN QUE CONSISTE
. SU ENFERMEDAD? 18
7 18 EL PADECIMIENTO QUE TIENE
USTED, COMO LO SOBRELLEVA? 13
8 I EDAD. 12
5 SIENTE POR SU MEDICO?... 10
10 19 CUAL ES 5U PADECIMIENTO? 10
1 21 PARA USTED, LA CONSULTA

FUE SATISFACTORIA - —-
POR QUE? 9
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N2 [E LAS

GRAX)  PREGINTAS; FRECURN-
DE  IDENTIFI- CIA COMPA-
INLEN CACKN - RATIVA BN
CIA” [EL USUA- PREGNTAS; IDENTIFICACION DEL  CLINI
RIO: USLARIO: CAST,
12.- 6 EL MEDICO LE DIO QPORTU-
NIDAD DE HACER ALGUNA --
PREGUNTA? 9
13. 1 SE_INTERESO POR SU PRO-
BLEMA? 5

FUENTE: 2:105 OBTENIDOS DEL CUESTIONARIO
|
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CUADRO v111,

PARTICIPACION DE AMBOS SEXDS EN LOS MIDELOS
DE SIASZ HOLLANDER.

USsSuyuARI1 OGS
OBSERVADROS : ESPERADOS:

MODEL OQ: LINOT HIND LINOT NING

ACTIVO/

PASIYO. 13 47 60 15 45 60
DIRECCION/

COOPERACION. 17 44 61 15.%5 45.75 61
PARTICIPACTON

MUTUA. 19 56 75 11755625 75
TOTALES: 49 147- 196 9.0 147.0 196

A=f{(13-15)-052115 = g4
B = [i 47 - 45) - o.s;2 ias 2 oloso
C = ((17-15.25) - 0.5)3 + 15.25 = 0.102
D« ({44-45.75} -0:5)2 4 45135 1 0110
E = {(19-18.75).2 0.5)2 + 1875 « 0.

F = {(56-56.25) - 0.5)2 + 56.25 = 0.010

CON CORRECCION DE YATES:

o = 0.693; A2 ) « 0.693 P > .06 MO ES SIGNI-
FICATIVA.
RUENTE: DATUS CBTENIDIS DL CESFIGNARIO APLICADO.



CUNDRO 1 X.
COMPARACION ENTRE EL MANEJDO DE LOS MODELOS
DESCRITOS, MEDICOS FAMILIARES Y MEDICOS GENERALES.
OBSERVADOS: ESPERADOS:
MODELOS: M.F.: M.G.: TOTAL: M. F.: M. G.: TOTAL:

AP 79 145 224 9!.5 132.5 228
o/c 71 89 150 65.4 94.6 160
P 71 86 157 641 92.9 1857
TOTALES: 221 320 541 221.0 320.0 541,
2
x2. ${0-€)-0.5)
A= ({79 - 91.5) - o.sgg + 91.5 = 1.84
B = ({145 -132.5) - 0.5 2 + 132.5 = 1,08
Ca{l71-654)-052¢ 654 = .40
D= ({89 - 94.6) - u..r.;z + 986 = -.40
Es= 71-“.1)-0.521 64.1 = 64
Fef(B86-2929) -0572+ 92.9 = .59
4.95

CON CORRECCION DE YATES:

oo x8 . 4.95; :§gl- 495 p €05.. ESSIGNI-
FICATIVA.

FUENTE: [NFORMACION OBTENIDA DEL CUESTIONARIG
APLICADO; Y DE LA CORRELACION DE MODELOS
ANALTZADOS.



55

CUADRO X

INTEGRACION DE LA ANTIGUEDAD 0E
L0S  MEDICOS, DE ACUERD0 A LOS
MODELGOS DESCRTITOS.
0BSERVADOS: ESPERADOS :
MENR DE MAYOR [E MENR 0E MAYOR DE
MDELD: 5 A0S : SARDS : TOTAL: S ARNOS: SAROS @ TOTAL :
AP 6 Bl 15 5.7 N3 W
p/c > 0 B0 €09 o
P/IN 17 & & Z.4 B8 B

TTAL: WO 29 320 101.0 2190 320

2 = SLOE) - 0.5)

CON CORRECCION TE YATES:

o= 07 ’%;l =972 P» 05 .. NDES SIGNFICA-
TIVA.

FUENTE: INFORMACION GBTENIDA DEL
CUESTIONARIO APLICADO; Y DE LA CORRELACION
DE MODELOS ANALIZADOS.
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CUADRD X1

SATISFACCION DE LA CONSULTA POR TIPD DE ATENCION.
USUARIOS

OBSERVADODS: ESPERADOS:
QPCIO0

NEST HM.F.: M.G.: TOTAL: M. F.: M. G.: TOTAL:
51 95 94 189 94.1 94.9 189
NO -1 7 12 5.9 6.1 12
TOTAL: 100 101 201 100.0 101.0 201

$2 - 3 L(0-E) - 0.5)2

A= ({95 - 94.1) - 0.5)2 4 94.1 = .00
B = ((94 - 94.9) - 0.5)2 + 94.9 = 020
C=((5- 58}-05)2+ 590 .332
D=((7- 61)-0.5)°+ 6.1« _.026

.379

CON CORRECCION DE YATES:

Sox% . 379 a8 . .378 PD> .05 L MOES SIG
9 NIFICATIVA

FUENTE: .
INFORMACION OBTENIOA DEL CUESTIONARIG APLICADO.
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CUADRO XI1.

SATISFACCION [E LA ONSWTA PR B DE LOS MEDICOS.

OBSERYADOS : ESPERADOS :
NEST 30 AROS: 30 ARDS: TOTAL: 30 AROS: 20 ARDS: TOTAL :
§1 % 9 12 4.1 94.9 189
N 5 7 12 5.9 6.1 12

TAL: YO o a1 100.0 ¥01.0 a

- - 2
2. g0 - E) - 0.5)

CON CORRECCION DE YATES:

= ,379 P> .05

.. N0 _ES SIGNIFI
CATIVA, -

NOTA: LA COMPARACICON POR EDAD [E LOS MEDICOS, ES IGWAL A LA QE
COPMA TIFD UE ATECION, DEBIOO A QUE LOS MEDIOOS
FAILINES SN MNIRES A X0 AE Y LS MEIOOS
GENERALES, MAYORES A 0 NS,

. g2 . 2
S XS o= 379 xwl

FUENTE: INFORMACION (BTENIDA DF.  CLESTIONARIO  APLICADD.
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CUADRD X111

SATISFACCION DE LA CONSULTA POR

ANTIGUEDAD DE LOS MEDICOS.
OBSERVYADOS : ESPERADOS :

OPCI0 MENOR DE MAYOR DE MENR DE MAYOR CE

MES: SADS: SARDS: TOTAL: S ANOS : 5 ANS @ TOTAL:
SI n &0 12 65,67 66,33 132
N F: ] 41 [ M3 .67 .6
TOTAL: 100 101 201 100.0 101.0 201

R.glo-E ) -05)

COM CORRELCION DE YATES:

x% = 3.582; X2 . = 3.582 P> .05 .. NO ES SIG
gt NIFICATIVA.

