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MARCO TEORICD 

Nena nay m6a fundamental y e le vez elemental en el quehacer 

d•l Méoico, qu• eu releci6n inmediata con el enfermo, y nade en -

ese quehacer parece más permanente, La historie de le medicine -­

constituye le seri• de actividades personales, colectivas e ine-­

titucionelea que 11 hombre ha venido realizando desde siempre co.!l 

rorme e determinados paradigmas científicos y dentro de ciertas -

situaciones sociales, pere entender ~revenir y curar la enferme-­

dad, 

Le historie de la medicina es en eeencie la historie de le -

enfermedad y de au protagonista, el ~6dico, Loe tratados de hist.2 

rie de le medicine se encuentran llenos de nombres de grandes Mé­

dicoa. Se hen eecrito y se escriben libros a cerca de le vida de­

los M6dicoa, pero frecuentemente se niega o se olvida que la his­

toria de le me~icina abarca una trilog{a inseparable. Un tema -­

rundamentel; la enfermedad, Un protagonista absoluto; el Médico -

y un tercer elemento; el enfermo, que frecuentemente atraviese -­

anodino por el pesado histórico y solo llega a alcanzar un papel­

eaencial en el instante presente. 

En le historia de la medicina el Médico ha sido considerado­

aiempre el protagonista, Recordemos empero que los Griegos, que-­

introdujeron en el teatro la voz protagonista, muy pronto vieron­

la necesidad de crear un segundo persnnaje, As{ le historia de la 

medicine olvide, ~uchas veces, que el peciente, ese segundo pers.2 

neja, logre con frecuencia abandonar su rango anodino• para elca.!l 

zar un gran papel e irr.luso, en ocasiones, llegar e sublimarlo --
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··./ 

h••t• ••r•c•r 11 c•r•ct1r de b6ro1. 

E• 111nci1 in1a1layabl1 de 111 triiagie le conaistente rela­

oi6n 1ntr1 •u• 1l1•1nta1 1n la qui •• 1rtlculan, 1n forma 1ricaz­

y •r•ania11, 11 •1n11tar de un hombr1 y la capacidad del otro pa­

r• r1m1dier •u m1n11tar. 

L1 r1l•ci6n M6dica-P1c11nt1, 11 11 v1rtic1 1ntr1 11 aab1r -­

•'d1ca y 11 1J1rclcia prof••ional, 11 d1clr, entre teoria y prac­

t1c•. E• par la tinta, 11 1J1 d1l 1ne11111 d• l• practica clin1ca 

1n 11 •1dld1 1n qu1 11 un1 111nc1a. 

DHdl •l punta d• vlltl hht6rico, h medlc1n1 y 1u 11nt1c•.!!! 

r d1r1cta, .i Ch1•1n, 1urgi1ran como una forma para allvhr 11 ª.!!. 

rr11111nta y •l dolar y luch•r contra 11 mu1rt1. E1ta d1rin1 IU '! 
Hlldld qui •1 culdu l• 1•lud del anr1rma. En eah 1entldo •• l,!! 

part1nt• dHtlcu lH mad1r1c1cicn11 qui h• 1ufrlda 11 canc1pta -

d1 ••lud • la 11rga d• 11 hl1tari1: cambio• r1laclon1do1 dlr1ct1-

11ant1 can la• 1v1nc11 d•l canaclml1nto Biam6dlca qu1, conjunta••!!. 

t• can otra• r1ctar11 d1 tipa 1aci1l, hin lograda di1mlnuir indi­

c1• d1 martalldld 1nr1ntll y prolongar la 1up1rvlv1ncl1 g1neral • 

di l• pabl1cl6n. 

A p•1•r d1l t1rr1na g1n1da 1n 11t1 b1tall1 contri la mu1rt1-

la ••d1c1n1 •• 1nfr•nt• can una verdad 1ncu1stlan1bl1, 111 vid• 11 

un curia hiel• 11 mu1rt1, 11 d1clr 11 mu1rt1 11 un• condlc16n n1-

c1••rl1 d1 l• vid1. 

P1r•l1l••1nt1 • 1• 1valuci6n d1l conoci11i1nta Biam,dlca 11 • 

•ad1f101 11 r1l1ci6n· M'dica·P•cidnt1. L11 primer•• forme• da stl!!, 

c16n di 11 1nf1rm1d1d •an pr1ctic11 tatalizsdar1•. El Chaman •i • 
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bi1n t11n1 un1 vi1i6n rr1cm1ntaria d1l paci1nt1, brinda una at1n­

ci6n int1gr11, qui 11 r1clllt1 1n la m1did1 1n qui tada la pabl•­

ci6n, Ch111n y P1ci1nt11, camp1rt1n un •itma •treo rer1r1ncl1l P.! 

rt lt 1xplicaci6n dt 111 c1u111 d1 tada1 101 1cant1clml1nta1 1 d•.! 

d1 la• ca11ica1 h11t1 la1 161 p1r1on1l11. 

Hlpacr1t11 pan1 un llmlt1 d1 1ap1clalizaci6n 161 detlnlda -­

tinta p1r1 11 que brlnd1 11 1t1nci6n cama para 11 que la r1clb1,­

prarundiz1 1n 11 canaclmi1nta d1 la 1nrerm1dad 1n 1{ y abra 11 c.1 

•lna p1r1 una vl1i6n lntegr1l del auj1ta 1nr1rma y d1 una atancl§. 

n t11bl6n lnt1gral d1l pad1clml1nta. El 1nrerma caml1nz1 • d11ca­

nac1r loa 1l1•1nta1 da 1u dlegna1tica. El canaclml1nta d1 l• 1n-­

r1r11d1d 11 11na1 m6gica, 161 concreta y 11p1ciallzada: d1l ca•--

101 tat1ll11dor 11 canacimlenta de la1 "humare1• d1 1• netur1l1za 

del ha1br1. Surg1 d1ntra d1 1u canc1pci6n de b~1qu1d1 dt 1quili-­

brio t11bi6n 1n la 11t6tica y 1n la rartal1z1 rí11ca en la que -­

pr1damin1 un1 v11i6n int1gr1l. 

