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r ~ T R o D u o o r o N • 

~ ~elación 'édico-Paoiente (R/'l!/P) es 11uy antirua, o­

curre ante el dolor, la aneustia y la 11uerte. El ho11bre 9ide ~ 

yuda a quien tiene el poder y 19. voluntad d• 3.yudar: el brujo, 

el sacerdote, el 11édico, eto~O 
El concepto de la !l/'l!/P es un co:'.lcP.ryto fund'l11ental, u­

na abstracción que incorpor<J. lo n.ue el :n~dioo y el octciente 

piensan, sienten y reciben •l uno dal otro como dos siate11as -

que interactúan~0Ea un ele11ento de los 11!s i11portantes de la -

interrelación de los pacientes con todo el personal de salud. 2 

Principalmen'f;é, la rel•ci5n d»l m&dico con su 01c1•'lte, para -

que se de en una forna adecuada, d•be desarroll<J.rse sobre un<J. 

base de confianza mutua~ e implica nacesari'l11ente comunicación 

bilateral de conceotoa y de aenti11ientos1 

El marco de orientaci.Sn hu•nani9ta, orooone al :n~dico -

acordar los oroble11as de la pr~ctica c'tidiana poni•ndo el ~­

cento en loa aspectos hu11M1os, es decir, loa aa9eétoa psicol.S­

gicoa y sociales. 8n la V-.i/P, b n.lturaleza de ~ata relaai.Sn, 

sus componentes, aua modalidades e i11plicaciones son vistas no 

e.Slo co•no algo que es esencial en el 'irte 11édiéo, sino co110 ;i,! 

go que tiene relevancia cient!fica~O 
3e ha dicho que la 11edicina esta perdiendo su sentid' 

hU."llli!l0 0 se trata de un aspecto n•1~tivo del progreso an un ci] 

po donde los logros da la inteligencia y loa avancee S)Ch.les 

son i11presionantes. ~9 necesario recordar ~ue la t~cnificación 

interpone entre al médico y el paciente de11,.siados ap~r"ltos, -

la burocrati~"lci.Sn y h desindividualtl<9.CiÓn ne! 11~:Uco, 9or -

otra parte la instituci.Sn y la pérdida de 19. facultad pqra el! 

gir y hoy en d!a ni el ~édico ni el p~ciente pueden el~eir .. -

au paciente ni a ·au m'Ídico, respeotivanente? 
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LI\ unid'>d d• l• nráctic" n4dica ea la c~nsulta, ·acto -

olÍnioo oor e~celencia nue ~n la int!'?lidad d9 un r•cinto ª' e~ 
ouentran e interrel':!.cionm clos oersonas: la '\U• a9oeait'1. ayuda 

11~1ic'.l nlr u1 !'rlbl•11a ~n el ~rlcesl de Salud->nf9rn~d'd y l • 

tra, ~ua est{ CM.le it9.d.a ps!~uica, científica, técnica y lee->.! 

~ente ~~r~ pr~porcio~~rl~. 

!:n esta •ntr•vist• cl!nica de i119act·l ·nú.l.ti9le bilate­

ral, se or.icur:t reül.ldr un nod•ll ele auté:itic<\ V'"l/'P hu'll~iz~ 
da~5Bn esa r~l•ción ae incluyen dos acciones: una coenoscitiva 

(objetin y ;111ai!tica); y otra je i:l-!ntific~ción :oédica, proc! 

so afectivo dirigido a l~ conprensión del paciente, sure.iendo 

en la olnsulta !ll~dica tres !enS nenlst5 

a) rreanafer;mcia, <¡ue ,üenifica lo <¡u• el .n.!dico re -

presenta p·ara el paciente. 

b) aontratransferancia, cue representa lo ~ue es el p~ 

chnte oar3 el •nédico, 

c) ~ap~ort, <¡ue indica relaci&n cordial, atactuosa, de 

confinaza, aprecio y respeto mutuo. 

La antrevtsta •nédica no puede ser vista sola111ente 00110 

W1 intero'l:nbio intelectual, loa co11ponentes afectivos deben -

ser considerados. ~a atenci6n dgl p~ciente 9mpieza cua.~do se -

loera una r•laci&n personal entre él y el médico? 

Si no existe un senti.nie11to d~ Fe y Confianz'l por par-:. 

te del sujeto, disminuirá la efic~oia de muchas de las 11edidae 

ter~péuticas. ~l paciente es un individuo cuya capacidad le i~ 

pide realizar las funciones sociales de las que nor!llal.mente ha 

de hacerss c~rgo~6social111ente, el n~dico se respjnsabiliza del 

bienestar del paciente, facilitando su recuparación da la ~•.,,.­

jor ~anera posible que le pel'!llit!ll sus h~bilid~des~6 

Son funciones dal ~&dico: prevenir en ciertos oaeo~, -
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curar, atenuar el sufrinlento, contener el avance de la enfer­

aodad, ayudar al e~fermo a vivir con sue s!ntomas y a confron­

tar la nuerte con dignidad. Lograr una buena R/!«/P emerge de -

un genuino interés del n~dico por ayudar al paciente, resolvi­

endole sus problemas de salud d•ntro de los l!!lli.tes de su cul­

tura? 

Sn una sana R/14/P, deben aprender 4el conociniento m'IM­

tuo~ de loe hechos biol6gicos y psicológicos, adernáe do las ig 
tlueaciae •ocioecon6aicocu.lturalee sobre la conducta y la per­

sonalidad de loe ~ue participan en el progreso y programas de 

atenci6n mldica. 

Un aspecto i.nportante de las decisiones cl,nicas y la 

aeistencia del enfermo co:aprende •ta. Calidad de Vicia"? que en­

tra!la la valoraci6n subjetiva de ~specto1 vitales a loe que -­

concede mayor vslor el enfermo. Dicha valoración obliga al co­

nociniento detallado y a veces !ntimo d• la parsona, que ae 12 

gra a menudo por medio de conversaciones deliberadas, tranqui­

las y repetidas. 811 ocaciones es imposi~le que el paoie~te e,,_ 

te totalmente aslntom,tico, la neta principal de los cuidados, 

es el llevar al máximo ''La ~alidad de Vida•. 

A este respecto cabe citar a las enfer·119dadee crónico­

digenerativae, en las cuales s6lo ae tratará de dar a los pacl 

entes, ésta "Calidad de 'lid.a" lo uejor posible. 6n está inves­

t1gaci6a ee retie1'9 en tor.u particular a la Diabetes ll!ellitus 

!ipo tt, enfernedacl earacterizada p~r alteraciones metabólicas 

y complicaciones a largo plazo a nivel sistémico (ojos, rift6n, 

nervios, vasos aangu!neoe y membranas basales): 

Este padeoi11iento no es dítioil de diagnosticas cuando 

su prese~taoi6n es .sinto!llitica, el problema inicia cuando loa 

9acientes son asintomáticoa que de una u otra causa son conai-
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dersdos co:no diablticos potenciales, at1n con niveles de gluco­

sa plsslllática en ~as nor~ales, Siendo conveniente la reali­

caci&n de una prueba de tolerancia a la glucosa oral, es ésta 

prueha oueden influir factores que den resultados positivos -

falsos, entre ellos se mencionan; la angust!a o stres (genera 

adrenalina), 11s enfermedades conco:nitllntes, dietas inadecus.-­

das y la falta de ejercicio físico~ 
La conunicaoi6n es u.~ f3ctar !~portante para que exis­

ta una buena :l/li!/P y con ello un mejor manejo del padecimiento 

del enfer!Do, ya que al llevar una buena ll/li!/P se h'lr' lo nosi­

ble par~ que el individuo enfermo tome ooncieacia de su enfer­

medad, y de todo lo que implica la Diabetes ~ellitus (medidas 

preve11tivaa, co:nplicaciones, dietas, vida social, etc), 

En este estudio interesa sedalar de que ~:i.nera influye 

la ll/M/P en al tratamiento d~ los pacientes con Diabetes Mell! 

tus Tipo tr. 
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4 1 ! 1 ~ 8 D B ~ ! 8 S • 

La Diabetes '~ellitus o 3aca.riM. es un9. e,1fenedad cr6-

nico-de¡¡enerativa ¡¡rave, <¡!.le ea c!lracterizada por O!.lteracionos 

rnetab6licas y complic:,iciones .1 largo pLizo <ti.le a.i'ectan ojos, -

riñones, va.sos san¡:!.líneos, nervios y :ne nbr!U\as b3.sales~ 
~o ea dÍficil diaenostica.r la diabetes n•llitus sinto­

