UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
MAES TRIA EN EDUCACION MEDICA

EXPECTATIVAS DEL ENFERMO HOSPITALIZADO Y DEL MEDICO RESIDENTE
CON RESPECTO A LA RELACION MEDICO PACIENTE EN EL IMSS

FALLA DE ORIGEN

TESIS PARA OBTENER

EL GRADO DE

MAESTRIA EN

EDUCACION MEDICA
PRESENTA:

DR. GABRIEL RAMIREZ LOPEZ

ASESOR: DR, ALBERTO LIFSHITZ GUINZBERG
COASESOR: DR. NIELS H. WACHER RODARTE

MEXICO, D.F. 1995




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIA: .

Al Dr. Niels H. Wacher Rodarte

Futentico lider de fa investigacion médica
ejempb oe yenenmb’at/ intelectual,



N O o w0 N

INDICE

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

HIPOTESIS

OBJETIVOS o

MATERIAL Y METODOS. PROCEDIMIENTOS

RESULTADOS k

DISCUSION ’

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS:
ENCUESTA PILOTO 7
ESTRATEGIA PARA LA APLICACION DE LA ENCUESTA
ENCUESTA INICIAL o k
ENCUESTA FINAL



1. ANTECEDENTES

La relacién médico-paciente (RMP) es uno de los ejes fundamentales del ejercicio de la
medicina y por tanto de /a educacion médica. El presente trabajo intenta investigar cuéles son
las expectativas def derechohablente hospitalizado y de los médicos residentes en la relacion
que se produce, desde el punto de vista interpersonal, cuando ambos entablan contacto (1),
en un hospital de especialidades del llamado tercer nive! operativo, que comesponde a los
centros médicos det Seguro Social (2).

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

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

La RMP surge con la medicina misma y estamos conscientes que la profesién médica es de
las mas antiguas de la humanidad (3); estamos claros de la larga evolucion que ha sufrido
esta peculiar relacion humana en el transcurso de /as distintas épocas histdricas (4).

Fue en Grecia donde aparecié el pensamiento cientlfico que superd la magia y modificd la
interaccién Médico-enfermo, porque ya existia el médico como tal.

El periodo hipocratico -ampliamente estudiado por lo historiadores de la medicina- rompié
con la imagen tradicional del médico y ravolucioné el marco del ejercicio profesional. E!
diagnostico hipocratico estaba basado en un método con tres componentes:

- la exploracién sensorial "aisthesis".
- la comunicacion verbal "logos*.
- el razonamiento "logismos".

El médico hipocrético no se limitaba a ver, oir, tocar, oler y degustar el cuerpo del enfermo;
también dialogaba con éste y sabia utilizar ese "logos” como recurso diagnéstico y
terapéutico. Dos funciones cumplia este didlogo: una exploratoria (el interrogatorio, la
anamnesis) y otra, comunicativa.

El médfco conocla por el interrogatorio los habitos del enfermo, su régimen de vida, sus .
per las peculiandades de su suefo, sus ensueflos; su modo de sentir /a
enfermedad el grado y el modo de su emotividad, todo lo que, por pertenecer al pasado o
ser parte de la vida animica, no puede caer directamente bajo los sentidos del explorador,

aunque, debiendo ser la "sensacion del cuerpo” el verdadero y decisivo "Meétron” del saber




médico. No puede extrafiar que /as naticias obtenidas mediante el interragatonio pertenezcan,
para e ascleplada hipocratico, mas a la conjetura que a /a certidumbre.

Algo mas fue para el médico hipocratico su conversacion con el enfermo. Con extraordinaria
lucidez advirtié que, puesto que el "logos” es /a nota mas esencial de la "physis" humana, el
Juicio diagndstico solo alcanza su verdadero acabamiento cuando en alguna medida es
compartido con el enfermo, por tanto, cuando éste era de modo alguno instruido por el
médico acerca de su enfermedad.

Tiempo despues, 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 ultima el conceplo de la
amistad y el amor, conceptos ron los cuales se explicara la actitud del médico hacia el
enfermo y viceversa, expresandose como "Ama a tu projimo como si t mismo fueses Cnsto”.

Para ilustrar esta concepcion de amor y amistad, el Samantano dio al henido lo que tenia (su
dinero, ef aceite y el vino de la cura, su tiempo), y lo que podi/a hacer (su amabilidad para
curar las heridas, su asfuerzo), y lo que era (la misericardiosa bondad de su cardcter). Ante e/
herido, @ Samantano no pregunta nada y no exige nada (ni dinero, ni amistad, ni
agradecimiento).

Desde la dptica del enfermo cristiano, se considera a la enfermedad como una expresion
divina y sobrenatural que surge como consecuencia del pecado, o bien, como una prueba de
la vuinerabilidad humana que pone a prueba la condicién moral del hombre.

Es hasta el siglo XIX cuando los enfermos dejan de desemperiar un rol pasivo en la relacion
con el médico, dado que previamente los pacientes estaban supeditados a la sabiduria y
voluntad que tuviera el médico para con ellos, para resolver sus malestares o enfermedades.
Con los movimientos sociales y econdmicos que estallan sobre todo en el 4mbito laboral, el
proletariado empieza a exigir una atencién medica al igual que aquélios que tenian recurscs
econdémicos y que perteneclan a la burguesla, querian el mismo trato, los mismos recursos
terapéduticos, medicamentos, quirdfanos, mejores haspitales, compensaciones econdmicas
por accidentes de trabajo, efc. todo lo que va creando una conciencia del derecho a la
asistencia, y no mds como una entrega del cuerpo mds o menos confiada y cuya
caracteristica principal es que era sin condiciones. Y es a partir de esta relacicn del enfermo
con ef medico desde ef comienzo en que el paciente se convierte en derechohabiente.

Un acontecimiento que ha venido a revolucionar la concepcion que se tenia del enfermo lo
constituye la teorfa psicoanalitica creada por Freud, la que considera al enfermo como sujeto-
persona desde ef punto de vista estrictamente cientifico y técnico. El psicoandlisis contrbuye
a la explicacién de la maotivacion y de las relaciones humanas. Es as/ que podemos
considerar genédricamente que la relacion medica con el enfermo es una relacion
interhumana y una relacidn de ayuda.

La relacién médico-paciente es un fanémeno complejo y muiticausal en el que los factores
economicos y sociales son determinantes.



La cnisis por la que transcume fa econamia de nuestro pais afecta /a seguridad social a la
que se dest de los necesarios. Disminucién de la calidad de vida de
las trabajaciores y deterioro de su estado de salud,

En ol dmbito de la medicina institucional lo anterior se manifiesta por un deterioro profundo
de las condiciones de vida y de trabajo de los médicos y personal paramédico. Mayores
cargas de trabajo, ausencia de muchos de los instrumentos y medios de trabajo que requiere
of médico para su diano quehacer -desde medicamentos e instrumental hasta jabon o pape!
sanitario-, (o que necesariamente influye en la eficacia y satisfaccion del equipo médico y por
ende en la relacion médico-paciente.

Actuaimente la RMP es motivo de estudio por parte da los investigadores que tratan de
responder a la insatisfaccion manifestada por numerosos pacientes que han llegado a
calificarla 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 gue de
manera personal se haga cango de su tratamiento. Algunos investigadones han abordado los
sigufentes aspectos: la comunicacion (6,7,8,9) la educacidn de i3 RMP (10, 11), la calidad de
fa atencién médica (estudios de indicadores de calidad e iatrogenia)aspectos politicos y
legales. Ultmamente el numero de dermandas judiciales contra los meédicos por parte de los
pacientes ha crecido en una forma que no tiene p dentes en los les de la medicina
institucional como expresion de /a conciencia que tienen muchos pacientes del derecho a fa
safud como uno mds de los derechos humanos, En fechas recientes la Comisién Nacional
del Derechos Humanos ha venide haciendo recomendaciones al Director del IMSS para
subsanar fallas denunciadas por derechohabientes de esa institucién. £/ derecho a la salud
ha alcanzado incluso i rango de ordenamiento constitucional en nuestro pais. Qtros autores
desde la perspectiva de {a Educacion Médica (12, 13,14,15) han centrado 5u atencién a la
RMP en el intemado (16), en la residencia y en los planes de estudio de las facultades de
medicina (17,18), estos investigadores consideran el intemado coame un periodo vital para la
tormacién de actitudes hacia los enfermos (18). Algunos clasicas del enfoque funcionalista,
camo Parsons, sostienen la nipdtesis de que el ejercicio del control es necesario para que el
médico mantenga el pader sobre el paciente y ya aqul se eslarta afectando la comunicacion
con el paciente.