Pa1t1riarm1nt1 la 1d1d media can 11 predominio d1 la r1ligi­

a10 y el canacimi1nta unirlc1da 1n 11 divinidad, pr1p1r1 un1 pra­

rundt 11g11ntaci6n 1n la ui1i6n d1 11 1nf1rm1~ad, d1l hambr1 1n-­

r1r1a y d1 quien la 1ti1nd1. El 11b1r y 101 cuid1da1 16dica1 ••--

1culu1n• 1n 101 1an11t1ria1, lu1ga la• 1acu1la1 prata•,dic11 rar­

••n la• prim1ra1 1 M,dica1 d1 c1b1c1r1• par• 11 nabl1z1. El cuida­

da 16dica 11 une 1 abliq1ci6n1 can 11 inr1rma, par valunt1d dlvi .. 

11 11 d1b1 1t1nd1r, pira ••t• d1b1rA primera 11lu1r 1u 1lm1, 11 -

cu1rpa na cu1nt1, 11 11cund1ria. Cur1r, 1u1c11 11 violar 11 m1nd.! 

ta .divina. El enrtrma 11tA • 11rc1d d1 Diat y dtl M6dlca. 
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Descartes y el auge de la filosofía cartesiana incorporan -­

paatul aaas que fueron de gran valor para el desarrolla de la cien 

cie, :omo e( de eeparer el toda de sus partes integrantes, que -­

nan canst~tuido el pilar del pensamiento analtico: pero a su vez­

iMpane, con flnee metodal6gicoa, la fracmentaci6n del set humano­

en mente y cuerpo cama dos entidades separables y seperadas. 

En el siglo XIX, la egemonía de la filosofía positivista y -

empirista determina une nueva separaci6n, ésta vez entre el indi­

viduo y la socied~d. Individua-Médica, Individuo-Paciente, apare­

cen distantes, rracmentadoe y desvinculadoa, para negar o repri-­

mir lo mAs humeno de su relaci6n: el encuentro con la vida y con­

le muerte, el 1entlr loa afectos. Como señela JC, Pla, el enfa-­

que paaitlvista de la practica médica se asienta sobre 'la nega-­

c16n de la muerte; la represl6n de la sexualidad, la no lmpllca-­

cl6n de la persona del Médico en el proceso de le enfermedad, la­

eecucha del paciente, no en tanto que sujeto participante, sino -

en tanta que hable a travéz de él un objeto natural, el cuerpo -­

del enfermo; la sumlsl6n del paciente a la autoridad del ~~dlca= 

En todo este proceso hlst6rlco se manifiesta una progresiva­

aeperaci6n de Médico y Paciente, tanto por el avance y profundiz~ 

ci6n del conocimiento tecnico-médlco, como por las mediaciones de 

le relación entre ambos; contradictoriamente separados por la que 

ccmparte: un vinculo humano y por lo que los diferencia: el saber 

m6dico y la enfermedad que se püccc~. 

L• relftci6n M6dlco-Paciente, ya sea en el ámbito del ejerci­

cio liberal de la profesión o en la practica lnstltucicn~l de la-
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medicine socielizeda, es fundamentalmente un encuentro entre dos­

personas. En donde se considera la releci6n Médico-Paciente como 

una•amistad médica• donde uno de los amigos pone su voluntad de -

ayuda técnica, y el otro aporta su confianza en la medicina 9 en­

el médico Que le atiende, Es por le tanto una relaci6n de ayude-­

unilateral, no de ayuda mutua, Como seMala Balint, ese encuentro­

es el primer acto terapeutico del Médico, Es decir, no importa B,2 

lo el medicamento Que receta sino la forma como le receta, le at­

mósfera en que se lleva e cabo ese encuentro. 

La comun1cacl6n Que ocurre en esa relaci6n incluye le mirada 

le palabra, el contacto manual y la relaci6n instrumrntal, La mi­

rada y la escucha son canales bilaterales de la comun!c?ci6n, En­

cambio, el uao rtel contacto manual y a través de instrumentoE son 

del terreno propio del técnico. En otras palabras, el M~dico pue­

de penetrar activamente con sus manos y sus instrumentos en el -­

cuerpo ofrecido pr.sivemente por el enfermo, 

El contenido y la forme que adopte la comunicaci6n pueden -­

ser muy variedos, La mirad~ puede significar un pedido por parte­

del médico. Puede ser unE mirada retadora, inquisitiva hacia el-­

cuerpo y el alma del otro, La comunireci6n verbal por au perte,--

1ncluye el significcdo de lea palabras y la forma en que son di-­

chas: el tono de voz, la velocidad, el momento, el lugar, los si­

lencios, ademós todo el lenguaje gestual, 

En esta comun!ceci6n intervitnen fectoree Que son propios 

del encuentro y otros que son anteriores, tanto en la vide del Mf 

dice como en 12 vel enfermo. Por parte del paciente intervienen--
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loe motivos que lo han movido e buacar la ayude médica. Motivos-­

tocantes al enfermo misma, el contorna social que le rodea, par-­

último, aquellos concernientes e la elecci6n del médico, Entre -­

loa que mueven a buecer ayuda médica podemos hacer menci6n a le-­

necesidad de salud que se juega en el plano canciente y en el in­

canciente, a la necesidad de diagnostico, e la búsqueda de refu-­

gio en el m~d!cu y/a en la enfermedad, a puede suceder que el pa­

ciente no'sa eienta enfermo y acuda por motivos administrat1vos'6 

exploratorios de tipa preventivo. 

Por su parte en le persona del médico pueden intervenir tam­

bi~n numerosos rectores, entre los oue se pueden anotar, su modo· 

de ser médico, es decir, como ciente y como ileva a cabo su prac­

tica profesional. Pero también juega un papel importante su modo­

de aer persona y su dlspastcl6n hacia el enfermo que va a aslstl~ 

Un tercer rector sería la situaci6n es decir, la comodidad o inc_!! 

modided con la que el cl{n!co ejerce su prafesi6n, su grado de 

gratlflcecl6n o frustraci6n en 5u trabajo. Por Último, la idea 

que el m~dlco tiene de s! mismo, la confianza en su suficlencla-­

t•cnica y le adecuac16n a la realidad de su autoimagcn. Además i!). 

t1rviene le ocaal6n, es decir, el singular momento en la vida del 

clínica en que el encuentro se lleva a cabo. 

