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DECALOGO DEL BUEN

TRABAJADOR DE LA SALUD

10.

Ofrece trato humanitario y respetuoso
al paciente.

Reconoce la importancia del
expediente clinico y lo utiliza en todos
los casos.

Solo indica los estudios y tratamientos
necesarios.

Sabe que es importante explicarle al
paciente su enfermedad y ser claros
cuando se le indica el tratamiento

Sabe la importancia de las acciones
preventivas de salud y las transmite a
sSus pacientes

Es respetuoso con la intimidad del
paciente.

Es honesto. evita el desperdicio y cuida
sus instrumentos de trabajo.

Reconoce el trabajo de sus
comparneros y lo respeta.

No falta. se actualiza, cumple con su
horario y le da su tiempo al paciente.
Promueve una cultura medica dentro
de su comunidad.

Dobiler, 1. (1999). La responsabilidad en el

ejercicio madico. México: Manual Moderno

2

10 DERECHOS DE LOS
PACIENTES

1. Recibir atencion adecuada.

2. Recibir trato digno y respetuoso.

3. Recibir informacion suficiente, clara.
oportuna y veraz

4. Decidir libremente sobre tu atencion.

5. Otorgar o no consentimiento para
procedimientos de riesgo.

6. Ser tratado con confidencialidad.

7. Contar con facilidades para obtener
una segunda opinion.

8. Recibir atencién meédica en caso de
urgencia.
Contar con expediente clinico.

10. Ser atendido cuando te inconformes
por la atencion recibida

Carte! publicado por la Cormusion Nacional
de Arbitraje Médico en la Cruzada por la
Calidad del Instituto de Salud del Estado
de México. (ISEM)
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RESUMEN

De acuerdo a la literatura revisada, conceptos tale's como comadidad, respeto, dar
informacion, confidencialidad, entre otros. son esenciales en la buena practica médica y
ademas se revela una influencia entre el reporte de satisfaccidn y estas nociones. Sin
embargo estos conceptos solo han contribuido a incrementar la confusion y la distorsién
sobre cémo debe de comportarse un medico en una situacidn de consulta, lo anterior porque
aquellos son muy generales y ambiguas.

Para poder tener una visién concreta sobre el comportamiento del meédico se propuso
una traduccion de los conceptos propuestos por l1a literatura a términos de las habilidades
sociales, y en especial al de la asertividad, bajo estas premisas se planteo como objetivo
general establecer la relacidn entre la percepcion que tienen los pacientes de la asertividad
de los médicos durante la consulta externa y su reporte de satisfaccion en la atencion meédica
primaria. Para lo anterior se aplicaron dos instrumentos, uno que evalud 1a asertividad y otro
que se ocupd del reporte de satisfaccion, dichos instrumentos se aplhicaron en un muestra de
120 sujetos del sexo femenino en proceso de seguimiento de embarazo en un hospital de
segundo nivel del sector salud del area metropolitana, los cuales fueron respondidos al
termino de la consulta a la que asistieron

Se concluye que existe una relacidon positiva entre la asertividad y el reporte de
satisfaccion. asimismo se hizo una descripcion de las habilidades mas importantes que
ncrementan el reporte, ya que no todas las habilidades planteadas impactaron de la misma
manera; ademas, y dadas las caracteristicas del estudio se discute sobre el poco control de
variables como la edad y el nivel educativo, entre otras; los comentarios finales giran entormo
a los problemas, limitaciones y aigunas formas de resolverias para estudios futuros.
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INTRODUCCION

En los Ultimos afios se ha observado que puede ser muy ventajoso, para las
instituciones que proporcionan atencion meédica, poder determinar el grado de
funcionamiento que se brinda en el servicio de salud, para ello se valen de
lineamientos que permiten la identificacion de elementos que obstruyen o facilitan las
diferentes funciones de dicha institucion, uno de los conceptos Utiles en la
identificacion de estos elementos es: el reporte de satisfaccion (Aguirre-Gas, 1990).

Mira, Vitaller, Herrero y Buil (1992) consideran que el reporte de satisfaccion
es una dimension de la calidad de la atencion y un indicador sobre como es percibido
el servicio por el paciente; Linder-Pelz (1982) y Mijangos (1997) lo definen como una
actitud de agrado o desagrado hacia el servicio que puede evaluar tres elementos.

tales son: el elemento técnico, la organizacion y la relacion interpersonal.

Dentro del elemento técnico, se busca evaluar la percepcion del usuario sobre
los conocimientos técnicos del meédico que los lleve a la eficiente y eficaz solucion de
los problemas que los pacientes les presentan.

En la parte de la organizacion se busca informacion sobre el funcionamiento
administrativo y las comodidades necesarias para el cumpliniento de los objetivos
institucionales, como por ejemplo: si el paciente percibe que el hospital cuenta con
una ubicaciéon adecuada que facilite el acceso de los pacientes, si se percibe que se
cuenta con el material e instrumental necesario y suficiente para el eficiente y eficaz
servicio que se presta en la institucion. si1 los tramites que el paciente debe realizar
para poder tener acceso a la institucién son sencillos e informados con oporturidad.

entre otros (Landeros y Salinas. 1996).
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En el rubro de |a relacion interpersonal, 1a informacioén obtenida se refiere al
tipo de relacion que el médico establece con el paciente, dicha relacion debe de
darse a partir de caracteristicas como ja amabilidad, la cordialidad, e! respeto,
ademas de tener que comunicarse en un [enguaje claro y entendible tomando en
cuenta el nivel social y cuitural de los pacientes; de esta manera, Medina y Rubio
(1996) consideran que la recuperacion no solo depende de los aspectos técnicos
propios de las ciencias biomédicas sino que ademas se condiciona por los
factores psicologicos que rigen dicha relacion; en este sentido la literatura revisada
presenta conceptos generales y ambiguos que no contribuyen a establecer el tipo
de habilidades concretas que un medico debe de poseer.

E! presente trabajo es un intento por aterrizar en elementos concretos
nociones tales como: amabilidad, respeto, cordialidad. entre otros; para ello se
recurre al concepto de habilidades sociales, y en especifico a uno de sus
componentes, tal es: la asertividad.

Dentro de este contexto se plantean preguntas como: ¢ qué tipo de relacion
establecen el reporte de satisfacciéon y la asertividad como tal?, ¢ Queé habilidades
debe de tener el meédico para enfrentar la relacion con el paciente en el contexto
de la consulta externa? Estas preguntas estan encaminadas a establecer la
relacion entre la percepcidon que tienen los pacientes de la asertividad de los
médicos durante la consulta externa y su reporte de satisfaccion en la atencion
meédica primaria

Para poder alcanzar el objetivo plateado se comenzd definiendo y
discutiendo los conceptos de atencion meédica. cahdad de la atenciéon y
satisfaccion del paciente; dicha revision permitid conocer a la relacion medico-

paciente como un elemento mas que afecta y compone el reporte de satisfaccion.

Posteriormente., se conocieron las caracteristicas de la relacion medico-

paciente, los modelos y los factores involucrados en eila. se observd que una de
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las caracteristicas que se resaltan son los conceptos generales y ambiguos que no
contribuyen a determinar el tipo de habilidades que el médico debe de poseer para
la buena practica médica, aqui se propone a la asertividad como un elemento que
da concrecion a los conceptos propuestos en {a literatura revisada.

Para determinar el tipo de habilidades se realizé una traduccion de los
términos propuestos por los meédicos a la logica de la asertividad y se ptanted un
disefo no experimental transversal correlacional capaz de abordar la problematica
de la relacion existente entre el reporte de satisfaccion, la asertividad y el tipo de
habilidades necesarias en el servicio de consulta externa; dicho diserio incluyo la
aplicaciéon de dos instrumentos que evaluaron el reporte de satisfaccion y la
asertividad respectivamente en una muestra de 120 sujetos del sexo femenino en
proceso de seguimiento de embarazo en un hospital de segundo nivel del area
metropolitana.

El presente trabajo concluye con la presentacion de los resultados
encontrados y las conclusiones extraidas del estudio. Entre las que destacan el
tipo de relacion que se establece entre el reporte de satisfaccion y la asertividad;
una descripcion de las habilidades de! meédico. durante la situacion de ia consulta
externa en el servicio de gineco-obstetricia, necesarias para elevar el reporte de
satisfaccion de los pacientes y los comentarios sobre los problemas y limitaciones
que se presentaron durante la elaboracion de este trabajo
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CAPITULO 1. LA ATENCION MEDICA Y LA SATISFACCION
DEL PACIENTE

Una de las demandas que |la sociedad hace a sus instituciones es la de recibir
atencion médica de calidad. ésta les permitira conservar o recuperar la salud que,
asumen, han perdido. Es desde esta premisa que surgen diversos lineamientos que
buscan develar las dinamicas que se presentan en los servicios de salud, para asi
aportar soluciones a 10s problemas que se reportan. Para ello ha sido indispensable
definir términos como atencion medica y calidad de la atencion médica, mismos que
justifican la evaluacion de ios servicios prestados.

Parte importante de esas dinamicas es el reporte de satisfaccion que el
paciente hace del servicio. éste sirve de criterio basico para determinar la calidad de
la atencidn medica. Pero. (cqué es la atencidn meédica y la calidad de la atencion?,
iLcomo se relaciona la calidad de la atencidn con el reporte de satisfaccion del
paciente?, ¢icuales son los elementos que estan involucrados en el reporte de
satisfaccion? Para dar respuestas a estas preguntas se delineara un panorama
general dentro de! tema de la calidad de la atencidn meédica, asi como de la
satisfaccion de! paciente y su elemento mas humano

1.1. La atencion médica.

La atencion médica es un concepto multidimensional que involucra factores
sociales. economicos. organizacionales, biologicos. psicologicos. es por ello que se
han presentado varias definiciones tratando de abarcaria en todos sus elementos.
Entre algunas de estas definiciones nos encontramos {as siguientes:
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La OMS define la atencion médica como “...un concepto de medios directos
y especificos destinados a poner al alcance del mayor numero de individuos y de
sus familias los recursos del diagnostico temprano, del tratamiento oportuno, de la
rehabilitacion, de la prevencion meédica y del fomento a la salud” (San Martin,
1991, Pag. 653), es decir, la atencion abarca todas las formas y estrategias
posibles encaminadas a mejorar y mantener la salud de los individuos de una
manera eficiente y eficaz.

Fajardo Ortiz (1990, citado en Garcia, 2000) entiende por atencidon meédica
“todas aquellas acciones de profesionales, técnicos y personal auxiliar de 1a salud
que, actuando sobre las personas en forma directa, promueve la salud, la
prevencion de las enfermedades, la curacién de los padecimientos y la
rehabilitacion integral” (Pag. 28).

Segun la Norma Técnica para la Evaluacion de la Calidad de ia Atencion
Medica de la Secretaria de Salud (1990), la atencion médica esta definida por un
conjurnto de acciones y procesos que lleva a cabo el médico para cuidado de las
demandas de los pacientes

Garcia (lbid.) define la atencidn médica como el proceso que tiene relacion
con la enfermedad desde su prevencion, diagndstico, control y rehabilitacion.

Para Lee y Jones (1990) el concepto de buena atencion meédica implica

1. Una practica racional y sustentada, en bases cientificas., de las ciencias
meédicas.

2. Enfatizar 1a prevencion

3. Una cooperacion entre el publico y otros profesionales de la salud, tal es el
caso de la formacion de equipos muiltidisciplinarios
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4, Considerar los factores emocionales, psicologicos y biologicos para la
prevencion, diagnostico y tratamiento.

5. La consideracién del individuo como un todo, no debe olvidarse gue “...ningun
grado de especialidad técnica, ni de combinacidén alguna de aparatos de
laboratorio es tan util en el diagnédstico de muchos padecimientos, como el
conocimiento personal de la historia clinica del paciente, su situacion familiar y
sus idiosincrasias fisica y mental”. (Lee y Jones, Ibid.; Pag. 246)

6. La coordinacion con el trabajo social.

N

Coordinarse con diferentes tipos de servicio medico.

8. Que puede (y debe) ser aplicado a las necesidades de salud de todas las
personas.

A partir de las definiciones anteriores podemos darnos cuenta de que se
hace referencia a una serie de acciones, procedimientos o estrategias.
encaminadas a prevenir, diagnosticar, tratar o rehabilitar un estado especifico
denominado enfermedad; ademas, en dichas descripciones no solo se contemplan
las técnicas avaladas por el quehacer meédico sino también los comportamientos o
estilos de relacion entre el médico y el paciente

Pero ¢como sabemos que dichas acciones. procedimientos O estrategias
realmente estan resolviendo los problemas que se les presentan con la utilizacion
de los recursos de la forma mas eficiente posible? Para saberlo. se han
establecido un conjunto de Wneamientos como una forma para mantener la
eficiencia de la atencion médica, dichos lineamientos permiten evaluar el nivel de
calidad que dicha atencién esta mostrando

Para poder hablar de un servicio de salud con calidad es necesario
respaldar la buena practica de la medicina mediante la dentficacion de los
elementos eficaces y eficientes. asi como indicar las areas que deben ser

mejoradas y brindar a los médicos una ensenanza constante acerca de su propia
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practica, todo eillo mediante la evaluacion de la atencidon del servicio recibido, esto
considerando que el derecho a la atencién, conlleva el derecho de una atencidn de
buena calidad. Por ello las evaluaciones de la calidad de la atencion en servicios
de salud no deben tener como finalidad unica el satisfacer una mera curiosidad,
sino que los resultados obtenidos deben aplicarse como insumos en alguna parte
del sistema a favor de la eficiencia (Aguirre-Gas, 1990).

La Subdireccion General Médica del IMSS (1978, citado en Garcia, op. cit.)
definid 1a evaluacion de la calidad de la atencidn médica como un conjunto de
procedimientos establecidos con el fin de identificar las acciones realizadas o los
resultados, el apego o alejamiento de los objetivos previamente senalados. Su
evidente finalidad es corregir, adecuar y hasta modificar sustancialmente los
planes iniciales.

Segun Mijangos (1997). para evaluar la calidad de la atencion médica es
necesario que se tomen en cuenta los siguientes aspectos:

a) La aplicacion adecuada de conocimientos meédicos y de tecnologia;
considerando a cada uno de los pacientes.

b) El manejo de la relacion personal con el paciente en forma apegada a los
principios €licos. convenciones sociales, expectativas y necesidades legitimas
dei mismo.

Por su lado, Landeros y Salinas (1996) senalan que la evaluacion de la
calidad es un juicio sobre el proceso de atencidon que se apoya en lo que ya se

sabe de esa relacion. tomando en cuenta los limites actuales de la ciencia médica.

La evaluacion de la calidad. por lo tanto, consiste en ia aplicacion de
estrategias o técnicas encaminadas facilitar elementos que nos permitan elaborar
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un juicio sobre el proceso de |a atencion, dichas técnicas pueden involucrar a los
técnicos y profesionales en forma individual o colectiva.

Para un mayor entendimiento de estos contenidos, es conveniente hacer
una revision mas a fondo sobre la calidad de la atencion medica, para ver cual es
la importancia de la satisfaccion del paciente en (a evaluacion de ésta.

1.2. La calidad de la atencion médica.

El término calidad es usado como sindnimo de superioridad, importancia y
excelencia que se aplica a diferentes contextos con el proposito de satisfacer las
demandas o necesidades del cliente y poder mejorar las expectativas de éste. La
Fundacién Mexicana para la Calidad Total FUNDAMECA (1993) ha establecido
algunos indicadores que delinean. guian y controlan el proceso de |a calidad de un
servicio determinado, tales son:

1 Conocer el grado de satisfaccion del cliente sobre el servicio otorgado, sus
sistemas de respuesta, |los estandares de la atencidn recibida y sus resultados.

2. A través de la capacitacion que recibe el personal, el reconocimiento que la
empresa da a su trabajo.

3. Conocer la calidad de vida de los trabajadores por medio de la informacion que
maneja la empresa y el correcto procesamiento de sus datos

4. En funcion del analisis del servicio y productos otorgados.

Garcia (2000) sugiere que ia calidad es dar al chente io gque requiere. ya
sea un producto © un servicio adecuado para su uso y hacer esto de tal modo que
cada tarea se realice correctamente desde la pnmera vez. La calidad no siempre
es el servicio que se presta. sino ta imagen que la gente toma del servicio. En su
esencia. “calidad” significa conformidad con las normas



Los servicios de salud han retomado los conceptos y mecanismos de ia
calidad en general para intentar dar cuenta de la atencion recibida. El hablar de
calida en la atencidon meédica implica una diversidad de factores intimamente
relacionados que van desde el apego a ciertas normas establecidas, la aplicacion
de conocimientos y tecnologias vigentes en la medicina, ia intervencion oportuna
para evitar el mayor numero de riesgos posibles estableciendo una relacion
positiva entre él y el paciente, en forma amable, cordial y respetuosa, dentro de un
ambiente confortable y personalizado, todo encaminado a incrementar la salud del
usuario que se reflejara en su satisfaccion plena (Aguirre- Gas, op. cit.).

Jessee (1990) ha sefialado que en los hospitales de los Estados Unidos ha
sido una actividad importante evaluar y mejorar la calidad de los servicios de
salud. Los aspectos que se toman en cuenta en esos hospitales son: el
desempeno profesional (calidad técnica), el empleo de recursos (eficiencia). el
riesgo del paciente (el riesgo de lesion o enfermedad en relacidon con los servicios
suministrados) y la satisfaccién del mismo con los servicios suministrados.

La Norma para la Garantia de |la Calidad de la Asaciacion Médica (1990;
citado en Garcia, op. cit.) define a la calidad como una caracteristica de la
atencion meédica que puede analizarse desde dos puntos de vista. estos son: el
técnico y el humano. El técnico se refiere a la forma en que la ciencia y la
tecnologia se aplican de manera que rindan el maximo de beneficios para ia saiud
sin aumentar con ello sus riesgos. El humano se refiere al grado de apego a los
valores. normas, expectativas y aspiraciones socialmente definidas que gobiernan
1a interaccion de los individuos en general y en situaciones partuculares y que es
fundamental para la calidad de la atencion meédica

El concepto de calidad de la atencion médica es defimnido por el IMSS (1993:

citado en Miyangos. op cit.) como “ el atributo tanto de los elementos y su
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organizacion que constituyen el servicio de atencion meédica como de las acciones
de prevencion secundaria y terciaria que realizan y de los resultados obtenidos al
manejar los danos a la salud y que se logra cuando se han alcanzado los
estandares previstos para el logro de los objetivos” (Pag. 8).

La Secretaria de Salud a través de la Normma Técnica (1990) define la
calidad de la atencion medica como el analisis metodologico que permite
determinar las caracteristicas del proceso y los resuitados de la atencion que se
presta en los servicios, a través de juicios de valor basados en criterios vigentes
en cada institucion

Donabedian (1984; citado en Cruz, 1999) distingue tres perspectivas del
concepto de calidad: la primera denominada “absolutista” que depende
exclusivamente de la perspectiva del prestador del servicio; la segunda llamada
“individualista” porque la definicion surge de cada caso particular; y la ultima de
tipo “social” en donde el concepto se contextualiza en el marco de los valores y las
necesidades sociales existentes.

Donabedian (1991, citado en Garcia, op. cit.), partiendo de un enfoque de
tipo social, define |la calidad de la atencion como |la obtencion de los mayores
beneficios posibles con los menores riesgos para el paciente, en donde los
mayores beneficios posibles se definen, a su vez, en funcidn de o alcanzable de
acuerdo con los recursos con los que se cuenta para proporcionar la atencion y de
acuerdo con los valores sociales /mperantes La calidad implica por definicion,
resultados de la atencion. evaluados como la mejoria esperada en la salud,
atribuible a la atencidn misma

Ramirez. Najera y Nigenda (1998). al analizar la perspectiva de los usuarios
de los servicios de salud, retoman el modelo para el analisis de |la cahdad de la
atencion meéedica desarroliado por Donabedian (1989, citado en Ramirez. Najera y
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Nigenda, Ibid.), en donde menciona que los componentes para dicho analisis son
los de indole técnicos, interpersonales y amenidades; éstos a su vez tienen tres
niveles: de estructura, de proceso y de resultado,

Donabedian (1990) define los componentes involucrados para la evaluacion

de la calidad de la atencién de ia siguiente manera:

1. La atencion técnica: que se refiere a la aplicacion de los conocimientos
cientificos y técnicos encaminados a la solucidon de los problemas de salud del
paciente. Las evaluaciones de la atencion téecnica también pueden variar
debido a que los pueblos que la reciben varian en tres maneras: en sus
caracteristicas biologicas, en su comportamiento y en sus preferencias. Bajo el
encabezado de caracteristicas biologicas, debemos incluir las diferencias en
riesgo y susceptibilidad, asi como en la reaccion a los tratamientos.

2. El manejo de la relacion interpersonal: que inciuye la relacion personal que se
da entre el proveedor del servicio y el paciente. Los valores que incorporan la
cultura y las costumbres locales determinan lo que es ¢orrecto, propio o moral
en las transacciones entre el paciente y el proveedor. Y estos valores influyen,
a su vez, en cuadles son los estlos que lograran que los pacientes participen
con la mayor efectividad en su propia atencion

3. Las amenidades, comodidades o ambiente fisico. que implican las condiciones
fisicas bajo las cuales se da el servicio. Lo aceptable o deseable del medio
ambiente en que se proporciona la atencion, depende de nociones culturales
determinadas de lo que es bueno o correcto

Donabedian mismo (1981) sefhala que tanto los componentes, antes
mencionados. como los niveles son muy importantes para la evaluacion de la
calidad de la atencidon meédica, dichos niveles son- |a estructura, el proceso y los
resultados.
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Se entiende por “estructura” los elementos materiales y sociales empieados
para proporcionar la atencion. Se incluyen aqui el namero, la combinacion y las
aptitudes del personal, asi como su forma de organizacion y control. Cuando se
evallia la estructura se juzga si la atencidn se proporciona en condiciones que
facilitan u obstaculizan la prestacion adecuada de los servicios. La estructura es
una caracteristica relativamente estable de los proveedores de la atencion, de los
instrumentos y recursos que tienen a su alcance y de los lugares fisicos y
organizacionales donde se trabaja.

El “proceso” se refiere a todas las actividades que se llevan a cabo por y
entre profesionales y pacientes. Es éste el objeto primario de la evaluacion, es
decir, es la base para el juicio de la calidad, es lo que se conoce acerca de la
relacién entre las caracteristicas del proceso de la atencidon medica y sus
consecuencias para la salud, el bienestar de los individuos y de la sociedad, de
acuerdo con el valor que éstos le dan a ia salud y al bienestar.