La RMP tiene caracteristicas diferentes cuando se trata de un padecimiento agudo o cuando
se trata de un padecimiento crénico (20). Los padecimientos cronicas, én su mayoria, estan
caractenzadas por un procesa patciégico no reversible, de duracion no determinada y una
mayor repercusion social.

En este lipo de pacientes cronicos con reiteradas hospitalizaciones Hegan a verse
fenomenos de despersonalizacion conviriéndose los pacientes para los médicos en : “el
céncer def higado, {a pancreatitis, el de ia cama 311, y atros”.

La importancia que tiene la consuita médica para el diagnostico y la terapéutica ha sido
largamente reconocida. Hay estudios que muestran que de 56 a 85% de los diagndsticos en
medicina interna pueden ser hechos sdlo basados en la historia clinica salaments. Los
niveles de presion sanguinea, glucosa y colesterol pueden varnar dependiendo de cdmo se
desanrolle la interaccion médico-paciente (21,



Se considera que para la educacion médica la RMP es un fenémeno de prioritaria
importancia que debe ser, por tanto, objeto permanente de estudio, ya que de ¢l depende
una gran parte de /a eficacia de la medicina en sus distintos aspectos: preventivo, curativo,
rehabilitatono y de promocién de la salud ; a este Uiimo aspecto se le concede particular
importancia ya que, en general, [0s planes de estudio de /as facultades de medicina prestan
poca atencién al estudio del hombre sano y producen en los estudiantes de medicina una
concepcion muy "patologista” del ser humano y de la practica médica (22, 23).

La RMP ha sido estudiada prncipaimente desde /a perspectiva del medico. A éste se le han
aplicado encuestas, cuestionanos, entrevistas, videos ,etc. En las revisiones histéncas -
Somolinos , Lain Entraigo, de la Fuente, Clavereul )- del problema, nuevamenta es la figura
del médico la protagénica. (24-28).

Para efectos del presente lrabajo se entendera la RMP como la relacién interpersonal que
se establece entre un sujeto llamado paciente que solicita atencién en una insltitucién de
salud o a algun medico particular, quien es el mismbro mas importante del equipo de salud y
un profesional de /a medicina capacitado y legalmente autonzado para ayudatie a mejorar su
salud llamado médico.

&1 IMSS es la institucion de salud més reprasentativa de nuestro pais (en é1 se encuentran
42.6% de los cursos, 54.5% de los profesores y el 59.7% de los residentes (29). Por el
numero de personas a las que da coberura -aproximadamente S0 millones en numeros
redondos-, y por la influencia que ejerce sobre el resto de las instituciones de salud tanto en
Mexico como en América Latina. Esta influencia del IMSS en el campo de la Medicina es
particularmente importante en la Educacion Médica, ya que por sus instalaciones -a lo largo y
alo ancho del pals- transitan la mayoria de los médicos mexicanos.

Para efectos de nuestro trabajo entendemos la RMP como una relacion derachohabiente-
institucion, como la relacion que se da entre el enfermo y los médicos tratantes, ya que en la
actualidad, por la complejidad de la medicina y la divisién del trabajo en especialidades, el
paciente se ve atendido por un sinnumero de profesionales de la medicina.

Entre el médico y el paciente se ha venido a interponer la tecnologia: desde el estetoscopio
de Laenec hasta las modemas maquinas de informética e imagenolagia. "Ya no se tiene
conflanza en la mano que palpa un higado duro y nodular o que pemmite identificar ‘el signo

" del tablero de ajedrez’ en el abdomen, ni el oido que escucha un soplo cardiaco y no tardaré
en llegar el momento en que el clinico no se atrevera a diagnosticar el sexo de su paciente”
opina Jinich (30).

Ontiz Quezada afirma que en la era de la ciencia y la tecnologia se inicia la deshumanizacion
del médico respecto a su paciente, para este autor la medicina se asemeja a la religion y en
este sentido posee tres caracleristicas: 1) promueve el alivio del dolor, 2) intenta la
preservacién del hombre; 3) es la mas humana de las ciencias, en ese sentido aun apoyada
en el método cientifico fo trasciende (31).

Se considera a la relacién médico-paciente como el eje central alrededor del cual gira toda
{a atencion y la educacion médica. Nuestro concepto de Educacién para /a Salud es el de
una disciplina que estudia y desarrolla los procesos que permiten generar pautas de
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conducta -individuales y colectivas- favorables a /a salud a través de distintos niveles de
accion que van desde /a transmision de informacion hasta la reflexion y participacién conjunta
de los integrantes de un proceso educandos-educadores.

Un aspecto psicosocial que modifica la evolucion y of desenlace de la enfermedad es la
nocién del “papel de enfermo” en cada sociedad, /a cual condiciona las aspiraciones, los tipos
de comportamientos preescntos y las nociones de valor de un enfermo. En funcién de los
condicionamientos sociales y culturales de una determinada sociedad, /a compleja
interaccion de los sintomas de la enfermedad y su percepcién por ef individuo puede resuitar
en /a adopcién o el rechazo del papel de enfenmo. Estos papeles se han demostrado en
relacién con las enfermedades mentales, la epiepsia, 1a lepra y actualmente el SIDA, en las
que el estigma social que las acompafia puede contnbuir de manera mas decisiva a su
incapacidad, que a la misma gravedad ciinica de la enfermedad.



2, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a) ;Son distinlas las expectativas del paciente hospitalizado y las del médico residente en
relacién al trato interpersonal que se desarrolla en 1a relacion médico-paciente?.

b) ¢En los enfermos las expectativas serfan distintas de acuerdo con el tipo de tratamiento y
de enfermedad?

b1) Que e/ paciente prionice su ¢l ién como {a princip pectativa, es decir, la eficacia.

b2) Es posible que haya diferencias entre las respuestas de /os pacientes quinirgicos y no
quirargicos.

b3) Son de esperarse diferencias en las respuestas de los fentes con p o
{menos de seis meses de evolucion) y los cronicos con mas de seis meses de evolucrdn

3. HIPOTESIS

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

b) Las expectativas de los pacientes hospitalizados varnaran en relacion a su diagnostico
(quiningico y no quirirgico) y al tiempo de evolucion de su padecimiento (crénico o agudo ).
b1) Lo mas importante para el paciente en la relacion con el médico es su eficacia.

b2) El tratamiento médico conservador o quinirgico condicionard distintas expectativas en
los pacientes hospitalizados.

b3) La interaccién entre el médico y el enfermo produce expectativas distintas cuando se
trata de padecimientos cronicos o agudos.



4. OBJETIVOS

a) Explorar las expectativas del paciente hospitalizado y /as del médico residente en relacién
alo que debe seria RMP.

b) Indagar /a influencia del diagnostico y el tratamiento en las expectativas de los pacientes
hospitalizados acerca de la RMP.
b1) Clasificar y jerarquizar las expectativas del paciente.

b2) Valorar la influencia del tralamiento médico o quinirgico en las expectativas de los
pacientes haspitalizades.

b3) Estimar la infuencia de /s duracién de los padecimientos en las expectativas de los
pacientes hospitalizades.
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5. MATERIAL Y METODOS

a) DISENO DEL ESTUDIO .
Encuesta comparativa, transversal (seccion cruzada, segin Spector, 1982} y observacional.
b) UNIVERSO DE TRABAJO

Médicos residentes y pacientes hospitalizados en los servicios de: Cirugia maxilo-facial,
Endocrinclogia,  Gastroenteroiogia, Hematologla, Medicina  Interna,  Nefrologla,
Otominolaringologla, Reumatologia en el Hospital de Especialidades del C.M.N. Sigio XXi del
IMSS.

¢) SELECCION DE LA MUESTRA
a) Tamario de la muestra

a) Se estudiaron 106 pacientes y 48 médicos residentes de los mismos servicios en el curso
de tras meses, marzo, abnl y mayo de 1994.

