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RESUMEN

Introduccion: La relacién médico paciente es la mayor potencia recuperadora
de la salud, sin embargo esta hoy amenazada por los cambios que afectan la
practica médica y a los cambios en ambas partes. Objetivos: Determinar la
percepcion, por parte de los usuarios externos, de la calidad de sus relaciones
médico-paciente y su asociacion con las caracteristicas del médico y el
paciente. Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal. Se aplicé
un cuestionario semi-abierto de 21 preguntas a los pacientes seleccionados por
muestreo sistematico al salir del consultorio. Se les realizé analisis univariado y
bivariado. Resultados: Se encuestaron 168 pacientes, de los cuales 61.3%
eran mujeres, 46.4% eran adultos jévenes, 44.1% tenian grado de instruccion
secundario. El 39.9% ya habian acudido a otro lugar por su problema de salud.
76.8% de los médicos eran varones, 47% de mediana edad, 74.4% no fueron
elegidos por los pacientes. 51.2% de los pacientes fueron atendidos por
primera vez por ése médico. Se encontr6 una adecuada relacion médico-
paciente en un 92.3 % y el 89.3% afirmo estar muy satisfecho. Fueron el grupo
de pacientes adultos jovenes los que percibieron una relacion médico-paciente
inadecuada con mayor frecuencia. El grado de Instruccion, grupo etario al que
pertenece el médico, la concordancia de género, la concordancia de grupo
etario, el género del médico, ni la continuidad del manejo médico se asocian a
la calidad percibida de relacion médico-paciente. Se observd que mayor es el
grado de satisfaccion de la consulta a mejor percepcion de la calidad de RMP
(p <0.001, OR 61.2), de la misma forma que la calidad de RMP hallada y el
grado de satisfaccion de la consulta médica se asociaron a la intencion de
recomendacion del médico (OR 298 y OR 48 respectivamente). Haber elegido
o no al médico también se asocio significativamente a la calidad percibida de la
RMP (p 0.02). Conclusiones: Se encontré una adecuada relacién médico-
paciente en un 92.3 % vy el 89.3% afirmé estar muy satisfecho con la atencién

médica.

Palabras claves: Relacion médico-paciente, satisfaccion de la atencion

médica.



ABSTRACT

Introduction: Physician-patient relationship is the most important power to
recover health, nevertheless it is threaten for many changes that affect medical
practice today. Objectives: Determinate perception, since the point of view of
external patient, of the quality of their physician —patient relationships and its
association with physician and patient’'s characteristics. Methods:
Observational, descriptive, transversal study. A 21 questions semi-opened
questionnaire was applied to patient selected systematically after left doctors’
office. Analysis univariad and bivariad was used. Results: 168 patients was
enquired, 61.3% was woman, 46.4% was young adults, 29.2% had secondary
instruction. 39.9% had gone to another place before for the same health
problem. Talking about physician 76.8% was male, 47% was middle age, 74.4%
was not chosen by patients. 51.2% first met those patients. An adequate
physician-patient relationship was found in 92.3 % and 89.3% was very
satisfied. Youngest patients perceived an inadequate physician-patient
relationship more frequently than others. Instruction level, physician age,
gender concordance, age concordance, physician gender, neither medical
manage continuity was associated to quality of perceived relationship. Was
observed that the quality perceived of physician-patient relationship was
strongly associated to the medical attention satisfaction (p <0.001, OR 61.2),
Both, was too associated to the recommendation intention (OR 298 y OR 48
respectively). Chose physician was associated to quality of perceived physician-
patient relationship (p 0.02). Conclusions: Se encontré una adecuada relacion
médico-paciente en un 92.3 % y el 89.3% afirmé6 estar muy satisfecho con la

atencion médica.

Key words: Physician—patient relationship, medical attention satisfaction.



l. Introduccion

1.1. El acto médico y la Relacién Médico-Paciente (RMP).

La actividad laboral del médico tiene su expresion mas cabal en el acto
médico. Esta se define como toda accion o disposiciéon que realiza el médico
en el ejercicio de su profesion 2, por medio de la cual, el galeno interviene,
cientifica y éticamente, sobre otra persona que se supone enferma o lo esta
realmente’, teniendo para ello el consentimiento del sujeto enfermo, el familiar
responsable o la poblacién®. La consulta médica constituye el mas frecuente

acto médico *.

Es esencial destacar, que en éste, como en todo contacto humano, se
crea una relacion interpersonal, siendo la primera vez que nos enfrentamos con
un semejante la que suele decidir el futuro de ella, situacibn aun mas

importante si se trata de un encuentro médico °.

Esa relacion interpersonal a la cual nos referimos, la relacion médico-
paciente, debe ser adecuada de manera indispensable para que el acto

médico tenga los efectos positivos que debe tener %6

1.2. Importancia de la RMP.

1.2.1. Consecuencias positivas de una adecuada RMP:

Estd demostrado una relacion meédico-paciente positiva actua como
inhibidor de la ansiedad del paciente y genera cambios en su equilibrio neuro-
vegetativo produciendo mejoria psicosomatica, en alguna medida ’. Segun
Balint, es el propio médico el primero de los medicamentos que él prescribe °.
Por ello talvez sea mejor, para evaluar la calidad de una consulta, tomar mas
en cuenta sus efectos que su proceso, los cuales habran de evidenciarse en

ambos participantes, médico y paciente.

Para el paciente, las consecuencias inmediatas de una buena consulta

médica seran el consentimiento del plan terapéutico propuesto, la satisfacciéon



con la atencidn recibida, la recoleccion mnésica de lo que se dijo, y algun
cambio en el grado inicial de preocupacion que lo llevé al consultorio; los
efectos intermedios seran la adherencia al tratamiento propuesto; y, a largo
plazo, el cambio en su salud y en su “entendimiento” *.

Para el médico, la consecuencia inmediata sera una experiencia
placentera o no, que influira en el estilo de sus posteriores consultas; el efecto
intermedio sera el retorno del paciente a una segunda cita (continuidad del
manejo); y a largo plazo la satisfaccién con su trabajo *.

Acerca de esto ultimo, y a la inversa, también se ha descrito que los
médicos que se involucran en procesos empaticos, que les causan satisfaccion
profesional, son médicos mas efectivos &°.

De la misma forma, la continuidad del manejo médico por un profesional en
particular, fruto del establecimiento de una adecuada relacion interpersonal, se
ha asociado al mejoramiento en los servicios de salud y al uso de la medicina
preventiva ' ' 2. La continuidad es considerada tan importante que algunos
autores se preguntan hasta ahora si fue primero, la continuidad o la

satisfaccion °.

A la inversa de lo expuesto anteriormente, también la satisfaccion del
paciente con el manejo meédico, se relaciona con el establecimiento de

adecuadas relaciones médico-paciente ™.