Estos factores que hemos mencionado someramente coma parte-­

importante del encuentra Médico-Paciente en su calidad de acto t~ 

repeutico, na han sido estudiadas en profundidad. Como soatiene-­

Baltnt, no cantamos con una farmacopea de la "droga doctor•, no-­

canoc1moa sus dosis curativas, o áe mantenimiento, sus efectos ª! 
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cundarios o t6xicos y otros datos de interés oere su uso Óptimo. 

AGn desde una mirada ingenua del ejercicio de ls profesión­

médica percibimos que el galeno es el profeslonel que se enfren­

te con mayor intensidad y frecuencia a le luche entre vida y muer. 

te, Este enfrentamiento genera angustie, aún consiéerendo sus as­

pectos de desafio intelectáal y de lucha de poder con la propia-­

na tureleza. 

Las instituciones médicas han dlee~ado una serle de mecanis­

mos "racionales" tanto pare la formación academice ~e loa futuros 

médicos como para el ejercicio de la profeei6n. 

Varios autores han destacado el valor y significado que tie­

ne el hecha de que el entrenomientc del médico comience en el es­

tudio de cadáveres. Una de los efectos logrados can este dise~o-­

acedémicc es la dEeperscnalizoci6n del paciente y de su cuerpo. -

Esto se continúa posteriormente con el modelo tradicional de se-­

si6n cl!nica, dnnde el paciente exhibe su cuerpo doliente y deen.!:!. 

do en un anfiteatro co;madc de caras desconocidas y cuerpee masi­

ficados detrás de batas blancas, 

La jerga médica, refuerza este de;perscralizeci6n ccnvirtie!!, 

da a un hombre en un "ceso•, Lo que es m~s, el hablar de un "caso 

interesante", no hace referencia al paciente mejores perspectivas 

de oalud sino al que presenta una dificultad de diagnóstico que-­

reta la cepacidad intelectual del médico, 

Por otro lado el entrenamiento en el area de las habilidades 

capacita al médico a usar sus manos como inatrumento de detecci6n 

y reconocimiento , Aprende e desarrollar finamente el tacto pero-
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desconectendolo de su correlato afectivo. Es decir, aorende a "t.2 

car sin sentir•, un tocar en ~ende no hay lugar para el Esco o la 

exitaci6n sexual. Se logra desperaonclizsr aa1 una parte del oro~ 

pio cuerpo del mét!co. De esta manera se jerarquiza la"racional! 

dad", en una asepsia valorat!va. la variable cue se oculta con e~ 

ta supuesta objetividad, herecada de la filosofía positivista, es 

el sentir del propio médico. 

- e -



CARACTERISTICAS DE LA RELACIDN MEDICO-PACIENTE 

DEFINICION: 

LA RELACION MEDICO-PACIENTE.• Es un encuentro entr1 do1 6 -· 

~61 per1ana1, en donde se de una 1nterecci6n, que est& canf1ned•· 

1 un componente jer&rquico d~ autoridad, poder y prestigia de una 

de ellas, y en la que BI realiza un proceso de negociación, esta• 

blec1endoae un comprom11a entre las eKigencias de uno de los int~ 

grsnta1 (paciente) y les respuestas del profesional. 

CARACTERISTICAS: 

1.-ENCUENTRO ENTRE MEDICO V PACIENTE. 

Miche1l Belint, east1ene que la "Droga• más frecuentemente utili· 

zede en la práctica clinica es el propio médico. Ea decir, además 

del fresca de medicine o la caja de pildoras oue el médico receta 

también importe el modo como las ofrece al paciente y la atmosfe• 

re en le cual se desArrolle la entrevista. 

Establece que el primer acto terapéutico del médico lo constitu-­

yen tres aspectos; 

e) Encuentro Médico-Paciente. 

b) Forma en que se desarrolla. 

e) Le atmosfere en que ee lleva a cebo. 

2.-ESTA CONFINADA A UN COMPONENTE JERARQUICO DE AUTGRlDAD, PGDER· 

V PRESTIGIO. 

Micheel Belint, menciona que la releci6n Médico-Paciente, se ca-­

racteriza por la 1ubordinaci6n de une de las partes hacia la otra 

une de lea partea puede interrogar y referirse a aspectos de la • 
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vide de le otr•, que 6sts no puede abordar. 

Persona, sostiene que ésta caracteristica de la releci6n, &t re~i­

ere a le eKperiencia acreditada o autorizada, 6 capacidad para 

tratar cuestiones relacionadas con la salud, no toma en cuente 

las siguientes caracterieticas cotidianas de la relaci6n, As! és­

te autor senala las siguientes caracteristicas que fomentan ésta 

relaci6n; 

e) 5intomatolog!e 

b) Prescripciones médicas 

c) 51KO 

d) Sistema de organlzeci6n 

e) Lenguaje 

f) Lugar 

g) Incertidumbre funcional 

Waitzkin y 5toeCle, consideraron oue el encuentro es un aietema-­

micropol!tico en el que el médico utiliza el control de la lnfor­

maci6n, el menos en parte, para conservar ciertos patronea de do­

minio y aubordineci6n, 

3.-COMO UN PROCESO DE NEGOCIACICN OE LP REALTO~O ENT~E DOS O MAS 

PERSONAS: 

En el encuentro Médico-Paciente, se lleve a cabo un proceso de n~ 

gociac16n de la realidad entre dos o m6a persones participantes -

con interpretaciones conceptuales en competencia, El carécter el~ 

ent!f ico y "objetivo• observEdo en este encuentro ha dado lugar a 

una manifestaci6n del dominio y la posici6n del médico, 

Anderson, menciona que el encuentro es una situaci6n social¡ ea--
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un contacto que 1uc1de en un lugar y en el que, por lo general--­

acant1ce la eveluaci6n y le explicaci6n, 

El lugar conlleva •u propio significado y su propia conducta ade­

cuada. A principian del 1iglo loa encuentros se celebraban en el­

hogar dal paciente, a medida que aumentaba el prestigio de la me­

dicina, el lugar del encuentro se transfirió al consultorio, don­

de la realidad del médico es reforzada por el contexto, el equipo 

los inetrumentos, la enfermera, etc, El encuentro contemporáneo-­

ocurre dentro de una institución, lo que hace más complejo el en­

cuentro. 

