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RESUMEN 

ion este trabajo se evalúa que características del médico y el paciente 

influyen en la satisfacción con la relación médico-paciente (RMP). Se 

tomaron en cuenta características demográficas, psicopatología y rasgos de 

personalidad del paciente; en tanto que del médico se incluyeron algunas 

características demográficas. 

Evaluamos a 107 pacientes, en 107 consultas dadas por 30 médicos, de 

algunas especialidades de la coordinación de Medicina Interna, Se empleó la 

Escala FIAD, el Cuestionario de la Personalidad de Eysenck, una escala 

categórica y un cuestionario de satisfacción con la RMP. Los resultados se 

analizaron mediante las pruebas adecuadas al nivel de medición y 

distribución de las variables mencionadas. 

El grado de satisfacción reportado por los pacientes fue alto. La edad, el 

sexo y la dimensión de la personalidad de extroversión social del paciente 

mostraron mayor correlación con la satisfacción de la RMP, así como el sexo 

del médico, aunque en todos los casos fue muy baja. La psicopatología no se 

correiacionÓ. 
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I. INTRODUCCION. 

El paciente, el hombre enfermo que reclama los servicios del médico, tiene 

determinadas necesidades que satisfacer, tales como, el deseo de afecto, 

apoyo, comunicación y solidaridad; que con la condición de enfermo se 

agudizan (1). Ante esto, es la persona del médico y la relación que 

establece con su paciente, el recurso para dar respuesta a esta situación 

(2, 3). 

1.n el contexto de la relación médico-paciente (RMP) los médicos 

proporcionan sus cuidados (4). En la literatura hay muchos textos y estudios 

que se han referido a ella (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). Sin embargo,no 

obstante la gran cantidad de trabajos que la abordan, existen diferentes 

concepciones acerca de unos u otros aspectos de esta relación, hasta ahora 

insuficientemente estudiada, particularmente desde la perspectiva de las 

características de personalidad del paciente y su psicopatología así como 

del médico. Hay una evidente desproporción entre la cantidad de trabajos 

descriptivos y el limitado número de estudios protocolizados de la RMP, tal 

vez porque su estudio contempla dificultades metodológicas y limitaciones, 

derivadas de la participación de factores subjetivos, al igual que en toda 

relación humana. 

.-DEFINICION DE LA RMP. 

Entre las definiciones de tal relación, podemos mencionar las siguientes: 

Cantú-Garza señala que es la "Interacción de dos personas con una historia 

que los condiciona" (5). 	Consideramos 	que 	es una 	definición 

general que puede referirse a todo tipo de relación. 

De la Fuente la define como: "... una transacción, un sistema de interacción 

recíproca, tanto intelectual como emocional, que incorpora lo que el médico 

y el enfermo piensan, sienten, hacen y reciben el uno del otro"( 6). 
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Martinez concluye que es: "El tipo de interacción humana que entre ambas 

personas se lleva a cabo en la consulta médica y en la que juegan importante 

papel factores psicológicos, 	sociales y culturales, por ambas partes, 

además de los propiamente médicos, y en la que la consulta médica es el 

acto central de la práctica de esta relación" (7). Esta definición señala un 

elemento principal de la relación: la consulta médica, aunque le falta 

señalar el papel de cada participante. 

2.- CARACTERISTICAS. 

Las particularidades de la RMP son el resultado de la interacción de las 

características de los participantes tales corno, sexo, edad, nivel educativo, 

estado emocional en el momento de la entrevista, rasgos de personalidad, 

patrones de comportamiento y estilos de afrontamiento (8, 9). No hay 

estudios con metodología rigurosa que describan de manera específica cómo 

influyen estos factores. 

Los objetivos de la RMP son diferentes para cada uno de los participantes. 

El médico requiere información para realizar un diagnóstico y prescribir un 

tratamiento, proporcionar al paciente la información necesaria acerca de su 

problema de salud, motivarle, comprenderle y confortarle. El paciente 

espera curarse y cuando ello no es posible recibir por lo menos cierto alivio 

a su sufrimiento ( 9, 10). 

3.- MODELOS. 

Para señalar el rol y el grado de participación de los integrantes se han 

establecido modelos de RMP. T. Szasz y M. Hollender distinguen tres 

básicamente: 

a) De actividad -pasividad. En este modelo el médico elige y proporciona el 

tratamiento sin que el paciente intervenga, por ejemplo en las urgencias. 

b) De guía-cooperación. En este caso el médico participa diagnosticando 

2 



y prescribiendo el tratamiento; el paciente puede opinar y se espera que 

participe siguiendo las indicaciones, por ejemplo en las enfermedades 

a judas. 

c) De coparticipación: Cuando ambos colaboran, no para la curación, sino 

para que el paciente sea responsable de la atención de su enfermedad y se 

adapte a ella con la mayor funcionalidad y menores limitaciones, guiado 

por el médico, como en el caso de las enfermedades crónicas (11, 12). 

