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OBJETIVOS1 

l.- Identificar los factores que influyen en_ la .Calidad de -

la Atencidn de la Unidad de Medicina. _Familiar 94. 

2.- Analizar el grado de influencia ·de la_Relacidn Médico 

Paciente en la Calidad de la Atenci6n de la Unidad de M!, 

dicina Familiar 94. 
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JUSTIPICACION 

En la práctica médica, el médico debe considerar a los indi­

viduos no como casos ó enfermedades, sino como individuos 

cuyos problemas con mucha frecuencia, trascienden las quejas 

que los llevan a consultarles. La mayoria de los enfermos e! 

tan angustiados y temerosos. A menudo los pacientes hacen lo 

indecible por convencerse a si mismos de que la enfermedad -

no existe ó bien inconcientemente desarrollan defensas para 

desviar la atención del problema real que ellos perciben co­

mo algo grave 6 amenazador para su vida. Algunos pacientee­

utilizan la enfermedad para demandar cuidados ó se sirven de 

ella como refugio para librarse de una situación emocional -

tensa, otros llegan a simular enfermedades físicas. El cono­

cimiento a cerca de loe orígenes de loe pacientes, grado de 

escolaridad, empleo, familia, esperanzas y temores, son base 

fundamental para el conocimiento profundo de los pacientes -

(9), y por ende, de una relación médico paciente satisfacto­

ria. 

Al hablar de calidad de la Atención Médica, casi siempre le­

damos más importancia a la relación médico paciente, sin em­

bargo se han realizado estudios al respecto, encontrandose -

que existen otros parámetros que la determinan, apreciandose 

que el aspecto administrativo alcanza niveles no sospechados 

por lo que es importante y a la vez interesante, conocer loe 

factores que determinan la Calidad de la Atención en la Uni­

dad de Medicina Pamiliar 94 y el papel que desempe~a la Rel~ 

ción Médico Paciente en esta (6). 
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MARCO TFX>RICO 

La relaci6n m4dico paciente ee define como la interaccidn, 

que entre ambae personas ee lleva a cabo en la consulta m6di 

ca, con transferencia afectiva, racional, intelectiva, en• 

fin, una deliciosa manera humana de tranemieidn de peneamien 

to, traduccidn de conceptos que pretenden comunicar actit~ 

des, sentimientos, ideas en suma. Pero lo dificil es trans­

formarlo en lenguaje inteligible, lograr la versi6n más aut6n 

tica y exacta de lo que ee ha tratado de expresar, primero a 

uno mismo y luego hacerse comprender por el interlocutor, t~ 

niendo en cuenta que ee trata de otra persona, ente complejo 

de individualidad propia, con determinado deseo de comunica¡ 

ee, con propio entorno social y propia dinámica personal (1). 

Por tanto, en la relación médico paciente juegan un papel 

importante loe factores peicoldgicoe, sociales y culturales, 

por ambas partes, además de los propiamente médicos. 

Doe son los tipos de nexos que se dan en la relación médico­

paciente: 

a) La relaci6n de tipo objetivante. 

b) La relación de tipo interpersonal. 

La relacidn de tipo objetivante ee aquella que ee establece­

cuando el médico un tanto cient1fico y tdcnico, interacciona 

con un objeto de reconocimiento que ee el paciente, con la -

finalidad de ayudarlo a la mejor solución tte un problema de 

salud. Por eu mismo carácter, tal relaci6n es eminentemente­

cerebral, racional, aunque cada vez estemos más convencidos­

de que siempre intervienen factores afectivos. 

La relaci6n de tipo objetivante, es la que sin saberlo apren 

demos en la escuela de medicina y en loe hospitales de ense-
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aanza, y ea el funamento de toda clinica racional y cienti­

!ica. 

Dos son las caracteristicas máe importantes de la relación­

obj etivante y ellas nos permiten saber que es, como se lle­

va a cabo y que persigue dicha interacci6n. Tales caracte-­

rieticas son lae siguientes: 

a) EL m6dico receba información del problema de salud y del 

paciente como persona, asi como de eu medio. Enseguida -

la organiza e interpreta, ea decir, realiza una tarea de 

carácter cienti!ico. 

b) Por su parte, el paciente proporciona inf'ormaci6n verbal 

se deja observar, palpar y auscultar por el m6dico, obe­

dece las indicaciones de respirar ondo, etc. 

La relacidn objetivante ee desarrolla en tres etapass La de 

entrevista clinica, la de exploraci6n fisica y la que co­

rresponde a la comunicación del diagn6etico, prescripci6n -

de medicamentos y explicaci6n de todo el plan terap6utico. 

En el momento de la comunicacidn del diagnóstico (o de la -

carencia de 61), del plan terap6utico y de lo que de 6ste 

se espera, ee mezclan la relacidn objetivante y la de tipo­

interpersonal, la primera obliga al m6dico a comunicar al -

paciente lcie resultados de sue pesquisas cl1nicae, pero so­

lo en la medida en que tal información contribuya a la sol!!, 

ci6n del problema de salud, la información jll!IUla ee debe 

dar en t6rminos t6cnicos y siempre debe dejar un lugar para 

la esperanza, sin caer en las mentiras 6 exageraciones. Por 

lo que toca a la preecripci6n de medicamentos, el momento -

de recetar sintetiza el conocimiento del problema de salud­

Y el de la acci6n farmacol6gica de la substancia que se el! 

ge para buscar la solución, eleccidn que debe ser un acto -
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racional. En la forma de comunicar estas decisiones inter-­

viene la comunicacidn interperaonal.(2) 
Resulta casi imposible separar la comunicacidn objetivante­
de la de tipo interpersonal, ya que ambas se complementan. 

Dentro de la comunicacidn interpersonal, es importante la 

empatia 6 comprensidn empática del otro, que ea refiere a -

esa especie de comunicacidn no verbal, por lo que entende-­

mos los estados emocionales del projimo.(3) 

De acuerdo con Reik, en el proceso de escuchar terap6utica­

mente, debe existir una transacción ante lo que se llama 

compromiso emocional y despegamiento objetivo. Ea decir, 

que debe existir une identificación con el otro, incorpora­

cidn del mensaje, reverberacidn, en la que el observador se 

dividiria por decirlo as1, en dos personas, una que eiente­

como el otro y otra que analiza objetiva y cientificamente­

lo que esta sucediendo, y finalmente al despegamiento, 6 

sea vuelto a ser uno (el m6dico). 

Saber callar y dejar hablar es la clave del 6xito y el mod!, 

lo para una buena relacion m6dico paciente, En realidad as­

tan tan acostumbrados los enfermos a que se lee interrumpa 

y no se les deje explayarse y exponer largamente su proble­

ma, que cuando encuentran a un m6dico que no procede aei y 

que los escucha sin impaciencia y sin apremios, experimentan 

al principio une suerte de sorpresa, que es seguida de un -

sentimiento agradable de satisfaccidn. En tales circunstan­

cias se ha establecido una fruct1fera relacidn m6dico pa­

ciente. 
Para que una buena relación m6dico paciente pueda estable-­

cerea, ee requiere de dos premisas: 

a) Que el m6dico quiera y pueda establecer una relacidn da-
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tal naturaleza. 

b) Que disponga del tiempo necesario. 

Siendo lo segundo muchas veces máe dif!c11 que lo primero,­

put~ en verdad no puede establecerse un contacto fructífero 

y duradero cuando no se dispone del tiempo suficiente, que 

suele ser prolongado. El tiempo ee un escollo insalvable en 

la consulta de las Unidades de Medicina Pam11iar, Hospitales 

de segundo y tercer nivel, Servicios de Urgencias y hasta -

en los consultorios particulares de loe médicos muy ocupa-­

dos, en estos casos puede ocurrir que la principal preocup~ 

ci6n de loe médicos sea que el paciente se vaya cuanto antes 

para que pueda entrar el que sigue y as! sucesivamente.lilllta 

es una verdadera tragedia que en muchos caeos no tiene sol¡a 

ci6n, pués hay clínicas donde se deben atender un gran nihn~ 

ro de enfermos, para los cuales no existe una cantidad euf.!, 

ciente de médicos, en estos caeos el médico no puede evitar 

manifestarse con semblante huraño y contrariado, que refle­

ja su verdadero estado de ánimo inconciente. En tales casos 

sus maneras pueden ser bruscas y lo que es peor, su juicio­

apreeurado en cuanto al diagnóstico y al tratamiento. Se r~ 

quiere en verdad un gran esfuerzo para mostrarse cortés y -

como si contase con todo el tiempo necesario. 