Los "resultados” de la atencion son, basicamente, cambios en el estado de
salud que se pueden atribuir a dicha atencion. El resultado es un cambio
significativo en el estado actual y futuro de la salud del paciente que puede ser
atribuido al antecedente de la atencion médica; incluyéndose el mejoramiento de
la funcion social y psicoldogica. ademas del énfasis comun sobre los aspectos
fisicos y fisiologicos de la medicina; considerandose también como importantes las
actitudes del paciente. Estos cambios pueden ser dados a diferentes niveles: a
nivel de conocimientos relacionados con la salud y el nivel de las actitudes y
comportamientos del paciente. La calidad de la atencién es proporcional al grado

de mejoria de |a calidad de la vida que logre brindar, suponiende que el costo Nno
constituya un obstaculo

A travées de los diferentes mecanismos de evaluacion, que involucran
componentes y niveles. se ha hecho énfasis en establecer juicios de valor
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relacionados con la eficacia en el funcionamiento de las instituciones de salud,
esto con base en la consecucion de objetivos, logro de metas y administracion
racional de ios recursos asignados.

Otros aspectos, que debe tomarse en cuenta para determinar la calidad con
que se presta la atencion a los usuarios de los servicios, son ios que se refieren a
la infraestructura, equipo e insumos que son utilizados por los prestadores de los
servicios, en la realizacidn de las actividades (Landeros y Salinas, op. cit.).

e La infraestructura: es uno de los parametros de gran relevancia para
determinar la calidad. Identificar con precision los principales sistemas
(luminacidén, ventilacion, intercomunicacion, hidraulico y sanitario) y areas
fisicas (consulta externa, urgencias, hospitalizacion, blogque quirurgico,
cuidados intensivos, laboratorio de analisis clinicos y gabinete de radiologia)
que permitan al usuario un desplazamiento adecuado por los diferentes
servicios de |a unidad

e El equipo: es otro indicador importante, por lo que es necesario obtener
informacion sobre |la cantidad y calidad de los recursos en cada una de las
unidades, mismos que deberan ser comparados con las normas emitidas por
las areas responsables de su equipamiento, dandose una calificacidn con base
en el mayor o menor camulo de recursos disponibles en cada una de las areas
evaluadas

e Los insumos: se requiere elaborar perfiles epidemiologicos que sean
congruentes con la patologia de la regiéon. la patologia detectada en los
servicios de las unidades y la cantidad de pacientes atendidos. ya gque en
relaciéon con esto se determinara la cantidad y calidad de 10s INsumos que
deberan tener en cada unidad mismos que seran utiizados para ei adecuado
manejo de los wusuarnos en la resolucidn de sus problemas, bajo ia

normatividad y esquemas terapeuticos emitidos por las areas sustantivas
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e Los recursos humanos: éstos deben de ser capacitados para tener y resolver
en forma oportuna la problematica expuesta por los usuarios de los servicios;
asi se puede decir que a mejores recursos humanos, mayor sera la atencion
que se dé a los usuarios; sin embargo, lo anterior no sera suficiente si no se
cuenta con la accesibilidad que permita a! publico llegar hasta la unidad, por lo
que un proceso regionalizado con unidades estratégicamente ubicadas sera la
mejor solucion para la utilizacion adecuada de los mismos.

Desde otra perspectiva, |a evaluacion de la calidad de la atencion meédica
tiene dos niveles de analisis: el nivel cualitativo que se refiere a los aspectos
aplicativos técnicos-medicos y la suficiencia de recursos dentro de los contenidos
de la estructura, el proceso y resultado. El nivel cuantitativo se refiere a la
evaluacion de la calidad de la atencion meédica a traves de la satisfaccion que
reporta el paciente, es de notar que en este nivel también deben de considerarse
los tres contenidos establecidos por Donabedian (1981).

Donabedian (1990) observa que es preciso calificar |a calidad tomando en
cuenta o que es razonablemente posible dentro de un ambiente determinado.
Pero al mismo tiempo, debe establecerse una norma mas universal, por o menos
como una meta que se propone alcanzar. Mientras tanto, se podria aprender
mucho al comparar lo que realmente ocurre con lo que razonablemente se podria
esperar que ocurriese, y también con lo que deberia suceder si se eliminaran las
limitaciones de los recursos

Es Wil pensar en la calidad de l|la atencidn como consistente en dos
componentes: uno es el disefio de sistemas y de recursos. y el otro es el
monitoreo del desempeno del sistema. Para que la evaluacion y el monitoreo de la
calidad sean exitosos deben adaptarse cuidadosamente a las situaciones
particulares de cada pais (Donabedian. 1bid.).



Podemos encontrar algunos elementos comunes a ilos diversos autores
consultados cuando hablan de calidad de la atencion, y estos son:

« |a satisfaccion del paciente.

e La obtencion del producto o servicio a bajo costo.

e El cumplirse las promesas hechas a los clientes.

e EI cumplir las expectativas de los consumidores sin embargo esto es
realmente dificil porque las expectativas de los clientes cambian, éstas suelen
modificarse con e! tiempo y Ias experiencias.

La calidad de la atencion en servicios de salud puede enfocarse desde
diferentes puntos de vista en funcion de las expectativas, éstas determinaran en
una importante medida el grado de satisfaccion que se obtenga como resultado de
la atencion meédica. Las expectativas pueden contarse desde el punto de vista del
paciente, del prestador y de la institucion, algunas de ellas son (Garcia. Ibid.;
Landeros y Salinas. Ibid.).

Expectativas de la institucion:

1. La institucidon pretende que la atencion sea proporcionada con oportunidad.

2 Con calidad conforme a las normas y programas que |la propia institucion emite
O en acuerdo con otfras instituciones. dentro de los rangos de productividad
esperados.

3. Atencion acorde con el presupuesto de costos calculados, con abatimiento de

la mortalidad. y con ausencia de gquejas

Expectativas del trabajador:
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1. El trabajador espera lograr satisfaccion en la realizacion de sus labores, a
través de otorgar la atencion con instalaciones adecuadas, equipo e
instrumental apropiados.

2. Coordinacion y apoyo de las diferentes areas en la atencion de fos pacientes.

3. Reconocimiento de sus superiores y companeros por las actividades
realizadas.

4. Remuneracion congruente con la magnitud y responsabilidad de su trabajo.

Expectativas del paciente:

1. Atencién con cortesia y en forma oportuna con un ambiente agradable en
cuanto a iluminacion, temperatura y ventilacion, privacia, comodidad.

2. Los pacientes esperan contar con servicios meédicos accesibles, tanto en
funcion de distancias y transportacion., como de los tramites que se requieren
para poder disponer de ellos.

3. Resultados satisfactorios de la atencién en cuanto a la solucion del problema
que motivo la busqueda de atencidon.

4. Personal meédico, parameédico y administrativo suficiente en cantidad y

capacidad profesional y técnica. para el tipo y nivel de atencidon que se otorga;
entre otras.

Garcia (1985) senala que la mayoria de los estudios de psicologos
latinoamericanos se han enfocado al estudio de la conducta de la poblacion hacia
los servicios de salud. Se ha buscado conocer el grado en que la atencion
brindada satisface las expectativas y aspirraciones de la poblacidn en cuanto a
diferentes aspectos de la misma. tales como la comunicacion de informacion y
comunicacion afectiva en ia relacion médico-paciente. tiempo de espera para ver
al meédico. para obtener turno. para los examenes complementarios. la percepcion
del estado higiénico de las instalaciones. etcétera
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Inicialmente, sélo se consideraron aspectos importantes en la calidad ios
elementos técnico-médicos, de esta manera se desarrollaron metodoiogias
sofisticadas para su verificacion. Aguirre-Gas (Ibid.) considera que ha sido hasta
los uditimos afos cuando se empezd a tener en cuenta la satisfaccion del
derechohabiente por los servicios recibidos, misma que no esta exclusivamente en
funcidn de la calidad y los resultados del acto medico sino de aspectos
relacionados con el trato humano, la oportunidad, la relacion medico-paciente, la
informacion, etcétera.

La satisfaccion del trabajador en el desempefio de sus labores ha sido
considerada recientemente como un factor determinante en la calidad de la
atencion, en virtud de que no es factible conseguir que una persona realice un
trabajo de calidad y eficiencia si no se encuentra satisfecha durante el desempefno
y con los resultados del mismo (Landeros y Salinas. 1bid.).

La evaluacion sistematica de la satisfaccion de los derechohabientes y
trabajadores, aporta un elemento de juicio excelente para prevenir y corregir
aspectos significativos de la atencion, que redundan en la calidad y eficiencia de la
actividad meédica y en la prevencion de conflictos laborales

Por lo anternor podemos decir que no es factible esperar que se otorgue una
atencion de calidad cuando no se dispone de los recursos suficientes que
permitan satisfacer las necesidades de ia poblacion demandante. tanto como
cuando dicha atencidon se otorga por el personal que no esta satisfecho en el
desempeno de sus iabores Asimismo. No es facuible que el presupuesto para la
salud sea ilimitado, aun en los paises mas ricos det mundo. por lo cual debemos

propiciar la eficiencia y administracion racional de los recursos en las unidades
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meédicas. La evaluacion de la calidad debe de detectar la problematica en estos
aspectos, a fin de promover su solucion (Landeros y Salinas, Ibid.).

En resumen, el objetivo principal de la evaluacion de la calidad de la
atencion meédica es el contribuir a que la prestacion de los servicios meédicos se
realice dentro de las normas establecidas, con sentido social, humanitario y
congruente con los parametros de eficiencia esperados, a partir del conocimiento
de las condiciones con que estos servicios se otorgan.

Para lograr que la atencion sea proporcionada con calidad es necesario,
ademas ciertos indices cuantitativos, establecer una medida o criterio que
complemente esa informacion, éste es la satisfaccion reportada por el paciente
que contempla elementos de tipo técnico, interpersonal y amenidades a nivel de
resultados. Dicha informacion se convierte en muy importante en la medida en que
Nos acercamos a esa parte especifica de la evaluacion de ja calidad de la atencion
meédica, pues es la que traduce, en la practica, la razéon de ser del servicio de
salud Es por ello que se considera indispensable abordar este tema en el
siguiente apartado

1.3. La satisfaccion del paciente con la atencion meédica.

La satisfaccion del paciente es un concepto muy importante en la
evaluacién de ia calidad de ta atenciéon por diferentes motivos, Landeros y Salinas
(op. cit.) senalan tres razones principales:

En pnimer lugar. la evaluacion del cuidado de |la salud deberia contener no
s6lo mediciones de efectividad clinica y eficiencia econdmica, sino también
medidas de aceptabilidad sccial. considerando a la aceptabilidad social como ia
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vision del publico o de la comunidad acerca del cuidado de |a salud; también la
medicion de la satisfaccion del paciente es importante no porque esta sea un
resultado para el bien del usuario sino porque tiene una influencia en el estatus de
salud y en los resultados médicos, dicha atribucién se da de dos formas: por un
lado, los niveles de satisfaccion tienen dominio en el porcentaje de uso del servicio
meédico y, por otro lado, los porcentajes de quejas estan relacionados con los
consejos del meédico y el régimen de tratamiento, ademas de que los niveles de
satisfaccion del paciente estan directamente asociados con los resultados
terapeéuticos.

Una segunda razon se debe a que existe un vinculo con las creencias
politicas, pues la necesidad y la importancia de la perspectiva del paciente es una
forma de democratizacion de los servicios de salud y de contrarrestar el poder de
los intereses de los profesionales y del Estado. Alternativamente se piensa en una
politica filosofica diferente, haciendo énfasis en la soberania del consumidor y en
el abastecimiento del cuidado de la salud, esperando responder directamente a las
preferencias y demandas del paciente.

En tercer lugar. se pude aludir a la ética profesional o al aspecto humano; la
idea fundamental es que el médico trabaje sobre las metas del paciente y con ello
responder a las necesidades y deseos de éste. En este sentido la comunicacion
en la relacion medico-paciente es un factor importante, ya que si el médico conoce
las expectativas de! usuario. éste podra hacer cambios para mejorar la calidad de
atencion y asi producir una mayor satisfaccion en éste. Los pacientes significan
una via de conocimiento que busca determinar el valor que los servicios de salud
pueden adquirir.

La satisfaccion del paciente es considerada un indicador consistente y
suficiente para {a geston sanitana. pues es nformacion sobre como es vivido el

encuentro con las diferentes unidades que conforman el hospital. centro de salud.
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consulta, etcétera y ésta representa el objetivo y resultado deseable por los
servicios de salud (Mira, Vitaller, Herrero y Buil, 1992).

Landeros y Salinas (lbid.) mencionan que las investigaciones sobre la

satisfaccion del paciente sélo son importantes en la medida en que:

Ayudan al directivo en la planeacion y mejoramiento de sus actividades
clinicas,

Ayudan a identificar problemas en el proceso administrativo,

Permiten ajustar metas en los programas de salud,

Sirven para estudios de mercado en la apertura de nuevos programas o
servicios,

Mejoran el clima de la organizacion tanto en el interior como al exterior,
Establecen estandares de desempefio,

Mejoran o previenen los riesgos en la practica administrativa

Son relativamente pocos los costos en funcidn de la cantidad e impacto de los
beneficios que pueden otorgar.

Garcia (op. cit.) menciona que este tipo de investigaciones responden a que

la satisfaccion puede ser:

1)

2)

3)

4)
5)

Producto de una presion social de busqueda de mejores productos o servicios
manifestada a través de la demanda concreta de estas caracteristicas por
parte de los consumidores

Es un indicador indirecto de la utihzacidon de jos servicios sanitarios y del
adecuado apego y cumplimiento de las prescripciones medicas

Es considerada como un determinante de la futura utiizacién de servicios de
salud. o bien, como una consecuenc:a de la actual utihizacién de servicios

Un medio para alcanzar la calhdad en el cundado medico

El resultado del cuidado proporciocnado
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6) Un indicador de esos aspectos de cuidado que pueden ser mejorados (en caso
de insatisfaccion).

7) Ser usado para la evaluacion de la calidad por medio de valores oObjetivos
previamente determinados.

Por ello Rodhmann, Hengut y Zastoniny (1979; citados en Mira y
colaboradores, op. cit.) dicen que la satisfaccion del paciente es un concepto que
se enmarca en los aspectos de la relacion interpersonal entre el médico y el
paciente, aunque No se restringe a éste; se parte de la idea de buscar un servicio
de salud con la mejor calidad posible a partir de las expectativas del usuario del
servicio. El grado de satisfaccion del usuario con los cuidados de salud recibidos
es un factor que contribuye a la evaluacion final de los niveles de calidad gliobal de
la atencion en los centros de salud; en forma particular decimos que es el grado

de satisfaccion derivado de experiencias anteriores en la utilizacion de un servicio
de salud dado

El Institutco Mexicano del Seguro Social (1993; citado en Mijangos, Ibid.)
define la satisfaccion como la . .sensacion de bienestar que experimenta el
individuo o ta familia que recibe la atencion médica., como resultado de la
congruencia que encuentra entre sus expectativas y su apreciacion de la calidad
de la atencion medica que se le proporciond” (Pag. 89)

A su vez Linder-Pelz (1982) y Mijangos (op. cit) coinciden en defirur la
satisfaccion como "una actitud positiva, de la cual se deriva por lo tanto una
evaluacion hacia un servicio. €l cual es un conjunto de normas culturalmente
transmitido” (Pag 24) De esta manera,. |a satisfaccion se compone de: actitudes y
percepciones lLas primeras a su vez se conforman de valores que se adjudican a
diferentes aspectos. y las segundas se subdividen en. creencias y expectativas.
las cuales regulan las respuestas a determinados everos.
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Para Donabedian, (1972; citado en WMira y colaboradores, Ibid.) la
satisfaccion del paciente con los servicios de salud es un aspecto importante para
determinar la calidad de la atencion meédica que se presta, ésta debe de ser
entendida como una medida de eficacia e incluso de control objetivo de la calidad
de los servicios de salud. La satisfacciéon del paciente es un conceptc que debe
entenderse como “...una medida de garantia de calidad, como un resultado
puntual de la asistencia prestada por un profesional, un dispositivo sanitario o la
red asistencial en su conjunto” (Pag. 92), es‘decir, se habta mas bien, de calidad
sentida o de los aspectos subjetivos de {a calidad de la atencion.

Garcia (op. cit.} entiende la satisfaccion como una reaccion o actitud que
muestra el paciente hacia los aspectos mas relevantes de la estructura, proceso y
resultados de su interaccion con los servicios de salud. L.os procesos psicologicos
que determinan el nivel de satisfaccion son, principalmente, los emotivos y la parte
cognoscitiva.

La satisfaccion del paciente es una dimensién de la calidad de la atencion y
una medida de resuitado que permite identificar aquellos atributos de los servicios
qQue tienen mayor importancia para !a poblacion, asi como la adecuacion de la
calidad de la atencion a sus necesidades y aspiraciones. Donabedian (1981)
considera que los pacientes pueden determunar el valor que se le puede dar a los
beneficios y riesgos esperados para la salud, valores y expectativas acerca del
manejo del proceso interpersonal Por ello Hulka. Zyzanski, Cassel y Thompson
(1970) consideran que es aceptable ia :dea de estudiar las actitudes en relacion a
la satisfaccion del paciente con el cuidado meédico. por ello. la satisfaccion o

insatisfaccion ha sido sugenda como un crteno para medir la calidad del cuidado.

Tomando en cuenta lo antenor. debemos de considerar que la satisfaccion
es una actitud que nos da nformacion sobre la manera en que es percibido el
servicio por el paciente. esto nos coloca en una posicion privilegiada en el

momento de querer hacer cambios en el sistema general de salud Dichos



30

cambios deben de considerar ciertos lineamientos técnicos, las condiciones
generales del pais que se trate y las preferencias de los usuarios.

Una amplia definicion de actitud es dada por Fishbein y Ajzen (1975;
citados en Linder-Pelz, 1982) ellos sugieren que: “la mejor caracteristica que
distingue actitud de otro concepto es esta evaluacion o afectividad natural; esto es,
una evaluacion general o sentimientos favorables o desfavorables hacia el objeto
en cuestion. Por lo que sugieren que la ‘actitud’ (Pag. 578) debera ser medida por
un procedimiento en donde coloque al objeto en una dimension evaluativo afectiva
bipolar frente a frente con un objeto dado” (Pag. 35).

Una actitud, como lo es la satisfaccion del paciente, esta basada en dos
fuentes de informacion diferentes, estas son: unas fuertes creencias y los atributos
de evaluacion.

Un tipo de percepcion son las creencias y estas se refieren a la cognicion, a
diferencia de las actitudes que describen ai afecto. Por su parte las expectativas
son creencias de que una respuesta sera seguida por algun evento; dicho evento
tiene un balance o afecto. sea este positivo o negativo. “La actitud de una persona
hacia un objeto esta relacionada a sus creencias de gque el objeto posee ciertos
atributos y sus evaluaciones de esos atributos” (Fishbein y Ajzen, 1975, Pag. 578,
citados en Linder-Pelz. Ibid.)

Por lo tanto. las expresiones de satisfaccion o insatisfaccion son actitudes
del paciente hacia el servicio de salud y deben ser tratadas como tales; €sta se va
a ver influenciada por las expectativas y las creencias de lo que se piensa debe de
ocurrir. tambi1én esta actitud es tomada en cuenta como un indice de evaluacion

hacia el servicio El servicio a evaluar puede ser una visita a una clinica, un
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tratamiento para una enfermedad, un cuidado, un plan de salud particular o un
sistema en general del cuidado de salud.

Thibaul y Kelley (1976, citados por Linder-Pelz, op. cit.), parten del supuesto
de que “la gente evalua circunstancias en relacion a o que ellos creen, otros lo
llevan a cabo o en relacion a lo que ellos mismos han experimentado en el
pasado” (Pag. 580). €l modelo de Thibaul y Kelley, es util para generar hipotesis
en relacion a tas determinantes de ia satisfaccion en el cuidado de la salud. Lo
mas importante de este modelo es que demuestra que |a gente usa diferentes
escalas para llevar a cabo su evaluacion del servicio.

Para vencer esas dificultades, Hulka, Zyzanski, Cassel y Thompson (op.
cit.) utilizan una técnica de escala psicologica, esta es el Thurstone “Método de
Intervalos Aparentemente lguales” que ha sido adoptada para el problema de la
medicion de la satisfaccion del paciente con el cuidado médico. Ellos mismos
realizaron una revisidon bibliografica para determinar qué areas deberian ser
desarrolladas, para que los planteamientos relacionados hacia las actitudes con la
atencion medica y al cuidado giren alrededor de ellas; las tres areas encontradas
fueron: la competencia técnica, Ia calidad personal y el costo/conveniencia.

Wolf y colaboradores (1978. citado en Garcia, op. cit.), consideran que la
satisfaccion debe de contar con tres dimensiones, tales son:

a. La cognitiva: se refiere a la calidad, tipo y cantidad de la informacion recibida;

g

La afectiva: es el interés y comprension que muestra el prestador del servicio y
c La comportamental: se describe sobre las habilidades y competencias clinicas
del profesional.

Garcia (Ibid.) considera que las dimensiones mas sobresalientes de la
satisfaccion de los usuarios son las siguientes calidad general. humanidad.
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competencia, resultado, facilidades, la continuidad de cuidados, el acceso, la
informacion, el costo, la burocracia y la atencion a problemas psicosociales. La
evaluacion de la calidad que hace el paciente sobre el servicio recibido, expresada
como satisfaccion o insatisfaccion, puede ser notablemente detallada. Podria
concernir a los escenarios y amenidades de la atencion, a aspectos del
tratamiento técnico, a caracteristicas de la atencidn interpersonal o a las
consecuencias fisiologicas, fisicas, psicologicas o sociales de dicho cuidado. Una

suma o balance subjetivo de estos juicios detallados representarian !a satisfaccion
total.

Sin embargo, debemos de tener en cuenta que no basta con contar con los
elementos técnicos necesarios para calificar el servicio como satisfactorio, ya que
el elemento interpersonal contribuye con una serie de variables que van a
determinar la manera en que es ejercida ta practica médica.

La valoracion de los factores que afectan a la satisfaccion de los pacientes
son determinantes de |a particularidad que asume el concepto para cada individuo.
por o que es necesario que se identifiquen cudles son tales factores, sus
caracteristicas y las formas de interaccion que adoptan. Establecer las relaciones
de tales factores en la poblacidon usuaria de los servicios de salud permitira
explicar los datos obtenidos en la evaluacidon y reorientar los mismos para
incrementar su calidad de manera efectiva (Landeros y Salinas, op. cit.).