4.- PROBLEMAS EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE. 

La estabilidad de la relación descansa en el hecho de que "las necesidades y 

las satisfacciones, tanto del médico como del paciente son comple-

mentarias" (13). Por lo que cuando hay insatisfacción por alguna o ambas 

partes se crean problemas y la RMP es difícil (4, 14, 15). Entre las posibles 

causas de los problemas en la RMP se señalan a los trastornos de 

personalidad del paciente, ansiedad o depresión, somatización, enfermedad 

crónica, síntomas inespecíficos y vagos (4, 14 ). También dificultades de 

comunicación por el uso de términos técnicos médicos, escasa empatía, 

falta de información al paciente acerca de su situación y expectativas no 

cumplidas respecto a sus necesidades afectivas (15 ). A lo anterior se 

agregan los factores de la medicina institucionalizada que despersonalizan 

la atención médica, ya que el empleo de tecnología sofisticada para el 

diagnóstico y el tratamiento reduce el contacto del paciente con el médico, 

hay poca o ninguna oportunidad para elegir al médico y la intervención de 

numerosos especialistas para atender a un paciente fragmentan su 

atención y establecen una RMP fugaz (12, 16, 17). 

6.- LA RMP COMO FACTOR INESPECIFICO DE LA PSICOTERAPIA. 

Los ingredientes psicoterapeúticos inespecíficos están presentes en una 

forma implícita en todos los tipos de tratamiento médico desde el principio 
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(lo la historia (6). 	refieren a los factores subjetivos 	que contribuyen a 

Id mejoría o curación de un paciente. La 	es uno de estos ingredientes 

porque puede ser terapéutica e influir en la evolución de la enfermedad, en 

el cumplimiento de las indicaciones médicas, en el apego que se tenga al 

tratamiento y en la facilidad o dificultad del paciente para asumir el rol 

de enfermo. Además puede suscitar fe y esperanza cuando el paciente 

encuentra confianza y competencia en el médico ya que éstos también son 

factores terapéuticos inespecíficos (2). 

liollander señala que en la RMP ocurren ciertos fenómenos comparables a lo 

que ocurre entre psicoanalista y analizado, tales como trasferencia, 

contratrasferencia, ambivalencia y resistencias. Ambos, médico y paciente, 

traen al campo de interacción experiencias pasadas, actitudes personales, 

creencias y valores. El médico comunica indirectamente sus afectos, su 

experiencia y actitud ante la vida. La satisfacción del paciente con los 

►spectos afectivos de la relación también crea sentimientos de confianza en 

las habilidades técnicas del médico. (10 ). 

Ln las especialidades médicas que predomina el modelo científico-

humanista -que es subjetivo, cualitativo, organísmico, totalista e 

impreciso como la medicina interna y la psiquiatría- es más importante el 

binomio médico-paciente (Castillo MA. Las bases de la psicoterapia médica. 

Apt ►nt.es de clase. IJNAM.1995) 

6.- LA SATISTACCION DEL PACIENTE. 

La satisfacción se refiere al cumplimiento de una necesidad que se tiene 

(1 8). Los pacientes tienen expectativas o necesidades que deben cubrirse 

para que la satisfacción se obtenga (19). El concepto de satisfacción del 

paciente (SP) ha causado controversia reSpecto a su validez. Por un lado, se 

le señala como un término producto del consumismo (20); por otro, corno un 

parámetro de calidad de los servicios médicos, un resultado deseable y legí- 
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timo e incluso una meta. También se ha considerado corno una 

manera de evaluar la RMP (19, 21, 22). 

Tamblyn y sus colaboradores realizaron un estudio para determinar la 

factibilidad y confiabilidad de emplear la satisfacción del paciente para 

evaluar a residentes de medicina interna. Aplicaron un cuestionario de 

satisfacción a 1003 pacientes atendidos en un hospital de enseñanza por 91 

médicos residentes en 1219 consultas. Para disminuir el sesgo de la opinión 

del paciente también se evaluó la satisfacción del médico con el paciente. 

Se concluye que la SP proporciona información valiosa acerca de la 

habilidad del residente para establecer una efectiva relación médico-

paciente, aunque el número de observaciones requeridas para una 

estimación válida pudiera limitar el empleo de esta medida de evaluación. 

(23). 

Las razones que Williams B, propone para considerar la satisfacción como un 

parámetro de los servicios de salud -y de la RMP- son las siguientes: las 

encuestas son económicas y fáciles de conducir, es una forma de convertir 

un dato blando en dato cuantitativo, a SP es observable y permite conocer 

la opinión del paciente. ( 19). 