Eeto es particularmente dificil con loe pacientes inoportu­

nos, descorteses, exigentes, bruscos 6 ineducados.()) 

En la pr4ctica médica existen grandes dificultades para lo­

grar una buena relación médico paciente, ya que existen va­

rios factores que influyen en ésta, por ejemplo: Por parte­

del paciente, éste por lo regular tiene una imagen deforma­

da del médico, hay falta de confianza en el m'dico y en lae 

instituciones, ya que piensa que no va a eer lo suficiente-
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mente escuchado, que falta tiempo e interes hacia su probl~ 

ma personal, tambi6n existe temor a ser solo un ndmero de 

expediente clínico, a posibles confusiones de su caso con -

el de otros pacientes, a que se les vaya a decir u ocultar­

lo que les harán. Se debe dietinguir bián entre el pacien­

te orgánico, que precise de manejo m4dico habitual, de aquel 

portador de un problema psiquico 6 peicosomático, que tiene 

otro tipo de manejo, que tiene otro tipo de manejo, que so­

lo necesita ser escuchado, recibir orientaci6n personal y -

familiar, como son los pacientes hipocondriacos, de muy di­

fícil manejo.(1). En este aspecto conviene introducir el 

concepto de l'einstein, el estímulo iatrotr6pico, es decir 

aquel fenómeno que incita a una persona a acudir con el má­

dioo y que hace de ella un paciente. El estímulo iatrotróp,! 

co es siempre una enfermedad y que a6n cuando el paciente -

la manifieste explicitamente, puede no corresponder a un e!_ 

timulo real. 

Por ujeruplo, una persona puede acudir al mádico porque dice 

tener un dolor cuando en realidad el dolor es solo en pre-­

texto para satisfacer una necesidad muy intima como la de -

comunicar uná preocupacidn.(4) 

Ahora bien, por parte del mádico existe premura de tiempo -

por las condiciones, por cierto no las más id6neas, en que­

realiza su trabajo. Ademds debido a la mas1ficaci6n de las 

consultas se deshumaniza el trato, lo que impide una buena­

transferencia, base fundamental para llevar a cabo un buen 

estudio de la patología 6 falta de la misma del paciente. 

Lamentablemente la estructura sanitaria del país, dada su -

propia idiosincrasia, produce párdida de la i~agen del m6d! 

co, contrastada con la del galeno antiguo, confidente fami-
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liar, amigo respetado, consejero, y todo se torna más grave 

cuando el mádico tratante no siempre es el mismo.(l) 

El mádico debe dirigirse intencionadamente a la persona en 

que ocurre l.a enfermedad, un ac"'rcamiento impersonal no es­

poeible en medicina, puesto que el médico y el paciente 

reaccionan uno frente al otro independientemente de que lo­

deseen 6 no. 

La personalidad del paciente es la totalidad de las formas­

caracteristicas heredadas y adquiridas que lo hacen 11nico,­

es decir, son todae las formas caracteristicas de como res­

ponde a los estimulos internos y externos, expresado de 

otra manera, son sus m~todoe para mantener el equil.ibrio 

emocional. Sus signos y sintomes astan ligados en forma in­

separable con las diferentes facetas de su personalidad y 

una verdadera comunicación es imposible a menos de que el -

m4dico est4 alertado de todo lo que implica, 

Las actitudes del. paciente y las respuestas emocionales 

hacia su enfermedad, su m4dico, el personal. del hospital, -

etc, reflejan sus interacciones más tempranas con sus amigos 

famil.ia, maestros, en fin, gente de significacidn en su vi­

da. Sus peculiaridades y sus reacciones desusadas, son más 

fáciles de entender y manejar terapéuticamente si algo se -

conoce y se entiende a cerca de sus experiencias pasadas.La 

comprensión empática (sentir por el otro) es más ~til que -

la conciencia intelectual y a menudo es terap4utioa en si, 

Los antecedentes social. es, religiosos, cultural ea, económi­

cos, geográficos y raciales, desempeñan un papel importante 

en los sentimientos del paciente hacia su enfermedad. Además 

el paciente al presentarse ante el médico, automáticamente­

renuncia a una parte de su independencia y en cierto grado-
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somete muchas de sus obligaciones y necesidades, así como -

responsabilidades, 

Esta situaci6n reactiva muchos de los sentimientos ó con-­

flictos que existieron en las relaciones parentales y vuel­

ven a reactivarse, sus sentimientos pueden ser lastimados -

con facilidad, no pueden tolerar siquiera las frustraciones 

minimae y todo lea puede atemorizar. 

El paciente espera que aquellos que lo atienden lo eacichen 

y lo liberen de toda tensión, no importa cuan leve ses, y 

cuando fracasan en hacerlo, reaccionan con la rabia de un 

niño indefenso. La rabia del paciente, por desgracia con­

ciente 6 inconciente, va dirigida hacia el mGdico y desgra­

ciadamente los sentimientos se comunican aunque no sean 

verbal izados. 

Las actitudes del paciente y las respuestas emocionales ha­

cia su enfermedad, mádico, etc, se le conocen con el nombre 

de transferencia y se le define como el proceso mediante el 

cual el paciente transporta conciente e inadecuadamente a -

otros, aquellos patrones de conducta y de reacciones emoci~ 

nales que tuvieron su origen en personas significativas en­

su niiiez. El carácter relativamente andnimo del mádico y su 

papel de progenitor sustituto, facilitan el mecanismo de 

transferencia hacia el médico, 

La transferencia positiva se utiliza a menudo con carácter­

smplio para referirse a todas las respuestas emocionales p~ 

eitivas del paciente para con el mádico. La transferencia 

negativa (hostilidad), se le define como al desarrollo de 

respuestas emocionales negativas 6 de agresión del paciente 

para con el médico y son ajenas a la situación terapáutica-

6 de tratamiento real, 
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Bl m4dico tiene dos tipos de respuestas emocionales para -

con el paciente. Hay primero las reacciones hacia el pacie!l 

te tal como es realmente. Al médico podra gustarle el pa-­

ciente, sentir simpatia por el ó bien experimentar antagoni.!!, 

mo de su parte, sin implicaciones de contratransferencia a­

condicidn de que se trate de reacciones qua al paciente pr2 

vocaria en la mayoría de las personas. 

La transferencia y contratransferencia son especificas e 1;!! 

dividualizadas. En esta situación el m4dico responde al pa­

ciente como si se tratara de un personaje importante de su­

pasado. 

La resistencia es una actitud del paciente que se opone a -

loe objetivos del tratamiento. Ganancia secundaria, son los 

beneficios secundarios que acompaffan a la enfermedad y el -

paciente presenta negativas a renunciar a estas, en este C.!, 

so, la atención del paciente debe ser desviada gradualmente 

con el fin de proporcionar autocognici6n en sus necesidades 

emocionales y explorar lae posibilidades de satisfacer lae­

necesidades por mecanismos más saludables. 

Las relaciones entre el médico y el paciente pueden ser un 

arma terapéutica poderosa, La misma medicación 6 procedimie!l 

toe quirúrgicos, en las manos da un médico que inspire con­

fianza y sentimientos positivos en sus pacientes, dará mejS?, 

res resultados que los que logrará un m4dico al que se le -

deecontia y que se le teme. Ningún médico puede ejercer una 

buena medicina si no está al tanto del efecto placebo y de 

sus implicaciones. Queda a\Sn mucho por entender a cerca de­

éste fenómeno, pero lo que ya se sabe, es que puede ser em­

pleado para lograr buenos efectos. 

Hay algunas situaciones en lee cuales el desenlace de la ª!l 
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fermedad del paciente será afectado crucialmente por la ha­

bilidad del médico para emplear las relaciones como terap4~ 

ticas. Esto implica lo siguiente1 

l.- Bl médico debe hacer un esfuerzo deliberado para acep-­

tar al paciente y sus necesidades individuales y de ca­

tegoria social. 

2.- El médico debe expresar actitudes de sostén emocionel,­

tales como dar al paciente cierto elogio y cierto reco­

nocimiento del dolor, pene y temor, que a menudo est4n­

asociados con la enfermedad. La comprensi6n de los re­

sentimientos y de los sentimientos de culpa del pacien­

te, pueden a menudo traer un alivio espectacular. 

3.- El médico debe darle al paciente la oportunidad de ide~ 

tificarse con su médico. Bato permitirá al paciente ob­

tener alguna fuerza de la persona a la cual generalmen­

te considera como poderosa y confidente. El paciente se 

siente más comodo cuando es capaz de pensar "Mi médico­

Y yo estamos luchando contra mi enfermedad. Conforme me 

entero de como piensa y siente mi médico, yo puedo com­

batir ésto en mi persone con una medida de su fuerza y­

sapiencia." 

4.- Bl médico debe usar la relaci6n médico paciente para 

proveer experiencias correctivae. Bl paciente temeroso­

cr6nico puede al observar las actitudes y modales de eu 

m6dico hacia 61, aprender que su mente y su cuerpo no -

son tan delicados como el creia. Si el paciente se aba­

te y llora en presencia de su médico y está obviamente­

abochornado por su anhelo de soporte emocional, es ~til 

para el médico i.11dicarle directa e indirectamente, que­

esto es normal debido a les circunstancias, El médico -
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deberá aclarar que entiende tal conducta y que si los -

papeles estuviesen cambiados, el no se avergonzaria de­

tener que recibir tal ayuda. 

