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Resumen

Este estudio de relaciones médico-paciente en México involu-
cro entrevistas realizadas a 1700 pacientes inmediatamente
después de salir de su consulta clinica. Se llevo a cabo entre
los afios 2004-05 en Ledn, Morelia, Guanajuato y en Charles-
ton, West Virginia, USA. Los propositos fueron: 1) establecer
un base de datos como punto de referencia (benchmark) para
investigaciones futuras en instituciones del cuidado de la salud
con referencia a la comunicacion médico-paciente, a la satis-
faccion de los pacientes y al consentimiento informado y, 2) ha-
cer una comparacion entre las relaciones medico-paciente en
México y los Estados Unidos de América. Hicimos varias con-
clusiones sobre la comunicacion meédico-paciente, participa-
cion del paciente en decisiones con respecto a su cuidado de
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salud y e ambiente social de la consulta médica. Ofrecemos los
datos y los cuestionarios completos por internet a cualquier in-
vestigador interesado para estudios futuros de acuerdo con sus
propios intereses. Ademas, encontramos que no hubo ninguna
diferencia importante en las relaciones médico-pacientes con
respecto al consentimiento informado y la satisfaccion del pa-
ciente entre México y los EEUU.

Abstract
Physician-patient relations: An empirical study

This empirical study of physician-patient relationsin Mexico is
based upon interviews with 1700 patients immediately follo-
wing clinic visits. The interviews took place in 2004-05 in Leon,
Guanajuato and Querétaro, Mexico and in Charleston WV,
USA. The purposes were (1) to establish a benchmark for future
research on physician-patient communication, patient satisfac-
tion and informed consent in specific health care institutions
and (2) to draw comparisons between the United Sates and
Mexico with regard to physician-patient relations. We draw va-
rious conclusions about physician-patient communication, the
participation of patients in health care decisions, and the social
context of medical consultations in Mexico. We offer the com-
plete data set and the questionnaires on an Internet site for the
use of researchers for future studies. We found no important di-
fferences in physician-patient relations between the United Sa-
tes and Mexican samples with respect to informed consent and
patient satisfaction.
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mado, Comunicacion, Satisfaccion del paciente, Comparacion
Meéxico-EEUU.
Key terms. Physician-patient relations, Informed consent, Communi-
cation, Patient Satisfaction, Comparison USA-México.

316

Medicina y Etica 2007/3



RELACIONES MEDICO-PACIENTE: UN ESTUDIO EMPIRICO

Introduccién: relaciones médico-paciente, autonomiay
consentimiento informado

Desde hace afios se ha discutido ampliamente en torno a conceptos
como € de autonomia? el consentimiento informado,® los derechos
del paciente’®y “lalibertad de terapia’* en la préctica de la medicina.
Se ha especulado, tanto formalmente (en la literatura ya citada) como
informalmente (en conferencias), que en los paises latinoamericanos
hay mucho menos énfasis en el consentimiento informado o en la au-
tonomia del paciente que en los Estados Unidos o en Europa. Alterna-
tivamente, se ha especulado que la postura de los médicos latinoame-
ricanos es mucho més paternalista que la de los médicos estadouni-
denses 0 europeos.

En una investigacion previa,'? realizamos un estudio empirico-
comparativo sobre las practicas y opiniones de médicos de México y
de los Estados Unidos, con el proposito de aclarar algunos hechos en
relacion con las précticas de los médicos en ambos paises. Como re-
sultado de este estudio previo, concluimos que, con referenciaal con-
sentimiento informado, los médicos estadounidenses y mexicanos
manifestaron que su practica clinica es casi igual. Dijeron por igual
gue explican el diagndstico a los pacientes, que les ofrecen informa-
cion sobre los tratamientos aternativos y que les informan acerca de
las consecuencias probables en caso de no aceptar el tratamiento. El
estudio actual aborda el asunto de relaciones meédico-paciente en
Meéxico desde la perspectiva de |os pacientes.

Aunque esta investigacion es un estudio empirico, tenemos que
utilizar varios conceptos filosoficos como «consentimiento informa-
do» y «autonomiax». Por supuesto, estos conceptos son problematicos,
pero no es nuestra intencion, en este momento, entrar en un andlisis
conceptual o filosofico. Creemos que es necesario abordar este asunto
por medio de investigaciones basadas en datos empiricos en vez de
cualquier otro tipo de andlisis.