FUENTE: INFORMACION OBTENIDA DEL
CUESTIONARIO APLICADO.
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AWLISIS COPAUTIVO DE LA CONCENTRACION DEL CUESTIONARIO
APLICAO0, EN LAS CLINICAS ANALIZAMS OON SUS RESPECTIVAS
FRECUDCIAS, EN FECION 0E X ¥ SUS SIGNIFICACIASY +47»51,54.
AL EFECTWR B ARLISIS COPARATIVO ENTRE LAS PREGLNTAS
APLICADAS A LOS USUARIOS DE LAS CLINICAS INVOLUCRADAS; SE PRE-
TENOE EVALUAR SU SIGNIFICACIA Y CON ESTD CAPTAR SUS RESULTA-
_DOS, DISCUTIRLOS ¥ PODER LOGRAR CONCLUSIONES Y RECIMENDACIO-
NES QUE COPRUEBEN LA VALIDEZ Y COFLABILIDN DEL OBJETIVO
@ Y W5 EPECIFIOE, ESTABLECID0S

& ESTA INVESTIGICIQN,
SIGIFL  VARIARE
CLINICA  CLINICA CACIA - INLYE
HEDICINA HEDICIMA ESTAOIS MAS EN
PREQNTAS:  FAMILIAR: GENERA:  C:  TICA T LA RMP:
1, EL MEDICD
SE INTERESO
PR SU PRO--
HOA?:
s % o "‘;91"-37 P>.6  +
N ES ~
o: 5 SIGNIF.
2. CBOSTRO
DESED DE AYY
DRLE?
s 5 % ek P> S
o: 5 7 o S -

SIGNIF.

* N0 SE INCLUYEN CELDAS DE NHD, PARA CALCULQ
2
DE X°.



CLINMICA  CLINICA SIGNIFI VARLABLE
MEDICINA  MEDICINA CACIA  INFLINE

PREGINTAS:  FAMILIAR: GENERAL: ESTAIS MS EN

xzz TICA 7 LA RMP:

3. LE DEDICO
B T80 N

CESARIO A ST

COBLTA?

SI: 2 o £ =00 P> .05
9 N ES -
No: B 1 SIGHIF.
4, £ MEDICD
LE SALO0?
slI: 91 ® xfglu 1.8 P> B
o -
o 8 SIQNIF.
D 1 1

5. SIENTE PR
) MDICD....

ANPTICIN: 50 56 !§gl= 26 P> B+
SIPATIA : 47 % oS -
DAY : 3 6 SIGNIF.

*ND 0 2

6. EL MEDICO LE
DI0 CPORTLNIIAD
0F HCER AN
PRENTA? SI: % 86 Nge50 P& @ 4

S S18G-
W s 15 FICATIVA.

€0



PRECINTAS:

7. LE BFtl-
00 EN QE —
(ONSISTE SU
BFEREDAD?

CLINICA  CLINICA
MEDICINA MEDICINA
"FAMILIAR GENERAL:

74

74

n

2

= 12.3%

12.30

1.8

61

SIGNIF] VARIABLE
CACIA  INFLUYE
ESTADIS MS EN
TIA T LARMWP

P €.001

€S Sigil-
FICATIVA

+

P <.001
5 SIaNI-
FICATIVA

+

p <.om
ES SIGNI-
FICATIVA

P> B
SIQNIF.



*ND:

12, LE INSPIRD

CONFIANZA?
MUCOHA:
REQLAR:
POCA:
*ND:
13, £ MEDICO
LE RECIBIC?
AMABLE:
SOMRIENTE:
INDIFERENTE:
ENOJADO:
*ND :
14. EL MEDICO

LE DJJO S —
NOMERE ¥ APE-

Sl
ND:
*ND:

CLINICA  CLINICA
MEDICINA MEDICINA
FAMILIAR GEMERAL:
% 9n
4 9
0 1
76 5
17 3
6 14
1 0
70 69
2 7
7 14
2 0
t 1
5 k
&0 o4
1 1
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SIGNIFI VARIABLE
CALIA  INFLWE

ESTADIS MAS EN
TICA T LA RMWP

P> 5 +
N ES SIG
NIFICATIVA

2196 PCO0l 4

SIed
FICATIWR



CLINICA  CLINICA SIGNIFI  VARIABLE
MEDICINA MEDICINA CACIA  INLIVE
. PMILAR GENERAL: ESTIDIS  MAS BN
PREGLNTAS: ©:  TICA T LARMP
15, SE ANSTA
A LAS INDICA-
CICNES MED]—-
cAs?
si: & % "ggl“ 2.8 P> .05
AGNS NO ES -
VEES: W 12 SIGNIF.
ND: 1 3
16. QUE TANTD
ESTA AFECTADA
) SALIR?
MO 17 ) )§gl= .3 PD &
REGAMR : 45 a3 M €S -
ROO: % 2 SIGNIF.
Wo: 2 o
17. 0040 LOGRA
S RECPERA—
tlow
POR INDICACIO-
NES MDICAS: &5 91 xg;]: 4.0 PD .05
L o5
= 6 ! SIGNIF.
ESPONTANEAMEN
TE: 9 8
*NHD 0 1
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CLINICA CLINICA SIGNIFL VARLABLE
MEDICINA MEDICINA CACIA” INFLUVE
FAHILIAR CDERAL ESTAOIS MAS EN
PREGUNTAS: : € TICA: T LA RMWP:
e &”gf% =387 P> 05+
TIEBRE \STED - gu%ﬁ
€00 1D SBRE - 1
i e CATIVAS
BIEN: ) 51
REGLLAR: z 7
ML 9 13
RN G ras +
£ Sl6-
ENFERMEDAES NIFICA-
DS un a TIVA.
ORRICAS: % 2
OTRAS: 2 3
2. LA COBILTA lz,gf A4 Py 05
QE RECIBID AE o ES
SATISFACTORIA? sianet
CATIVA,
St 3 % 94

N 5 7
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CLINICA CLINICA SIGNIF] VARIABLE
MDICINA MEDICINA CANCIA™ INPUNE
FAMILIAR GENERAL: ESTADIS S EN

PRECINTAS: © TICAT LA

21. PARA USTED,

LA CONSILTA FUE

SATISFACTORIA ,

POR QUE?

A) LE ESQUG0

YR X A e P>.E s

B) LE PUSO

ATECION: 19 1" NOES -

C) LE REVISO SIGNIF.

CORRECTAMEN-

TE: 7 %

D) LE DIO RE

COBOCIOES

Y ONEXS: 15 2

E} LE ACLARO

SIS DUDAS: 13 1

F) %0 AE SA

TIFACTRIAT 6 7

2. QAL E B

NIERE ¥ APELLT

00 [E SU MEDI-

o

SNE: @7 101
NO SABE: 3 0

CBSERVACION: ESTA PREGINTA (N 22}, FUE ELIMINADA EN EL AMALISIS
ESTADISTICD; YA QUE SU UNICO FIN, ERA EL 0E RATIFICAR LO MANIFES
TADD AR Bl DERECHIHASIENTE EN LA PREGUNTA NINERO 14,
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SE ESTABLECEN CRITERIOS INDICATIVOS PA-
RA EVALUAR LA R/M/P CON LAS SIGUIENTES VARIABLES
8, 12, 14, 9, SEXD, 7, 1B, EDAD, 5 ¥ 19.

EN LO5 TRES MEELOS DE SZASZ Y HOLLANDER,
ESTA CONTEMPLADA LA VARIABLE 3, AUN NO TENIENDO
SIGNIFICANCIA 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 TLEMPO DISPONIBLE DE LOS MEDICOS.

LA VARIABLE NUMERD & DEL CUESTIONARIO
APLICADO, SE TDENTIFICA COMO SIGMIFICATIVA, DE
PREOOMINIO EN Los MERICOS FAMILIARES.

LA VARIABLE 7, ES ALTAMENTE SIGNIFICATI-
VA, CON DOMINIO EN LOS MEDICOS FAMILIARES, AL
IGUAL QUE LA NUMERQ B Y LA 9, CONFURMANDOSE COMO
INDICADORES DE MAYOR FORMACION ACAGEMICA EN EL
AREA DE MEDICINA PREVENTIVA, EDUCACION PARA LA
SALUD ¥ EN LA MANIFESTACION DE LA ACTITUD ¥
HABILIDAD EN LA EXPLICACION DE LA PATOLOGIA,
INTERES,  SEGURIDAD ¥ DESE0D DE  AYUDAR.
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LA VARIABLE 7, ALTAMENTE SIGNIFICATIVA,
CORRESPONDE AL MODELO DE PARTICIPACION MUTUA
(P/M}.