Se encuestaron a todos los médicos residentes disponibles de los senicios elegidos (en los
que hay quinirgicos y médicas, 24 de unos y 24 de otros). Se tomaron, cuando menos, 2
pacientes por cada médico encuestado.

b) Criterios de inclusion
b1) pacientes:

- Todos los individuos hospitalizados en los servicios de: Cirugla Maxilo-facial,
Endocrinologia,  Gastroenterologla, Hematologla, Medicina Intema,  Nefrologia,
Ctominolaringologla, Reumatologia, que cumplieran los criterios descnitos a continuacion:

- por lo menos 48 horas de hospitalizacién con el fin de tener una relacion medico paciente
evaluable.

- mentalmente competentes.
- capaces de comunicarse
- Que aceptaran contestar el formulario.

b2) médicos:
- médicos que participan en la atencion de los casos de pacientes entrevistados.
- que aceplaran contestar el formulario.

c) descripcion de las variables
11



©1) segun la metodologla

Variable independiente.

a) Sero no médico.

b) Trastono agudo o cronico (seis meses de duracion).

¢) Tipo de tratamiento (qQuinirgico o no).

Variables dependientes. Una serie de expectativas del médico y del enfermo sobre la

relacién médico-paciente en los distintos dominias:

a) eficacia

b) corunicacion

¢) interés

d) respeto

e) empatia

Definiciones (32, 33):

a) Eficacia. Cardcter de lo que produce el efecto deseado.

b) Comunicacion, comunicar. Etimoldgicarmente ‘compartir’ o intercambiar. Se trata de un
proceso de interaccion o transaccién entre dos 0 mds elementos de un sistema. Hacer
participe a otro de lo que uno conoce o tiene.

¢} Interés. Curiosidad y atencién. Fig. inclinacion hacia alguna persona.
d) Respeto. Manifestacion de cortesia, de urbanidad, atencion.
e) Empatia. Inferds genuino y reciproco entre las personas.

¢2) Operacionalizacién de las vanables:

- Se considera como médico al residente que formara parte del equipo médico que atiende a
los pacientes al mismo empo que se les aplicaron las encuestas a ambos.

- Paciente es el enfermo que se encuentra encamado en el hospital de especialidades Sigio
XX en los mismos servicios para ser estudiado y tratado por los mismcs médicos residentes
encuestados.

-Tratamiento quinirgico. £/ que se realiza mediante las distintas técnicas de las
especialidades quinirgicas.

- Tratamiento no quirirgico el que no utiliza la cirugia.

- Encuesta. Formulano de 35 preguntas agrupadas en cinco dominios que investiga
expectativas sobre la relacién medico-paciente

12



PROCEDIMIENTOS

Se solicitd autonzacién a las jefes de servicios en los pisos comespondientes: Medicina
Intemma, Endocrinclogia, Gastroenterologla, Nefrologia para entrevistar a los pacientes y a los
médicos residentes. La mitad de estos servicios comepondia a clinicos y fa otra mitad a
quirurgicos con objeto de tener pacientes con los dos tipos de tratamientos.

Entre los meses de marzo, abnl y mayo de 1994 el investigador acudié diariamente a los
servicios indicados, revisando los pacientes intemados y si se cumpiia con los criterios de
inclusion solicitaba su consentimiento para aplicar el formulario. Si el enfermo consentia se
indagaba si el enfermo podia leer y escrbir; si ambas respuestas eran afirnativas el enfermo
lefa y contestaba el cuestionario mientras el investigador permanecia con él para resolver
dudas. £n 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 meédicos rosidentes se les entrevistd al final de sus actividades académicas de la
manana en forma personal (20 médicos) y e resto durante la jomada, en la misma 4rea de
hospitalizacion de los pacientes encuestados.

Se cap on las respuestas al cuestionanio en una base de datos electrénica (D-Base Il
plus + Asthon-Tate E.U.A, 1986) y esta se transfiié al paquete Systat version 4.1 (Systat inc.
E.UA).

Se evalué la RMP con un cuestionanio que contenfa 35 items. Este cuestionano se
desarmoll6 a partir de una serie de preguntas abiertas y de otras que se obtuvieron a partir de
fa bibliografia (cuestionario L. Ware de satisfaccién con fa calidad de la atencion), que fueron
evaluadas por un grupo de 8 alumnos del seminario de lesis, (alumnos de 4° semestre y
otros que ya hablan terminado) y el profesor de la Maestri2 en Educacion Médica (que para
este fin se consideraron expertos) que opinaron en base a la validez de apanencia y
contenido de las preguntas. De esta evaluacion se obtuvo una segunda version (REL-MED 1)
de 78 frases que dascrbian actitudes en los cinco dominios de la RMP y que debian
confestarse en una escala tipo Lickert de cinco respuestas: (nunca, casi nunca, a veces, casi
siempre, siempre). Esta pmera version se piloted en 10 pacientes por duplicado con un
tiempo entre aplicacion y aplicacion de 2 a 7 dlas. Se midi6 la varianza de cada item (se
excluyeron los items con vanianza =0) y con los ltems restantes se calculo la consistencia
intema con la prueba alfa de Cronbach (se excluyeron aquellos items que reducian el
coeficiente en 0.15) y por ditimo el coeficiente de discriminacion de Ferguson (sélo se
aceptaron items con un coeficiente >0.35)

En esta etapa quedaron 15 reactivos y veinte reactivos se redactaron y se probaron
nuevamente con el fin de tener un numero suficiente de reactivos para cada dominio. El
13



instrumento final consté de 35 reactivos y tuvo una concordancia Ri= 0.99 (test-refest ) y
consistencia intema, alfa = 0.81.

Cada dominio (eficacia, interés, respeto, empatia y comunicacién) cantiene 7 items que se
responden can una escala tipo Lickert con cinco opciones de respuesta: (Lo mas importante,
Importante, No sé, Es lo menos importante, No es importants) que se codificaba con valores,
del 1 al 5 donde 1 comesponde a Lo mds importante y 5 a lo que No es importante. El valor
de cada subescala (dominio) consiste en sumar los punidjes de cada lsspuesta como
promedio de los valores del grupo.

Con estos datos se considers que €l instrumento es praciso {consistente) y valido (conlenido
y aparnencia ) .

Se compararon los promedios de los valores de cada /tem entns médicas y no médicos con
la prusba "t" de Student para muestras independientes (solo 5 variables -2, 4, 11, 19, 29-
mostraron heterogeneidad de varianza y en estas casos se hizo la prueba “U” de Mann-
Whitney).

Se sumaron las puntuaciones de respuesta de cada pregunia en dominios, con estas
puntuaciones sumadas oor dominio se hizo una prueba de Bartfett para evaluar la
homogeneidad de las vafianzas, y como las vananzas resultaron ser hoterogéneas, se
compararon:

a) Con la prueba de Frigdman de Anova de dos clasificaciones con rangos las puntuaciones
de cada dominio sclo en los pacientes para responder el plant ) dél probl b1, las
pruebas post-prueba se hicieron con la prueba de rangos seflalados de Wilcoxon.

b} Se compararon las puntuaciones por dominio entre pacientes quirirgicos y no quirurgicos
para responder la pregunta b2.

¢} Se compararon las puntuaciones por dominio entre pacientes agudos y cronicos con la
prueba de rangos seflalados de Wilcoxon para responder la pregunta b3,
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6. RESULTADOS

Se encuestaron 106 pacientss, 55 hombres y 51 mujeres, con edad promedio de 36.9 aflos
(limite de 13 a 81 aflos). 82 (77.35%) de ellos tenfan enfermedades que se considararon
agudas y 24 (22.64%) crénicas.

Mientras que 23 (21.69%) recibieron tratamiento quirurgico y 81 (76.41%) médico. 43
(40.56%) eran solteras, 55 (51.88%) casatos y hubo 3 casos (cada uno) de viudos y
divorciados.

El servicio que mis frecuentemente aparecié fue Medicina Intema con 52 (49.05%) casos.
£l promedio de escolanidad fue de 9 aflos con limites de 0 a 33 aflos.

Se encuestaron 48 medicos: 27 {56.25%) hombres y 21 (43.75%) mujeres, con edad
promedio de 27.5 aflos (limites de 24 a 38 aflos). La figura 2 muestra 3 qué servicios
pertsnecian los médicos y la figura 3 comesponde a /a frecuencia de los pacientes. La
mayornia 25 (52.08%) eran soiferos, 11 (22.91%) casados. La escolandad promedio fue de 20
afios con limites de 19 a 27 afos.