Vuori señala que la atención médica no puede ser de calidad a menos que el 

paciente esté satisfecho (24) 

7.- ANTECEDENTES. 

En nuestro país hay algunos trabajos que desde una perspectiva teórica 

abordan la RMP (5, 6, 7 , 17). Algunos estudios no publicados han evaluado la 

RMP mediante instrumentos creados por los mismos autores. Citaremos 

algunas referencias: 

Solís entrevistó a 59 pacientes, 31% masculinos y 69% femeninos, con 

promedio de edad de 18 a 65 años para conocer el grado de satisfacción e 

iiisatisfaeción con la atención médica otorgada por los residentes de medí - 



cina familiar de los diferentes grados. Encontró una alta proporción de 

satisfacción (93%), siendo mas notable en el sexo masculino, en el grupo de 

38 a 47 años y con el residente de mayor grado académico. (Solís OA: 

Análisis de la relación médico residente-paciente en las clínicas sede de 

residencia de medicina familiar. Tesis de Medicina Familiar. ISSSTE-UNAM. 

México, 1990). 

Hentancourt en 1990, realizó un trabajo para señalar la importancia de la 

1041) como factor que puede influir en el tratamiento de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo II. Estudió a 100 pacientes -54 mujeres y 46 

hombres-, mediante un cuestionario que exploraba la RMP, seguimiento de 

medidas higiénico-dietéticas y promedio de glicemias del último año. Entre 

los resultados obtenidos se encontró que la mayoría de los pacientes 

manifestaron una excelente RMP (80%) y fueron los que mostraron mejor 

apego al tratamiento así como control de su glicemia. El autor concluye que 

entre mejor es la RMP tendrá el paciente un mayor control de su 

padecimiento. 

En su reporte, falta considerar el procedimiento estadístico de los datos. 

(l3entancourt L.O.: La relación médico-paciente y el tratamiento de los 

pacientes con diabetes mellitus tipo II. Tesis de Medicina Familiar. ISSSTE-

.UNAM. México, 1990 ). 

Entre los trabajos publicados que abordan la RMP y la SP se encuentran los 

siguientes: 

flahn y sus colaboradores en 1994, estudiaron a los pacientes difíciles. Su 

objetivo era desarrollar un instrumento válido y confiable para identificar y 

cuantificar las dificultades en la RMP, describir la prevalencia de la RMP 

difícil en hospitales de 1 er nivel y examinar algunas características de los 

pacientes que participaban en tales relaciones. Concluyen que el 

instrumento que emplean (Difficult Doctor-Patient Relationship 

Questtionaire) es confiable. Reportan entre un 10 y 20% de RMP difíciles. 
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Los pacientes involucrados presentaban síntomas psicosomáticos, 

trastornos de personalidad y psicopatología (alteraciones del humor y 

trastornos de ansiedad). Las características demográficas del paciente 

tales como edad, sexo, raza y escolaridad, así como la enfermedad médica 

no se relacionaban con la satisfacción que manifestaba (4). 

Consideramos que el estudio es pionero en su enfoque, pero tiene 

limitaciones importantes que los autores señalan como el hecho de que la 

personalidad del médico no se torne en cuenta. 

Anderson y Zirnerman en 1993, investigaron las percepciones del médico y el 

paciente acerca de la SP. Participaron 12 médicos (5 mujeres y 7 hombres) 

y 134 pacientes masculinos con diagnóstico de Diabetes Mellitus. Los 

resultados revelan que los pacientes con más bajo grado de escolaridad 

presentaban mayor satisfacción. El sexo del médico y el número de años que 

tenía ejerciendo no se relacionaban. Se prefería al médico coparticipante 

que al controlador (27). 

No se menciona porqué solo se incluyeron pacientes del sexo masculino. Este 

estudio puede ser guía para investigaciones de enfermedades crónicas. 

Delgado y sus colaboradores en 1993 evaluaron la influencia del sexo del 

médico y el sexo del paciente en el 1er. nivel de atención. Se evaluaron 86 

médicos y 860 pacientes. Emplearon una escala Liba. Concluyen que el sexo 

del paciente no se relaciona con su satisfacción, por el contrario el sexo del 

médico sí es importante ya que encontraron un alto grado de satisfacción 

con el médico femenino (26). Es un estudio claro y concreto en sus 

conclusiones. 

Goza JL y sus colaboradores en 1988 realizaron una investigación clínico-

experimental de la RMP durante el tratamiento de dos enfermedades 

psicosomáticas: asma bronquial y úlcera duodenal. Reunieron 128 pacientes, 

85 mujeres y 45 hombres, 66 asmáticos y 62 con úlcera. Su metodología 

consistió en la observación clínica, estudio de la personalidad del médico y 
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Yaciente, conversación dirigida y entrevistas y/o cuestionarios de la RMP. 