LA VARIABLE: LA CONSULTA QUE RECIBIO
FUE SATISFACTORIA? COMPARADA CON LA EDAD ¥
ANTIGUEDAD  DEL  MEDICO, ES SIGNIFICATIVA;
PORQUE LA MAYORIA DE MEDICOS FAMILIARES Y MEDICOS
GENERALES, SON MEMORES DOE 30 AROS Y CONM
ANTIGUEDAD MENOR QUE 5.

LA VARIABLE 6 COM SIGNIFICANCIA ESTADIS
TICA DEMUESTRA QUE LOS MEDICOS FAMILIARES DAN
MAYOR ATENCION/INTERES A LA POBLACION EN ESTUD!O,
AL OFRECER OPORTUNIDADES PARA QUE SE LES HAGAN
PREGUNTAS; CORRESPOKDIENDO A LaS MODELOS
DIRECCON/COOPERACION (D/C) Y PARTICIPACION MUTUA
(P/M).

LAS VYARIABLES: LE INSPIRD CONFIANZA; ¥
EL MEDICO LE DIJD SU MOMBRE Y APELLIDO?, SON
ALTAMENTE SIGNIFICATIVAS, MANIFESTANDG LA SEGURI
DAD Y PROYECTANDC CONFIANZIA A LOS DERECHOHABIEN
TES; INTEGRADAS EN EL MANEX0 DE LOS MODELOS A/P,



&8

o/c Y P/M, POR LOS MEDICOS FAMILIARES.

LA VARIABLE, LA CONSULTA QUE RECIBIO FUE
SATISFACTORIAT, RESULTO NO SIGNIFICATIVA, INFI-
RIENDOSE QUE LA ATENCION RECIBIDA FUE IGUALMENTE
CALIFICADA; TAL VEZ, POR TEMOR DE 105 PACIENTES.

LOS ITEMS: EXPLICACION DE LA PATOLOGIA,
EDUCACION PARA LA SALUD Y MEDIDAS PREVENTIVAS,
ESTAN CONTENIDOS EM LAS VARIABLES 7, 8 y 9,
DE ALTA SIGNIFICANCIA Y EM LA 19 DE MEDIANA SIGNI-
FICANCIA ESTADISTICA; SIENDO-LA PROPIA VARIABLE 8
LA QUE MAYOR INTERVENCION TIENE EN LO5 TRES
MODELOS DE SZASZI Y HOLLANDER ANALIZADOS. SON
PREDOMINANTES EN EL MODELO P/M LAS VARIABLES: LE
EXPLICO EN QUE CONSISTE SU ENFERMEDAD?; SU PADE-
CIMIENTO, COMO LO SOBRELLEVA?; Y CUAL ES SU PADE
CIMIENTO. CON EL MODELO D/C DESTACAN LAS VARIA
BLES: EL MEDICO LE DIJO SU NOMBRE ¥ APELLIDO?;
LE DI1J0 COMO MEJORAR SU SALUD?; Y, SIENTE POR SU
MEDICO?. EN EL MODELQ A/P PREDOMINAN COMO
VARIABLES: LE INDICO COMO EVITAR RECAIDAS? Y LE
INSPIRO CONFIANZA?. LOS MODELDS D/C Y P/M QUE
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INCORPORAN A LA PREGUNTA: CUAL ES SU PADECIMIENTO;
SE REPRESENTA COMD SIGNIFICATIVA EN LA ACTITUD
DEL  MEDICO Y  ESPECTATIVA  DEL USUARIO.
EN UN 65.7% LA POBLACION ESTUDIADA .FUE MENQR OE
44 ARDS. LA PARTICIPACION DEL SEXQ FEMENINO FUE
MAYORITARIA EN UN PORCENTAJE DE 79% SOBRE LOS 196
CAS0S ESTUDIADODS.
LAS VARIABLES ALTAMENTE SIGNIFICATIVAS
12 Y 14 SON MANEJADAS POR MEDICOS FAMILIARES,
ESTRUCTURADAS EN LOS TRES MODELDS: 12: Y EN MENOR
PROPORCION EN tO5 D/C Y P/M, LA VARIABLE: 14.
LA VARIABLE: CUAL £S5 S PADECIMIENTO?,
ES SIGHIFICATIVA ¥ D:E GRAN RELEVANCIA PARA LDS
MEDICOS FAMILIARES CUANDO SE AGRUPA POR TIPO DE
PADECIMIENTO; SIENOD LOS PADECIMIENTOS CRONICOS
UN 57.5% DE LOS 80 CASOS ESTUDIADOS EN CONTRAPQSI- }
CION AL 41.5% DE 70 CASOS OE MEDICOS GENERALES.
LA VARIABLE: LA CONSULTA FUE SATISFACTO-
RIA, CON SUS ITEMS: LE PUSD ATENCION: LE ESCUCHO
Y ORIENTO; REPRESENTA EL 74.3% DE 66 CAS0S CON~
MEDICOS FAMILIARES Y EN CONTRA E1 51.4% DE 61
CASOS CON MEDICOS GENERALES, A PESAR DE HO SER
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ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA.
LA COMPARACION ENTRE EL MANEJD DE

LOS MODELOS DE SZASZ Y HOLLANDER REALIZADO
POR LO5 MECDICOS FAMILIARES Y MEDICOS
GENERALES, ES SIGNIFICATIVO ESTADISTICAMEN-
TE {CUADRC 1X), IDENTIFICANDQSE LAS
SIGUIENTES CARACTERISTICAS:
A) Los MEDICOS GENERALES SE  APEGAN
MAS AL MANEJO DEL  MODELD A/P.
B) EN EL MODELO D/C EXISTE S0LO UKA
OIFERENCIA DEL 7.9% ENTRE AMBOS MEDICOS.
C) LOS MEDICOS GENERALES PARTICIPAN EN EL
MANEJO DEL MGDELO P/M CON UNA FRECUEN-
CIA DE B&, DE UN TOTAL DE 157; CORRES-
PONDIENDO AL 54.73.
EN ESTA INVESTIGACION SE DEJO POR ASENTA
DO, QUE LA CONSULTA RECIBIDA FUE SATISFACTORIA;
ASIMISMO, SE CORROBORA QUE LAS PREGUNTAS CERRADAS
TUVIERON MAYOR CONFIABILIDAD.
SE CUMPLIO A DEBIDAMENTE CON LOS
LINEAMIENTOS ETICOS DE ESTA INVESTIGACION.
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DISCUSION.

EL' MUESTREQ 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 1% DEL UNIVERSO DE LOS
CUATRO CONSULTORIOS COMO POBLACION ADSCRITA.
SE DESCONOCE QUE PORCENTAJE REPRESENTA DE LA
POBLACION REAL, NI DE LA CORRESPONDIENTE A ESE
PERIOBO DE ESTA INVESTIGACION; POR LO TANTO,
NO SE PUEDE ASEGURAR REPRESENTATIVIDAD.  ESTO
N0 DARA LA VALIDEZ DEL ESTUDIO POR SER EL PRI-
MERO SOBRE EL TEMA. - ADEMAS, SE TIENE LA MISHA
PROBABILIDAD DE QUE LOS USUARIOS TENGAN IGUALES
CARACTERISTICAS.