El ancuent~o Hédico-Peciente, incluye la cresentaci6n de declara• 

cianea, el médico aolicita una deacripci6n ce loa síntomas, El c~ 

rectar ·intereubjetivo de le declaración fomenta la calidad de la­

negaciaci6n del encuentro. 

Fraidson, se~ala que el médico, determina la duraci6n, el lugar y 

el momento del encuentro, además de que en general no está sujeto 

a la evelueci6n del cliente debido al profesionalismo y e la mís­

tica de la medicina, 

4.-ES UNA INTERACCION ENTRE MEDICO V PACIENTE: 

Hicheel Salint, que el encuentro Médico-Paciente, ea un modelo de 

relaci6n social en el cual op~ra und doble estructura ideológica: 

a) Une que procede de la propia practica profesional, 

b) Otra que ae inecribe dentro del sistema de r~laciones de la ºI 

ganizaci6n socio-económica en que aparecen la practica v la rela­

c16n terepeutlcae. 

Ambaa dimencionee se den en forma estructurada, pero no concien--

- 11 -



t•1 y ion; 101 f•nom•no• d1 Transrerencia y Contretransferencie, 

L1 trasr•r1ncie al un proc•ao de edjudicac16n de los inscritos en 

•l iaundo lnt•rno d• cede 1ujeto. 

Le ~:·1n1fer•ncia d•be 1er entendida co•o la manifestaci6n de sen• 

timiento1 lnconcient1s qu1 apunten a la reproducción estereotipa• 

d• di 1itu1cion1a, carecteriatica de la situación pasiva. 

fata reproducción e1t6 al servicio de la resistencia al cambio,· 

de le evitac16n de un reconocimiento doloro30, del control de las 

an1iedade1 b6aicas (miedo a le pérdida, miedo al ataque), Este r! 

nomeno aparece como técnica defensiva frente a situaciones de ca~ 

blo, 

Podemos inferir entonces le presencia de situaciones transferencl 

alee en todo tipo de interacc16n que implica aprendizaje de le r~ 

elidad. 

5.-ES UN COMPROMISp ENTRE LAS EXIGCHCIAS DEL PACIENTE V LAS RES--

PUESTAS DEL PRCFESIC~AL: 

Uno de los més importantes efectos secundarios de la •Droga" lla­

mada'M6dico" 11 la reacción que este tenga ante las sugerencias-­

del paciente. 

ANTE ESTO SURGEN LAS SIGUIENTES INTERROGANTES: 

1,-Como debe responder el médico a las sugerencias del paciente-­

pire evitar un desenlace indeseable 7 

2,-Qu• nece1ita el paciente de su médico, y que obtiene de él en­

realided ? 

J.-Qu• 11 lo que el paciente no puede conseguir ce su médico que­

lo h•c• regr11er une y otra vez con el fin de obtenerlo 7 
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4.-Qué ea la que el médico brinda el paciente, que éate no quiere 

ni necesita 7 

Michael Belint, menciona que el Paciente reclama en primer luger-

1er escuchada, se le de un diagnostico e au enfermedad y una te-­

rapia. 

Cuando después de una serie de cuidadosos y canciensudaa exemenes 

se le informe e un paciente que estA asno, las mfdlcos esperan -­

que el interesada sienta alivia y e6n meiorie¡ pera en buen n6me­

ro de pacientes se obtiene el resultada contrario. 

Aparentemente al médico le resulta dificil recordar que el •todo­

merche bien• na es respuesta para les necesidades del paciente.-­

La forme de decadlf icar este mensaje por parte del paciente puede 

tener modalidades que van desde le fantasía "El médica me ha des­

cubierto une enfermedad tan terrible que na se atreve siquiera &• 

revelarme le realidad", e la sospecha de que la frase •Todo mar-­

cha bien•, disimule el hecho de que el médico na ha sabido exami­

narla y que por lo tanto es inepto. 

En la misma manera en la que el paciente se siente impaaibilitado 

de explicar y aceptar eus dolores, temores y privacionee, cuenda­

el médico utiliza le conocida frase "Usted na tiene ninguna do-­

lencie física•, el paciente se siente rechazada par el médica, ya 

que éste ultima est& asumiendo una actitud de rechaza hacia la d.!!, 

lencle que el enferma le presenta • 

En ocasiones la sospecha del paciente es acertada en el eentido-­

de que le afirmaci6n •usted no tiene nada" significa realmente •• 

Que la medicina no puede dilucidar que es lo que anda mal In 1u • 

ceso particular. 
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La qu• 1uc1d• •ntr1 •l •'dica y 11 paci1nte •a una canru1i6n de-- · 

l•nQu•j11. El m'dica 11 11cande d1tr61 d1 1u lenguaje t'cnica, ee 

prat1j• 1n 1u •j1rg1 •'dica• p1r1 acultar al paciente 11 limit1-­

ci6n d•l canacimienta tanta per1onal como de la prapia medicina. 

Ander1on y H1lm, mencionan que otra vent1ja import1nte que tienen 

laa •'dlca1 p•r• contralar y dirigir 11 negociaci6n de la reali-­

dad 1n 1u u1a d1l lenguaje. 

Can frecuencia 1e u1e el lenguaje para confundir, evit1r signifi· 

c1da1 11Ku1l1a 1 intimidar al paciente, 1s! como pira reafirmar -

11 1Kp1riencia del doctar. 

El 11nguaje 1irve par• estructurar las realldade1 saciale1 y me-­

dl1nt1 1u 1Kpre116n 11 pueden negociar esas realidades • El m•di• 

ca 1um9nt1 1u poder m1di1nt1 1u acceso y eu control al lengu1je-­

"l1jitimo• de 11 eelud y le 1nfermedad. 