Las conclusiones reportan que el médico ideal es el definido como 

"camarada" (empático), en tanto que el menos deseado es el 

"emocionalmente neutro". El sexo y las edad del médico fueron aspectos 

secundarios frente a la experiencia laboral. Los pacientes con úlcera 

prefieren un modelo de RMP directivo-cooperativo. El conocimiento de las 

expectativas del paciente permiten al médico crear las condiciones óptimas 

para el tratamiento y rehabilitación (25). 

Consideramos que es un artículo interesante en sus objetivos aunque su 

metodología no es clara y pudiendo servir de punto de referencia para otros 

estudios, constituye una grave limitación. 

Aguila NV y sus colaboradores en 1986, evaluaron a 192 pacientes que se 

encontraban en salas de espera para conocer cuales eran los aspectos de la 

RMP que consideraban más importantes. Emplearon un cuestionario de 30 

preguntas cerradas que exploran los siguientes rasgos de la RMP: 

relaciones interpersonales, 	aspecto 	personal del médico (pulcritud, 

empleo de bata, etc), características de la enfermedad de las que desean ser 

informados por el médico, empleo de términos científicos, condiciones del 

consultorio, privacidad, edad y sexo del médico. Los resultados reportaron 

que la mayoría de los aspectos evaluados son altamente valorados por 

los participantes como necesarios para una buena relación con el médico 

excepto la edad y el sexo del médico . Los resultados reflejan insatisfacción 

con la consulta médica principalmente por falta de privacidad (1). 

Aunque estos resultados ya se esperaban y están de acuerdo con lo 

establecido en la literatura, reafirman la importancia de los mismos y de 

que el personal de salud les conozca. 

En la revisión de la literatura, los trabajos mencionados son los más 

relevantes. Pese a las limitaciones que se han comentado las consideramos 

de fundamental importancia como punto de partida del presente estudio. 
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II. JUSTIFICACIONES Y OBJETIVOS 

JUSTIFICACION 

atención medica no puede ser de calidad a menos que el paciente esté 

satisfecho (24). Con la medicina institucionalizada es frecuente que la 

relación médico-paciente sea inadecuada o insatisfactoria (12,16,17), lo 

que origina quejas e inconformidad con la institución. Es necesario tomar en 

cuenta si esto depende del médico o de algunas características del paciente, 

tales como la presencia de ansiedad o depresión (4), así como de sus 

rasgos de personalidad. Con este trabajo pretendemos acercarnos estrecha 

y directamente al paciente para valorar su satisfacción con la RMP (19, 21, 

22), en un intento de establecer una línea de trabajo dentro de la psiquiatría 

de enlace dedicada al mejoramiento de la RMP. Además no existen estudios 

que aborden estos aspectos. 

OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Evaluar si la satisfacción que el paciente tiene con la relación médico- 

paciente depende de sus rasgos de personalidad o de su psicopatología. 

Objetivos Específicos: 

- Determinar si la satisfacción del paciente con la relación médico- 

paciente depende de algunas de sus características demográficas. 

- Determinar si la satisfacción del paciente 	con la relación médico- 

paciente depende de algunas características demográficas del médico. 

- Determinar si la presencia de ansiedad o depresión en el paciente 

influyen en su satisfacción con la relación médico-paciente. 



- Determinar si los rasgos de personalidad del paciente influyen en la 

satisfacción con la relación médico-paciente. 

- Determinar cómo es la satisfacción del paciente con la relación médico-

paciente en las diferentes especialidades estudiadas. 
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III. HIPOTESIS 

- La satisfacción del paciente con la relación medico-paciente depende de la 

edad, sexo, lugar de residencia y/o tiempo de evolución del padecimiento 

del paciente. 

- La satisfacción del paciente con la relación médico-paciente depende del 

sexo, edad, estado civil , categoría del médico y/o especialidad. 

- La satisfacción del paciente con la relación médico-paciente depende de la 

presencia de ansiedad y/o depresión en el paciente. 

- La satisfacción del paciente con la relación médico-paciente depende de 

los rasgos de personalidad del paciente. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño: 

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y transversal. 

Sujetos: 

Se seleccionó una muestra proporcional del número total de pacientes que 

asistieron a la consulta externa subsecuente , durante el mes de abril de 

1995,de las siguientes especialidades: Cardiología, Endocrinología, 

Hernatología, Medicina Interna, Neurología y Nefrología. Se seleccionaron los 

pacientes que tenían número par asignado en la lista de consulta. Si el 

paciente no cumplía criterios de inclusión se consideraba al siguiente 

paciente de la lista. 

Los criterios de inclusión fueron: 

- Pacientes cuyo estado físico general les permitiera contestar. 

- Edad mayor a 18 años y menor a 65. 

- Que asistieran a consulta subsecuente. 

El criterio de exclusión fue: 

- Que no desearan participar. 

Que no completaran los instrumentos de medición. 

Se evaluaron un total de 107 pacientes, distribuidos de la siguiente manera: 

* Cardiología 24 

* Endocrinología 27 

Hematología 16 

Medicina Interna 18 

	

* Neurología 	16 

	

Nefrología 	6 
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Instrumentos de Evaluación. 

Escala de ansiedad y depresión para hospital general (HAD). 

Es una escala diseñada específicamente para detectar estados de ansiedad y 

depresión en pacientes de hospitales no psiquiátricos. Contiene 7 ítems de 

depresión y 7 de ansiedad, basados en las manifestaciones psíquicas de la 

enfermedad, que además no se alteran por enfermedades físicas. Si el 

paciente comprende las preguntas, puede ser autoaplicable. Cada subescala 

se cuantifica individualmente, estableciendose el punto de corte entre 7 y II 

dependiendo de la sensibilidad y especificidad que se requiera (28 ). Con 

este instrumento se evaluó la psicopatología de los pacientes. 

Cuestionario de Personalidad de Eysenck (2a. versión). 

El Cuestionario de Personalidad de Eysenck fue creado en Inglaterra; 

contiene escalas de personalidad que pueden ser aplicadas en otros países, 

pero se tiene una versión validada para la población mexicana (29). El 

modelo de personalidad sobre el que se basa el instrumento, se fundamenta 

en la observación de que existen tres dimensiones principales de la 

personalidad: neuroticisrno (N), psicoticismo (P) y extroversión (E); estas 

dimensiones, se refieren a conductas normales, las cuales se vuelven 

patológicas solamente en casos extremos. Una cuarta dimensión, la de 

Deseabilidad Social o de Mentiras (L), intenta medir la intención de 

falsificar respuestas. 

Eysenck describe las dimensiones de la siguiente forma: 

- Extroversión-introversión (E): El típico extravertido es sociable, le gustan 

las fiestas, tiene muchos amigos, necesita contar con gente con quien 

hablar, y no le gusta leer ni estudiar solo. Necesita emociones, a veces se 

arriesga en extremo, actúa según el ánimo del momento y es, generalmente 

impulsivo. II introvertido es una persona callada, aislada, introspectiva, 

más aficionado a los libros que a las personas, reservado y distante, 
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excepto con sus amigos íntimos. No le gustan las emociones fuertes, toma 

la vida diaria con seriedad y es ordenado. Mantiene sus sentimientos bajo 

control y no pierde fácilmente la compostura . 

Neuroticismo-estabilidad (N): La persona neurótica es malhumorada y 

preocupona, irritable, nerviosa, aprehensiva, tensa y depresiva. Reacciona 

con intensidad a todos los estímulos, haciendola conducirse en forma 

irracional y a veces rígida. Los individuos estables, por otro lado, 

responden con más lentitud y con poca intensidad a las circunstancias. 

Psicoticismo (P): La persona con un alto componente de psicoticismo o 

dureza es fría, impersonal, hostil, agresiva, poco amigable, poco digna de 

confianza, ruda, sin modales, poco servicial e insensible. Le gustan las 

cosas extrañas y peculiares, no se percata del peligro y le gusta divertirse a 

costa de los demás (29). 

El cuestionario tiene dos versiones. Una primera de 120 preguntas y otra 

segunda de 76. La última es la que empleamos en este trabajo. 

Cuestionario de la relación médico-paciente. 

Este instrumento fue elaborado y ha sido empleado por un médico familiar 

del ISSSTE, para analizar la relación médico residente- paciente. (Solís OA: 

Análisis de la relación médico residente-paciente en las clínicas sede de 

residencia de medicina familiar. Tesis dé Medicina Familiar. ISSSTE-UNAM. 

México, 1 990). Consta de 20 reactivos que valoran empatía, disponibilidad 

de tiempo, inspiración de confianza, deseo de ayudar, interés, cortesía y 

atención por parte riel médico. Se agregaron 4 reactivos que se refieren a la 

comunicación. 

Escala categórica. 

Esta valora de manera subjetiva los sentimientos y opiniones acerca de la 

consulta médica. Se le pregunta al paciente que en una escala de 1 a 4 que 

calificación otorga a cada una de las categorías; que se referían a que tan - 
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buena, que tan a gusto se sintieron, que tan satisfechos y que tan agradable 

fue la consulta y la atención médica. A mayor puntuación mayor 

satisfacción. 

Procedimiento. 

Antes de que el paciente ingresara a consulta, durante 	la espera, se 

le aplicó la escala de ansiedad y depresión para hospital general y el 

cuestionario de personalidad de Eysenck. 	A su 	salida 	de consulta, la 

escala categórica y el cuestionario de la relación médico paciente. 

Previamente "se les explicó el objetivo de la investigación y se les solicitó 

su colaboración. A los médicos que impartían la consulta no se les avisó, 

con el fin de que su conducta habitual no fuera modificada. 

Tratamiento estadístico de los datos. 

Los datos demográficos de los pacientes y los médicos se describen con 

medias y porcentajes. 

Los datos de ansiedad y depresión, rasgos de personalidad, RMP subjetiva y 

objetiva mediante medias y desviación estándar. 

Las relaciones de los datos anteriores con la satisfacción con la RMP se 

determinaron mediante análisis de varianza y coeficiente de correlación 

lineal. 
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V. RESULTADOS 

Características demográficas de los pacientes. 

Se evaluaron a 107 pacientes, corno podemos apreciar en el cuadro I, la 

mayor parte fueron del sexo femenino. Esta misma distribución se presentó 

(..11 todos los servicios a excepción del de Cardiología donde hay igual 

proporción entre los hombres y las mujeres. El promedio general de edad fue 

,U..5 años, en tanto que por especialidad el menor promedio fue en el 

servicio de nefrología y el mayor en el de cardiología. La escolaridad 

promedio general fue de *11.3 años que corresponde aproximadamente a 20. 

año de preparatoria, vocacional, comercio u otra carrera técnica; el menor 

promedio de escolaridad se encontró en los pacientes de cardiología y el 

mayor en los de neurología. El mayor promedio de años de evolución fue en 

el servicio de Nefrología (10.1) y el menor en el servicio de Hematología 

(3.4). I..a mayoría de los pacientes tiene pareja, eran originarios de otro 

estado, pero con domicilio en el DF. Casi tres cuartas partes viven con su 

familia nuclear y solo una minoría viven solos. En cuanto a la ocupación 

encontramos que la mayor parte de pacientes se encuentran activos. 

Características demográficas de los médicos. 

Se evaluaron 107 consultas en las que participaron 30 médicos, habiendo 

una mayor proporción del sexo masculino. El número de participantes por 

especialidad fue aproximadamente homogéneo. La edad promedio de los 

médicos fuá de 10.8 años, el promedio fue mayor en el servicio de medicina 

interna y menor en neurología. Se evaluó un promedio de 3.4 consultas por 

médico. Respecto a la categoría una alta proporción eran médicos adscritos 

y la mayoría estaban casados (Ver cuadro II). 
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Características psicológicas de los pacientes. 

Los resultados obtenidos en la escala FIAD muestran que hay más ansiedad 

que depresión en la población estudiada, que corresponde a casos dudosos 

(ver cuadro IV). 

I:n cuanto a los rasgos de personalidad se obtuvo un alto puntaje en la 

dimensión de extroversión social, las demás dimensiones fueron muy 

semejantes entre ambos sexos y aproximados a los resultados que se han 

obtenido en población general (ver cuadro V). 

La satisfacción con la RMP. 

En la valoración subjetiva obtenida por la escala categórica la mayor parte 

de los pacientes calificaron con alto puntaje su satisfacción con la RMP. El 

más alto fue para el servicio de Nefrología, en tanto que el menor puntaje 

fue para Endocrinología (Ver cuadro III). 

La valoración objetiva obtenida mediante el cuestionario reporta el puntaje 

mayor para el servicio de Hematología y el menor para Medicina Interna y 

Nefrología (Ver cuadro VI). El coeficiente de correlación entre ambas 

valoraciones fue de 0.48. 

I...a satisfacción con la RMP de acuerdo a las características demográficas 

del médico y el paciente se observan en el cuadro VII, Los pacientes 

itlaSCUlitlOS y con domicilio en otro estado presentaron la mayor 

satisfacción; aunque la p no fue significativa en ambos casos pero de cierto 

modo es indicativa del papel de estas variables. La RMP más satisfactoria 

fue con el médico residente, del sexo femenino. Los rasgos de personalidad 

mostraron un coeficiente de correlación muy bajo con la satisfacción; con la 

dimensión de extroversión social se presenta la mayor correlación sin 

llegar a ser significativa. Con respecto a la ansiedad y depresión no se 

encontró correlacionada con la satisfacción con la RMP (Ver cuadro VIII). 
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VI. DISCUSION 

Este trabajo se distingue de los previamente elaborados sobre este tema en 

que considera más aspectos como elementos explicativos de la satisfacción 

del paciente en la RMP. Como se mencionó en la introducción, los trabajos de 

Solís, Bentacourt, Hanh, Aguila, Goza, Delgado y Anderson evalúan la RMP 

tomando en cuenta a los pacientes difíciles, pacientes con asma, úlcera 

gastroduodenal, diabetes mellitus o que acuden a la consulta general para 

buscar las características a las que los pacientes dan más importancia (1, 

1, 25, 26, 27) . 

Además de lo estudiado por otros autores consideramos que los rasgos de 

personalidad del paciente y su psicopatología podrían explicar por lo menos 

en parte, su satisfacción con la RMP. 

::;olís y Bentancourt reportan un alto grado de satisfacción con la atención 

médica y con la RMP. Este hallazgo es semejante al que nosotros 

encontramos. 

Solís reporta que hay mayor satisfacción con el médico residente de mayor 

grado académico y señala que es una situación de esperar por la evolución de 

conocimientos y habilidades. Nosotros encontramos que la satisfacción es 

mayor con el médico residente que con el adscrito, probablemente por la 

etapa de aprendizaje que le lleva a emplear mayor tiempo e investigar con 

mayor detalle la sintomatología del paciente, lo que quiza le permita sentir 

que se está interesado en él. 

El trabajo de Hanh establece que la presencia de trastornos del humor o de 

ansiedad en el paciente contribuyen a que la RMI,  sea difícil. Nosotros 

encontramos que el grado de ansiedad o depresión que el paciente presente 

no se relaciona con su satisfacción con la RMP. Estas diferencias pudieran 

ser explicadas por el hecho de que los pacientes del estudio de Hanh tenía la 

peculiaridad de ser difíciles y que además de los trastornos del humor y/o 
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ansiedad tenían otras alteraciones psiquiátricas tales corno, trastornos de 

personalidad y síntomas psicosomáticos. 

En los trabajo de Aguila, Goza y Anderson se concluye que para los pacientes 

no es importante la edad ni el sexo del médico. Por el contrario, Delgado en 

su investigación establece que en la satisfacción del paciente sí influye el 

sexo del médico, presentándose mayor satisfacción con el médico mujer. 

Estos resultados son coincidentes con los encontrados por nosotros. En 

cuanto al sexo del paciente, en el estudio de Delgado se señala que, no 

influye en la satisfacción. Solís al igual que nosotros señala que los 

pacientes del sexo masculino presentan mayor satisfacción. 

Respecto a los rasgos de la personalidad y demás características 

demográficas del médico y el paciente, no tenemos antecedentes para 

discusión. 

Los resultados de este trabajo no son suficientes para explicar la 

satisfacción del paciente con la RMP. Sin embargo podemos considerar que 

es un avance en esa dirección y que lo que queda por hacer es más. Ahora, la 

pregunta es: ¿Qué explica la satisfacción del paciente en la RMP?, como un 

adelanto de hipótesis podríamos suponer que es el trabajo y la personalidad 

del médico. 
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VII. CONCLUSIONES 

1) Se cumplió con los objetivos del estudio, refulandose la mayoría de las 

lipetesis. 

2) De las características demográficas del paciente, el sexo y la edad son 

los que están en mayor medida relacionados con la satisfacción en la RMP, 

aun cuando tal relación es muy baja. 

3) De las características demográficas del médico, el sexo de éste es la 

variable que más influye en la satisfacción con la RMP, aunque también en 

este caso la relación es muy baja. 

4) El grado de ansiedad y depresión no se correlacionan con la satisfacción 

con la RMP. 

5) La dimensión de la personalidad que más se correlaciona con la 

satisfacción en la RMP es la que se refiere a la extroversión social, aunque 

también es baja. 

6) El grado de satisfacción que los pacientes reportan es alto. La mayor 

satisfacción se presenta en Hematología y en Neurología. 

Y) El paciente masculino reporta mayor satisfacción con la RMP. 

8) Se presentó mayor satisfacción con el médico del sexo femenino. 

9) El grado de ansiedad en la población evaluada es alto para una población 

no psiquiátrica lo cuál quiza podría explicarse por el nivel de atención 

médica de la institución, aunque esta idea no es concluyente. 
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VIII. CUADROS 
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CUADRO III: RESULTADOS DE LA ESCALA CATEGOIlICA SUBJETIVA 
DE APRECIACION DE LA CONSULTA MEDICA. 

MODALIDAD* 41 

BUENA 10 (0) 1 (3.74%) 53 (49.5%) 50 (46.7%) 

A GUSTO  2 (1.87%) . 5 (4.67%) 149 (45.7%) 151 (17.6%) 

AGRADABLE  2(1.87%) 2 (1.87) 56 (52.3%) 17 (43.9%) 

SATISFECHO ' 3 (2.13%) 4 (3.7%) 50 (16.7%) 50 (16.7%) 

*1: muy mala; 2: más mala que buena; 3: mas buena que mala 

4:muy buena 

CUADRO IV: RESULTADOS DE LA ESCALA DE ANSIEDAD 

Y DEPRESION PARA HOSPITAL 

ANSIEDAD 	19.5 	11.1 
DEPRESION 	1 5.8 	13.4 

* k; 7 o menos: no casos 
	

8-10: casos dudosos. 