"lática o asintornític~ con r,licernia en ayunas elP.vadas ~e '!lodo 

peraisteates, los ~roble nas inician con los ~acle 1tes asintocnJ 

ticos que, por una u otra causa se eonsideran rtiab6ticos poten 

ciales, pero tienen niveles de e;lucosa pl.a.s:nática en ·ayun:i.s -

noruues. i\ '!lanudo se realiza una. pr!.leb\l de t·llerancia -i 1'1 -

e;lucosa or"l p·tra corroborar nu,atr,is sospeclus, in.y iuchus -

indicios de que l" vrueba "s~brediagnostica" niaoetes -n·,llitus 

en grado notable porque la diversidad da factores oríe;inan una 

reepuesta anor:nal al parecer una descarga de adrsn•lina (ola -

quea la secreción de insulina., eatinu.la la lib~ración de gluc! 

gon, activa la desintegración del gluc6gano y altera la acción 

de la ~naulina sobre loa tejidos blanco, d• ~odo que au~anta -

l!i 9roducci6n hepática de .~lucosa y d•teriora la ca¡¡ac id'1d pa­

ra nanejar su carP.a exóeena); la en~!.lstia (genera adranilina.); 

las enfernedades conconit'1ntes; dietas in,.d•cuadas; y 11 falta 

de ejercicio tísico, contriouyen a result•doa positi~~s f~lso~ 
La cl,.,sificaci6n de la Diabetes ·~ellitus, 2sta oas•da 

en el ~ational Diabetes Data r.ro!.lp~ 
A) Pri:narh 

1) Diabetes Sacarina dependiente de insulina o tlp' !, 

2) 013.betes 3acarina no dependiente de insulina o tlryo rr. 
a) DSNDI en obesos 

b) DSNDI en no obesos (tipo I en evolución) 

e) Diabetee tipo ad!.llto en el joven (~ODY) 



S) :Jeound<rh 

l) A enferned~des panoréatica. 

2) '<lteracia:n~ hor·nonüos 

3) I~ji1eid?. ,),. fár·nac·ls o oufnicos 

4) Uter'l.ci.m>s »n el ro,ceotor de ins1llin9. 

5) s!ndr~nes fen4ticos 

6) Otros. 
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L• d•nend;inci:l. a innuUna no ei:uivale ., l: :i.d•ninistr3.­

ci5n de ella, sino sirnifica cue el paciente tiene el riesgo -

de presentar c~to~cílosis si no reoibe insulina. 3l térnino d2 

pendiente o no iapendiente de insulina no es ideal, ya ~ue se 

hm oresent1do r~cie 1tea no dsoendientes de insiüina, a largo 

plazo pu•tlen Vllverse d>9endisntes Je ella y susceptioles de -

oetoacidosis~ 
Los tér11inos de tipo I y tipo I! se refieren a mecani! 

~os patór,enos (nediados ~or in~unidad y no ~ediados 9or inttun! 

dad, rearectiv...aente)? 

L3 diabetes mellitus deDendiente da insulina, auele i­

niciarse ant9s de loa 40 ~rloa de edad, su inicio puede ser re­

pentino presentando sed, poliuria, apetito intenso y pardida -

de peso en unos cuantos d!aa o PU•de iniciarse por una cetoac! 

dosis dur!lnte un~ enfel"lledad interourrente o posterior a una -

intervención ~uiri.freica~ 
~ diabetes ~ellitua no dependiente de insulina, suele 

iniciarse d~spuis de los 40 aiios de edad, el paciente típico -

ea obeso, la sintomatolog!a se presenta en for:n& gradual y el 

diagnóstico se establece con frecuencia cuando se descubre hi­

perglicemia en un paciente asinto~!tico. Cuando su estado met! 

bÓlico esta desco~penaado, oresentan s!ndrome hiperossolar no 

·ce tónico. 
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Co~o se mencionó ~~teriornente, l• diabetes mellitus o 

eac~rina es unt enfermedad crónico-der.enerativa, que Je alguna 

n<l!lera se ve influ!da oor la relación nédico-paciente en el 

trataniento de los paciantes con está enfermedad, y no sólo de 

ella, sino de todoas las enfernedades que entr!lll es este grupo 

~hora se refiere a la ~lf./P, a los médicos, a los pacl 

entes, el có no se da 4sta rehci:Sn y el p~r~ue se h:i partido. 

Del nédico •• espera tacto, s!npatia y coa~renaión, 

porque el pacieú• no sólo ea un "conjunto• de e!ntomas y eig• 

nos, funciones trasto,..daa, Órganos dallado• y emociones :ilte­

radaa. Ba u.~ temeroso y eaperan~ado que busca ~livio, ayuda y 

confianza? Bl desarrollo de una tecnología cada vez mis espe • 

cializada y la neceeaidad de proporcionar asistencia m4dica a 

una población creciente, hicieron indispensable dar a la asia­

tencia médica nuevae forlllls de org911iz.aaión y siete11as de ope­

ración más eficace. La "ij/•/P/ se ha vuelto menos !ntima, falta 

de comunicación y empat!a1 los enfermos tienen dudas acerca -­

del inter4a que por ellos tienen los médicos, h:ista el punto -

de hablar de una cri•h de c1>nfian.os; a 'llUCh·Js nédicoa les h! 

ta entueisamo en su tr"bajo y se !initan a cu:nnlir. Parece trl 

llado repetir que los :uédicos n~cesitan consborar a dus i;>a .. -­

cientes co,no individllOll cuyos !>roblenas con r?IUCha frecuencia -

trascienden y son quejas que loa llevan a consllltarlos~O 
!leunva p~ciaatea utilizan la enfermedad para obtener 

cuidados o se sirven de ello co110 ·•:nuleta" para librsrsa da 

una situación que les cauas tensi5n emocional; hasta fingen e~ 

fer'!ledades físicas. Cualquiera que sea la situación de los en_ 

fermoa, el mldico necesita coeiderar el terreno en el que se -

pr•senta un~ enfermedad, no sólo en términos del propio sujeto 

sino también en loa sus familiarea y !llllbiente social~ 



8n la sociedad contemporánea, nuchos factores tienen -

la fuerza ,:le desperson!llizar la atención !ll!Ídica, ügunos se -

han mencionado y oonprender: esfuerzos enérgicos para reducir 

el aumento de los costos de la atencidn '!lifdica; confiar !llÍs en 

av'1nces tecnológicos y en la computación en nuchos prool•mas -

de diagnÓotico y tratamiento¡ aunanto en convenios de nsiste -

·ns c >rrsdos" co110 la,, orgmi.:aci,nes de salud, en las cuales 

el 9aciante tiene pQca o nine;una injerencia para escoger a su 

médico, la intervención de numeroso• l!Mdicoa para atender a la 

'llayor!a de sujetos con enfar111edad1s graves, por lo antee men -

clonado es d!f icil conserv!U' los aepectoe humanitario• del 1111-

díco y de la atención 114&ioa? 

¿Qué es en esencia la ll/111/P? 6s una transacción, un -

sistema de interacción reciproca tanto intelectual como emoci~ 

nal. En general cuando una persona enferma, se experi!llenta im­

potencia ante la enfe?"11edad y busca la ayuda del médico, a cam 

bio de recibir ayuda, el enfermo asu.me una actitud expectante 

y sumis!l. L'ls circunst'lnoiu, la person'alidad, la gducación '1 

las aotitudee de !l!llbo• p<1.rtioipantee, det•rminan el contenido, 

curso y dastino de la relación~º 
Es rosible identificar dos modelos generaleal0e1 t&cnJ: 

co y el humano. En el modelo técnico se ve al paciente co•no si 

fuer!l un objeto, l'l relacidn es iMpersonal 1 no desea tener a­

cceso a la int!midsd del enfermo, sólo centra su interés en e1 

problema. Bn el modelo hu:nanists, el paciente es visto corno -

una persona, intent3 penetrar en la subj9tividad del individuo 

'1 su relación adquiere importancia. 

Pabrega '1 Manning~2-l3-l4mencionan que las diferencias 

en los conceptos que tienen el paciente y el médico acerca de 

la naturalesa '1 la causa de las enfermedades afectan la rala -
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ci6n entre a'!lbos y resta efectividad a las acciones terapéuti­

cas, por ell6 se considenl un factor i'llport1L1te 11 co'!lunioa -­

ci6n. 3xisten tres polaridadest0autoridad-su'!lisión, a'!lor-odio, 

y cercan!;i-distmcia, que dan un·~ '!ledid;i de interacción, 

Autoridaa-3unisión; el médico ejerce la autoridad ain 

llegar al d•s!)Ostis110 ni a la arbitr·~iedad, y el paciente a­

cata las ordenes. \mor-Odio; debe de haber confianza, respeto, 

y estimación mutuas. ~erc9.l1Ía.-Distancia; cuando el '!léJico tie~ 

ne prisa, se 11burre, se disgusta o duda, el enfermo se retrae 

en s! nismo y se aleja. 