El lenguaje 11 un medio lmport1nte para lograr y conservar el po­

d1r y 11 autoridad en el encuEntro Médico-Paciente. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Durante le rotec16n por la ccnsulta exttrnc et Medicine Feml 

ller en el segundo ano del curso de especielizeci6n en Medicine-­

Familiar en el Hospitel General de Zona No. 29 "Areg6n•, observé­

que algunos pacientes que acudían a la consulte, con padecimien-­

toe agudo• 6 cr6nlcodegeneretlvo•, no seguien les indicaciones mf 

dice terapeuticas edecuademente, en le meyor parte de los ceses-­

por que el médico no les daba las indicecionea neceseries y/6 por 

que el paciente no tenie le suficiente confianza pera preguntare~ 

lee a eu médico, repercutiendo éste s1tueci6n en le evoluci6n de­

au padecimiento. 

¿ El tipo de relecl6n Médico Paciente que ee da en le consulta ª! 

terne de Medicina Familiar y no Femilier del Hospital General de­

Zona No. 29 "Areg6n•, tiene relac16n de aeocieci6n en los pacien­

tes con padecimientos agudos y/6 cr6nico degeneratlvoa que no si­

guen les Indicaciones médicoterepeuticae ?. 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS GENERAL: 

El tlpa de relec16n M'dica-Peciente que se de en le consulte ex-­

terne de Medlclne Femllier y no Familiar del Hospital General de­

Zons No. 29 1 Areg6n•, tiene relaci6n de asociación en los pacien 

t•• can pedecimientos agudos y/6 crónico degeaerativos que na si­

gu•n les indicecionea médico-terapeutices. 

HIPOTESIS ALTERNA: 

La relaci6n Médico-Paciente ae relaciona can el seguimiento médi­

co-trspeutico de los pacientes con padecimientos agudos y/6 cr6ni 

ca degenerativas. 

HIPOTESIS NULA: 

La relsci6n M6dica-Paciente no se relaciona con el seguimiento mf 

dico-terapeutico en los pacientes con padecimientos agudos y/6 

cr6n1ca degenerativos. 
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08JET1VOS 

OBJETIVO GENERAL: 

1.-0emostrer si influye le relac16n M~d1co-Pec1ente en el seguimi 

ento de las indicaciones m~d!co-terapeuticaa en los pacientes de­

le consulte externa de Medicine Familiar del Hospital Genrral de­

Zona No. 29 "Areg6n•. 

2.-Demostrar si influyen les hermas Inatitucioneles en el tipo de 

relsci6n M'dico-Faciente que se da en le consulte externa de MedJ 

cine Familiar del Hospital General de Zona No. 29 "krFg6n•. 
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ANALISIS ESTADISTICD 

HIPDTESIS GENERAL: 

La r1laci6n M6dico-Paciente que ee de en la consulte externa de -

Medicina Familiar y no Familiar del H.G.Z. No. 29 "Arag6n•, tien1 

releci6n de a1ocieci6n 1n loa pacientes can padecimientos 11gudos­

y/6 cr6nlca degenerativo• qui na siguen les indiceclnes medico-t~ 

r11p1utlc111. 

HlP,DtESlS ALTERNA: 

La relaci6n M6dico-Peciente 111 relacione con el seguimiento m6di· 

ca ter11p1utlco de las pscientea can padecimientos agudos y/6 cr6-

nico d1gener11tivoa. 

HIPCTESIS NULA: 

La relaci6n MAdico-Paciente na se rElaclone con el seguimiento mf 

dlca terepeutlco en los pecientes con padecimientos agudoe y/6 

cr6nlco degenerativos. 

Tll'!D DE ESTUDIO: 

Unilateral con regi6n de rechazo hacia la derecha. 

NIVEL DE SIGNIFICANt!A: 

.,(_.o.os Z critico • 11 1.645 

PRUEBA ESTADISTICA QUE VAMOS A UTILIZAR: 

el-Muestra : de 20. 

bl-U~riebles ~ominele~. 

el-Número de grupos 2. 

dl-Númerm de categorias 2. 



e)-Grada de libertad • 6 

t)-Eatadiatica de interés /' 

g)-Prueba eatadiatica x2 

h)-Caefeiciente de confianza x2 

i)-Va·or critico de x2 

j)-Criterioa de rechazo¡ de Ha. 

Sl x2 eMperimental ea • 6 <:. x2c. se rechaza. 



MATERIAL V METODOS 

1.-DESCRIPCION DE LA POBLACION: 

Pacient•s que acuden • le consulta externa de Medicina Femiller--

y No Femlllar •n el Hospital General de Zona No. 29 •Arag6n•, 

2.-DEFINICION DE LA POBLACION A ESTUDIAR: 

P•cient1s de sexo femenino y masculino, de 20 e 60 anos de edad,­

que acuden e la coneulta externa de Medicine Familiar y no Fami-­

lhr. 

J,-SEL~CClCN DE LA MUESTRA: 

Paciente• que acudieron a la consulta externa de Medicina Famili• 

ar y No Familiar del Hospital General de Zona No, 29 "Arag6n• en­

el periodo del 1Q de Octubre el 31 de Diciembre de 1986, 

TIPO DE ESTUDIO: 

Observacional, Descriptivo, Retrospectivo. 

METODOS: 

Cuestionarios aplicados a pacientes que acuden a la consulta ex-­

terna de Medicina Familiar y Médicos Famil lares del Hospital Gen!. 

rel de Zona No. 29 "Arag6n•, 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SAUR DE LA iMililTECA 

DISEÑO ESTADISTICD DE LA MUESTRA 

Durante el periodo del 1Q de Octubre el 31 d• Diciembre de 19BET­

de loe pacientes que acudieran a la canaulta eKterne de Hedicina­

femilier 1n el Hospital General de Zane Na. 29 1 Areg6n• ee selec­

cionó al azar a 40 pacientes, de las cueles, algunas na seguien-­

·edecuademente lea indicaciones médica-terapeuticas. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.-Paclentes femeninas masculinas de 20 a 60 aras de eaad que--

regresan e la consulta eKt~rna, demandando nueva consulta por nc­

pre1antar mejorla de sus sintomaa. 