Desde hace algunos afios, el campo de la bioética ha alcanzado un
marco de discusion a pesar de que el @mbito era en si mismo, filosofi-
camente, pluralista. Nos referimos a planteamiento de la bioética lla-
mado el «método de los principios».®® El enfoque de este plantea-
miento fue la identificacion de algunos principios béasicos de la bioé-
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tica con respecto alos cuales la gente de diversas perspectivas fil 0so-
ficas podria estar de acuerdo. De esta forma, en muchos libros se pue-
de encontrar una lista de cuatro principios bésicos de la bioética, de
entre los cuales, usualmente, se ubicaa concepto de autonomia en un
lugar preponderante, en relacion con el cua se interpreta la funcion
de los restantes principios.

De acuerdo con este enfoque, la autonomia es e derecho bésico
del individuo de elegir por si mismo su tratamiento médico. La auto-
nomia incluye dos aspectos formales. la libertad respecto de la in-
fluencia controladora y la capacidad de accién intencional. Ademés,
hay dos requisitos para que se realice la autonomia del individuo en
la practica: informacion adecuada para que la decision sea informada
y la oportunidad para que €l paciente participe en la relacion médico-
paciente.

De esta manera, €l principio de autonomia en €l contexto de la
bioética nos conduce directamente al concepto del consentimiento in-
formado como derecho juridico. El proceso del consentimiento infor-
mado es el Unico que asegura que e paciente elija o rechace € cuida
do médico de acuerdo con sus propios deseos y creencias. No obstan-
te, el consentimiento informado no es simplemente una actitud permi-
siva, que otorga a paciente este derecho a condicion de que e pa
ciente lo exija. Hay, por ejemplo, gente demasiado timida para impo-
nerse efectivamente en la relacion médico-paciente. Para que € pa-
ciente dé su consentimiento informado, es necesario que el médico le
proporcione tanto la informacion necesaria para una decision como la
oportunidad para participar en la consulta clinica. Normalmente, se-
gun el enfoque bioético mencionado, esta informacién incluye cinco
puntos:

1. unaexplicacion de laenfermedad o condicién,

2. informacion acerca del tratamiento propuesto,

3. un recuento de los riesgos y beneficios esperados del tratamien-
to propuesto,

4. informacion sobre otros tratamientos disponibles, sus posibles
riesgosy beneficios potenciales,

5. las consecuencias probables si el paciente rechaza cualquier tra-
tamiento.
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El propdsito del estudio actual

El objetivo principa del presente estudio, como investigacion empiri-
ca, es averiguar la dindmica de la relacion médico-paciente en la
préctica normal de la medicina clinica respecto a los aspectos crucia-
les del consentimiento informado. De acuerdo con este proposito, Ile-
vamos a cabo una encuesta en forma de entrevistas con pacientes en
varias clinicas en las ciudades de Leon, Morelia y Querétaro, en
Meéxico, durante los afios 2004 y 2005.%* Hicimos algunas preguntas
respecto las opiniones de los pacientes en relacion con la atencion y
el interés del doctor, asi como otras especificamente relacionadas
con &l consentimiento informado, por gemplo:

¢Entendio usted bien las palabras o € lengugje que uso e doctor
para explicarle su condicion?

¢Leexplicd austed el doctor € tratamiento de manera clara?

¢Ledijoausted el doctor lo que podria pasar sin el tratamiento?

Otras preguntas estuvieron relacionadas principa mente con la par-
ticipacion del paciente en su propio cuidado:

¢Le pregunto el doctor si tenia usted preguntas o dudas?

¢Se sintié usted en confianza con el doctor cuando usted le pre-
gunté?

¢El doctor le pidio a usted su opinion antes de recetarle medica-
mentos o darle tratamiento?

¢Estuvo usted de acuerdo con lo que e doctor recetd o lo que le
recomendo o |e prohibi6 a usted?

La encuesta actual solamente se limito a la opinion del paciente
respecto a estos asuntos y no incluimos ninguna referencia a las opi-
niones de los médicos, puesto que ya hemos estudiado la perspectiva
de los médicos en lainvestigacion anterior.

Un proposito secundario del presente estudio es el de establecer un
punto o estdndar de referencia (benchmark) para investigaciones futu-
ras de la satisfaccion de los pacientes y del consentimiento informa-
do. Puesto que no hubo estudios de la satisfaccion de los pacientes
con muestras de este tamafio, esperamos que se puedan utilizar estos
datos para evaluaciones comparativas. En conformidad con este pro-
posito, ponemos a disposicion de quienes estén interesados todos los
datos de este estudio como se indica mas abgjo.