Preud, introdujó los tér1ninos Je transferencia. y con -

tratraneferencia~5que se refiere a la distorción de las perce~ 
ciones uutuas del m4dioo y del paciente debido a relaciones p~ 

sadaa significativas a cada uno de ellos. ~stae influencias 

que ocurren en el curso de u.~ trata'lliento aon •n gran ~·rte ill 

concientee y puedan resultar de intensos aentinientos as sus9! 

cacia, hostilidad, CO'!lpetitividad, dependencia regresiva, etc. 

qua tienden a dañar la r•laci6n. Tanbi~n intervienen otros sall 

timientoe conscientes de 111pat!a, confianza o antipat!,., ··;ue -

son aspectos universales de las relaciones hu'll...nas, no ~ec•sa­

ria'11ente distorcionadas por el pasado infantil da loa p~rtici­

pe.btea, 

Un concapto básico de la R/!il/P es r¡ue loa procesos in­

volucrados en la couunioaci6n m&dioo-paciente son de vit3.l i'll­

portanoia. (Dr. Boekelheida)~6 

Pierce}7divide a la comunicación en interna, la cual -

es efectuada a trav&a de una red biológica conpleja de ~ubsis­

temas nerviosos y metabólicos; y en externa, o sea los proce--

909 por loe que loe seres humanos se co'!lunican entre sí, 

Tanto al '!l~dico oo no el enfermo llevan a la Mlación a 
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pro.,ied3.d~s inherentee a toda co·nu.nic!lción1 recepci&n, evalua­

ción y e11esión~bcru!Uldo l!!. co11unicaoión se lleva lCabo con 4xi­

to, ha.y sat ief·.\i!ClÓn de a.11bas ryartes, siendo de i!Dl)ortanch -

que el naciente siente ~ue h!!. sLdo tonado en cuenta, r;ue elmé­

dico se interesa en él. Cu!lndo !r!lcaaa, ambos ~uedarán insatl! 

techos. 

~reenson~adescribe el elemento ese'lcial del arte de la 

co11wlic ?.C ión co'l .;l pac ie:ite oo no "una !lctitud Cundanantal del 

intento ter!lp•fotico", y cree que "el inte~a en ayudy al pac,! 

ente debe estar m:llli!iesto en todas las interacciones con ~l,­

desde la primett h!lsta la últl!Da entrevista", 

~ogers~3declará inequivocamente que la "buena co11unic! 

ción, l!!. co111inicación libre entre los honbres sie.11pre es tera­

p&utica•. 

:rorsch y Negrete;0~cen referencia ~cerca de los ges -

tos de cortesía elemental, co110 la autopresentación, dirigirse 

a ellos por su nombre, no utiliza~ lenguaje técnico, y no ha-­
; 

bl&r de~!lsiado y en tono impersonal. Concluyeron ~ue para obt! 

ner- u.ns b11ena co11unicaoión, as! co.110 la satillfacci&n de los P! 

c1ent9s y un cu11pli11iento de las ordenes del médico, estos de­

berán ~ostrarse interesados y amistosos hacia los pacie'ltes, ! 

tender sus preoo11pacionea, dar instrucciones eapec!fioas y ex­

presar su co~fiilllza en la capacidad de seguir las indicaciones 

~oyal~1en experi~entoa paicol&gicos refieren1 loa pe-­

cientes olvidan la mayor patte da lo que se les dice y, mien-­

tras 'Ria se les dice, mie olvidan. 

!le acu,rdo con Sstir y otros~2toda comunicaci&n consta 

de cuatro elementoa1 emisor, que en este caso ea el paciente y 

m&dico; monaaje, ol~ro o encubierto, congr11ente o incongruente 

oon!uao o dil!'ecto; contexto, la necesidad de comprender al en-
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·rer:uo; y receptor, otrl ve• es el 91ci~nte y el ·d.iico. 
ló Dentro de la co~unic•ción exl•ten aoa nivel•s: el dan2 

tativo o liter!l.l o.u• es, estoy enfer·no, 'nientras •·ue •l nivel 

connot1tivo involucra sus intenciones, asniclcioMe y sentini­

entos, a saber: "¡~scuche ni~ preocup3cimes¡ pyude11e a conw-

9render¡ ''• 'Sl enfermo se sentir&. e1tisfec:no y cllnpLirá las in .. 

dicaciones, cuando o.l nivel 11et·aco'l!Uaic3cion9.l fue congrL1ente 

(es decir, cuando el ~,,:dico co·ne:1ta soore las preocupaci.Jnes -

y lo instruye cuidadosa·nente para la realitación de las indic_2 

cianea y le dió infJrnación acerca de La calina d-• su enfor:ne-­

dad<• 

La C·Jn.micación pueda ser disfuncional, esto porQLle •l 

11édico perdibiÓ el nensaje ie un nodo di~"orcionado. Los nue -

escriben !l.Cerca de ha co•nL1nicaci&n co110 'laley;3agre¡:arhn ~ue 
el médico no tomo en cuenta lae interacciones con l~ iaailia y 

el medio a11blente. O puede ser ai·a.{tric.i, esto ea CU!l..'ldO l nl:los 

han contribu!do ~n partes ieuales a control1r la relación o la 

interacción (B•.iteeon) ~4 

El ruédico utiliza sus habilidades para reunir y propo! 

clonar infirnación co110 conple'llento d> sus h3oilido1 ·.9s técni -

cae y de evaluación. 'Jon eeto deja de ser un sJ..a!'J.e ·n~dicl r.e­

neral para convertirse en un nédico 9ersonal, fa11ili1r, educa­

dor y un 'l!édico de la conunidad~5 

aalint~6escribicS o,11e la "función a9otó~ica" de cada 

ruédico era el ~odo en que se expresaba en su nríctica de la ll! 

dicina clínica. La Aroga que se L1tiliza con frecuencia es, ~l 

propio médico, y el ruodo en riue este se "ad:ninistre" s su pac_! 

ente, as! CO'llD la atmcSsfera que prevalezca en ese mo:nento, CO!! 

tribuyen s mantener el erecto principal, eeto es, sus respues­

tas a lo que el paciente ofrece. 
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Bl r:rupo 3alint;71ql !ngtltuto Tavistoc"< de ~•hciones 
Humanaa, investigó la interacción m;dico-paciente, en el conte~ 

to de la crisis nJdica. Jentro del análisis de l• criois médi~ 

ca destac::lll v:;.rios ex.!lresos cono: 

1) ~sher~ 1~enciona aleunos dafectos d• la medicina sobre espe­

cializ·ación, malos tratos, 9ereza, etc. 

2) Erich 1'r01rn~ 3expresa; el tieligro del futuro es c¡ue los pue­

den llefar a ser robots. 

3) ~ichael Harrineton309ienean; si hay avances tecnol6gicoe 1 ~ 
sb 1v•nce social, hay automátioamente nn aunento en l::!. mi­

l!lería hWl'llllt.. 

ll<>Y descontento del paciente respecto a co1no el médico 

l<> trata e'1 opnsulta; ta11bi&n hgy descantento d•l :nédico refi­

riendo a los resultados de la asistencia que el proporciona -­

los nacientes se quejan1 la consulta ha diso denasi<>do rápida, 

casi no se lee ex9lora, no h:iy comunicaci6n suficiente, no se 

les da oportu.~idad oara decir lo que sienten, no se les infor­

ma sobre lo que tienen y el porq~e, no reciben exolicaciones -

l!IObre los medicamentos y no se les informa acerca de pr•hibi-­

c iones, dieta y actos vivenciales. 

Los médicos por su parte, se sienten insatisfechos po¡ 

que la medicina centr<>lizada en la enfermedad, no le• ayuda a 

idmtificar enfer.'lledades psíquicas cotidianas y adetd.e, los r! 

curaos de la terap,utica no logran resolver sus problemas, en 

general existe gran resistencia a considerar al ejercicio de -

la medicina, co~o una relación interpersonal~ 
Deberá evitarse en lo posible, las sigu.iontes perturba 

ciones~1Mecesidad de dependencia exagerada (el paciente susci­

ta cuidados 1 atención por todos , inolu!da la si~ulación y la 

hipocondria), rechazo de la relación con el médico, desapari--
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oi&n de los síntomas ~ue inciten al paciente a interrwnpir el 

trat5111iento, dificultad para as~~ir y aceptar el oapel de en·­

fer!llo, y senti~i•nto de incouorensi6a. 

Bs necesario modific"'1" la enseaan~a y l• fomnación del 

médico, as! 1como, adecuar la estructura y objetivos de la con­

sulta uédioa~2para que estudi!Ultee y médicos posteriormente cg 

nozc!Ul, aprend!Ul y ejerciten un proceso de socialización en su 

compJrtauiento y cambio de actitudes en conjunto con el equipo 

de salud, al observar loa verdadero• valores •e la profesión -

médica~3 

De·sde otro p~to de vista, '1' S~Asi y flolle11der11-34di.! 

tinguen tres modelos básicos de la relación médico-paciente: -

l) Modelo actividad-pasividad; aqu! el módico hao~ algo por el 

paciente sin que este participe en la acción, por ejeuplo -

.cuando un enfel'!llo esta sa~~rando o está en estado de coma. 

2) Modelo fu!a-cooperación; a~u! el paciente es(a dispuesto a 

cooperar, la relación de ambos particip!3.lltes es activa. 