SE CONSIDERA LA R/M/PZDENTRO DE UN PRO-
CESC DE GRAN DINAMISMO EN EL QUE [INTERACTUAN
TANTO USUARIOS COMO EL PERSONAL DE SALUD; POR
10 CUAL, EN £STE ESTUDIO SE EQUIPARAN MEDICOS
FAMILIARES Y MEDICOS GENERALES CON LOS MODELOS
DE szasz 28 Y HOLLANDER.
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SE ENCONTRO AL ANALIZAR EL ACTO MEDICO
EN ESTA INVESTIGACIONS' LA RESPUESTA DE LOS DE-
RECHOHABIENTES AL COMPORTAMIENTO DE LOS MEDICOS;
PUESTO QUE, FUE UN PROCESO EDUCATIVO BILATERAL
QUE DESARROLLO CAMBIO DE CONDUCTA Y NUEVAS ACTI-
TUDES.

ASHER'? MENCIONA COMO DEFECTO DE LA ME--
DICINA -ENTRE OTROS- LOS MALOS TRATOS; POR LO
QUE, SE ESTUDIO EN EL CONTEXTO DE LA POBLACION
DERECHOHABIENTE, GQUE PARTICIPACION EXISTE O
ELLOS.

TALCOTT PARSONS® ESTUDIO LA R/M/P EN SU
ASPECTO FUNCIONALISTA (PERSPECTIVA MEDICA); EN
CONTRA, ELLIOT FREIDSONS® SE OCUPA DEL ENFOQUE
ESTRUCTURALISTA, EN DONDE REFIERE LA PERSPECTIVA
DEL, PACIENTE; EN ESTA INVESTIGACION, SE INTER-
RELACIONAN AMBOS 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.S

—
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LOS PACIENTES SE QUEJAN PRIMORDIALMENTE
QUE ND SE LES" EXPLORA, ND HAY COMUNICACION
SUFICIENTE, NI SE LES ORIENTA Y MENOS SE LES
EscuchA.”

AQUI LOS HECHOS ANTERIORES SE INDAGARON.
PERO TAMBIEN SE CONSIDERO LO  SIGUIENTE:
LA EXISTENCIA EN LOS PACIENTES DEL RECLAMO OE
CUIDADO Y ATENCION POR TODOS LOS MEDIOS,'®
UTILIZANDO LA SIMULACION, SENTIMIENTO DE FRUS-
TRACION, HIPOCONDRIA Y RECHAZO AL MEDICO; IN-
TERRUPCIONES DEL TRATAMIENTO POR DESAPARICION DE
SINTOMAS,”2  DIFICULTAD EN ACEPTARSE ENFERMO
E INCOMPRENSIONES. 13

EN CONDICIONES DE PADECIMIENTOS AGUDDS
Y CRONICOS, EL MEDICO REALMENTE OFRECE UN TIEMPD
SUFICIENTE, COMUNICACION INTEGRAL, DA EXPLICACION
DE LA ENFERMEDAD, MENCIONA MEDIDAS PREVENTIVAS
Y EDUCACION PARA LA SALUD?; POR SU PARTE, EL EN--
FERMO ANTE SU ENFERMEDAD ASPIRA A RECUPERAR SU
SALUD, ACEPTA SU ENFERMEDAD, NIEGA SU ENFERMEDAD
0 BIEN, TIENE ACTITUDES DE SOMETIMIENTO 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  ENFERMp?2+7:32.38.62.

SE DETECTA EN LA VARIABLE 20:
LA CONSULTA FUE SATISFACTORIA?; QUE NO
EXISTE DIFERENCIA IMPORTANTE, EN  5SU
OTORGAMIENTO, ND SIENDD SIGNIFICATIVA:
YA QUE, SU RESULTADO FUE 95 y 94 RESPEC-
TIVAMENTE, PARA MEDICOS FAMILIARES ¥
MEDICOS GENERALES.

YA POR TODOS ES CONOCIDA QUE UNA
BUENA RELACION MEDICO/PACIENTE SURGE DEL
GENUING  INTERES  DEL  MEDICO,  POR
AYUDAR AL PACIENTE.

EN €L OBJETIVO ESPECIFICO 2,
INCLUYENDO SUS CINCO ITEMS; SE HA DE
CONSIDERAR LA RELACION MEDICO/PACIENTE
COMD UNA INTERACCION -ENTRE EL MEDICO Y SU
PACIENTE, PERCIBIENDOSE CADA ITEM DESCRITO-
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COMO ELEMENTO FURCIDNAL DEL BINOMIO
MEDICO-PACIENTE.

ER LA PRESENTE INVESTIGACION, SE
ANALIZARON CUATRO MEDICOS CON EDADES DE
29 A 46 AROS, ANTIGUEDAD DE 4 A 15 AROS
Y 201 DERECHOHABIENTES.

SOLO PARA MENCIONAR ALGUNAS PRE-
GUNTAS CON MAYOR GRADO DE INFLUENCIA EN LA
R/M/P, SE PRESENTA EL CUADRO VII ; SIENDOD
ESTAS: LE INDICO COMO EVITAR RECAIDAS?

LE INSPIRO CONFIANZA? LE D1J0 COMO ME-
JORAR SY¢ SALUD? LE EXPLICO EN QUE CON-
SISTE SU ENFERMEDAD? COM0 SOBRELLEVA SU
PADECIMIENTO? SIENTE POR SU MEDICO?
Y SU FRECUENCIA DIFERENCIAL COMPARATIVA
27, 23, 19, 18, 13 y 10
RESPECTIVAMENTE.

LA INTERROGANTE:

¢EL MEDICO LE D1o OPOR-
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TUNIDAD  DE  HACER  ALGUNA  PREGUNTA?;
REPRESENTARIA UN BAJO NIVEL DE CONFIABILIDAD Y
RELEVANCIA EN LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS CORRES-
PONDIENTES; SIN EMBARGO, SU FRECUENCIA DIFERENCIAL
FUE DE 9 ¥ SU SIGNIFICANCIA ESTADISTICA SE CON-
SIDERA ACEPTABLE.

ES NOTORIO DISTINGUIR EN EL CUADRD IV
QUE LOS PADECIMIENTOS CRONICOS EN LA CLINICA DE
MEDICINA FAMILIAR REPRESENTAN EL 46%; Y EN LA -
CLINICA DE MEDICINA GENERAL, LOS AGUDOS PORCEN-
TUALMENTE  SON  DEL  RANGO  DEL  40.6%.

ES DE SORPRENDER QUE LA PREGUNTA, EL ME-
DICO SE INTERESO POR SU PROBLEMA; WO SEA SIGNI-
FICATIVA ESTADISTICAMENTE; SIN EMBARGO, LAS PRE--
GUNTAS B, 14, 9 ¥ 7 DEMUESTRAN LO CONTRARIO; QUE
EN ULTIMA INSTANCIA OFRECEN INTERESARSE EN LOS -
PROBLEMAS  DE  LOS  USUARIOS  ESTUDIADOS,

EN LA PREGUNTA: QUE TANTO €STA AFECTADA
SU SALUD?; ES DE HACER NOTAR, QUE LOS PACIEN-
TES DE LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR AL PARECER
TOLERAN MAS SU ENFERMEDAD; O BIEN, UTILIZAN MEJOR
EL AUTOCUIDADD. 72



77

COMO RATIFICACION DE LO ANTERIGRMENTE --
ASENTADO; EN LA PREGUNTA 18, LOS USUARIOS DE LA
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR EXPRESAN QUE SOBRE-
LLEVAN BIEN SU PADECIMIENTO. ESTAS DOS VARIABLES,
ESTAN IMPLICITAS EN LOS MODELOS D/C ¥ P/M.