Medicina y Etica 2007/3 319



R T. HALL, J. L. HERNANDEZ ARRIAGA, O. CARRANZA BUCIO

Material y métodos

Con la ayuda de estudiantes de medicina y antropologia entrevista-
mos a mas de 1560 pacientes inmediatamente después de salir de su
consulta clinica. El objetivo de esta encuesta fue averiguar, en térmi-
nos generales, el carécter de la relacion médico-paciente en cuanto a
asunto de comunicacion y a la participacion del paciente en la toma
de decisiones con respecto a su tratamiento médico.

L os estudiantes, después de su capacitacion, realizaron entrevistas
estructuradas en siete clinicas hospitalarias con pacientes que salian
de sus consultas. Los entrevistadores se presentaban indicando que no
formaban parte del personal de la clinicay aseguraban a los posibles
entrevistados que sus respuestas serian anénimas (lo que podian
constatar porque en ningin momento se les pedia su nombre). A los
pacientes se les explicaba brevemente €l propdsito de la entrevista 'y
se les invitaba a ser entrevistados. Los entrevistadores leyeron las
preguntas a los pacientes 'y, si era necesario, les aclaraban |os puntos
gue no entendieran o no resultaran claros para ellos.

Con referencia a esta encuesta, es dificil determinar la consistencia
o fiabilidad del instrumento porque esta disefiado como una Unica re-
presentacion de los pensamientos del paciente. No sirve para compa:
rar las opiniones de un paciente con otro después de consultar al mis-
mo médico, porque los médicos tratan a sus diferentes pacientes de
manera distinta e individual como sea necesario y apropiado; tampo-
co forma parte de |os objetivos de la encuentra determinar la regulari-
dad en e comportamiento de los médicos. Para determinar la consis-
tencia del instrumento, empleamos un test-retest en |os estudios-pilo-
tos para desarrollar €l cuestionario y, aunque lafiabilidad era bastante
alta, creemos que esta prueba no es decisiva debido a contenido del
cuestionario.

En nuestra opinion, la Unica manera para confirmar la fiabilidad
del instrumento es comparar las respuestas del mismo paciente a pre-
guntas iguales o similares. Del elenco de preguntas, dos preguntas he-
mos considerado lo suficientemente comparables como para hacer
una prueba general de fiabilidad:

¢Siente que el doctor puso atencién a lo que le dijo usted? En su
opinion, ¢el doctor estuvo realmente interesado en su problema?
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Los resultados de un andlisis de | as respuestas a estas preguntas in-
dicaron tanto un nivel de acuerdo estadisticamente significativo con
ji-cuadrada de 914.907 y p = 0.000 confirmado por la prueba gamma
de Goodman y Kruska de 0.834, como un fuerte acuerdo de la direc-
cion de las respuestas.

Resultados y discusiones

Puesto que de este tipo de entrevista se obtiene mucha informacion,
relatamos en este informe |os resultados sustanciales (tanto positivos
como negativos), utilizando solo porcentgjes, |as pruebas ji-cuadradas
y probabilidades de error. Como referencia, ponemos datos més am-
plios incluyendo las tablas de porcentajes parala mayoria de estos re-
sultados, los cuestionarios completos y los archivos de datos en un si-
tio web de la Universidad Autonoma de Querétaro, en € URL http://
www.uag.mx/fil osofia/investigacion/fco-serrano/. En vista de que no
hay muchos datos iguales disponibles para comparaciones eval uati-
VOS con respecto a la relacién médico-paciente, invitamos a cuaquier
interesado a utilizar estos datos de acuerdo con sus propios intereses.

Demogr aficos

La muestra se compuso de 497 hombres (32%) y 1055 mujeres
(68%). La distribucion de los pacientes por tipo de clinica fue: del
IMSS 30.3%, del ISSSTE 36.6%, de la SSA 16.7% y privada 16.7%.
Con respecto a los médicos, |as consultas de los pacientes fue: 71.1%
con doctores y 28.9% con doctoras. La educacion de los pacientes
fue: Basica, 29.1%, Media, 39.3% y Superior, 31.6%. No hubo ningu-
na diferencia significativa entre los hombres y las mujeres con res-
pecto a su educacion (¢ 2 = 4.444, p. = 0.108). Sin embargo, hubo
una diferencia pequefia, pero significativa estadisticamente, entre los
hombres y las mujeres con respecto a su edad, principalmente en la
categoria 65+ (c 2= 13.306, p. = 0.004). Las pacientes mujeres tu-
vieron més enfermedades agudas y 1os hombres las mas cronicas (c?
=5.259, p =0.022).
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Discusion (demogr aficos)

Puesto que se balanced suficientemente la muestra en los aspectos
principales, no consideramos que sus diferencias sean de gran impor-
tancia aunque, por supuesto, usamos las variables demogréficas en €l
andlisis siguiente como es apropiado.