Es importante recalcar que la satisfaccion, puede ser definida como una
experiencia racional o cognoscitiva derivada de la comparacion entre las
expectativas y el comportamiento del servicio que recibe y esta subordinada a
numerosos factores como los valores morales, culturales, necesidades
personales y la propia organizacion sanitaria '°. Por lo tanto ante una misma

situacion dos personas experimentaran diferentes grados de satisfaccion.

Debemos agregar que una adecuada comunicacién con el paciente y/o su
familia y la satisfaccion de éstos se correlacionan no sélo con los resultados
del manejo y el uso de los servicios de salud, sino también con la disminucién

de los litigios por malapraxis *°.



1.2.2. Consecuencias negativas de una Inadecuada RMP

La percepcion de desinterés del médico, de su prisa o falta de calor
humano, actitudes que causan una inadecuada RMP, generalmente
contribuyen a que el paciente no aporte los datos que se le pidan o los dé con
similar espiritu de salir del paso °>. Como consecuencia de esto, se elaborara
una historia clinica incompleta, que llevara al planteamiento de un diagnéstico
diferencial inadecuado, por esto, el diagndstico probablemente sera erréneo y
el plan terapéutico inadecuado. Finalmente los resultados médicos no seran
optimos. Esto iniciara un circulo vicioso, porque el paciente perdera aun mas la

confianza en el médico y tal vez, también, en su gremio.

Por otra parte, ya que una adecuada relacion médico-paciente favorece
la adherencia terapéutica (grado en que el paciente sigue las recomendaciones
del médico), si la relacion es inadecuada puede suceder todo lo contrario

aunque los conocimientos del médico sean amplios °.

1.3. Caracteristicas de una adecuada relacion médico-paciente
1.3.1. Comportamiento objetivo del médico que ayudan a lograr una
adecuada RMP:

Siendo tan importante una adecuada relacion médico-paciente, una
buena pregunta seria ;como se logra establecerla o mantenerla?. Para hacerlo
muchas recomendaciones en la literatura son dadas al médico.

Es fundamental que el profesional asuma su papel presentandose al paciente
en forma concordante con la imagen social que le corresponde, es decir con
una vestimenta apropiada e higiene cuidadosa. Igual de pulcro, privado y

adecuado debe ser el lugar donde se realice toda atencion médica '’ %2,

El médico debe saludar afectuosamente y con respeto a su paciente. Siendo el
primer acto del tratamiento el dar la mano al paciente, segun Von Leyden

citado por Lain Entralgo °.



Los pacientes deben conocer el nombre, el cargo, y la situacion laboral de la
persona que esta encargada de su cuidado; a la inversa el médico debe
asegurarse de conocer el nombre del paciente .

Es recomendable que el médico se siente frente al enfermo, le mire a la cara,
preferentemente a los 0jos, y se siente junto a su cama al hablarle ya que son
actitudes muy valoradas '°.

El vocabulario con el que se dirige a su paciente y a los demas también debe
ser depurado, si bien, se ha observado que un lenguaje mas informal hace
sentir a los pacientes mas identificados con su médico, segun un estudio

cualitativo del uso de servicios de consulta médica via correo electronico %°

Como ya se menciond antes, la continuidad del manejo por el mismo
médico, que es dificil asegurar actualmente, en que la atencion médica es un
trabajo en equipo, de igual modo influye de forma positiva en la relacién

interpersonal, a consecuencia del mejor conocimiento de los participantes 2"%2.

1.3.2. Percepcion subjetiva del paciente acerca de las actitudes y

comportamiento del médico que fundamentan la adecuada RMP.

La persona enferma no sélo necesita un médico que pueda entender su
enfermedad, sino un profesional que sea su comparero en el camino de su
dolencia, que lo reconozca como una persona parte de la sociedad, con un
hogar, un trabajo, con amigos, alegrias, tristezas, esperanzas e ideales
2324252627 Asi el médico debe desarrollar su capacidad de empatia °,
definiéndose ésta como la habilidad de entender cognitiva y afectivamente la
situacion, la perspectiva y los sentimientos del paciente y hacer que él sienta

28,29

que se le esta comprendiendo El efectivo uso de ella también gratifica al

médico ? y le hace mejorar como profesional y como persona.

El médico debe poseer y expresar humanidad ” *'. Ser humano “es
poseer el don de la abnegacién, la sensibilidad.” 3. Siendo indispensable

poseerla para ser un buen médico segiin Nothnagel *.



El médico debe dar siempre la sensacién de seguridad ** y debe lograr la
confianza del paciente en su persona y en su profesionalismo ya que en el
encuentro entre el médico y el paciente se habran de tomar decisiones
relacionadas con la vida del ultimo . Por esa misma razon el médico debe
tener la habilidad de calmar la ansiedad con la que aquél viene *°.

Ademas se ha observado que la confianza en el médico (no significativo) y la
concordancia (OR 1.34, IC 1.04-1.72) con él se relacionaban a la adherencia
terapéutica, conocido efecto benéfico de una adecuada RMP, segun un estudio

en Aukland %’.

Es muy valiosa la capacidad y en especial la disponibilidad a escuchar
con atencién e impasibilidad ** * . Un buen médico debe dejar que el

enfermo exponga libremente sus molestias %

Asegurar la falta de
interrupciones (entrada de otras pacientes, estudiantes o trabajadores aunque
sean médicos o las llamadas por teléfono que distraen la atencién del
paciente). Esto muestra al paciente que lo que dice es merecedor de la maxima
consideracion **, especialmente necesario cuando se discuten los temas que

mas le atafien como en una consulta médica.

Finalmente la participacion proporcional de ambas partes es necesaria
39 ya que para que una comunicacion efectiva se produzca se deben
intercambiar los puntos de vista acerca de la enfermedad del paciente durante
la consulta y asi no dejar discrepancias sin resolver “°. Tuckett et al. citados en
* definen la consulta como un encuentro entre expertos:“El médico conoce en
gran medida como el cuerpo trabaja... el paciente conoce acerca de él mismo:
acerca de la experiencia de su problema, acerca de sus valores y necesidades
... conoce acerca de su estilo de vida, y el contexto social en el cual cualquier
plan de manejo sera ejecutado”. Para ello es primordial que el médico explique
al paciente el plan terapéutico en un lenguaje comprensible **, permitiéndole

18

responder y formular preguntas El paciente debe ser participe de las

decisiones terapéuticas '®. El paciente tiene derecho a su autonomia y a la libre

41 En una adecuada relacion

eleccion, derechos basicos de toda persona
médico-paciente este ultimo elige al médico para su atencion y su autonomia

concede al médico asesor su estudio y tratamiento 2.
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La concordancia, entre médico y paciente, sobre el problema o la necesidad de
su manejo, es otro aspecto fundamental que influye en la relacion médico-
paciente ®'. Segin Michael Jibson los pacientes pueden ver en la prescripcion,

la validacion por parte de los médicos, de que sus sintomas son reales “2.