Por lo anterior, el m6dico no puede lleva.r a cabo un trabajo 

óptimo a menos que conozca todo lo necesario a cerca de su­

paciente, y el enfermo que guarde secretos para su médico,­

está disminuyendo las posibilidades da mejorar.(5). Adem~s­

la atención médica no depende solo de la profesión médica,­

ya que es poco lo que puede hacer el mejor de los médicos -

con un paciente que no sigue sus instrucciones. La coopera­

ción de los pacientes es tan importante como la eficiencia­

de. los médicos, asi como la disponibilidad y eficiencia de­

los servicios. 

Por otra parte, el hablar de atención médica no es sinónimo 

de relación médico paciente, ya que la atención médica es -

el conjunto de actividades encaminadas a producir la satis­

facción del derechohabiente demandante de consulta, inclu-­

yendose en está, el proceso administrativo (solicitud da 

consulta, tramites de alta, pago de incapacidades, etc),di!, 

ponibilidad de recursos (medicamento y material de curación) 

y no solo la relación médico paciente. 

El hablar de calidad, es hablar de una propiedad de, y un -

juicio sobre alguna unidad definible de la atención, la 

cual se puede dividir por lo menos en dos partes: técnica e 

instrumental. 

La calidad de la atención técnica consiste en la aplicación 

de la ciencia y tegÍl~log1a médi~as de una manera que rinda­

los máximos benefic:l.ó'~,.pára la salud sin aumentar con ello­

sus riesgos, diversos·:. estudios de calidad dan mayor énfasis 

al aspecto interpe~;~nii.l, sugiriendo que hay una variabili-
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dad mayor eh loe atributos que denotan interee personal.(6). 

Varios son los factores que repercuten en la calidad de la­

atención a nivel institucional, entre estos tenemos los ei­

guienteet 

a) El poco tiempo destinado a la consulta 

b) El predominio por parte de la institución, de intereses 

no propiamente m6dicos, 6 la estrecha relación de estoa­

con algunos de otro tipo:politicoe, económicos, etc. 

c) La despersonalización del m6dico por la institución y 

a11n su devaluación como t6cnico al estar su¡:.editada su 

acción como m6dico y hasta su puesto ó plaza a otros in­

tereses. 

d) Porque no es la institución, sino el m6dico quien no ap­

to para echarse a cuestas las responsabilidades que im-­

plica ser olinico, o no estando dispuesto a hacerlo, se­

deja llevar por la institución, viviendo del prestigio -

de ella ó haciendo suyos sus defectos. En otras palabras 

porque el m6dico se burocratiza y ya no atiende a aus p~ 

cientes, sino cumple una cuota de consultas y nada más. 

e) La excesiva tecnificación de la medicina. F>3to sucede en 

instituciones hospitalarias ricas en recursos paraclíni­

cos. 

f) Habitualmente corre pareja con la anterior una orienta-­

cidn demasiado cientifica y didáctica de la medicina. 

Ambos factores suelen expulsar de la relación m6dico pa­

ciente la vertiente interpersonal, más no solo eso, ya -

que tambi6n afectan eticamente la relación·objetivante,­

puee no siempre el valor 6tico de esta es la ayuda al p~ 

ciente, sino. la consecuencia de la evactitud ó verdad -

e ient i1' icae. 
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Por otra parte, el paciente dificulta 6 altera la rela-

cidn m6dico paciente, porque no tiene confianza en el m! 

dico, porque se lo cambian a menudo, porque ha esperado 

mucho para entrar a la consulta, porque esta dura unos 

minutos, y porque todas las experiencias negativas de ª!!. 

te tipo llegan al m6dico irritado, agredido, frustrado,­

agregandose los problemas administrativos y de falta de­

recursoa, igualmente ae agrega el recuerdo del descuento 

quincenal para el seguro social, que se ha venido pagan­

do por años, llegando el momento de requerir una atencidn 

m6dica, con todo derecho se exige que esta tenga otras -

caracteristicas. (7) 

Por lo anterior, se debe tomar en cuenta que la r·azdn prin­

cipal de toda organización ó parte de ella, es quien deman­

da sus servicios ó productos, producirlos sin verificar su­

utilidad 6 grado de satisfacción, resultara a mayor ó menor 

plazo, en dificultades, ineficiencias y hasta eliminación -

de la organización, sustituy4ndola por otra que satisfaga -

la necesidad. 

Para proporcionar una adecuada atención es importante estar 

cono ien te de varios elementos: 

a) ¿ Qui6n ó quienes son nuestros clientes ? 

b) ¿ Cuáles sus necesidades ó demandas ? 

c) ¿ Cómo se pueden satisfacer 6stas correctamente ? 

De esto se derivan varios conceptos que facilitan notable-­

mente el exito para lograr los objetivos: 

CALIDAD: 

El concepto cldsico ó tradicional indica que es el grado en 

que un servicio ó producto se ajusta a una norma 6 estandar 

establecido. 
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El concepto actual ó moderno indica que es el grado en que­

un producto ó servicio satisface las necesidades del usuario 

ó consumidor, así como del prestador del servicio. 

De aquí que un servicio ó producto de buena calidad: 

a) No debe tener defectos cuando el usuario lo demanda ó aa 

quiere. 

b) Debe trabajar bién cuando ee usa. 

c) Ser confiable a corto, mediano y largo plazo. 

Para garantizar la calidad de un producto ó servicio, hay -

que verificar la calidad de cada parte 6 fase que la compo­

ne, ee decir, que si el proceso mediante el cual se realiza 

se descompone en partes. y cada una de ellas se hace con c~ 

lidad, al final, necesariamente será de calidad, a esto ee­

le llama como calidad total. 

Para lograr la calidad total de una organización, cada depaJ: 

tamento ó área de trabajo ea un proveedor y cliente a la vez 

y todavia más, cada individuo ea un proveedor y cliente a -

la vez. 

Si en una organización existe la preocupación por la calidad 

con ello podemos lograr dos factores muy importantes en la­

producciónt 

BPICIBNClAr 

Ee el grado en que logramos proporcionar un servicio ó pro­

ducto haciendo uso óptimo de loe recursos necesarios. 

La importancia de lograr la eficiencia, ea debido a que ei 

logramos un servicio ó producto de calidad, habran menos r!, 

chazoe y se haran las cosas una sola vez. 

EPICACIA: 

Ea el grado en que logramos proporcionar un servicio ó pro­

ducto con oportunidad y satisfacción del cliente. 
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La eficacia se logra porque de esta manera estaremos pendiea 

tes de que el servicio 6 producto sea oportuno y adecuado a 

l.a necesidad. 

EPEX:TIVIDAD: 

Cuando una organización tiene conciencia de la :i!nportancia­

de la calidad, se logra eficiencia y eficacia, cuya suma iS 

plica la efectividad~ Definiendose esta como el grado en 

que se logra proporcionar un servicio 6 un producto con opo~ 

tunidad, a satisfacci6n del cliente y haciendo uso dptimo -

de los recursos necesarios. 

EXCELENCIA: 

Ninguna organizacidn 6 individuo podria lograr ser excelente 

si no tiene alta preocupación por hacer su trabajo, lograr­

eus productos con calidad, ya que el concepto de calidad 

menciona que es el grado en que una organizacidn es sobres~ 

l.iente en loe aspectos relevantes, sea en un momento dado 6 

comparativamente con otras. 

Lograr la cal.idad y excelencia, no es algo reservado sola-­

mente para seres u organizaciones excepcionales, está al al 

canee da todos, sin embargo exige disciplina y ea siguen 

considerando cuatro rasas 6 pasos concretos1 

l..- Planear: 

Estudiar suficientemente la demanda 6 necesidades del -

consumidor 6 cliente, en base a lo cual se define el d! 

aeño, el procedimiento 6 prototipo que habra de ensaya~ 

se, pobrarse y finalmente precisar las normas, estanda­

res 6 aspectos relevantes mediante los que se verifica­

ra su calidad. 

2.- Conformar1 

Hacer producir 6 realizar basandoee estructuralmente en 
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el disefto 6 procedimientos. 

J.- Verificar1 

Comprobar, investigar si el servicio 6 producto esta de 

acuerdo a la demanda y necesidades del consu~idor y con 

las especificaciones de las normas del diseño. 

4.- Actuar1 

Comprobar si el consumidor esta satisfecho con el serv.!, 

cio 6 el producto, utilizando esta información para ha­

cer ajustes en el diseño. 

Si se analizan cuidadosamente estas cuatro fases, podemos -

percatarnos de que hay dos momentos 6 aspectos que facilitan 

la calidad. 

CALIDAD DEL DISEi'lO: 

Se logra precisando el procedimiento, normas, tamaño, forma 

etc, prometidos al cliente. Son especificaciones estándares 

características, que permiten producir el servicio 6 bien -

de acuerdo a los requerimientos del cliente. 

CALIDAD DE CONPORMANCIA: 

Se logra durante el proceso, ajustandose al diseño, normas, 

procedi~ientos etc. &! la medida en que ee satisfacen las -

demandas 6 necesidades del cliente. 