Las figuras 4 a la 8 muestran los promedios y emrores estandar de las sumas de
puntuaciones de cada ltem organizada por dominios. Ademds, muestra e valor de la pr..aba
“V’ de student y /a probabilidad ‘p" asociada. Globalmente, el promedio de las sumas de items
para los médicos fue 86.47 (+ 15.89) y para los pacientes fue 76.22 (+ 24.29), la diferencia es
significativa (‘t'= -3.13, ‘p"= - 0.002). Por dominios, las diferencias fueron significativas en las
droas de eficacia, empatia y comunicacion .

Lafigura 9 muestra los promedios y desviacion estandar de las sumas de puntuaciones de
cada dominio para fos pacientes y se advierte que la menor puntuacién comespondié al drea
de eficacia, seguida del drea de co jcacién, respelo, interds, y empatia , todos los
contrastes fueron significalivos.

La figura 10 muestra los valores de la prieba 't y Ia probabilidad asociada ('p’) de las
comparaciones de las sumas de puntos de dominio, cuando se compararon entre sujetos
con enfermedad aguda o cronica. Solamente ef drea de empatia mostré una diferencia
estadisticamente significativa. La figura 11 muestra que practicamente no existe diferencia en
la cantidad de tiempo que médicos y pacientes consideran se uebe dedicar por consuita.
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[AREAS INTERES |RESPETO |EFICACIA |COMUNICACION |EMPATIA |
[INTERES
RESPETO -84 0.000 §.07
0.000

EFICACIA 880,000
COMUNICACION | -8.79 7,900,000 | 3.54 7.56

0.000 0.000 0.000
EMPATIA -8.65 3.94 7.69

0000 14000 0.000

En relacién a la pregunta b1 “Que el paciente priofice su curacién como la principal
expectativa, s decir, 1a eficacia”.

Se aplicé la prueba de Bartlett.
Interés 189.84 gl 103
Comunicacion  6.42 gl 103

F=29.57 p=0.000

Fiedman = 283.51 p=0.000 ¢/ 4

Pregunta b2 "Es posible que haya diferencias entre las respuestas de /os pacientes con
tratarmientos quirargicos y no quinirgicos”.

Tratamiento X EFICACIA

INTERES
EMPATIA
RESPETO
COMUNICACION

U=196

U=305
U=693
U=321
U=103

p =0.37 "U" Mann-Whitney

p=022
p=0.051
p=020
p=0.59
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En Ia tabla anterior el valor mas alto lo muestra el dominio empatia . Es comprensible que los
pacientes con tratamientos médicos, por lo regular mds largos que los quirirgicos, le
oforguen una importancia mayor a la empatia que tanto necesitan.

En relacién a la pregunta b3 “‘Son de esperarse diferencias en las respuestas de los
pacientes con procesos agudos (menocs de 6 meses de evolucion) y los cronicos con mas de
6 mases de evolucion.

U. MANN-WHITNEY

EFICACIA U=065
p=072
INTERES U=235
p=030
EMPATIA U=725
0=0.02
RESPETO U=4.08
p=013
COMUNICACION U=1.13
. p=056
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Fig 2
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Fig 3
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Fig 4
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Fig 5
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Fig. 6
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Fig 7
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Fig. 8
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Fig 9
DIFERENCIAS EN IMPORTANCIA
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Fig 10
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Fig 11 : '
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Fig 12
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7. DISCUSION

Es manifiesta la diferencia en las expectativas de los pacientes y de los médicos residentes
en lo que a los aspectos interpersonales de la RMP se refiere. Se trata de una diferencia
global. Esto podria ser por la distinta Educacion para la salud en ef caso de los pacientes y la
Educacion meédica que recibieron los médicos (34-36) ; lo anterior condicionaria concepfos
diferentes sobre la misma actitud 0 conducta, por ejemplo: “Que el Dr. le diga la verdad sobre
su padecimiento”.

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

a) eﬂcaéia

b) empatia

¢) comunicacion

Sobm la comumcaaan inciden numerosas vanables, algunas complejas, como la dei estrato
idad), sexo -tanto del paciente como del médico-, /a apanencia del

médico (vanos pacvenres le concedieron importancia al que estuviera bien ameglado), el
tiempo que le dedique a su paciente (37- 39) .

Las diferencias, aun siendo estadisticamente significativas cuantitativamente son pequerias,
pero muy constrastantes entre el grupo de médicos y el de pacientes.

En todos los casos indican que al paciente le interesa mas y al médico menos los dominios
explorados de la relacién interpersonal estudiada. Efectivamente, al paciente le interesa
primero la eficacia, luego la comunicacion, respeto, empatia y, por ultmo, el interds que ef
médico pueda tener por el paciente (40).

La mayorfa de los pacientes demandaron alrededor de 15 minutos por consulla, 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, espera que lo vea a los
ojos y lo escuche con atencidn. Desea que lo explore ron cuidado, psm sobre todo, que lo
cure y que en un lenguaje comprensible le comunique su estado de enfermedad, la o las
formas de mejorary qué es lo que le espera.

En la pregunta “tiempo dedicado por consulta”, no hubo mayores diferencias entre el grupo
de médicos y pacientes, sin embargo, los médicos no le dieron tanta importancia al tener
prisa durante la consulta o estar bien ameglados; un paciente manifesto que ef desalific de un
médico residente y el que comiera durante la visita le parecia una falta grave de respeto. Hay
que sefalar que la mayoria de los pacientes entendla “la prisa” como una necesidad de!
trabsjo hospitalario en donde hay pacientes mas delicados que ellos mismos, que pueden
necesitar la atencién del médico.

£l drea de respeto la entienden por igual los médicos y los pacientes.
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Un aspecto medular de la co icacion, lo constituyd la informacién ; que e mensaje
dirigido a los pacientes sea comprensible, veraz y util en el sentida que ‘lo haga sentirse
mejor” , le dé elementos para ser sujeto activo y critico de su tratamiento y rehabiitacion,
ofrecidndole /a option de elegir ante distintas alternativas terapeuticas (41-49).

La unica diferencia entre enfermos cronicos y agudos es /a impresion que tienen de la
empatia.

No se encontraron diferencias entre los pacientes quinirgicos y no quinirgicos. Es explicable
en relacién a las dos anteriores variables que el trato mas prolongado y estrecho de los
pacientes le concedan mds importancia a la empatla que tanto necesitan (50- 52).

En relacion al instrumento de medicion, no se encontrd en la revisidn bibliografica una
escala aplicable a los propositos del estudio, por lo que tuvo que diseflarse un cuestionario
aspecifico (53). Si bien fueran menos del § % las encuestas que escnbié el investigador con
las respuestas elegidas por los pacientes, habria que tomar en cuenta el crteno de
vanabilidad que esta maniaobra produce en los resultados. Una iimitante def instrumento es
que algunoas reactivos comesponden a mas de un dominio, ya que hay actitudes y conductas
relacionadas con la empatia y el interés o el respeto y la empatia. La confiabilidad del
instrumento se probé mediante el coeficienfe aifa de Cronbach. “Medidas de consistencia
interna como la KR 20 y alfa de Cronbach’s estan basadas en que /a precisién del indice se
i ntara dole a la covan de los iterns y el namero de items incluidos” (54).

gIcT

&l instrumento midi6 lo que se propuso. La consistencia repetibilidad y la consistencia
intema, lo fundamentan. El cuestionario fiene validez de expresion, de contenido y de
apariencia .

En lo que respecta al analisis estadistico, hay que mencionar que “... en las pasadas
décadas /a mayoria de la investigacion concemiente al cuidado def paciente ha sido mds
matematica que clinica” . Tiene la investigacién meédica aspectos cualitativos y cuantitativos,
estos ultimos mds sencillos de concretar en cifras, sin dejar de reconocer las fimitaciones que
también tienen los aspectos estadisticos tan sobrevalorados en la investigacion médica . “Sin
una taxonomia satisfactona y datos basicos, y sin mejores vias para la expresién de los
pacientes, el modelo mafematico 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 hospitalanos del IMSS, lo mismo con lo que respecta a los
médicos residentes. .

CONCLUSIONES

Como se ha visto, en esta investigacion de la RMP y desde la perspectiva de la Educacion
Médica, "es necesario enfatizar que para poder cumpiir con los postulados bdsicos de la
medicina, el estudiante debe conocer Ia relacion meédico-paciente, su responsabilidad, estar
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conciente de que Ios plincipios éiicos y morales dependen fundamentaimente de las
necesidades de la sociedad para poder entender sus derechos” (56).