Hay que recalcar que compartir la toma de decisiones no toma mas tiempo y es
asociado a mayor satisfaccion del paciente **'® Una igual distribuciéon de la
conversacion en la consulta se asocia a los mas altos niveles de satisfaccion y
los mas bajos niveles de reclamos por malapraxis > El problema es que

muchas veces depende del tiempo *° #° 47

asignado a cada consulta, siendo
este cada vez mas corta en todo el mundo *® afectandose la posibilidad de
entablar una adecuada relacion médico-paciente “°.

Para terminar, el médico debe ser veraz '®

, educador y alentador al
hacerle conocer al paciente la naturaleza de su afeccidon debiéndo invertir
tiempo en responder preguntas y usar materiales escritos o graficos para ser

mas explicito *°.
1.4. Situacion actual

En el tiempo que nos tocé vivir, la relacibn médico-paciente se ha visto
alterada por el impacto de los cambios econémicos en la practica médica y por
el desarrollo de la organizacion y en la distribucion de la atencion médica %°.

Se han sustituido los términos médico y paciente por los de proveedor y cliente,
lo que refleja la hoy comun impersonalidad del encuentro y la comercializacion
de la medicina, desnaturalizandola *' ** *2. Sin embargo, no al mismo ritmo, se
ha producido el cambio de las expectativas de los pacientes, en su calidad de
seres dolientes, sobre lo que hay que recibir de los médicos, es decir,
humanidad, comprensién y conocimiento *%.

Los conceptos democraticos han tocado a la RMP, que ya no puede ser
paternalista, 0 mucho menos autoritaria como lo era en tiempos pasados. Los
pacientes tienen acceso a informacién médica en Internet y los medios de
comunicaciéon masivo, tienen mejores grados de instruccion que afos atras y

mejor capacidad adquisitiva también.
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Otro de los aspectos que amenazan la RMP, es que la continuidad del manejo
no se puede garantizar, por la casi extincion del “médico tratante” que se
convirtié en “equipo tratante” especialmente cierto en el caso del manejo de los
pacientes hospitalizados.

Por otra parte, los profesionales médicos han perdido “status” y ya no son
vistos como semi-dioses magicamente sanadores, pudiendo haber influido en
ello el desprestigio de la profesion en los litigios por malapraxis y lo mal
pagados que hoy han llegado a estar en nuestra sociedad.

Y como si esto fuera poco, el tiempo de la consulta y la visita médica es cada
vez mas corto, en buena parte por la productividad exigida hoy a los galenos

que trabajan en instituciones médicas.

Al mismo tiempo en que se produce la situacion descrita en el parrafo
anterior, la formacion médica universitaria tampoco se imparte de manera
acorde con los cambios acaecidos en la RMP. La educaciéon médica en las
aulas aun reproduce una imagen omnipotente y autosuficiente del médico que
nada tiene que ver con la realidad *°. El principio de autonomia, que implica
aceptar que el paciente tiene, en la relacion clinica, tanto peso como el del

propio médico, no se respeta .

Lograr una “conducta de médico” por el bien de la relacion médico-
paciente deberia ser el objetivo esencial en la curricula universitaria, de forma
que el perfil del profesional egresado consista en actuar apropia y moralmente,

al atender la salud de una persona.

Como ya hemos reflexionado anteriormente los médicos deben poseer,
ademas de solo solidos conocimientos, vocacion 6 y destrezas.
Muchos piensan que con la internalizacion de los principios éticos en el
estudiante se garantizard su competencia intelectual y moral, siendo esto
ultimo el que permitira un trato respetuoso y amable de manera que logre dar al
paciente serenidad y la certeza que la enfermedad no ha menoscabado su
dignidad humana *2. Otros como Gregorio Marafién no concuerdan con esto.
Marafidn expone que el médico de vocacion no necesita reglamentos para su

rectitud, en el caso contrario los consejos morales no seran utiles. Mas

12



explicitos Culver y colaboradores afirman que el caracter moral basico del

estudiante de medicina ya esta formado al entrar a la escuela de medicina **.

También se ha planteado que a mayor densidad poblacional médica en el
mercado laboral, mayor riesgo de conductas profesionales corruptas siendo tal
riesgo mayor en los médicos con caracteristicas personales mas vulnerables *°,
situaciéon a resaltar en nuestro pais en que afio a afio la produccién de
profesionales médicos es muy alta desde las 30 facultades de medicina que

existen.

Il. Objetivos.

2.1. General.

Determinar la percepcion, por parte de los usuarios externos del Hosp.
Daniel A. Carrion (H.N.D.A.C), de la calidad de sus relaciones médico-
paciente (RMP) y su asociacion con las caracteristicas del médico y el

paciente.

2.2. Especificos

- Describir la percepcién vivenciada del paciente de su RMP.

- Determinar si existe asociacién entre la percepcion de la calidad de
la RMP y el grado de instruccion del paciente.

- Determinar si existe asociacién entre la percepcion de la calidad de
RMP y el grupo etario del paciente.

- Determinar si existe asociacién entre la percepcion de la calidad de
RMP vy el grupo etario del médico.

- Determinar si existe asociacién entre la percepcion de la calidad de
RMP y concordancia entre grupo etario del médico y del paciente.

- Determinar si existe asociacién entre la percepcion de la calidad de
RMP y el género del médico tratante.

- Determinar si existe asociacién entre la percepcion de la calidad de

RMP y concordancia de género del médico y el paciente.

13



- Determinar si existe asociacion entre la percepcion de la calidad de
RMP vy la continuidad del manejo.
- Determinar si existe asociacién entre la percepcion de la calidad de

RMP vy la satisfaccion del paciente.

lll. Metodologia
3.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio observacional, descriptivo, transversal.

3.2. UNIVERSO Y MUESTRA

3.2.1

3.2.2

3.2.3

Universo
Pacientes usuarios externos del Departamento de Medicina del
H.N.D.A.C. durante Febrero de 2006.

Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion.

- Usuarios externos del departamento de medicina.

Criterios de exclusion.
- Personas con retardo mental u otra condicién que afecte su lucidez.
- Pacientes que no den su consentimiento para participar en el estudio.

- Menores de 18 y mayores de 75 afnos.

Muestra y muestreo.

Tipo de Muestreo: Muestreo sistematico.

Unidad de Informacion: Paciente.

Unidad de Analisis: Relacion médico-paciente.

Unidad de Muestreo: Pacientes

Tamano de la poblacién: 370 pacientes (basado en numero de
pacientes segun estadisticas del afio anterior).

Tamaino de la muestra: 187 pacientes (IC = 95%, 6% de error

absoluto).
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3.3. Variables y operacionalizacion (ver anexo 1)

3.4. Procedimiento de recoleccion de datos

3.4.1. Instrumento de recoleccion de datos

Se uso6 un cuestionario estructurado semi-abierto (ver Anexo 2) al que se
titul6 PREMEPA (percepcion de la relacion médico-paciente), especificamente
disefiado para el propdsito del estudio, cuyo bloque 1 fue validado por juicio de
expertos (5 especialistas en el area), y evaluado en confiabilidad (consistencia
interna) por la formula de Kicler-Richarson (K=0.833, indice de fiabilidad del
91.3%). Después de dos aplicaciones-piloto con un total de 70 usuarios
externos del Departamento de Cirugia y Gineco-obstetricia del Hospital

Carrion.