3) Mod•lo coparticipación; es necesario que los p~rticipantes 

tengan c·,i.ai ei· mismo podar 1 que laa intlrdtpendenciae pro­

duzacn satisfacción a a~bos, este modelo as a9ropiado para 

el manejo de enfermedades crónicas, tales cono la diabetes me­

llitus, hipertensión arterial, enfeM1edades renales, cardiacas 

etc., el médico ayuda al 9aciente a ayudarse as! mismo. Estoa 

modelos pueden combinarse deoendiendo de la situación. 

Las actitutJ•s d3 los familiares influyen de modo favg 

rable o desfavoratle en la evoluci&n d9 una enfer~edad y en la 

adhesi&n a un trataniento adecuado y oportuno, además en la vi 

da familiar puede encontrarse algunas de las causas de la en-­

fer ,edad. 

Ante ciertos enfermos los mldioos reaccionan con irri­

tabilidad o con desaliento y prefieren eludirlos, son person~s 
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difíciles, º'r~ue su oerson'.ll.idad y actitudes i.ritervienen de -

in.11edi•to en su rehcidn con loa '114dicos, ~ menos r¡u9 dste CO! 

prenda 11 fo~na couo estos enfo.rnos interpretan su enfermedad. 

L!!. foi·,,s!l dJcl3.r .. ción d~.l Dr. ?rancie Peabody, h9cha -

h•ce mis de medio si~lo, tiene ati.ri valor1 

"lflinca recüc3.re11oe con de'Jlasia l• importancia da l!L -

=tel1.ción \!~dioo-!''>oi9rite, puesto riue en un eran nú·nero de ca­

aoa tanto el di!lgn.Satico co ~o el tr!lta:uiento -il!len·hn directa-

11ente de ell!l. ryn• de las cualidades eaencialee del clínico ee 

eu.huu!lnitarisno, ,úes el secreto dal cuidado d,l paciente co~ 
eiete en interes'lr~e por 11,,·? 
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DBL 'PítOBLSIA, 

La Diabetes lllellitus ha .11ostndó una tendencia h!!.ch. -

91 aumento en sus tasas de morbilidad y mortalidad, y s~ ha o­

aervado que una buena proporción de loa pacientes afectados -

por esta enfermedad no siguen con regularidad el tratamiento -

indicado por su médico?8siendo posible, que ésto sea uno de 

loa factores deter:ninantea de dicho aumento es la marbinortall 

dad. 

Por otra p!U'te, se sabe que la naturaleza d• la rela -

ción que exista entre el m~dico y el paciente, puede modificar 

el apego de loa enfermos al tratamiento est9.blecido~7Los paci­

entes acuden al médico de fa:nilia con la esperanza je que éste 

les ayudará a resolver sus problemas, ya sean bio!Íaicoa, em~ 

oionales, individuales o familiaree3~y en ocacionea esto no o­
curre de tal forma. 

Por lo anterior, cono problema en este trabajo se pl"'!! 

tea el aeftalar la importa.~cia de la aelacidn ~ldico-Paciente -

como factor que puede influir en al trataniento de los p9cien­

tea con Diabetes Mellitus Tipo II. 
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JUSfiftOlOIOlf. 

· - La Diabetes Mellitu• fipo tI hll'"&dquir14~ 12na gran sa~ 
nitud siendo uno de los principales padecimientos crónico-def.! 

nerativos que afectan a la población5 que repercuten negativa­

mente en la salud del individuo que la padece y puede afectar 

tambi&n el equilibrio familiar, 

lJn ~anejo m&dico adecuado da los pacientes con esta eA 

fermedad logra el control de los niveles sanguíneos de glucosa 

pero adamita evita complicaciones graves en el sujeto, por ello 

es necesario identificar los factores que influyen en el trat~ 

miento de este padecimiento. As!, si se ha dicho qua la rela-­

ción m&dico-paciente es capaz de modificar ei apego de los pa­

cientes a su tra1:a-:iientoF es conveniente tratu,.de eeilalar la 

importanoi~ de esta relación m'dico-paciente co~o factar dete! 

.ninante en el trataniento del en!erno con Diabetes ·.tellitus rJ: 

po II. 'denis, otras ventajas que se pueden obtener es profun­

disar en el clnoci~iento de la a/!VP, obteni,ndose beneficios 

no sólo p,u•a el l)aciente (mejor control metabólico y dis!llinu­

ción de :tas coml)licaciones), sino tambiln para las instituci2 

nea de salud, ja n.ue puede representar menor número de consul­

~'S., menor cantidad de medica~entos, evit!U' hospitalización, -

e1:o. ~ tambiln para la familia (independencia d1l paciente, ~ 

disminución en los g~stos monetario• 1 estsbilidad eJ110oional -

de todos los nie2oroe de la familia). 
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Objetivo eoneral1 

Seihlar la i nryJrt·;ncia Jo. lJ. !lel·10dn Mádico-Pacis:ite 

co·no f,ictor que 9uede influir en al tr1t!l.llliento de los pacien­

tes con Diabetes ~ellitus Tipo II. 

Objetivas específicos: 

1) Iu.ntificar en los paciantes con excelente relación 

111édioo-pacie:tte, el prone<lio ue r:lice'llh en el Últ,! 

mo s:L"io. 

2) Identificar en los pacieate$ con buena rehción né­

dico-¡¡aciante, el pro,net:ti? Je glice.ni.1 en al Últi•DO 

año. 

3) Id•ntific~r en loe pacieates con nala relación •édJ: 

co-p.1ciente, el pro ned10 de e;lica-ai'l. en el tlltimo -

año, 

4) Identific..r an los p3c1":1tes c~n pési'll'.l. relación m! 

dico-paciente, el pro'.Dedio de Fliceni·l 3n el 6.lti~o 

ai'lo. 

5) oeter.ninar la s'.lti3faccifo o in$atisfacciSn de la -

consulta recibida por parte del ~aciente. 

6) Identificar en los pacientes con excelente, buena,­

mala y péei111a relación '.Dédico-paciente el tipo de -

transferencia, contratransferencia y conu~icación , 

positiva o negativa111ente. 
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M g T O o O L O ry t \ • 

>e 'fectu& un estudio observacional, descri~tivo y de -

cort~ trot:te.vers.ü :rnr·J'1te el rier!odo co.11or'!1Cli'10 ~:itrs los .n~ .. 

ses je ~?Vi~ nbre •le lHO "- ?sbrero th 1331, en UO pach'lUs -

oon i)iaoates llellltue Ti:io II de la Clinlca "Oriente" del --­

I:'H3T:!, ~or n~dlcos r•ai:i ,,ttes del t~roer i.'lo el~ lst ~apeciali­

d!id d• "'edicina 'lcneral l"a'.lliliar. 

Los pacie~t•s con los ~ue se tr~bajd ss ~otuviaron me­

dia.~te u.;¡ muestreo no aleatorio, por cuotas hasta co~pletEU" un 

tot9.l da 100 !)•30 i"1tea. 

Los criterios p~a la seleccidn de pacientes fueron -

los slguieC1tes1 

a) Criterio~ de inclusi6n: 

- Pacientes con diagn.&stico de Diabetes ~ellitus Tipo 

u. 
- Derechol~Dientes de h Clínica "Oriente" del I3S51't: 

- P~eie'1tee m:iyorea de 40 aaos de edad 

- P~eientes ~ue acepten colaborar en el estudio 

- Que cuenten co~ expediente cl!nico-

b) ~riterios da exclusi6n: 

- Pacientes con diagnóstico de Diaoetes Mellitus Tipo 

l 

- Jo derechohabl.entes de la Clínica "Oriente" del --­

IS3S'l!g 

- ~enores de 40 ai\os de edad 

- Que no acepten colaborar en el ~studio 

- ~ue no cuenten con expediente clínico. 

o) Criterios de eliainaoión1 

- ltabi,ndose aplic~do el cuestionario, se descubrier!i 

que en au expediente clínico no existen deter'Uin!i--
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cianea i• glice~ia en el &l.ti~o allo. 

L'!. bfoMJ3.CiÓn a recolectar es la contenida en la céd~ 

la de Ncolección d<e datos ( a.'lexo :fo, I) y 'lU• const9. de un ,,_ 

partado cta datos 6en•ral~s y 25 pretuntas que investiean los -

aspectos de Trartsf•r .. ncia, Oontratransferencia y ~01ru11icación 

da 19. ~el:;.cián V.édico-Paci9tlt9 1 así couo acerca de la dieia e 

infarn9.ción ~obre el núnero de ~édicos consult1dos por el p1cl 

ente. Laa prer;unt1s ~ue se to·naron para el aspecto de tr!lllsfe­

rencia fuerons l, 2, 3, 6, 7, 13, 20, 21, 24, y 25¡ para con-­

tratra11sferencia fueron: 4 y 5; y par1 co~unicación son: 3, J, 
10, ll, 12, y 14. 

5e efectuó u .. •u !Jrueb'!. piloto para id•ntificar si exis­

tía dificultad en el ~anejo del instru~ento de recolección de 

datos en 15 pacientes con 19.s características similarea a las 

descritas en los criterios de selección y no se observó probl~ 

ma alguna. 

Unicg,.nente parg, loa fines de ést .. investigación, la -

cl~sificación de la r•lación médico-paciante se hizo en base a 

la calificación del cuestionario, el cual se calificó d3 la s1 

guiente nanera. Se calificaron sSlo l~ ~reeuntas que son las -

que val<lran h. ~/'d/P, y liis otras aiete se toman co110 i:li'~r'!la­

ción adicion9.l relativas a la dieta y el nQ'llero de '!11dicos vi! 

tos p'r el .paciente. ve las 13 preguntas calificadas cada uni 

tiene u.~1 calificaci5n ~~xina de 54 ~untos ~ara cada cuestion~ 

ria, el cuü se dividió eatre 4 0ara obten•r los rmgos de una 

R/11!/P de excelente, bu~na , mala y p~sima, obteniéndose el si­

euiante cuadro: 

a) Excalent-. !l/~P 

b) Suena V''l./P 

c) ~ala !l/M/P 

= 43-54 puntos 

= 21-42 riuntos 

15-25 puntos 
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d} Pésin = 0-14 puntos 

P.lr:1 cada preFUnta se dió la sieuiente puntuación a la 

!'~ayu;!st:t del pach:ite: 

a) L3. 'nyor!a de las vacas J puntos 

b) Aleunas veces 2 ~untos 

e) Pocas veces l 9U.'ltO 

d) Nunca i) 9untos 

Oon excepción de las pr~guntas 4 y5 que est>1n elabora­

das en sentido negativo y por lo tanto su puntu3.ción es inver­

sa: 

a) La :nayor!a de l.ls veces = O ou.'ltos 

b) \lgunas veces = l pu.'lto 

c) Pdoas vec•s •.a:puntos 

d) Nunca = 3 puntos 

Ta:nbién es pertinente aclarar aquí que las ~reeuntas ~ 

de l.l 15 a la 13, 22 y 23 son l.ls que se excluyeron ct3 la cali 

ficación y que nos orind!lll la in!or~ación adicional antes ref~ 

rida. 

Ade~~s de clasificar de esta ~anera la R/M/P, ta:nbién 

se clasificó el control de ¡>lico·nh del paciente e~ no bueno,-­

refular y ~.ilo. 'f o"-ra los finas d·• este tr·abajo se Jbtttvó el 

pro-n~d.io d.s >:liceni3. ni:mejg.ndo nor ~l ?'lCiente dur·3.!'1te el últ,! 

:no a.~o .l tr'.'lvés de sus det>lr~in!lciones de l'< r:uí11ic!I sanr.uínea 

h~ciondo la si.~uien~e clasific'!ción: 

'1) 3 ten control 

b) 1•eular co~trol 

e~ "t,al control 

= ,,enos de 160 ·ae/dl d~ elucosa 

De lbl a 200 11p-/dl de elucosa 

·~fs de 200 "ni;'/ .il de flUCOS!I• 

Los aspectos de 'fransferencla, OO'ltratransferencüi. y 

"Jo·nu.'licaci6n se c'lli!ic'lron de la si¡;uiente l!!lnera: par1 tr111~ 

ferencia y oo~tL'licación, se diaron v1lores ~ositivos a los in-



cisos; 

a) La uayor!a de la• veces 

b) Ali:un•• veces 

Los cuales ae aun1ron. Y V:?.lores negativos a los inci-

sos; 

c) Pocas vao9s 

d) Nunca 

Los que se sunaron. Se tornó co:no tra.-isferencia positi­

va ouando el paciente tuvó más de 6 resouestas positivas y ~o­

rno neeativa con menos da 4 ree¡iu?stas neEativas. >e calificó -

cono cornunicaci5n ~ositiva cuando el paciente presentó n~s de 

4 respuestas positivas y couo negativa con menos de 2 respues­

tas negativas. Aclarando que fueron 10 y 6 preguntas, respec-i. 

tiva.n•ntlJara el asp•cto dP. contratransferencia las 2 preguntas 

se elaboraron en sentido inverso y por lo tanto su califica -­

ción es; 

a) La nayoría de las veces 

b) Al@1lllas veces 

se sumaron y se dió valor negativo, los incisos; 

c) Poc\!.s veces 

d) Nunc~ 

se suuaron y se diÓ valor positivo.3e clasificó cono -

positiva c~ando las 2 respuestas fueron positivas y corno nega­

tiv1 cuando l!ls 2 re"9Llestas fuer.Jn negativas. 

~o se clasif iciron ir.uallos nacientes ~ue tenÍ'111 igual 

nú1ero de respLlestas positivas ~ue nag~tivas en los tres aspe~ 

tos. 
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a· 8 S U L f A D O S • 

Bate estudio ae realia6 en 100 pacientes con diabetes -

mellitus tipo rr. De los cuales 54 fueron mujeres y 4o hornbres 

l:i.s eiadqs CJll¡>rendidaa fueron de 40 a 7d a.fas con U.'l promedio 

de 57 a~os de edad. (Tabla 1), 

>e observó <!Ue en al contrJl de e;lice·nh., da lais 100 -

pacientes1 53 tuvieron buen control (-160 mE'/dl de glucosa ~ 

plasmática), 33 con regular control (161-200 11E'/dl de elucosa 

!llasmátia!l) y 9 con •nal control ( +200 mddl de glucosa plas'll!Í­

tioa). (Tabla 2) De los 53 pacientes, 21 fueron hombres y 32 -

mujeree; de los 33 pacientes, 21 fueron hombres y 17 mujeres 1 

y de los il pacientes, 4 fueron ho.11bres y 5 mujeres. (Tabla 3) 

Lo roforonte a h 'lehción 'l~dico-Pacca:ite (:l/r>¡/P), de 

los 100 ~acientes; 30 11anifeataron excelente 'l/~/P (de 43 a 54 

puntos de calificaci&n), 17 con buena R/"1/P (de 2J a 42 puntos 

de califi.c!'!.ci6n), 3 con ·nala ;¡/M/P (de 15 a 23 ~untos dl cali­

ficaci6n), y ninglUlO con peaima ;¡/~ol,/P (de 0 a 14 ?U."ltos de ca­

liflcaci5n), (Tabla 4) De los do paciontes con excelente li/M/P 

37 fueron ho nbres y 43 1nujeres; da los 17 picientae con buena 

R/M/P, il fueron ho•nores y .3 ~ujeres; rle los 3 ?iCie:ites con "'.!! 

l9. :l/"l;IP, los 3 fueron 11ujeras, (hbh 5) 

~e los 37 9•cb:1tes 11·1sculinos ~ue prese:it<rO?l exceleg 

te V"'/?; 21 tuvieron buen co:itrol de eltce-nia, 13 re¡;ular CO;l 

trol de flicamt .. , y 3 con '11 .. l control de gliceaia. Je los 43 -

pMi~.~t•s f~-n•ninos con excelente V'•!/P; 31 tuvi~ron baen con­

trol de FliC&'llia, d con raeul.\r control d., tlic' U3, y 4 con -

'11~1 contr'l de P.licenia, (T~bl~ 6) 

De los 9 p'iCi~ntes 'D3.sculinos con buena R/if/P; nine;uno 

tuvó bu~ci C'>ntrol, 3 con reeular cJntrol de elic·l:!lia y l con -

mal co.1tr·Jl de glic~-ni:? .. De los 3 p .. cientea f•·~~ninos con bue-
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ns il/~/P; 2 tuvieron 3uen control d, glicemia, 5 con reeular -

control de glice~ia y l con nal control'de glicemia. {Tabla 6) 

i>e los 3 !:'aci.entes con nala :Vll/P; los J fuer?n nuje -

res y tuvieron reg·.llar ~lnorol Je ¡¡li~enia. cln el apart.idO de 

pésima '!/'l/P no existió ningoo pacie'lte. {Tabla 6) 

De los 52 ~acientes con excelente R/l\VP y buen control 

de p:licemi!l. se ;ibservó r¡ue¡ 34 sie;uen su dieta la '119.yoría .ie -

las •1eces, 14 algunas veces y 4 !JOCas veces •. \dem.fa se observ:l 

~ue de los 52 nacie'1t•s; 37 acádieron oon 2 y'J médicos !Jsrs -

su co<1trol, y 15 acu:.>.J.>ron con 1 ml!Jico para su control. 

De los 21 pacientes coniexcalente !\/ll/P y regular con­

trol 1' glice,nia se observó n.ue; 6 ~acientes sieuen su dieta -

la nayoría de l's veces, 12 aleunas veces, y 3 pocas veces. A­

de.nás da los 21 r3.cie:1tes¡ 6 acudieron con l m~dico, 5 con 2 -

méi!cos, 3 con 3 nádcils, y 7 con más de J n&dicos. 

