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1. ANTECEDENTES 

La relación médico-paciente (RMP) es uno de los ejes fundamenta/es del ejercicio de la 
medicina y por tanto de la educación médica. El presente //abajo intenta investigar cuáles son 
las expectativas del derechohab/ente hospitalizado y de los médicos residentes en la relación 
que se produce, desde el punto de vi.sta interpersonal, cuando ambos entablan contacto (1), 
en un hospital de especialidades del llamado tercer nivel operativa, que corresponde a los 
centros médicos del Seguro Social (2). 

Se pretende estudiar la RMP en adultos internados en el Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI de la ciudad de México, mediante el método de encuesta. 

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA RELACION MEDICO.PACIENTE 

La RMP sur¡¡e con la medicina misma y estamos conscientes que la profesión médica es de 
las más antiguas de la humanidad (3); estamos claros de la lar¡¡a evolución que ha sufrido 
esta peculiar relación humana en el ttanscurso de las distintas épocas históricas (4). 

Fue en Grecia donde apareció el pensamiento científico que superó la magia y modificó la 
interacción Médico-enfermo, porque ya existía el médico como tal. 

El periodo hipocrático -ampliamente estudiado por lo historiadores de la medicina- rompió 
con la imagen tradicional del médico y revolucionó el marco del ejercicio profesional. El 
diagnóstico hipocrático estaba basado en un método con tres componentes: 

- la exploración sensorial "alsthesis". 

- la comunicación verlJal "lagos". 

- el razonamiento "logismos". 

El médico hipocrático no se limitaba a ver, o/r, tocar, oler y degustar el cuerpo del enfermo; 
también dialogaba con éste y sabia utilizar ese "lagos" como recurso diagnóstico y 
terapéutico. Dos funciones cump//a este diálogo: una exploratoria (el intenogatorio, la 
anamnesis) y otra, comunicativa. 

El médico conocía por el intenogatorlo los hábitos del enfermo, su régimen de vida, sus. 
pensamientos, las peculiaridades de su sueilo, sus ensueilos; su modo de sentir la 
enfermedad. el grado y el modo de su emotividad, todo lo que, por pertenecer al pasada o 
ser parte de la vida anímica, no puede caer directamente bajo los sentidos del explorador, 
aunque, debiendo ser la "sensación del cuerpo" el verdadero y decisivo "Métron" del saber 
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médico. No puede extraflar que las noticias obtenidas mediante el interrngatorio pertenezcan. 
para el ascteplada hipocrdtico, mas a la conjetura que a la certidumbre. 

Algo más fue para el médico hipocrático su conversación con el enfermo. Con extraoniínana 
lucidez advir1ió que. puesto que el '1ogos" es la nota más esencial de la "physis" humana. el 
juicio diagnóstico sólo alcanza su verdadero acabamiento cuando en alguna medida es 
compartido con el enfermo. por tanto, cuando éste era de modo alguno instruido por el 
méáteo acen:a de su enfermedad. 

Tiempo después, en el Cristianismo en particular. surgen conceptos relativos a la idea de 
Dios, a la idea del mundo y a la idea del hombre, destacando de ésta última el concepto de la 
amistad y el amor. conceptos r:on los cuales se explicará la actitud del médico hacia el 
enfermo y viceversa. expresándose como "Ama a tu prójimo como si tú mismo fueses Cristo". 

Para ilustrar esta concepción de amor y amistad. el Samaritano dio al herido lo que tenla (su 
dinero. el aceite y el vino de la cura, su tiempo}, y lo que podla hacer (su amabUidad para 
curarlas hendas, su esfuerzo), y lo que era (la misericordiosa bondad de su caráctetj. Ante el 
hetido. el Samaritano no pregunta nada y no exige nada (ni dinero, ni amistad, ni 
agradecimiento). 

Desde la óptica del enfermo cristiano. se considera a la enfermedad como una expresión 
divina y sobrenatural que surge como consecuencia del pecado. o bien, como una prueba de 
la vulnerabilidad humana que pone a prueba la condición moral del hombre. 

Es hasta el siglo XIX cuando los enfermos dejan de desempei'tar un rol pasivo en la relación 
con el médico, dado que previamente los pacientes estaban supeditados a la sabiduría y 
voluntad que tuviera el médico para con ellos, para resolver sus malestares o enfermedades. 
Con los movimientos sociales y económicos que estallan sobre todo en el ámbito laboral, el 
proletariado empieza a exigir una atención médica al igual que aquéllos que ten/an recursos 
económicos y que pertenecfan a la burgues/a, querían el mismo trato, los mismos recursos 
terapéuticos. medicamentos, quirófanos, mejores hospitales, compensaciones económicas 
por accidentes de trabajo, etc. todo lo que va creando una conciencia del demcho a la 
asistencia, y no más como una entrega del cuerpo mas o menos confiada y cuya 
caracterlstica principal es que era sin condiciones. Y es a partir de esta relación del enfermo 
con el médico desde el comienzo en que el paciente se convierte en derechohabiente. 

Un acontecimiento que ha venido a revolucionar la concepción que se tenla del enfermo lo 
constituye fa teoría psicoanalitica creada por Freud, fa que considera al enfermo como sujeto· 
persona desde el punto de vista estrictamente cientllico y técnico. El psicoanálisis contribuye 
a la explicación de la motivación y de las relaciones humanas. Es as/ que podemos 
considerar genéricamente que fa relación medica con el enfermo es una relación 
intemumana y una relación de ayuda. 

La relación médico-paciente es un fenómeno complejo y multicausal en el que los factores 
económicos y sociales son determinantes. 
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La crisis por la que transcurm la economla de nuestro pals afecta la seguridad social a la 
que se destinan menotlls recursos de los necesarioS. Disminución de la calidad de vida de 
los trabajadores y deterioro de su estado de salud. 

En el ámbito de la medícina institucional lo anterior se manifiesta por un deterioro profundo 
de las condiciones de vida y de trabajo de los médicos y personal paramédico. Mayotlls 
cargas de trabajo, ausencia de muchos de los instrumentos y medios de trabajo que requiere 
el médico para su diario quehacer -desde medicamentos e instrumental hasta jabón o papel 
sanitario-, lo que necesariamente influye en la eficacia y satisfacción del equipo médico y por 
ende en la relación médico-paciente. 

Actualmente la RMP es molivo de estudio por parte de los investigadores que tratan de 
lllsponder a la insatísfacción manifestada por numerosos pacientes que han llegedo a 
calilfcarla de deshumanizada, especialmente en los grandes hospitales (5), donde se quejan 
de ser tratados por una multitud de personas. entre ellas médicos, sin que exista uno que de 
manera personal se haga cargo de su tratamiento. Algunos investigadores han abordado los 
siguientes aspectos: la comunicación (6, 7,8,9) la educación de la RMP (10, 11), la calidad de 
la atención médica (estudios de indicadotlls de calidad e iatrogenia),aspectos po/llicos y 
legales. Ultimamente el número de demandas judiciales contra los médicos por parte de los 
pacientes ha crecido en una forma que no tiene precedentes en los anales de la medicina 
institucional como exptllsión de la conciencia que tienen muchos pacientes del derecho a la 
salud como uno más de los derechos humanos. En fechas recientes la Comisión Nacional 
del Oell!Chos Humanos ha venido haciendo recomendaciones al Director del IMSS para 
subsanar fallas denunciadas por demchohabientes de esa institución. El derecho a la salud 
ha alcanzado incluso el rango de on:lenamiento constitucional en nuestro pals. Otros automs 
desde la perspectiva de la Educación Médica (12, 13, 14, 15) han cenlnldo su atención a la 
RMP en el internado (16), en la tllsidencia y en los planes de estudio de las facultades de 
medicina (17, 18), estos investigadores consideran el internado como un periodo vital para la 
formación de actitudes hacia los enfermos (19). Algunos cltJsicos del enfoque funcionalista, 
como Parsons, soslienen la nipótesis de que el ejerr:icio del control es necesario para que el 
médico mantenga el poder sobre el paciente y ya aqul se estarla afectando la comunicación 
con el paciente. 

La RMP tiene caracterlslicas diferentes cuando se trata de un padecimiento agudo o cuando 
se trata de un padecimiento crónico (20). Los padecimientos crónicos, en su mayorla, están 
caracterizados por un proceso patclógico no reversible, de duración no determinada y una 
mayor repercusión social. 

En este tipo de pacientes crónicos con reiteradas hospitalizaciones llegan a verse 
fenómenos de despen;onalizacián convil1iéndose los pacientes para los médicos en : ·e1 
cáncer del hígado, la pancreatltís, el de la cama 311, y otros". 

La importancia que tiene la consulta médica para el diagnóstico y la terapéutica ha sido 
largamente reconocida. Hay estudios que muestran que de 56 a 85% de los diagnósticos en 
medicina interna pueden ser hechos sólo basados en la historia cllniea solamente. Los 
niveles de presión sanguínea, glucosa y colesterol pueden variar dependiendo de cómo se 
desarrolle la interacción médico-paciente (21). 
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Se considera que para la educación médica ta RMP as un fendmeno de prioritaria 
impottancia que debe ser. por tanto, objeto permanente ele estudio, ya que de él depende 
una gran parte de la eficacia de la medicina en sus distintos aspectos: preventivo, curativo, 
rehabilitatotto y de promoción de ta salud : a este último aspecto se le concede particular 
importancia ye que, en general, tos planes de estudío de tas facultades de medicina prestan 
poca atención al estudio del hombf9 sano y producen en los estudiantes de medicina una 
concepción muy "patologista" del ser humano y ele la práctica médiea (22, 23). 

La RMP ha sido estudiada principalmente desde la perspectiva del médico. A éste se le han 
aplicado encuestas. cuestionarios, entrevistas. videos ,etc. En las f9Visiones históricas -
Somo/inos, Lain entratgo, de le Fuente, Ctavereul )· del problema, nuevamente es la lfgura 
del médico la protagónica. (24-28). 

Para efectos del presente lrsbajo se entenderá ta RMP como ta relación interpersonal que 
se establece entf9 un sujeto llamado paciente que solicita atención en una institUción de 
salud o a algún médico particular. quien es el miembro mas importante del equipo de salud y 
un profesional de ta medicina capacitado y legalmente autorizado para ayudarle a mejorar su 
salud llamado médico. 

El IMSS es ta institución de salud mas representativa de nuestro pats (en él se encuentran 
42.6% de los cursos. 54.5% de tos profesores y el 59.7% de tos 19sicfentes (29). Por el 
número de personas a las que da cobertura -aproximadamente 50 millones en números 
redOndos-. y por la influencia que ejerce sobre el f9Sto de tas instituciones de salud tanto en 
México como en América Latina. esta influencia del IMSS en et campo de la Medicina es 
particularmente importante en ta Educación Médica, ya que por sus instalaciones -a lo largo y 
a lo ancho del pats- transitan ta mayorfa de tos médicos mexicanos. 