La satisfaccion del paciente es, entonces, la actitud del usuario hacia el
servicio de salud que sirve como medida sobre, basicamente, tres elementos:

competencia técnica, relacidn interpersonal y aspectos organizacionales de |a
misma institucion.

La evaluacion de la satisfaccion se ha llevado a cabo a través de diversos
métodos como los cuestionarios La utilizacion del cuestionano en la evaluacion
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del paciente facilita el descubrimiento de un vinculo entre tres tipos de quejas que
han llegado a verse como {a satisfaccion del paciente: mantenimiento de citas, la
conducta de intervencion para cumplir con las recomendaciones del tratamiento y
el uso de medicamentos (Williams, 1994).

Hall y Dornan (1988) utilizaron un instrumento que se puede describir en
términos de cuatro factores: franqueza, especificidad, tipo de cuidado y
dimensionatidad. En cuanto a franqueza, una pregunta es directa si el paciente
esta contestando directamente a su satisfaccion, e indirecta si ellos contestan solo
para describir o evaluar su cuidado. La especificidad, se refiere a cuestiones tales
como una visita, o una evaluacion de los servicios de salud o médicos en general.
El tipo de cuidado o servicio que esta siendo evaluado. Dimensionalidad, se refiere
a los diferentes aspectos del cuidado que el instrumento requiere sobre aquelios
sistemas que estan siendo evaluados y la conducta del personal, sin que ésta sea
la que es evaluada (humanismo, informatividad, calidad, competencia técnica,
procedimientos burocraticos, acceso o capacidad. costo, facilidades fisicas,
continuidad, resultados, problemas psicosociales).

Hulka y cols. (1970) desarrollaron un instrumento, el cual examino las
actitudes hacia tres areas contenidas: competencia profesional, calidad personal y
costo/conveniencia.

Ware, Davier-Avery y Stewart y Ware y Snyder (1978; 1975, citados en
t ewis. 1994) propusieron cuatro factores para evaluar 1a satisfaccion del paciente:
la conducta del medico, la disponibilidad de ios servicios, la
continuidad/conveniencia y el costo; estos factores tienen el inconveniente de no

hacer una distincion entre el arte del cuidado y los aspectos técnicos del mismo.
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A través de un meta-analisis realizado por Hall y Dornan (lbid.), ellos

categorizaron 12 elementos de la satisfaccion del paciente:

Satisfaccion generat (total).

Satisfaccion con ei acceso (conveniencia, horas de traslado, distancia,
disponibilidad percibida, facilidad para hacer citas, etc.).

Satisfaccion con el costo.

Satisfaccién con la calidad total (incluyendo el tiempo que el paciente gasta
con el proveedor).

Humanismo (calor, respeto, consideracion, deseo de escuchar, conductas no-
verbales, habilidades interpersonales).

Competencia técnica.

Informacidon proveida.

Organizacion burocratica (incluyendo tiempo de espera)

Facilidades fisicas (capacidades funcionales, estéticas. estacionamiento, etc.).

. La atencion de problemas psicosociales.
. Continuidad del cuidado
. Producto del cuidado

Por su parte, Landeros y Salinas (op. cit.) construyeron un inventario de

satisfaccion conformado por 3 dimensiones fundamentales:

Ejecucion profesional: trata de evaluar la percepcion del usuario sobre ios
conocimientos técnicos del meédico Dicha dimension esta subdivida en
efectividad del tratamiento y seguridad del mismo.

Actitud profesional: esta dimension busca dar informacion sobre el tipo de
relacion que el meédico ha establecido con el paciente. Esta dimension se
dividid en trato humano, informatividad, cooperacidon, empatia y atencidon a
problemas psicosociales:
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Organizacion: esta parte del inventario da informacion Sobre €l hospital en
general, no solo a nivel de administracion de recursos sino también tomando
en cuenta el espacio fisico disponible; por ello esta dimension se integro por

eficiencia, cuidado personal, privacia, accesibilidad, comodidad, burocracia y
satisfaccion general.

Dicho inventario fue probado y usado para medil |a satisfaccion de
pacientes del area de obstetricia en consulta interna, obteniendo un atfa de
Cronbach de 0.8592 y una validez del 73.1%. Las dimensiOnes del instrumento

que ellas presentan fueron tomadas y reagrupadas con bas€ en |as establecidas
por Hall y Dornan (op. cit.).

De esta revision podemos decir que Ia satisfaccién es una dimension de la
evaluacién de la calidad de la atencion, y con ella se pueden evaluar diferentes
aspectos del cuidado, algunos de ellos son: la percepcién de| paciente hacia la
competencia técnica de los medicos, la relacion interpersonal o el factor humano
del cuidado, la percepcion de los recursos con que se disponen, etcétera; ademas
se ha senalado que la principal forma con la que es tliene acceso a esta
informacidn es a través de los instrumentos de escala tipo likert,

Es importante resaltar que el concepto de satisfaccion del paciente esta
compuesto por 3 niveles: el de ejecucion profesional, la actitud profesional y la
organizacion, el nivel de actitud profesional puede llegar a presentarse en |a
literatura con el sindnimo de trato humano y, éste es definido por Garcia (op. cit.)
como aquelios factores que hacen de la relacion médico-paciente una interaccion
agradable, calida. plena de valores socialmente aceptados Y Validos dentro de una
ética profesional. EI mismo autor define respeto al paciente como la proteccion
que mantiene el equipo de salud de los valores de! paci€lte, sus derechos, su
intimidad e integridad fisica y psicologica.
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La satisfaccion del paciente esta influida por diferentes elementos que se
deben de tomar en cuenta para obtener una vision mas clara sobre la actitud que
los usuarios tienen hacia ese servicio en particular, dichos elementos estan
relacionados con caracteristicas tanto de! meédico como del paciente, como

veremos a continuacion.

1.4. Factores que afectan el reporte de satisfaccion.

La satisfaccion es un concepto que se ve afectada por diferentes elementos
que van a variar la evaluacion que el paciente haga del servicio. Landeros y
Salinas (op. cit.) seflalan que algunos elementos que pueden ser de crucial
importancia en el momento de evaluar la satisfaccion del paciente son: las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion (edad, estado civil, ocupacion,
nivel educativo, etc.) como elementos mediadores; también las conductas de
enfermedad del paciente; los sentimientos positivos del meédico hacia el paciente;
el incremento de la satisfaccion del médico con el encuentro; y la relacion

interpersonal

Lewis (1994) ha investigado varios factocres que influyen en el reporte de
satisfaccion del paciente, él apunta que solamente una variable demografica
correlacionod significativamente con la satisfaccion, esta es la edad (a mayor edad,
mayor satisfaccion); sin embargo parece ser que el nivel de educacion también
esta asociada (a mayor nivel educativo, menor satisfaccion), sucede lo mismo con
el estatus social (con un nivel social alto, mas satisfaccion) y el estado civil (los
casados reportan mas satisfaccion). pero, el autor sefiala que no existe evidencia
clara sobre estos resultados. Asimismo no se han encontrado resultados
concluyentes respecto a otras variables como el sexo, la etnicidad y el tamafo de
la familia, no obstante se ha observado que lo anterior podria pasar debido a que
no se hacen las mismas preguntas cuando se evalua la satisfaccion en relacion a
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esas variables, ademas de no tomar en cuenta el tipo de servicio, los motivos de la
consuita y el ambiente en donde se recolecta la informacion.

La valoracion de los factores psicosociales que afectan a la satisfaccion de
los pacientes son determinantes de ia particularidad que asume el concepto para
cada individuo, por lo que es necesario que se identifique con precision cuales son
estos factores; entre las variables psicologicas estudiadas podemos encontrar las
siguientes: el estilo de afrontamiento al estrés; las estrategias de auto-percepcion,
el deseo de agradar, la reaccidon a la atencién extra, el efecto de la misma
investigacion, las experiencias y la disonancia cognitiva (Willkinson, 1986, citado
en Mijangos, 1997); ademas de la busqueda de informacion contra la evitacion de

la misma, el estado de la enfermedad, las restricciones y los productos de la
atencion.

El sistema de evaluacion representado por la satisfaccion es un conjunto
culturalmente transmitido de ideas normativas, por eilo, se parte de la idea de que
la gente evalua circunstancias de la relacion involucradas a lo que cree, informado
por los procesos de la influencia social (Mijangos, 1997).

Lewis (1994) establece la existencia de diversas dimensiones en la atencion
medica primaria que podrian afectar la satisfaccion, entre las cuales se encuentran
las asociadas con la relacidn interpersonal. estas son: las actitudes, la
competencia técnica del meédico, |a calidad de la relacion interpersonal y el
comportamiento de los profesionales. Algunos otros factores que se retfacionan
con la satisfaccion del usuario son: el trato humano, tramites meédicos. encuestas y
atencidn a quejas.

De la Fuente (1997) menciona que el meédico tiene mucho poder, y esto

suele corromper a la gente. por ello es un peligro real que el médico acumule esa
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fuerza sin adquirir la sabiduria y la comprension necesarias para hacer uso de él,
lo cual puede verse reflejado en una carencia de satisfaccion en los usuarios. Por
otro iado, es claro que los valores implicados en muchas acciones meédicas tienen
grandes consecuencias personales y sociales por eso se exige que no sodlo los
valores del médico sean criterios para ia toma de decisiones sino también los del
paciente y los de Ja sociedad.

Linder-Pelz (1982) realizd un estudio en el cual la definicion conceptual de
satisfaccion presentada era: “ia evaluacion positiva del individuo a distintas
dimensiones del cuidado de salud" (Pag. 583); se identificaron cuatro variables
psicosociales como determinantes probables de esa evaluacidn positiva:
expectativas (percepcion), valor (actitud). dar derecho a algo, ocurrencias y
comparacion personal. Parte del estudio dio a pensar en el supuesto de gue la
cantidad de determinantes probables que afectan la satisfaccion de un individuo
con un evento de cuidado de salud esta en su 0 sSUs percepciones y actitudes a
priori del evento, entendiendo que las actitudes a priori son los valores que un
individuo atribuye a diferentes aspectos del evento;, de este modo la creencia a
priori acerca de la conducta del médico juega un papel significativo en la
evaluacion subsecuente de determinacion de la conducta de éste, esto sugiere
que los pacientes probablemente expresan satisfaccion no importando el cuidado
que el meédico dio. Practicamente los efectos independientes de |la expectativa en
la satisfaccion con la conducta del meédico implica que el personal clinico y
particularmente los mismos meédicos pueden asegurar la satisfaccion (porcentaje
favorable) en sus clientes provocado expectativas positivas.

Linder-Pelz (1982; citado en Lewis, 1984) examind las expectativas del
paciente (las que ocurrian anticipadamente), los valores que deberia tener (que es
importante o evaluado). las ocurrencias percibidas (que fue percibido para que
ocurriera). y la satisfaccion de la visita a una clinica de cuidado urbano. Dicho
estudio probd que las expectativas del paciente fueran o no fueran conocidas. son
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un determinante importante en la satisfaccion. Este reporte del usuario provee,
potencialmente un indicador directo del sistema de ejecucion y una medida de
eleccidon entre estrategias alternativas en el cuidado de salud.

Un estudio realizado por Halpern (1985; citado en Calnan, 1988) demostro
que el nivel de satisfaccion era alto para esos pacientes que habian tenido una
experiencia directa en los cuidados del hospital. Ese mismo estudio mostré que un
26% de la muestra utilizada habia usado una o mas formas de medicina
alternativa, esa informacion fue interpretada como el reflejo de una insatisfaccion
general con la medicina cientifica o puede ser usada para resaitar la insatisfaccion
con el cuidado de condiciones especificas y entonces aportar un complemento
para un cuidado medico convencional.

Calnan (ibid.) considera que los elementos que influyen en la percepcion
del cuidado de salud es la evaluacion que el paciente hace del meédico y para eso
los usuarios toman en cuenta diferentes criterios como: la percepcidon de
reconocimiento de ias demandas del beneficiario por parte del doctor. Un segundo
elemento es el nivel y la naturaleza de las experiencias de! cuidado de salud
individual; asi cuaiquier expectativa de! paciente puede llegar a ser creada por sus
experiencias. Un tercer elemento son los valores o ideologias socio-politicas bajo
las cuales el cuidado de salud se basa; esos valores estructuran en forma general
lo que la gente espera. El cuarto elemento son los juicios que se hacen acerca del
cuidado de salud, este elemento se encuentra vinculado con el primero, en donde
la razon para que un individuo pida ayuda en algun servicio especifico se vera
influido por sus ideas acerca de salud y enfermedad; sin embargo, el concepto de
salud también puede estar influenciado en cémo la gente evalua el cuidado.

Fabrega y Manning (1973) han ilustrado las discrepancias entre pacientes y
meédicos acerca de la naturaleza y las diferentes causas de las enfermedades gque
afectan la relacion entre ambos y restan efectividad a las acciones terapéuticas
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Aguirre-Gas (op. cit.) realizé una investigacion en donde el objetivo fue
contribuir a que la prestacion de servicios meédicos se lleve a cabo dentro de las
normas establecidas de calidad, con sentido social, humanitario y congruente con
los parametros de eficiencia esperados, a partir del conocimiento de las
condiciones con que estos servicios se otorgan. Para ello se tomod una muestra de
33 hospitales del D. F. en donde se aplicaron 735 encuestas a derechohabientes
en consulta externa, 853 en hospitalizacion y 1353 a trabajadores. Se encontré
que en consulta externa los porcentajes mas elevados de insatisfaccion se
relacionaron con la informacion medica y la relacion medico-paciente. En
hospitalizacion los problemas principales se observaron en la alimentacion de los
pacientes y la atencion por parte de trabajo social, con problemas en la relacion
médico-paciente y en la informacion médica, ademas de la deficiente orientacion
del usuario a su ingreso.

Davis (1971; citado en De la Fuente, 1997) estimd que aproximadamente
una tercera parte de un grupo total de enfermos descuidaba su tratamiento debido
a fallas en la comunicaciéon con los médicos, incluyendo tensiones y asperezas, a
veces sutiles, que surgen en el trato que al no ser reconocidas Ni manejadas
danan la relacion.

De la Fuente (Ibid.) comenta que los enfermos estiman las competencias de
los médicos no tanto por sus habilidades técnicas y sus conocimientos, sino por su
voluntad de dedicarles tiempo y escuchar sus quejas.

Tanto Fabrega y Manning (lbid.) como De la Fuente (lbid ) se refieren a
aspectos muy concretos de la relacidn médico-paciente. a partir de esto podemos
pensar que la forma en como se establezca y se desarrolle dicha reiacion va a

influir en la manera en que el usuario va a calificar la atencién
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La relacion meédico-paciente nos da diversos elementos que influyen la
satisfaccion del paciente, como se ha mencionado entre los componentes que
podemos encontrar estan el tipo de relacidon que se entable entre el médico y el
paciente, la comunicacidon con los médicos (el tipo y la forma de dar la
informacion), el tiempo dedicado a la consulta, la percepcion de competencia del
meédico, voluntad de escuche percibida por los pacientes, entre otras.

i_a importancia de la relacidn médico-paciente para la satisfaccion radica en
que la practica médica actual no esta respondiendo a las expectativas de mucha
gente. Los meédicos diagnostican y tratan enfermedades, es decir, anormalidades
en la estructura y funcion de organos y sistemas corporales, en tanto que los
pacientes sufren padecimientos, es decir, cambios en la subjetividad y la funcion
social; es un hecho establecido que la mitad de las visitas a los médicos se deben
a quejas que no tienen una base biologica identificable, y el curso de una
enfermedad puede ser distinto al del padecimiento que la acompana; no obstante,
su eficaz accion farmacologica, algunos remedios prescritos por los medicos
suelen fracasar en la curacién porque los pacientes no siguen sus indicaciones ya
que no confian en ellos. La causa principal de esta desconfianza es la mala
calidad de la relacion entre el médico y el paciente en términos de comunicacion,
interés genuino, dedicacidn de tiempo y la incomprension por los enfermos de las
exphcaciones e indicaciones que les dan los médicos (De la Fuente, 1997).

Dados los diversos componentes que integran la relacion médico-paciente y
su impacto en la satisfaccidn reportada, este tema se revisara en el siguiente
capitulo con mas detenimiento para tener una visibn mas clara de los
componentes individuales que pueden contribuir a establecer un tipo de relacion
médico-paciente determinada y el tipo de correspondencia de ésta con |a
satisfaccion
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A
CAPITULO 2. LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Todo avance tecnologico trae consigo algunas ventajas y desventajas, en el
caso de los servicios de salud, estos adelantos aunados a la necesidad de
proporcionar asistencia meédica a una poblacion cada vez mayor, hicieron
indispensable crear nuevas formas de organizacion y sistemas de operacion mas
eficientes, también la divulgacion de la informacion sobre las enfermedades ha
contribuido al progreso, todo ello ha constituido una ventaja; sin embargo De |a
Fuente (1997) ha sefalado que las consecuencias han sido diversas, estas son:

1. Muchos meédicos se encuentran bajo una carga excesiva de trabajo rutinario.

2. Las relaciones entre meédicos y enfermos se han vuelto menos intimas y
satisfactorias en términos de las expectativas y necesidades emocionales de
unos y otros.

3. Los enfermos dudan del interés que por ellos sienten los médicos.

4. A muchos médicos les falta entusiasmo y se limitan a cumplir, y muchos
enfermos no siguen con fidelidad las indicaciones que les dan los médicos o bien
abandonan los tratamientos.

5. La medicina esta perdiendo su sentido humano, es decir. a los meédicos les falta
vocacioén y compasion

6. Entre el meédico y el enfermo existen demasiados aparatos y tramites. Entre el
meédico y los enfermos se ha introducido un nuevo elemento: la institucién

7. La pérdida de la facultad de escoger, tanto meédico como paciente.

8. La salud como tema popular ha develado su misterio, sus debilidades han
quedado al descubierto y los médicos han perdido prestigio y autoridad.

9. Las personas que tienen fe en la ciencia y conocen sus derechos exigen. cada
vez mas, que se les atienda con oportunidad y eficacia, y estan dispuestas a
reclamar sus errores y atrnibuirles negligencia y falta de interés
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Para Medina y Rubio (1996), lo anterior ha dado paso a acontecimientos
que han causado una crisis en la relacion médico-paciente, dichos sucesos son:

e Enorme desarrollo de las ciencias médicas y de otras aplicaciones.

e Gran tecnificacion de los medios diagnodsticos y terapéuticos.

e Superespecializacion, traducido en reduccionismo en el estudio del hombre.
e Transformacion del hospital en empresa de alta tecnologia.

e Socializacion de la medicina

e Conversion del médico en asalariado.

. Desarrolio de una burocracia creciente en el ejercicio.

e Transformacion de la salud en derecho

e Politizacion de la asistencia medica.

e La calidad técnica es mas importante que la humana.

De acuerdo a los mismos autores, los criterios que se emplean para
diagnosticar dicha crisis en |a relacion médico-paciente, son:

e Disminucidon del contacto directo con el enfermo como consecuencia del telén
instrumental.

e Transformaciéon del enfermo., hombre doliente con identidad personal, en
cartilla o documento de asistencia. hijo natural de ia planificacion, el desarrollo
y la organizacion asistencial Es el te/on administrativo que crea condiciones
coercivas

- La desaparicion del médico de cabecera y su sustitucion sucesiva por el de
zona y el especiahista en medicina de familia y comunitario.

. El abuso de la medicina hospitalana

. La inclusion de enfermos en programas elaborados lejos de la realidad clinica
y su subordinacion a ellos en detrimento de la medicina individualizada basada
en el chagnostico clinico
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e La pérdida brusca de valores éticos profesionales mantenidos a lo largo de
veinticinco siglos sin que hayan sido sustituidos por otros.

El hospital moderno ha sido criticado por la crudeza de los planteamientos
que hace el personal y por el aislamiento de los enfermos desahuciados; un
derecho fundamental del hombre es vivir y morir con dignidad y el aislamiento no
contribuye en nada a ello. Es frecuente, también, que algunos enfermos y sus
familiares conserven hasta el fin la esperanza de que algo insdlito deba aiterar el
curso inevitable de los acontecimientos, y Nno es raro que nNi uNos ni otros acepten
la sentencia irremediable; la responsabilidad del meédico seria percibir las
necesidades del enfermo que va a morir y responder a ellas “como la madre
responde a las necesidades de un hijo” (De ia Fuente, op. cit.; Pag. 210)

En los ultimos afios se ha experimentado un cambio en la practica médica,
se ha pasado de una medicina ofensiva frente a la enfermedad y sus causas, a
una medicina defensiva con respecto a los derechos, tanto del médico como a los
del paciente. Ei error médico es posible, humana y cientificamente, pero ahora se
persigue y preocupa, anadiéndose a ello una presion extra a las inherentes a la
relacion (Medina y Rubio, op. cit.).

Las causas de la crisis son, en parte, ajenas a los propios medicos y
dificiles de evitar, sin embargo el mismo clinico puede hacer mucho para
contrarrestar y restaurar lo que debe conservarse de la relacion. El primer paso
debe ser impedir que los criterios, antes citados., empleados para diagnosticar
dicha crisis, no obstruyan la realidad que se representa dia a dia en ia atencion a
la enfermedad. E! segundo, aceptar el riesgo en libertad. porque solamente quien
lo ama puede elevar su ejercicio a la altura de su responsabilidag. El acto médico
se apoya en una cornfianza que va en busca de una conciencia. y cada nuevo
pacientes es, para cada meédico. un riesgo y una oportunidad (Medina y Rubio.
Ibid.)
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Otro problema esencial, que no ha sido resuelto, es encontrar formas de
obtener la expansion de los servicios sin sacrificar innecesariamente la calidad de
la atencion individual. Una respuesta en esa direccion puede ser el retorno del
médico a la medicina general y el regreso, ahora con mejores recursos, al interior
de la familia. Esta "nueva” practica requiere otras modalidades del ejercicio
profesional, pero mas que nada un marco de orientacion humanistico, es decir una
medicina cuyo centro esta en |las necesidades y expectativas personales de los
enfermos (De {a Fuente, Ibid.).

Por lo mencionado, |a relacion meédico-paciente debe de ser un vinculo que
conecte al médico con el enfermo y con la enfermedad; aqui es donde se hace
necesario el establecimiento de una relacién especial, con sus propias
caracteristicas y su propia dinamica que a continuacion se describira.

2.1. Caracteristicas de la relaciéon médico-paciente.

La relacion meédica es una de tantas relaciones interpersonales posibles
entre los seres humanos que, por ello, tendra caracteristicas generales
compartidas con cualquier otra forma de retacion, y caracteristicas particulares
que son |las que proporcionan su peculiaridad especifica. La importancia de la
relacion meédica no corresponde a su aspecto de faceta humana o humanitaria de
la medicina solamente, ni debe ser considerada, exclusivamente, desde el punto
de vista de |a sociologia médica.