Este trabajo se realizé en una institucion de seguridad social lo que matza y condiciona
diferencias en la RMP en comparacion con la medicina pnivada. La primera, en este pais y en
este momento, es superor atin con todas sus deficiencias, al ejercicio de la médicina pnvada.
La m«.ﬁoma institucional, como es el caso del IMSS, en una siluacidn ideal permitiria

al méximo toda la infe ion medica del paciente y faciita el codificaria,

apoyados en los equipos de bioestadistica, /o que posibilita efectuar trabajos clinicos, valorar
tratamientos y validarios, cambiarios, comparar lo hecho con [0 de olros equipos nacionales o
extranjeros, dando lugar a publicaciones orientadas al hospital, institucién, autondades
sanitarias, pudiendo comegir efTores e incluso permite informar a la Universidad para mejorar
y actualizar la enseanza médica, a/ permitir demostrar como enoneos en Su caso, algunos
criterios diagndésticos y manejos médicos, considerados hasta entonces como inamovibles,
con la consigulents comaccién de programas de formacidn meédica o adecuacion de los
mismos. (57, 58).

Un aspecto que mostraron los resuftados fueron las distintas expectativas que sobre
algunos aspectos de la RMP tienen los médicos residentes y los pacienles; éstas dependen
en parte de los conceptos de "paciente, salud, enfermedad, médico” que cada quien tenga.
las discrepancias enltre médicos y pacientes puede afectar la efectividad de /a comunicacion
(59, 60).

La comunicacién fue e dominio del cuestionario en el cual se observd mds nitida la
diferencia entre médicos residentes y pacientes hospializados. En esta drea radica la
principal fuente de conflictos y posteriores quejas de derechoabientes del IMSS ante la
institucion, segun el Departamento de Qnientacion al Derechohabiente (61).

Para mejorar la RMP los médicos necesitan saber qué es lo que esperan los pacientes de
astos profesionales de la salud. Ya que esta relacién esla continuamente evolucionando, es
pertinenete estarla siempre cuestionando para incorporar la informacion resultante al
cumculum médico de las facultades de medicina y a los cursos de Educacién Continua .

£n la comunicacidn que forma parte substancial de la RMP, influyen una senie de variables,
algunas complejas como puede ser el nivel sociocuitural que se puede manifestar como
condiciones de vida y nivel de escolarigad, Un autor seflalé que /a gente pobre esta dos
veces mas insatisfacha con la comunicacién Médico-Paciente mediante una encuesta
telefénica a 2 182 sujetos (62).

Un aspecto muy importante de la comunicacion es la ética que transmite la Educacion
Médica ;Hasta donde decirle a un paciente el estado real de su enfermedad? Aqui habria
que individualizar los casos; no es /o mismo el paciente anciano en estado critico que un
adulto joven con hijos (63).

La psiquiatria, la medicina intema y la oncologia son de las especialidades médicas que
mds atencion 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 expenmentaban los pacientes frente al
médico general (64).

Un componente priontario de la comunicacion entre ef médico y ef paciente es el referente &
la informacion. Es frecuente que los pacientes refieran, desde su particular punto de vista,
haber recibido opiniones o indicaciones que suenan descabelladas. ;Por qué ocume esto?
Reaimente comesponden las percepciones del paciente a la informacion proporcionada por el
médico?. En relacién a la informacion, 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
familiares sobre su enfermedad”, la mayoria de los pacientes encuestados contestaron que
prefarian saber 'la verdad” a excepcion de los pacientes con VIH, quienes optaron en general
porque no se informara a sus familiares la verdadera naturaleza de su padecimiento o méas
aun, porque se ocultara el diagnostico de su padecimeinto. Esto también plantea problemas
ético-fegales. Hay estudios que reportan que los pacientes con procesos
terminales prefieren en un 80%, una informacién “candida” sobre sus diagndsticos y
prongsticos.

Otra de las vanables que puede intervenir en la comunicacion es el sexo de los pacientes,
segun un reporte en ef que las voces de las mujeres son frecuentemente silenciadas en la
RMP, a decir de autores feministas. En relacion al género las respuestas scbre la preferencia
que e médico fuera hombre o mujer se mostraron indiferentes, la mayoria de los
encuestados a excepcion de unos cuantos (hombres y mujeres} que se inclinaron por
médicos masculinos.

Un aspecto de la comunicacion que tiene que ver con el respeto (casi todas las preguntas
tocan més de un dominio), es el de explicar a los pacientes las distintas alternativas de
tratamiento especialemte frente a posibles maniobras de resucitacién en pacientes en
estadios terminales. Los oncdlogos han tenido que desarrollar una particular sensibiidad para
tratar a sus pacientes y para informaries. Se ha visto que a medida que los pacientes tienen
mds y mejor informacién, (a iatrogenia disminuye. Los cirujanos oncdélogos han descrito que la
empatfa, ia informacién e involucrar a los pacientes en las decisiones sobre sus tratamientos
contribuye a mejores resultados. Contrastando con lo anterior, otros autores encontraren en
una serie de 115 casos estudiados, que solo 30% ael tolal fueron tomados en cuenta por sus
meédicos para las decisiones terapéuticas (65).

Un progreso en el desamolio de la RMP es la introduccién del concepto de comunicacion
médico-paciente-familia, e/ cual se ha incorporado en algun curriculum para la formacion
meédica en los E.UA. Conjuntamente con estos avances se menciona la comunicacion
educativa como una estrategia terapéutica. La comunicacion M-P no se ha substraido a la era
de la informdtica en que vivimos y asi en los paises industrializados es posible que ésta se
realice via computadporas personales. Una encuesta en 87 pacientes contesté en un 74%
que el correo electrdnico fue percibido como conveniente, rapido y accesible para recibir
atencién por parte de sus médicos tratantes (66).

Finalmente, podemos concluir que este aspecto de la RMP, el de /a comunicacion, requiere
de mas estudios y profundizar en lo que respecta a la informacion que se revela como un
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atnbuto medular de /a pri Hay aut que opinan que este problema ha recibido poca
atencion y menos difusion.

Coincidimos con Viniegra en su propuesta de dar: “recursos de educacién al paciente y sus
familiares para lograr su participacion activa e inclusive desarmollar algunas posibilidades de
autoatencion" . En la medida que la Educacién facilite la mayor participacion critica y
organizada de los pacientes como sujefos concientes de su papel principal del equipo de
salud, que debe ser multidisciplinario, mejores serdn los resultados de la interaccién personal
del médico y el paciente (67-70).

Una propuesta que se deriva del presente trabajo es un replanteamiento de la educacion
Médica en lo que respecta a la RMP en el Instituto Mexicano de! Seguro Social que cuenta
con ef 49 por ciento de los médicos del Sector Salud y 51 por ciento del personal no médico
para atencion de /a salud. De la misma forma que /a clinica, y su enseflanza, tiene que
modemizarse s necesario acercar las concepciones de médicos y pacientes en lo que debe
ser el tralo interpersonal. El futuro plantea un usuario més demandante, mas exigente y
criico en la medida en que resulte eficaz la educacién para la salud (71-80).

En relacion a la pregunta No. 1 ;Si necesitara otra hospitalizacion volveria aqui?. EI 90 % de
los pacientes se pronuncié a favor de regresar al hospital en caso de necesitar otra
hospitalizacién a diferencia de los meédicos que sdlo el 70 % respondié que volverian a
intemarse en el mismo hospital. Esta notable diferencia podria interpretarse como una
axpresion del concepto global que tienen los medicos residentes del funcionamiento del
hospital en el que se incluye su propio trabajo. Es preocupante que al 30 % de los residentes
el hospital en donse se adiestran no les inspire conflanza como para atenderse como
pacientes en caso de que lo necesitaran.

La Educacion Médica iene mucho que aportar en el desarrollo y en la mejoria de la RMP. Es

necesano revisar el concepto de RMP que se transmite en los contenidos relacionados con el
terna, en el plan de estudios de /a licenciatura en medicina que imparte 'a UNAM, ya que en
la actualidad pareciera ser insuficiente o, cuando menos, ineficaz si se consideran los
resultados de diversas evaluaciones realizadas en tomo de dicha relacidn interpersonal.
Habria que cuestionar el espacio y la atencién que a /a Ensell yalaf i6n de la
RMP dedican los programas de especialidad en ef IMSS.