Para efectos de nuestro trabajo entendemos ta RMP como una relación derechohabiente­
institución, como la relación que se da entre et enfermo y los médicos tratantes. ya que en te 
actualidad, por ta complejidad de la medicina y la división del trabajo en especialidades, et 
paciente se ve atendido por un sinnúmero de profesionales de ta medicina. 

entre et médico y el paciente se ha venido a interponer ta tecnología: desde el estetoscopio 
de Laenec hasta tas modernas maquinas de informática e imagenologfa. "Ya no se tiene 
confianza en la mano que palpa un hígado duro y nodular o que permite identificar 'el signo 

-del tablero de ajedrez' en el abdomen, ni et o/do que escucha un soplo cardiaco y no tardará 
en llegare/ momento en que et clínico no se atreverá a diagnosticar et sexo de su paciente" 
opina Jinich (30). 

Ortlz Quezada afirma que en ta era de la ciencia y ta tecnología se inicia la deshumanización 
del médico respecto a su paciente. para este autor la medicina se asemeja a la religión y en 
este sentido posee tres características: 1 J promueve el alivio del dolor; 2) intenta ta 
preservación de/ hombre; 3) es la mas humana de las ciencias. en ese sentido aún apoyada 
en el método cientlfico lo trasciende (31). 

Se considera a la relación médico-paciente como el eje central alrededor del cual gira toda 
ta atención y la educación médica. Nuestro concepto de Educación para la Salud es el de 
una disciplina que estudia y desarrolla los procesos que permiten generar pautas de 
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conducta -individua/as y cotactivas- favorables a ta salud a través de dislintos niveles de 
accidn que van desde ta transmtsión de información hasta ta reflexión y palticipacidn conjunta 
de tos inl8g111ntas de un proceso educandos-educadotes. 

Un aspecto psicosodal que moditfca la evolución y el desenlace de la enfennedad es ta 
noción del •pape/ de enfermo" en cada sociedad, la cual condiciona las aspitaciones, tos tipos 
de comportamientos preescritos y tas nociones de valor de un enfermo. En función de los 
condicionamientos sociales y culturales de una determinada sociedad, la compleja 
intell!CCÍÓn de tos slntomas de ta enfermedad y su percepción por el individuo puede resultar 
en /a adopcidn o el rechazo del pape/ de enfermo. Estos papales se han demostrado en 
relación con las enfermedades mentales, la epilepsia, la lepra y actualmente el SIDA, en las 
que el estigma social que tas acompalla puede contribuir de manera más decisiva a su 
incapacidad, que a ta miSma gravedad cllnica de la enfermedad. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

a) ¿Son distintas las expectativas del paciente hospitalizado y las del médico residente en 
18/ación al tnrto inteq:¡ersonal que se desarrolla en la 18/ación médico-paciente?. 

b) ¿En los enfermos las expectativas serian disUntas de acuerdo con el Upo de tratamiento y 
de enfermedad? 

b1) Que el paciente priorice su curación como ta principal expectativa, es decir. la eftcaCia. 

b2) Es posible que haya diferencias entre las respuestas de los pacientes quitúrgicos y no 
quitúrgicos. 

b3) Son de esperarse diferencias en las respuestas de los pacientes con ptDcasos agudos 
(menos de seis meses de evolución) y los crónicos con más de seis meses de evolución. 

3. HIPOTESIS 

a) Las expectativas de los pacientes hospitalizados y las de los médicos residentes dlfferen 
en cuanto a lo que debe ser la relación médico-paciente. 

b) Las expectativas de los pacientes hospitalizados variaran en relación a su diagnósUCO 
(quitúr¡¡ico y no quitúrgico) y al Uempo de evolución de su padecimiento (cronico o agudo). 

b1) Lo mas importante para el paciente en la relación con el médico es su eficacia. 

b2) El tratamiento médico conservador o quitúrgico condicionara disUntas expectativas en 
los pacientes hospitalizadas. 

b3) La interacción entre el médico y el enfermo ptDduca expectativas disUntas cuando se 
trata de padecimientos crónicos o agudos. 
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4. OBJETIVOS 

a) Explorar las expectativas del paciente hospitalizado y las del médico residente en relación 
a lo que debe serla RMP. 

b) Indagar la influencia del diagnósüco y el tratamiento en las expectativas de los pacientes 
hospitalizados acerca de la RMP. 

b1) Clasilfcar y jerarquizarlas expectativas del paciente. 

b2) Valorar la influencia del tratamiento médico o quinllflico en las expectativas de los 
paciantes hospitalizados. 

b3) EsUmar la influencia de llJ duración de los padecimientos en las expectativas de los 
paciantes hospitalizados. 
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5. MATERIAL Y METODOS 

a) DISEiíO DEL. ESTUDIO 

Encuesta comparativa, transversa/ (sección cruzada, según Spector. 1982) y observacional. 

b) UH/VERSO DE TRABAJO 

M4dicos residentes y pacientes hospitalizados en los servicios de: Cirugla maxifo.facial, 
éndocrinologla, Gastroentero/ogla, Hematologla, Medicina tntema, Nefrologla, 
OtotTinolaringo/og/a, Reumato/og/a en el Hospital de éspecialidades del C.M.N. Siglo XXI del 
IMSS. 

e) SELECCIÓN DEL.A MUESTRA 

a) Tamano de la muestra 

a) Se estudiaron 106 pacientes y 48 médicos residentes de los mismos servicios en e/ curso 
de tras meses, matZo, abril y mayo de 1994. 

Se encuestamn a todos los médicas residentes disponibles de los selVicios elegidos (en los 
qua hay quinirgicos y médicos, 24 de unos y ?.4 da otros). Se tomaron, cuando manos, 2 
pacientes por cada médico encuestado. 

b) Criterios de inclusión 

b 1) pacientes: 

- Todos los individuos hospilelizados en /os servtCtos de: Cirugla Maxffo-facia/, 
Endocrinolog/a, Gastroenterologla, Hemato/ogla, Medicina lntema, Nefrolog/a, 
OtotTinolaringolog/a, Raumatología. que cumplieran los criterios descritos a conttnuaci6n: 

- por lo manos 48 horas de hospitalización con el Rn da tener una relación medico paciente 
evaluable. 

- mentalmente competentes. 

- capaces de comunicarse 

- que aceptaran contestar el formulario. 

b2) médicos: 

- médicos que participan en la atención da los casos de pacientes antravistados. 

- qua aceptaran contestare! formulario. 

e) descripción de las variables 
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c1) segün la metodologla 

Variable independiente. 

a) Ser o no mildico. 

b) Trastorno agudo o crónico (seis meses de duración). 

e) Tipo de tratamiento (quinirgico o no). 

Variables dependientes. Una serie de expectativas del médico y del enfemlo sobm la 
relación médico-paciente en los distintos dominios: 

a) eficacia 

b) comunicación 

e) intelés 

d)mspeto 

e)empatla 

Definiciones (32, 33): 

a) Eficacia. Camcterde lo que ptlJduce el efecto deseado. 

b) Comunicación, comunicar. Etimológicamente "compartir" o intercambiar. Se ltata de un 
pTOCeso de interacción o transacción entre dos o mas elementos de un s/st'llm11. Hacer 
participe a ollO de lo que uno conoce o tiene. 

c) Interés. Curiosidad y atención. Fig. inclinación hacia alguna persona. 

d) Respeto. Manifestación de cortes/a, de urbanidad, atención. 

e) Empalia. lntelés genuino y reciproco entre las personas. 

c2) Operacionalización de tas variables: 

• Se considera como médico al residente que formara parte del equipo médico que atiende a 
los pacientes al mismo tiempo que se tes aplicaron las encuestas a ambos. 

• Paciente es et enfenno que se encuentra encamado en el hospital de especialidades Siglo 
XXI en tos mismos setvicios para ser estudiado y tratado por tos mismcs médicos l&Sidentes 
encuestados. 

-Tratamiento quinitrJico. él que se realiza mediante las distintas técnicas de las 
especialidades quinirr¡icas. 

• Tratamiento no quinirr¡ico el que no utiliza la cirugla. 

• Encuesta. Formulario de 35 preguntas agrupadas en cinco dominios que investiga 
expectativas sobre la relación médico-paciente 
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PROCEDIMIENTOS 

Se sol/citó autorización a los jefes de servicios en los pisos conespondientes: Medicina 
lntema, Endocrinologta. Gastroenterologla. Nefrologta para entrevistar a los pacientes y a los 
médicos residentes. La mitad de estos servicios conepondla a cllnicos y la otra mitad a 
quirúrgicos con objeto de tener pacientes con los dos tipos de tratamientos. 

Entre los meses de maf%o, abril y mayo de 1994 el investigador acudió diariamente a los 
servicios indicados, revisando los pacientes internados y si se cumpl/a con los ctitelfos de 
inclusión soticitaba su consentimiento para aplicar el formulario. Si el enfermo consentla se 
indagaba si el enfermo podla leer y escribir; si ambas respuestas eran afirmativas el enfermo 
lefa y contestaba el cuestionario mientras el investigador permanecla con él para resolver 
dudas. En caso contrario el investigador hacia las preguntas y anotaba las respuestas del 
enfermo. Si bien fueron < del 5%. Este procedimiento tomaba 5 minutos en promedio. 

A los médicos residentes se les entrevistó al final de sus actividades académicas de la 
mallana en forma personal (20 médicos) y el resto durante la jamada, en la misma área de 
hospitalización de los pacientes encuestados. 

Se capturaron las respuestas al cuestionario en una base de datos electrónica ID-Base 111 
plus+ Asthon-Tate E.U.A, 1986) y esta se transfirió al paquete Systat versión 4.1 (Systat /ne. 
E.U.A.). 

Se evaluó la RMP con un cuestionario que contenta 35 ltems. Este cuestionario se 
desatTo/ló a partir de una serie de preguntas abiertas y de otras que se obtuvieron a partir de 
la bibliografla (cuestionario L. Ware de satisfacción con la calidad de la atención), que fueron 
evaluadas por un grupo de 8 alumnos del seminario de tesis, (alumnos de 4 º semeslre y 
ol'DS que ya hablan terminado) J' el profesor de la Maestrfe en Educación Médica (que para 
este fin se consideraron expertos) que opinaron en base a la validez de apariencia y 
contenido de las preguntas. De esta evaluación se obtuvo una segunda versión (REL-MED 1) 
de 78 frases que describlan actitudes en los cinco dominios de la RMP y que deblan 
contestarse en una esca/a tipo Uckert de cinco respuestas: (nunca, casi nunca, a veces, casi 
siempre, siempre}. Esta primera versión se piloteó en 10 pacientes por duplicado con un 
tiempo entre aplicación y aplicación de 2 a 7 dlas. Se midió la varianza de cada ltem (se 
excluyeron los ltems con varianza =O) y con los ltems restantes se calculo la consistencia 
intema con la prueba alfa de Cronbach (se excluyeron aquellos items que reduclan el 
coeficiente en 0.15) y por úl#ma el coeficiente de discriminación de Fergusan (sólo se 
aceptaron ltems con un coeficiente >0.35) 

En esta etapa quedaron 15 reactivos y veinte reactivas se redactaron y se probaron 
nuevamente con el fin de tener un número suficiente de reactivos para cada dominio. El 
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instnJmento ffnal constó de 35 reactivos y tuvo una concontancia Ri= 0.99 (test-retest) y 
consistencia intema, alfa= 0.81. 