Solamente si conicemos lo que es relevante para los clientes 

internos y externos de una organizaci6n, lo que les intere­

sa, lo que realmente necesitan, lo que satisface sus necesi 

dades, entonces podremos lograr calidad .Y excelencia, de lo 

contrario estaremos caminando a cieg<is en nuestro quehacer­

y la calidad y excelencia se convierten en buenos deseos, -

aspiraciones, ilusiones que jamas conseguiremos y que po-­

drian convertirse en frustraciones y traernos conflictos, -

ineficiencia, baja productividad y otras consecuencias.(a) 
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De aqui que para poder brindar una buena calidad de atenci6n 

y excelencia, se debe iniciar por investigar, conocer, ide~ 

tificar y analizar las expectativas de los demandantes de -

consulta en la Unidad de Medicina Pamiliar 94. 

Ea importante mencionar que la base para el juicio de la C!!, 

lidad, ea lo que se conoce a cerca de la relaci6n entre las 

caracteristicas del preces.o de la atenci6n mMica y sus co~ 

secuencias para la salud y el bienestar de los individuos y 

da la eociedad.(6) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEM/11 

Que pape1 desempeña 1a Relacidn Médico Paciente en 1a Ca1i­

dad de 1a Atencidn de la Unidad de Medicina Pümi1iar 94?. 



DEPINICION OPERACIONAL DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPEllDIENT E: 

.Relaci6n M~dico Paciente: 

20 

Se entiende como relación m6dico paciente al conjunto de 

actitudes, reacciones, tanto del m6dico como del paciente,­

al enfrentarse uno al otro independientemente de que lo­

deseen 6 no. Consideramos dentro de esto la empatia, comun! 

cación, respeto, transferencia y contratransferencia, asi -

como la disponibilidad de tiempo y la relaci6n objetivante. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Calidad de Atención: 

&! el conjunto de acciones encaminadas a producir satia­

facción del derechohabiente demandante de consulta, inclu-­

ydndose en esto el proceso administrativo, disponibilidad -

de recursos y la relaci6n m6dico paciente. 
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HIPOTESIS 

La Relaci6n Mádico Paciente determina la Calidad de Atenci6n 

en la UnidB:d de Medicina Familiar 94. 
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CRITERIOS DE INCLUSION Y DE NO INCLUSION: 

Criterios de Inclusión: 

a) Pacientes de 19 a 65 años 

b) Con expedien·te 

c) Adscritos a la Unidad de Medicina Pamiliar. 94 

d) Adscritos a consultorios en los cuales el· mádi.co acepte­

contestar la encuesta. 

e) Con cualquier motivo de consulta 

f) Que acepten contestar la encuesta. 

Criterios de No Inclusión: 

a) Pacientes menores de 19 años y mayores de'.65 ·affos 

b) Sin expediente 

c) No derechohabientes de ia unidá.d de.: Medicina P~mili~r 94 

d) Adscritos a consultorios ~~ los cu~les el,~ádico ~o acel?. 

te contestar la encuesta;_ 

e) Pacientes que .no .acepten contest.ar. la encuesta 
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MATERIAL T ME'rODOS1 

El presente estudio es de tipo prospectivo, transversal y -

descriptivo, aplicado a la poblacidn demandante de consulta 

en ambos turnos de la Unidad de Medicina Pamiliar 94, y a -

los m•dicos adscritos a los consultorios de Medicina Pami-­

liar del turno matutino y vespertino, en el lapso comprend! 

do del 23 de Agosto al l de Octibre de 1993. 

a) Procedimiento para obtener la muestra: 

Se acudid durante el horario de consulta a cada uno de 

los consultorios, seleccionandose en forma aleatoria a -

los pacientes que reunieran los crit.erios de inclusi6n,­

exrlicándoles la intenci6n y finalidades en la realiza-­

ci6n de la encuesta, invitándoles a participar en el es­

tudio, procediendo a er.tregarles la encuesta en caso de 

aceptar, orientándolos en la forw.a de contestarla, en­

cuestando posteriormente al m~dico tratante. 

b) Sistemas de Captaci6n de la Informaci6n: 

La captacidn de la información se realizó mediante la 

ar-licaci6n de encuestas a pacientes dem~ndantes de con-­

sulta y a su mddico tratante. Los resultados se vaciaron 

en una sabana con todos los parámetros evaluados en la -

encuesta, realizándose posteriorme~te el computo del 

puntaje obtenido en cada uno de ellos. 

c) Análisis Estadistica: 

Se realiz6 mediante la aplicaci6n de la prueba de Chi 

cuadrada r·ara K muestras. -
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ANEXO I 

La Relación Médico Paciente en la Calidad de la Atención de 

la UllP 94, 

J;Zicuesta para Pacientes. 

Estimado derechohabiente: Con el deseo de conocer su opinión 

a cerca de la atención que se le brinda en esta Clinica, la 

solicitamos ea sirva contestar el siguiente cuestionario, -

subrayando la respuesta que usted considere la adecuada, e~ 

to con la finalidad de mejorar loe servicios que se le bri~ 

dan. 

Agradecemos de antemano su cooperación. 

&lad~~ Sexo~~- Ocupación Escolaridad 

Estado Civil~~~~~~ 

1.- El Doctor me pregunte mi problema sin saludarme 
nunca casi siempre siempre 

2.- Mi médico me escucha con atención y sin inte---
rrupcionee. 
nunca cae i e iempre e iempre 

J.- El aspecto de su médico, su forma de hablar y 
eue modales le causen un efecto confortador. 
nunca casi siempre siempre 

4.- El doctor me pregunta otros temas diferentes e 
loe de la consulta (trabajo, familia, etc) 
nunca casi siempre siempre 

5.- El Doctor me examinas 
nunca bruscamente con respeto 

6.- El Doctor me explica lo que me pasa 
nunca casi siempre siempre 

7.- Siento que mi médico diagnóstica mi padecimien­
to sin la suficiente información 
nunca casi siempre siempre 

8, - El doctor me explica el porque del tratamiento 
nunca cae i siempre siempre 

9.- El Doctor me apresura e ignora mis preguntes 
nunca casi siempre siempre 



10.- m. do·ctor utiliza palabras que no entiendo 
nu!'1ca casi siempre siempre 

11.- El doctor se comporta en forma respetuosa 
nunca casi siempre siempre 

12.- El doctor me critica por no cuidarme 
nunca casi siempre siempre 

13.- Su médico le hace sentir que tiene el tiempo 
suficiente para eecucharlo 
nunca casi siempre siempre 

14.- Siente que su m6dico coneidera su problema 
como usted lo siente 
nunca casi siempre siempre 

15.- Queda satisfecho con la labor de su médico 
nunca csei eien•pre sierrpre 

16.- Ve a su médico seguro de su diagnóstico 
nunca casi siempre siempre 

17.- El médico cura su angustia 6 preocupación 
nunca casi siempre siempre 

18.- Su médico detecta le razón real por la que 
acude a consulta 
nunca casi siempre siempre 

19.- Eeta tranquilo cuando pasa e 
nunca casi siempre 

ver e eu mMico 
siempre 

20.- La atención que se le brinda 
buena 

en la Unidad es1 
mala 

21.- Encuentra dificultades administrativas en la 
a) Elaboración de alta 
b) Trato con la asistente de consultorio 
c) trato con personal de laboratorio y Rx 
d) Tiempo de espera para la consulta 
e) Trato con personal de trebejo social 
f) Disponibilidad de medicamento y materiál 

de curación 
g) Trato con personal de Medicina Preventiva 
h) Tramites de archivo (pago de incapacidades 
i) Trato con el jefe de Departamento Clínico 
j) Información sobre tramites de jubilación 

y/o accidente de trabajo, cambio de domi-
cilio etc. 