;Je 103 7 p;ci~ ~tes con excele.lte ;v'l!/P y nl con:r>l .,;, 

de flicenia se observó que; 3 sir;uen su dieta la 111ayoría de 

l'l.S veotte, 4 algun1s veces, y adem!ls 1 acudió con l m6dico, 2-

C?n 2 n~dicos y 4 con mís de 3 médicos para su c9ntrol. 

De lo• 2 o'1cie:ites con buen-' -Vl!/P y buen control de -

elice nia 99 Obs~rv6 que si¡m•n SU diet3. la 'llayorÍa de 13.S ·1e--

ces y acudieron c.m ,~uicos p<r'i su control. De los 13 oaci-

entes con bu9n3 V't/P y ree:ular control de e:lice üa se obtiene 

que; 2 si.~uen su d1eta l• n;i,yirÍ'i de l~s veces, 3 algunas ve -

ces y 2 pocas veces. ~da nis 2 acudieron con 2 nédicos, 7 con 3 

médicos y 4 con 'llás ~e 3 n4dicos 9ara su control. 

D• los 2 pacientes con buena R/'.lfP y .ual control ci• 

elice:nia, los 2 ü¡-urus veces si¡rnen su dieta y acudieron CJn 

nás de 3 médicos oar" •u control. 

'aspecto a 'll3l~ V~/p sólo se presentaron 3 9•cientes 
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y con reP.Ul9.r control de ~liceuia, de donde l alrunas voces s! 

gue su dieta y 2 pocas V9Ce11. ~de:nás l acuii& con 3 1111~iicos y 

2 con ~ás ie 3 ~édicos, rss9ectiva.nente, 

E:i ~é3i ua ;l/'.•/P no existen !'<J.C ientes en ni.ngu:10 de los 

apartados de oontrol de ~lice'lll.a. 

·1on !"es9ecto a los 3.partidos de excelente, b11en'l y ~ala 

R/~/P segÚn su tr3nsferenci1, contratran•ferencia y couunica-­

ci6n se tiene lo sifUiente: 

De los SO pacientes con eKcelonte !l/lf/P todos tuvieron 

un3. tr3.nsf-e!"-:ncis y co :tn:1icaci5n rnsistiv3.s, en el as9ecto de 

contratransferancia 75 fueron oositiva y l neea.tiva (4 no se -

clasifica.ron por contradecirse es aus resDuestas). (fa.ola. 7) 

D• los 17 paci,ntes con ouona. rt/'l!/P todos tuvieron una 

tra.nsferencl!!. !>Ositiva, en contratransferencia en 15 fue posi"­

tiva y en l :oeEativ·a. (l. no se cLulificÓ por contr.adecirse es -

sus reripueste.s), (rabla. 3) 

~ los 3 pacient s ~on 11ala !l/1~/P, es el '1S'.,)ecto de 

transferenc~a •n 2 fu~ ner•tiva (l no •e cl'1sific6 por contra­

decirse), en contr,.tra..neferencia en 2 fue po3ltiva y on 1 nee~ 

tiva, y en 1'mnicaci5n ln 3 fueron nep,tiv1s. (Ta.bl3. 3) 

~n i..J ~ue ae rJfir::ri:? :il nro·nedi:> da flice.!lia S';: obaer­

v6 lo aigui,.:~:: 

P3.r=-. lJ3 :J.·ci~1t~s c.Jn excel!nt? V'd/P el pr~~>:1i:jio de 

glicemia dura..nte el &lti110 3.jo fue de 125 "11'/ii. ~~r3. los o~ci 

ent<.>s con ~·.tón~ :i,1;1/P el 1NOe:ilo de ¿liceni~ fue .H Ul .1g/dl 

dtlI'3.nte el ii.lti.ao a.'lo, P•r., los p':lcientes con m3.l3. !l/M/P el pr> 

"1"1io t'ue ;ie 13::> 11e./dl Ü!".'·"te el Últino '1.10. Y p~r2 ?ési113. .i/ 
'VP no hubo !J3.cient9s , 
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ANALISIS, 

El concA.,to de la relación !llédico-paciente (B/M/P) es 

fund'l.11ental, as •.L~a abstr:icción que incor¡iora l-> que el n~dico 

y el paci•nte piensan, sienten y ri'ciben el uno del otro como 

dos sistenae que interactúan ' i119lica necesaria11ente una oon~ 

nicación bilateral de c->nceptos y de sentinientos~ 
Es neces1rio reconocer eue l• tecnificación interpone 

entr• el m~dico y el ?aciente da~~siadoe aparatos, excesivos -

tr{nites burocráticos y la desindividualización del m~dico y -

del paciente, esto conlleva a ~na falta de conunicaciJn y por 

consiguiente una mala !f/.,/P, influyendo en el tratamiento de -

.los pacientes y en este caso en particular en pereonae con ui.!! 

betes \!ellitue Tipo II. 3 

.\.nalizando loe r•sult:ldos obtenidos en el estudio se -

tiene que 53 de los lOJ paciontea entrevistados tuvieron ouen 

control de glice nia, :iredoninando el "exo fe11enino. 

3·5lo 9 personas .,resent lron un nal control de glice nia 

9or l~ ~ue se considera eue de cada diez pacientes diabéticos, 

uno esta descontrolado por aleuna circunstancia, esto es váli­

do únicanente ,ara l• ~ue~tra estudiada. 

De los 30 p~cie::1tes co::1 excelente !l/'·l/P pr>dodn6 el -

sexo fe nenbo, sb e'l!b.>.rgo, no se ¡iuede afir:nar '.Ue l:i. nujer -

tiene una·11ejor rel•cdn ·nédico-paciente con respecto al ho111 -

bre, dado ~ue aste est·.!.lb se encuestaron 111á .. 11ujerea ~·1e hom. 

bres y ?'1r:i. poder corro'oJr:i.r esta situación se ree,uiere d~ un 

estudio ~ue contrJle esoecíficamente est?.s v~riaoles. 

'1'3.nbi.Ín se 'lbs~r·1ó ·~u~ :ni~ntr3.R el pJ.ciente :icuda. con 

m~yor núnero de nédicos, corre el riesgo de tener mal control 

do su pad~ci11einto y al ~sistir con menor núe:nro de médicos 

por consieuie::1te tendrá un uejor control de su enfermed~d, es-



to se 9uede dar ~or l• discr<!p~cia de opiniones acerca del 

trat&aiento de un padeci•iento, 
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'sto se observ6 en los pacientes ~ue tianen regular y 

ul control d9 !'lice.nta y o.ue acudieron con tres o !llás .nédicos 

9ara su control, es in9ortancte recordar lo qu9 refiere ~oyal, 
21 los 9acientes olvidan la nayor p~rte de lo ~ue se les dice 

y, 'llientraa más se les dice, n4a olvidan. 

En 11 ~!t\/P y el control de glic=nia se observó oue de 

los 80 9aci.,ntes con escalente !l/•K/P, 52 mantuvieron buen con­

trol de ¡rlice'111a y sólo 7 con •nü control de f.'l1C9nia. De los 

17 9acientee con buena R/M/P predoninan los de regular control 

De·loe 3 pacientes cln nala :1/M/P los 3 presentaron regular -­

control de elicemla, con ~sto se puede inferir que entre najor 

es la R/lVP tenirá '!l paciente un mejor control da su padecin1 

ent9, aden~a considerando los siguientes factores; conu.nicaci­

~n, educ<tci<b, actitud de a'llbos partici011..ntes ¡J!1ra det,r.ninar 

h R/MI/" 00110 lo consideran lll'abrega y ·~.wnine~2-l3-l4 y ratif! 

cado posterior11enta por 3oe·ceheide16 oue nencionan co:uo í'actor 

nás im~~rtanta la co~unicaci6n. 

~denís,ta'llbi6n j~pender{ de otr~s •ituaciones (f~nili~ 

~s, econÓ•nio-is, culturales, socilles, l:ibn·lles, e-:iocionües, 

etc.) ~ue no se C)nsijerelr'n "ª este estujio • 

.C:s i"l'l~.Jrtg,nt·~ .ne:icion;tr <;,ue 3i ei oaci9nte tiene U..'lJ. -

buena r'!lación con su néd.ico se despertar·í ~n el pr,pio p·tcie!! 

te el interés ~or sí nis110 y ser:í n.ÍS prob~ole '·U?. lleve i ca­

b~ sus indicaciones co:uo se observ6 en los ,~cientes estudla-­

d<>s. 

Los resultados 11uestran r,ue al tenor una tr~nsferencia 

contratr!lllsferencia y c~'11U.'licación ~lsitivas se lo¡'r3. un,. :ne-­

jor R/'.!/P, lo contr3.l'io ocurre cuando hay un" transferenci3., -

c • .intratra.nsferencia y co·nu.'licMiÓn negatiV.ls. E!s convenier1te -



mencionu- a lo ~ue Prued se r~riore a los t~riainoa de'tr311sfe~ 

ren_cb, 1 contratransferenoia ooiao la distorsión de 19.11 ¡ioroep.. 

ciones del médico y del paciente debido a las relacion•s pasir 

daa~5 se debe mencionar que en lo referente ~ la relación del 

médico con el paciente se obtuvó de una manara indirecta ya 

que sSlo se interrifÓ :'1 paciente y e3 a trav&s d;!l pacia,1te -

que se investieó al médico en relaci6n al paciente. 

Bn los resu.ltados de pacientes con buena R/~P, el n&­

mero de ,,,.cientes fue menor tanto en los aspectos de iransfe~­

rancia y contratransferencia como de comunicación. Cabe recor­

dar las lJalabras del ;11aeatro R!l.lllÓn De la l'ueate llh.L'iiz, en el -

que dice que la naturaleza de la relación que haya existido y 

que exista entre el médico y el paciente, ~uede :nodificu- el -

aree;o de los nacientes al trat3.'lliento establecido~7 Ta.nbién se 

ñebe tomar en cuenta la escasa dedicación de tiempo a cada pa­

ci~nte, eetínulos d:ficientes cue ofrece 13. org,e.!li•acidn asis­

tencial al :nádico, cono lo ne11ciona Lain Entr:ügo11 

Ta·nbien ea i11poz-tante onservar que en loa expedientes 

clínicos a pesar de que los pacientes acuden con reeularidad a 

l·• consu.lta, existen (IJCas notas y en aleunis sólo h3y unJ o -

dos resultados do r¡u!11ic~ ~an¡;uínea (Elucosa), por lo r¡ue se .. 

C'>neiJer-1 que es U:'l r t.ctor india "'3rlso.ble ragistrqr los result~ 

dos ó.• e.<a.nenes ;iJ la:nritJrio, &ato en relación a io e.itpresa­

do por el l)r, De 11 t'u~nte •n 1¡ue 'nenciona n,ue 13. medicina so­

cialiiada d~ dos coasacuencias de la organiz~ción burocrati•a­

da; l) la ~érdida de l?. individualidld y 2) p~rdida le la rcs­

!JOM3bilihd~7 
Para finüizar, recordar nue la 'R/l~/P no sólo influye 

en el álanejo de los rhi.ci•Mtes diabéticos, sino para cwll~uier 

otro padeci~iento, co:no lo daclará el Dr. Francia Peabody~ 



'JONOLUSIO:fSS. 

I) La buena R/'<l/P influye positivarnente en el apego al 

traaniento de los p•ciantes ~011 di3betes .nellitus tipo II. 

2) Lo3 (HCie.1tes con excelente V''/? fueron los ~ue prese!! 

taron mejor control de su glicemia en el dltirno ano, con un -­

')N::iedh de 125 rng/dl de glucosa sérioa. 

3) Los 9aoientes con buena R/f·T/P pr~sent:aron regtllar oon­

trJl de su glice:nia en el '1tl:no ailo, con"'·~ proijedio de 181 -

111g¡'cll de glucosa si!'rica. 

4) LJs 9acLantes con rnala a/M/P tuvieron reeular control 

di> su glioernia en el .Uti'no ai'lo, con un pro•nedio de 130 '.llgldl. 

se aclará que es estos 9acientes en sus exoedientes clínicos -

s5lo exitían uno o dos re9Jrtea Ja la'bor3.torio. 

5) Se puede decir que al tener los aspectos de transfere~ 

cia, contratranaf~rencia y coTiunlcaoiSn ~ositivos se loErará -

una nejor 'l/"1/P y oor ende un .11ejor a9o:p a su trata.niento en 

los pacientes diabéticos tipo II. 

6):1e dJben .ne.ncion;¡r ci•rtos f:ictJres '1Ue afectan los re­

sult,.doa de este trabajo, cono es la falta de re~·Jrtes de ex!l­

rne~~s de labor!ltorio en los expedientes clínicos, 00110 ta~bién 

l~. f'llt!l de notas del '11?.dico r;ue no re:t:iere -iichos result!ldos. 

7) El tipo de estudio ~ue se realizó 1ol•menta se. v9lor~ 

•lll?. ;nrte del binonio de L1 a/M/P, por lo -:ue fue una ::iuestra 

no aleatoria 'J ~or lo tanto los r•sultados sólo son válid.Js -

en l~~ 03oientes estudiadn, C·Jnsi.:ier,..1da neo•s·irio b. reali<.:! 

ción je una investigación ois d9tallada ".Ue control• estas va­

ri:a.Oles. 

3) ;;:s conveniente contar con un instr11nento .a<lecuado para 

ex~lorar el binomio de la 'i/'l,/P, ya -:ue el utiliz,,do e~ este -

tr3b,,jo no fué el nás :aproni!ldo, d~bido a ~ue aleunas preeun -

t!UI valoran indirect!lmente al ~édioo en su relación con su pa­

ci'l'.lte. 
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OUBSHOMARIO A119XIJ ;l'o. l 

?fO'IBRB: •••••••••••••••• ~ .••••• OlllCJLAt............. 18101 , •••• 
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OOUP:\.OIO~:, •• ,, ••• ,,,,, •••• ,, J0º.1I'JILIOt,,,,,,.,,.,.,,,.,,,,,, 

l) &\ C!ld9. consulh., su :uádico lo recibe en for:na 3:113.ble y ºº! 
ii!ll (s1luda, sJnr!e, etc.)? 

a) La :nayor!a ie las veces 
b) Ugunls v~ces 

o) Pocas vecgs 
d) Nunc!I. 

2) ~n cada consult?., el 'º~dico se dirige a usted por su no11bre 

a) L!l n~:forh .l• ha 
b) \lgunas vecee 

ftCOll e) 'Poc·,i.e veces 
d) llunc:i 

3) ,;n cadq conault• 1 el ~&dico de brinda ai11pat!a? 

a) La. ·nsyoría. -le las veces c) Pocas veces 
b) llltun'l.s v->c•s d) ;l'unca 

4) i:n cada consulta, al '!l•dtco le brinda mtipatfa? 

a) La ~3.Jor!a de las veces 
b) Aleun?.a veces 

c) Pocas vecel!!I 
il) :runcg. 

5) ~n c.•d~ conJ'-11~·;, el 

!l) L.. n-~vorh .le hs 
b) ügun>ie V•C~S 

14dico le orinda indiferencia? 

V9C99 c) Poc·19 vece 11 

d) N1411011 ····· 
ó) gn cada co.1s•llh, el n.!dico le brind?. b confi!ll\za ·.ue ue-­

t•,\ n~cesit'l ~Hr~ ~ue la e11~revist!l sea "decuad'1.? 

~) L~ 11y~r!1 13 l~s V!ces 
b) \lfJnas v1coo 

a) L1 n'.t:forít i~ l>a v~c•s 
b) Ur,urns vea•• 

1)· La n4y~r!• i• l•s v•c•• 
b) \l¡:•m-is va~'" 

e) Pocas vacos 
d) !fanca 

e) l'~C!\B veces 
d) :·1unca 

e) Poc~s vec•s 
d) :lunca 

3) ~a c~da c~a~ul; t 1 el 11foico le ".lcrnite hablar libre y abi•! 

t3.n~1te si.t l:'lterru!)üiJnes? 

:'\) L9. .n1yorí; ;ie l~s v•cea 
b) Al!:Un~s veces 

e) Pocas veces 
d) Nunca 
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10) ~ Cid:! c·1niulh, el -~9.Uco le •x~lica l.:> <:ue le vn a ha-­

cer, a:ttes de ex~lJrarlo? 

a) L; l tvJrÍ;t .;e '...:ta ·..r~~ ~s 
b) ;!::.u1~s v9ces 

e) ?oc as !e ces 
d) :1unca 

11) 1aia ·;9, ~ue lo req•.liere, el a~dico le da u:u l'X!Jlic-ici&n 

aca!"~:? . .ie BU. n3J.e~ i ~i9:'\to? 

12) 

13) 

a) r.a ~vor!a :ie 1 .. s veces 
b) >lg •n'.ls veces 

~;!1 C3~a c.:in;ulta, ~l n!dico 

c)J>ocas veces 
d) '.!:inca 

..itiliza t4rn~nos t;'"ª 
th!'lie, r~sn"!cto a su e!'lfern!dad? 

a) L3 ny.:ir!:i. (¡; 1~3 Vt!C9S 

b) U(Wlal vec~s 

Cona:..o.e~á r-.u.-3 ~n cada c .inmlltg, 

cuadJ cor p~rt~ J,l 1edico? 

a) Ll U!\YOr!~ Je.las veces 
b) .\l;unu V·?ces 

c) POC'IS V9C3S 

ti) :·:uno:i 

UJted r:.icibe '.l..·. 

e) Pocas veces 
d) :'lunca 

uste:l en-

trat.o !lde-

14) Lleva a cabo las i!'liicaci.:ines ~rescritas oor"el né:iico al 

pie i• la letra? 

&) L" ·nyorh de l~s vecea 
b) Alrunas veces 

c) !>ocas veces 
el) Nunca 

15) Lleva 3 CiAbo l• -iieta ~rescrit:i ~or el 111édico cao se· la -

ind~~~? 

a) Lt nay.:>r!~ de las veces c) J>Oc~s ve ~es 
b) Alt'1nas VJCes d) 'funca 

lo) l!u·miJ no lleV'1 a -~~bo su di~ta es por C:ilta de f•J?rza de 

VOllL"l1:ad? 

a) La ~~Yl~Ía Ü! l~s v~oes 
b) •l¿-..i."las veces 

e) Pocas veces 
d) ~unca 

17) Ouar.do no llt.Va a C ibO .gu dietEi ~fl por•¡ue loa i'lf.t'Bdle:ttes 

so!'! c.:>stosos? 

a) La ~ayor!a ue las vec?s 
b) Alf'l."las veces 

e) Pocas veo.as 
d) :hmc'3. 
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13) ·~u!Olldo no lleva a cabo su dieta es oorque loe ineredie:i.tes 

so:i. dlf!ciles d'! conser.uir? 

a) La na1,r!a de las veces c) Poc3.s veca11 
b) ~lcu.:i.aR v•c•e d) 'funca 

U) Ju·L:i.dl n·l lleva a c·1bo su di.ata •s 9orqua coH fuera de ci 

u? 

a) Li 1iYJrÍa de las veces 
b) •lgunas vece11 

O) POC3.S V'!C98 

b) :iunca 

20) ~l ·néiico y usted conversan de ugo que no sea relaciona:lo 

con su enfermedad, y ~ue sea d~ 1:i.ter4s parJ. usted? 

a) La ~avoría de las veoe11 c) Pocas veces 
b) ~lru.:i.ae veces d) ~~ca 

21) Considarí adecuado ?l tia~po Jedicado pirJ. c.\da consulta? 

a) La ~avor!a de la11 veces c) Pocu vece11 
b) Algunas veces d) :'lu.:i.ca 

22) Para el trataniento de su e~fel'!lledad, cuántos néjic·Ja a -
vJ.stJ h'lsta la ic tui.lid ad? 

1) L'i nyoría de las V-!C::ts e) POO.ls veces 
b) Alrunas vecae d) :iunca 

23) e;:i cada co:isult1, es el :ni.e 10 a~dico <:ue lo atiende? 

a) La :aa.vor!a da ha veces e) Poc.is veces 
b) :\lri:u...ri1s veces d) :iunci& 

24) &n cada cons'-lltJ., ;i.cui? en al .~is lO turno? 

a) L"' ~aV'lria d~ las vec•s e) 0ocas vec1s 
b) .\lrl.l.1.3.S VOCi!S d) :iU."lCa 

25) 31 trato de ca4a 11á:iico e1 adecu .. do Qi&r-. uqte:i? 
.. , La ·u·roría do las 'l~c.:.s e) ?OC9.S veo:?s 
b) AifU.:1.>ls veoes d) :'lunca 



Tabh. 1.- )istrioución ,,,. s~X> i• l> i.HHr·,¡ ~at.i1i.acia 

<!l!:lic'.l "Or~eate" '.bv, JO - ?eb. 31. 

HXO '.'!J. º"'ch"ltee '1~ 

·~·.ne u.lino 4ó 46 

!P~ n~nino 'í4 54 

1'>t'.Ü 100 100 

t"uenta: ?<fdul'.l de recolecci:fo :le d'.ltos. 
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1'aoh 2.- f!r!l:iO de c,,nti->l .ia rlice lh en Gl lUeatrJ. ~st·.i:i1.1d:i 

Clínica "Oriente•• '.hv. }O - t"eb. }l. 

'rino i~ e >ntrlll :lo. ?~e i~:ites s 
a u en e xi trol 5J 53 

.le.-:ul3.r c·mtrol 33 33 

"1al co'.'ltral 'J ~ 

·r.o t"1 100 lJO 

1'ue·1te1 •1ldul!!. de rec~lecci·fo de d."tos. 
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T'lbla 3.- ·:o:itrol d9 E"Lic~ 3ia y por sexo ·ie los pacie.:ites est1: 

dhdos IJlÍ'\ica 10rie·11;e• '.hv. 30 - .\l'eb, n. 

Tio•l de control '~'.'lSCUlL'\OS .; ?ameninos i.; Total 

3uen ,control 21 21 32 32 51 

'ePUhr c?ntrol 21 21 17 17 H 

'.!al control 4 4 ~ i; ~· 

Tot:d 46 4ó i;4 i;.s. 100 

Puente: ~édula de recolecclón de datos. 

Tabl!I. 4 .- ')hsitic!lci6n del grupo estudiado sei:.'1n su IHación 

\lédlco-Pstciente '.Jlfoic;i. "Orie:ite" Nov. 30 - Peb. n. 

Tico d9 >elaci.Sn ·~é<iico-Pac 1e.1te ~lo. Pacia'1tes ,. 
Sxcele:ite. a/'VP ao dO 

Buena -1/-.1/p 17 17 

"!ah V11/P J 3 

Péal111a V\!/P o o 
Total 100 100. 

Pu2nte: Cédula de recalecci.Sn de datos. 



r'lbla 5.- 'Jlasi1'1cac16n del grupo estudiado aegÚn sa aelac16n 

•4d1co-Pacientel'por sexo Ol!nica "Oriente" Nov. ~ - Peb, 91 

lrioo de ~el, "~~dioo/Paciente \'lasculin.3 " IL'emenin~ " Total 

ihcelente a/M/p 37 \7 4~ 43 30 

;;Juena ~/!11/P ~ ~ 3 3 17 

!\tala ~/M./p o o l 3 ~ 

Pési111a il./V,/p o o o o o 
Total 4ó 46 54 54 100 

Puentek Oédula de recolecci6n de datos. 



Taola. .;,. :{alad6n )t.ldico-Pa.ci~nte 1 contrl)l J.~ el.ic~:aia del 

¡¡rup~ esttldiadl) Ol!nica ''Oriente•• Nov. 30 - Feb, 31.. 

ilgl, t~éd. Pte. 'l'ino de control '1a.sc11lino " lJemenino " Excelente :t/11'/P 3uen c0ntrol 21 21 31 31 

'leoul ar control 13 l3 d 3 

•al control 3 3 4 4 

Totu 37 37 .!.1 .!.1 

Buena R/t.1/P 3uen control o o 2 2 

au·ular control 3 a 5 5 
111!\l cQntrol l l l l 

Total 3 ~ a 3 

'4ala Rf>,lfp 3uen con~rol o o o o 
'l~4ZUlar control o o 1 3 

'hl control o o o o 
Tot:ll o o l 1 

'Pésima 't/lf/P 3u~n control o o o o 
:te..ula.r control o o o o 
"lal c-lntrl)l o o o o 
Tota.l o o o o 
Fuente: ~~dula de reoolecci5n de da.tos. 



42 

·h.bla 7 .- Excelente :telaoi5n "''dio o-Paciente y Transferancia, -

Oontre.transferenoia y Co:nunioaci6n del grupo 9studiado al!nica 

"Orient•" :.ov. :IO - ll'eb. :ll• 

Poaitiva '.'le.,ativa No Clasitlcados Total 

Tr3_-:~ferenoia 30 o o ao 
Contratransferencia 75 1 4 '30 

'Jo:nu.'1icaci6n 30 o o 30 

Puentes <J4dula de r~aolecci6n de datos. 

·ribla 3.- 3uena :iehci6n 'Mdico-Paciente y rranaferencia, Contr_!!, 

transferencia y •)o:nunicación del e;runo estudiado Cl!nica "Orie!! 

t9" ~ov. ~O - Feb. n. 

o:nu.'1 ic "º i 5n 

?uent~: 1édula de recolección de datos. 
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Tabla 9.- Mala ~elación ~édico-Pactente y Transferencia, Contr! 

transferencia y Co11unioaci6n del grupo estudiado Clínica •Orie~ 

te" ~ov. :lO - Feb. ~l. 

Positiva !fe""'tiva :fo Clasificados Total 

ITransf•renc ia o 2 1 1 

Contratransferencia 2 1 o 3 

Co'llunicac ión o o 3 3 

Puente: O&dula de recolecc16n de datos. 

Tabla 10.- ~elación ~&dioo-Paciente y Promedio de glicemia 

en el grupo estudiado Clínica "Oriente" Nov. 30 

Peb. n. 

~elaci6n ~~dico-Paciente Pro'll•dio de v.lice11ia ~lo. Pacientes 

Excele'1te R/1.t/p 125 ma/dl ªº 
Bu.9n11 'l/YJp lSl mvdl 17 

!fala R/lol/p 130 '11Q'/dl 3 

P&si'Da ~/11/p o ,../dl o 
Tot:ü 100 

Puente: ~&dula de recolección de datos. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Resultados
	Análisis
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos
	Tablas