Cada dOminio {eficacia, inten3s, respeto, empatfa y comunicación) contiene 7 llems que se 
responden con una escala tipo Lickert con cinco opciones de respuesta: (Lo más impoTtante, 
Importante. No sé, Es lo menos importante, No es importante) que se codilfcaba con valores, 
del 1 al 5 donde 1 corresponde a Lo más importante y 5 a lo que No es importante. El valor 
de cada subescala (dominio) consiSte en sumar los puntajes de cada respuesta como 
promedio de los valotes del grupo. 

Con estos datos se considero que el instrumento es preciso (consistente) y vlllido (contenido 
y apariencia) . 

Se compararon los promedios de los valores de cada ltem entm meclicos y no médicos con 
la prueba "I" de Student para mues/nis independientes (sdlo 5 variables -2. 4, 11, 19, 29-
moslnlron heterogeneidad de varianza y en estos casos se hizo la prueba ·u· de Mann­
Wllitney). 

Se sumaron las puntuaciones de respuesta de cada pregunta en dominios, con estas 
puntusciones sumadas oor dominio se hizo una prueba de Barttett para evaluar la 
homogeneidad de las valianzas. y como las varianzas resultaron ser heterogéneas, se 
compare/Oll: 

a) Con la prueba de Friedman de Anova de dos c/asiñcaciones con rangos, las puntuaciones 
de cada dominio sólo en los pacientes para responder al planteamiento del problema b1, las 
pruebas post-prueba se hicieron con la prueba de rengas sel!a/ados de Wilcoxon. 

b) Se compararon las puntuaciones por dominio entle pacientes quirúrgicos y no quirúrgicos 
para responder la pregunta b2. 

c) Se compararon las puntuaciones por dominio entr& pacientes agudos y crónicos con la 
prueba de rengas sel!alados de Wilcoxon para responder la pregunta b3. 
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6. RESULTADOS 

Se encuestaron 106 pacientes. 55 hombres y 51 mujeres. con edad promedio de 36.9 afias 
(limite de 13 a 81 ailos). 82 (77.35%} de ellos tenfan enfermedades que se consideraron 
agudas y 24 (22. 64%} cronicas. 

Mientras que 23 (21.69%} recibieron tratamiento quiriJrgico y 81 (76.41%} médico. 43 
(40.56%) eran solteros. 55 (51.88%) casados y hubo 3 casos (cada uno) de viudos y 
divorciados. ' 

Ef servicio que más frecuentemente apareció fue Medicina In tema con 52 (49. 05%) casos. 

El promedio de escolaridad fue de 9 afias con /Imites de O a 33 afias. 

Se encuestaron 48 médicos: 27 (56.25%) hombres y 21 (43. 75%) mujeres. con edad 
promedio de 27.5 afias (limites de 24 a 38 ailos). La figura 2 muestra a qué selVicios 
petfeneclan los médicos y la figura 3 corresponde a la frecuencia de los pacientes. La 
mayorfa 25 (52.08%) eran solteros. 11 (22.91%) casados. La escolaridad promedio fue de 20 
ailos con limites de 19 a 27 ailos. 

Las figuras 4 a la 8 muestran los promedios y etrores estándar de las sumas de 
puntuaciones de cada ltem organizada por dominios. Además, muestra el valor de la prr.. 1Jba 
·r de student y la probabilidad "p" asociada. Globalmente. el promedio de las sumas de ltems 
para los médicos fue 86.47 (± 15.89) y para los pacientes fue 76.22 (± 24.29), la diferencia es 
significativa ("f'= -3.13, "p"= - 0.002). Por dominios. /11s diferencias fueron significativas en las 
áreas de eficacia. empat/a y comunicación . 

La figura 9 muestra los promedios y desviación estándar de las sumas de puntuaciones de 
cada dominio para los pacientes y se advietfe que la menor puntuación correspondió al área 
de eficacia, seguida del áraa de comunicación, raspeto, interés. y empalia • todos los 
c.-antrastes fueron significativos. 

La figura 1 O muesf!a la.s valoras de la pn1eba "t" y l'l probabilidad asociada ("p'J de las 
comparaciones de las sumas de puntos de dominio. cuando se compararon entra sujetos 
con enfermedad aguda o cronica. Solamente el áraa de empatla mostro una diferencia 
estadlslicamente significativa. La figura 11 muestra que practicamente no existe diferencia en 
la can6dad de 6empo que médicos y pacientes consideran se riebe dedicar por consulta. 
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AREAS INTERES RESPETO EFICACIA COMUNICACION EMPATIA 

INTERES 

RESPETO -8.40.000 8.07 

0.000 

EFICACIA -8.80.000 

COMUNICACION -8.79 -7.900.000 3.54 -7.56 
0.000 0.000 0.000 

EMPATIA -8.65 3.94 7.69 
0.000 0.000 0.000 

En relación a la pregunta b 1 "Qua al paciente priorice su curación como la principal 
expectativa, es áecir. la elfcacia''. 

Se aplicó la prueba de Battlatt. 

lntafés 189.84 gl 103 

Comunicación 6.42 gl 103 

F=29.57 p=0.000 

Fiedman = 283.51 p=0.000 gl 4 

Pregunta b2 "Es posible que haya diferencias entre las respuestas de los pacientes con 
tratamientos quinirr¡iccs y no quinírr¡icos". 

Tratamiento X EFICACIA U= 1.96 p = 0.37 ·u· Mann-Whitnay 

INTERES U=3.05 p=0.22 

EMPATIA U=5.93 p = 0.051 

RESPETO U=3.21 p=0.20 

COMUNICACION U= 1.03 p =0.59 
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En la labia anterior el valor mlls a/lo lo muesllll el dominio empal/11 . Es comprensible que los 
pacientes con lllltamientos médicos, por lo regular mlls ISlflOS qua los quinírgicos, la 
otorguan una importancia mayor a la empa!la qua tanto necesitan. 

En l'fl/l!Cidn a la pnigunta b3 ·son de esperarse diferencias en las respuestas de los 
pacientes con pfDCflsos agudos (menos de 6 meses de evolución) y los crónicos con mlls de 
6 meses de evolución. 

U. MANN-WHITNEY 

EFICACIA U=0.65 

p=0.72 

INTERES U=2.35 

p=0.30 

EMPATIA U=7.25 

a=0.02 

RESPETO U=4.08 

p = 0.13 

COMUNICACION u= 1.13 

p=0.56 
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7. D/SCUS/ON 

"Es manilfesta la diferencia en las expectativas de tos pacientes y de los m«Jicos residentes 
en lo que a tos aspactos interpersonales de la RMP se reitere. Se trata da una diferencia 
global. Esto podría ser por ta distinta Educación para la salud en el caso de tos pacientes y la 
Educación médica que recibiemn los médicos (34-36) ; to anterior condcionarfa conceptos 
diferentes sobre ta misma actitud o conducta, por ejemplo: "Qua el Dr. la diga ta vetrJad sobre 
su padecimiento". 

Las diferencias son desiguales y se agrupan sobre todo en tres dominios: 

a) elfcacia 

b)empatta 

c) comunicación 

Sobre la comunicación inciden numeltlS8s variables. algunas complejas, como /11 del estrato 
socioeconómico (escolaridad), sexo -tanto del paciente como del médico-, la apariencia del 
médico (vatios pacientes le concediemn importancia al que estuviera bien arreglado), el 
tiempo que le dedique a su pdciente (37- 39) . 

Las diferencias, aún siendo estadlslicamente significativas cuantitativamente son peque/las. 
pero muy constrastantes entre el grupo de médicos y el de pacientes. 

En tocios los casos indican que al paciente te interesa más y al médico menos los dominiOs 
explorados de la relación interpersonal estudiada. Efectivamente. al paciente le intemsa 
primero la e/fcacia, luego la comunicación, respeto, empatla y, por último, el intems que el 
médico pueda tener por el paciente (40). 

La mayorfa de los pacientes demandamn alrededor de 15 minutos por consulta, pero la 
forma de utilizar ese tiempo es lo que realmente importa al paciente; no quiere que se 
distraiga el médico, que no hable con otras personas o por teléfono, espere que lo vea a los 
ojos y lo escuche con atención. DeSlla que to explore r:on cuidado, f!9rD sobre tocio, que lo 
cute y que en un lenguaje comprensible le comunique su estado de enfermedad, la o las 
formas de mejorar y qué es /o que le espera. 

En la pregunta "tiempo dedicado por consulta", no hubo mayores diferencias entre el grupo 
de médicos y pacientes, sin embargo, /os médicos no le diemn tanta importancia al tener 
prisa durante la consulta o estar bien arreglados; un paciente manifesto que el desa/illo de un 
médico residente y el que comiera durante la visita le paree/a una falta grave de respeto. Hay 
que sella/ar que la mayorfa de los pacientes entendla "la prisa" como una necesidad del 
trabajo hospitalario en donde hay pacientes más delicados que ellos mismos, que pueden 
necesitar la atención del médico. 

El área de respeto la entienden por igual los médicos y los pacientes. 
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Un aspecto rn6dular de la comunicación, lo constituyó la información ; que el mensaje 
dirigido a los pacientes sea comprensible, veraz y útil en el sentido que ·10 haga senliise 
mejor" • le dé elementos para ser sujeto activo y critico de su tratamiento y rehabiitación, 
ofr9ciéndole la opción de elegir ante distintas a/temalivas terapeúticas (41-49). 

La única diferencia entre enfermos crónicos y agudos es la impresión que tienen de la 
empatia. 

No se encontraron diferencias entre los pacientes quirúrgicos y no quirúf!licos. Es explicable 
en relación a tas dos anteriores variables que el trato más prolongado y estrecho de los 
pacientes le concedan más importancia a la empalia que tanto necesitan (50- 52). 