Comunicacion
Explicacion de la enfermedad

El 87.9% de los pacientes entrevistados (N = 1531) dijo que e medi-
co explico su enfermedad o condicion de manera clara. Hubo una re-
lacién significativa (¢ = 7.788, p = 0.050) entre la edad del paciente
y su opinion sobre la explicacion de su enfermedad por parte del mé-
dico. Los pacientes entre 31 — 50 afios de edad, en comparicién con
los demas, nos dijeron que la explicacion no fue clara con un 4.8%
més de frecuencia (c?= 7.662, p = 0.006). No hubo ninguna relacion
entre el sexo del paciente y su opinidn sobre la claridad de la explica-
cion de su condicion (c 2= 1.697, p= 0.193).

Términos médicos

El 88.7% de la muestra indico que habia entendido bien las palabras
o0 €l lenguaje que uso € doctor para explicarle su condicién. No hubo
diferencia segun el sexo del paciente, tampoco por edad del paciente
ni por sexo del médico. Sin embargo, hubo una diferencia con respec-
to a la educacion del paciente en el entendimiento de las palabras
usadas por el médico. Los pacientes con educacion superior indicaron
que habian entendido las palabras del médico (92.2%) significativa-
mente mas que aquellos con educacion basicay media (87.5%) (c 2=
6.906, p = 0.032).

De los pacientes que dijeron que no habian entendido las palabras
del médico, un porcentaje muy alto (23.1%) también opind que el
médico no les parecio realmente interesado en su problema. La mag-
nitud de esta relacion fue realmente sorprendente (c2= 137.093, p =
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0.000). Ademés, por una diferencia igualmente grande, un total de
26.2% de los pacientes quienes dijeron que no habian entendido o
gue casi no habian entendido las palabras del médico también nos di-
jeron que el meédico no puso atencion en lo que le dijeron, comparado
con un 4.2% de aquellos que habian entendido al médico (c*=
141.331, p = 0.000).

Cuando € médico fue bien entendido, el 92.6% de los pacientes
indicd su acuerdo con lo que el doctor les recet, o 1o que les reco-
mendo, mientras que cuando € médico no fue bien entendido, sola-
mente e 66.9% de los encuestados estuvo de acuerdo con lo que €l
doctor les recetd (c 2 = 102.954, p = 0.000). Y cuando € médico fue
bien entendido el 83.0% de los pacientes indico que “estuvo contento
con la atencion de este doctor” ; en contraste, cuando el médico no fue
bien entendido, solamente el 56.3% de los entrevistados estuvo con-
tento (c 2 = 101.216, p = 0.000).

El acento del médico

Preguntamos también “ ¢ Tuvo usted problemas con el idioma que ha-
bla el doctor o con € acento del médico?’ El 34.1% de los entre-
vistados (en este caso N = 869) dijo que si habian tenido problemas
con e acento del médico: hombres y mujeres por igua y jovenesy
los de tercera edad por igual. Los entrevistados de educacion media,
no obstante, dijeron que si habian tenido problemas mucho maés
frecuentemente (p = 0.030) que aguellos con educacién basica o su-
perior.

Pero no hubo ninguna relacion entre los pacientes que indicaron
gue habian tenido problemas con el acento o el idioma del médico y
sus opiniones (1) sobre la atencién del médico a lo que el paciente
dijo (p = 0.078), (2) sobre €l interés del médico (p = 0.717), (3) s €
paciente estuvo de acuerdo con € médico (p = 0.876), o (4) s € pa-
ciente estuvo contento con la atencion del médico (p = 0.845).