LOS MEDICOS FAMILIARES UTILIZAN LA
VARIABLE 8, QUE ES ALTAMENTE SIGNIFICATIVA ESTA-
DISTICAMENTE, DEMOSTRANDG QUE LA COMUNICACION VER-
Ba’ v N0 vERBALSES DE IMPORTANCIA INDISCUTI-
BLE EN LA CONSULTA MEDICA; ASI COMO EN LOS MODE-
Los28 PRESENTADOS.

SE HACE NOTORIA LA PARTICIPACION EN LN
75%, DEL SEXO FEMENINO SOBRE LOS 196 CAS0S ES-
TUDIADOS.

LOS SESGOS DESCRITOS EN MATERIAL Y METO-
DOS, MO REPRESENTARON DIFICULTAD ALGUNA, EN
LA DISCUSION AQUI  PRESENTADA.%?

LA R/M/P ANALIZADA EN sﬂ‘nspscm FUNCIO-
¥aLIsTA,®  esTRUCTURAL®® ¥ EN CORRELACION A LOS
MODELOS DE SZASZZ® v HOLLANDER, FUE CONSIDE-
RADA POR EL INVESTIGADOR, COMO UN PROBLEMA -
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compLEJ0, 36 PUESTO QUE SUS TIPOS DE DIVISIONES DE
ESTUDIO FUE AMPLIO; ASEVERANDOSE QUE OFRECIO LAS
SIGUIENTES VENTAJAS: PRECISION, EL SER MAS COM-
PLETO, DANDOSE FACILIDAD EN SU REDACCION FINAL.

EN LOS RESULTADOS®®  ANTES DESCRITOS SE
0BTUVO 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,
CUANDD SE FPUEDE CONFIAR EN ELLA EN FORMA COM-
PETENTE E IMPARCIAL; Y DESDE LUEGO, CUANDD SE
TRADUCE  OBJETIVA, DESCARTANDOSE  SENTIMIENTOS,
YA QUE LA INFORMACION RECOPILADA ES EVIDENTE.

ESTA INVESTIGACION ES ORIGINAL, PUESTO
QUE DESCUBRE SU VEROAD EN  SUS  FUENTES
PRIMARIAS. A LA VEZ, SU CONSISTENCIA ©
SOLIDEZ39+36  OFRECE LA INFORMACION NECESARIA Y
SUFICIENTE PARA CUWLIR CON LOS  OBJETIVOS.

LA VALIDEZ®® 0 EL GRADO EN QUE LA INVES
TIGACION MIDE LOS RESULTADOS, CONCLUSEONES Y RECO-
MENDACIONES SE D10 DE 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, 18, 19 Y DE SEXO, SON COMPARA
BLES Y CONFIABLES, POR QUE SUS EVIDENCIAS SIGNIFI
CATIVAS DETERMINAN LA CONSISTENCIA DE LA INVESTIGA
CION; PRESENTANDOSE INCONSISTENTES LOS CUADROS:
1, 2, 3, 4, 5, 10, 11, 13, 15, 16, 17, 18, 20,
21 Y EL DE LA EDAD; POR QUE, NO SON ESTADISTL
CAMENTE SIGNIFICATIVOS, LA INFORMACION ES INSUFL
CIENTES® ¥y ADEMAS, LA FRECUENCIA COMPARATIVA
EN LAS DOS CLINICAS ES MENOR DE  18.

LA CONFIABILIDAD®®  EN LA INFORMACION
AQUL VERTIDA, SE OFRECE CON LA CAPACIDAD, EXPE-
RIENCIA, PRESTIGID Y RESPONSABILIDAD DE LOS
ASESORES, INVESTIGADOR Y DEMAS PERSONAS COMPROME-
TIDAS CON LA REALIZACION INTELECTUAL DE ESTA
INVESTIGACION; SIENDD TAMBIEN, LA METODOLOGIA,
LAS TECHICAS, LAS FUENTES DE INFORMACION Y EL
ESTILO DE REDACCION ACADEMICA; LOS QUE CONTRI-
BUYERON A sU MAYOR AUTENTICIDAD.

ESTA TESIS N0 DEBE

SAIR BE WA

AU TECA
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SE DESCRIBE LA SATISFACCION DE LA
CONSULTA, EN LAS SIGUIENTES VARIANTES:
POR MODELOS, EDAD Y ANTIGUEDAD.

EL CUADRO IX, REVELA FEHACIENTEMEN
TE QUE LOS MEDICOS GEMERALES APLICAN UNA
FRECUENCIA DE 145 DEL MODELO A/P, EN CON-
TRAPOSICION DE 79 DFE LO EJERCIDO POR LOS
MEDICOS FAMILIARES EN EL MISMO MODELOD;
QUIZA TRADUZCA ESTO UN POSIBLE ARRAIGO
DE PATERNALISMO. A DIFERENCIA DE LO ANTES
DESCRITO, LOS MODELGS D/C Y P/M, S0N UTILI
IADOS POR LOS MEDICOS FAMILIARES Y MEDICOS
GENERALES CON UNA SENSIBLE DISCREPANCIA
A FAVOR DE ESTOS.

LA SATISFACCION DE LA CONSULTA POR
EDAD DE LGS MEDICOS, MO ES SIGNIFICATIVA,
NO HABIENDO DIFERENCIA EN LO QUE RESPECTA
A LA EDAD DE LoS MISHMOS.

CON RESPECTO A LA ANTIGUEDAD
DE LOS MEDICOS ANALIZADOS (CUADRO XIIL), SE
OBSERVA QUE LA MAYORIA CORRESPONDE A UNA
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ANTIGUEDAD MENOR DE 5 ARODS.

POR ULTIMO, ESTA INVESTIGACION --
CUMPLE CON SER APLICABLE AL RECOMENDAR,
QUE LA INFORMACION QUE GENERA, SERVIRA
PARA RESOLVER, A TRAVES DE LA RELACION
MEDICO/PACIENTE EFICIENTE Y HUMANISTA,
LA PROBLEMATICA DE UN SEGMENTO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION MEOICA: EN EL
SECTOR SALUD Y EN ESPECIAL, EN BENEFICIO
DE LA COMUNIDAD DE USUARIOS Y PERSONAL
DE SALUD DEL I S S S T E.
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CONCLUSION ¥ RECOMENDACIONES.

EN LOS ALBORES DEL SIGLD 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 USUARIGS,
ESTA ES LA MISION QUE CORRESPONDIO 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 INOIVIDUAL DEL
PACIENTE, CUANDO SU ENFERMEDAD ES MAS
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 5US5 PROBLE-
MAS BIOFISICOS, EMOCIONALES, INDIVIDUALES
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0 FAMILIARES.

SE HAN IDENTIFICADO COMO CUALIDA
DES MEDICAS: EL DESEQO DE ESCUCHAR, LA CON
FIANZA PROYECTADA AL PACIENTE, LA ACTITUD
BE EXPLORAR Y LA EXPLICACION DEL MALES-
TAR BIOFISICO Y DE sU PADEGER.

SZASZ Y HOLLANDER DETECTAN COMD
VYENTAJA, EL ESTABLECER UNA VERDADERA RELA-
CION MEDICO/PACIENTE; LAIN ENTRALGO, MEN-
CIONA QUE AL DESCUBRIR EL AMOR MEDICO
(TRANSFERENCIA), SE BUSCA EN EL ENFERMO LA
PROCURA DE SU SALUD, COMPRENSION ¥
RESPETQ.

PARA CONTESTAR CON FUNDAMENTO EL
ANALISIS ESTADISTICO REALIZADD Y CONOCIEN-
DO EL CONTEXTO DE LA POBLACION ESTUDIADA,
SE DETERMINA QUE LOS MODELOS DE SZIASZ Y
HOLLANDER 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



MODELOS D/C Y P/M POCA VARIACION EN SU
APLICACION POR LOS5 MEDICOS FAMILIARES
A\ MEDICOS GENERALES.