El cuestionario PREMEPA contiene 3 bloques:

El Bloque | fue titulado “Percepcion de la relacién médico-paciente” y consta de
14 preguntas:

La primera es una pregunta abierta que tiene como objetivo averiguar si acudio
a otra institucion de salud o si consulté ayuda previa antes por el mismo
problema que ahora lo trae al consultorio.

Las preguntas de la 2 a la 9 son de opcion multiple (4 opciones cada una) y
evaluan por medio de una escala de Likert modificada (valores del 0 al 3) las
actitudes y caracteristicas del profesional percibidas en la consulta en cuanto a
respeto y cortesia, disponibilidad de escuchar, comprensién, sensibilidad
humana asi como el grado de confianza en su capacidad profesional y la
participacion del paciente en la consulta. Los valores obtenidos en estas
preguntas y las preguntas dicotomicas 10 a la 13 (valores 0 y 3) seran luego
convertidas a una variable cualitativa llamada “calidad de relacidn médico-
paciente” mediante sumatoria de los puntajes que ubicara la RMP evaluada en
tres categorias donde una RMP adecuada, se definia como aquella que
lograba un puntaje mayor o igual a 15; RMP inadecuada, aquella con puntaje
menor o igual a 8; y RMP medianamente adecuada las de puntaje intermedio

(ver anexo 1).
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La pregunta 14, acerca de satisfaccidén del paciente con la atencién médica, fue
evaluada mediante la escala vigesimal otorgado por el paciente el cual también
fue transformado a grados de satisfaccion donde muy satisfecho era un puntaje
mayor de 15, poco satisfecho uno menor de 10 y medianamente satisfecho el
puntaje intermedio.

El Bloque Il fue titulado “Datos generales del médico” e incluia sexo, grupo
etareo, numero de consultas anteriores con ese médico y eleccion o no del
médico.

El Bloque lll fue titulado “Datos generales del paciente” e incluia sexo, edad,

tipo de paciente (nuevo, continuador) y grado de instruccion.

3.4.2. Reclutamiento de los participantes

El estudio fue aplicado en los consultorios de Medicina Interna, Neumologia,
Reumatologia, Cardiologia, Endocrinologia, Neurologia, Nefrologia,
Infectologia, Hematologia y Dermatologia. Se acudi6 a encuestar en un solo

dia elegido al azar en el mes de Febrero.

Se les aplicaria la encuesta al primero, segundo, cuarto y quinto de cada 5
pacientes que abandonaron los consultorios. De estos pacientes elegibles
s6lo se tomaron los que no cumplian con los criterios de exclusion y si

previamente habian aceptado verbalmente (en la sala de espera) luego de

leer el Consentimiento Informado de la ficha informativa del estudio.

3.5. Analisis de Datos.

Con los datos obtenidos se construy6 una base de datos y se procedio a
realizar analisis univariado (distribucion de frecuencias y otras medidas de
resumen), analisis bivariado (chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher y
regresion logistica simple) utilizando el paquete estadistico SPSS 11.0 (con un

nivel de confianza del 95%).
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IV. Aspectos Eticos.

Este trabajo no presentaba riesgos para los sujetos de estudio. Sélo se
aplico el instrumento a los pacientes que dieron respuesta positiva al
Consentimiento Informado (ver anexo 2) y no se propicioé su participacion por
medios diferentes a éste, respetando asi los coédigos de Helsinki y el Colegio
Médico del Peru. El beneficio se inscribe en el principio de solidaridad,
extendido a todos los pacientes, y se deriva de las sugerencias que se
desprendan para optimizar el sistema de atencion de salud en el citado

hospital.

V. Resultados

Se encuestd un total de 168 pacientes (tasa de respuesta 89%) que
acudieron a los 16 consultorios externos de medicina interna, endocrinologia,
infectologia, cardiologia, dermatologia, neumologia, reumatologia,
hematologia, nefrologia y neurologia. En el servicio de Gastroenterologia no se

aplicé el cuestionario por motivos de coordinacion.

5.1. Caracteristicas de los pacientes:

La mayor parte de los pacientes encuestados fueron mujeres (61.3%). Al
distribuir el total en tres grupos etarios se obtuvo que poco menos de la mitad
eran adultos jovenes (18 a 39 anos) 79 pacientes (46.4%). Del total de
pacientes encuestados el 52.4% ya habian acudido a algun servicio del
hospital.

La mayor parte de los pacientes que se encuestaron (60.1%) acudian a
los consultorios externos del Dpto. de Medicina a pedir ayuda por primera vez
para el problema de salud que les hizo ir ese dia a consultorio. El 39.9% de

ellos acudieron previamente a buscar ayuda en otro lugar por su problema.

Al clasificarlos segun su grado de instruccion descubrimos que en 29.2%
de los pacientes el grado de instruccidn alcanzado era el secundario completo,

siguiéndole en frecuencia el grado superior con 24.4%.
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En la tabla 1 se exponen con mas detalle los datos obtenidos en las

variables antes mencionadas.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Variable MNimero de pctes.
Sexo Masculino BS (3B.7%)
Femenino 103 (B1.3%)
Adulto joven 7B (4B8.4%)
Edad Mediana edad a0 (28.8%)
Adulto mayor 40 (23%)
Tipo de Paciente MNuevo g0 (47 B%)
Caontinuadar 2B (92.4%)
Analfabetn (0.6 %)
Frimaria incompleta 21012.8%)
Grado de Frimaria completa 15 (8.9%)
Instruccion 5. incompleta 25014.9 %)
Secundaria completa 40 (29.2%)
Superior incompleta 16 (9.6%)
Superior completa 41 (24 4%)

5.2. Caracteristicas de los médicos:

Los pacientes entrevistados fueron atendidos por médicos de género

masculino en el 76.8% de las veces.

47% de los pacientes catalogaron a los médicos como de mediana edad.

La mayor parte de los pacientes (74.4%) afirmaron no haber elegido al

médico que les atendid ese dia en la consulta.
Aproximadamente la mitad (51.2%) de los pacientes negaron haber

acudido antes a consulta con ése médico y por el contrario una cuarta parte de

los encuestados (el 25.6%) acudieron a mas de cuatro consultas previas.
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Tabla 2: Caracteristicas generales de los médicos

Variable Mam ero
Sexo Masculing 129 (76.8%)
Femenino 29 (23.2%)

Adulto joven Ha (38 .1%)

Edad Mediana edad TH (47%)
Adulto mayar 25 (14 3%)
Elegido Mo 125 (74.4%)
porlos pctes Si 43 (25 6%)
Oconsultas BB (51.2%)
N de consultas 1a 3 consultas 29 (232 %)
anteriores mas de 4 43 (25 B%)

5.3. Calidad de la relaciéon médico-paciente y satisfaccion en la consulta

médica.