Explicacion del tratamiento

Un aspecto clave, tanto de la comunicacion médico-paciente como
del consentimiento informado, es la explicacion del tratamiento pro-
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puesto. Con € proposito de averiguar esto, preguntamos a los entre-
vistados: “ ¢Le explico a usted el doctor el tratamiento de manera
clara para usted?” El 88.7% dijo que si. No encontramos ninguna
diferencia en laclaridad de las explicaciones entre | os pacientes-hom-
bres y las pacientes-mujeres. Tampoco la edad del paciente influy6
en su opinién de la claridad de los médicos. Pero si hubo una diferen-
ciaen su opinién de la explicacion del tratamiento con respecto alos
niveles educacionales de los pacientes. Aquellos con educacion basi-
ca se mostraron mas dispuestos a decir que e médico no habia expli-
cado su tratamiento de maneraclara (c ? = 9.946, p = 0.007).

Consistentemente con los resultados mencionados, hubo fuertes
relaciones entre si el paciente habia entendido o no la explicacion del
tratamiento y los indices de la satisfaccion del paciente. Al respecto,
las estadisticas ji-cuadradas resultaron lo bastante grandes como se
pueden apreciar en laTabla 1.

Tabla 1: Explicacién del tratamiento e
indices de satisfaccién del paciente

El doctor estuvo realmente interesado c2=192.109 p = 0.000

El paciente estuvo contento con
la atencién del doctor ¢ 2=190.365 p = 0.000

El paciente estuvo de acuerdo con el médico c?=110.077 p = 0.000

El doctor puso atencién a lo que le dijo
el paciente c?2=116.322 p = 0.000

Cuidado en casa

Como parte de la comunicacion meédico-paciente, preguntamos a los
pacientes s el médico les habia dicho claramente o que deberian ha
cer en casa para cuidarse. El 82.0% respondio que si. Aungue mas
mujeres que hombres contestaron “No” a esta pregunta, la diferencia
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no fue significativa estadisticamente (p = 0.083). Tampoco hubo nin-
guna diferencia por edad de los pacientes, ni por su educacién o por
el sexo del médico.

Interrupciones

Finalmente, como un aspecto importante de la comunicacion médico-
paciente, les preguntamos a nuestros entrevistados si hubo interrup-
ciones durante la consulta. El 24.1% de los pacientes nos dijo que si,
mientras que & 75.9% que no. Tampoco hubo diferencias ni por edad
ni por educacion del paciente, pero si hubo una diferencia respecto
del sexo. Los hombres indicaron mas interrupciones (29.5%) que las
mujeres (21.2%). Tomando esto en cuenta, sin embargo, encontramos
unarelacion muy fuerte entre las interrupciones en la consulta con las
medidas de comunicacion y satisfaccion, tal como se muestra en la
Tabla 2.

Tabla 2: Interrupciones durante la consulta
e indices de satisfaccion

El doctor puso atencién a lo que

le dijo el paciente c?2=43.581 p = 0.000
El doctor estuvo realmente interesado c2=230.484 p = 0.000
El paciente estuvo de acuerdo con el médico c2=11.480 p = 0.000

El paciente estuvo contento con
la atencién del doctor ?c 2 =23.685 p = 0.000

Discusion (comunicacion)

Los pacientes con educacion superior entendieron las explicaciones
del médico (tanto de su enfermedad como del tratamiento ofrecido)
més que aguellos con educacion bésica o media. Esto podria parecer
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normal. Sin embargo, hay una relacion clara entre el entendimiento
de laexplicacion médicay la percepcion por parte del paciente de que
el médico puso atencién a lo que le dijo, asi como que e médico se
mostré interesado en su problema.

Aparentemente, el uso de términos médicos (y malentendidos),
afecta mucho la percepcion del paciente acerca del interés o de la
atencion del médico, pero en contraste, €l acento o dialecto del médi-
co no tuvo el mismo efecto. Debemos mencionar que, Sin una teoria
gue relacione las variables una con otra, incluso fuertes relaciones
como éstas no constituyen una prueba de causa y efecto. Podriamos
sugerir, sin embargo, que el uso de términos técnicos 0 médicos pue-
de dar a paciente laimpresion de que el médico no se da cuentade, o
tiene poca apreciacion de la situacion del paciente y en consecuencia,
esta menos interesado en la relacion médico-paciente. Hace afos, |os
socidlogos de la medicina especulaban que € uso de términos técni-
COs era una manera en que los médicos se distanciaban de los nedfitos
(pacientes) y guardaban su autoridad profesional.** Por supuesto, aun
cuando no sea necesariamente intencional el uso de jerga especializa-
da por parte de los médicos, a parecer su uso si tiene los efectos con-
signados aqui.