Para Medina y Rubio (lbid.) la relacion meédica es algo mas que una simple
relacion de asistencia y ayuda humanas; es la base de la comunicacion que
permite el ejercicio de su poder como agente terapéutico, desde sus modos mas
elementales que puede y debe realizar cualquier medico con una suficiente

formacidon en psicologia meédica. hasta los mas complejos que corresponden a la
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psicoterapia, el psicoanalisis u otros modos de modificacion conductual que
requieren por parte del meédico una completa y amplia formacion, pasando por
algo tan frecuente como es el efecto psicologico y el efecto placebo de los
medicamentos.

La relacidon meédica es, en la practica, un conjunto de procedimientos,
recursos y pericias o habilidades para usarlos, que tienen como finalidad lo que se
conoce con el nombre de anamnesis y se integra con otros datos en un
documento, que es la historia clinica; ésta es la forma que adapta el didlogo
meédico para averiguar todo aquello que permita el establecimiento de los juicios
clinicos que corresponden al momento cognoscitivo de la relacion (Medina y
Rubio, op. cit.).

Cortés (1997) define esta relacion como “...una interaccion entre personas,
que se produce en el quehacer clinico y constituye el nucleo de la medicina; es
iniciada por el enfermo o su familia y produce beneficios para ambos; para éste, la
satisfaccion por la atencién recibida y por la conservacion o recuperacion de la
salud, la limitacion de! dafo o la rehabilitacion lograda, para el facultativo la
satisfaccion por la relacidon personal, la educaciéon continua a traves de la
experiencia y la remuneracion recibida” (Pag. 37).

Por su parte, De la Fuente (1997) entiende la relacion medico-paciente
como una transaccion, tanto intelectual como emocional, que incorpora io que el
meédico y el enfermo piensan, sienten, hacen y reciben el uno del otro: dicho
intercambio lo denomina. “alianza terapéutica” en la que ambos unen sus fuerzas
para lograr un mismo fin' la salud del usuario. La relacidbn meédico-paciente
caracterizada como una alianza terapéutica es un compromiso de colaboracion
basado en sentimientos de confianza, de fe y de esperanza. Las circunstancias. la
personahdad. !as actitudes y la educacion de ambos determinan el contenido. ei
curso y el destino de esta relacion.
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La relacion médica surge porque medico y paciente se encuentran juntos
cuando el enfermo siente la necesidad de ser ayudado y sabe que dispone del
médico para que ie proporcione ayuda. £! reconocimiento de las diferencias, -entre
el médico y el paciente-, estan ligadas a ia comprension del fendmeno psicologico,
de |la dependencia del paciente y a la aceptacion de ellas por parte del médico;
también base de los sentimientos de espera y esperanza que desaparecen
cuando la ayuda no existe, es insuficiente o se Mmuestra inutil en la superacion de
las diferencias (Medina y Rubio, Ibid.).

La relacion tiene lugar siempre en un determinado ambiente o marco
inmediato, que se encuentra influido Mmas o menos, directa o indirectamente, por
otro marco mas amplio y mediato, en el que se integra una serie de circunstancias
de todo tipo que pueden agruparse en cuatro apartados, segun Medina y Rubio
(ibid.); tales caracteristicas tienen influencia no solamente en el ambiente de la
relacién sino en el médico y el enfermo a través de la personalidad de ambos,
modificando los papeles que desempernan mutuamente, tales caracteristicas son:

e Caracteristicas del perimundo geofisico y biologico.
e Caracteristicas sociales y econémicas.
e Caracteristicas culturales y subculturales.

e Caracteristicas medico-asistenciales

Es evidente que el tipo de asistencia, con lo que se supone de espacio y
tiempo, da libertad o no de eleccidon al médico y al paciente. El ambiente mediato
en que se desarrolla la relacidn estarda determinado por cuatro factores: los
referentes al enfermo. al medico. a la enfermedad y al marco apuntado. E!
ambiente es el resultado de una combinacion de factores fisicos y psico-socio-
culturales.
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Un aspecto de gran importancia en el estudio del marco inmediato de la
relacion es el espacio-realidad entre paciente y médico. A Hall (1966) se debe el
concepto de “proxemia”’, que se refiere a la posicion y ia distancia de los miembros
de la relaciéon, y Ia iniciacién de investigaciones en este campo. En este sentido,
se le ha llamado “distancia critica” a aquella que, si se acorta, provoca reacciones
agresivas en los animales. En la clinica humana no es dificii observar algo
semejante, desde discretas resistencias hasta reacciones violentas en algunos
pacientes psicoticos. Y se ha llamado "distancia personal’ a aquella en |la que las
interacciones tienen jugar de manera Optima. Cada individuo y cada situacidon
pueden tener su distancia personal, pero no la misma siempre, ni en todos los
sujetos. Hall (Ibid.) ha establecido las distancias que limitan cuatro zonas y que
estan relacionadas con el tipo de relacion que se establece, estas son: intima (de
limite 45cm), personal (de 45 a 120cm), social (de 120cm a 4m) y publica (de 4 a
10m).

Ligado al espacio, debe de considerarse el tiempo. el cual es comparable a
la dosificacion de farmacos. El estudio del tiempo se refiere también a la
frecuencia de los actos medicos, al niumero de los mismos. a toda forma de
asistencia impuesta que limite, mas alla de lo razonable. el tiempo del acto
medico, su frecuencia o el numero de actos por enfermo, pues este elemento
puede llegar a entorpecer la relacion meédica y a considerarse como un elemento
iatrogénico (Medina y Rubio, Ibid.).

El desarrollo general de la relacion meédica tiene como punto de partida la
ocasidn que supone la enfermedad del paciente y, en el modeio ideal de relaciéon
meédica, la disposiciéon del médico a dedicar parte de su existencia al gjercicio de la
medicina, es decir, su interés vocacional. El primer hecho. o acto meédico. es el
encuentro de ambos en el marco inmediato y ambiente de la relacion, y el primer

proceso psicologico gue tiene lugar es 1a percepcion interpersonal mutua
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Sin embargo, el encuentro no siempre se da de manera ideal, considerando
las diversas situaciones por las que puede pasar un paciente se pueden entablar
diversos tipos de relacion meédico-paciente, dichos tipos se han llegado a
considerar como modelos de interaccion, los cuales se explican en seguida.

2.2. Modelos de la relacion médico-paciente.

Dentro del sentido humanistico, que hipotéticamente tiene la relacion
meédico-paciente, podemos observar que se pueden identificar diferentes matices,
ellos han sido denominados modelos de la relacion, las cuales son
simplificaciones tedricas que han resultado Gtiles para su estudio.

La evolucion de la relacién médica depende en gran parte del modo que
adopta. Determinadas circunstancias y la misma especializacion de la medicina,
hacen que la relacion meédica adopte ciertos aspectos particulares. Medina y Rubio
(1996) exponen tres modelos: el de Tatossian, el de Von Gebsattel y el de
Hollender.

Segun estos autores y siguiendo el modelo de Tatossian, 1a relacion médica
puede inscribirse desde el punto de vista sociolégico entre Ias relaciones humanas
que corresponden al sector de servicios. La relacion meédica seria un servicio de
reparacion que ha sido denominado, como modelo técnico de servicio. Segun
esto, el enfermo (E) se dirige al médico para que, de acuerdo con el tipo
asistencial de !a relacion, repare el objeto (O) estropeado que se ocuita bajo los
sintomas que padece De tal manera, la relacion se centra en el objeto y no es
directa gde persona a persona. la conducta interpersonal excluye todo aquello que
no se refiera al objeto de cuyo arreglo se trata. Este modelo es propio de las
especialidades. pues en el caso del médico general la relacion puede aproximarse
mas al modelo interpersonal o humanistico.
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De la Fuente (1997) describe el modelo humanistico cuando el enfermo es
visto como una persona. Es entonces cuando el médico esta interesado en la
subjetividad del enfermo y la relacion tiene un componente afectivo importante.
Por ejemplo: ante una fractura simple. Desde el modelo técnico el médico dara un
escueto examen de la parte dafada para proceder a repararia. El propio enfermo
so6lo espera que el médico de una solucidon rapida y eficaz. Cuando una persona
sufre un padecimiento transitorio y hay ia posibilidad de solucionario rapidamente,
el modelo técnico puede no parecer det todo inadecuado, pero si el mal persiste y
el cuidado del enfermo se prolonga, entonces este modelo es claramente
insuficiente; pues se requiere que el meédico no solo se preocupe de la
enfermedad sino de prestar atencion a {a persona enferma, es aqui donde entra
en juego e! modelo humanistico, pues la influencia personal del médico juega un
papel mucho mas importante. En |a relacion humana, mas que una cuestion de
tiempo, es una cuestion de actitud. Por lo tanto el acercamiento del médico a su

paciente no es algo que se agrega al acto meédico sino un elemento de su misma
esencia.

£1 modeio de Von Gebsattel, segun Medina y Rubio (Ibid.), en toda relacion
se suceden tres fases bien diferenciadas. La primera es esencialmente
humanitaria y se inicia por la necesidad que mueve al paciente hacia et médico,
por ser éste la persona que puede ayudar. Es una fase de acercamiento por parte
del enfermo y de acogida por parte del médico. Para el primero es como si dijera
le necesito y el segundo responde aqui estoy. que implica una disposicion de
servir. La segunda fase se caracteriza por la objetivizacion del paciente por parte
del médico, 1o que exige un distanciamiento en el segundo para observar con mas
imparcialidad el caso; el enfermo, por tanto debe aceptar 1a situacion confiando en
el saber del médico. La tercera fase es de personalizacion y se inicia cuando el
momento cognoscitivo ha alcanzado una suficiencia en el médico. El enfermo
adquiere la confianza de que el médico le comprende y va a ayudarle. y el médico
la razonable seguridad de que puede hacerio y la conciencia de que o hara; es
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cuando el paciente siente que se encuentra ante su meédico y el médico ante su
enfermo.

Por su parte, Medina y Rubio (op. cit.) sefialan que el modelo de Hollender,
basandose en el grado de actividad o pasividad que cada situacion patologica
permite al enfermo y exige al médico, y comparando las posibles situaciones con
las prototipicas de las relaciones humanas basicas, establecié tres modelos de
base para la relacion.

El primero corresponde a situaciones de urgencia meédico-quirargica,
intervenciones quirdrgicas, estados de coma, intoxicaciones graves y cualquier
otra en la que el estado del enfermo obliga a su pasividad y a la maxima actividad
del médico. El médico hace aigo por el paciente sin que él participe en la accion.
Nada mas apropiado que el médico asuma el control total. El segundo se
caracteriza porque la dependencia no es total; corresponde a las enfermedades
agudas, ciertos accidentes. y todos los casos en los que el paciente puede
colaborar pero necesita la direccion y orientacion del médico que ha de ejercer
toda su autoridad. En este tipo de interaccidn es cuando el paciente esta
consciente y, debido a que sufre y teme, esta deseoso de cooperar con el médico,
en quien reconoce su sabiduria y capacidad para ayudarle a luchar con la
enfermedad; aqui ambos participantes son activos; el médico es el guia y el
enfermo acepta y sigue sus indicaciones por ello se dice que la autoridad del
meédico debe de estar racionalmente justificada; sin embargo. como en cualquier
relacion entre personas cuyo poder es desigual, hay el peligro de que el fuerte
abuse del débil, y es posible que el médico. aun sin percatarse de ello. no persiga
el interés del enfermo por encima de cualquier otra consideracion. El tercero es
propio de las enfermedades cronicas sin una gran afectacion del desenvolvimiento
del! enfermo, convalecencias y rehabilitacion. En este modelo la panticipacion es
mutua, la actividad se reparte; tanto el médico como el paciente se distribuyen |la
responsabilidad de las acciones a realizar. El médico actua como un guia
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experimentado pero toma muy en cuenta los deseos y opiniones del enfermo (De
la Fuente, op. cit.).

Es posible que en una misma relacion se produzca una de las tres
situaciones, pero lo frecuente es que en el curso de la enfermedad se sucedan
dos y hasta tres situaciones distintas y, por eso, dos y tres modelos. Es importante
considerar que la relacion puede caer en modos viciosos de vinculacion afectiva
que son frecuentes en situaciones en las que se presentan ciertas desviaciones en
el momento afectivo del modeio ideal de relacion y pueden llegar a determinar
incorrecciones diagnoésticas y terapéuticas.

Medina y Rubio (Ibid.) reconocen dos grupos de modos viciosos: aquellos
en los que la afectividad se altera por exceso o por defecto. y los que se basan en
vinculaciones no amistosas. En el primer grupo el exquisito equilibrio que deben
guardar en el médico los componentes afectivos, tendenciales y cognoscitivos se
altera; y el dominio de los afectos mengua la eficacia técnica y del pensamiento.
Cabe la posibilidad de gue la relacion se entorpezca a causa de la frialdad afectiva
del médico o de inadecuadas reacciones afectivas.

Se puede hablar de tres causas cuando la relacion afectiva que une al
medico con el enfermo no es amistosa: la primera de ellas hay que buscaria en el
médico que puede estar mas dominado por su egoismo, sus aspiraciones
econdmicas o por su afan de notoriedad en vez mostrar un verdadero deseo de
ser hombre-meédico para el hombre-enfermo. Aunque la relacién en este caso sea
aparentemente cordial, solo encierra amabilidad. cortesia y paternalismo. Una
segunda causa es que el enfermo esté dominado por exigencias en el ejercicio de
sus derechos sociales y juridicos. Y. finalmente. ia tercera causa que es en

muchas ocasiones ajena al médico y al paciente. esta es la falta de tiempo
{Medina y Rubio, tbid.).
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Se puede observar que en la relacion médico-paciente confluyen diferentes
y muy variados factores que afectan el curso de la relacion. Se hablara de manera
mas extensa de estos factores en el siguiente apartado.

2.3. Factores involucrados en la relacion médico-
paciente.

Los factores involucrados en la relacion meédico-paciente pueden ser de
diversos tipos, entre ellos tenemos los socio-culturales, los determinados por el
tipo de asistencia recibida, los personales como la historia de aprendizaje tanto del
meédico como del enfermo, o la dinamica propia de {a relacion.

De |la Fuente (Ibid.) distingue tres polaridades que dan ia medida en la
interaccion en la situacion clinica: autoridad-aceptacion, estimacion-hostilidad y
cercania-distancia

En cuanto a la autoridad-aceptacion conviene tener presente que la
autoridad del meédico se justifica por su competencia y responsabilidad moral,
ademas de tener el respaldo de la sociedad. La autoridad del médico y aceptacion
de ella por parte del entermo son dos polos de la relacion que se establecen entre
ambos. El reconocimiento de la autoridad suscita en el paciente confianza y
tambien la esperanza de ser ayudado, es por ello necesario distinguir entre

autoridad racional y otras formas de autoridad que expresan irracionahdad.
arbitranedad y despotismo

Lo que puede afirmarse de la polaridad estimacion-hostilidad es que si en la
relacion meédico-paciente existe la confianza y el aprecio mutuos, el enfermo se

sentira bien con la atencion aunque en su recuperacion no se observen resultados
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positivos. La desconfianza abierta o encubierta anula la influencia del médico. El
meédico que sabe escuchar percibe mas atlla de los signos convencionales que
sirven tanto para comunicar como para ocultar los motivos verdaderos. En
cualquier situacion en la que una persona necesita de otra hay por o menos un
germen de antagonismo y de hostilidad. En este sentido podemos pensar en lo
facil que resulta aceptar el amor y el elogio de los enfermos pero a la vez lo dificil
que es aceptar su hostilidad. Por ello, los médicos deben mostrar una capacidad
para recibir serenamente y sin indignacion las protestas y las criticas de un
enfermo, es decir deben de responder a ellas sin colera o con mengua en el
interés hacia él, dicha capacidad puede ser un excelente indicador de la madurez
de un meédico.

Otra medida de la relacion es la cercania o el alejamiento psicologico. Se
puede observar una “distancia” optima que facilita la comunicacion, por ello
cuando el médico tiene prisa, se aburre, se disgusta o duda, el enfermo se retrae
en si mismo y se aleja. Cuando la confianza de! enfermo se abate, cuando lo
domina el desaliento, la distancia aumenta por ello se debe tener cuidado, pues a
cierta distancia ias palabras del médico no alcanzan al enfermo.

De la Fuente (op. cit.) apunta que el médico debe de tener en cuenta que la
enfermedad, ademas de ser un evento objetivo, es una experiencia personal que
el paciente conoce a través de su reflexidon y de su autocritica y que puede
comunicar al doctor que sabe escuchar, interrogar y comprender. Los grados y
formas de experimentar y expresar los estados de vulnerabilidad varian de una
persona a otra y es necesario que el médico observe detenidamente las actitudes
y necesidades emocionales de sus enfermos asi como las propias, para que
infiera cual es el significado que para cada paciente tiene su enfermedad, demas
de poder tener un punto rojo de advertencia de lo que ocurre en el enfermo como
persona, es decir, lo que ocurre a nivel del padecimiento
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No hay razon para suponer que el unico motivo que una persona tiene para
someterse a un tratamiento meédico es mejorar |la salud dafnada y recuperar su
bienestar. Otros motivos pueden dejarse sentir en el curso de la relacion, por ello
deben de ser identificados y tomados en cuenta.

Por otro lado, otro factor importante que da direccion a la forma en que se
entabla la relacion médico-paciente son las tendencias de comportamiento

arraigadas en el caracter de cada uno. Aijgunas de estas tendencias son (De la
Fuente, Ibid.):

- E! narcisismo: es la tendencia a eliminar selectivamente de la percepcion
aquellos acontecimientos que son contrarios a nuestros deseos e intereses,
asi como a sobrevalorar lo que es nuestro: tanto capacidades, ideas y
posiciones.

e £l autoritarismo: es la tendencia que se manifiesta por una necesidad excesiva
de ejercer poder sobre los demas. Cuando esta inclinacion se manifiesta en el
meédico lo vuelve insensible a los derechos de sus enfermos. Con frecuencia
esta tendencia esconde sentimientos de debilidad.

- Sentimientos de omnipotencia: es cuando se experimenta un sentimiento de
ser capaces de curar a todas las personas que acuden en busca de ayuda.

e La indecisidon: es la necesidad de la confirmacion reiterada de aceptacion y
competencia. Para lograrla el médico hace ante cada uno de sus pacientes un
despliegue de su ciencia. su bondad o del poder de su intelecto.

e Sentimientos de soledad: es cuando el médico experimenta un apego extremo
en sus pacientes. Es importante hacer la diferencia entre establecer una liga
humana que nos ponga en contacto con otro ser humano y otra es
involucrarse indebidamente en su vida.

La tendencia a someterse. la receptividad. el anhelo de poder, la envidia y

los celos son otras tendencias que pueden determinar la relacion y pueden ser
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advertidas por el sujeto. La personalidad, como tendencia de comportamiento
puede jugar un papel central en la relacion meédico-paciente, pues el objetivo al
cual se debe de supeditar el médico es a cualquier deseo o interés de procurar el
bienestar de quien se pone bajo sus cuidados profesionales. Las condiciones
personales que desvian mas gravemente a los meédicos de sus metas de servicio
son: la codicia, el afan de lucro y de fama, que no son compatibles con un interés
real en los pacientes como personas. EIl médico debe tomar nota de esas
tendencias en su caracter que, en formas a veces sutiles, pueden desvirtuar su
funcion de medico.

Por todo lo anterior, la naturaleza de los actos medicos requiere que quien
practique la medicina posea, ademas de competencia profesional, cualidades tales
como: integridad, sensibilidad, objetividad, intuicion y autoridad. £! médico puede
neutralizar, en un primer momento, aigunas de sus necesidades y tendencias
negativas si tiene "conciencia” de ellas y del impacto negativo que ejercen sobre
sus enfermos. Cuando la tendencia es poderosa e inadvertida puede ser un
obstaculo importante para relacionarse con los enfermos en el momento de
respetar su individualidad y su libertad.

Para Medina y Rubio (op. cit.) el médico que no reconoce sus tendencias
depresivas diagnostica mas depresiones, y por o tanto receta mas farmacos
antidepresivos, que el que carece de ellas o las acepta. De esta manera, dentro
del conjunto de factores inherentes al médico el que mas influira en el enfermo es
lo que el meédico es, su actitud interior profunda; en segundo lugar. fo que el
enfermo cree que el médico dice, y en tercero, lo que el enfermo cree que el
médico sabe

Ademas y como parte de esas tendencias podemos encontrar las palabras
y los gestos, ya que algunos meédicos no advierten el poder que aquelias tienen en
los usuarios. por gjJemplo. ante un comentano “inocente”, una mirada que expresa
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duda o preocupacion, el exceso de examenes de |aboratorio, la tendencia a
relacionar sintomas que de momento No son explicables con algin hallazgo trivial,
etcétera, pueden suscitar en los pacientes una angustia innecesaria pues se
puede sugerir alguna enfermedad organica grave, o la atencion excesiva que se
presta a un sintoma trivial puede generar o puede reforzar un temor
hipocondriaco; en este sentido el médico puede alentar en un enfermo una actitud
positiva o bien, con o sin advertencia de ello, estimular sus temores y sentimientos
de incapacidad. La realidad es que muchos meédicos no advierten el efecto de sus
palabras y de sus acciones, porque “las victimas" los abandonan y consultan a
otros meédicos; aunque en principio los enfermos tienen el derecho de “saberio
todo”, el médico no debe perder de vista que “la verdad médica’® no es
necesariamente la verdad a secas.

En otro orden de ideas, algunos meédicos subestiman ta magnitud de las
diferencias de su propia cultura y la de sus pacientes. y no se percatan de que
estas diferencias interfieren seriamente en la asimilaciéon por parte de! enfermo de
las instrucciones y consejos. Esta dificultad en la comunicacion se agrava si el
médico tiene la costumbre de no permitir a sus pacientes expresarse libremente y
rehusa a tomar en cuenta que existen conceptos de enfermedad diferentes a los
de |la medicina cientifica, por ello es necesario que el ctinico esté dispuesto a
explorar el marco de referencia de sus enfermos y a manejar con respeto sus
creencias y suposiciones.