Las respuestas recibidas en las preguntas que evaluan la calidad de la
RMP en cuanto a respeto y cortesia, disponibilidad de escuchar, comprension,
sensibilidad humana asi como el grado de confianza en su capacidad
profesional y la participacion del paciente en la consulta son resumidas en las

siguientes tablas.

Tabla 3: Actitudes de los medicos y caracteristicas de la RMP

Numero {y porcentaje) de pctes Puntaje Promedio
Mo (0} Muy poco (1) Medianamente (2 Taotalmente (3]
Respeto y Cortesia 200 713 13 (7.7 146 (56.5) 2.80
Disponibilidad a escuchar 0(00) b(36) 9{5.4) 153 (1.1 2.88
Comprensidn a@po 3iE4 200119 139 (82.7) 277
Sensibilidad 108 3(1.8) 36 (21.4) 128 (76.2) 2.73
Confianza 424 203 42 (25.0) 120 (71.4) 2.65
Participacion 5307  B36) 17 (10.2) 140 {54) 2.74

En la tabla 3 se aprecia las caracteristicas que nos proporcionaron los
puntajes para calificar las RMP percibidas. Como puede apreciarse el puntaje
promedio obtenido en cada item estaba entre 2.65 y 2.88 en la escala del 0 al
3.

19



En el rubro participacion del paciente debemos mencionar que el 2.4%
de los pacientes refirio que no entendieron la explicacién del diagnéstico. El
1.2% dijo que lo hicieron muy poco. También un 2.4% refiri6 que no
entendieron la explicacion de su tratamiento. El 6.5% dijo que entendieron muy
poco. El 91.1% estaba conforme con éste ultimo, pero de los que no lo

estaban, la mayoria (73.3%) no pidio otras opciones.

Se hallé una relacion médico-paciente adecuada en el 92.3% de las
RMP evaluadas, es decir un puntaje entre 15y 21, luego de la sumatoria de los
puntajes obtenidos en cada item evaluado. Diez pacientes (6%) tuvieron
respuestas que cayeron en la categoria de relacion médico-paciente
medianamente adecuada (puntaje entre 9y 14) y 3 (1.8%) en la categoria de
relacion médico-paciente inadecuada (puntaje menor o igual a 8). El promedio

del puntaje de RMP fue 19 en éste estudio.

El grado de satisfaccion fue también clasificado en tres grados. Se
encontré poca satisfaccion (valor dado de 10 o menos) en 10 pacientes (6%),
mediana satisfaccion (valor entre 11 y 14) en 8 (4.8%), y mucha satisfaccién

untaje entre 15y 20) en 150 pacientes (89.3%). La media fue de 17.
(puntaj y P

Una mayoria también (89.3% es decir 150 pacientes) afirmé que
recomendarian al médico que los atendi® en esa oportunidad con sus

familiares o amigos y 10.7% (18 pacientes) dijo que no lo harian.

5.4. Asociaciones encontradas entre variables.

Se encontrd una asociacion significativa (Fisher 0.02 y OR 4.2) entre el
grupo etario del paciente y la calidad de relacion percibida, siendo las
relaciones médico paciente del grupo de pacientes adultos jovenes las que
fueron mas frecuentemente categorizadas como no adecuadas con mayor

frecuencia que las de los pacientes mayores.

Se observo que el grado de instruccidn no se asocio (Fisher 0.249) a la

calidad percibida de relacién médico-paciente (RMP).
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Tabla 4: Asociacidn entre percepcidn de la calidad de |a
relacidn médico-paciente y las variables de estudio

Variahles Valor p
Grado de instruccidn del pote 0.25
Srupo etareo del pcte 0.0z
Grupo etareo del médico 0.40
Concordancia de grupo etareo entre médico y pcte 055
Genero del medico 0.15
Concordancia de género del meédica y pcte 0.15
Continuidad del manejo medico 0.30
Eleccidn del médico antes de |a consulta 0.0z
Intencidn de recomendacidn del médico < 0.001
Satisfaccidn de la consulta = 0.0

En éste estudio no se vio asociacion (Fisher 0.148) entre género del
médico y la calidad percibida de relacidn médico-paciente, sin embargo las
respuestas de los paciente cayeron en la categoria de adecuada relacion
médico-paciente en mayor porcentaje cuando fueron atendidos por médicos
mujeres, que cuando fueron atendidos por médicos varones (97.4 vas 90.7%
de RMPA).

Se observd que mayor es el grado de satisfacciéon de la consulta a
mejor percepcion de la calidad de RMP, o en otras palabras, mayores
puntajes en las caracteristicas de la relacion o actitudes de los médicos
evaluadas, Siendo una asociacion fuertemente significativa (ver tabla 5) de la
misma forma que la calidad de RMP hallada y el grado de satisfaccion de la

consulta médica se asociaron a la intencidon de recomendacion del médico.

Tabla 5: Regresian logistica entre variables del estudio
Variahles OR IC {95% )
Calidad RMP vs. Satisfaccion en la consulta B1.2 14.0-267.3
Calidad RMP vs. Intencidn de recamendacidn 2498 33 - 2Ba1

Calidad RMP w=. Grupo etarea 42 1.1-16.1
Calidad FMP ws. Eleccion del médica 1.3 12-14
Satisfaccian vs. Intencidn de recomendacion 47 13.4-171.18

El haber elegido o no al médico no se asoci6 a la intencion de
recomendar al médico a amigos o familiares (p = 0.110), pero la frecuencia de

haber elegido al médico y desear recomendarlo fue un poco mayor (95.4%) que
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cuando no fue elegido el médico por el paciente (87.2%). Haber elegido o no al
médico también se asocid significativamente a la calidad percibida de la RMP
(p = 0.02).

VI. Discusion

En ésta investigacion, la frecuencia hallada en la percepcion de una
RMP adecuada fue de 92.3 %, un porcentaje alto no esperado por la autora.
Sin embargo, en otras investigaciones realizadas en poblaciones muy
diferentes a la nuestra, se obtuvieron datos similares cuando se estudiaron los
items que evaluamos para categorizar la calidad de la relacion médico-
paciente, es decir: cortesia, disponibilidad a escuchar, empatia, humanidad,

confianza, participacion, e intension de retorno.

La amabilidad (cortesia) es una caracteristica importante en el médico
que entabla RMP exitosas. Fernandez, en el hospital Militar geriatrico de Lima,
en el 2003, encontré que un 74% de pacientes describieron a su médico como
amable, un porcentaje menor a lo encontrado en este estudio en que el 86.9%

contestaron que el médico fue muy respetuoso y cortés *°.