Finalmente, es obvio que las interrupciones durante la consulta tie-
nen mucho que ver con la comunicacion médico-paciente y con el
éxito de la consulta segiin 1a opinion del paciente. A los pacientes no
les gustan las interrupciones en absol uto.

Participacion del paciente

En la comunicacion de informacion acerca de laenfermedad y € tra
tamiento propuesto, es necesario para €l consentimiento informado
gue el paciente participe apropiadamente en la toma de decisiones
en cuanto a su cuidado. La participacion del paciente tiene varios as-
pectos.

Preguntas

En primer lugar es necesario que € paciente tenga oportunidad para
hacer preguntas o expresar dudas. Esto requiere que el médico pre-
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gunte al paciente si tiene algunas preguntas o dudas. Conforme a esto,
preguntamos a los pacientes. “ ¢Le pregunt6 e doctor s tenia usted
preguntas o dudas?” El 52.7% de los entrevistados nos dijo que si, €
47.3% contestd “No.” No hubo ninguna diferencia en relacion con el
sexo del paciente. Sin embargo, hubo diferencias en cuanto a la edad
del entrevistado y su educacién. Los de menor edad indicaron que €l
meédico les habia preguntado si tuvieron preguntas o dudas més fre-
cuentemente (¢ = 23.568, p = 0.000). Ademés, los de educacién su-
perior nos dijeron més frecuentemente que el médico les habia pre-
guntado sobre sus dudas (¢? = 52.208, p = 0.000). Ademas, €l médico
le solicité al paciente sus preguntas més a menudo si éste estaba
acompaiiado por un familiar o por un amigo (¢?= 11.945, p = 0.000).

Los pacientes quienes dijeron que el médico pregunté sobre sus
dudas estuvieron més dispuestos a tener una opinion buena de la
atencion del médico. Con mayor frecuencia nos dijeron que el doctor
estaba realmente interesado en su problema, o que se expresa con
porcentajes muy grandes (c?= 137.524, p = 0.000). Igualmente, los
entrevistados dijeron que estaban contentos con la atencion del mé-
dico cuando éste los habia invitado a plantear sus preguntas o dudas,
(c?=91.048, p = 0.000), asimismo, que estaban mas de acuerdo con
lo que les recetd (c?= 50.224, p = 0.000) e indicaron més frecuente-
mente que el médico habia puesto atencion a lo que le habian dicho
(c*=86.335, p = 0.000).

Confianza

El ambiente de la consulta médica también es importante para que €l
paciente exprese preguntas o dudas. El 55.6% de los entrevistados
nos dijo que tuvo preguntas o dudas. Cuando el médico les solicito
preguntas, el 65% de los pacientes hizo una pregunta; cuando €l mé-
dico no solicitd preguntas, la frecuencia de las cuestiones bgj6 a
44.2% (unarelacion significativaal nivel de p = 0.000).

Ademés, la confianza del paciente a hacer preguntas estuvo rela-
cionada significativamente (p. = 0.000) con si el médico le habiainvi-
tado 0 no a plantear sus preguntas o sus dudas. El 97.2% de los pa-
cientes nos afirmo su confianza en €l caso de que e médico les habia
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solicitado sus dudas, en comparacion con un 74.1% de confianza
cuando el médico no las habia solicitado.

En contraste con si el médico habia solicitado dudas, las preguntas
por parte del paciente fueron estadisticamente independientes de su
opinion sobre si el médico le hubiera prestado atencion a lo que le
dijo, también de su opinidn del interés del médico y de s €l paciente
habia estado de acuerdo o no con € doctor. Sin embargo, hubo una
relacion entre la satisfaccion del paciente con la atencion del médico
y si e paciente tuvo preguntas o no (p = 0.022). (La razon de esto
gueda poco clara: puede ser que los pacientes no satisfechos como
consecuencia de esto hayan hecho mas preguntas). La mayoria aplas-
tante (91.2%) de aquellos quienes hicieron preguntas se sintio en con-
fianza con el médico al preguntar y el 92.9% nos dijo que habia en-
tendido larespuesta.