Una perspectiva modema y humanitaria de la Educacion Médica debe contemplar la
ensefianza de los derechos humanos relacionados con la RMP a los estudiantes de
medicina, a los médicos residentes y aun a los médicos de base. De igual manera es
pertinente su difusion entre los derechohabientes del IMSS como un aspecto central de la
Educacién para la Salud mediante la cual, ademés de conocer sus derechos se les
proporcionen elementos que les ayuden a asumir una activa responsabilidad en ef cuidado y
promocién de su salud. ‘La formacion humanitania es necesania para todos, dado que
constituye la base de una Educaciéon completa” (81-92) :

Podria ser conveniente instrumentar cursos para los médicos residentes del IMSS con el

objetivo de sensibilizarios y contribuir a su formacion en lo que se refiere a los papeles del
médico y del derechohabiente en la RMP (93-95).
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El progreso y /a humanizacién de la RMP producird beneficios para todos, fos
derachohabientes podrfan contar con un contexto mds favorable para la consevacion o
recuperacién de su salud, con los consiguientes ahomos en costos sociales y econémicos.
Los médicos también podrian cantar con un contexto profesional mas safisfactono haciendo
mds eficaces y concientes /oS procesos de consérvackn de la salud y de alivio del
sufrimiento (96-98).
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
JEFATURA DE EDUCACION MEDICA

ANEXO 1
ENCUESTA PARA ESTUDIAR LA RELACION MEDICO PACIENTE
PILOTO
El p! t ti aexplorar comoes la r édi
desde el punto de vista del dorachohablonm y del médico en formacion, con objeto de
mejorar esta relacion que as muy ia para {a efi y of éxiito de loe tratanuantos,
por lo tanto as muy importante su acion al testar con ' fr ¥y
libartad las sigueintes praguntas. Sus resp seran ideradas i iales, Si

Ud. lo desea puede ascribir su nombre. De le agr en todo (o que vale
su cooperacion y estamos seguros que este esfuerzo contribuira a hacer mejor la relacion
médico - paciente.

1. Describa Ud. ampliamente cdmo espera que sea el trato que le den los médicos.

2. Cémo piensa Ud. que deberia ser la relacion entre el yel

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

4. Esperaria Ud. que el médico le diga toda la verdad en r asup

5. Describa ampliamente como seria para Ud. |a atencion ideal de los médicos a los
enfermos.

6. Tendria algun inconveniente que durante su hospitalizacién lo inaran
estudiantes de Medicina. Porqué.
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ANEXO 2
SEGUNDO CUESTIONARIO -
ESTRATEGIA PARA LA APLICACION DE LA ENCUESTA

€l personal de Trabajo Sociat sera et encargado de aplicar las encuestas.
CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Enfermos hospitalizados.
RMP evaluable % minimo dos dias hospitalizadi

a) Posiblidad de evaluario nuevamente,
b) Con posibili de ta t

CRITERIOS DE INCLUSION:

a) No puede (gr  ir coma, no participa).

PROCEDMIENTO:

Las trabajadoras sociales aplicaran en el primer momento a los paclentaa que reunan el
criterio de inclusion la encuesta de Ingreso que esta redact en po pr
Acudiran a los distintos servicios del Hospital en horas de la mafhana una vez que 3e haya
pasado la visita meédi Se pret tar a todos los pac'en(as del hospital que
cumplan con los criterios de inclusion. Una vez aplicado el ti io se tra enta
oficina de Trabajo Social entregandosele a {a Jefe o a quien esta designe para tal efecto.

Dos dlas despues o antes de su egreso se hard una segunda ap|lcacl0ﬂ que esta
o o

ri ] Una vez reunidos todos los cl ( ios jos se
‘-.-u en la ofici de la Jefatura de E el tigacion para su

y alisis. Una vez obtenida la infor ion se pr lera a su

mterpreatc:én ya la elaboracion de las concilusi por el equipo de trabajo: el

Jofe de E e gacion, el personal de Traba]o Social y et lnvestigador
responsable del proyecto.
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REL-MED ll. MARZO 1994.

1. ¢8i aotrah i6
volveria aqui?

nN

. ¢ Cuéinto tiempo espera su cita?

3. Que el Dr. no le produzca dudas.

4. Que ol Dr. aste actualizado en sus

conocimiontos médicos.

§. Que el Dr. sepa cémo curarto.

6. Que el Dr. sepa lo que dehe hacer en su

especialidad.

7. Que ol Dr. to mire a los ojos.

8. Que el Dr. lo eacuche con atencién.

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) No sé.

d) No es importante.

@) Es lomenos importante.

a) Eslomas importante.
b) Es importante,

c) No sé.

d) No as importante.

a) Es lo menos importante.

a) Eslomas importante.
b) Es importante.

c) Nosé,

d) No es importante.

o) Eslomenos importante.

a) Es lomas importante.
b) Es importante.

c) Noseé.

d) No esimportante.

e) Es lo menos importante.

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) No gé.

d) No es importante.

@) Es lo menos importante.

a) Eslomasimportante.
b) Es importante.

c) No sé.

d) No es importante.

o) Eslomenos importante.

a) Es lomasimportante.
b) Es importante.

¢) Nosé.

d) No es importante.

@) Es lo menos importante.

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) Nose,

d) No es importante.

@) Es lomenos importante.
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9. Que el Dr. le que el P

10.Aproxi inutos 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 ol Dr. le explique su tratamiento.

15.Que al Dr. le explique a sus familiares
sobre su enfermedad.

16.Que las instrucciones que le da el Dv.
sean claras.

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

a) Eslo mas importante.
b) Es importante.

¢) Nose.

d) No es importante

a) Eslo menos importante.

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) No sé.

d) No es importante.

e) Es lo menos importante.

a) Es lo mas importante,
b) Es importante.

c) No sé.

d) No es importante.

o) Eslo menos importante.

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) Nosé.

d) No es importante

a) Es lo menos importante,

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) No aé.

d) No es importante.

@) Es io menos importante.

a) Eslo mas importante.
b) Es importante.

c) No se.

d) No es importante.

o) Es lo menos importante.

a) Es lo mas imporiante.
b) Es importante.

¢) No sé.

d) No es importante.

@) Es lo menos importante.

a) Es lo mas imporiante.
b) Es importante.

c) No sé.

d) No es importante,

e) Es lo menos importante.
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18.Que ol Or.

19.Que el Dr.

20.Que ¢! Dr.

21.Que el Dr.

22.Que el Dr.

23.Que el Dr.

24.Que el Dr.

o llame por su apellido.

le salude al llagar.

{e hable de ti.

no lo regaiie.

no sea agresivo.

no lo trate con frialdad.

fo trate con calidez.

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

26.Prefiore que lo atienda

a) Ea lo mas importante.
b) Es importante.

c) Noseé,

d) No as importante.

@) Es lo menos importante.

a) Es lo mas importante.
b) Esimportante.

c) No sé.

d) No es importante,

@) Es io menos importante.

a) Eslo mas importante.
b) Es importante.

c) Nosé.

d) No es importante.

o) Es lo menos importante.

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) Noseé.

d) No es importante.

e) Es lo menos importante.

a) Es lo mas importante,
b) Es importante.

c) No sé.

d) No es importante.

e) Es lo menos importante.

a) Eslomas importante,
b) Es importante.

c) Nosé.

d) No as importante.

e) Es lo menos importante.

a) Es lo mas importante.
b) Esimportante.

c) Nosé.

d) N< es importante,

e) Es lo menos importante.

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) Nose.

d) No es importante,

@) Es lo menos importante.

a) Undoctor.

b) Una doctora.
c) Esindiferente.
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27.Que Ia expresion del Dr. no sea de pocos
amigos.

28.Que el Dr. este bien arregiado.

29.Que el Dr. no use términos dificiles de
entender.

30.Que el Dr. lo deje tranquilo.

31.4El Or. ha hecho todo lo que Ud.
asperaba para mejorarlo?

32.;,Las cosas que hace el Dr. son de
utitidad para Ud.?

33.4Lo toman en cuenta?

34.,El Dr. le ayuda a sentirse o mejor
posible?

35..El Or. muestra interés genuino an Ud.?

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) No se.

d) No es importante.

e) Es lo menos importante.

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) Noseé.

d) No es importante.

a) Eslo menos importante.