Miettola en su estudio realizado en Finlandia, obtuvo que el 70%, de los
estudiantes de medicina de primer afo en su segundo dia de clases, opind en
informes escritos, que los médicos generales con los que rotaban tenian

actitudes positivas y muy positivas hacia las preocupaciones de sus pacientes
58

En la tesis de Mulanovich, realizada en 46 pacientes internados en los
hospitales limefos Arzobispo Loayza y Cayetano Heredia, el promedio del
puntaje dado a la disponibilidad de escuchar por parte de su médico fue de
4.03 en una escala del 1 al 5. En empatia del médico el puntaje fue 4.63, trato
como persona fue de 5.0 y confianza en el médico fue de 4.47 en promedio *°,
mientras en nuestro estudio obtuvimos valores de 2.88, 2.77 y 2.65 sobre 3

respectivamente.
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Hay que destacar que algunas de estas caracteristicas fueron alteradas por
diversos factores del médico y del paciente. Epstein en su investigacién donde
se grabaron 100 videos de consultas médicas de internistas en EEUU, se vio
que la respuesta empatica de médicos mujeres fue significativamente mas
frecuente que entre los galenos varones (p <0.01) .

Miettola en el estudio finlandés, citado anteriormente, anot6 que los estudiantes
también percibieron que los médicos usaban diferentes formas de
comunicacion con los pacientes dependiendo del paciente, ainadiendo que si
bien la comunicacién con pacientes ordinarios era empatica, se tornaba mas
distante en casos especiales/criticos como con los nifios, retardados mentales,
ancianos, pacientes socialmente marginados y con pacientes en la sala de
emergencia %8 Estos casos especiales de RMP no pudieron ser evaluados en

ésta tesis por la metodologia que se plante?.

Acerca de la confianza en el médico, una de las caracteristicas
principales de una adecuada relacion médico-paciente, fue declarada como
plena por 71.4% de los entrevistados en ésta tesis, cifra muy cercana a la
encontrada por Andia en un estudio en Cuzco-Peru en un hospital del Seguro
social del 2002, donde el 62.2% de los 91 usuarios encuestados respondio

tener plena confianza y seguridad en el médico '°.

Keating, en un cuestionario telefénico de 8 items aplicado a 424 pacientes en
un lapso de 1 a 2 semanas desde que acudieron por primera vez al consultorio
de 92 especialistas, encontré que 79% afirmaron sentir plena confianza en el
médico que los atendid y los factores que fueron encontrados asociados a esta
respuesta fueron: la participacion del paciente en la toma de decisiones,
duracién de la consulta tal como la deseaba el paciente, entre otros 46,

Otro factor que influye grandemente en el grado de confianza a lograrse dentro
de la relacién médico-paciente es el sentimiento de vulnerabilidad del paciente,
seguin un estudio nacional de Shenolikar en Gran Bretafia en el 2004 °.
Kroenke, en un cuestionario telefénico realizado en 1117 pactes de una
muestra nacional, tomo en cuenta las variables satisfaccion y confianza en el
médico en situaciones médicas criticas tales como hospitalizacion, cirugias,

efectos colaterales serios de medicinas, o evaluacion por cancer u otra
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condicion médica severa. Se encontré una relacion significativa entre la
confianza en el médico y ser evaluado por enfermedades serias y menor
confianza si la medicacién recibida habia producido efectos colaterales severos
62

La participacion, también fue mencionada en el estudio de Fernandez,
en donde se sefala que los médicos les explicaron su diagndstico y tratamiento
al 85% y 88% de los pacientes entrevistados respectivamente, aunque no da
mayores detalles acerca de si compartieron las decisiones terapéuticas %9
En el estudio de Andia en el Cuzco, el 67.1 % los pacientes dijeron estar muy
satisfechos (de manera general) y satisfechos con la explicacion del médico

acerca de su enfermedad °.

En una encuesta en 370 usuarios externos del hospital “Cesar Garaya Garcia”
de Iquitos, los pacientes opinaron que en el 85% de las veces el médico les
hizo entender su problema de salud y que en el 72% les explicé su tratamiento
y cuidados a seguir ®°.

Refiriendose al mismo tema, Mulanovich concluye que existe menos
satisfaccion con la informacion recibida sobre la enfermedad, lo que implica
participacion del paciente; que con la conducta del médico o con el aspecto

afectivo de la relacién médico-paciente *°.

Cooper también encontré factores asociados a la participacion en la consulta,
por ejemplo, que las mujeres médicos dan consultas con mayor participacion
del paciente que los profesionales varones *°.

En mi estudio, el género del médico no se asocio a la calidad percibida de
relacion médico paciente, sin embargo hubo una ligera diferencia entre las
frecuencias en los pacientes atendidos por médico varones versus los que
fueron atendidos por mujeres (90.7% vs. 97.4% respectivamente tuvieron RMP

adecuada).

Otros factores del paciente sefialados por Back fueron el estado emocional y
grado de educacion **. La disparidad de razas también ha sido implicada.

Cooper afirmé que los pacientes con etnicidad concordante a la de sus
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médicos participan mas en la consulta y que los pacientes afro-americanos
tienen, significativamente, menos participacion en la entrevista que los blancos
% En mi estudio, realizado en una poblacién predominantemente mestiza,

estas diferencias no fueron evaluadas.

El 25% de los pacientes refirieron haber tenido cuatro o mas consultas
con el médico que lo atendié el dia de la encuesta con motivo de esta tesis.
Pero no hubo asociacion significativa entre el numero de consultas previas y la
calidad de RMP. A diferencia de lo que se hallé6 en el estudio de Von
Bultzingslowen donde se investigd a pacientes cronicos quienes tuvieron
ambas situaciones, es decir, médicos que los trataron por largo tiempo (“doctor
personal”) y médicos que los atendieron en una sola consulta. En dicho estudio
13 de 14 respondieron que preferian un doctor personal. La mayoria de ellos
expreso que les causaba ansiedad e inseguridad tener uno por corto tiempo y
que sentian mas comprension y empatia con un “médico personal” previamente
conocido 2,

Mlettola también hallé que los alumnos finlandeses de primer ano también
resaltaron la continuidad del manejo médico como elemento importante de la
relacion meédico-paciente, afadiendo que cuando conocen al meédico, los

pacientes parecen ser mas abiertos 2.

El grado de satisfaccién sefialado por los pacientes en esta tesis fue
muy satisfecho en 89.3%. El promedio del puntaje de satisfaccién en esta tesis
fue de 17 sobre 20 puntos.

En el estudio de Sulmasy, publicado en el 2002, en 84 pacientes terminales
hospitalizados, se encontré6 que la satisfaccidon acerca de la atencién del
médico fue, en promedio, de 4.39 (en una escala del 1 al 5) *°.

En el estudio del Cuzco, Andia afirmé que el promedio de nivel de satisfaccion
del médico u odontdlogo fue 3.67 en una escala del 1 al 5 ™°.

En el estudio del hospital “Cesar Garaya Garcia” de Iquitos, se menciona que el
65% de los pacientes que respondieron estuvo satisfecho de su atencion, de
manera general ®°.