11 o más: casos definitivos 

CUADRO V: RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE 

EYSENCK. 2a.VERSION. 

ESCALAS 

HOMBRES 

il d.e. 

MUJERES 

Si d,e. 

TOTAL 

d.e. 	• 

NEUROTICISMO 10.4 4.8 ,  10.6 5.6 10.5 5.3 

DE:.SEABILIDAD SOC. 12.1 1,51 13.7 4 13.2 4.2 1  

PSICOricismo 2.4 21 2 17 2.2 1.81 

EXTROVERSION SOC. , 	25.3 3.6 1  25.1 25.2 3.31 



CUADRO VI: RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA 
RELACION MEDICO-PACIENTE SEGUN ESCALA CATEGORICA 

(RMP-SU(3JETIVA) Y CUESTIONARIO DE LA RELACION 
MEDICO-PACIENTE (RMP-OE3JETIVA) 

'SERVICIO 

*RMILSUBJ, *RMP-Uf3,1. 
d.e. 

&RMP-OBJETIV, &RMP-OBJETIVi 

CARDIOLOGIA 13.7 1 1 .7 17.7 2.9 

ENDOCRINOLOGIA 12.4 2.8 18.4 2.6 

11EMATOLOGIA 111 2 19.7 

MUJAN (TIZNA 	13.7 2 17.5 I 3.8 

NEUROLOGIA 	1 4 2.4 - 19.5 1.2 

NEFROLOGIA 	14.8 1.6 117.5 2 

' F. 2.11 (9.1. 5,101) p= .07 
& 1:= 2,17 (g.!. 5,101) I')=.063 



CUADRO VII: RESULTADOS DE LA VALORACION OBJETIVA Y 
SUBJETIVA DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE, SEGUN 

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL MEDICO Y EL PACIENTE. 

CATEG. MEDICO 

il  
¡ ADS 	CHITO 

d.c. 	n 	x 	de. 	t 

RES! 	DENTE 

IIMP-51111J 89: 13,1 (2,4)1 	18 1 11.1 	(2.2) 	-1.07 	N.S. 

• IIMP-01.1.11IT. 89118,3 (2,8) 	18H8,9 	(1.7) 	-.87 	N.S. 

SEXO MEDICO FEME 	NINO MASCU 	LINO 

1ZMP-51111,1 2.0 	13.9 (1.9) 	87 	13.1 	(2.3) 0.8 N.S. 

11M1,-011.11:1.  20 	'19.4 (1.2.) 	87! 18.2 	(2.9) 1.78 .07 

EDO.CIVIL MED. GAS ADO i 	SOL TERO 

kW-SUBA 73i 13.7 (1.9) 	34 113.2 	(2.9) 	1.15 N.S. 

IZMIL013.1E1. 73118.1 (2.8)i 	34119.0 	(2.4) 	-1.61 N.S. 
I 

SEXO NI ' FEME 	NINO ;MASCU 	LINO 

121541'-S1113J  72113,3 (2,4)1 	35111,1 	(1,8) - 1.78 .0? 
1 	i 

nip-oluEr. 72118,0 (3,0) 	35119,1 	(1,9) -1.8 .07 

DOMICILIO PTE. ! O. 	F. i 	OTRO  ESTADO 
1 1 
11M1)-SUI3J 61 	13.1 (2,3) 	16113,7 	(2,25) -0.79 N.S. 

1 1 
IIMP-011.1ET. 61118,3 (3,1) 	46118,5 	(2.19) -0.37 N.S. 



CUADRO VIII: RESULTADOS DEL COEFICIENTE DE CORRELACION 
DE LA RELACION MEDICO PACIENTE - VALORADA POR EL CUESTIONARIO DE LA 
RELACION MEDICO-PACIENTE (RMP OBJETIVA) Y LA ESCALA CATEGORICA (RMP 

SUBJETIVA)-Y LAS VARIABLES EN ESTUDIO. 

VARIABLES 

RASGOS DE PERSONALIDAD 

RMP SUBJETIVA 	RMP OBJETIVA 

COEFICIENTES DE CORRELACION 

NEUROTICISMO O -0.12 

DESEABILIDAD SOC. -0.05 0.01 

PSIC01 ICISMO -0.16 -0.17 

amovIRsioN soc 0.17 02 

PSICOPATOLOIA 

ANSIEDAD 0.08 -0.16 

DEpRESION 

c. DEMOGRAFICAS 

0.03 -0.2 

EDAD PACIENTE 
• 

AÑOS DE EVOLUCION 

EDAD MEDICO 

.21 

0.1 

-0.08 

H 0.02 

-0.07 

-0.08 
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