2.-Paclentes que aceptan participar en el estudia. 

CRlTEílICS DE EXCLUSION: 

1,-Pacientes que fueron citadas par el médica pera nueve velare--

c16n. 
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VARIABLES E INDICADORES 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

I.- Nar••• In1t1tuc1onal••: 

1.1.-At•a•fer• de 11 In1tituc16n. 

1.2.-01m1nd1 d1 Atenc16n. 

1.J.-R1cur101 mat1riale1 de !Kplorec16n con que cuenta. 

1.~.-Equipo humana d1 trebejo. 

1.5.•Acc110 adecuado a eKamenes de laboratorio. 

1.6.-Cuidra bAsico d1 medicamento•. 

1.7.-Programai preventivos e llevar e cabo. 

II.- Tipo di relac16n H6d1co-Peciente: 

2.1.-Atmoefere en que se lleve e cabo. 

2.2.-Encu1ntro H6dico-Pacient1. 

2.J.-Forme 1n que se desarrolla. 
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JUSTIFICACIDN 

Debido que 11 trevi!z de 11! canaul te e·xtern11 de Ml!d1c1na F11m1lhr-­

BI! 11 observada que algunoe di! las paciente• que acuden a la misma 

ne siguen edl!cuedemente les 1ndic11cicne1 m•dicc terspeuticas, re­

pl!rcutil!ndc fato en una buena euoluc16n de 1ua 1lntomea, por la-­

que ea Importante identificar cual ea la c11u111 que lea motiva e-­

ne seguir dichae indicacionee, así come inveatiger,ccma es le re­

lac16n M~d1co-Pec1ente en dicha1 casa• y le influencie de ~ata. 
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OEFINICIDN DFERAC:t~~L O~ V~R!ASLES E 
IflDIC.:.CC>[i\E:S. 

~.~.- Atmasfera de la Ins­
t1tuci6r. 

1.2.- Der~nca dE ~~en~ión. 

1.J.- ~9tcrirl ~e cx~:=r~­
c3~n c:n ~ue cuan~~. 

1,4,- E~ui~: hu~~no t~ 
b~jc. 

1,5.- ~cc~~o :c~cu~~= aex~ 
mur.eJ du l~jr.;-r.torl e; 

1,f .- :u;:-·.rc ··-~::e: .-..~-: 
:Hr ·= 1.n~:;::. 

1.7.- rr:~~~~:~ ~r:\~~t~\1". 

a :1.;:vEr --· 

II ,. BEL .C!Cr·: 

CUTE. 

2.~.- ~tmosfErc en ~ue oE 
dcCJt::!'ro!lD. 

2,2,- Encuentra 
116d!ca-?tciente. 

2 .3 ,. Forme en cue se 
deerrrall a. 

Ne. S.E p;,;31.· T:i 

// ll///l // l //!///1/IlllII11I111111/ I 

!nfluye 

r.c :r:r:.uye 
3, 6, 

// ':','/,',',',',',' ';'///, .'/,'/////////////// 

1,;: 1J,1. 1 :, 1 (. 1 "7 1 - 1 

1~,1f', 1í,1.~1~'"'. 
'.: !··.fluye 
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CUADRO I 

~ut~tE: :rt:~\!u:r ~i=5c:: 
e r--c!tritEE.~ 
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NORMAS INSTITUCIONALES QUE INFLUYEN EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE EN LA 

CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR EN EL H,G.Z. Na. 29 "ARAGON" 

"º 

) 

20 

10 

~Influye 
DNo Inrluye 
Fuente: Cuedro 

(10 de Octubre el 31 de. Dlcle~bre de 1986) 

a• 



INDICADORES QUE INFLUYEN EN LA RlLACJON MEDICO-PACIENTE EN LA 

CONSULTA EXTERNA EN EL H,G,Z, No. 29 "ARAGON•, 
(1U da Octubre al 31 de Dlclembre de 1986) 

Rmlacl6n 
M6dlco-Paclent• 

Atmoafera •n qua 

a• lleva a cabo 

Encuentro 

M'dlco-Paclant. 

For111a an qu• a• 

daHrrolla 

Fuenta1 Encuesta directa 
a p11clantea. 

C:UAORO Jl 

Jnrluve " No lnrluue 

05 12.5 35 

1l 32.5 27 

11 25 29 

" 
87.5 

67.5 

75 



INOJCAOORES QUE INFLUYEN EN LA RELACJClN HEílICD-PACJENTE EN LA CON· 

SULTA EXTERNA tN EL lf.o.z. No. 29 "ARAGON•. 

( 10 de Dctub1·e el 31 de Olclembre de 1986) 

)5 

JO 

25 

2o 

15 

10 

........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ ..... ... ...... .. .. ..... . ........ ........ ........ ........ ........ ........ ........ 
5 r""---.c;:::::::: ........ ........ ....... 

1 ~i! 8l9 a 8 Bo8Mª 

q lnr!uv•· 

llil.INo J n'1 uv• 
Fuente:Cundro JI 



NORllPS If!STITUCIGNALES ~UE Tf:F'LUVrn Er: LA F.EU.CJCf: MEOJ CC-PA• 

CIEf!TE -·· ::·· •. :.~¡ ~: r:::i:,; e: !'éDICir:.• FA"!LJ;1R :r: El 

H,G.: •• ~ 29 •nP.AGCr1 11 •·EL 10 '.lE cero_:;:::: ;L 31 DE ~!CIE .. 8r.E DE 

1!1!§. 