Cifras mas cercanas a las de nuestra investigacion fueron halladas en el

estudio de Tsuchida en Lima-Peru realizada en el 2003, en las salas de
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hospitalizacion de medicina interna del Hospital Loayza, en el cual se encontrd
un nivel de satisfaccién general de 82.8%,pero niveles de satisfaccion menores

para las habilidades de comunicacién del médico con el paciente (73%) ©'.

Acerca de este punto, también se encontraron asociaciones, en éste y otros
estudios, por ejemplo, en un estudio realizado de Frostholm en Dinamarca en
el 2005, los pacientes que consultaron un médico mas experimentado y de
sexo femenino tenian mas probabilidad de estar mas satisfechos (OR 0.7), al
igual que con los médicos entrenados en el trato con el paciente (OR 0.7) &,

punto que resaltaré mas adelante.

Por otro lado, en el estudio de Vedsted, publicado en el 2002, se observé que
los pacientes con niveles socioecondmicos mas altos eran los que mostraban

indices de satisfaccién mas bajos °'.

También se ha evaluado la variable grupo etareo. En una encuesta telefonica
hecha en 1816 pacientes adultos que visitaron al médico del primer nivel de
atencion, se evalud satisfaccion con escalas de 0 al 4 en los 5 items siguientes:
satisfaccion de la atencion en general, habilidades de los médicos, explicacion
del problema del paciente y su tratamiento y cortesia-respeto-sensibilidad —
amistad y se obtuvieron los mayores puntajes de satisfaccién en pacientes
mayores de 40 afos (76%). También Cooper hall6 mayores porcentajes de
satisfaccion entre los pacientes con educacion universitaria (77.9%) *°.
Veerbek en una investigacion en ltalia, en donde en una investigacion en 2567
madres de nifos pre-escolares y 276 pediatras, encontré que las madres mas
jévenes y de menor grado de instruccion tenian mas probabilidades de estar
menos satisfechas '. Similar situacién sucedi6 en el estudio de Mulanovich,
antes citado, donde la insatisfaccion sobre la relacion médico-paciente era
mayor en pacientes con menor nivel educativo *°.

Estos datos fueron contrarios a los hallados en mi tesis, en la que, si bien, el
grado de instruccion no se asoci6 significativamente a la calidad percibida de
RMP, los pacientes sin educacion escolar y los que tuvieron educacion escolar
unicamente, respondieron un poco mas frecuentemente tener una RMP
adecuada que los pacientes con educacién superior (93.7% vs. 89.4%). En el
mismo sentido, en un estudio en Lima-Peru llevado a cabo en el servicio de

obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue (2000), donde se us6 una encuesta
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semi-estructurada basada en la encuesta Servqual en 66 pacientes
hospitalizados y en 31 acompanantes, se observé que las calificaciones sobre
el servicio fueron mas bajas entre los usuarios con educacién superior .

En el estudio de Saco en Cuzco en el 2001 realizada en Centros de salud del
primer nivel de atencién, donde se entrevistaron a 360 usuarios, no se encontré
relacion entre el grado de instruccion y la percepcion de la calidad de atencion,
ni tampoco entre el género, ocupacién y estado civil del usuario con su

satisfaccion general .

En mi tesis, lo unico que se asocio significativamente a la calidad
percibida de RMP fue el grupo etario al que pertenecia el paciente, siendo el de
adultos jovenes (18-39 a) los que perciben una RMPI con mayor frecuencia que
los demas pacientes. De manera similar, en el estudio realizado de Frostholm
donde los pacientes mayores mostraron mas probabilidad de estar satisfechos

que los menores (OR 0.4) *°.

En nuestra investigacion, la satisfaccion se asoci6 significativamente a la

percepcion de la calidad de la RMP. Es decir que las caracteristicas y actitudes
que evaluamos en ella realmente son importantes para el paciente y, por
l6gica, se asociaran a todos aquellos beneficios que la satisfaccion de la
consulta médica le trae, motivo por el cual deben ser tenidos en cuenta en cada
acto médico que realicemos.
De igual modo, se asocio la intensidon de recomendacion del médico y la
satisfaccion, confirmando lo que también se observo en el estudio de Andia, en
el cual los mas satisfechos de la atencidn en el hospital fueron los que
afirmaron que lo recomendarian a sus amigos y familiares '°.

Muchas de las variables que afectan a las caracteristicas involucradas
en la relacion meédico-paciente no pueden ser modificadas. Por lo que luego de
la exposicidon de los datos previos, queda comentar los esfuerzos que pueden
ser realizados para mejorar esta vital relacion.

En la universidad de Minessota-EEUU, se instaurd “el programa de mentores”
donde los estudiantes del 3° afio de medicina pasan su tiempo libre durante 9

meses con un mentor, cuidadosamente seleccionado, que es ejemplo de
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profesionalismo y les da la oportunidad de reflexionar sobre las experiencias
del dia en la practica médica compartida con sus pupilos ®®. Este programa
tiene como objetivo lograr mejorar las habilidades y reforzar valores en los
alumnos para que logren mejores relaciones médico-paciente en su futura vida
profesional, ya que es sabido que las habilidades de comunicacién son un
aspecto vital que si pueden ser desarrolladas en los estudiantes, y que por lel
contrario sin ser incentivadas se podrian perder *’.

Si bien es verdad que se puede guiar a los alumnos en el camino a ser mejores
profesionales, los valores de los futuros médicos fueron forjados mucho antes
de ingresar a la facultad. En éste aspecto, creo que se ha perdido una buena
costumbre, que puede ser crucial en facultades donde se forman profesionales
que trataran con seres humanos, hablo de la entrevista personal y por que no,
una evaluacion psiquiatrica, podria ser util para elegir a los que seran los

futuros médicos del Peru.

VIl. Conclusiones

La percepcion de la calidad de la relacion médico-paciente por parte de
los usuarios externos del departamento de Medicina del hospital Daniel A.
Carrion es de una adecuada relacion médico-paciente en un 92.3 % de los
casos.

El grado de satisfaccion sefialado por los pacientes es muy satisfecho

(entre 15y 20 en la escala vigesimal) en 89.3% de las veces.

El grupo etério al que pertenece el paciente se asocid significativamente
a la calidad percibida de relacion médico-paciente, siendo el grupo de
pacientes adultos jovenes (18-39 afios) los que perciben una relacién médico-

paciente inadecuada con mayor frecuencia que los demas pacientes.

El grado de instruccion, el grupo etareo al que pertenece el médico, la
concordancia de género, la concordancia de grupo etario, el género del médico,
ni la continuidad del manejo médico se asocian a la calidad percibida de

relacion médico-paciente.
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VIill. Recomendaciones

Es necesario que se realicen estudios como éste en otras instituciones
de salud, y se averiguen las deficiencias y fortalezas de los actos médicos en
otros escenarios, que podrian ser diferentes al mostrado en nuestra

investigacion.