La educacion del enfermo determina en gran parte sus actitudes ante la
enfermedad y la forma como expresa sus quejas. Meédicos y pacientes suelen
orientarse por conceptos de enfermedad muy diferentes. Si el médico desconoce
esta situacion se encontrara entablando “un dialogo de sordos” y es posible que
después se sorprenda de la forma como el paciente interpretd y asimilo sus
opiniones e instrucciones. La buena clinica requiere que el médico pueda ver la

enfermedad como la ve el enfermo que la padece y que conduzca sus entrevistas
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usando términos que el enfermo pueda comprender. Pues {0 que es relevante
para el meédico como cientifico, puede no serio para el enfermo; para éste la
enfermedad significa la pérdida de integridad corporal, de ia certidumbre y de la
libertad para actuar en las formas que desea. Algo que es esencial en la medicina
clinica es cruzar el abismo entre la explicacion cientifica que el médico se da a si
mismo y la experiencia del paciente, y construir un puente transitable en ambas
direcciones (De la Fuente, op. cit.).

Harwood (1982; citado en Seguin, 1982) senald la frecuencia con la que se
producen diferencias conceptuales en la comunicacion de la relacion meédica
debido a ia categorizacion de objetos y acontecimientos, asi como también a las
creencias de los comunicantes. Establecid cinco clases de diferencias:

e Paciente y médico usan términos semejantes pero con significado distinto.
e Términos y conceptos se corresponden, pero su valoracion causal es muy
diferente.

= Las diferencias son nosologicas.
e Las diferencias se deben a los distintos significados emocionales.

e Paciente y médico no utilizan los mismos términos.

De la Fuente (op. cit) considera que la influencia psicologica del médico es
un ingrediente esencial en los actos médicos y su modo de accion no es aigo que
la ciencia haya establecido satisfactoriamente; menciona que desconocemos los
limites y ifos ingredientes realmente efectivos de la cura por medios psicolagicos,
pero hay algunos aspectos que deben tomarse en consideracion, tales son:

1) Lo que es esencial, en las influencias psicoterapéuticas de! meédico, esta
contenido en su relacion con el enfermo;

2) En general, lo enfermos tienden a confiar en los médicos y aceptan sin
muchas dudas sus 1deas preconcebidas y sus teorias;
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3) Los enfermos razonablemente sensibles pronto perciben la autenticidad o failta
de autenticidad del interés del médico, y

4) Aun cuando trate deliberadamente de evitario, el meédico esta involucrado
activamente con sus pacientes en un proceso de influencia interpersonal.

Las influencias psicologicas pueden ser terapéuticas en tres aspectos:
atendan ia angustia, remueven sintomas e inducen cambios favorables en la vida
del enfermo. La eficacia de Ia influencia del médico depende de la autenticidad de
sus motivaciones y su fe en el tratamiento, mientras que por parte del enfermo
intervienen sus expectativas y su confianza; entender la necesidad que tienen los
pacientes de ser escuchados y amparados es esencial. Un elemento importante
para logrario es que el médico sea capaz de formular sus preguntas y de expresar
sus opiniones en forma adecuada a las caracteristicas cognitivas de su paciente y
al escenario cultural en que se da la accidon meédica; esto da la impresion al
enfermo de que sus opiniones son vistas con interés por el meédico, y estara
dispuesto a comunicarias mas espontaneamente (Medina y Rubio. Ibid.).

Es claro que el buen clinico nunca niega al paciente la oportunidad de
manifestar sus explicaciones y su perspectiva. Su buen juicio indica al meédico si
es o No pertinente intentar persuadir a su paciente de lo erréoneo de sus creencias,
pero en todo caso, podra comunicar su pensamiento en jos términos que le sean
comprensibles al enfermo y susciten su apego al tratamiento. E! deseo de
cooperar, la desercion y el frecuente incumplimiento por parte de ios enfermos de
ias prescripciones estan intimamente asociadas a las explicaciones que el médico
da al paciente, la claridad y si el paciente entendid correctamente las
explicaciones (De la Fuente, op. cit.).

Como en todo proceso comunicativo, el de la relacidon medica tiene sus
propios canales o vias, debiéndose entender por canal de comunicacion el de ta

misma sensopercepcion. En lo referente a los canales de comunicacion, los
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medios principales que utilizan médico y enfermo en los distintos momentos de la
relacién son la mirada, el silencio, |a palabra y el tacto, los cuatro complementarios
en el juego completo de la expresian-impresion.

El diagnéstico integral solo puede etaborarse tras un interrogatorio
individual y ajustado, para el que no basta el sentido comun ni la intuicién, sino
qQue exige conocimientos, experiencia, empatia y tiempo. Cuando, como
consecuencia de la empatia, el enfermo se siente comprendido, amplia y
profundiza su comunicacion; no se limita a enumerar sus molestias, sino que
expresa recuerdos, opiniones y conflictos conscientes, y el interrogatorio con fines
diagnosticos se hace también dialogo terapéutico al disminuir la ansiedad. En este
sentido, una cuestion técnica de gran importancia es el dominio de la pregunta; las
preguntas constituyen mas de la mitad del dialogo meédico, y no se obtiene la
misma informacion con cuaiquier pregunta.

Escuchar al paciente y permitirie una libre expresion es la primera norma
para un completo dialogo meédico y necesario para el diagnostico psicosomatico,
norma que debe ser aplicada desde el principio de la entrevista, puesto que los
primeros minutos pueden resultar decisivos para la relacion meédica. El
interrogatorio riguroso con formularios solo posibilita una comunicaciéon semantica,
mientras que la entrevista flexible y no directiva facilita la comunicacion expresiva

que es clave en la comprension de la importancia de los factores psicosociales
(Medina y Rubio, Ibid.).

Hasta este momento se han delineado las principales habilidades
necesarias en el meédico para una buena practica meédica, dichas habilidades han
sido extraidas en la reflexidn sobre e} ejercicio meédico, y no de la evidencia
empirica resultado de la investigacion. esto, ha ocasionado que la mayoria de los
conceptos tengan una gran generalidad e imprecision, lo que ha generado
confusion en 1os medicos Conceptos como expresion-impresion, sentirse
comprendido. conflictos conscientes. alianza terapeéutica, sentimientos de
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esperanza, subestimacion de caracteristicas cuiturales, etcétera; son objeto de
malas interpretaciones que han llevado a los médicos a muy diversos resultados
en el rubro de trato humano; es por ello que dichos conceptos no aportan
elementos concretos de analisis que nos permitan objetivizar y delinear el estilo de
interaccion dentro de |a relacion meédico-paciente. Uno de los conceptos que Nos
da la posibilidad de “aterrizar” ias nociones sugeridas por fos médicos es el de
habilidades sociales, pues éste nos proporciona elementos observables y
susceptibles de ser analizados; también es importante resaltar que muchos de fos
conceptos descritos por los meédicos estan relacionados con el proceso de
comunicacion lo que nos permite pensar en que el concepto de habilidades
sociales esté emparentado con las habilidades involucradas en |a practica clinica.

Podemos decir que, las habilidades sociales son elementos que favorecen
el trato humano de los medicos a los pacientes, y podemos entenderias como
series de unidades de conducta elementales identificables, observables vy
medibles que tienen un caracter secuencial y sirven para establecer relaciones
que faciliten abrir los canales de comunicacion, ademas es conveniente decir que
el termino describe una caracteristica de la conducta y no de las personas (Hargie,
1986,; Roth, 1986; Smith, 2001; Vizcarro, 1994; Kelly, 1987; Gil y Ledn, 1998).

Las habilidades sociales se componen de diversas conductas, entre ellas
podemos encontrar, las siguientes: el contacto visual, los gestos, el tono de la voz,
el volumen, la duracion de las intervenciones, la asertividad, entre otras. Para el
caso de la practica médica uno de los componentes que sobresalen como
necesarios es |la asertividad, ya que ésta tiene que ver con el tipo de mensajes
enviados en un contexto particular y las variaciones en las ejecuciones pueden ir
desde no asertivas, asertivas y agresivas. Encontramos que la asertividad posee
sus propios elementos que la conforman. y aunque podemos afirmar que ésta es
un factor involucrado en la relacion meédico-paciente y en el reporte de
satisfaccion, no conocemos cual de sus subcomponentes entra en juego en ia
practica medica de calidad. una revision detallada de l|a relacién de la asertividad
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en el contexto meédico nos permitira cimentar las bases del estudio que se
presentara mas adelante.

2.4. Las habilidades sociales y la asertividad en el
contexto meédico.

La importancia de las habilidades sociales en la practica médica estriba en
el hecho de que el médico tiene que establecer relaciones, con pacientes y
colegas, en caminadas a conseguir su colaboracién para facilitar las tareas de
diagnoéstico y tratamiento, principalmente. Pues sin una buena relacion médico-
paciente las probabilidades de fracasar en los resultados de la atencidon médica
pueden lilegar a ser muy altas.

A pesar de su importancia, a nivel practico, el entrenamiento de las
habilidades sociales en los meédicos son un aspecto muy olvidado, pues suele
dejarse en manos del azar o de la experiencia profesiona! (Gil y Ledn, Ibid.), esto
puede llevar a una disminucion en la satisfaccion de los usuarios, y por ende a un
decremento de la calidad de los servicios de salud.

En esta misma linea, Gil y Ledn (op. cit.) enmarcan, lo que ellos consideran,
las habilidades sociales necesarias para la comunicacion profesional de los
medicos, y estas son:

e La mirada: que debe de ser directa, horizontal y relajada.
e La expresion facial: debe de ser coherente con o que se dice.
La sonrisa: debe de ser franca, abierta, sincera y coherente con la situacion.

Las posturas y orientacion corporal: debe de ser erecta, relajada y ligeramente
inclinada hacia delante en direccion al interlocutor.
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e Los gestos y movimientos de cabeza: deben mostrarse coherentes con el
estado de animo y con lo que se dice, ademas de sincronizados con el
mensaje.

e La distancia: debe de mantenerse correspondiente al tipo de relacion propia de
la consulta (intima, personal, social o publica).

e La apreciacion personal: es importante ser cuidadoso en cuanto a las
vestimentas y aspecto general del meédico.

e El habla: se deben decir las cosas de forma audible, fiuida y clara.

Tal vez una de las habilidades sociales mas importantes en la practica
médica sea la asertividad, ya que ésta coloca a los médicos en mejor posicion
para mantener, reforzar y/o re-establecer la salud. Debemos de considerar que la
asertividad es la expresion de sentimientos, creencias, opiniones y deseos de

forma directa, clara y honesta haciendo respetar nuestra dignidad y los derechos
de los otros.

Los investigadores ya han tomado nota de esta importancia en la practica y
ante la falta de informacion sobre qué componentes asertivos son los que
impactan directamente en al ejercicio, se han hecho aproximaciones interesantes
como el realizado por Cunado, Gil y Garcia (1995; citada en Gil, Ledn y Jarana,
1995) que dirigieron una investigacion que tenia por objetivo principal delimitar las
conductas y habilidades asertivas mas relevantes de los profesionales de la salud,
teniendo en cuenta el contexto del proceso operatorio y a partir de la informacion
ofrecida por los destinatarios del servicio de salud, tomando medidas de una
bateria de pruebas en distintos momentos (antes y después de la operacion)
encontrando que las conductas mMas requeridas por los pacientes antes de la
operacion fueron: las relacionadas con la informacion (ser oido, recibir informacion
y explicaciones). ia persuasion, ademas de conductas que tranquilicen y den
animos. Para despues de la operacion los pacientes preferian que los
profesionales estén disponibles, les visiten y entablen conversacion con ellos
mostrando afecto, paciencia y comprension hacia ellos.
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Por su parte, Carmel y Glick (1996) investigaron ias diferencias en las
caracteristicas personales de los médicos y fos factores a nivel de organizacion
laboral que promueven o inhiben la conducta compasiva-empiética de los meédicos,
y consideraron a la empatia como asociada a actitudes prosociales tales como la
responsabilidad para con otros, las actitudes mostradas durante la relaciéon
medico-paciente, la funcion personal y las competencias sociales; y suponiendo
que la conducta compasiva-empatica no esta dentro de los criterios mas
importantes para que ellos se consideren buenos doctores. El estudio se dividio en
dos etapas: en la primera se identificaban a los médicos compasivos-empaticos a
partir de:

e Caracteristicas socio-demograficas.

e Caracteristicas de personalidad y orientacion social hacia los pacientes.
e Cualidades percibidas de “un buen meédico”.

= Caracteristicas de trabajo, organizacion laboral y politicas de promocion
+ Satisfaccion y agotamiento durante el trabajo.

Para la segunda etapa se identificaron esas mismas caracteristicas
después de un periodo de tiempo. Ellos encontraron que los meédicos mas jovenes
en edad y experiencia son mas empaticos, también que ei concepto de que tienen
los meédicos sobre ser compasivo-empatico hace énfasis en dos elementos: el
cientifico-técnico y el socio-emocional (curacion y atencion), ademas las
cualidades deseables en “un buen meédico" que enumeraron fueron: la honestidad,
la aproximacion humana al paciente, la responsabilidad, el conocimiento y
destreza profesional

A ellos se les une Durana (1984) pues considera que las habilidades
asertivas que debe de tener un trabajador de atencion primaria son:

1. Conciencia de la influencia de su percepcion sobre la accion.
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Ser productivos en diversos contextos sociales.
Saber dialagar con personas diversas.

Comprender que distintas personas valoran el tiempo de diferente manera.

Utilizacion de conocimientos tomados de diversas disciplinas.

omaALN

Ser empaticos.

El mismo autor supone, cuando escribe empatico, que el trabajador debe
conocerse a si mismo para después conocer a los demas y de esa manera poder
compartir los conocimiento y la responsabilidad.

Largeriav, Leseth y Matheson (1998) investigaron las diversas formas de
ensefar a los pacientes enfermos de asma el qué, como y por qué de su
enfermedad, ellos entienden por cooperacion la manera en que el meédico adapta
las reglas a partir de la experiencia del paciente y encontraron que los médicos
mas cooperativos son los que suelen tener mas éxito en la ensefianza a los
pacientes y la propuesta es para que se analicen los parametros con los cuales se
les ensena a los médicos a ensenar

Hopkins (2002) analizo 23 estudios observacionales de comunicacion entre
doctores y pacientes y tres estudios largos basados en el reporte de los propios
doctores. En total se contaron con cerca de 900 meédicos (entre internistas,
residentes y estudiantes de medicina) y mas de 3700 pacientes; los médicos
fueron considerados especialistas de atencién primaria en los Estados Unidos, es
decir, pertenecian a las areas de medicina interna, practica familiar, practica
general, pediatria y ginecologia y obstetricia. Los pacientes en algunos estudios
todos eran mujeres, en otros estudios los pacientes mujeres estaban buscando
atencion pediatrica para sus hijos. En otros estudios habia pacientes hombres y
mujeres, pero no se registraron estudios en donde habia solo pacientes hombres.
Los estudios no trataron los resultados en ia salud de los pacientes.
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De ios estudios, Hopkins (Ibid.) realizé un analisis que cubria los siguientes
aspectos: infarmacion dada, contenido y formulacion de preguntas, colaboracion
entre el doctor y el paciente, conversacion social (conversacion amena no
médica), habla positiva (confianza, acuerdos y estado de animo), habla negativa
(critica de desaprobacion), habla con focus emocional (preguntas acerca de las
emociones y sentimientos, exploracion de ia preocupacion emocional y fa
expresion empatica o de las preocupaciones), comunicacion no-verbal (sonrisas,
movimientos de cabeza, gestos, tono o voz) y la duracion de la visita. Se encontré
que los médicos mujeres tardan por consulta un promedio de 23 minutos con sus
pacientes, comparado con los 21 minutos de los doctores hombres. Las mujeres
meédicos también hablaron mas acerca de temas psicosociales, dieron mas habla
positiva y buscaron mas la aportacion activa del paciente. Sin embargo, los sexos
de los médicos no difieren en la informacion biomeédica acerca del diagnostico, la
prognosis y el tratamiento. Un meta-analisis efectuado por separado indica que los
pacientes responden de forma similar a las actitudes de sus doctores, es decir,
que los pacientes de los médicos mujeres hablan mas, hacen mas declaraciones
positivas, analizan mas informacion psicosocial y expresan mas colaboracion que
los pacientes de doctores hombres.

Goodacre (2002) describe los beneficios de conocer e involucrarse en los
mecanismos psicolégicos de los pacientes para la practica en general pues esto
facilita la comprensién y comunicacion de los pacientes en su padecimiento. El
recoge estas conclusiones de una revisiéon hecha sobre los grupos Balint (1957,
citado en Goodacre, Ibid.) de corte psicoanalista, en donde se estudiaron ia
Nnaturaleza de l|la consulta en la practica general y como las fuerzas del
inconsciente la ponian en marcha. Otra fuente que resulto importante para sus
conclusiones fue la revision hecha por Recordon (1972, citado en Goodacre, op.
cit.) gue es un ejemplio de como el medico puede involucrarse emocionaimente
con los pacientes. dar apoyo y colaboracion para que puedan recobrar su salud.
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Goodacre (op. cit.) manifiesta que la educacion medica contemporanea
guia a los estudiantes de medicina al distanciamiento emocional con ios pacientes,
para el autor esto significo un cambio en la manera de concebir la practica meédica
y una total re-educacion para dirigir su ejercicio futuro, de esta manera él ha
conseguido involucrarse son sus pacientes y ha logrado una practica mas
comprensiva para con ellos.

En los documentos de Recordon (lbid., citado en Goodacre, lbid.) se
reconoce la importancia de la comunicacion verbal y el problema que implica
mantener la distancia con el paciente pues se pierden las razones reales de la
consulta. Goodacre (op. cit.) encontrd un poder contra el enojo, el sufrimiento y las
afecciones que mostraban los pacientes para ser usadas por €l mismo como un
conocimiento acerca de los usuarios que le dan una ventaja terapéutica.

Loring (2002) piantea que The Expert Patient (los pacientes expertos)
(2001; citado en Loring, ibid.) son aquellos pacientes que llevan |la responsabitidad
de las decisiones tomadas dia-a-dia acerca de su salud, y que el trabajo con los
proveedores de los cuidados a la salud es como colaboradores y compaferos
para producir la mejor salud posible teniendo los recursos a la mano. El nuevo rol
que asumen los pacientes expertos implica necesariamente una capacitacion que
les permita un mejor desenvolvimiento, como parte de dicha capacitacion se han
desarrollado programas auto-administrados 10s cuales ensefian a resolver un solo
problema de salud, dicho programa es muy diferente a la vision tradicional en

donde se recurre al profesional de ta salud para que €l les solucione sus
problemas.

Se ha senalado que los pacientes que estan seguros de sus habilidades
para manejar sus padecimientos son los que tienen mejores resultados en la
recuperacion y mantenimiento de su salud; ante esta nueva propuesta las
habilidades del meédico cambian radicalmente, ya que las exigencias de los

pacientes son diferentes a las que se plantean en la practica tradicional. En este
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contexto los profesionales de la salud se convierten en un instrumento de ayuda
para los pacientes; en el sentido de colaborar con los pacientes en el
establecimiento de metas a corto plazo para dominar las nuevas habilidades; ésta
permite a los pacientes hacer cambios que son reales y factibles. Una segunda
manera es dar a los pacientes la oportunidad para reunirse en grupos de apoyo.
Un tercer modo es que los pacientes entiendan perfectamente bien sus sintomas,
pues usualmente pueden ser explicados en términos de causas que ofrecen la
posibilidad de diferentes acciones. Una cuarta manera es que los profesionales
tengan practica social de persuasion. Para las personas es mas probable cambiar
sus conductas y su confianza dentro de los hechos, sobretodo si ellos perciben

que aquella conducta afecta su entorno, incluidos sus cuidados a la salud (Loring,
op. cit.).

Para poder establecer programas auto-administrados es necesario, no solo,
que los pacientes cumplan con el entrenamiento especifico que implica, sino que
es necesario que los médicos cuenten con habilidades esgecificas como lo serian:
la asertividad, para facilitar el entendimiento de los pacientes; las habilidades de
empatia para poder tener elementos para la persuasion; las habilidades para guiar
a los pacientes en el establecimiento de metas, entre otras; io anterior facilitaria la
comprension y la colaboracion con el paciente.

Es necesario que se realicen diferentes apuntes antes de continuar. en
primer lugar, podemos mencionar que no basta con hacer “concientes” las
tendencias de comportamiento para minimizar los efectos negativos que estos
tienen, sino ademas es necesario saber la manera en que el médico debe de
comportarse cuando un paciente, por ejemplo, expresa opiniones o sentimientos
contrarios © agresivos al medico: en ese sentido las habilidades o cualidades
enumeradas por los investigadores son generales y poco claras, entre las
cualidades mas mencionada estan las relacionadas con la comunicacion (dar
informacidn., entablar una conversacién), sin embargo no se enumeran los

eiementos especificos que intervienen o son cruciales en el proceso de
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comunicacion dentro del contexto meédico, en este sentido la asertividad puede ser
un auxiliar que salve esos huecos que las propuestas anteriores presentan, ya que
ella se encarga de las formas sobre en las que se sustenta el proceso
comunicativo. En este sentido, la asertividad ayudaria a delinear claramente las
demandas de comunicacién de ia situacion clinica, aspectos como explicar,
retroalimentar, indagar informacidn y otorgar reforzamiento se convierten en
elementos concretos y susceptibies de ser abordados a diferencia de dimensiones
como dar informacién o© entablar una conversacion que estan llenas de
ambiguedad.

Las investigaciones antes citadas también aluden a un componente afectivo
de la relacion interpersonal en el contexto clinico, dicho elemento es denominado
como: disponibilidad, comprension, involucramiento emocional, dar animos o,
simplemente, mostrar afecto, este conjunto de habilidades también es
contemplado por la asertividad, los elementos mencionados se conocen como
expresion de sentimientos y empatia, cada uno de ellos se refiere a una dimension
diferente y ambos son elementos verbales que pueden ser considerados como
expresiones concretas y medibles

La persuasion, la negociacion y la cooperacion mencionadas en las
propuestas estan relacionadas con la busqueda de acuerdos y las peticiones del
cambio entre el meédico y el paciente, dichas habilidades permiten al ejecutante
transmitir y dar direccion a mejores estilos de comportamiento que permitan at
paciente permanecer saludable

Algunos investigadores consideran a la honestidad y a la responsabilidad
como componentes importantes para el ejercicio meédico, dichos son
contemplados por la asertividad. ya que su definicion implica que las expresiones
que se realicen se hagan de forma honesta y ésta trae consigo a la

responsabilidad que recae en el respeto de nuestros derechos y en la dignidad de
los demas.
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Sin embargo, las respuestas asertivas se sostienen por las habilidades
basicas o precurrentes, ya que sin ellas de nada valdria expresar sentimientos o
peticiones de cambio pues la interpretacion de dichos componentes asertivos esta
ligada a la generalidad de las habilidades sociales; entre las unidades mas
elementales de conducta utilizadas por los médico dentro de la practica médica
estan: la expresion facial, la sonrisa, el tono de voz, los gestos, los movimientos de
cabeza, las posturas, la orientacion corporal, el contacto visual o mirada, los
manerismos, la fluidez o diccion de la voz y el volumen de voz.