~o=mes !nstltuclcnnlcs 

~~~, rup t'.J=:r:t~ 

Pro~ram~n rr~v~~~iv:: 

?. llevPr ~ ·ctHJo 

Fu~nte; Encu"ete dl:ectw 

CUADRO III 

27 

~l. 

19 

18 

a :~~c~ico~ fpmili?r:s. 

,,':J 

; ,7 

¿:; ·-

.. ~' 

67. '.' 

64,2 

17,S 

Inf~i..ve " 

~ 3~ . : 

:;1 e 

~L -- ' ... 

"1 3 5 

:i:: '~ ' ,....:..1 

·10 ; s.( 

:J ::: ,1 



Jf 

21 

.... , 

fl[ílMll!¡ llV!illllll:l''I ill i.~. ll'il. rnru1vrn L~! LA tl[L.l>t:ll1N lltl>lJ;ú-l'ALlLNTE 

EN L/. Líll·lbUl.Tíl lXTllll'il: 11[ MC(;ILJrlll Fllílll.lllR Ef( E'L H,G.L.A. No,29 

"111!1\GllN". (1U ne llct .. bre •11 31 de ll!cle·nl!re de 1966) 

[23 Influye 

ONo Influye 

ruente1 Cuadro 111 



JNOl~ílUüREU CUE JNFLUVLN EN LA RELnCJON M[DJCO-PnCIENTl EN LA CON• 

SULTA EXTEílhA UL MlDJCINA FAMILIAR EN EL H,G.Z. No, 29 "AHAGON•. 
(10 de Octubre el 31 de Olclembre de 1986) 

CUADRO IV 

-----.----··-····- -----·----
Relacl6n 

Medico-roe len le 1 nfluye " No Inriuv~ " ······-··----
Atmoefero en r¡ue 

17 60.7 11 39.3 
se lleve a cebo 

Encuentro 
26 90. 7 02 9,) 

Hedlco-floc!ente 
---·-·--------·-------···-- - ·-· --··· ---------···. -------- ____________ ___, 

formo en Que ee 

deaerrulla 

fuente; Encuuetn d!r~cta a 
M~d!coe fom!J!aree. 

21 75 07 25 



..... 

INDICADUílES QUE INFLUYEN EN LA RELRCIUN MEOICD-PACIENTE EN LA CON­

SULTA EXTEllNA DE ME(Jlt;INA fllMILIAR EN EL H.G.z. No. 29 •ARAGON•. 
(1D de Octubre al 31 de Dlclembr• de 1986) 

:"!: Jnrluya 

No Inrluye 

Fuente1 Cuadro IV 



RESULTADOS 

De la• ~O paciente& entrevistedaa en le coneulta externe de Medi­

cine Familiar del 10 de Octubre el 31 de Diciembre de 1986 ae ab­

tubieron los siguientes resultados; encontrando que las Norma• -­

lnstituclonale• aai como la relaci6n Mfdico-Paciente no influyen­

en el seguimiento de las 1ndicacion1a ~~dico terapeutlcss. 

De 101 l~dicaaores que se investigaron pare valorar la r~laci~n-­

M6dico-Psciente, fueran 10 de loa cuales ae aac6 un porcentaje de 

•u influencia y ne influencia sobre la releci6n M'dica-Pacl1nte. 

Loa indicadores se encuen,ran mencionados en el cuadre I, 

De le atmosfera institucional encontramos que influye en un 12.5% 

y no influye en 87.S % de loa pacientes. 

La atenci6n mfdica, influy1 en un 12.5% de los pacientes y no ln­

fluy1 en 87e5S, El material de explaraci6n con que cuente, lnfl~ 

ye en un 30~, y no influye en 70%, comentando algunos de loa par• 

cinetes que ea insuficiente y repercute en une buena exploraci6n. 

El equipo humano de trabajo, influye en un 32.5%, no influye en--

67.5%, refiriendo los pacientes que en ocasiones na hay q~ien los 

atienda al llegar a solicitar une consulta, ~ que el número da mf 

dicoa Familiares que hay eb la unidad es insuficiente pera atende 

la gran demanda de consulta que hay. La adecued1 acceao e exeme­

nes de laboratorio, influye en 32.5%, no influye en 67.5~, re-­

riendo los pacientes a esto que su médico na les solicita examen& 

de laboratorio aunque eatén muy ~al, esta a considereci6n de 101 

pacientes. El cuadra básico de medic~mentoa influye en un 8~ y na 

influye en 62% refiriendo algunos de 101 paciente& que 1iempre--
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l•• d•n la •1••a "Penicilina•. 

Lea programas preventivo• influy•n •n un 50% y ne influyen en 50% 

para ••t• indicador loa pacientes coment•n que no todos loa médi• 

con les informan de lo• programes pr1ventivoa eKiatentes y que •l 
gunoa haats les reganan por na acudir a medicina preventiva. 

Can la ant1ricr pcdemoa inf•rir ou1 l•• ncrmaa inatitucionale1·-· 

••l ce mo la r•laci6n Medico-Psci1nte tl1nen peca influencia en-­

lea pacient•• p•r• 11 ad1cuedo •egulmientc de lee indicaciones -­

m6dico terapeuticaa. 

En •l cuadro II, se 1ncu1ntr•n les resultados obteni~os al cuee-­

tionar • Hfdico• Famlltere1. 

De ~O Midlco• Familierea que hay en le ccnaulta eKterba de Medici 

ns Famill1r del H.G.Z. NO. 29 "Arag6n• se les aplicó cueatlcnaric, 

de •oa cueles sola lo entregaren 28, par lo que la muestra de es­

estudlo ea de 28. 

Asl obtuvimos loe siguientes reauttadc1; 

La atmcafera inatitucional influye en 60.?%, y no influye en ••• 

39.3%, Le demardo de atención influye en 96.5% y no influye en--

305%, arQUmEntando que ea de•aaiada la población adscrita a cada­

uno de loe ccnsultcrioa. El material de exploraci6n proporcionado 

par la institución es insuficiente, influyendo sal en un 89.6% Y• 

ne influye en 10.~%. El equipe humano de trabaje, influye en un 

96.5%, ne influy1 en 3.5, refiriendo no es el número adecuada de­

m,dlcc• para le pcbl•c16n adscrita a la Unidad. El acceso e eKB·· 