Se sugiere, para optimizar la gestion de recursos humanos, la
implantacion de un programa de técnicas de comunicacién, relaciones
interpersonales y la generacion de una ética laboral, que no soélo debera ser
impartida a estudiantes y médicos, sino también, a los demas trabajadores de

la salud de la institucion.

Un programa de mentores también podria ser implantado en las
facultades de medicina del pais, ya que los buenos ejemplos y la

sensibilizacion de los estudiantes han mostrado buenos resultados.

La realizacidn de entrevistas personales, de preferencia a los aspirantes

a la carrera médica y a otras areas de la salud, es otro punto a sugerir.

Finalmente recomendar a mis comparieros y futuros colegas tener siempre en
cuenta que la amabilidad, el respeto, la disponibilidad a escuchar, la
sensibilidad y la confianza son, probablemente, caracteristicas primordiales que
un paciente busca en el médico y que si bien no siempre podremos curarlo por

lo menos aliviarlo debe ser nuestro objetivo principal.
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Anexo 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Compongntes Deflnlc_;lon Indicador Valores Tlp_o de Esca_la_ ,de V_alores Criterios Instrumento
de la variable operacional variable mediciéon finales
4. ¢ Que tan
Capacidad de | comprendido se sintid Puntaje
sentir y entender | cuando estaba con el 0,1,2,3
Empatia los sentimientos | médico?
del paciente como | 3. 4 En el aspecto de
propios y hacer | escuchar, ;Qué nos 0123
que este lo sienta. | puede decir del médico T
que lo atendi6?
Trato que 2. Con respecto al
Cortesia m_a'nlflesta r.espt'ato y I:_:l corteS|a: 0123
atencion, afecto o | ;,Qué tan bien lo trato el
respeto. médico? 1. RMPA: Sl en
Compasion por la 5., ¢Qué tan sensible mas c!e 60% del
Humanidad | problematica del |~ éu médico? 0,1,2,3 y puntaje total
paciente ! 1.- Relacién posible (>15 ptos.)
. ] , medico-paciente
Sens_amon del |6. ¢Que tanta_ adecuada 2. RMPMA:
Confianza pamente.de confianza Ig t]ene 0123 Situacién que no
competencia del |ahora al médico que lo A 2.- Relacién cumple
Relaciéon médico . atendio? e . o Cuestionario:
: médico-paciente | con los criterios de
medico- - . . L preguntasdela2 ala
: 7. En el aspecto Cualitativa | Nominal medianamente relacion adecuada
paciente L ; e 13.
explicacion de su adecuada. ni relaciéon
problema de salud, 0,1,2,3 inadecuada.
entendio la explicacion 3.- Relacion
del médico? medico-
9. En el aspecto paciente 3. RMPI.: Sl en
Grado de explicacion del inadecuada menos de 40% del
e intervencion del | procedimiento a seguir 0 puntaje total
Participacion paciente enla | con Ud., entendid la 0123] posible (<8 ptos.).
consulta. explicacion del 1
médico? ,
9. ¢ le pedio otras Si=3, 2
opciones? No=0 3
10. ¢ El médico le dio Si=3,
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11. ¢ Recomendaria
Intencion de Expresion de ud. aun familiar que Si=3,
se atienda con el _
retorno querer regresar . - No=0
mismo médico que lo/la
atendié hoy?
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Valor numérico
dado por el
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Anexo 2: Cuestionario PREMEPA

Percepcién de la relacion médico-paciente por parte de los usuarios externos

del HN.D.A.C.

Bloque I: Percepcion de la Relacién médico-paciente:

1.- Antes de venir jacudio a buscar otro tipo de ayuda para su problema de
salud?

0. No 3. Si , Porque no persistié

alli?

2.- Con respecto al respeto y la cortesia, ;Qué tan bien lo tratd el médico?
0. No fue cortes ni respetuoso 1. Fue muy poco cortés y respetuoso
2. Medianamente respetoso y cortés 3. Fue muy respetuoso y cortés.

3.- En el aspecto de escuchar, ;Qué nos puede decir del médico que lo
atendig?

0. No me dejo hablar 1. Si me escucho pero poco 2. Me dejo hablar
pero no escucho todo lo que queria decir. 3. Me escuché todo lo que queria decirle.

4.- En el aspecto de comprension hacia Ud., (Que tan comprendido se sintié
cuando estaba con el médico?

0. No me comprendio 1. Me comprendi6 pero poco

2. Si me comprendié pero no totalmente 3. Me senti totalmente comprendido

5.- En el aspecto de sensibilidad hacia su problema, ;Qué tan sensible fue su
médico?
0. No tuvo tacto 1. Fue poco sensible 2. Medianamente 3. Totalmente
sensible

6.- En el aspecto confianza en su capacidad profesional, ;Qué tanta
confianza le tiene ahora al médico que lo atendi6?

0. No le tengo confianza 1. Muy poca 2. Mediana 3. Confio
plenamente

7.- En el aspecto explicaciéon de su problema de salud, entendio la

explicacion del médico? 00. No me explico 0. No entendi
nada
1. Entendi muy poco 2. Medianamente 3. Entendi claramente

9.- En el aspecto explicaciéon del procedimiento a seguir con Ud., entendio
la explicacion del médico?

00. No me explicé 0. No entendi nada 1. Entendi muy poco

2. Medianamente 3. Entendi claramente



10.- (Estuvo conforme con los procedimientos del médico?

0. No (Siga) 1. Si (Pase a la pregunta 13)
11.- ;Le pidi6 otra opciones de procedimiento?

0. No (Pase a la pregunta 13) 3. Si (Siga)

12.- ;El médico le dio otras opciones? 0. No 1. Si

13.- ;Recomendaria Ud. a un familiar o amigo que se atienda con el mismo
médico que la atendi6 hoy? 3.8Si 0. No

14.- Por favor, califique del 0 al 20 su satisfaccion en ésta consulta:

Bloque II: Datos generales de su médico

Las siguientes preguntas son necesarias para comprender las caracteristicas
del medico que atendio al entrevistado.

Sexo del médico: 0. Femenino 1. Masculino

Edad del médico: 0. Adulto joven 1. Mediana edad 2. Adulto Mayor
En esta oportunidad Ud. eligié al médico: 0. No 1. Si

Numero de consultas anteriores: 0. Ninguna 1.1-4 2.Masde4

Bloque lll: Datos generales del paciente

Las siguientes preguntas son necesarias para comprender las caracteristicas
del entrevistado y solo seran usadas con el fin de esta investigacion.

Sexo del paciente: 0. Femenino 1. Masculino

Ao de nacimiento del paciente: 19

Tipo de paciente: 0. Paciente nuevo 1. Continuador 2. Chequeo
médico

Grado de estudios que alcanzé (Agregue “I”” si es incompleta):

0. Ninguno  1-2. Primaria 3-4. Secundaria 5-6. Estudios superiores

Comentarios?

MUC!’T&S Gracias POI’ su aPogo 3 POI' decir la vcrda&.
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