En resumen, las habilidades mas requeridas por los médicos en su practica
diaria son las asociadas a la comunicacion, dicho proceso por ser demasiado
general deberia ser concretado a través del concepto de asertividad, del cual se
derivan las dimensiones que lo permiten, tales son: las habilidades empaticas, las
habilidades de busqueda de acuerdos, las habilidades de peticion de cambios, ias
habilidades de expresar sentimientos, las habilidades de explicar y retroalimentar,
las habilidades para indagar informacion, las habilidades basicas, las habilidades
de saludo y las habilidades para otorgar reforzamiento.

Asi consideramos que se podrian operacionalizar de la siguiente manera
con base en la asertividad:

Habilidades de empatia: es una respuesta asertiva en donde el interés y la
preocupacion por los demas es el factor que la define. Puede decirse que es
un tipo de mensaje dividido en dos partes: la primera consiste en reconocer las
expresiones de nuestro interlocutor, y la segunda parte se describe la
expresion reconocida. Aqui el meédico cumple una funcidon de acompanante en
el proceso de atencion.

e Habilidades de busqueda de acuerdos es un tipo de respuesta verbal asertiva
que consiste en encontrar un punto iNtermedio entre o que una persona

propone y lo que la otra pide. Para este caso el meédico tendria que
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comprender el punto de vista del paciente para poder proponer alternativas
que el paciente este dispuesto a cumplir. Se define mas concretamente como
un Mensaje en donde se expresa una opinion y se pide al interlocutor exprese
sSus sugerencias u oposiciones en relacion a esa opinion con el propdsito de
establecer una posicion que deje satisfechas a ambas partes.

Habilidades de peticion de cambio: es una respuesta asertiva en donde se
expresa el deseo de que el interlocutor modifique su comportamiento en
determinada circunstancia. Este tipo de habilidades es sumamente importante
para el meédico, pues €l debe ser capaz de pedir que el paciente modifique su
comportamiento pues este podria resultar contraproducente a su estado de
salud actual o futuro.

Habilidades de expresion de sentimientos: es una respuesta asertiva en donde
se le comunica al interlocutor el grado de afecto que se le tiene. Cuando el
paciente percibe sentimientos de afecto positivo serd mas probable que quiera
adherirse al tratamiento y que regrese a la siguiente consulta a 1a que se le
cite.

Habilidades para explicar y retroalimentar: son expresiones aseriivas en donde
la informacion transmitida es totalmente clara, concreta y directa para que el
interlocutor comprenda las indicaciones realizadas o, en caso dado lleve a
cabo, siga o corrija las acciones establecidas para el cuidado de su salud. Los
meédicos al explicar a sus pacientes las causas y consecuencias de su
padecimiento deben evitar tecnicismos en sus mensajes, de esta manera sera
mas probable que el paciente quiera adherirse al tratamiento de manera
satisfactoria.

Habilidades para indagar informacion: son expresiones asertivas encaminadas
a recolectar informacion de otra persona, dicha informacion estara enfocada a
proponer procedimientos terapéuticos pertinentes al padecimiento. Una
manera de obtener informacidn relevante sobre los sintomas de un
padecimiento es elaborando preguntas. Podemos suponer que entre mas
preguntas abiertas se realicen mayor sera la informacion recabada y menores
seran las probabilidades de fracaso terapeéutico.
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e Habilidades basicas: también llamadas habilidades precurrentes. Son todas
aquellas conductas que dan soporte e integracion a habilidades mas
compiejas (como la asertividad); las conductas requeridas por los meédicos
para la consuita externa son: la expresion facial, la sornrisa, el tono de voz, los
gestos, los movimientos de cabeza, las posturas, la orientacion corporal, el
contacto visual o mirada, el manerismos, ia fluidez o diccion de la voz y el
volumen de voz. Si alguno de estos failla el mensaje puede ser mal
interpretado e incluso ignorado, e incluso se podria considerar que el
comportamiento tuvo un déficit en las habilidades sociales ejecutadas.
Habilidades de saludo: son ejecuciones verbales asertivas en donde el meédico
le da la bienvenida al paciente al consultorio. Es la forma en que el médico
recibe al paciente en el consultorio. El médico debe ser capaz de comunicar su
nombre durante la primera consulta y de expresar cortesia como: hota o
buenos dias a sus pacientes.

Habilidades para otorgar reforzamiento: es un componente asertivo orientado
a elevar la probabilidad de respuesta del paciente. Cuando un paciente debe
de seguir indicaciones por un tiempo determinado, estas habilidades ayudan a

que e! paciente mantenga la respuesta de cuidado a su salud o la incremente.

Las habilidades expuestas establecen formas de comportamiento
especificas que el meédico usa para relacionarse con sus pacientes; sin embargo
se crea un vacio, con relacion a los datos empiricos y a la forma en que se
objetiviza dichas formas de relacidon, o anterior nos impide asegurar el tipo de
habilidades que intervienen en la evaluacion que hace el usuario sobre el servicio,
e incluso aun no contamos con evidencia que relacionen a la satisfaccion det
paciente con |la asertividad, ya que simplemente se han establecido traducciones
entre los términos propuestos por los médicos y los asociados a la asertividad. es
por ello que el objetivo general del presente estudio es establecer |a relacion entre
la percepcion que tienen los pacientes de la asertividad de los meédicos durante la

consulta externa y su reporte de satisfaccion en 1a atencidn meédica primaria.
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Se plantea como objetivo particular:

1) Determinar el tipo de habilidades asertivas que estan involucradas en la
relacién médico-paciente y que afectan el reporte de satisfaccion.

Para alcanzar los objetivos es necesario planteamos dos preguntas
principales, éstas son:

1. ¢Existe alguna relacion entre la asertividad percibida y el reporte de
satisfaccion del paciente?;

2. ¢Cuales son las habilidades que tienen mayor impacto en el reporte de
satisfaccion?

Tentativamente se propone como hipotesis la siguiente:

e Si el paciente percibe habilidades asertivas en el meédico, entonces |a
influencia en el reporte de satisfaccion en la atencidon médica sera mayor.

La hipdtesis nula es:

e Si el paciente percibe formas de comportamiento no asertivo o agresivo en el
meédico, entonces la influencia en el reporte de satisfaccion de la atencion
medica sera menor

La hipdtesis alterna es

e |a percepcion de habilidades o inhabilidades asertivas no tiene ningun tipo de
relacidn con el reporte de satisfaccion del paciente.

En este sentido. podemos suponer gue en ia medida en que impacten esos

comportamientos en la relacion, sera la misma en gue varie el reporte de
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satisfaccion, en caso de que ésta sea considerada como un indicador del agrado
que tenga el usuario de la relacion interpersonal en la consulta, ya que si el
médico se comporta de forma en que el paciente lo interprete como agresivo y sea
mal visto por su grupo de referencia, entonces es probable que dicha relacion sea
calificada de insatisfactoria y sera muy probabie que dicho paciente no se adhiera
al tratamiento y que no regrese a ese servicio de salud.



CAPITULO 3. METODO.
3.1. Sujetos.

Participaron 120 pacientes del sexo femenino de consulta externa del servicio
de gineco-obstetricia en proceso de seguimiento de embarazo de un hospital publico
de segundo nivel del sector salud del area metropolitana. El criterio de inclusion
elegido fue el que las pacientes deberian de tener al menos 2 consultas con su
meédico y el criterio de exclusion, por lo tanto, fue el que las pacientes tuvieran una
consulta o menos con el meédico asignado y no presentaran problemas de afectacion
psicologica (como retardo o esquizofrenia).

De las 120 pacientes que participaron 18 pacientes tenian entre 17 y 14 anos,
25 pacientes tenian entre 18 a 21 anos, 26 pacientes tuvieron de 22 a 25 afios, 27
pacientes tenian de 26 a 29 anos y 24 pacientes tenian entre 30 afos © mas; se
registro un minimo de 14 afos y un maximo de 36 arnos (figura 1).

Para el rubro de ocupacidon de las pacientes: 103 pacientes se dedicaban al
hogar, 6 eran estudiantes, 4 eran empleadas. 3 profesionistas, 3 se dedicaban al
comercio y 1 no contesto (figura 2)

El estado civil de la gente encuestada se repartio de la siguiente manera: 53%
de las pacientes eran casadas. 27% eran solteras, 18% vivian en union libre. 1% era
separada y 1% no contesto (figura 3)

En lo referente al nivel de estudios: 3% no tenian estudios, 22% estudio sdlo la
primaria, 43% contaban con secundaria. 22% estudiaron hasta la preparatoria. 4%

tenian una hcenciatura. 3% estudiaron una carrera técnica y 3% no contestaron
(figura 4).
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Para el nimero de meses de embarazo, los datos fueron los siguientes:
27% tenia 6 meses o menos, 15% tenia 7 meses, 39% tenia 8 meses, 16%
contaba con 9 meses y el 3% no contesto (figura 5).

El nimero de partos anteriores de la muestra varid de la siguiente forma:
39% eran primerizas, 28% reportaron un parto anterior, 19% tuvieron 2 partos
anteriores, 5% con 3 partos anteriores, 3% con 4 partos anteriores, 2% con 5
partos anteriores y 4% no contestaron (figura 6).

La asistencia a algun tipo de seguridad social con anterioridad arrojo los
siguientes resultados: 35% no habian asistido a ningun tipo de seguridad social
anteriormente, 20% habia asistido al IMSS, 5% asistieron al ISSSTE, 7% a algun
servicio privado, 14% al algun otro diferente, 4% al IMSS con alguna combinacion
entre algun otro y 15% no contesto (figura 7).

El nimero de consultas anteriores que reportaron las sujetos fue de: 68%
habia asistido a 4 consultas o menos anteriormente, 22% asistieron entre 5 y 8
consultas anteriormente, 9% dijeron haber asistido 9 © mas veces a consuita y se
reporta 1% que no contestaron (figura 8). Se registro un minimo de 1 consulta y un
maximo de 22 consutitas.

Para el tipo de transporte: 77% usan el microbus, 3% usa el metro, 3% el
carro particular, 8% el camion, ei 3% ningun tipo de transporte, 3% reportaron
alguna combinacion entre microbus y algun otro medio de transporte y el metro
con otro distinto, con 3% que no respondio (figura 9).

El tiempo que tardaron las pacientes en llegar al hospital se repartioc de la
siguiente manera: 18% dijeron tardar entre 30 minutos o menos, 20% tardan entre

35 y 45 minuto en llegar al hospital. 21% se atrasan de 50 a 75 minutos y 11% se
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tardan 90 minutos o mas en llegar (figura 10). Se reporta un minimo de 10 minutos
y un maximo de 240 minutos.

Se encuestaron a 24 pacientes de cada meédico adscrito a la unidad, cada
uno dando consulta un dia de la semana.

Se preseran los datos promedio de los pacientes por cada meédico: en el
caso de la occupacion el dato mas frecuente es el del hogar; y para el tipo de
transporte, el microbus. En relaciéon a las edades, las medias por cada dia de 1a
semana oscilan entre 20.5 y 26.5 afos; para los meses de embarazo las medias
oscilan entre 6.91 a 7.79 meses,; el numero de partos anteriores va de 0.65 a 1.52,
lo que implicaria que |la mayoria de las pacientes son primerizas; el numero de
consultas anteriores va de 3 a 4.67 consultas; y las medias del tiempo de traslado
van de 39.78 a 57.17 minutos. Pese a que el estado civil mas frecuente es el de
casada, el miércoles se observo una variacion pues el registro mas comun fue el
de unidn libre; en relacion al nivel de estudios el dato mas frecuente fue el de
secundaria, aunque el lunes indicd a los niveles de primaria y secundaria en un
empate como los mas comunes; asimismo el tipo de seguridad social, mas
frecuente, que habian visitado las pacientes fue el de ninguno y el lunes se
registro el seguro social y otro diferente como los mas comunes (tabla 1).

3.2. Instrumentos.

Se aplicaron dos instrumentos: uno en donde se evaluo el reporte de
satisfaccion de los pacientes, dicho instrumento se retomo del realizado por
ifanderos y Salinas (1996). el segundo evalud las habilidades asertivas que los
medicos despliegan en la consulta; ambos se calificaron de acuerdo a la escala

Likert de 5 puntos y fueron auto-aplicados. es decir, los contestaron los usuarios
del servicio
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Inicialmente el instrumento de reporte de satisfaccion contd con las
siguientes dimensiones a evaluar:

. Ejecucion profesional, dividido a su vez en efectividad y seguridad;

. Actitud profesional, subdividido en trato humano, informatividad, cooperacion,
empatia y atencion a problemas psicosociales;

- Organizacion, constituido por eficiencia, cuidado integral, privacia,
accesibilidad, comodidad, burocracia y satisfaccion general

Desarrollandose un total de 30 reactivos, con un Alpha de Cronbach de
0.8717 en la aplicacién de campo. Al someter los resuitados al analisis factorial
con rotacion varimax, éste detectd 9 elementos, |os cuales sirven para explicar el
74.812% del total de la varianza. Posteriormente se eliminaron todos aquellos
reactivos que obtuvieron un valor menor a 0.20 en correlacion item total; ademas,
también se eliminaron aquellos que impficaban un hecho como elemento de
indagacién; como resultado se eliminaron del analisis factorial los siguientes
reactivos: 1, 2,3, 4, 10, y 19.

Los 24 reactivos restantes dieron un alpha de 85.92. En un nuevo analisis
factorial se detectaron 4 elementos que explican el 72.351% del total de la
varianza. De los 4 factores obtenidos solo se tomaron en cuenta 3 para el analisis,

ya que el cuarto s6io contenia un reactivo y poca participacion en la explicacion de
la varianza. tales factores fueron (anexo 2):

Satisfaccién general, que incluye los siguientes reactivos. tempo de atencion
suficiente. pago adecuado del servicio, respeto y dignidad. espacio adecuado,
temperatura adecuada, distribucion de servicios de facil localizacion, personal
suficiente, personal capacitado, atencidn cumple expectativas buenas.

atencion de buena calidad. regresaria a usar el servicio. personal inspira



79

confianza, personal de enfermeria amable, personal meédico interés-salud,
tiempo y dinero valen la pena e indicé médico como cooperar en tratamiento;
Atencion a problemas psicosociales (actitud prosocial) que se conformé con
los siguientes reactivos: proporciona ayuda a prablemas personales, meédico
percibe necesidades, meédico observo problemas personales y costo caro
(accesibilidad econémica); e

Instalaciones, que se conforma por: higiene y limpieza sin infeccion, hospital
bien equipado y humano y Burocracia.

Se incluyd una pregunta abierta para tratar de determinar si algun elemento
no contemplado influy6 en 1a evaluacion del servicio. Es importante senalar que el
instrumento de satisfaccion no fue sometido a una aplicacion piloto, dado que se
retomo de uno ya confiabilizado y validado.

Para las habilidades asertivas se construyd un instrumento destinado a
evaluarlas, el proceso de elaboracion fue el siguiente:

Primero, se etaboraron 32 reactivos divididos en 6 categorias, dichas fueron
obtenidas de ia objetivacion de las habilidades propuestas por ios meédicos como
necesarias en la relacion a términos concretos, derivados de las habilidades
asertivas; dicho instrumento fue piloteado en un hospital de segundo nivel con 60

sujetos de! género femenino en proceso de seguimiento de embarazo.

En segundo lugar se sometid a analisis estadistico utilizando el programa
SPSS 11 para Windows,; para determinar |la confiabilidad y validez del instrumento.
Los métodos de estadistica descriptiva utilizados revelaron una media de 124.93
puntos y una mediana de 126 puntos en el total del instrumento.

Posteriormente se hizo un analisis de covarianza y uno de correlacion. De
esta manera se eliminando 4 reactivos (8. 12, 18, 30). bajo los criterio de inclusion

(porque estos eran inferidos en otros) y repeticion (si la idea original se repetia con
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otra redaccion). Ademas se modifico la redaccion de 6 reactivos (3. 15, 19, 24, 25,
26), por haber estado correlacionados con algun otro. De esta manera el
instrumento corregido dio un Alpha de Cronbach estandarizada de 0.8427.

El analisis factorial con rotacion varimax identificd 11 factores a diferencia
de los 6 contemplados inicialmente. De esto se eliminaron 2 factores bajo los
criterios de igualdad conceptual (los elementos contenidos son conceptualmente
iguales a otra categoria), por su bajo valor (eingevalue) en la participacion de la
varianza y por no contribuir a evaluar las variables estudiadas, es decir, no eran
relevantes al estudio.

El resultado de dicho proceso fue un instrumento con 9 dimensiones, tales
son: habilidades de empatia, habilidades de busqueda de acuerdos, habilidades
de peticion de cambio, habilidades de expresion de sentimientos, habilidades para
explicar y retroalimentar, habilidades para indagar informacién, habilidades
basicas, habilidades de saludo y habilidades para otorgar reforzamiento.
Desarrollandose un total de 30 reactivos (anexo 3).

En la fase de aplicacion, el instrumento (con 30 reactivos) tuvo un Alpha de
Cronbach de 0.7614 y el analisis factorial detectd 10 elementos, los cuales
explicaron el 78.263% del total de la varianza.

De los treinta reactivos del instrumento en fase de aplicacion, se eliminaron
todos aquellos que obtuvieron un valor menor a 0.20 en correlacion item total:
como resultado se eliminaron |os reactivos 2, 4, 5.7, 9, 12. 16, 17 y 25.

Los 21 reactivos restantes dieron un valor total de alpha de 0.8724. En un
nuevo analisis factorial se detectaron 5 elementos que explican el 71.709% del

total de! instrumento. De los 5 elementos reportados solo se usaron 4 para el
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analisis final, ya que uno de ellos obtuvo un bajo valor en la contribucion a la
varianza. Los factores analizados fueron (anexo 1):

e Aspectos generales de |la asertividad (comunicacion), que contiene los
siguientes reactivos: contacto visual, tiempo necesario para hablar de salud,
entiendo o que dice, saludo inicial, médico afectuoso, meédico se preocupa por
ella, retroalimentacion-informacion ella, médico describe exactitud sintomas,
da gracias cuando alabo trabajo, toma en cuenta comentarios del cuidado,
expresa satisfaccion por adherencia y me hace sentir segura;

e Otorgar reforzamiento (adherencia), con los siguientes reactivos:

retroalimentacion-adherencia, da felicitacion por adherencia y da muchas
vueltas para informacion;

e Confianza, cuenta con los siguientes reactivos: puede contar con el médico,
cumple lo que dice; y

e Agresividad (regafio), el cual lo conforman los siguientes reactivos: habla serio,
médico regafna y hace preguntas abiertas del embarazo.

3.3. Escenario.

Los instrumentos se aplicaron en la sala de espera de un hospital de
segundo nivel del sector salud del area metropolitana, cuando cada paciente habia
finalizado su consulta de! servicio de gineco-obstetricia.

La sala de espera es una habitacion amplia, la cual es compartida con otras
areas del hospital (pediatria. familiar, dental, ortopedia y los baros). Ef consultorio
se localiza al fina! de un pequeno y angosto pasillo el cual también es usado como
area de espera; enfrente del servicio de gineco-obstetricia se encuentran los
sistemas computacionales del hospital; la iluminacion en ia sala es buena, ya que
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ademas de contar con ventanas grandes por donde entra la luz siempre se
encuentran encendidas las lamparas; existen aproximadamente 15 sillas de
plastico destinadas al area, ademas es importante apuntar que no son las unicas

sillas en |la sala ya que hay otras zonas en la estancia con asientos.
3.4. Procedimiento.

Se procedio al establecimiento de un disefio no experimental de tipo
transversal correlacional (Hernandez, Fernandez y Baptista, 1996), dicho disefio
fue requerido a partir de Ila necesidad de poder establecer relaciones entre las dos
variables antes descritas (asertividad y satisfaccion del paciente), ya que el
fendmeno a estudiar fue medido en su contexto original sin el control estricto de
las variables extrafas que participaron. Las pacientes que participaron en el

estudio fueron escogidas a través del meétodo no probabilistico de sujetos
voluntarios.

El estudio se dividid en los siguientes pasos:

En primer lugar se elabord, confiabilizé y validé el instrumento de
asertividad antes descrito; para tal efecto se llevo a cabo una aplicacion piloto con
60 pacientes y se obtuvo el coeficiente de confiabilidad y validez, para después
dar inicio al estudio propiamente dicho.

Después del piloteo se inicid |la aplicacion de los instrumentos de
satisfaccion y de asertividad. Se acudio a la unidad de salud antes descrita y se
aguardo a que las pacientes salieran, de consulta, posteriormente el investigador
se les acerco y les preguntaba si estaban dispuestas o querian contestar los
instrumentos. lo anterior previa explicacion del proposito de la investigacion.
Cuando se abordo a las pacientes se les dijo: “Estamos realizando un estudio para
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mejorar el servicio que se les ofrece en el hospital y para eso es necesario que
contesten los siguientes cuestionarios”; cuando ellas aceptaban se les invitaban a
tomar asiento en alguna de las sillas de |la sala de espera, se les daban los
cuestionarios y se les prestaba un lapiz, y se les explicaba que lo Unico que tenian
que hacer era ieer el enunciado y tachar si lo que decia el enunciado les habia
ocurrido siempre, casi siempre, a veces, raras veces o nunca; para la pregunta
abierta sdlo se les pedia que la leyeran y la contestaran. Posteriormente se les
daba un tiempo para responder a solas y al terminar se les daba las gracias por su
participacién.

Por ultimo se procedio al analisis de los resultados.



CAPITULO 4. RESULTADOS

A continuacion se procedera a reportar los resultados procesados a través del
programa de analisis estadistico SPSS version 10 para Windows; se reportan, en
primer lugar, las medias y los datos mas frecuentes de los datos demograficos, los
antecedentes obstétricos y los datos generales (como tipo de transporte, tiempo de
traslado y tipo de seguridad social); posteriormente se reportan las medias y
frecuencias de los datos mas relevantes para cada uno de los instrumentos y de los
totales; después se describe |a obtencion de cuartiles y la distribucion de los datos
para determinar las tendencias de respuesta en cada uno de los instrumentos.

En el analisis descriptivo general los sujetos registran las siguientes medias:
24.16 anos para la edad de las pacientes, 7.15 para los meses de embarazo, 1.07
partos anteriores, 3.89 para las consultas anteriores y 46.15 minutos en el tiempo de
traslado. Ademas los datos mas frecuentes son: para la ocupacion el de hogar, el de
casada para el estado civil, el de secundaria para el nivel de estudios, el de ningun
tipo de seguridad social y el de microbus para el tipo de transporte.