EL SEX0 DE LOS USUARIOS FUE MAYORL
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 MEDICOS FAMILIARES GENERAN
SIMPATIA, PERMITEN QUE SE LES HAGAN
PREGUNTAS, EXPLICAN PADECIMIENTOS, OFRECEN
MEDJIDAS PREVENTIVAS, PROYECTAN MAYOR
CONFIANZA Y SEGURIDAD; 5US PACIENTES SE
RECUPERAN POR INDICACIONES HEDICAS Y
TOLERAN MEJOR SU PADECIMIENTO; POR ULTIMO,
LOS USUARIOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR TUVIERON CONSULTAS SATISFAC
TORIAS POR QUE: SE LES ESCUCHA, SE LES
OFRECE ATENCION Y ORTENTACION
ADECUADAMENTE.
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72 CONSULTAS FUERON ATENDIDAS SATISFAC-
TORIAMENTE POR MEDICOS CON ANTIGUEOAD MENOR DE § -
AROS.  LAS CONSULTAS SATISFACTORIAS, REPRESENTARON
CON RESPECTO A LA EDAD DE LOS MEDICOS 95: PERTE-
NECIENTES A MENORES DE 30  AROS.

LOS MEDICOS FAMILIARES EJERCEN ¥ APLICAN
CON EFICACIA LA MEDICINA PREVENTIVA, EDUCACION PA-
RA LA SALUD, OFRECEN NEJOR ACTITUD Y HABILIDAD EN
LA EXPLICACION NOSOLOGICA; EN EL DESEQ DE AYUDAR Y
DAN OPORTUNIOAD PARA QUE SE LES HAGAN PREGUNTAS.
PARA QUE UN ESTUDIO DE ESTE TEMA, ALCANCE REPRESEN
TATIVIDAD, DEBERA DE DISERARSE UNA MUESTRA MAYOR Y
CON COBERTURA EN  VARIAS UNIDADES MEDICAS.

LA CONSULTA MEDICA, IMPLICA ACTUALMENTE
QUE, PARA ELEVAR EL NIVEL DE ATENCION MEDICA EN EL
ISSSTE; A TRAVES DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION: SE
DEBERA REESTRUCTURAR LAS FASES’Z DE LA ENTREVISTA
MEDICA COMO SIGUE:
A)  APERTURA - SALUDO/ACOGIDA VERBAL Y MO

VERBAL: PREGUNTAS ABIERTAS
Y POCO  ESTRUCTURADAS;
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" POSIBILITAR AL USUARIO A -

B) MEDIA O DE
DESARROLLO -

ESCOGER EL MODO DE ACER--
CARSE AL PROBLEMA; E_LEG]R
ENTRE AMBOS LOS MODELOSZS
ADECUADOS DE RELACION 1IN-
TERPERSONAL; USO DEL Sl---
LENCIO DE PARTE DEL MEDICO;
DEFINICION DEL USUARIO DEL
MOTIVC DE CONSULTA; DISPO-
NIBILIDAD DEL MEDICO PARA
ESCUCHAR: TRANSFERENCIA/-
CONTRATRANSFERENCIA-

IDENTIFICACION DE LOS PRO-
BLEMAS QUE MOTIVAN LA CON-
SULTA; PREGUNTAS DIRECTAS,
PRECISAR DETALLES DIAGNOS-
TICOS; ENFOQUE BI1OPSICO-
SOCIOCULTURAL Y ECONONMICO;
EXPLORACION; APOYAR O TRAN
QUILIZAR  EMPATICAMENTE;
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INTERPRETACION-

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

USUARIO; RAPPORT; PLAN DE
ACCION: DIAGNOSTICO, TRA-
TAMIENTO, EXPLICACION, --
PACTO PSICOLOGICO, MEDIDAS
PREVENTIVAS, MEDIDAS HI-
GIENICO DIETETICAS; CI-
TA  PARA  SEGUIMIENTO.-

RECOMENDACIONES:

A) INSTITUIR CURSOS COMPLETOS Y SISTEMAT]
IADOS CON TALLERES, DE LA RELACION MEDICO/
PACIENTE EN PREGRADO Y POSGRADO, EN FORMA

INMEDIATA Y EFICIENTE.
B) CREAR EN EL MEDICC GENUIND IN
TERES EN AYUDAR AL USUARIO, DE LOS SERVI-
€I0s MEDICOS.

C) IMPLANTAR EN DEFINETIVA QUE EL MEDICO
REALMENTE ESCUCHE, EXPLORE ¥ ORIENTE AL -
USUARIO CON RESPETD Y AFECTO.



D) CAMBIAR EL PROCESO DE ATENCION DE LA
CONSULTA  MEDICA  EN  LAS  UNIDADES
e MEDICINA FAMILIAR.
£) HACER ENFASIS PRIORITARIO EN LA
RELACION MEDICO/PACIENTE, EN LAS
INSTITUCIONES  MEDICO-SOCIALES ¥ DE
ENSERANZA/APRENDIZAJE.

F) FOMENTAR EL AUTOCUIDADG OEL USUARID
Y EDUCARLO EN  MEDICINA  PREVENTIVA
Y DE SALUD EN GEMERAL.
6) INPLANTAR ESQUEMAS SOCIOCOMUNITARIOS
EN LOS MEDICOS EN FORMACION Y DE
POSGRADD; ASI COMD EXTENDER LA EDUCACION
PARA EL BINOMIC SALUD/ENFERMEDAD EN LOS
USUARIOS, CON EL FIN QUE DESEMPEREN SU
ROL ADECUADAMENTE.
H) EDUCAR AL MEDICO FAMILIAR EN FEL
CONOCIMIENTO DEL LENGUAJE HO VYERBAL: ASI
COMO CAPACITARLO, PARA QUE PERMEITA GQUE
SE LE HAGAN PREGUNTAS.
I) MEJORAR LA RELACION MWEDICO/PACIENTE



EN LAS UNIDADES DE MEDICINA FAMILIAR, ES
ELEVAR LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA,
A TRAVES DE LA DIMENSION
PROCESO/RESULTADOS.

J} ELEVAR LA ENSERANZA/APRENDIZAJE DEL
MEDICO COMUNITARIO, DENTRO bE UN
MARCO EMINENTEMENTE HUMANISTA.
K} INCLUIR EL MANEJO DE LOS MODELOS DE
SZASZ Y HOLLANDER, EN LA  FORMACION
ACADEMICA OE LA RESIDENCIA DE MEDICINA
FAMILIAR DEL 1 s 5 ] T E.
L} COMBINAR Y PROFUNDIZAR EL ASPECTO
FUNCIONALISTA ¥ ESTRUCTURALISTA OE LA
RELACION MEDICO/PACIENTE.
M) OFRECER MAYORES ESTIMULOS E INCENTIVOS
A LOS MEDICOS, POR PARTE DEL SECTOR SALUD.
N) AUMENTAR A MIVEL DE EXCELENC]A
LA FORMACION SOCIAL DEL HEDICO Y
TAMBIEN, LA FORMACION CIVIL Y SOCIAL DE
LOS USUARIOS, DE LOS SERYICIOS DE SALUD.



90

0) INCREMENTAR LA ESPECIALIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR EN EL [ S S 5 T E,
CON DURACION EFECTIVA . DE TRES AROS,
AVALADA POR NUESTRA  MAXIMA CASA DE
ESTUDIOS; Y CREAR PLAZAS EN TODA LA
REPUBLICA EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION.
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ANEXDS:

PREGUNTA # 6.~ EL MEDICO LE DIO LA OPORTUNIDAD DE
) HACER ALGUNA PREGURTA?