En relación al instrumento de medición, no se encontró en la revisión bibliográfíca una 
escala aplicable a los propósitos del estudio. por lo que tuvo que disellatSe un cuestionarlo 
espec/líco (53). Si bien fu610n menos del 5 % las encuestas que escribió el investigador con 
las respuestas elegidas por los pacientes, habria que tomar en cuenta el criterio de 
variab#idad que esta maniaobra produce en los resultados. Una timitante del instrumento es 
que algunos reactivos corresponden a más de un dominio, ya que hay actitudes y conductas 
relacionadas con la empat/a y el interés o el respeto y la empatla. La confiabüidad del 
instrumento se probó mediante el coeficiente alfa de Cronbach. "Medidas de consistencia 
interna como la KR 20 y alfa de Cronbach's están basadas en que la precisión del Indice se 
incrementará agregándole a la covarianza de los items y el número de items incluidos" (54). 

El instrumento midió lo que se propuso. La consistencia repetibilidad y la consistencia 
interna, lo fundamentan. El cuestionario tiene validez de expresión, de contenido y de 
apariencia . 

En lo que respecta al analisis estadlstico, hay que mencionar que " ... en las pasadas 
décadas la mayoria de la investigación concerniente al cuidado del paciente ha sido más 
mátemática que c/lnica" . Tiane la investigación médica aspectos cualitativos y cuantitativos, 
estos últimos m¡js sencillos de concretaren cifras, sin dejar de reconocerlas limitaciones que 
también tienen los aspectos estadlsticos tan sobrevalorados en la investigación médica . "Sin 
una taxonomla satisfactoria y datos básicos, y sin mejores vlas para Ja expresión de los 
pacientes, el mOdelo matemático proporciona expresiones cuantitativas inadecuadas para las 
probabilidades, utilidades y sus productos" (55). 

Estos resultados podrian ser aplicables a poblaciones semejantes, es decir. pacientes 
hospitalizados en grandes centros hospitalarios del /MSS, lo mismo con lo que respecta a los 
médicos residentes. · 

CONCLUSIONES 

Como se ha visto, en esta investigación de la RMP y desde la petSpectiva de la Educación 
Médica, "es necesario enfatizar que para poder cumplir con los postulados básicos de la 
medicina, el estudiante debe conocer la relación médico-paciente, su responsabilidad, estar 
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conciente de que los principios élicos y morales dependen fundamentalmente de las 
necesidades de la sociedad para poder entender sus derechos" (56). 

éste trabajo se realizó en una institución de seguridad social lo que matiza y condiciona 
diferencias en la RMP en comparación con la medicina privada. La primera, en este pals y en 
este momento, es superior aún con todas sus deficiencias. al ejercicio de la médicina privada. 
La medicina institucional, como es el caso del IMSS. en una situación ideal permitirla 
apmvechar al máximo toda la info1Tr1ación médica del paciente y facilita el codtlcatta, 
apoyados en los equipos de bloestadlslica, lo que posibilita efectuar trabajos c/lnicos. ve/orar 
tratamientos y validarlos, cambiarlos, comparar lo hecho con to de otms equipos nacionales o 
extranjems, dando lugar a publicaciones orientadas al hospital, insfi/ución, autoridades 
sanitarias, pudiendo conegir enores e incluso pe17r1ile info1Tr1ar a la Universidad para rnejorer 
y actualizar la ensenanza médica, al pelTrlitir demostrar como ennneos an su caso, algunos 
criterios diagnó.Slicos y manejos médicos, considerados hasta entonces como inamovibles, 
con la consiguiente colr&Cción de programas de formación médica o adecuación de los 
mismos. (57, 58). 

Un aspecto que mostramn los resultados fuemn las distintas expectativas que sobre 
algunos aspectos de la RMP tienen los médicos residentes y los pacientes; éstas dependen 
en parte de los conceptos de "paciente, salud, enfelTrleáad, méáico" que cada quien tenga. 
las ckscmpancias entra médicos y pacientes puede afectar la efectividad de la comunicación 
(59, 60). 

La comunicación fue el dominio del cuestionario en el cual se obsetVó más nltida la 
diferencia entre médicos msidentes y pacientes hospffalizados. En esta área radica la 
principal fuente de conflictos y posteriores quejas de derechoabientes del IMSS ante la 
insfi/ución, según el Departamento de Orientación al Derechohabiente (61). 

Para mejorar la RMP los médicos necesitan saber qué es lo que esperan los pacientes de 
estos profesionales de la salud. Ya que esta relación esta continuamente evolucionando, es 
pallinenete estarla siempre cuestionando para incorporar la infolTrlación resultante al 
cuniculum médico de las facultades de medicina y a los cursos de Educación Continua . 

én /a comunicación que ro1Tr1a parte substancial de la RMP, influyen una serie de variables, 
algunas complejas como puede ser el nivel sociocultural que se puede manifestar como 
condiciones de vida y nivel de escolaridad. Un autor seilaló que la gente pobre estll dos 
veces mas insatisfecha con la comunicación Médico-Paciente mediante una encuesta 
telefónica a 2 182 sujetos (62). 

Un aspecto muy importante de ta comunicación es la ética que transmite la Educación 
Médica ¿Hasta donde decirte a un paciente el estado real de su enfelTrleáad? Aqul habrla 
que indívidualizar los casos; no es lo mismo el paciente anciano en estado critico que un 
adulto joven con hijos (63). 

La psiquiatrla, la medicina interna y la oncologla son de tas especialidades médicas que 
más atención ponen en la RMP. Los grupos Balint son un esfuerzo en este sentido. En 
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alguno de ellos se estudiaron los sentimientos que experimentaban los pacientes fr&nte al 
médico general (64). 

Un componente prioritario de la comunicación entre el médico y el paciente es el refelfHlte a 
la infonnacidn. Es li'ecuente que los pacientes refieran. desde su particular punto de vista. 
haber recibido opiniones o indicaciones que suenan descabelladas. ¿Por qué ocuf19 esto? 
Realmente cof19sponden las percepciones del paciente a la información proporcionada por el 
médico?. En relación a la información, las preguntas: "13. Que el Dr. le diga el nombre de su 
enfermedad; 14. Que el Dr. le explique su tratamiento y 15. Que el Dr. le explique a sus 
famHiares sobre su enfermedad~ la mayoria de los pacientes encuestados contestaron que 
preferian saber "la verdad" a excepción de los pacientes con VIH, quienes optaron en general 
porque no se informara a sus familiares la verdadera naturaleza de su padecimiento o mits 
aún, porque se ocultara el diagnóstico da su padecimeinto. Esto también plantea problemas 
éfico./egales. Hay estudios que reportan que los pacientes con procesos mamosos 
terminales prefieren en un 80%, una información "candida" sobre sus diagnósticos y 
pronósticos. 

Otra de /as variables que puede intervenir en la comunicación es el sexo de los pacientes, 
según un reporte en el que las voces de las mujeres son frecuentemente sHenciadas en la 
RMP, a dacir de autores feministas. En relación al género las respuestas sobre la preferencia 
que el médico fuera hombre o mujer se mostraron indiferentes, la mayorta de los 
encuestados a excepción de unos cuantos (hombres y mujeres) que se inclinaron por 
médicos masculinos. 

Un aspecto de la comunicación que tiene que ver con el respeto (casi todas las preguntas 
tocan más de un dominio), es el de explicar a los pacientes las distintas altemativas de 
tratamiento especialemte frente a posibles maniobras de resucitación en pacientes en 
estadios terminales. Los oncólogos han tenido que desarrollar una particular sensibHidad para 
tratar a sus pacientes y para informarles. Se ha visto que a medida que los pacientes tienen 
más y mejor información, /a ial!Dgenia disminuye. Los cirujanos oncólogos han descrito que la 
empalia, la infonmación e involucrar a los pacientes en las decisiones sobre sus tratamientos 
contribuye a mejores resultados. Contrastando con lo antetior. otros autores encontraron en 
una serie da 115 casos estudiados. que sólo 30"A. del total fueron tomados en cuenta por sus 
médicos para las decisiones terapéuticas (65). 

Un progreso en el desarrollo de la RMP es la introducción del concepto da comunicación 
médico-paciente-familia, e/ cual se ha incorporado en algün cumculum para la formación 
médica en los E. U.A. Conjuntamente con estos avances se menciona la comunicación 
educativa como una estrategia terapéutica. La comunicación M-P no se ha substraido a la era 
da la informática en que vivimos y as/ en los paises industrializados es posible que ésta se 
realice vla computadporas personales. Una encuesta en 87 pacientes contestó en un 74% 
que el co11110 electrónico fue percibido como conveniente, rápido y accesible para recibir 
atención por parte de sus médicos tratantes (66). 

Finalmente, podemos concluir que este aspecto de la RMP. el de la comunicación. requiere 
de más estudios y profundizar en lo que respecta a la infonmación que se revela como un 
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atlibuto medular de la primera. Hay autores que opinan que este problema ha recibido poca 
atención y menos difusión. 

Coincidimos con Viniegra en su propuesta de dar: "tecursos de educación al paciente y sus 
familiares para lograr su participación activa e inclusive desarrollar algunas pasibilidades de 
autoatencíón" . En la medida que la Educación facílfte la mayor participación critica y 
orpanizada de los pacientes como sujetos concientes de su papel principal del equipo de 
salud, que debe ser multidisciplinario, mejotes serán los iesultados de la interacción petsonal 
del médico y el paciente _(67-70). 

Una propuesta que se deriva del ptesente trabajo es un tep/anteamiento de la educación 
Mtidica en lo que respecta a la RMP en el Instituto Mexicano del Seguro Social que cuenta 
con el 49 por ciento de los mádicos del Sector Salud y 51 por ciento del petsonal no médico 
para atención de la salud. De la misma fonna que la clinica, y su enseifanza, tiene qu& 
modernizarse es necesario acercar las concepcíon1ts de mlkticos y pacientes en lo que dltb1t 
s&r el trato intetpetsonal. El futuro plantea un usuario más demandante, más exigente y 
critico &n la medida en que resulte eficaz la educación para la salud (7HJO). 

En relación a la pregunta No. 1 ¿Si necesitara otra hospitalización volverla aqul?. El 90 % de 
los pacientes se pronunció a favor de iegresar al hospital en caso de necesitar olla 
hospitalización a diferancia de los mádicos que sólo el 70 % tesponrJi(J que volverlan a 
internarse en el mismo hospital. Esta notable difeiencía podrla inteflJl!ltarse como una 
eKpmsión del concepto global que ~enen los médicos iesidentes del funcionamiento del 
hospital &n el que se incluye su propia trabajo. Es pieocupante que al 30 % de los residentes 
el hospital en donse se adiestran no les inspite confianza como para atenderse como 
pacientes en caso de que lo necesitaran. 

La Educación Mádica tiene mucho que aportaren el desarrollo y en la mejorfa de la RMP. Es 
necesario tevisarel concepto de RMP que se transmite en los contenidos telacionados con el 
tema, en el plan de estudios de la licenciatura en medicina que imparte !a UNAM. ya que en 
la actualidad pateciera ser insuficiente o, cuando menos, ineficaz si sa consideran los 
tesultados de diversas evaluaciones realizadas en tomo de dicha te/ación inteT1J9rsonal. 
Habria que cues~nar el espacio y la atención que a la Ensel!anza y a la fonnación de la 
RMP dedican los programas de especialidad en el IMSS. 

Una perspectiva moderna y humanitaria de la Educación Mádica debe contemplar la 
enseifanza de los derechos humanos relacionados con la RMP a los estudiantes de 
medicina, a los medicas residentes y aún a los médicos de base. De igual manera es 
pertinente su difusión enl/9 los detechohabientes del IMSS como un aspecto central de la 
Educación para la Salud mediante la cual, ademlis de conocer sus derechos se les 
proporcionen elementos que les ayuden a asumir una activa responsabilidad en el cuidado y 
promoción de su salud. "La fonnación humanitaria es necesaria para todos, dado que 
cons~ye la base de una Educación completa" (81-92) 

Podrla ser conveniente instrumentar cursos para los médicos residentes del /MSS con el 
objetivo de sensibilizarlos y contribuir a su formación en lo que se te/fete a los papeles del 
mlktico y del detechohabiente en la RMP (93-95). 
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El p10greso y la humanización de la RMP ptOducird beneficios pata todos, tos 
delflChohablentes podrfan contar con un contexto mlls favorable para la conservación o 
~penJCidn de su salud, con los consiguientes ahorros en COSIDS sociales y económieos. 
Los médicos también podrfan contar con un contexto profesional mllS satisfactotio haciendo 
mlls e/fcaces y coneientes los Pl'DCflSOS de conservación de la salud y de alivio del 
sufrimiento (96-98}. 

35 



BISLIOGRAFIA 

1. Fa/vO D .. Tippy P. Communicaling informa/ion to paliants. J Fam Pract. 1988; 26: 643. 

2. Gan:luflo M. La ra/acidn médico-paciente en el Instituto Mexicano del Seguro Socia/. Rev 
Wdica /MSS, 1976; 2: 328-331. 

3. Somolinos J. La interacción médico-paciente. Bosquejo Histórico. Gac M6d Mex 1975; 
109: 427-432. 

4. Gan:/a Ballester L. Galeno. Guadarrama. Madrid. 1972. 

5. Jel/imek M. Erosion of paliant l!ust in larga medica/ centetS. Ufe Sci. 1987; 14: 16-19. 

6. Jacl< C., Baralillld P. Tender puentes enlnJ médicos y enfermos. F Mun Sal. 1989; 10: 29-
30. 

7. Di Mallflo M., Hays R. Relalionships of physicians' nonvarlJal communicalion skill lo palien! 
satisfae1ion, appointment noncompliance, and physicians worldoad. Hea/1-Psychol. 1986; 5 
(6): 582-594. 

8. Eps/ein A., Tayfor W., Seage G. Effects of patienls socioeconomic status and physicians' 
training and praclice on paliant-doctor communication. Am J Med. 1985; 78: 101-106. 

9. Priel B. A semiolic perpective on chronic pain: implications for the interaclion betwaen 
palien! and physician. Br-J-Med·Phycol. 1991; 64: 65-71. 

10.McCann D., B/ossom H. The physician as a palian! educator. From lheory to praclice. 
Wets J Med. 1990; 153: 44-49. 

11.Kurt M., et., a/. Teaching medica/ students the effects of values and stereotyping on lhe 
doclor-paliantra/ationship. Soc Sci Med. 1985; 21: 1043-1047. 

12.Magil M. Senf J. A new Melhod for measuring continuity of cara in famHy praclice 
residencies. J Fam Pract. 1987; 24: 165-168. 

13.Programa de psico/ogla médica clfnica. Edil Fac UNAM. 1987. 

14.Sparr L .. Gordon G., Hickam D., Girard D. The doctor-patient relationship during medica/ 
intemship: lhe evo/ution ofdissatisfaction. Soc Sci Med. 1988; 26: 1095-1101. 

15.B:anch W .• Arl<y R .• Woo B .• Stceckl~ J .. Levy D., Tayfor W. Teaching medicine human 
experience: a palient-doctor re/ationship coutSe for facufty and fitSt-year medica/ students. 
AnsoffntMed. 1991; 114:482-489. 

16.Shaw P, Galh D. Teaching lhe doctor-palient relation to medica/ students. Med Educ. 
1975; 9: 176-181. 

17.Lanken P. et. al. Wdhholding and wilhdrawing /ife -sustaining therapy. Ans of J Med. 1991; 
115: 478-475. 

18.Sankar A. Out of the clinic into the home: control and patient-physician communication. Sci 
Med. 1986; 22: 973-982. 

19.Alagrfa P. Factores que intervienen en la ra/ación médico-paciente en las inslit'1cionesde 
seguridad social. Rev Med /MSS. 1976; 2: 322-327. 

36 



20.Pulnam S, Sliles W. Casey M, James S. Pacient exposition and physician explanation in 
inilia/ medica/ interviews and outcomes of cfinic visits. Med Care. 1985; 23: 74-82. 

21.Pucheu C. Factores que intervienen el deserrollo de ta relación médico paciente durante 
tos estudios de pregrado. Rev Med IMSS. 1976; 3: 290-294. 

22.Mora/es F, Chiwo J. Ve/azco V. El por qué y para qué de la educación para ta salud. Rev 
Med /MSS. 1993; 5-6: 329-330. 

23. Tamayo R. La enselfanza de la relación médico paciente durante tos estudios de pregrado 
y posgrado en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Rev Med IMSS. 1976; 3: 286-289. 

24.Arborelius E, Timpka T. In lhe what may videotapes be used to get signMcant informalion 
about the patjent-physician relationShip? Med-Teach. 1990; 12: 197-208. 

25.Lain E. El médico y el enfermo. Alianza, Madrid, 1979. 

26.Lain E. Historia de ta Medicina. Espasacatpe 1983. 

27.De la Fuente R. Psicologta Mddica. FCE. México. 1992. 

28.C/avereut J. El orden mddico. Ban:e/ona. 1983. 

29.Reporte del Comitd de Evaluación de Especialidades. Fac. de Medicina, UNAM, 1973. 

30.Jinich H. La nueva tecnologla en Medicina. Seminario. FM de la UNAM, agosto de 1992. 

31.0rtiz Quesada F. La enfetmedad ye/ hombre. Nueva Imagen. México. 1985. 

32.Diccionario espailo/ moderno. Larousse. 

33.Salazar eta!. Psicofogla Social, Trillas, 1982, vol. 1, pp. 32-76. 

34.Cano F. La formación profesional del médico y la interriiciplina. Gac Med Mex. 1991; 127: 
189-194. Baker L, Connor J. Physician-palient communication from the perspeclive of 
library and informalion science. Bu// Med /Jbr Assoc. 1994; 82: 268-271. 

35.Pelfa G. La relación mddico paciente al nivel de medicina institucional. Arch Med Res. 
1987; 25: 453- 456. 

36. Wesley T. Palient involment Key to enhacing doctor-palient re/alionship. JOAC lnt. 1992; 
92: 690-695. 

37.Baker L, Connor J. Physician-patient communication from lhe perspactive of library and 
information science. Bu// Med /JbrAssoc. 1994; 82: 268-271. 

38.Kai, Ohi G, Yano E, Kobayashi Y. Miyama T, Niino N, Naka K. Communication between 
patients and physicians about terminal care: a surver in Japan. Soc Sci Med. 1993; 36: 
1151- 1159. 

39.Hussert F. Effer:tive communicalion: a powerful risk management too/. J La State Med. 
1993; 145: 29-31. 

40.Lettre P. The palient and good health. Can Nurse 1991; 87: 36-38. 

41.Spielman B. Expanding lhe boundaries of informed consent: disclosing a/coholism and HIV 
status to patients. Am J Med. 1992; 93: 216-218. 

37 



42.Matterud K. Strategies fer empoweling women ·s voices in the medica/ culture. 
Hea/th Care Women /ni. 1993; 14: 365-373. 

43.Haas J et al. Discussion of preferences fer lif&. sustaining care by persons wilh AIDS. 
Predictors of faiture in paciente- physidan communication. Arch tntem Med. 153: 1242-
1248. 

44. Vinnani j, Schneiderman L. Kaptan R. Retalionship of avaca directivas ta physician-patient 
communication. Arch tntem Mad. 1994; 25: 909-913. 

45.Habarmas J. Teorta da ta acción comunicativa. Complementos y estudios previos. Re/ 
México, 1993: 27. 

46.Jinich H, Casta/leda G. e/ médico, et enfermo y ta medicina. México: UNAM, 1986: 125 

47.Kravilz R, Copa D, Bhrany B. lntemat medicina patiants' expectations fer care duling office 
visits. J Gen tnt Med. 1994; 9: 188-189. 

48.KnolinaA. M!ddlabrook p social psychotogy and modam life. Naw York 1974; 107-155. 

49.Hickson G, Wligth e, Githons O, Stoan F. Factors that promted families to lila medicina mal 
praclice claims folfowing pelinatalinjulies JAMA 1992; 267 No. 10: 1357-1363. 

50.Sharp J. éxpanding tha delinition of cuatity oflife far prostata cancer. 1993; 71: 1078-1082. 

51.Sparr L. Gordon G, Hickman D, Girard D. Tha doctor-patient retationship tha evotution of 
dissatisfaction. Soc Sci Med 1988; 26: 1095-1101. 

52.Humphrey G, Liltlewoos J, Kamps W. Physician-patient communication: a modal 
consideling the interaclion of phyisician·s therapeutic strategy and patients'copyng style. J 
Cancereduc. 1992: 7: 147-152. 

53.Downie N, Health R. Métodos Estadlsticos Aplicados. Harta. México. 1986: 276. 

54.Reidl L. Medición en Ciencias Sociales. México: Mecanograf/a en Prensa. 1994: 37-54. 

55.Spietman B. expanding the boundalies of informad consent. Disctosing alcohotism and 
HIV status to patients. Am J Med 1992; 93 (2): 216-218. 

56.Feinstein A. C/inicat judgement revisited: the distraction of cuantitativa modets. Ann tnter 
Med; 120: 799-805. 

57 .. MacGregorC. elementos prioritarios en la formación de tos médicos. Gac Med Mex 1991; 
188-189. 

58.Ponce de León M, Ponce de León R. Garduflo M. Resultados de una encuesta de 
detección de necesidades (contenido, métodos y técnicas) en educación médica 
continua. Gac Med Mex. 1991; 127; 199-206. 

59.Spietman B. Expanding the boundaries of infcrmed consent. Disctosing to patients. 
Alcohotism and H/V status to patients Am J Mad 1992: 93 (2): 216-218. 

60.Hickson G, Wligth E. Githons O, Stoan F. Factors that promted famifies to lile medicine mal 
practice claims following pelinatalinjulies JAMA 1992; 267 No. 10: 1357-1363. 

61.lnfcrme anual del Depto. de Orientación al derechohabiente imss. 1994. 

38 



62.Wood D. Freeman H, Shapiro M. Am poor families satisfíed with the medica/ cam their 
children 19C9ive?. Pediatrics, 1992: 90: 66-70. 

63.Clarl<e D. Goldstein M. élhical dilemas in the critically ill e/derty. Clin Geriatr Med. 10: 91-
101. 

64.LJano é. é/ morir humano ha cambiado. Bol of Sanit Panam. 1990; 108 (5-6): 465-472. 

65.Roberts C. Cox C. Reintgen D, Baile W, Gilbertini M. lnfluence of physicians Commuication 
on newly diagnosed bmast patiets·. Cancer. 1994; 74: 336-341 

66.Femández M, Iglesias c. Momio A, Naberman C. Rodriguez M, Ferrer R. The physician­
patient mlation trough a Balint grup. Aten Prim. 1993; 12: 390.392. 

67.Mainous A. Clarl< J, Hagen M. Tne utility of electronic mail as a medium for palient­
physician communicalion. Arr:h Fam Med. 1994;3: 268-271 

68.Roberts C, Cox C, Reintgen D. Baile W, Gilbertini M. lnfluence of physicians Comunication 
on newtydiagnosed bmast patients'. Cancer. 1994; 74: 336-341. 

69. Viniegra L, Morales J, Gabbai L. Estudio sobm mproductibilidad de un málodo para la 
entrevista médico-paciente. Rev lnv Clin 1981, 33: 404-411. 

70. Viniegra L. Jiménez J, Oérez-Padilla R. El desafio de la evaluación de la competencia 
cllnica. Rev lnv Clin. 1991; 43: 87-93. 

71. Viniegra L. él pensamiento teórico y el conocimiento médico. México; UNAM, 1988. 

72 .. Viniegra L. ¿Qué significa la resolución de un problema cllnico?. UNAM, 1981; 33: 151-
159. 

73.Lacroix A, CoUTvoisier F, Aufseesser M, Assal J. The dialogue of prescribing, Gaps and 
posibilities for improvement white a brief interactiva seminar. Scweiz Rundsch Med Prax 
1992; 81: 138-141. 

74.Levinston W, Stiles W. lnui T. Eng/e R. Physician frustration in communicating with 
patients. Med Care 1993; 31: 285-295. 

75. Vida/ G. La enseflanza de la ética modema. Rev FacMed 1991; 34 (1): 90-96. 

76 .. Sass H. La bioética: modelos de ética y fundamentos filosóficos y aplicación. Bol of Sanit 
Panam 1990; 108 (5-6): 391-398. 

77.Babbie E Métodos de investigación por encuesta. México: FCE, 1988. 

78.Dawson B, Trapp R. Bioestadlslica médica. Manual modemo. México, 1993. 

79.StreinerD. Norman G. HeltMeasurementSca/es. 011ford UniversityPress. 1988. 

80. Popper K. La sociedad abierta y sus enemigos. 1992. Pai<ios Barr:eiona:30. 

81.Briones G. Métodos y técnicas de la investigación pra las ciencias sociales. México. Trillas. 
1992, Cap. XIV. 

82. Villa<iell F. Problemas éticos de la tecno/og/a médica. Bol of Sanit Panam. 1990; 108 (5-6): 
399-404. 

83.Rojas R. Metodo/ogla para la Investigación en Ciencias Sociales. Trillas, México 1990. 

39 



84.Gorenk K. Teorla cognitiva y Evauación del Aprendizaje. Modelo 5. Teorta e 
inslllJmentación: validez y confiabilidad. Mecanograma. Far;. Med. UNAM. 

85.Kuthy J. De la Escorza G. Panorama bioélico en México. Bol of Sanil Panam. 1990; 108 
(5-6): 556-564. 

86.Kirshener B. Guyatt G. A Metodological Framework for assessing health indices. J Chron 
Dis. 1985; 38: 27-36. 

87.Frondizi R. Valor y situación. Jerarquia de los valores. En: ¿Qué son los valores?. 
Introducción a la axiolog/a. México: FCE, 1972: 213-233. 

88.Jones L, The fundamentals of goos medica/ cave. Fragmento de la introducción a Lee RI. 
Chlcago: The University of Chicago Press. 1993. Salud pub Mex 1990; 32 (2): 245-247. 

89.Drane F. Métoctos de ética clfnica. Bol of Sanit Panam. 1990; 108 (5-6): 415-425. 

90.Piwonka M. Bustos D, Gaete Q, Urrutia B. saber bien para hacer bien. Bol of Sanil Panam. 
1990; 108 (5-6): 426430. 

91.Ufshilz A. El escenario. Gac Med Mex. 1994; 130: 321-322. 

92.Ufshi/z A. La atención médica en el aí!o 2000. Rev Med IMSS. 1994; 32: 481-483. 

93.UfshitzA. Lamodemizacióndelac/lnica. GacMedMex. 1993; 129: 105-108. 

94.Ufshilz A. El modelo moderno de atención a la salud y el proceso educativo. Rev Med 
IMSS. 1994; 32: 97-100. 

95.Chavez f. Etica, deon/ologla y responsabilidad del médico contemporaneo. Gac Med 
Mex 1970: 100 (7): 655-666. 

96.Mainetti J. Bioética: una nueva lifosofia de la salud. Bol of Sanit Panam. 1990; 108 (5-6): 
599-601. 

97.Martfnez C. Los a/los costos de la atención médica. Un enfoque humanista. Gac Med Mex 
1993. 

98.Delbanco T. Enriching the doctor-patient relalionship by inviting the patient's perspective. 
AnnfnterMed. 1992; 116:414-418. 

40 



ANEXO 

41 



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

JEFATURA DE EDUCACION MEDICA 

ANEX01 
ENCUESTA PARA ESTUDIAR LA RELACION MEDICO PACIENTE 

PILOTO 

El presente cuestionario pretende eJCplorar cómo ea la relación médico .. paciente, 
desde el punto de vista del derechohablente y del médico en formación, con objeto de 
mejorar eeta relación que ea muy necesaria para la eficacia y el éxiita de loa tratamientos, 
por lo tanto es muy importante su cooperación al contestar con absoluta franqueza y 
libertad las aigueintea preguntas. Sus respuestas seriln considerada• confidenciales. Si 
Ud. lo desea puede escribir su nombre. De antemano le agradecemos en todo lo que vale 
su cooperaciOn y estamos seguros que este esfuerzo contribuirá a hacer mejor la relación 
médico· paciente. 

1. Describa Ud. ampliamente cómo espera que sea el trato que le den loa médicos. 

2. Cómo piensa Ud. que deberla ser la relación entre el médico y el paciente. 

3. Fuera tan amable en describir ampliamente en que forma espera que el médico le 
ayUde a resolver su problema de salud. 

4. Esperaría Ud. que el médico le diga toda la verdad en relación a su· padecimiento. 

S. Describa ampliamente como seria para Ud. la atención ideal de los médicos a los 
enfermos. 

6. Tendría algún Inconveniente que durante su hospitalización lo examinaran 
estudiantes de Medicina. Porqué. 
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ANEXO 2 
SEGUNDO CUESTIONARIO 

ESTRATEGIA PARA LA APLICACION DE LA ENCUESTA 

El personal de Trabajo Social sera el encargado de aplicar las encuestas. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

a) Enfermos hospitalizados. 

RMP evaluable ____.. minimo dos días hospitalizado. 

a) Posiblidad de evaluarlo nuevamente. 

b) Con posibilidad de contestar la encuesta. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

a) No puede contestar (gravedad, intubado, coma1 no participa). 

PROCEDMIENTO: 

Las trabajadoras sociales aplicaran en el primer momento a los pacientes que reunan el 
criterio de inclusión fa encuesta de Ingreso que está redactada en tiempo presente. 
Acudirán a los distintos servicios del Hospital en horas de la mañana una vez que se haya 
pasado la visita médica. Se pretende encuestar a todos los pacientes del hospital que 
cumplan con los criterios de inclusión. Una vez aplicado el cuestionario se concentra en la 
oficina de Trabajo Social entregilndosele a fa Jefa o a quien esta designe para tal efecto. 

Dos días después o antes de su egreso se hará una segunda aplicación que está 
redactada en tiempo pasado. Una vez reunidos todos los cuestionarios contestados se 
concentrarán en la oficina de la Jefatura de Enseñanza e Investigación para su 
procesamiento y análisis. Una vez obtenida la información se procederá a su 
interpreatci6n y a la elaboración de las conclusiones finales por el equipo de trabaj·>: el 
Jefe de Enseñanza e Investigación. el personal de Trabajo Social y el lílveatigador 
responsable del proyecto. 
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REL·MED 11. MARZO 1994. 

1. ¿SI necesitara otra hoepltallzaci6n 
volverla aqul? 

2. ¿Cuánto tiempo aspara su cita? 

3. Qua al Dr. no le produzca dudH. 

4. Que al Dr. asta actualizado an sus 
conocimientos médicos. 

5. Qua al Dr. sepa c6mo curarlo. 

6. Que al Dr. sepa lo qua debe hacer en su 
e1pecialldad. 

7. Qua al Dr. lo mire a los ojos. 

8. Que el Dr. lo escucha con atencl6n. 

a) Es lo mu importante. 
b) Es Importante. 
e) Nosé. 
d) No es Importante. 
a) Es lo menos Importante. 

a) Es lo máa importante. 
b) Es importante. 
c) No sé. 
d) No es importante. 
a) Es lomenoo importante. 

a) Es lo mu importante. 
b) Es importante. 
c) No sé. 
d) No es importante. 
a) Es lo menos importante. 

a) Es lo mu importante. 
b) Es importante. 
e) Nosé. 
d) No as importante. 
e) Es lo menoo Importante. 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
c) No sé. 
d) No as importante. 
a) Es lo menos importante. 

a) Es lo más importante. 
b) Es Importante. 
e) No sé. 
d) No es Importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
c) No sé. 
d) No es Importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo más Importante. 
b) Es importante. 
c) No sé. 
d) No es importante. 
e) Es lo menos importante. 
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9. Que el Dr. le dedique el tiempo necesario. 

10.Aproximadamente cuantos minutos dio 
por consulta. 

11.Que el Dr. no tenga prisa. 

12.Que el Dr. no se distraiga mientras lo 
consulta. 

13.Que el Dr. le diga el nombre de su 
enfermedad. 

14.Que el Dr. le explique au tratamiento. 

15.Que el Dr. Je explique a sus familiares 
sobre su enfermedad. 

16.Que las instrucciones que le da el o.·. 
sean claras. 

17.Que el Dr. lo llame por su nombre. 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
c) No se. 
d) No es importante 
e) Es lo menos Importante. 

a) Es lo maa importante. 
b) Es Importante. 
c) No sé. 
d) No es Importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
c) No sé. 
d) No es importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo mas importante. 
b) Es importante. 
e) Nosé. 
d) No es importante 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo mas importante. 
b) Es importante. 
e) No sé. 
d) No es importante. 
e) Es lo monos importante. 

a) Es lo mas importante. 
b) Es importante. 
e) No sé. 
d) No ea importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo má& imporlante. 
b) Es importante. 
e) Noaé. 
d) No ea importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
e) No sé. 
d) No es Importante. 
e) Es lo menos importante. 



18.Que el Dr. lo llame por su apellido. 

19.Que el Dr. le salude al llegar. 

20.Qua el Dr. le hable de tú. 

21.Que el Dr. no lo regañe. 

22.Que el Dr. no sea agresivo. 

23.Que el Dr. no lo trate con frialdad. 

24.Que el Dr. lo trate con calidez. 

25.Que el trato que le da el Dr. no sea 
impersonal. 

26.Prefiere que lo atienda 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
e) No sé. 
d) No es importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
e) Nolé. 
d) No•• importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo má1 importante. 
b) Es importante. 
e) Nosá. 
d) No es importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo máa importante. 
b) Es importante. 
c) Nolé. 
d) No as importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
c) Nasa. 
d) No ea importante. 
e) Ea lo menos importante. 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
e) No sé. 
d) No es importante. 
e) Es to menos importante. 

a) Ea lo más importante. 
b) Es importante. 
e) Nosé. 
d) N~ ea important ... 
e) Es lo menos importante. 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
e) Nasa. 
d) No es importante. 
e) Es lo menos importante. 

a) Un doctor. 
b) Una doctora. 
e) Es indiferente. 

46 



27.Qua la expresión del Dr. no sea de pocos 
amigos. 

28.Qua el Dr. este bien arreglado. 

29.Qua al Dr. no use términos diflcilee de 
entender. 

30.Que el Dr. lo deje tranquilo. 

31.¿EI Dr. ha hecho todo lo que Ud. 
esperaba para mejorarlo? 

32.¿Laa coaaa que hace el Dr. son de 
utilidad para Ud.? 

33.¿Lo toman en cuenta? 

34.¿EI Dr. le ayuda a aentlrae lo mejor 
posible? 

35.¿EI Dr. muestra Interés genuino en Ud.? 

a) Es lo mlie importante. 
b) Es Importante. 
c) No sé. 
d) No es importante. 
e) Es lo menos Importante. 

a) Es lo más importante. 
b) Es importante. 
c) No sé. 
d) No es importante. 
e) Es lo menoa imporlante. 

a) Es lo máa importante. 
b) Ea importante. 
c) No sé. 
d) No ea Importante. 
e) Ea lo menoe importante. 

a) Es lo máa Importante. 
b) Es Importante. 
c) No sé. 
d) No es importante. 
e) Es lo menos Importante. 

a) Siempre 
b) Casi siempre 
c) Nosé 
d) Aveces 
e) Nunca 

a) Siempre 
b) Casi siempre 
c) Nosé 
d) Aveces 
e) Nunca 

a) Siempre 
b) Casi simpre 
c) No sé 
d} AV6Ct1S 
e) Nunca 

a) Siempre 
b) Casi siempre 
c) Nosé 
d) A veces 
e) Nunca 

a) Siempre 
b) Casi siempre 
c) No sé 
d) A veces 
e) Nunca 
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ANEX03 

PRIMER CUESTIONARIO 

(ENCUESTA INICIAL) 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

JEFATURA DE EDUCACION MEDICA 

ENCUESTA PARA ESTUDIAR LA RELACION MEDICO PACIENTE 

REL-MEDI 

El presente cuestionario pretende explorar cómo es la relación milidico. paciente, 
desde el punto de vista del derechohabiente y del médico en formación, con objeto de 
mejorar esta relación que es muy necesaria para la eficacia y el éxito de los tratamientos, 
por lo tanto es muy importante su coaperaciOn al contestar con absoluta franqueza y 
Ubertad las siguientes preguntas. Sus respuestas serán consideradas confidenciales. Si 
Ud. lo desea puede escribir su nombre. Oo antemano le agradecemos en todo lo que vale 
su cooperación y estamos seguros que este esfuerzo contribuirá a hacer mejor la relación 
médico. paciente. 

A continuación hay un listado de preguntas, para contestar eligirá Ud. una de las 
opciones que eKprese mejor su criterio, para fo cual fe suplicamos marcar con una• frente 
a la respuesta. Ejemplo: 

¿Que el médico sea cortés? 1) Es lo mas Importante. 
2) Es importante. 
3) Nose. 
4) Es lo menos Importante. 

x 5) No os Importante 
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Fecha de aplicación 
Nombra 
Escolaridad 
Edad 
Sexo 
Estado ciVil 
Diagnóstico Médico 
Servicio 

Usted espera del médico qué: 

1. Lo salude cuando llaga. 

2. Lo mire a los ojos. 

3. Lo llame por su nombre. 

4. Lo llame por su apellido. 

INGRESO 

5. Se dirija a Ud. como Sr. Sra. o Srlla. 

6. Se refieran a Ud. como el paciente de 
la camara nümero tal. 

7. Se refieran a Ud. por el nombre de su 
padecimiento. 

8. Lo salude de mano. 

a) 
b) 
e) 
d) 
e) 

a) 
b) 
e) 
d) 
e) 

a) 
b) 
e) 
d) 
e) 

a) 
b) 
e) 
d) 
e) 

a) 
b) 
e) 
d) 
e) 

a) 
b) 
e) 
d) 
e) 

a) 
b) 
e) 
d) 
e) 

a) 
b) 

Iniciales del Apllcador 

Nunca 
Casi nunca 
A veces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
A veces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
A veces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
A veces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
A veces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
A veces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
A veces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
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' 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

9. Se presente ante Ud. por su nombre. a) Nunca 
b) Casi nunca 
cl A vecea 
d) Casi siempre 
el Siempre 

10. Lo escuche con atención. a) Nunca 
b) Casi nunca 
cl A veces 
di Casi siempre 
e) Siempre 

11. Le dedique el tiempo necesario. a) Nunca 
b) Caainunca 
c) A veces 
di Casi siempre 
e) Siempre 

12. Apro•imadamente cuantos minutos le 
dedique. 

13. Lo trate con frialdad. a) Nunca 
bl Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

14. Lo trate con amabilidad. al Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

15. Lo trate con calidez. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
di Casi siempre 
e) Siempre 

18. Muestre interes por Ud. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 
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17. s .. comprensivo. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

18. Le pregunte suficientemente. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

19. Sea cortés. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

20. Tenga prisa. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

21. Lo trate humanamente. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

22. El trato que le de sea impersonal. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

23. Que el trato que le dé lo deje a) Nunca 
satisfecho. b) Casi nunca 

c) A veces 
d) Casi siemp:-e 
e) Siempre 

24. Le inspire confianza. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

25. Le Inspire temor. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

26. Este de buen humor. a) Nunca 
b) Casi nunca 
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c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

27. Sea una persona sensible. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

28. Este enojado. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

29. Lo explore con cuidado. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

30. Respete su pudor. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

31. Lo palpe con brusquedad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Si empro 

32. Le diga el nombre de su enfermedad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

33. Lo e•pllque en que consiste su a) Nunca 
enfermedad. b) Casi nunca 

c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

34. Le e•plique su tratamiento. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

35. No le explique nada. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 
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38. Le Hplique a su• familiares sobre su a) Nunca 
enfermedad. b) Casi nunca 

c) A veces 
d) Cas; siempre 
") Siempre 

37. Lo trate con respeto. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

38. Lo tutee. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

39. Sea simpático. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

40. Sea experimentado. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

41. Lo preocupe. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

42. Lo tranquilice. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

43. Prefiere que lo atendiera una Dra. o a) Dr. 
un Dr. b) Dra. 
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«. Sea desatento. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

45. Sea un burócrata. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

48. Se distraiga mientras lo consulta. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

47. La atención sea de calidad. a) Nunca 
b) Casi nunca 

·e) Aveces 
d) Casi siempre 
•) Siempre 

48. Sea agradable. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

4g, Sonria. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi siempre 
o) Siempre 

50. La expresión sea de pocos amigos. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

51. Este bien arreglado. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

53. Le produzca dudas. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

54. Le da animo. a) Nunca 
b) Casi nunca 
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e) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

55. Lo haga enojar. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

58. Lo regañe. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
a) Siempre 

57. Bromee con Ud. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

58. Las inatruccionea que le den sean a) Nunca 
claras. b) Casi nunca 

c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

59. Usa términos qua le cueste trabajo a) Nunca 
entender. b) Casi nunca 

e) A veces 
d) Casi siempre 
a) Siempre 

80. Sea afectuoso. a) Nunca 
b) Caeinunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
a) Siempre 

G1. Sea agresivo. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

82. Sea autoritario. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 
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83. Ud. recordarla al nombre de su a) Nunca 
m6dlco. b) Casi nunca 

c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

84. Sentirla Ud. gratitud hacia su a) Nunca 
m6dlco. b) Casi nunca 

c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

85. Sentirla Ud. rencor hacia au médico. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

88. SI necesitara otra ho1pitallzación a) Nunca 
volverfa aquí. b) Casi nunca 

c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

87. Cuanto tiempo esperó su cita. 

88. Cuanto tiempo espera habltalmente 
en fa sala de espera. 

89, Sea experimentado. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

70. La atención sea de calidad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

71. Sea profesionalmente capaz. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

72. Este actualizado en sus a) Nunca 
conocimientos mildicoa. b) Casi nunca 

c) A veces 
d) Casi siempre 
a) Siempre 

73. Sepa como curarlo. a) Nunca 
b) Casi nunca 
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c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

74. Sepa en que consiste su enfermedad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

75. Esta bien preparado a) Nunca 
profesionalmente. b) Caainunca 

c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

78. Sepa lo que debe en su especialidad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

77. Lo traten con eficacia. a) Nunca 
b) Caainunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

78. El Dr. le recordarla el trato de sus a) Nunca 
padres. b) Casi nunca 

c) Aveces 
d) Casi siempre 
o) Siempre 

79. Cómo espera que lo troten. Descrlbalo en pocas palabras. 

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION. 
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Sexo: 

EstadoClvil 

Diagn691lco: 

Tratamiento: 

Servicios: 
10 
11 
12 
18 
18 
19 
20 
25 
48 
28 
28 
30 
42 
43 
41 
14 
21 
22 
74 
76 
85 
88 
38 
34 
35 

43: 1 Dr. 
2 Dra. 

ENCUESTA PILOTO 1 REL-MED. 1994. HOJA CODIGO. 

1. Masculino 
2. Femenino 

1. Soltero 
2. Casado 
3. Divorciado 
4. Viudo 
5. U. libre 
6. Separado 

1. Agudo 
2. Crónico 
3. Sano 

1. Quirúrgico 
2. No quirUrgico 

Alergia. 
Angio. 
Clrugla ma•ilo-faclal. 
Clrugia General. 
Dermatologla. 
Endocrinologia. 
Gaatro. 
Med. Interna. 
Med. del Edo. Critico. 
Nefrologia. 
Neurología. 
Enseñanza. Médicos residentes. 
Audiologla. 
Neurocirugía. 
Urologia. 
Cardlologia. 
ONG. 
Hematologia. 
Med. Nuclear. 
Rayos X. 
Anatomia Patológica. 
Anestesia. 
Reuma. 
Coloproctologia. 
Psiquiatría. 

3 Ambos. 

66: 1 Mucho mas de un mes 
2 Poco menos de 15 dias. 
3 Regular entre 16 y 29 dias. 

88: 1 Mucho más de 1 hora. 
2 Poco menos de 30 minutos. 
3 Regular entre 31 y 59 minutos. 
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79: 1 Primera aplicación del cuestionarla. 
2 Segunda aplicación del cuestionarla. 

Dlgito6: Respuesta no comprendida en las posibilidades de elección. 
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AREA EFICACIA: 

REL·MED13 

AREAS POR DOMINIOS 

No. PREGUNTA 

1. ¿Si necesitara otra hospitalización vofveria aqui? 

2. ¿El tiempo que espero su cita? 

4. ¿Que el Dr. este actualizado en sus conocimientos? 

5. ¿Que el Dr. sepa c6mo curarlo? 

6. ¿Que el Dr. sepa lo que deba hacer en su especialidad? 

31. ¿El Dr. ha hecho todo lo que ud. esperaba para mejorarlo? 

32. ¿Las cosas que hace el Dr. son de utilidad para Ud.? 

AREA INTERES: 

7. ¿Que el Dr. lo mire a los ojos mientras lo consulta? 

8. ¿Que el Dr. lo escuche con atanci6n? 

9. ¿Que el Dr. le dedique el tiempo necesario? 

10. ¿Aproximadamente cuantos minutos le dedica el Or. poi" consulta? 

11. ¿Que el Dr. no tenga prisa? 

12. ¿Que el Dr. no se distraiga mientras lo consulta? 

35. ¿Que el Dr. muestre un interés genuino en Ud.? 

AREA EMPATIA: 

19. ¿Que el Dr. le salude al llegar? 

20. ¿Que el Dr. le hable de tu? 

23. ¿Que el Dr. no lo trate con frialdad? 

24. ¿Que el Dr. lo trate con calidez? 

25. ¿Que el trato de él no sea impersonal? 

26. ¿Prefiere que lo atienda Dr., Dra., es igual? 

27. ¿Que la expresión del Dr. no sea de pocos amigos? 

AREA RESPETO: 

17. ¿Que el Dr. lo llame por su nombre? 

18. ¿Que el Dr. lo llame por su apellido? 

21. ¿Que el Dr. no lo regañe? 

22. ¿Que el Dr. no sea agresivo? 

28. ¿Que el Dr. este bien arreglado? 
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33. ¿Lo toman en cuenta? 

34. ¿El Dr. la ayuda a sentirse lo mejor posible? 

AREA COMUNCIACION: 

3. ¿Que el Dr. na le produzca dudas? 

13. ¿Que el Dr. le diga el nombre de su enfermedad? 

14. ¿Que el Dr. le explique su tratamiento? 

15. ¿Qua el Dr. le explique a sus familiares sobre su enfermedad? 

18. ¿Que las in1trucciones que le da el Dr. sean claras? 

29. ¿Que el Dr. no use términos dillciles de entender? 

30. ¿Que el Dr. la deje tranquilo? 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

JEFATURA DE EDUCACION MEDICA 

ANElC04 
SEGUNDO CUESTIONARIO 

(ENCUESTA FINAL) 
ENCUESTA PARA ESTUDIAR LA RELACION MEDICO PACIENTE 

EGRESO 

El presente cuestionario pretende eJCpforar cómo es la relación médico .. paciente, 

de1de el punto de vista del derechohablente, con objeto de mejorar esta relación que es 

muy necesaria para la eficacia y el éxito de los tratamientoa, por lo tanto es muy 

importante su cooperación al contestar con absoluta franqueza y libertad las siguientes 

preguntas. Si Ud. lo desea puede escribir su nombre. De antemano le agradecemos en 

todo lo que vale su cooperación y estamos seguros que este esfuerzo contribuirá a hacer 

mejor la relación médico - paciente. Al contestar tome Ud. en cuenta las cinco últimas 

veces que recibió atención médica. 

A continuación hay un listado de preguntas, para contestar eligir& Ud. una de las 

opciones que a su criterio exprese mejor su criterio, para lo cual le suplicamos encerrarla 

en un circulo. Ejemplo: 

El médico le pareció cortés. (i))Nunca 
1i( Casi nunca 
e) Avecea 
d) Casi siempre 
a) Siempre 
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1. El Dr. lo ••ludó cuando llagó. 

2. El Dr. lo miró a los ojos. 

3. El Dr. lo llamó por su nombre. 

4. El Dr. lo llamó por su apellido. 

5. El Dr. se refirió a Ud. como Sr., Sra. o Srlta. 

a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) c .. 1 siempre 
a) Siempre 

a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Caal siempre 
e) Siempre 

a) Nunca 
b) Caai nunca 
c) A veces 
d) Caai siempre 
a) Siempre 

a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Caai siempre 
e) Siempre 

a) Nunca 
b) Caai nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

6. El Dr. se refirió a Ud. como el paciente de la cama a) Nunca 
Casi nunca 
A veces número tal. 

b) 
c) 
d) 
e) 

Casi siempre 
Siempre 

7. El Dr. se refirió a ud por el nombre de su a) Nunca 
Casi nunca 
A veces padecimiento. 

8. El Dr. lo saludó de mano. 

9. El Dr. se presentó ante Ud. por su nombre. 

10. El Dr. lo escuchó con atención. 

b) 
c) 
d) 
e) 

Ca;;i siempre 
Siempre 

a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

a) Nunca 
b) Casi nunca 
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c) A veces 
d) Casi siempre 
a) Siempre 

11. El Dr. lededlcóal !lempo necesario; a) Nunca 
b) Caai nunca 
c) A veces 
d) Caalsiampra 
e) Siempre 

12. Aproximadamente cuantos mlnutoa le dedicó al Dr. 

13. El Dr. lo trató con frialdad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Caai siempre 
e) Siempre 

14. El Dr. lo trató con amabilidad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi alempre 
a) Siempre 
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15. El Dr. lotrató con calidez. al Nunca 
b) Caainunca 
e) Aveces 
d) Caal1lempre 
e) Siempre 

16. El Dr. mo1tró Interés por Ud. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

17. El Dr. fue comprensivo. al Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

18. El Dr. le preguntó ouflclentemente. a) Nunca 
b) Ca1i nunca 
e) A veces 
d) Casi oiempre 
e) Siempre 

19. El Dr. fue corté•. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi olempre 
e) Siempre 

20. El Dr. tenia prisa. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) s;empre 

21. El trato que le dio el Dr. fue humano. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi aiompre 
e) Siempre 

22. El trato que le dio el Dr. fue impersonal. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

23. El trato que ledio el Dr. lo dejó sallofecho. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempro 

24. El Dr. le Inspiró confianza. a) Nunca 
b) Casi nunca 
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c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

25. El Dr. le inaplró temor. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

26. El Dr. la pareció de buen humor. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

27. El Dr. la pareció una persona sensible. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
a) Siempre 

28. El Dr. la pareció enojado. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

29. El Dr. lo exploró con cuidado. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

30. El Dr. rea petó au pudor. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi si empre 
e) Siempre 

31. El Dr. lo palpó con brusquedad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

32. El Dr. la dijo al nombra de su enfermedad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
•) Siempre 

33. El Dr. le explicó en que consiste su enfermedad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 
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34. El Dr. la explicó su tratamiento. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Ca1i siempre 
e) Siempre 

35. El Dr. no le explicó nada. a) Nunca 
b) Cuinunca 
c) A veces 
d) Culslempra 
e) Siempre 

36. El Dr. le explicó a sus familiares sobre su a) Nunca 

enfermedad. 

37. El Dr. lo trató con respeto. 

38. El Dr. lo tuteo. 

39. El Dr. le pareció simpático. 

40. El Dr. le pareció experimentado. 

41. El Dr. lo dejó preocupado. 

42. El Dr. lo dejó tranquilo. 

43. Prefirió que lo atendiera una Dra. o un Dr. 

b) 
e) 
d) 
e) 

a) 
b) 
c) 
d) 
e) 

a) 
b) 
e) 
d) 
e) 

a) 
b) 
c) 
d) 
e) 

a) 
b) 
c) 
d) 
e) 

a) 
b) 
c) 
d) 
e) 

a) 

Casi nunca 
Aveces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
Aveces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
Aveces 
Ca1i siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
Aveces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
Aveces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
Casi nunca 
Aveces 
Casi siempre 
Siempre 

Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

a) Dr. 
b) Dra. 
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e) Ambos 

44. El Dr. fue desatento. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

45. Le pareció el Dr. un burócrata (en el mal sentido de a) Nunca 

la palabra) 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

46. El Dr. se distrajo mientras lo consultó a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

47. La atención que lo dióel Dr. fue de calidad. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

48. El Dr. lo pareció agradable. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c> A veces 
di Casi siempre 
e) Siempre 

49. Sonrió el Dr. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

50. La ••presión del Dr. era de pocos amigos. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

51. Estaba bien arreglado el Dr. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi siempre 
o) Siempre 

52. El Dr. le produjo dudas. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 
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53. El Dr. le dio ánimo. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Caai siempre 
e) Siempre 

54. El Dr. lo hizo enojar. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

55. El Dr. lo regañó. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) e asi siempre 
e) Siempre 

56. El Dr. bromeó con Ud. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

57. Las instrucciones que led dlóel Dr. fueron claras. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

58. El Dr. uso términos que le costó trabajo entender. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

59. El Dr. fue afectuoso. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

60. El Dr. fue agresivo. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

61. El Dr. fue autoritario. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

62. Recuerda el nombre de su médico tratante. a) Nunca 
b) Casi nunca 
e) A veces 
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d) Casi siempre 
a) Siempre 

83. Sintió Ud. gratitud hacia BU medico tratante. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

84. Sintió Ud. rencor hacia BU medico tratante. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

85. Si necesitara otra hospitalización volverla aqui. a) Nunca 
b) Casi nunca 
c) Aveces 
d) Casi siempre 
e) Siempre 

88. Puede escribimos en pocas palabras como fue el trato que le dió el Dr. 

88. Cómo quiere que lo traten. Deacribalo en forma amplia. 
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89. Qu6 sugerencias tiene Ud. para mejorar la relación del m6dlco con el 

paciente. 

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION 
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