En el instrumento de Asertividad las medias de cada uno de los reactivos
oscilaron entre 2.37 a 4.76 puntos, cabe sefalar que |os reactivo que tuvieron menos
puntaje fueron el de habla serio (2.64), congruencia manerismos (2.82) y "me dijo
qQue debo cuidar mis habitos” (2.37). y entre los reactivos con mas puntaje se
encuentran:. tiempo necesario para hablar de salud (4.61), entiende lo que dice
(4.76), saludo inicial (4.65), puede contar con el médico (4.6), meédico se preocupa
por ella (4.64), retroatimentacion-informacion (4.6), meédico describe con exactitud
sus sintomas (4.64), da muchas vueltas para dar aiguna informacién (4.61), suele
salirse del tema tratado (4.54), me hace sentir segura (4.74) (tabla 2).

[l
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Por consecuencia la mediana de habla serio fue de 3 y su moda de 1; al
igual que para el reactivo de congruencia manerismos; para el caso del reactivo
me dijo que debo cuidar mis habitos su mediana fue de 1 y su moda de 1 (tabla 2).

En los puntajes totales del instrumento de asertividad: 10 pacientes sacaron
un puntaje total de 91 o menos puntos, 16 obtuvieron de 92 a 101 puntos totales,
26 sacaron de 93 a 113 puntos, 24 de 114 a 123 puntos, 35 puntearon entre 124 a
134 puntos y 9 sacaron 135 o mas puntos. La media total fue de 114.77 puntos,
con una calificacion minima de 67 y una maxima de 145 (figura 11).

En el instrumento de Satisfaccion las medias de cada uno de los reactivos
oscitaron entre 2.62 a 4.53 puntos, cabe sefialar que los reactivo que tuvieron
menos puntaje fueron el de enfermera dio su nombre (2.92), informacion sobre
quejas y sugerencias (2.93), tratamiento menos molesto o doloroso (2.62) y costo
accesible (2.81); y entre los reactivos con mas puntaje se encuentran: tiempo de
traslado (4.43), tiempo de atencion suficiente (4.44), respeto y dignidad (4.42),
espacio adecuado (4.42), temperatura adecuada (4.23), distribucion de servicios
de facil localizacion (4.17). personal suficiente (4.2), personal capacitado (4.35),
atencion cumple expectativas buenas (4.42), atencion de buena calidad (4.37),
regresaria a usar el servicio (4.5), personal inspira confianza (4.5), personal de
enfermeria amable (4.46), personal médico con interés en la salud (4.53), meédico
percibe necesidades (4.11), tiempo y dinero valen ia pena (4.23) y indica como
cooperar en el tratamiento (4.31) (tabla 3).

Por consecuencia la mediana de informacidn sobre quejas y sugerencias
fue de 3 y su moda de 2; al igual que para el reactivo de costo caro; para e! caso

del reactivo tratamiento menos molesto o doloroso tuvo una mediana de 2 y una
moda de 2 (tabla 3).

En los puntajes totales del instrumento de satisfaccion: 14 sujetos
encuestados sacaron un puntaje total de 86 o menos puntos, 14 obtuvieron de 88
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a 102 puntos totales, 29 sacaron de 103 a 112 puntos, 27 de 113 a 123 puntos, 27
puntearon entre 124 a 136 puntos y 9 sacaron 137 o mas puntos. La media total
fue de 111.96 puntos, con una calificacion minima de 31 y una maxima de 146
(figura 11).

Para cada instrumento se obtuvieron los cuartiies para establecer tres
niveles de gradacion que nos permitieran dar una calificacion a cada uno de los
puntajes de los instrumentos. De esta manera se considerd, para el instrumento
de asertividad, como baja asertividad todos aquellos que tuvieran un puntaje de 21
a 78 puntos, como de asertividad media de 79 a 95 puntos y como alta asertividad
los mayores de 96 puntos o mayores.

Asimismo, para el instrumento de satisfaccion, se tomd como baja
satisfaccion aqueillos que obtuvieran de 24 a 89 puntos, como de satisfaccion
media lo que obtuvieron de 90 a 109 puntos y {os que tuvieran 110 o mas puntos
se consideraron como de alta satisfaccion. De esta manera, el 6.7% de los casos
reportd baja satisfaccion, el 24.2% de los casos dijeron tener una satisfaccion
media y el 69.2% registro una alta satisfaccion con relacion al servicio.

En lo referente a la pregunta abierta los elementos mas comunmente
mencionados son: el paciente se siente bien con el trato (37 menciones), aspectos
generales de la buena atencidon (21 menciones), nada (12 veces) y mal trato del
personal (11 menciones), los elementos que les siguieron fueron: amabilidad (9
veces), mucho tiempo de espera (6 menciones), buena explicacion (6 veces), falta
de informacion (6 menciones). satisfaccion por el servicio (5 veces). confianza (5
menciones), respeto (4 veces), interés (4 menciones), costo elevado (3 veces),

falta de higiene en sanitarios (3 menciones) e incumplimento del personal (3
veces) (tabla 4).



CAPITULO 5. ANALISIS Y DISCUSION @

Uno de los elementos importantes en la evaluacion del paciente sobre el
servicio médico es e! agrupado en el rubro aspectos generales de la comunicacion,
dicho elemento esta basado en las caracteristicas definitorias de ia asertividad, las
cuales estan relacionadas con la adherencia, de acuerdo al coeficiente de correlacion
de Pearson (p = 0.379, p<0.01), en el sentido en que una de las funciones de la
asertividad es la de incrementar, mantener o disminuir el reforzamiento sobre el
comportamiento de otra persona (un interlocutor), en esta linea podriamos pensar en
que los nivel de asertividad incrementan o mantienen la respuesta de auto-cuidado
en la salud del paciente.

En esta muestra, los aspectos generales de comunicacion (asertividad) estan
relacionados con la satisfaccidon general, como io sefiala el coeficiente de correlacion
de Pearson (p = 0.601, p<0.01). esto podria deberse a ia importancia de sentir que la
relacion meédico-paciente se convierte en una relacion de ayuda y de cooperacion
mutua; y se ha visto que ésta es una de las expectativas que crea el paciente para
con el servicio de salud (ver Garcia, 2000 y Landeros y Salinas, 1996). Esta lectura,
de una parte de los instrumentos, revela una correlacion importante debido a que

ambos componentes son los elementos mas importantes de cada uno de los
instrumentos.

Existe una correlacion entre la actitud prosocial del médico con los aspectos
generales de la comunicacion (asertividad) (p = 0.448, p<0.01), ésta radica en el
hecho de que son elementos del llamado. por los meédicos, factor humano de la
relacion medico-paciente, ambos contribuyen al establecimiento de [a relacion
propiamente dicha y pueden llegar a facilitar el diagnostico. La correlacion moderada
que se establece podria deberse a que no es el unico factor que los pacientes toman
en cuenta para la evaluacion del servicio, ya que también son de importancia los
elementos técnicos y las amenidades
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Tomando en cuenta el coeficiente de correlacion de Pearson, se reporta
una baja correlacion entre adherencia y la satisfaccion general (p = 0.235, p<0.05),
en este sentido podemos suponer que es bien visto por las pacientes que el
médico tenga la habilidad de animarlas a seguir las indicaciones; por otro lado,
también se obtiene un baja correlacion ente adherencia y actitud prosocial (p =
0.234, p<0.05), lo que hace pensar que la explicacion de la forma en que los
problemas personales afectan en la salud favorece la adherencia del paciente,
esto implicaria que |a atencidn a los problemas psicosociales es percibido como
un elemento de la adherencia, tal vez porque este componente esta funcionando
como un reforzador dentro de la relacidon meédico-paciente, sin embargo dicha

afirmacion debe ser susceptible de una investigacion mas profunda sobre el tema.

De acuerdo con el coeficiente de correlacidon de Pearson, el componente de
adherencia tiene una correlacion baja con el factor de regano (p = 0.213, p<0.05),
lo anterior puede deberse a que el regafio tiene una funcion de reforzamiento
negativo, ya que la paciente se apega a las indicaciones porque busca evitar, y
por lo consiguiente escapar, al regaio. A pesar de ello se hace necesaria una
investigacion mas a fondo, pues fueron pocos los reactivos que intervinieron en la
evaluacidén e incluso es necesario otro tipo de meétodo que dé cuenta de la

efectividad de dichos comportamientos y del acomodamiento contingencial de los
estimulos.

Los elementos contenidos en actlitud prosocial (atencion a problemas
psicosociales) e instalaciones (aspectos de limpieza, burocracia y equipamiento
del hospital) estan correlacionados con la confianza, de acuerdo con el coeficiente
de correlacion de Pearson (p = 0276, p<005 p = 0.201, p<0.05,
respectivamente), es decir, dichos factores contribuyen al aumento de |a confianza
en el paciente para con el servicio, esto es posible que se deba a agentes. tales
como: que las pacientes se sientan tomadas en cuenta o gue la percepcion de las

pacientes en congruente con sus expectativas Por otro lado. la confianza también
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esta correlacionada con la satisfaccion general (p = 0.261, p<0.05), debido tal vez
a que la confianza esta incluida en ia evaluacion generat del servicio, sin embargo
el gran namero de elementos que contiene el componente de satisfaccion general
contrastados con los pocos reactivos contenidos en la confianza no hacen posible
concretar sobre los comportamientos involucrados o sobre los acomodos de los
estimulos en la estructura de la relacion que afectan directamente la confianza.

L os bajos vatores también se ven afectados por los pocos reactivos agrupados en
dicho factor evaluado.

El valor del coeficiente de correlacion de Pearson es moderado para los
elementos de regario y de satisfaccion general (p = 0.429, p<0.01), esto pareceria
indicar que el regano favorece los niveles de satisfaccion general; sin embargo se
hace necesaria una descripcion detaliada que nos permita conocer la manera en
la que se ordenan los estimulos que e dan e} valor funcional detectado en el
analisis, a pesar de lo anterior podemos especular que dicha correlacién confirma
o comentado anteriormente sobre el regafio como elemento reforzante de una
respuesta de evitacion y escape. También se observa una baja correlacion entre
los factores de regano y actitudes prosociales (p = 0.236, p<0.01) e instalacion (p
0.286, p<0.01); lo que implicaria que los efectos del regafno pueden influir
positivamente en la percepcién de las actitudes prosociales como un elementos
deseable de la relacion y como un elemento de las instalaciones (en donde se

contemplan |a burocracia, la higiene, la limpieza y las condiciones de
equipamiento del hospital). No debemos olvidar Qque los reactivos agrupados en el

factor de regafio solo son tres, lo cual limita las afirmaciones que del analisis
resulten.

En el caso del factor de satisfaccion general se reportd una correlacion
moderada para los elementos de actitudes prosociales (p = 0.328, p<0.01) e
instalaciones (p = 0.47. p<0.01). lo que implicaria que la satisfaccion no estaria
totalimente evaluada sin la contribucion especifica de estos elementos; ademas de

qQue pareciera ser que a las sujetos de la muestra les resulta agradable que la
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relacidon médico-paciente que se establece debe de contar con la atencién a
probiemas psicosociales, ademas de que el hospital debe de estar bien equipado,
limpio y con pocos tramites burocraticos.

Una cuestion importante a resaltar es que el factor de aspectos generales
de comunicacion (asertividad) haya sido el principal componente relacionado con
la satisfaccion general, lo que implicaria que el estifo de interaccion mas deseable
en un meédico debe de asemejarse a la planteada por dicho componente si
queremos que los niveles del reporte de satisfaccion se eleven positivamente, lo
anterior fue comprobado por el analisis de regresion lineal general que se realizd
para tratar de determinar las habilidades que fueron consideradas por los
pacientes como relevantes en un meédico; dichos comportamientos son:

e El contacto visual (F = 6.23, p<0.01),

e Que dé el tiempo suficiente para hablar de la salud (no interrumpir el discurso
del paciente) (F = 16.862, p<0.01),

e El regafno (como un elemento reforzante de una respuesta de evitacion y
escape) (F = 5.309, p<0.01),

e Que se exprese claramente (que la paciente entienda el por que de la
enfermedad, el diagnostico y el tratamiento) (F = 35.235, p<0.01),

e El saludo inicial (F = 28.428. p<0.01),

e Que el médico sea percibido como afectuoso (F = 18.584, p<0.01),

e Que el médico se preocupe por ella (tal vez podria considerarse un elemento
reforzador) (F = 81.831, p<0.01),

e Que retroalimente la informacidn que da a ella (F = 41.217, p<0.01),

e Que el médico describa con exactitud los sintomas que |a paciente
experimenta (F = 72.075, p<0.01).

e Que dé felicitaciones por la adherencia al tratamiento (F = 7.473, p<0.01),

e Que agradezca un alabo a su trabajo (F = 26.43. p<0.01).

e Que tome en cuenta los comentarios del paciente sobre el cuidado (F = 8.077,
p<0.01).
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e Que no dé muchas vueltas para dar alguna informacion (F = 30.605, p<0.01),
e Que exprese satisfaccion por la adherencia (otorgar reforzador) (F = 13.284,
p<0.01)y

e Que haga sentir segura a ia paciente (F = 18.111, p<0.01).

Dichos comportamientos estan en correspondencia con los citados por
Mead, Bower y Hann (2002) como elementos que incrementan la satisfaccion
positivamente; ellos sefalan al valor humano (e. g. calor, sensibilidad), la
capacidad técnica, ia atencion a los problemas psicologicos, la disposicion del
tiempo suficiente y a los aspectos de la relacion meédico-paciente como la
continuidad, la confianza mutua y el respeto como elementos que conceptualizan
el cuidado centrado en el paciente. Es importante anadir que las habilidades
mencionadas por Bower y Hann caen en el mismo problema que !a mayoria de {a
investigacion citada en este trabajo, dichos problemas son la imprecision y la falta
de objetividad en los conceptos, entre otros.

También se aplico la prueba T de muesiras relacionadas para los totales de
ambos instrumentos y se observa una correlacion moderada (p = 0.514, p<0).
Estos resultados nos hacen pensar que ias variables de satisfaccion de! paciente y
asertividad estan relacionadas en la practica de |la consulta externa para el servicio
de gineco-obstetricia en pacientes con las caracteristicas de la muestra aqui
reportada, también podemos decir que si los pacientes perciben habilidades
asertivas en el médico el reporte de satisfaccion sera mayor, y a su vez, si el
paciente no percibe habilidades asertivas entonces el reporte de satisfaccion se
vera afectado con un valor menor, y por io tanto con una calificacion de poca
satisfaccion. No hay que perder de vista que la asertividad es parte esencial de
una forma de relacion en donde el meédico proporciona orientacion y apoyo
psicologico al paciente.

En el analisis de varianza unidireccional (ANOVA oneway) reportan
diferencias significativas entre ios tres grados de satisfaccion (bajo. media y alta)
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en los siguientes factores: aspectos generales de la comunicacion (asertividad) (F
= 61.381, p<0.05), confianza (F = 5.975, p<0.05), regano (F = 6.561, p<0.05),
satisfaccion general (F = 12.707, p<0.05) y actitudes prosociales (F = 5.959,
pP<0.05); lo que indica que dichos factores estan involucrados en |la evaluacion que
los pacientes hacen del servicio. Posteriormente, se aplicé ia prueba Tamhane
para determinar si hay diferencias entre los niveles de satisfaccién obtenidos a
partir de los cuartiles (bajo, medio y alto), los resultados sugieren que las
pacientes que reportan niveles altos y medios en su satisfaccion, se diferencian en
los siguientes factores: confianza (-1.63, p<0.05), regano (-9.75, p<0.05) y
satisfaccion general (-1.24, p<0.05).

Los datos fueron sometidos a un analisis de regresion lineal para observar
la influencia de otras variables de tipo demografico y de uso del servicio de salud,
en la prueba multivariada se observan diferencias significativas en variables como
el nimero de consuitas (F = 12.41, p<0.05), el estado civil (F = -26.29, p<0.05), el
nivel de estudios (F = 4.643, p<0.05), el tipo de médico (F = 0.21, p<0.05) y la
combinacion entre nivel de estudios-tipo de meédico (F = 303.703, p<0.05); lo que
implica que las variables que mas van a influir en los resuitadas son: el numero de
consultas, el estado civil y la combinacion del nivel de estudios-tipo de meédico;
grandes diferencias en alguna de estas variables (por ejemplo, el numero de
consultas o en el estado civil) establecera sesgos importantes en {a interpretacion
de los resultados. por lo tanto, estas variables deben de ser homogeneizadas para
estudios futuros, para asi obtener resultados mas fidedignos que los presentados
en el presente.

En el analisis de regresion lineal en la prueba de efectos entre los sujetos,
se compararon a los diferentes meédicos para determinar los elementos en donde
se diferencian, se observa que las diferentes clasificaciones en la satisfacciéon
dependera de la ejecucidon en los rubros de aspectos generales de la
comunicacion (asertividad) (F = 26.789, p<0.05). en la satisfaccion general (F =
13.194. p<0.05) y en las instalaciones (F = 21.275, p<0.05), los elementos
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mencionados son los que hacen la diferencia para que un paciente exprese
diferentes niveles de satisfaccion, lo anterior podria deberse a que son las tres
dimensiones tomadas en cuenta para la evaluacion de la satisfaccion total, de
acuerdo con Donabedian (1981).

Por su parte, la variable de nivel de estudios hace que se presenten
diferencias significativas en relacion a los aspectos generales de la comunicacion
{(asertividad) (F = 5.256, p<0.05), pareciera ser que entre mayor es el nivel de
estudios, los pacientes se vuelven mas estrictos en la forma de percibir ios niveles
de comunicacion con el médico; y el en el que difieren los médicos es en el de
aspectos generales de la comunicacion (asertividad) (F = 6.178, p<0.05), es decir
algunos meédicos se comunican mejor que otros, en este sentido el instrumento
presenta problemas para determinar de manera especifica en que médicos se dan
dichas diferencias, sin embargo en el curso de ia aplicacion algunas de las

pacientes comentaron que el doctor del viermes se comporta muy Serio y
prepotente.

En la prueba Tamhane encontramos diferencias significativas en tas medias
en relacion con el rango de consuita comprendido entre 1 y 3 consultas y entre el
comprendido entre 4 y 6 consultas para el componentes de confianza (p<0.05) y
actitud prosocial (p<0.05), pareciera ser que las pacientes con pocas consultas
toman en cuenta los niveles de confianza percibida durante la consuita y la actitud
prosocial que el médico muestre para la evaluacidon que ellas hagan del servicio.
Se podria pensar que estos componentes también hacen la diferencia para los
rangos comprendidos entre 1 y 3 consultas y de 7 consuitas en adelante (p<0.05),
de acuerdo con la misma prueba; lo anterior implica que la confianza y la actitud
prosocial percibida en el medico variara positivamente de acuerdo con el numero

de consultas, este dato debe de ser tomado en cuenta si se busca una muestra
homogénea
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La prueba Tamhane, también mostré diferencias significativas en un nivel
de p<0.05 en el componente de regaio cuando se comparan distintos niveles de
estudios, tal es el caso de las pacientes que no tienen estudios y las que
estudiaron hasta la secundaria (p<0.05), esto implica que las pacientes que
cumplieron con sus estudios de secundaria eran especialmente susceptibles al
regafio en comparacidon a las que no han estudiado, ademas en el total de
asertividad se observaron diferencias significativas para los niveles de secundaria
y carrera técnica (p<0.05), y para los niveles de bachilerato y carrera técnica
(p<0.05), esto podria ser, por un lado, debido a que el nivel de estudios tiene un
peso importante en la satisfaccion total del paciente, y, por el otro lado, tal vez sea
evidencia de que los niveles de estudios intermedios (secundaria, bachillerato y
carrera técnica) sean mas exigentes en la evaluacién de! servicio.

Sobre la pregunta abierta que se le hizo al usuario es conveniente anotar
que son congruentes con la estadistica inferencial reatizada. Podemos decir que el
servicio es bueno en términos generales, de acuerdo con las pacientes, lo anterior
concuerda con el analisis derivado correspondiente al rubro de satisfaccion
general, resaltando que esas pacientes de |la muestra se encuentran muy
satisfechas con el servicio recibido; en contraste también se observan algunas
fallas en el establecimiento de |a relacién médico-paciente, en la organizacion y en
el funcionamiento general del servicio. Entre los elementos con menos menciones
encontramos a la amabilidad (9 veces), la confianza (5 menciones). el respeto (4
veces), el interés (4 menciones) y la buena explicacion (6 veces) como elementos
favorables de la relacion interpersonal en la consulta.

Es importante sefalar que la respuesta “nada”, significa que el servicio no
habia cumplido con ningun componente especial y que las pacientes lo percibian
como lo que debe de hacer un hospital para que funcione como se espera que
funcione un servicio de salud.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

La asertividad esta relacionada con el reporte de satisfaccion del paciente de
forma positiva y las habilidades mas importantes que incrementan dicho reporte son:
el contacto visual, que dé el tiempo suficiente para hablar de la salud (no interrumpir
el discurso del paciente), el regafo (como elemento de reforzamiento de una
respuesta de evitacion y escape) que se exprese claramente (que la paciente
entienda el por qué de la enfermedad, el diagnoéstico y el tratamiento), que dé el
saludo inicial, que el medico sea percibido como afectuoso, que el meédico se
preocupe por la paciente (tal vez podria considerarse un elemento reforzador), que
retroalimente la informacidon que da a la usuaria, que el meédico describa con
exactitud los sintomas que la paciente experimenta, que dé felicitaciones por la
adherencia al tratamiento, Que agradezca un alabo a su trabajo, que tome en cuenta
los comentarios del paciente sobre el cuidado, que no dé muchas vueltas para dar
alguna informacion, que exprese satisfaccion por la adherencia (otorgar reforzador) y
que haga sentir segura a la paciente. Una parte importante que se logra ver en el
presente trabajo es que no todas las habilidades planteadas impactan de la misma
manera el reporte de satisfaccion del paciente.

Otro factor importante a mencionar son los elementos que posibilitaron aigun
tipo de sesgo en los resultados anteriormente expuestos. Como parte de esos
problemas se presentaron los siguientes:

1. Exceptuando los componentes de aspectos generales de comunicacion
(asertividad) y satisfaccion general, se agruparon pocos reactivos en cada uno de
los factores de los instrumentos

2. EIl instrumento de asertividad presentd problemas para discriminar sobre las
diferencias en los estilos de interaccion de los diferentes meédicos.
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Las caracteristicas de la poblacion que no se mantienen homogéneas y los
resultados revelan un gran impacto de algunas de las variables demograficas
{como el nimero de consuita, el estado civil el nivel de estudios, y el tipo de
meédico); ademnas otras de las variables no fueron sometidas a analisis porque
el programa SPSS considero que dicha variable no contenia los elementos
suficientes que permitieran la ejecucion de ia prueba estadistica.