OBSERYADOS : ESPERADOS :

OPCIONES: M.F.: MG.: TUTAL: M. F.: M. 6.t TOTAL :
SI: 85 86 181 90.04 90.95 180.99
ND: 5. 15 20 9.95 10.03 15.38

TOTAL: 100 101 20 99.99 100.99 200.98

2
x23 ({0:E} - 0.5)

A = ({95 - 90.04) - 0.5)2 + 90.04 = 0.225
B = ({86 - 90.95) - 0.5)% + 90.95 = 0,332
C={(5- 9.95 - 0.5)2 + 9.95 = 3.025
"B = ((15 - 10.08) - 0.5)2 ¢ 10.04 = 2.025

5.607

COM CORRECCION DE YATES:

5x% 2 5.607; X2 » 5.607 PC.02 ;- ES SIGNIFI-
) g CATIVA.
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PREGUNTA # 7.- LE EXPLICO EN QUE CONSISTE SU -
ENFERMEDAD?

CBSERVADOS ESPERADGS -

0l 0l

si: 92 74 166 82.58 83.41 165.99

NO: 8 27 35 17.41  \7.58 34.99

JOTAL: 100 101 201 99.99 100.99 200.98

w2 .5 ((0-E) - 0.5)°

A = ({32 - B2.58) - 0.5)% 4+ 82.56 = 0.958
B = ({74 - 83.41) - 0.5)% 4 B3.41 = 1,197
C=((8-17.41) - 0.5)2 4 17.41 = 5,714
D = {(27 - 17.58) - 0.5)2 + 17.58 = 4.500

12,369

COM CORRECION DE YATES:

. 2 .
= X7 = 12,369 X401 4 12,369 P C.001
ES SISNIFICATIVA.
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PREGUNTA # 8.- LE_INDICO COMO EVITAR RECAIDAS?

0B5ERVADOS : ESPERADOS :

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

SI: 92 74 166 B2.58 83.41 165.99

No< a 27 B/ 7.4 17.58 34.99

TOTAL: 100 101 201 99.99 100.99 200.98

xe 30 - £) - 0.5)

A = ((92 - 82.58) - 0.5)° « B2.56 = 0.97
B = ((74 - 83.41) - 0.5)% + 83.41 = 1.18
C=({8-17.41) - 0.5 + 17.41 = 5.65
0 = ((27 - 17.58) - 0.5)% 4+ 17.58 = 4.50

12.30

CON CORRECCIDN DE YATES:

.2 . 2
<o B0 = 12,300 X041 2 12,30 P .00t
ES SIGMIFICATIVA
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PREGUNTA # 9.- LE DIJO COMO MEJORAR SU SALUD?
0BSERVADOS: ESPERADOS:

OPCIONES: M.F.: M.G.: TOTAL:~ M,F.: M.G.: TOTAL:

§1: 839 70 159 79.1  79.9 159

o 11 31 42 2009 2.0 a2

TOTAL: 100 101 201 100.0 1010 201;-

2
250 = E) - 0.5)°

= ((89 ~ 79.1) - 0.5)2 4 79.1 = 1.4
« ({70 - 79.5) < 0,5)% +°79.9 = 1.35
= ({1 - 20.9) - 0.5)% ¢ 20.9 = 5.17
= ((31 - 21.1) - 0.5)2 4 21.1 « 4.18

11.83

OO o>

Con CORHEC[ON DE YATES:

Sl o= 11.83; x2

Sg1 = 11.83 P €.001

ES SIGNIFICATIVA.
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PREGUNTA # 12.- LE INSPIRD CONFIANZA?

OBSERVADOS: ESPERADOS
OPCIONES: M.F.: M.G.: TOTAL M.F.: M.G.: TOTAL:

MUCHA: 76 53 120 64,17 64,82 128,99
REGULAR: 17 34 51  25.37 25.62 50,99
POCA: 6 14 20 9.95 10.08 19.99
TOTAL: 99 101 200 _99.40 100.48 199.97

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

x2 .5 ((0-E) - 0.5)2

= ({76
« ({53
= {{17
= ({38
= {{ &
({14

Mmoo O o@>D>

CON

X2 e 130965 X

E

- 64.17)
- 64.82)
- 25.37)
25.62)
© 8,95)
- 10.04)

2
2

- 0.5)% + 64.17
- 0.5)% + 64.82
0.5)2 + 25.37
- 0.5)% + 25.62
-0.52: o.95
- 0.5)2 + 10.08

CORRECCION DE YATES:

g1 = P <.001

= 1.98
2.36
= 3.1
= 2,43
= 2,02
= 1,22

-

ES SIGNIFICATIVA.
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PREGUNTA # 14.- EL MEDICO LE DIJO SU NOMBRE Y
. APELLIDUTY?

OBSERVADOS : ESPERADOS :

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

SI: 59 36 95 47.26 47.73 94.99

NO: 40 64 104 51.74 52.25 103.99

TOTAL: 9% 100 199 9%.00 99.98 196.98

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

@ .z 0 -8 - 0.5?

A= ((59 - 47.26) - 0.5} + 47.26 = 2.81
B = ((36 - 47.73) - 0.5)% + 47.73 = 3.16
C = ((40 - 51.74) - 0.5)2 + 51.74 = 2.02

0= ((68 - 52.25) - 0.5)2 + 52,25 = 2,54
11.44
CON CORRECCION DE YATES:
L2
2= ey - PC 00
ES SIGNIFICATIVA.
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PREGUNTA # 19.- CUAL ES SU PADECIMIENTO? ENFERME-
DADES AGUDAS: INFECCION VIAS RESPIRATORIAS ALTAS,

ENFERMEDADES DJARREICAS. ENFERMEDADES CRONICAS: -
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA, ENF. ARTICULAR DE
GEMERATIVA, 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 37.68 74.59
ENFS.

CRONICAS: 46 29 75 7.1 .68 MKW
OTRAS: 2 3 51 .37 3.2 509

TOTAL: 100 101 201 §9.99 100.99 2X.97

2
xZ =3 {(0-E) -~ 0.5)

A=z ((34 - 37.31) - 0.5)2 4 37.31 = 0.38
B = ((41 - 37.68) - 0.5)% + 37.68 = 0.20
C = ((46 - 37.31) - 0.5)° 4 37.31 = 1.80
D = ({29 - 37768) - 0.5)2 +-37768 = 2.28
E= ({20 - 25.37) - 0.5)% 4 25.37 = 1.37
F e ({31 -25.62) - 0.5} 4 25.62 = _0.89

CON CORRECCION DE YATES:
5a2 a 2.90; xgg, = 6.90 PC.05 ES SIGNIFICATIVA
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IDENTIFICACION USUARIO:
SEXD
OBSERVADOS @ ESPERADOS :

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

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

FEMENINO: 83 64 147

B3 .6 1469

MASCILIND: 15 34 49

20,37 a8 48,99

TOTAL: 98 28 196

97.50 98.48 1%5.98

NOTA: En dos entrevistas de M.F. y en tres entre--

vistas de M.G. no se

2
X2 . sl40. - E) - 0.5)
A e {(83 - 73.13) - 0.5)2
B = {(64 - 73.86) - 0.5)%
C o« ((15 - 24.37) - 0.5)°
D =« ((38 - 24.62) - 0.5)°

CON CORRECCION DE YATES:

registraron

+
¥

73.13
73.86
24.37
24.62

* %2 = 9.85; xfgl =98 P< .0
ES SIGNIFICATIVA

datos.
= 1.23
= 1.46
= 4.0
= 3.13
NS
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INICA CLINICA “DIV.
"DR I CHAVEZ":  DEL NORTE",
MATUTIND: MATUTINO :
J-¥ LM M-J J-¥ LM MY
7-8 7-8
17 17
11-12 1-12
17 17
2-21 20-21
16 16
VESPERTIND: VESPERTIND:
78 78
16 16
11-12 1-12
17 7
2-21 20-21

i
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INSTRUCTIVO  PARA LA INVESTIGACICN FORMAL AUTORIZADA POR LA -
SUBDIRECCICH DE ENSERWNZA E INVESTIGACION DEL 1.5.5.5.T.E.

RELACION MEDICO/PACIENTE.

EL PRESENTE INSTRUCTIVO TIENE POR OBJETO, LA
REALIZACION DE LA ENTREVISTA CON EL MINIMO DE ERRQ
RES Y EL MAXIMO DE APROVECHAMIENTO PARA CONFORMAR
LA INVESTIGACION FORMAL.

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

2. EL INSTRUMERTO DEBERA EVITAR: MALA INTERPRETA-
CION DE LAS PREGUNTAS.

3. EL ENTREVISTADOR DEBERA PRESENTARSE AL DERE--
CHOHABIENTE, PROYECTANDOLE CONFIANZA PARA OBTE
NER RESPUESTAS CONFIABLES.

4. EL CUESTIONARIO DEBERA LLENARSE CON LAPIZ.

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

6. EL DERECHOHABIENTE ENTREVISTADD DEBERA TENER -
ENTRE 20 y 65 ARDS DE EDAD.

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

8. LOS5 DIAGNOSTICOS QUE DIGAN LOS DERECHOHABIEN--
TES COM) MOTIVO DE CONSULTA QUE NO CORRESPON--
DAN A LA PREGUNTA 1%, NO SE ANDTARAN, NI S5E TO
MARAN EN CUENTAY

9. EL ABORDAJE DEL DERECHOHABIENTE SE EFECTUARA -
AL SALIR DE LA CONSULTA MEDICA, SE LE INVITARA
PARA QUE COOPERE, TRASLADANDOLQ AL CUBICULD DE
TRABAJD SOCIAL PARA UNA MEJOR ENTREVISTA,



10.

12.

13
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PARA UN MEJOR CONTROL DE CALIDAD, CADA 20 EN--
TREVISTAS SE REALIZARA LA VIGESIMA ENTREVISTA
POR EL COORDINADOR DE ESTA INVESTIGACION.

LOS PADECIMIENTOS QUE SE TOMARAN EN CUENTA PA-
RA ESTA INVESTIGACION, SON LOS SIGUIENTES:

INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS: (GRIPE,

RINITIS, RINOFARINGITIS, FARINGITIS, AMIGDALI-
T1S, ETC.) :

ENFERMEDAD DIARREICA: (DIARREA, GASTROENTERI--

T1S, ENTERITIS, ENTERQCOLITIS, COLITIS, ETC.)
HIPERTENSION ARTERIAL: (PRESION ALTA, ME SUBIO

LA PRESION, ETC.)
ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA: (OSTEDARTRI

TIS, ARTRITIS, REUMATISMO, ETC.)
DIABETES MELLITUS: (DIABETES, AZUCAR EN LA --

SANGRE, ETC.)
ENFERMEDADES VASCULARES: (VARICES, FLEBITIS,-

MALA CIRCULACION EN LAS PIERNAS, ETC.)

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

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

AL TERMINAR LA ENTREVISTA DEBERA DE PREGUNTAR-
SE LA EDAD DEL DERECHOHABIENTE.

DESPUES DE REALIZAR LAS ENCUESTAS EN LA CLINI-
CA DESJGNADA; SE VERIFICARA EL WOMBRE Y APELLI
00 DE LOS MEDICOS MENCIONADOS POR LO5 DERECHO-
HABIENTES.



16.

17.

18

19.

20,
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SI EN LA PREGUNTA 20 CONTESTARON AFIRMATIVAMEN
TE; HACER LA PREGUNTA 21.

S] CONTESTARON LA PREGUNTA 20 EN FORMA NEGATI-
VA; NO HACER LA PREGUNTA 21.

EN LA PREGUNTA # 10, SE TRATA DE IDENTIFICAR -
EL LENGUAJE NO VERBAL DEL MEDICO QUE OTORGA -
LA CONSULTA.

EN LA PREGUNTA # 15, SE DEBERA ENFAT{ZAR, AL -
MENCIONAR: ALGUNAS VECES; SI 0 NO.

EN LA PREGUNTA # 17, EL ENCUESTADOR PODRA VA--
RIAR EL ORDEN DE LAS OPCIONES.
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CUESTIONARIO PARA LA INVESTIGACION FORMAL:
RELACION MEDICO/PACIENTE.
CLINICA:

SEX0: F { ) M { )

EDAD: 20 - 24 () 25 - 29 ( } 30 - 34 ()
35 -39 () 40 -4a () a5-49¢()
50 -5 () 5 - 60 ()

PREGUNTAS :
1.- EL MEDICC SE INT%RE?O POR SU PROBLEMA?

st () NO
" 2.- DEMOSTRO DESEQ DE AYUDARLE?
1 { ) NO ()
3.- LE DEDICO EL TIEMPO NECESARIO A SU CONSULTA?
st () NO { )
4.- EL MEDICD LE SALUDO?
) B NO ()

5.- SIENTE POR 5U MEDICO:
ACEPTACIQN { ) SIMPATIA ( ) RECHAZO ({ )}

6.- EL MEOICO LE Di0 OPORTUNIDAD DE HACER ALGUNA
PREGUNTA?
SI () NO { )

7.- LE EXPLICO EN QUE CONSISTE SU ENFERMEDAD?
st () N ()

B8.- LE INDICO COMD EVITAR RECAIDAS?
5t () NO ()



[+ 1

10.-

11.-
12.-

- 13.-

14.-
15.-
16.-

17.-

18.-

19.-

LE DIJO COMD MEJORAR SU SALUD?
sk { )y mno (1}

LOS GESTOS Y PALABRAS CORRESPONDIERON A LA --
FORMA DE HABLAR DEL MEDICO?
St () N () -

SE EXPRESO CON CLARIDAD?
st () N ()

LE INSPIRO CONFIAMZA?
POCA ( ) REGULAR ( ) MucHa ( )

EL MEDICO LE RECIBIO:
ENOJADD ( ) SONRIENTE ( ')
AMABLE { ) INDIFERENTE { )

EL MEDICO LE D1J0 SU NOMBRE ¥ APELLIDG?
st () W0 ()

SE AJUSTA A LAS INDICACIONES MEDICAS?
ALGUNAS VECES ( ) ST { ) NO ()

QUE TANTO ESTA AFECTADA SU SALuD?
MUCHO ( ) REGULAR () poco { )

COMO LOGRA SU RECUPERACION?
ESPONTANEAMENTE

POR INDICACIONES MEDICAS [ )

SIGUIENDO CONSEJOS FAMILIARES ( )

EL PADECIMIENTO QUE TIENE USTED, COMO LO SO--
BRELLEVA?

BIEN { ) REGULAR ( } MAL ( )

CUAL ES SU PADECIMIENTO?

A) INFECCION VIAS RESPIRATORIAS ALTAS. ( )

B) ENFERMEDAD DIARREICA, (1}
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C)} HIPERTENSION ARTERIAL. {
D) EWFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA.  (
E) DIABETES MELLLTUS. (
F) ENFERMEDADES VASCULARES. (

20.- LA CONSULTA QUE RECIBIDOG FUE SATISFACTORIA?
st () n ()

21.- PARA USTED, LA CONSULTA FUE SATISFACTORIA
PORQUE?

A} LE PUSO ATENCION, {
B} LE ESCUCHD Y ORIENTO. {
C} LE REVISO CORRECTAMENTE. {
D} LE D10 RECOMENDACIONES Y CONSEJOS. (
E) LE ACLARD 5US DUDAS. (

22.- CUAL ES EL NOMBRE Y APELLIDD DE SU MEDICO?
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