m1n•1 d1 l•bcret1 influy1 1n 6?.9% y ne influye en 32.1% infiri-

1ndo que influy1, por el tiempo que tarden en entregar resultados. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

NORMAS 
INSTITUCIONALES INFLUYE NO INFLUYE TOTAL 

ATMOSFERA 24,6 8,9 

INSTI TUCIDNAL 17 11 ?8 

DEMANDA DE 24,6 8,9 

ATENCION 27 1 28 

MATERIAL DE EXPLORA· 24,6 8,9 

CION CON QUE CUENTA 24 4 28 

EQUIPO 24.6 8,9 

HUMANO DE TRABAJO 
27 1 28 

ACCESO ADECUADO A EXA 24.6 8.9 

MENES DE LABORATORIO 19 9 28 

CUADRO BASlCO DE 24,6 8,9 

MEDICAMENTOS 
1B ,_ ____ to ?A 

PROGRAMAS PREVENTI· 24,6 8,9 

ves A LLEVAR A CA8G 
~ ?' ?A 

TOTAL 137 59 196 

--

10,64 

gL • 6 .e;, .. o.os 
Criterio de rechazo de Ho. si x2 exp. • 6 < x2c se anule. 

K2exp. • 61,11 >x 2c, por lo que este estudio no tiene signi-­

f1cencie estadistice y podemos decir que les normas !nst1tu-­

c1analea no influyen en la releci6n M~d!co-Paciente. 



ANALISIS ESTADISTICO 

NORMAS INSTITUCIONA-
·~-

ATMOSFÉRA 

INSTITUCIONAL 

OEMANDA 

DE ATENCION 

MATERIAL DE EXPLORA-
elON CON QUE CUENTA 

EQUIPO 

HUMANO DE TRABAJO 

ACCE 50 ADECUADO A E XA 

ME~:ES DE LABCRl\TORIO 

CUADRO BASICO DE 

MEDICAMENTOS 

FROGRAMAS PREVENTI-
uas A LLEVAR A CABO. 

TOTAL 

x2 • ( 2 
t:T' 

x2 experimental • flo.74 

gl • li "'- • o .os 

INíLUVE NO INFLUYE 

11 ·" 2a.s 

' )5 
11.i. tza.s 

5 )5 
11.i. 12a.s 

12 28 

11.i. 12e.s 

13 2? 

11.i. 2a.s 
17 23 

11.i. 28.5 
a . )2 

11.c. 28.5 

20 20 

ªº 200 

TOTAL 

"º 

"º 

"º 

"ª 

"ª ,-.----

"º 

"º 
280 

Crlter1os de rechazo de Ha. S{ x2 experimental= 6 ( x2
c. 

x2e1Cperlment11l • 11 2i..11t > x2critic11 por lo que no tiene &ignl­

flcancill e1tedl1tlce y podemos decir que no existe relac16n en• 
11 r1leci6n Madlco-Paciente y las Normas Institucionalrs. 



ANALISIS ESTADISTICO 

RELACION 
MEDI CD-PACIENTE IrJFLUVE 

ATM~SFERA EN QUE 
LLEVA A CABO 

ENCUErHRO 

MEDICO-PACIENTE 

FORMA EN QUE SE 

DESi;RROLLA 

TOTAL 

x2 • l.. 2 
--¡:-;--

llh3 
SE 

21.3 

21.) 

x2 experimental • 7.18 

gL • 2 

Criterio de rechazo de Ho. 

Si x2 
- d < x2

c. 

V 

NO INFLUYE 
6,b 

17 11 

6.6 

26 2 

6.6 

21 7 

61t 20 

TOTAL 

28 

28 

28 

81t 

x2exp •• 7.18 > x2c por lo que no tiene aigniflcencie u•·< 

tedietica por lo que podemos decir que lo anterior no ln­

r1uye en le releci6n Médico-Paciente, o que la mueatra ••­

insuficiente pera el estudio. 



ANALISIS ESTAOISTICO 

RELACION 
MEOICO•PACIENTE H<FLUVE NO INFLUYE TOTAL 

1
_ ATMOSFERA ErJ QUE 9.6 30 .3 

SE LLEVA A CABO 
~ 'JS Ln 

ENCUENTC 9.6 30 .3 
2-

MEDICO-PACIENTE 1• :n 40 

FORMA EN QUE SE 9.6 30 .3 

3-
DESARROLLA 11 29 40 

TOTAL 29 91 120 

x2 experimental • 4.15 4.60 

gL • 2 

Cr1ter1o de rec~azo de Ho 
S! x2 • 6 <. x2c se rechaza. 

x2 exp. • 4.15 x2c por lo que este estud1o s1 t1ene sig 

n1'1cancia estadistica, y podemos decir que · 1;2, •¡ 3 si 111~ 

influyen en el tlpo de ralaci6n M~dico-Paciente. 



Cuadro básico de medicamentos influye en 64.2% 1 no inrluye en --

35.8% refiriendo a esto el m~dico que el paciente le sugiere por­

que no le d~ otro medicamento. 

Programas preventivo a llevar a cabo influyen en 19.9% y no infl~ 

yen en 82.1%, De le rlaci6n M~dico-Paciente, la atmosfere en qur 

se lleve a cabo influye en 60.7% 1 y no influye en 39.3%. El en-­

cuentro M~dico paciente influye en 90.7% y no influye en 9.Jt, 

refiriendo el m(dico es lo m~s importante. La forma en que se de 

sarrolla influye en 75% de los casca y en 25% no influye. 

Con esto llegemos e le conclusi6n de Que para el m~d1co es de gran 

importanci• le influencia que tienen las normas lntitucioneles y 

la relaci6n K'd1co-Pec1ente, para un buen seguimiento de las indi· 

caciones m~dico terapeuticas por parte del pEciente. 
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CONCLUSIONES 

Dal análiaia eatad{atico de este estudio podemos inferir que no-­

axiate una relaci6n 1atadÍstica significativa, sin embargo no ca-­

race de validez ya que probablemente nuestros resultados estadla­

ticoa obtenidos pudieron debera1 a 2 r.eusas; Una que le mueatra­

dtl estudio rué insuficiente, y segundo que el cuestionario apli­

cado tanto a mfdi~aa como a pacientes cerec{en de una validez e•­

tad!atlca. 

Sin embargo considero que le relaci6n M~dico-Pac1ente es el acto­

terapeutico mAs importante en el actuar médico por lo que espero­

qua este estudio alrva de estimulo y de inicio pera estudios pos­

teriores, los cuales deber6 tenerse cuidado en los 2 errores en-­

tea mencionados, que probablemente fueron en los que ca!, 
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