Durante fa aplicacion se observo, lo siguiente:

En la semana del 30 de octubre al 8 de noviembre el servicio se torno
irregular; hubo pocas pacientes y algunos doctores dieron consulta en dias
que no les correspondia; dicha irregularidad se debid a la celebracion del dia
del médico.

L.a semana de! 10 al 14 de diciembre algunos doctores se fueron a un curso de
capacitacion y en la semana dos meédicos se rotaron los servicios de consulta
externa e interna.

La mayor parte del tiempo que durd el periodo de aplicacion los doctores
tuvieron estudiantes (5 en cada dia) en el consultorio tomando clase y en
ocasiones se apoyaron en ellos para terminar mas temprano de lo
acostumbrado. Lo anterior provoco que se dieran reportes de mal trato a las
pacientes (11 menciones) y que al menos una comentara que los estudiantes
no detectan necesidades (ver tabla 4) y que el tiempo de espera era largo y
COnN Pocos asientos.

Algunas de las pacientes comentaron al investigador que el doctor de los
viernes se comportaba de manera prepotente y muy serio.

En este tipo de estudios se han resaltado dos cuestiones importantes que la

obstaculizan y sesgan los resultados: la primera se refiere a que la gente responde

a un estereotipo socialmente aceptable en donde con poca frecuencia se expresan
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actitudes negativas; y la segunda, versa en no poder proveer una medida
cuantitativa que refleje el nivel de satisfaccion de cada respuesta (Landeros y
Salinas, 1996).

Algunas de las estrategias que se podrian usar parar corregir dichos
problemas serian:

1. Establecer criterios de inclusion y exclusion mas estrictos que permitan ia
homogenizacion de la muestra en términos de datos demograficos y su
aleatorizacion.

2. Tener mayor coordinacion con la direccion del hospital para conocer de
antemano las fechas de descanso y capacitacion para poder determinar las
diferencias entre médicos que en el presente estudio no fue posible su estudio.

3. Agregar una evaluacion a través del método de observacion directa, para
evitar la posibilidad de que las pacientes estén entendiendo cosas diferentes a
las que podrian pensarse como las habilidades deseables en |la consulta, es
decir, {a observacion directa evitaria que los investigadores y las pacientes
estén hablando en lenguajes distintos; ademas se sondearia la autocensura de
las pacientes en relacién con los médicos.

A la luz de los resuitados presentados se muestra conveniente que el
medico reflexione acerca del verdadero significado e importancia de su relacion
con los enfermos. De la Fuente (1997) comenta que el meédico debe adquirir
conciencia mas clara del impacto que sus actitudes, palabras y silencios causan
en sus pacientes. Asimismo. que e! meédico tome a la persona enferma como
centro de sus acciones solo es posible si tiene un interés genuino en los
problemas humanos. ia sensibilidad y la imaginacion para percibir en las
situaciones clinicas las fuerzas interpersonales que son operantes y poderosas.

No hay que perder de vista que el buen clinico no se limita al analisis circunscrito
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de los sintomas y de las enfermedades, sino que intenta comprender ei
padecimiento, es decir, la experiencia subjetiva de estar enfermo. La parte
medular es precisamente que el médico pueda formarse juicios objetivos acerca
de |a subjetividad de sus pacientes.

A otro nivel, estudios como este podrian ser parte importante de un sistema
de retroalimentacion utilizado por las instituciones de salud, e! cual,
hipotéticamente hablando, redundaria en una mejora de los servicios prestados a
la comunidad. También podria dar luz a una revision curricular en la carrera de
medicina enfocada a incorporar el entrenamiento de las habilidades, aqui descritas
y detectadas, que impactan el reporte de satisfaccion del paciente, ya que se ha
sefalado la importancia de que los médicos cuenten con dichas habilidades y que
este punto se descuida en la formacion sistermatica de los estudiantes; dicho
entrenamiento podria ser apoyado por cursos periddicos sobre este tema dentro
de la institucion.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES-IZTACALA
HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
INSTRUMENTO DE LAS HABILIDADES SOCIALES ASERTIVAS DE LOS MEDICOS

El presente cuestionario busca recabar informacion sobre |a relacion meédico-paciente que

Le rogamos su cooperacion contestando con la mavor sinceridad posible.
Recuerde que se respetara la privacia de sus respuestas.

Edad: O : cwvil Nivelt maximo de estudios

Meses de embarazo: Numero de partos
Ha utilizado alguno de estos servicios: MSS ISSSTE PRIVADO OTRO pecifique):
Numero aproximado de consutas en este hospitat Nombre del médico que la trata

Fecha de aplicacion:
INSTRUCCIONES: Tache la casilla que corresponda a su experiencia personal en relacién
con el servicio recibido.

lsicmprc :vh:?‘:!l A\ |R::;'I Nunca
1 - Mi médico me tmira a los 0)jos cuando hablo con él ___ < > X 2( _)(—_D
2.- Cuando mi médico habla es muy serio. < S O >
3.- Mi médico me da €l tiempo necesario para hablar de mi salud. ¢ ‘DCO(_ >C P,
4.- Mi médico habla como si reganara o X o> >
5.- Cuando mi médico habla le entiendo perfectamente lo que dice. <> X __ > >
6.- Mi médico me saluda cuando llego al consultorio < > < >
7.- Me parece que mi medico es afectuoso. O T DO o>
8 - Mi medico me ha dicho que s0y Lna paciente que cumple con lo indicado ______ O X O
9.- Puedo contar con mi médico [ > X DO
10.- Mi médico me hace preguntas que me invitan a hablar de mi embarazo OQOO
11.- Mi médico se preocupa por mi. < > e e
12.- Mi médico me hace saber que ha comprendido lo que le comento Omgo
13 - Mi medico ha descnto con exachiud mis sintomas O X >
14.- Mi médico me da las gracias cuando le agladezco por su iabajo. <o X > >
15.- El médico me felicita por seguir sus indicaciones. < > XX
16.- Mi médico toma en cuenta mis comentarios sobre mis cuidados. < D¢ X 5( >
17.- Mi médico cumple lo que dice [t
18.- Mi médico le da muchas vueltas para darme aiguna informacion. < > > D¢ >
19 - Mi medico. cuando hablamos. suele salirse del tema Gue tratamas E > )8;:\)8
20 - M1 maédico evpresa satsfacoidon cuando cumplo ot sus ndicacionas .,,_,XD
21.- Mi medico rne hace sentic segura cuando mi embarazo va bien. q_/ &d

CONTINUA EN LA SIGUIENTE HOJA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ANEXO 1

ELEMENTOS FACTORIALES DEL INSTRUMENTO DE

ASERTIVIDAD
FACTORES REACTIVOS
ASPECTOS GENERALES DE LAl1- Contacto visual
ICOMUNICACION (ASERTIVIDAD) 3- Tiempo necesario para hablar de salud

i5- Entiendo o que dice
6- Saludo inicial
I7- Médico afectuoso
11- Meédico se preoccupa por ella
12- Retroalimentacion-informacion ella
13- Médico describe exactitud sintomas
14- Da gracias cuando alabo trabajo
16- Toma en cuenta comentarios de
rcuidado
0- Expresa satisfaccion por adherencia
1- Me hace serntir segura
- Retroalimentacion-adherencia
15- Da felicitacion por adherencia
18- Da muchas vueitas para informacion
19- Suele salirse del tema tratado
9- Puede contar con el médico
. 17- Cumple lo que dice
REGANO (AGRESIVIDAD) [2- Habla serio
“4- Meédico regana
S 10- Preguntas abiertas det embarazo

Total! 71.709%

IADHERENCIA (OTORGAR
REFORZAMIENTO)

TEMA DISCUTIDO
[CONFIANZA

TESIS CON
| FALLA DF ORIGEN |
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUFONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUBOS SUPERIORES-IZTACALA
HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
INSTRUMENTO DE SATIQI-‘A(.CION DEL I'ACIENTL SOBRE EL SERVICIO RECIBIDO
El prcscnlc cucstionirio s panc de una a <l scrvicio gque rccnbc
Le esic i 10 con ta mayor sinceridad posible y dc quc s¢ i la privacia de sus
LQué tipo de trinspornc ulilizé para licgar a csic
Ticmpo estinudo dc su lugar de 1d iaall
INSTRUCCIONES: Tachc la casilia quc corresponda @ su expericncia personal en refacion con cl servicio recibido.

Muy de |12 e lMu)‘cn
No s¢
acucido Jactierdo N |

1.- Cuxwidcm que el tiemipo que el personat medico capleo para mi atencion l'uco,OOQO

ero que ¢l [-.I\omnl ©h |_.-:|u.ml que me atendid mostro cti

L—
. 5 una actitud
respotuosa y digna hacia mi persona. OOOOO
que I temp de &sta fren es ln adecunds, [ i <. .

6.« Consi Que la distr

ion de los servicios en este hospital facilita su o]
localizucion. R L —
7.- El persona) en general asignado o esta diren me parecio suficiente. o T oD

8.- Considero que el personul en geterul que me atendid et capacitado para seslizar

tus ctividads que désempeta S — i L l—
9.- crat, la Por este ital fise tan buena como 16 esperata. D¢ x> <
10.- De 2 i i

cuerdo con mi expericneia considero que la atencion que

recibi fue de,
buena calidad. O T O

11.- En caso de volver a noqueric aa servicio midico, haria uso de este hospital. <D
1 personal que e slendid mie inspire contianza [T i i
13.-C d Que hw dict de H ¥ limpi

» en los lugares de atencion OQO

14 - Considero que of persomil de enfirmerin que me atendié fue amabl [T
15.- Considero que el personal médico mosted imterds por mi csmdo de salud. O T DT
16 sdic

e proj O avuda v oori para Tes mis bl

personates.

17.- Siento gue e medico supo pereibin mis necesidades. OO
18.- Ll-:u que el medico que me atendio fue copas. de observar en i algunos
erss que e af 1} .

dero gue o] nempo voel dinero crapleade por mi o imis familiares valen
eston, obtenicnda o s st oo A

21« Considero que este lmqm.nl cuenta con todos lus recursos humanos v lm’ﬂurlulcﬂ

st ateender cuad des s wal OO X T T O
v

- Mo pasece gue el ampo de cspera prir ser atendido no tue muy lurgo O X >
23 - Considero que ¢l costade lu atencidn v Ia hoxpitatizncion son caros. o X oD
sendido [l i i

25+ HL medico e adid de mnter clara v conerets comno cooporar en mi O OOOO

«Que e ha lhnnade

293 - Creo e exneen muchios 15mnies Jurs

itencion del servicio gue le hagn senhirse bien o

mal’

GRACIAS POR SU COOPERACION

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ANEXO 2

ELEMENTOS FACTORIALES DEL INSTRUMENTO DE
SATISFACCION

FACTOR

REACTIVO

SATISFACCION GENERAL

1- Tiempo de atencion suficiente

2- Pago adecuado del servicio

3- Respeto y dignidad

4- Espacio adecuado

5- Temperatura adecuada

6- Distribucion de servicios de facil
localizacion

7- Personal suficiente

8- Personal capacitado

9- Atencion cumple expectativas buenas
10- Atencidn de buena calidad

11- Regresaria a usar el servicio

12- Personal inspira confianza

14- Personal de enfermeria amable

15- Personal medico interés-salud

19- Tiempo y dinero valen la pena

25- Indicé meédico como cooperar en
tratamiento

ACTITUD PROSOCIAL (ATENCION
PROBLEMAS PSICOSOCIALES)

16- Proporcona ayuda a
personales

17- Meédico percibe necesidades
18- Médico observo problemas personales
23- Costo caro

problemas

INSTALACION

13- Higiene y mpieza sin infeccion
21- Hospital bien equipado y humano
24- Burocracia

Total: 72.351%

1.22- Tiempo de espera largo

rvm——

TTSIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE EST OS SUPERIORES-IZTACALA
HOSPITAL G RAL DE NAUCALPAN
UTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO .
INSTRUMENTO DE LAS HABILIDADES SOCIALES ASERTIVAS DE LOS MEDICOS

Elg cucstionario busca 1 sobrce i relacio Sdico-pacicnic que nos perimita sugerir Cuninos parm
proporcionarle un mcjor scrvicio.
Lc su i do con ta mayor sinceridad posiblc.

Recucrde que se respetari fa privacia de sus respucstas.

Edad: O ion: Estado civil: Nivel maxi de di
Mescs de z0: Nunmicro de partos aaneriores: .

Ha milizado .llg,uno dc cstos scrvicios: IMSS ISSSTE PRIVADO OTRO(especifique): .

Niunero af; do dc cncsic ) IH del médico que l teata:

Fecha de apli

INSTRUCCIONES: Tuchic la casilla que corresponda a su expericncia personal e relacion con el servicio recibido,
Muy o A JRara

Sicmpre N N Nunca
menudol sveces | vor

1.- Mi mmédico me mira a los ojos cuando hablo con &1 [ > )
2.- Cuando mi médico habls mueve su cuerpo de mancra inquicta, o o o >
3.- Cuando mi médico habli s muy serio. i L L L
4.- Mi médico mucve repeti 1 cab : habla. L 2 e { i i 4
5.- Cuando mi médico platica i 1o que dice con Jas manos o oo o< >
6.- Mi middico me da el ticmpo necesiario para hablar de mi salud. LTl i« el

7.- Mi médico habla excesi oo
¥.- Mi médico habla como si reganar o o o oD
9.- Cuando mi médico habla sc 1mba. LT - T T i
10.- Cuando mi médico habla le enmicndo pesfectamentc lo que dice. o o O O >
11.- Mi médico me saluda cuando Ilego al consultorio [T -l G ]
- Mi médico me dijo su nombre cn Ly primera consulta que tuve con &3, < > >C >l >©
13.- Mc parcce que mi médico cs afectuoso. o< > o> > >
14 - Mi medico me ha dicho que sov ona g que te con lo P e T i

15.- Pucdo contar con mi médico. [T - L G
Cpor i propio bien <DL D DT DD
o

16.- Mc siento agiedida cuando mi imddicn e pade cambiar snis habi
7.- Mi médico snc hace preguntas i donde sdlo contesto ™
EB.- Miincdico iue hace pregar Que me vt
192.- M1 miédico s¢ preocupa por mi
20.- Mi médico me hace saber gque ha

P il lo que le

21.- Mi médico ha descrnito con exactitud nus si L L L L T
22.- Mi miédico me da las gracins cuando le agridesco por su triabijo LTl el <l <]
23 .- El médico me felicita por sceuir sus indicaciones. < L L G
23 .- M1 miédico tonta en cuchti mis con arios sobre mis cuidados (-1 - {1 > S
25 - Mi médico mc dyo que debo cambiar mis costumbres oo o _ >
26 - Mi médico cumple lo que dice OC _/>©©©
27.- Mi médico l-. d.l mud as vucltae para darme alpuns informuacion. e Lt LT
2K - NMi médic hab, suche salirse det tenut que trmiiunos ___ \,,/‘g; _— >> —
29.- M mddico S tisfaccion cuando cumplo con sus indicaciones S - e
30.Mi mddico e hace sente segur cuando i embarazo va bicn, L i, i Gl el
CON’ A EN LA SIGUY TE HOJ/

Tr1S CON
FsiLA DE ORIGEN
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NOMBRE DEL FACTOR

REACTIVO
FACTOR 1 HABILIDADES DE EMPATIA 8, 7, 8, 14, 15, 20, 21.
HABILIDADES DE BUSQUEDA DE
FACTOR 2 24, 26.
ACUERDOS
FACTOR 3 HABILIDADES DE PETICION DE CAMBIO 16, 25.
HABILIDADES DE EXPRESION DE
FACTOR 4 13, 19, 22.
SENTIMIENTOS
HABILIDADES PARA EXPLICAR Y
FACTOR 5 27, 28, 30.
RETROALIMENTAR
HABILIDADES PARA INDAGAR
FACTOR 6 17, 18.
INFORMACION
FACTOR 7 HABILIDADES BASICAS 1,2,3,4,5,9, 10.
I FACTORS8 |7 " THABILIDADE S DE SALUDO 11, 12.
HABILIDADES PARA OTORGAR
FACTOR 9 23, 29.
: REFORZAMIENTO
[aealal (ol
o CON

| FALLA DE ORIGEN
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FIGURA 1: EDAD POR GRUPO ETARIO
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| FIGURA 2: OCUPACION

[OHogar

B Estudiantes

\ DOEmpleados
8%
OProfesionistas

@Comercio

B No contestaron

'NIDINO Id VITVd
NOD SISAL

i
'

Fuente; Hospital General Maximiaino Ruiz Castaeda (2003)

STt



FIGURA 3: ESTADO CIVIL
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FIGURA 4: NIVEL DE ESTUDIOS
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FIGURA 5: MESES DE EMBARAZO
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FIGURA 6: PARTOS ANTERIORES
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FIGURA 7: SEGURIDAD SOCIAL
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FIGURA 8: CONSULTAS RECIBIDAS
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FIGURA 9: TIPO DE TRANSPORTE
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FIGURA 10: TIEMPO DE TRASLADO
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MEDIAS

FIGURA 11: MEDIAS DE LOS TOTALES POR
INSTRUMENTO
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TABLA 1: MEDIAS Y DATOS MAS FRECUENTES POR DIA DE LA SEMANA
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Edad del paciente 26.5 20.5 25.67 22.63 25.5
Ocupacion Hogar_ Hogar Hogar Hogar Hogar
Estada civil Casada Lnion libre Casada Casada Casada
Nivel de estudios Primaria Yy Secundaria Secundaria Secundaria Secundaria
secundaria
Meses de embarazo 7 6.91 6.96 7.08 7.79
Numero de partos anteriores 1.52 0.65 1.25 0.92 0.96
Tipo de seguridad social IMSS y otro Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
diferente
Numero de consultas anteriores) 423 2.29 467 3 4.04
Tipo de transporte usado Microbus Microbus Microbus Microbus Microbus
Tiempo de transporte 44.55 39.78 57.17 47.91 41.46




TABLA 2: MEDIAS, MEDIANAS Y MODAS DE LOS REACTIVOS DEL INSTRUMENTO DE ASERTIVIDAD

MEDIA MEDIANA MODA
Comntacto visual 3.98 5 S
Movimiento inquicto 4.36 5 S
Habla serio 2.64 3 1
Mover repetid la cabeza 3.65 4 5
Congruencia manerismo 2.82 3 1
Tiempo necesario para hablar de salud 4.61 5 S
Habla excesivamente 3.74 4 5
Repaiia 4.5 ) S
Traba lenguaje 4.17 S5 S
Entiende lo que dice 4.76 5 s
Saludo inicial 4.65 5 5
Presentacion nombre 3.69 5 5
Meédico afectuoso 4.25 S s
Retroalimentacion-adherencia 3.36 4 S
Puede contar con el médico 4.6 5 s
Se siente agredida a las recomendaciones 4 5 S
Hace pregutnas cerradas 3.32 4 S
Preguntas abiertas del embarazo 4.28 5 5
Meédico se preocupa por ella 4.64 5 S
Retroalimentacion-informacion ella 4.6 5 5
Meédico describe con exactitud los sintomas 4.64 s S
Da gracias al alabo de su trabajo 4.45 5 S
Da felicitaciones por adherencia 4.16 S S
Toma en cuenta comentarios sobre el servicio 4.38 S S
Me dijo que debo cuidar mis habitos 2.37 1 1
Cumple lo que dice 4.02 S5 5
Da muchas vueltas para dar alguna informacion 4.61 s S
Sucle salirse del tema tratado 4.54 S5 S
Expresa satisfaccion por adherencia 4.14 s S
Me hace sentir segura 4.74 s =

N
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TABLA 3: MEDIAS, MEDIANAN Y

MODAS DE 1.OS REACTIVOS DEL INSTRUMENTO DE SATISFACCION

MEDIA MEDIANA MODA
Mec pregutnaron sobre la historia clinica 3.99 5 5
Enfermeria dio su nombre 2.92 3 3
Informacion sobre quejas y sugerencias 2.93 3 2
‘Tiempo de traslado 4.43 5 S
Ticmpo de atencidn suficiente 4.44 5 5
Pago adecuado por el servicio 3.94 4 5
Respeto y dignidad 4.42 s 5
Espacio adecuado 4.42 S 5
Temperatura adecuada 4.23 5 5
Informacién de localizacién de servicios 3.05 3 5
Distribucion de servicios de ficil localizacion 4.17 4 5
Personal suficiente 4.2 4 5
Personal capacitado 4.35 S 5
Atencién cumple expectativas bucnas 4.42 S S
Atencion de buena calidad 4.37 S 5
Regresaria a usar el servicio 4.5 5 E)
Personal inspira confianza 4.5 S 5
Higiene y limpieza sin infeccion 3.9 4 S
Tratamicento menos molesto o doloroso 2.62 2 2
Personal de enfermeria amable 4.46 s 5
Personal meédico con interes en la salud 4.53 5 5
Me proporciond ayuda a problemas personales 3.75 4 5
Médico percibe necesidades 4.11 S S
Mcédico observo problemas personales 3.64 4 5
Ticmpo vy dinero valen bicn la pena 4.23 S S
Hospital bien equipado y humano 4 4 S
Tiempo de espera largo 3.46 4 5
Costo caro 2.81 3 2
Burocracia 3.18 3 4
Indica médico como cooperar en el tratamiento 4.31 5 5

ORIGEN




TABILA 4: FRECUENCIA DE LOS ELEMENTOS DE JUICIO

ELEMENTOS DE JUICIO FRECUENCIAS
Se& sienten bien con el trato 37
Aspectos generales de la buena atencion 21
Nada 12
Mal trato del perscnal 11

Amabilidad

Mucho tiempo de espera

Buena explicacion

Falta de informacion

Satisfaccion por el servicio

Confianza

Respeto

Interes

Costo elevado

Falta de higiene en sanitarios

incumplimiento del personal

Seguridad con ei trato

Cercania

Hospitalizacion

Doctores principiantes no detectan necesidades

Ayudan a las personas gue mas lo necesitan

Faita de asientos en |a sala de espera

alalalalavivlelwialalojo|ojo|ojo

Scwis UE ORIGEN

o



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Capítulo 1. La Atención Médica y la Satisfacción del Paciente
	Capítulo 2. La Relación Médico-Paciente
	Capítulo 3. Método
	Capítulo 4. Resultados
	Capítulo 5. Análisis y Discusión
	Capítulo 6. Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos