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) Noasé.

d) No es importante.

e) Es lo menoca importante.

a) Es lo mas importante.
b) Es importante.

c) Noseé.

d) No es importante.

o) Es lo menos importante.

a) Siempre

b) Casi siempre
c) Nosé

d) A veces

@) Nunca

a) Siempre

b) Casi siempre
c) Nosé

d) Aveces

e) Nunca

a) Siempre

b) Casi simpre
c) Nosé

d} Avecus

e) Nunca

a) Siempre

b) Casisiempre
c) Nosé

d) A veces

@) Nunca

a) Siempre

b) Caai siempre
c) Nosé

d} Aveces

©) Nunca
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ANEXO 3
PRIMER CUESTIONARIO
(ENCUESTA INICIAL)
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
JEFATURA DE EDUCACION MEDICA

ENCUESTA PARA ESTUDIAR LA RELACION MEDICO PACIENTE

REL-MED ¢
El pr t io pretende explorar como es la relacid édico - paciente,
desde el punto de vista del d hohabiente y del méadico en for ion, con objeto de
mejorar esta relacion que es muy ia para la eficacia y el éxito de los tratamientos,
por lo tanto es muy importante su cooperacion al testar con absoluta frang y
libertad las siguientes praeguntas. Sus r tas seran ideradas iales. Si

Ud. lo desea puede escribir su nombre. De ant: le agr an todo lo que vale
su cooperacion y estamaos seguros que este esfuerzo contribuira a hacer mejor la relacion
médico - paciente,

A tii ion hay un list: de preg para tar efigird Ud. una de las
opciones que axprese mejor su criterio, para io cual le suplicamos marcar con una x frente
a la respuesta. Ejemplo:

¢ Que ol médico sea cortés? 1) Es lo mas importante.
‘ . 2) Esimportante.
3) Nosé.
4) Es lo menos importante.
x 5) No es importante

48



INGRESO

Fecha de aplicacion
Nombre -
Escolaridad
Edad
Sexo
Estado civil
Diagnostico Médico
Servicio

Usted espera del médico qué:

1. Lo salude cuando llega.

2. Lo mire alos ojos.

3. Lo llame por su nombre.

4, Lo lilame por su apellido.

5. Se dirijaa Ud. como Sr. Sra. o Srita.

Iniciales del Aplicador

Nunca
Casinunca
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

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

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

8. Lo salude de mano.

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Casi nunca
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9. Se presente anie Ud. por su nombre.

10. Lo eacuche con atencion.

11. Le dediq|

el tiemp io.

<)
d)
o)

a)
b)
<}
4
)

a)
b)
<)
d)
@)

a}
b)
<)
d)
o)

A veces
Casi siempre
Siempre

Nunca
Casinunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi gsiempre
Siempre

. 12, Apr t
dadique.

13. Lo trate con friaidad.

14, Lo trate con amabilidad.

15. Lo trate con calidez.

16. Muestro interas por Ud.

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi sismpre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A vaces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre
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17. Sea comprensivo.

18. Le pr t ficient

19. Sea cortés.

20. Tenga prisa.

21. Lo trate humanamaente.

22, El trato que le de sea imperasonal.

23. Que el trato que le dé lo deje
satisfecho.
24, Le inspire confianza.

25. Le inspire temor.

26. Este de buen humor.

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
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Casi nunca
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27. Sea una persona sensible.

28. Este enojado.

29. Lo explore con cuidado.

30. Respaete su pudor.

31. Lo palpe con brusquedad.

32. Le diga el nombre de su enfermedad.

33. Lo expiique en que consiste su
enfermedad.

34. Le explique su tratamiento.

35. No le explique nada.

A veces
Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces
Cagi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces
Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces
Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces
Cagi 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
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36. Lo explique a aus familiares sobre su

enfermedad.

37. Lo trate con respeto.

38. Lo tutee.

39. Sea simpitico.

40. Sea experimentado.

41. Lo preocupe.

42, Lo tranquilice.

43. Prefiere que lo atendiera una Dra. o
un Or.

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
Casinunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Casinunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Casinunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Casinunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Or.
Ora.
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44, Sea desatento.

45,

48,

47.

49,

50.

5

=y

§3.

54,

Sea un hurbcrata.

Se distraiga mientras io consulta.

La atencion sea de calidad.

Sea agradable.

Sonria.

La expresion sea de pocos amigos.

. Este bien arreglado.

Le produzca dudas.

Le de animo.

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
Casinunca
Aveces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
Aveces

Casi siampre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A vaces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempra

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Casi nunca
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55. Lo haga enojar.

56. Lo ragaiie.

57. Bromee con Ud.

58. Las instrucciones que te den sean

claras.

59. Use términos que le cueste trabajo

entender.

60. Sea afectuoso.

G1. Sea agresivo.

62. Sea autoritario.

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

Capsi nunca
A veces
Casi siempre
Siempre

Nunca

Caasi nunca
A veces
Casi siempre
Siempra

Nunca

Casi nunca
A veces
Casi siempre
Siempre
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63. Ud. recordaria el nombre de su
médico.

64. Sentiria Ud. gratitud hacia su
médico.

85. Sentiria Ud. rencor hacia su médico.

66. Si aotra h izacié

volveria aqui.

67. Cuanto tiempo esperé su cita.

88. Cuanto tiempo espera habit.

en la sala de espera.

69, Sea experimentado.

70. La atencion sea de calidad.

71. Sea profesionaimente capaz.

72, Este actualizado en sus

conocimientos medicos.

73. Sepa como curarlo.

a)
b)

d)
)

a)
b)

)

a)
b)

d)
e)

a)
b)
<)
d)
)

a)
b)

Nunca

Casi nunca
A vaces
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 sismpre
Siempre

Nunca
Casi nunca

) Aveces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
Aveces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Casi nunca
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74. Sepa en que consiste su enfermedad.

75. Este bien preparado
profesionaimente.

76. Sepa io que debe en su especialidad.

77. Lo traten con eficacia.

78. €l Dr. le racordaria el trato de sus
padres.

)
d)
e)

a)
b)
c)
d)
o)

a)
b)
<)
d)
e)

a)
b)
<)
d)
e)

a)
b)
c)
o)
e)

a}
b)
c)
d)
a)

A veces
Caai siempre
Siempre

Nunca
Casinunca
A veces

Casi siampre
Siempre

Nunca
Casinunca
A veces

Casi siampre
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

79. Como espera que lo traten. Deacribalo en pocas palabras.

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION.
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ENCUESTA PILOTO 1 REL-MED. 1994. HOJA CODIGO.

Sexo: 1. Masculino
2. Femenino
Estado Civil 1. Soltero
2. Casado
3. Divorciado
4. Viudo
5. U.libre
6. Separado
Diagnéstico: 1. Agudo
2. Cranico
3. Sano
Tratamiento: 1. Quirargico
2. No quirargico
Servicios:
10 Alergia.
11 Angio.
12 Cirugia maxilo-facial.
18 Cirugia General.
18 Darmatologia.
19 Endocrinologia.
20 Gastro.
25 Med. Interna.
48 Med. del Edo. Critico.
26 Nefroiogia.
28 Naurologia.
30 Ensedl Médicos resident:
a2 Audiologia.
43 Neuroacirugia.
41 Urotogia.
14 Cardiologia.
21 ONG.
22 Hematologia.
74 Med. Nuclear.
76 Rayos X.
85 Anatomia Patologica.
88 Anestesia.
36 Reuma.
34 Coloproctologia.
35 Psiquiatria.
43: 1 Dr.
2 Dra.
3 Ambos.
66: 1 Mucho mas de un mes
2 Poco menos de 15 dias.
3 Reguilar entre 16 y 29 dias.
68: Mucho mas de 1 hora.

Poco menos de 30 minutos.
Regular entre 31 y 59 minutos.

WA =
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79: 1. Primera aplicacion del i io.
2's da ap ped

Digito 6:

del i io.

g

Respuesta no comprendida en las posibilidades de eleccion.
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REL-MED 13

AREAS POR DOMINIOS
AREA EFICACIA:
No. PREGUNTA
1. ¢Si itara otra italizacion volveria aqui?
2 ¢El tiempo que espera su cita?
4, ¢Que ef Or. este i en sus imi ?
5. ¢Que el Dr. sepa como curarlo?
6, (Que el DOr. sepa lo que debe hacer en su especialidad?
31.  (EI Dr. ha hecho todo lo que ud. esperaba para mejorario?
32. ilLas cosas que hace el Dr. son de utilidad para Ud.?
AREA INTERES:
7. ¢Que el Dr. lo mire a los ojos mientras lo consuilta?
8.  sQue el Dr. lo escuche con atencion?
9. ¢Que el Dr. le dedique el ti 10?
10.  iApr t t inutos le ica el Or. por ?
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 saiude al llegar?
20. ¢Que el Dr. le hable de tu?
23. :Que el Or. nolo trate con friaidad?
24. ¢Que el Or. 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 expresion del Dr. no sea de pocos amigos?