Comentarios: 
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Clinica1 
si no 
si no 
si no 
si no 
si no 

si no 
si no 

etc)ei no 
si no 

si no 
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ANEXO II 

La Relaci6n M6dico Paciente en la Calidad de la Atencidn de 

la UllP 94, Encuesta para M~dicoe 

l.- Conoce usted loe siguientes datos de su pacier1te 
Edad ___ Ocupacidn Edo Civil-----

2.- El. paciente acude a consulta 
agresivo enojado tranquilo 

3,- Lo primero que hace al entrar su paciente es: 
a) Saludarlo 
b) Preguntar el motivo de consulta 
c) Revisar el expediente 

4,- Considera que es fácil para su paciente expre­
sarle su problema 
nunca cae i e iempre e iempre 

5.- El interrogatorio de su paciente ee1 
a) Dirigido b) Le da tribuna libre 
c) Concreto, sin semiologia 

6.- La Exploracidn Fieica la realiza: 
a) Dependiendo de la carga de consulta 
b) De acuerdo al motivo de consulta 
c) En general 

7,- Explica usted a su paciente sobre su padecimiento 
a) Ocasionalmente 
b) Solo si el paciente lo solicita 
c) De acuerdo al nivel cultural del paciente 

B.- Explica a su paciente el porque de determinado 
tratamiento 
nunca casi siempre siempre 

9·- Cuando su paciente le realiza preguntas usted: 
a) Las ignora 
b) Lee contesta con monoeilaboe 
c) Da explicaciones amplias tratando de contestar 

las dudas e inquietudes de su paciente 

10.- Como considera la comunicación con su paciente 
mala regular buena 

11.- Domina el sentimiento que le inspira eu paciente 
nunca casi siempre siempre 

12.- Proporciona experiencias correctivas a su paciente 
nunca casi siempre siempre 



13.- Considera que el ndmero de consultas es excesivo 
que repercute en la calidad de la consulta de su 
paciente 
nunca casi siempre siempre 

14.- Logra identificar la repercusidn psicológica que 
tiene en eu paciente la presencia de enfermedad 
nunca casi siempre siempre 

15.- Se dirige a su paciente en forma sencilla y 
comprensible 
nunca casi siempre siempre 

16.- Que dificultades administrativas encuentra en la 
Unidad: 
a) framites en control de prestaciones 
b) Actividades de la asistente m6dica 
c) Citas en laboretorio y Rx 
d) Exceso de consulta 
e) Relaciones con trabajo social médico 
f) Disponibilidad de Medicamento 
g) Disponibilidad de material de curación 
h) Trato con J .n.o. 
i) Coordinación con Medicina Preventiva en los 

programas de detección 
j) Burocratización de tramites 
lit-) Otros (especifique) 

Comentarios: 
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si no 
si no 
Bi no 
si no 
si no 
Bi no 
si no 
si no 

si no 
si no 



CUADRO I 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO 

SEXO No. 

HOMBRES 

MUJERES 

PUENTE: ENCUESTAS 

28 



GRAPICA I 

DISTRmucION DE PACIENTES POR SEXO 

~ MUJERP::l: 79f. 

~ HOllBR P:3: 21" 

PUENTE: ENCUESTAS 

29 
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CUADRO 11 

DISTRIBUCION DE PACI.EJ<TES POR GRUPO DE EDAD 

GRUPO DE 

EDAD 

19-24 a. 

25-30 a. 

31..;;36 'a; ... 

55-60 

61.-66 

p 

28 15 

1'11 

21.5 

PUENTE: ENCUESTAS 

DE PACIENTE5. 
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GRAPICA II 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD 

Num. 

27~5 

ESCALA: 1.5:6 

39.5 . 45,5 51.5 

PUENTE: ENCUESTA 

DE PACIBNTES. 

31 



CUADRO III 

PARAJllE.'lROS QUE INTERVIENEN EN LA 

RELACION JllEDICO PACIENTE 

PARAMETRO .._ __ RM~P __ __. TOTAL 

Respeto 

Col!lunicaci6n 

Transferencia 
Disponibilidad 
de tiemno 

Satisfacci6n 

Relaci6n 
Ob;etivante 

liblpatía 

TOTAL 

+ 

174 

142 

179 

175 

156 

1179 

10 

42 

5 

l" 

109 .· 

··.· 

184 

; .. 
1288 

32 

PUE2iTE: ENCUESTA 

DE PACIENTES, 



Num. 

185 

180 

175 

170 

165 

160 

155 

150 

145 

140 

R 

ESCALA: 1:5 

gRAPICA III 

PARAMETROS QUE INTERVIENEN EN LA 

RELACION MEDICO PACIENTE. 

c T D'1' s RO E 

SIMBOLOGIA; 

R; Respeto 

C; Comunicación 

T: Transf'erenc ia 

DT: Disponibilidad de tiempo 

S; Satisfacción 

RO: Relación Objetivante 

E: Elnpat ia 

Parámetro; 

FUENTE: ENCUESTA 

DE PACIENT&S. 

33 



CUADRO IV 

PARAllErROS QUE INTERVIENEN EN U 

RELACION MEDICO PACIENTE 

PARAlllETROS 

Respeto 

Satisfacción 

Comunicación 

Rel.ación 
Ob1etivante 
Contra-
transferencia. 
Die ponib il idad 
de tiemro 

&npatia 

TOTAL 

x2., 6.272 c 

+ 

45 

l.O 

45 

39 

45 

~4 

45 

263 

RllP 
TOTAL -

o 45 

35 45 

o 45 

6 45 ' 

': 

''-['" -

45,,,-

n> 
,, <-"~ 
o ::- -, 

52 : 

-, ""-' 
".i.i; ,,-

1---- --
' 45 

_-_, ,' 

1 .:.-· ,' 

315 

Fl!ENTE: ENCUESTA 

DE llEDICOS. 

34 



45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

Num. 

GRAPICA IV 

PARAMETROS QUE INTFltVIENEN EN LA 

RELACION MEDICO PACIENTE 

R S C RO 
SIMBOLOGIA: 

R: Respeto 

S: Satisfaccidn 

Ct Comunicacidn 

RO: Relación Objeticante 

CTr Contratransferencia 

DT: Dis~onibilidad de Tiempo. 

E: :&npatia 

BSCALA: 1:5 PUENTE: ENCUESTA 

DE lllEDICOS, 

35 
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CUADRO V 

PARAMBTROS QUE INTERVIENEN Efl LA CALIDAD 

PARAMETROS 

Relaci6n Medí-

co Paciente 

Tramites en 
control de 
Prestaciones 

Trato con 
Personal 
Administrativo 

Tiempo d• 

F}!pera 

TOTAL. 

CALIDAD 

+ 

l.72 l.2 

l.39 45 

TOTAL 

184 

184 

FUEt>TE: ENCUESTAS 
DE PACIENTES, 



180 

170 

160 

150 

140 

130 

120 

110 

100 

90 

Nwn. 

GRAPICA V 

PARUIETROS QUE INTERVIENEN EN LA CALIDAD 

Rll 

SillBOLOGIA 

RllP1 Relaci6n Médico Paciente 

TCP1 Tramites en control de Prestaciones 

TP: Trato con personal administrativo 

TE: Tiempo de Espera 

DR: Disponibilidad de recursos 

ESCALA: 1:10 PUENTE: ENCUESTA 

DE PACIENTF.S. 

37 
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CUADRO VI 

PARAllE'I'ROS QUE INTERVIENEN EN LA CALIDAD 

PARAME'I'ROS 

Relaci6n Medi-

co Paciente 

Die ponib ilidad 

de Recureoe 

Coord inac i6n 
con reeto del 
Personal. 

Tiempo dispo-
nible para la 
Consulta. 

Tramites en 
Control de 
Prestaciones 

TOTAL 

x2c 10 e 

CALIDAD 

+ 

45 

15 

25 

) 

7 

95 

o 

)O 

TOTAL 

45 

PUENTE: BNCUESTAS 
DE MEDICOS. 



45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

39 

GRAPICA VI 

PARAHTROS QUE INTERVIENBN EN LA CALIDAD 

Hum. 

DR CP TD TCP Parametro 
SIMBOLOGIA: 

RMP: Relaci6n Médico Paciente 

DR: Disponibilidad de recursos 

CP: Coordinaci6n con el resto del personal 

TD: Tiempo Disponible para la consulta 

TCP1 Tramites en Control de Prestaciones 

ESCALA: 1:5 PUENTE: ENCUESTA 

DE MEDICOS. 



CUADRO VII 

COMPARACION DE LA RELACION MEDICO PACIENTE 

DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL 

MEDICO Y EL PACIENTE. 

+ TOTAI-

llBDICO 45 o 45 

PACIENTB 

TOTAL 
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CUADRO VIII 
COMPARACION DE LA CALIDAD DESDE EL PUNTO 

DE VISTA DEL MEDICO Y EL PACIENTE 

CALIDAD 

+ - TOTAL 

MEDICO 10 35 45 

PACIENT'fi: 156 28 184 

. 
TOTAL 166 63 229 
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CUADRO IX 

liUHRO DE MEDICOS Y DE PACIENTES QUE CONSIDERAN 

QUE SI HAY CALIDAD DE ATENCION Y BUENA 

RBLACION MEDICO PACIENTE 

UP CAL IDA TOTAL 

MEDICOS 45 10 55 

PACIENTES 172 328 

TOTAL 217 

x2 
e = 15 

42 

PUENTE: ENCUESTAS 



43 

RESULTADOS 

Participaron un total de 45 m6dicos del turno matutino y ve~ 

pertino de un universo de 50 m6dicos, esto porque 2 m6dicoe­

no aceptaron participar en el estudio y loe otros tres fu6 

debido a que al momento de levantar las encuestas habia 3 

consultorios sin médico. En lo que respecta a los derechoha­

bientes, se encuestaron un total de 184. 

Se encuestd un total de 146 pacientes del sexo femenino(79'$) 

y 38 pacientes del sexo masculino (21~). Por grupos de edad­

es obtuvo lo siguiente: Del grupo de 19 a 24 años se encues­

taron 28 pacientes, es decir 15~ del total; en el grupo de 

25 a 30 años se encuestaron 35 pacientes o sea l~, de 37 a 

42 años participaron 17 pacientes (~); en el siguiente gru­

po de 43 a 48 años se encuestaron 13 pacientes qua equivalen 

al 7~; para el grupo de 49 a 54 años se incluyo a 27 pacien­

tes siendo un 15~; del grupo de 55 a 60 años participaron -

17 pacientes o sea 9~ y finalmente del grupo de 61 a 66 años 

se incluyeron 32 pacientes (18~). 

Se evaluaron 7 parámetros de la relacidn médico paciente me­

diante las encuestas del m6dico y el paciente, obeervándose­

los siguientes resultados: 

Relacidn Médico Paciente para el Derechohabiente: 

l.- Respeto: 

174 pacientes consideran que se lea trata con respeto, 

es decir, el 94.5~ y 10 pacientes respondieron que no 

loe respetaban (5.5~). 

2.- Comunicacidn: 

142 pacientes tienen buena comunicación con su m6dico, -

o sea un 77~, en comparacidn con 42 pacientes (23~) que­
no tienen buena comunicacidn con su m6dico. 
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3.- Transf~rencia: 

En 179 de los pacientes se encontr6 adecuada traneferen­

cia con su médico, siendo esto el 97.2~ y en 5 de loe p~ 

cientes exietid una transferencia inadecuada con su m•d.! 

co, o sea en un 2.8~. 

4.- Disponibilidad de Tiempo: 

169 pacientee consideran que si se les dedica el tiempo­

auficiente a su consulta, correspondiendo a un 91~ y 15-

pacientea consideraron que no se dedica el tiempo eufi-­

ciente a la consulta, que equivale a un 9~. 

5.- Satiefaccidn: 

El. total de pacientes encuestados queda satisfecho con -

la labor de su m6dico(l0°"). 

6.- Relacidn Objetivante: 

En 175 de loa pacientes se estableció una buena relacidn 

objetivante siendo el 95~ y en 9 pacientes hubo una mala 

relacidn objetivante lo que equivale a un 5~. 

7.- .lilnpatia1 

156 pacientee respondieron que si hay compreneidn emp4t! 

ca con su médico, siendo esto el 84,7~ y en 28 pacientes 

no existid comprenaidn emp4tica con su médico (15.3~). 

Relación Médico Paciente pera el Médico: 

En lo que respecte e los parámetros de Respeto, Comunicacidn 

Contratranaferencie y :&npetia •l 100~ de loa médicos encuee­

tedos (45), consideraron que no existe ningdn problema. 

- Disponibilidad de tiempo: 

34 de los mfdicos consideren que si tienen el tiempo sufi­

ciente para proporcionar consulte e todos los pacientes 

que asi se los demanden, lo que equivale el 75~ y 11 de 

loe médicos no disponen del tiempo suficiente para dar coe 
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eul.ta a toda la poblacidn demandante, siendo eetoa el 25~. 

Relacidn Objetivente: 

39 de loa m6dicos establecen una buena relacidn objetivante 

con ·31.11! pacientes (86)C) y 6 de los m6dicoe no logran esta­

blecerla, corraepondiendo al 14·.'. 

Satiat'accidn: 

Solo 10 de los m6dicos encuestados eetan satisfechos con -

la labor que realizan o sea un 22)C y 35 m6dicoe no astan -

aatiafechoa, es decir, un 78\C. 

La Calidad se evalu6 mediante 5 parámetros tanto para el de­

rechohabiente como pare el m6dico, incluyendosa para ambos -

la relacidn m•dico paciente. 

Calidad para el Derechohabiente: 

l.- Relaoidn M6dico Paciente 

172 de loe pacientes calificaron de buena la relacidn 

con su m6dico, es decir 93,4¡C y 12 de loe pacientes con­

sideran como mala la relacidn con su m6dico (6,G)C), 

2.- Trllmites en control de prestaciones: 

En 139 de los pacientes existid buen trato en control de 

prestaciones, que corresponden a un 75,5¡C, en comparacidn 

con 45 pacientes que recibieron mal trato, o sea 24,5¡C, 

3.- Trato con personal de Laboratorio, Rx, Asistente M6dica, 

Medicine Preventiva, Jefe de Deparatmento Clinico: 

153 pacientes recibieron buen treto siendo el 83¡C y 31 -

pacientes recibieron mal trato, es decir, el 17~. 

4.- Tiempo de espera: 

90 de los pacientes consideran que no esperan demasiado­

para pesar a consulta, siendo el 48.9.' y 94 de los pa­

cientes consideran que si esperan demasiado, lo que equ! 

vale al 51. l"' 
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5,- Disponibilidad de Recursos: 

En 116 de loa pacientes se lea proporciona el medicamen­

to y el material de curación en el momento oportuno(63-) 

y en 68 de loa pacientes no se lea suministra el medica­

mento en el momento adecuado, ea decir, al 37~ de los p~ 

cientes. 

Calidad para el M6dico: 

l·- Relación !116dico Paciente: 

Loa 45 m6dicos encuestadoe (100~) establecen una buena -

relación con sus pacientes, 

2.- Disponibilidad de Recursos: 

15 de los médicos consideran que si se dispone de medie~ 

mentos y material de curación en el momento oportuno, lo 

que equivale a un 33,3~ y 30 de los médicos respondieron 

que no disponen de recursos necesarios para el manejo de 

sus pacientes, o sea un 66,6~. 

3,- Coordinación con el Jefe de Departamento C11nico y Reato 

de Servicios: 

En 25 de los médicos si existe una adecuada coordinaci6n 

con el reato del personal, siendo el 55~ y en 20 de loa­

médicoe no existe coordinación con el resto del personal 

(45~). 

4.- Exceso de consulta: 

42 de loe m6dicoe consideran que si tienen excesiva con­

sulta correspondiendo al 93,3~ en comparación con 3 m6d! 

coa que consideran no tener excesiva demanda de consul­

ta es decir el 6.7~. 

5.- Tramites en control de prestaciones: 

7 de los médicoe respondieron que no existe problema en­

eete rubro y equivalen al 15~, mientras que 38 de loa m! 



dicos consideran que hay demasiada burocratizaci6n en 

los tramites (85~) y frecuente pérdida de expedientes. 
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En el cuadro VII se compara la opini6n que tienen de la rel~ 

ci6n m6dico paciente el médico y el derechohabiente, obser-­

vandose que loe 45 médicos encuestados (100~) califican como 

buena la relaci6n con sus pacientes, en comparaci6n con loe­

derechohabientee, en los cuales 172 manifiestan tener una 

buena relaci6n con su médico que corresponden a un 93.4~ y -

.12 califican como mala la relaci6n con eu médico (6.6~) 

La Calidad es evaluada desde el punto de vista del médico y­

el derechohabiente en el cuadro VIII, encontrandoee que solo 

10 médicos que corresponden al 22~, coneideran que si existe 

calidad de atenci6n y para el resto (78~), no hay calidad de 

atenci6n, en lo que respecta al derechohabiente, 156 califi­

caron con calidad la atención que reciben, o sea un 84.7~ y 

28 de los pacientes manifestaron que no hay calidad en la 

atenci6n que equivalen a un 15.3~. 

En el cuadro IX se compara el núemro de derechohabientee y -

médicos que califican como buena la relación Médico Paciente 

y la Calidad, observandose que en el caso de loa médicos so­

lo 10 (22~) califican la atención con calidad y loe 45 mani­

fiestan tener una buena relación médico paciente con sus en­

fermos (10~). En el caso de los derechohabientee, para 172-

ea decir 93.4~, si tienen una buena relaci6n con su médico y 

para 156 (84.7~) reciben atención con calidad. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Hay una mayor proporción de mujeres encuestadas, muy proba-­

blemente porque estas acuden con más facilidad a consulta, -

ya sea a control prenatal, control de enfermedades cr6nico 

degenerativas 6 para programe de planificaci6n familiar, en­

comparaci6n con el sexo masculino que principalmente acude -

por riesgos de trabajo ó control de enfermedades cr6nico de­

generativas, influyendo en el ndmero de hombres y mujeres 

que demandan consulta en la UMF 94. 

Se observ6 que acuden a consulta con más frecuencia pacientes 

de 19 a 30 años, y si tomamos en cuenta el sexo, se puede 

justificar porque 4stos son pacientes en edad productiva con 

un alto indice de fecundidad, siendo loa principales motivos 

de consulta: atenci6n de riesgos de trabajo y control prena­

tal; aei mismo hay mayor proporción de pac·1entes encuestados 

de 49 a 66 años, ya que en estos grupos ee empiezan a mani-­

feetar lea llamadas enfermedades crónico degenerativas, que­

requieren de vigilancia y tratamiento continuo. La menor pr~ 

porción fué para los pacientes de 31 a 48 ai'loa, quizá porque 

en estos grupos de edad las principales causas de consulta -

son las infecciones agudas y riesgos de trabajo. 

La Relaci6n Médico ~a~iente para el Derechohabiente: 

l.- Respeto: 

Un ndmero bajo de pacientes considera que su m4dico no -

los respeta, al realizarles preguntas ó exploraci6n fia! 

ca no justificada de acuerdo a la forma d~ pensar del p~ 

ci~nte, sin embargo en muchas ocasiones, esto se realiza 

independientemente d•l motivo de consulta, obedeciendo 

a loe diferentes programas que se llevan a cabo dentro -
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de la unidad y que en la mayor!a de las veces, el paciea 

te desconoce, malinterpretando el hecho de que se le in­

terrogue sobre su actividad sexual, uso de métodos de 

planificación familiar, se exploren genitales en caso de 

de leucorrea 6 bien lee glándulas mamarias en busqueda -

de cancer. 

2.- Comunicación: 

Ea uno de loe parámetros en los cuales el paciente se 

quejo en mayor proporción, esto porque en muchas ocasio­

nes el paciente acude manisfestando cierto malestar fíe! 

co, que enmascara un transfondo emocional, requiriendo -

el paciente de que se le dedique tiempo para escucharlo­

Y de alguna manera orientarlo ó apoyarlo, pero dada la -

gran demanda de consulta, esto en la mayoría de las oca­

siones resUlta imposible, porque se requiere de tiempo -

suficiente, de lo cual carece su médico, creandose en el 

paciente resentimier1to hacia eu médico, sintiéndose de­

fraudado y falto de comunicación con éste, 

3,- Transferencia: 

En la mayoría de los pacientes existe un adecuado enten­

dimiento con su m~dico, porque el trato continuo con él, 

favorece el que ee establezcan lazos efectivos y de con­

fianza, dando como resultado que el paciente maneje de -

forme adecuada la presencia de enfermedad, Una mínima 

proporción de los pacientes manifiesta sentimientos de 

desconfianza con su médico, que puede deberse a que el -

médico que lo atendió era el titular del consultorio, g~ 

nerando desconfianza, ó bien porque no se he logrado es­

tablecer lazos afectivos entre ambos, por rezones inhere~ 

tes a la personalidad de ceda uno. 
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4.- Disponibilidad de Tiempo: 

Un ndmero importante de pacientes considera que si se 

lee dedica el tiempo suficiente en la consulta, y para 

un ndmero menor la consulta es muy apresurada, no dando­

tiempo el médico a que se le explique adecuadamente el -

motivo de consulta, pero probablemente esta no sea la ~ 

z6n real por la que el paciente considere que no se le -

dedica el tiempo suficiente, ya que es bien sabido que 

el paciente no e6lo acude a consulta por un padecimiento 

orgánico, sino que en muchas ocasiones existe un motivo­

oculto, ea decir, algun problema emocional que el pacie~ 

te qu:i:.eiera compartir con su médico, pero sin embargo no 

se le da la oportunidad de manifestarlo, al apresurar la 

conetü.ta. 

5.- Satiefacci6n: 

Todos loe pacientes encuestados quedan satisfechos con 

la consulta que se lee proporciona, adn cuando existen 

ciertas inconformidades en la relaci6n con su médico, la 

labor que éste realiza loe satisface, 

6.- Ralaci6n Objetivante: 

Una minoria de los pacientes manifiesta una mala relaci6n 

objetivante con su médico, ya que no alcanza a dar la ~ 

formaci6n suficiente para que su médico emita un diagn6~ 

tico, lo que puede deberse a que en muchas ocasiones exi~ 

ten padecimientos que por su frecuencia son diagn6atica~ 

dos con poca información por el médico, ae1 mismo en mu­

chas ocasiones con loe signos que el paciente presenta -

ea suficiente para emitir un diagn6stico, 

7.- Flnpatia: 

Ea otro de loa parámetros en el cual un ndmero mayor de-
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pacientes considera qua no existe comprenai6n con su mé­

dico, fomentado por la falt& de involucraci6n de éste 

con el paciente, favorecido y porque no decirlo, determ! 

nado por la falte de tiempo, porque a6n cuando el m~dico 

se de cuenta de la angustia de su paciente por estar en­

fermo, no dispone de mucho tiempo pare reconfortarlo y -

disminuir su angustia. 

La Relaci6n Médico Paciente para el Médico: 

Respeto, Comunicaci6n, Contratransferencia y .Qcpatia1 

La totalidad de los médicos encuestados manifiesta que en­

estoe parámetros no existe ningón problema con sus pacien­

tes, ya que el trato del derechohabiente se lleva a cabo -

en un ambiente de respeto, estando en la mejor disposici6n 

de comunicarse con su paciente, dominando el sentimiento -

que como seres humanos despiertan y tratando de disminuir­

la angustia de éstos ante la presencia de enfermedad. 

Disponibilidad de Tiempo: 

La mayoria de los médicos si dedica el tiempo suficiente a 

sus pacientes, pero unicamente abordando el motivo de con­

eUl.ta, sin realizar una atenci6n integral de su paciente -

que a6n cuando no es lo ideal, como médicos instituciona-­

listae, con una gran demanda de consulta, la necesidad de­

comunicarse plenamente con su paciente se va perdiendo, lo 

cual no ea aceptado por una minoria de los médicos, ya que 

les resulta imposible tratar a sus pacientes como indivi-­

duos sin necesidades ni sentimi~ntos. 

Relación Objetivante: 

Una proporci6n importante de los médicos establecen una 

adecuada relación objetivante, realizando el interrogatorio 

y la exploración fisica sistematizada, mientras que una m.! 
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noria no logra establecer una adecuada relacidn objetivan­

te ye que edn cuando la explorecidn fieica del paciente d! 

be eer en general independientemente del motivo de consulta 

debido a la demanda de atencidn que tienen algunos médicos 

la exploracidn f!eice la realizan de acuerdo al motivo de­

coneulta y a la demanda de consulta que tengan, lo que re­

percute en la relacidn objetivente. 

- Satisfaccidn: 

La meyoria de los médicos estan insatisfechos con la aten­

ción que le brindan a sus pacientes, ya que no disponen 

de el tiempo suficiente pare dar una atención adecuada, ya 

que el exceso de consulta no se los permite impidiendo que 

se establezca una adecuada relacidn interpersonal, que ee­

refleja en la opinidn que tienen loe pacientes de la com-­

prens idn de sus médicos. 

Calidad de Atención para el Derechohabiente: 

l.- Relación Médico Paciente: 

Existe une buena relación médico paciente pera la meyo-­

rie de los derechohabientes, y at1n cuando no eetan con-­

formes en algunos aspectos de ésta, el hecho de acudir a 

solicitar atención médica en alguna de las instituciones 

de salud, loe obliga a no esperar que se les trate con -

mucha atención, ni se lee dedique mucho tiempo, conside­

rando esto como un rasgo earacterietico de la atencidn -

institucional. 

2.- Trámites en Control de Prestaciones: 

Es uno de loe factores en los cuales existieron menos 

quejas, quiz4 porque los pacientes no realizan trdmites­

frecuentemente, y loe que se quejan ea principalmente 

por la falta de informacidn pera el cobro de incapacida-
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dea y demasiada burocratizaci6n para el tramite de alta. 

3.- Trato con el personal Administrativo: 

La mayor parte de los pacientes encueetadoe refieren un­

trato cordial en la mayoría de lee ocaeionea, tomando 

tambi6n en coneideraci6n la actitud del paciente con el­

personal y la forma en que se dirige a elloe, ya que al­

comportaree en forma agresiva y prepotente, reeultaria -

casi imposible que no ee sucedieran conflictos con el 

personal como lo manifiesta cierto ndmero de pacientes. 

4.- Tiempo de espere: 

Un 50~ de loe pacientes considera que no ea problema el­

eeperar para la consulta, ya que lo toman como algo hab,1 

tual en una inetituci6n con gran demanda de atenci6n, d!, 

biendo esperar un tiempo muy variable para recibir con-­

eulta, aún cuando eet6n citados, ya que en muchas ocaei2, 

nea ea imposible respetar la hora de la cita, por la gran 

demanda de consulta y le impuntuelidad tanto de los ·pa­

cientes como del propio personal de la instituci6n, lo -

que explica que el otro 50~ de pacientes consideren que 

Bi esperan demasiado para recibir atenci6n. 

5.- Dieponibilidad de Medicamento y Material de Curac16n: 

En la amyor parte.de los pacientes ee lee proporciona en 

forma oportuna y adecuada el medicamento, habiendo cier­

to ndmero de derechohabientes, a loe cuales no se lea 

proporciona el medicamento y material de cureci6n en fo;t 

me oportuna y adecuada, principalmente en pacientes con­

padecimientos crdnico degenerativos, que llegan a reque­

rir de medicamentos que solo ee manejan en el segundo n! 

vel de atenci6n 6 que tienen mucha demanda y no ee ale&!! 

za a cubrir las necesidades de todos loe pacientes, oca-
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sionando que tengan que acudir e le cl!nice en varias 

ocasiones hasta que se le proporcione el medicamento 6 -

lo tenga que adquirir por sus propios medios. 

Calidad de Atencidn pare el Médico: 

1.- Relacidn M6dico Paciente: 

Todos los m6dicos encuestados manifiesten tener une bue­

na relecidn médico paciente, ye que dentro de sus posib.! 

lidedes trate de proporcionar el mejor trato posible a su 

paciente, con todo y le limitente del tiempo. 

2.- Disponibilidad de Recursos: 

Dos terceres partes de los m4dicos tienen problemas con­

le disponibilidad de recursos, ya que deben de adaptarse 

el medicamento que he.ye en existencia, edn cuando no sea 

el adecuado pera el padecimiento a tratar 6 bien pare el 

paciente, condicionando en la mayoria de las ocasiones -

une evolucidn desfavarable del paciente y que 6ste acude 

nuevamente con el m4dico, aumentando más el ndmero de -­

consul.tes al no resolvérsela adecuadamente su problema,­

influyendo quizá en la confianza que el paciente le ten­

ga a su m6dico. Además tambi4n representa el tener que -

elaborar recetas extras en caso de no haber medicamento, 

restendole tiempo a las consultes. 

J,- Tiempo Disponible pera la consulte: 

Le mayor parte de los médicos no tienen tiempo suficien­

te pare dar una etenaidn integral a sus pacientes, ya 

que al tener una gran demanda de consulte, simplemente 

tienden e buricretizarse, cumpliendo con su cuota diaria 

de consultes, 

4.- Coordinacidn con el J,D.C. y resto de servicios: 

Les opiniones vertidas por lo m6dicos es un poco más del 
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5<>i', manifiesten que si hay ur!B buena coordinación con su 

JDC y en general con el resto del personal¡ cierto nlime­

ro e médicos manifestó que no existe una adecuada coor­

dinación con los otreo servicios, ya que en ocasiones por 

falta de recursos, como es el caso del laboratorio, no se 

realizan todos loe exemenes solicitados adernáe de que en 

ocasiones tampoco eetá bién justificada eu solicitud de­

acuerdo al diagnóstico anotado en la requisición, porque 

al tecnificamos como médicos, solicitamos exámenes para 

obtener un diagnóstico y no para confirmar una eoepecha­

diagnóetice. &t el caeo de Rx y también del laboratorio, 

debido al exceso de demanda, las citas que se lee den a­

loe pacientes no coinciden con la cita del médico, retr~ 

eando la atención del paciente. En lo que respecta e Me­

dicina Preventiva algunos médicos manifestaron que al no 

informáreeleo sobre loe diferentes programas que se lle­

van a cabo no existe un adecuado envio y control de los­

pec ientes con enfermedades infectocontagiosas. La coord! 

nación con trabajo social médico ee adecuada en la mayo­

ría de las ocasiones, unicamente se mencionó el hecho de 

que algunas veces, no ee indican loe requieitoe que deben 

cumplir los pacientes para integrarlos a grupos de ejer­

cicio. 

5.- Trámites en control de prestacionee1 

La mayor parte de los médicos eetan de acuerdo en que 

existe demasiada burocratización en los tramites en con­

trol de prestaciones, tardando demasiado en la elabora-­

ción del alta en pacientes que acuden al mismo tiempo a­

consulta, otorgándose 4sta en la mayoria de lae ocasiones 

al termino de la jornada de trabajo y en forma inadecua­

de1 además en ocasiones son dados de baja pacientes que-
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en realidad no lo estan, con la consiguiente p6rdida del 

expediente, que en muchas ocasiones guarda información -

valioaa e importante para el paciente. 

Al comparar la opinión que tienen de la relación m•dico pa­

ciente tanto el médico como el derechohabiente, observamoa -

que los 45 m6dicoa encuestadoa tienen una buena rellación mé­

dico paciente y lo mismo sucede con casi la mayoria de los -

pacientes encuestados, lo que sugiere que a11n cuando hay al­

gunaa inconformidades del m•dico y del paciente, ambos man-­

tienen una buena relación, y al aplicar la prueba eatadiati­

ca a estos datos, obtenemos una chi cuadrada calculada menor 

que la de tablea, con lo que la hipótesis nula ee acepta, es 

decir, que la relaci6n médico paciente no influye en la cal! 

dad da la atención. 

En lo que respecta a la comparación de la calidad para el m! 

dico y el derechohabiente, se observa que un gran n11mero de­

los m6dicoe consideran que no hay calidad, porque eón cuando 

tienen una buena relaci6n m6dico paciente con el derechoha-­

biente, no cuentan con el tiempo suficiente para la conaulta 

y en algunos de loe caeoa ni con el medicamento adecuado pa­

ra el tratamiento de sus pacientes, repercitiendo esto en la 

atención que se brinda, y a\Úl cuando no todos los factores -

influyen en un solo paciente, si repercuten todos en el m6d.!, 

co, por lo cual califica la atención con falta de calidad.En 

cuanto al derechohabiente, estos en su rnayoria consideran -

que si hay calidad de atención, contra una minoria que opina 

lo contrario, esto es entendible si consideramos que no todos 
los pacientes tienen problemas en los parámetros evaluados-

Y en algunos de los casos a\Úl cuando manifestaron problemae­

no lee dan mucha importancia y lo toman como algo habitual y 
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com11n en lee instituciones, como en el caso del tiempo de e! 

pera para pasar a consulta. 

En este caso al aplicar la prueba estadistica se rechaza la­

hip6tesis nula y se acepta que la relación médico paciente si 

influye en la calidad de la atencidn, esto porque a la rela­

ci6n médico paciente siempre se le ha dado mayor importancia 

que al resto de loe factores que involucran la atenci6n, 

por lo que al haber una buena relaci6n médico paciente, ya -

se considera que la Atenci6n Médica tiene calidad, esto es 

corroborado al realizar la prueba eetadistica comparación de 

los médicos y derechohabientes que consideran que si hay una 

buena relación médico paciente y atenci6n con calidad, ya 

que en este caso se acepta la hipótesis de que la relación -

médico paciente si determina la calidad de la atención. 
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CONCLUSIONES 

El. hablar de Relación Médico Paciente no es sindnimo d• Aten 

cidn Médica, ya que esta incluye también el proceso adminis­

trativo, que es importante tomarlo en cuenta si queremos te­

ner calidad en la atención, ya que en ocasiones, ésta juega­

un papel mucho más importante del que normalmente suele atr! 

buirsele, alcanzando dimensiones insospechadas. 

Al realizar el presente estudio, resulto evidente la demanda 

desigual de consulta que existe en loe diferentes mddulos, -

como consecuencia de la falta de cobertura del personal m6d! 

co con incidencias, y porque no decirlo, por una probable di~ 

tribución inadecuada de pacientes adscritos a cada consulto­

rio, aunque no puede dejar de ~encionaree que el paciente 

acuda a consulta en forma continua por una mala evolucidn de 

su padecimiento, debido a que no se le prescribe el medica~ 

mento adecuado por falta de éste, observ4ndose que esto no -

ea consecuencia directa de la relación médico paciente, si -

no del proceso administrativo. 

Sin embargo es inegable que a fin de cuentas, éste repercute 

directamenteen la relación Médico Paciente, ya que al exis-­

tir una demanda desigual de consulta, habrá consultorios en­

los cuales el médico no dispone del tiempo suficiente para -

ver de manera integral a su paciente, con la consiguiente in 

conformidad del paciente e insatisfacción del médico por no­

poder proporcionar a su paciente la atencidn adecuada, ya que 

a'1n cuando est6 en la mejor dieposici6n de otorgarla, existen 

otros factores que se lo impiden, como el exceso de consulta, 

burocratización de trámites, falta de recursos, retrazo en la 

elaboración de exámenes de laboratorio y gabinete , etc: por 
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lo que reeultaria interesante el realizar un arulliaia del 

proceso administrativo y su repercuaidn en la Calidad de Ate!! 

ci6n. 



SUGERENCIAS 

1.- Rea1izar por parte da las autoridades y resto del equipo 

un análisis de la carga valorativa que se le ha dado a 

la relacidn médico paciente como dnica determinante de -

la Calidad de Atención, ya que en realidad no es unifac­

toria1. 

2.- Enfatizar por parte de lae autoridades, el aspecto admi­

nistrativo de la atención m6dica, por la ineatisfacción­

encontrada en ese aspecto. 

3.- Revieión de la cobertura de cada consultorio, para tener 

una distribución más equitativa y que de esta manera ee­

le proporcione a cada paciente el tiempo.adecuado en la­

consulta, de acuerdo a eus necesidades favoreciendo la -

continuidad e integralidad en la atencidn. 

4.- Cubrir en forme oportuna y adecuada las necesidades del­

paciente para disminuir el ndmero de futiras consultas. 

5.- Mejorar las condiciones de trabajo del médico, mediante­

una coordinación adecuada con los diferentes eervicios -

de la unidad, informandoles en forma oportuna de loe re­

cursos con los que cuenta para el manejo de eus pacien-­

tes. 
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