AREA RESPETO:

17,
18.
21.
22,
28.

¢Que el Dr. lo llame por su nombre?
¢Que el Dr. lo llame por su apellido?
¢Que el Dr. no lo regaie?

&Que el Dr. no sea agresivo?

¢Que el Dr. este bien arreglado?

60



33. (Lo toman en cuenta?
34. ,El Dr. le ayuda a sentirse lo mejor posible?
AREA COMUNCIACION:
3. {Que el Dr. no te produzca dudas?
13,  (Que el Dr. le diga el nombre de su enfermedad?
14.  (Que el Dr. le explique su tratamiento?
15.  4Que ai Dr. le explique a sus familiares sobre su enfermedad?
48.  (Que las instrucciones que le da el Dr. sean claras?
29. ;Que el Dr. no use tarminos dificiles de entender?
30. ;Que et Or. o deje tranquila?
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
JEFATURA DE EDUCACION MEDICA

ANEXC 4
SEGUNDO CUESTIONARIO
(ENCUESTA FINAL)
ENCUESTA PARA ESTUDIAR LA RELACION MEDICO PACIENTE

EGRESO

: Al i ant:

El pr t ti io pr de explorar como es la relacid -p
desde el punto de vista del derechohabiente, con objeto de mejorar esta relacion que es
muy ia para la eficacia y el éxito de los tratamientos, por lo tanto es muy
fr y libertad ias siguientes

importante su peracion al con

preguntas. Si Ud. lo desea puede escribir su nombre. De e agr
todo lo que vale su cooperacion y estamos seguros que este esfuerzo contribuira a hacer

mejor la relacié édico - iente. Al tar tome Ud. en cuenta las cinco ultimas

P

veces que recibio atencion madica.

A ti ion hay un listado de preguntas, para eligira Ud. una de las

opciones que a su criterio exprese mejor su criterio, para (o cual le suplicamos encerrarla
an un circulo. Ejempio:

El médico le parecio cortés. unca

Casi nunca
c) Aveces
d) Casi siempre
@) Siempre
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1. €1 Dr. lo #aludd cuando llego.

2. El Dr. lo mird a los ojos.

3. EI Dr. lo itamé por su nombre,

4. El DOr.lo llamb por su apellido.

5. ElDr. se refirié a Ud. como Sr., Sra. o Srita.

6. El Dr. se refirié a Ud. como el paciente de la cama

numero tal.

7. E! Dr. se refirio a ud por el nombre de su

padecimiento.

8. El Dr. lo saludé de mano.

9. EI Dr. se presento ante Ud. por su nambrea.

10. El Or. io escucho con atencion.

a)
b)
c)
d)
e)

a)
b)
c)
d)
o)

a)
b)
<)
d)
o)

a)
b)
c)
d)
e)

a)
b)
c)
d)
a)

a)

a)
b)

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siompre
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 vaces

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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11. E1 Or. te dedico o) tiemp io:

12. Aproxi te dedico el Or.

13. €1 Dr. lo trato con friatdad.

14, €} Or. lo traté con amabilidad.

c)
d)
e)

a)
b)
©)
d)
)

a)
b)

d)
o)

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

Cazsi siempre
Siempre
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15. El Or. lo trato6 con calidez.

16. El Dr. mostro interés por Ud.

17. Ei Or. fue comprensivo.

18. El Dr. is pregunté auficient t

19. El Or. fue cortés.

20. Ei Or. tenia prisa.

21. €l trato que le dio el Dr. fue humano.

22, El trato que le dio ol Dr. fue impersonal.

23. €l trato que ledio el Or. o dejo satisfecho.

24, EI Dr. le inspiré confianza.

Nunca

Casi nunca
A veces
Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi hunca
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
Aveces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Casi nunca
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25.

26.

27.

28.

30.

31.

32.

33,

Ei Or.

€l Dr.

€l Dr.

ElDr.

. Et Dr.

El Or.

€l Dr.

El Dr.

E! Or.

le inspird temor.

e parecio de buen humor.

{e parecio una persona sensible.

e parecio enojado.

o exploré con cuidado.

respeto su pudor.

lo paip6 con brusquedad.

le dijo et nombre de su enfermedad.

le explico en que consiste su enfermedad.

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
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempro

Nunca

Casi nunca
A veces
Casi siempre
Siempre
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34. EI Dr. le explicé su tratamiento.

35. El Dr. no le axplicé nada.

36. El Dr. le explicd a sus familiares sobre su

enfoermedad.

37. El Dr. lo traté con respeto.

38. El Dr. io tuteo.

39. El Dr. le parecio simpatico.

40. E| Or. le paracio experimentado.

41, El Dr. lo dejé preocupado.

42, E! Or. lo dejo tranquilo.

43, Prefirio que lo atendiera una Dra. o un Dr.

a)
b)
€)
d)
e)

a)
b)
<)
d)
e)

a)
b)

oQaO0TH soaagw

220D

2088

o)

a)
b)
c)
d)
e)

a)
b)

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

Nunca
Casinunca
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
Casinunca
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

Dr.
Dra.
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¢) Ambos

44, E| Dr. fue desatento. a) Nunca
b) Casinunca
c) Aveces
d) Casi siempre
e) Siempre

45. Le parecio el Dr. un burécrata (en el mal sentido de a) Nunca

b) Casi nunca
¢) Aveces

d) Casisiempre
e) Siempre

la palabra)

46. El Dr. se distrajo mientras lo consulté a) Nunca
b) Casi hunca
c) Aveces
d) Casi siempre
e) Siempre

47. La atencion que le di6 el Or. fue de calidad. a) Nunca
b) Casi nunca
c) A veces
d) Casi siempre
@) Siempre

48. El Or. le parecié agradable. a) Nunca
b) Casi nunca
c) Aveces
d) Casisiempre
e) Siempre

49. Sonrio el Dr. a) Nunca
b) Casi nunca
c) Aveces
d) Casisiempre
e) Siempre

50. La expresion del Dr. era de pocos amigos. a) Nunca
b) Casinunca
c) Aveces
d) Caasisiempre
@) Siempre

51. Estaba bien arreglado el Dr. a) Nunca
b) Casinunca
c) Aveces
d) Casisiempre
o) Siempre

52. El Dr. le produjo dudas. a) Nunca
b) Casinunca
- c) Aveces
d) Casisiempre
e) Siempre



§3.

56.

§6.

§7.

59.

60.

61.

62.

E1 Or. le dio animo.

. El Dr. lo hizo enojar.

€ Dr. lo regaiid.

El Or. bromed con Ud.

Las instrucciones que lad dio el Dr. fueron claras,

, El Dr. uso términos que le costé trabajo entender,

E! Or. fue afectuoso.

€l Dr. fue agresivo.

€l Or. fue autoritario.

Recuerda of nombre de su médico tratante.

am 3

a)
b)
c)
d)
o)

a)
b)
c)
d)
o)

a)
b)
c)
d)
e)

a)
b)
)
d)
o)

a)
b)
c)
d)
e)

a)
b)
<)
d)
e)

a)
b)
c)
d)
e)

a)
b)
<)
d)
°)

a)
b)
<)
d)
e)

a)
b)
<)

4
V““ﬁ’.{ |i n l‘mﬁﬁq“ !

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
Aveces

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

e
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63. Sintié Ud. gratitud hacia su médico tratante. a)

684. Sintié Ud. rencor hacia su médico tratante. a)

@s. Si itaraotra h i i6n volveria aqui. a)

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempra
Siempre

Nunca

Casi nunca
Aveces

Casi siempre
Siempre

Nunca

Casi nunca
A veces

Casi siempre
Siempre

66. Puede escribirnos en pocas palabras como fue el trato que le dié el Dr.

88. Como quiere que lo traten. Describalo en forma amplia.
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69. Qué sugerencias tiene Ud. para ji la relacion del médi con el

paciante.

MUCHAS GRACIAS POR SU COOPERACION

7
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