Tratamientos alter nativos

Para participar en decisiones relacionadas con su tratamiento, es ne-
cesario que e paciente conozca las opciones a su alcance. Asi que
preguntamos a los pacientes: “ ¢Le menciond a usted la posibilidad
de otro tratamiento u otra alternativa para curarse?” Con esta pre-
gunta, solamente el 37.4% de la muestra nos dijo que si. Aunque méas
hombres (39.1%) que mujeres (36%) indicaron que el médico les
menciono la posibilidad de otro tratamiento u otra alternativa para cu-
rarse, no obstante, esta diferencia entre hombresy mujeres no fue sig-
nificativa estadisticamente (p = 0.247) y no hubo ninguna diferencia
por edad (p = 0.108). Pero si encontramos una diferencia significativa
en cuanto a la educacién del paciente. Mientras méas educacion tenia
el paciente, méas decian ellos que el médico le habia mencionado tra-
tamientos aternativos —desde el 30.8% a nivel bésico de educacion
hasta el 44.5% al nivel superior (c? =17.695, p = 0.000).

Ademas, hubo una relacion fuerte entre, por una parte, mencionar
tratamientos alternativos con, por otra parte, nuestras medidas sobre
la satisfaccion del paciente. Aquellos pacientes que dijeron que el mé-
dico habia mencionado otros tratamientos, expresaron con mayor fre-
cuencia que el doctor estuvo realmente interesado en su problema
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(c? = 49.488, p = 0.000). Los pacientes gue dijeron que el médico
mencionod otros tratamientos, también dijeron més frecuentemente
que estuvieron contentos con la atencion del doctor por méas de un
20% de diferencia (c 2 = 33.432, p = 0.000) y que estuvieron més de
acuerdo con lo que € doctor les recetd, recomendé o prohibié (c? =
17.460, p = 0.000). Adicionamente, quienes dijeron que el médico
menciono otros tratamientos, también expresaron maés frecuentemen-
te que el médico les puso atencion (c ? = 24.021, p = 0.000).

El rechazo del tratamiento

Preguntamos a |os pacientes también, como requisito de la participa-
cion del paciente en € proceso de consentimiento informado: “ ¢Le
dijo a usted el doctor lo qué podria pasar sin € tratamiento?” El
71.1% de los encuestados nos dijo que si, significativamente méas
hombres (75.5%) que mujeres (69.0%) y agquellos con educacion su-
perior mucho mas (79.2%). Los médicos-hombres y médicos-mujeres
les informaron a sus pacientes sobre las consecuencias del rechazo al
tratamiento por igual. Los indices de satisfaccion del paciente estu-
vieron relacionados con el hecho de si el médico le habia dicho a pa-
ciente lo que podria pasar sin tratamiento, y fueron casi iguales a
aquellos que encontramos sobre la discusion de tratamientos alterna-
tivos, salvo que larelacidn entre esta variable y la opinidn del pacien-
te del interés del doctor fue muy alta (c 2 = 215.216, p. = 0.000).

Solicitud de la opinion del paciente

Un aspecto muy dificil de medir es: ¢hasta qué punto el paciente par-
ticipa en las decisiones acerca de su cuidado de salud? Después de
varios intentos-pilotos, incluimos una pregunta directa sobre esto:
“ ¢El doctor o la doctora le pregunt6 a usted sobre su opinion al re-
cetarle medicamentos o darle tratamiento?” El 46.5% de los entre-
vistados respondié que si. Una vez mas, esta pregunta se relacioné
muy fuertemente con los indices de satisfaccion del paciente, 1o que
se muestraen la Tabla 3 en la pagina siguiente.
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Tabla 3. Participacion del paciente
e indices de satisfaccion

El doctor estuvo realmente interesado c2=096.951 p = 0.000

El paciente estuvo contento con
la atencién del doctor c2=48.667 p = 0.000

El paciente estuvo de acuerdo con el médico c2=238.158 p = 0.000

El doctor puso atencién a lo que le dijo
el paciente c?2=61.559 p = 0.000

Acuerdo

Finalmente, como una Ultimaindicacién del consentimiento informa-
do, preguntamos: “ ¢Estuvo usted de acuerdo con lo que e doctor re-
cetd o lo que le recomendd o le prohibi6 a usted?” El 89.5% de los
entrevistados dijo que si y no hubo distinciones por edad (p = 0.491),
ni por sexo del paciente (p = 0.773), ni por educacion (p = 0.408).
Tampoco hubo una diferencia con respecto al sexo del médico
(p=0.565).

Esta variable (el acuerdo del paciente) es una més de las variables
gue hemos usado para medir la satisfaccion del paciente. Es similar a
los otros, especialmente si el paciente estuvo contento con la atencion
del médico o no. Cuando se relaciona € acuerdo con el médico con
esta Ultima, puede esperarse una relacion alta. De hecho, estuvieron
relacionados significativamente el acuerdo del paciente con el médico
con su opinion de la atencion del médico alo que € paciente le dijo
(c2=181.593, p=0.000) y con s € paciente estuvo contento con la
atencion del médico (¢ ? = 153.338, p = 0.000).

Sin embargo, hay distinciones importantes entre estas variables. La
opinién del paciente sobre e interés del medico en su problema, por
ejemplo, es cosa diferente que su aceptacion de lo que €l médico re-
cetd. No obstante, encontramos que la relacién entre el acuerdo del
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paciente con € doctor y su opinion del interés del doctor en su pro-
blema fue la més fuerte que hemos encontrado de estos datos (c ? =
283.696, p = 0.000).

Discusién (participacion)

Poco més de la mitad de los pacientes entrevistados dijo que el médi-
co les habia preguntado sobre sus dudas. En vista de que los pacien-
tes que dijeron que el médico losinvitd a expresar sus preguntas estu-
vieron mas dispuestos a hacer preguntas y a tener una buena opinion
del cuidado del meédico, concluimos que seria mejor si el médico los
invita a plantear sus dudasy preguntas. Al parecer, también, lainvita-
cion a hacer preguntas puede subir €l nivel de confianza en el médico
por parte de |os pacientes.

Entre los aspectos cruciales del consentimiento informado, & que
recibio e nivel més bagjo fue la explicacion de tratamientos alternati-
vos por parte del médico (un 37.4%). Puesto que hubo una relacion
fuerte entre la mencién de tratamientos alternativos y nuestros indices
de satisfaccion del paciente, parece que cuanto méas se discuten las
opciones para € tratamiento, el paciente estd mas dispuesto a estimar
al médico. Igual sucede cuando € médico le pregunt6 al paciente su
opinién sobre el tratamiento ofrecido. Aparentemente, el acuerdo del
paciente con lo que el doctor le recetd, o le recomendo o le prohibid
tiene muchisimo que ver con su opinidn sobre el interés del médico
en su problema. Estos resultados deben informarles alos médicos que
la participacion de los pacientes en la consulta médica es muy impor-
tante paralograr € éxito.

Ambiente social

Ademas de la comunicacién médico-paciente y la participacion del
paciente en decisiones sobre su cuidado médico, investigamos dos
puntos importantes relacionados con el ambiente socia de la consulta
médica.
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Preferencia por médico

Como parte de esta entrevista, hicimos dos preguntas sobre € sexo de
médico con el proposito de averiguar si esto tuvo algunos efectos en
la relacion médico-paciente. Para ser precisos, estas preguntas fueron:
“ ¢El doctor que lo atendio fue hombre o mujer?” y “¢Se siente mas co-
modo cuando o atiende un hombre o una mujer o le esindiferente?”

Con respecto a las preferencias por médicos-hombres o médicos-
mujeres, la mayoria de los pacientes se mostro indiferente al sexo de
su médico (70.4%). Sin embargo, |as mujeres que expresaron su pre-
ferencia por médico-mujer (25% de €ellas) dijeron sentir con frecuen-
ciasignificativa que una médico-mujer ponia més atencién alo quele
decian que un médico-hombre. Ademas, las mujeres de este grupo,
dijeron que las doctoras estuvieron realmente interesadas en su pro-
blema mas frecuentemente que los doctores y se mostraron mas con-
tentas cuando consultaban con una médico-mujer (en un 18.4% de di-
ferencia).

Con respecto a la explicacion de los tratamientos, fue evidente que
hay una diferencia dentro del grupo de mujeres que tenia preferencia
por médico-mujer. Aquellas con médicos-mujeres (principalmente
mujeres jovenes y aquellas con educacion media) nos afirmaron que
las explicaciones de las doctoras fueron claras méas frecuentemente
gue las mujeres que no recibieron atencion de un médico de su prefe-
rencia.

Participacion de familiares

El 52.9% de los entrevistados estuvo acompariado en la consulta por
un familiar o por un amigo. Ademés, cuando les preguntamos:
“ ¢Sempre que va usted al doctor prefiere estar acompafiado por un
familiar o por un amigo?” el 59.7% afirmo que si. No hubo ninguna
diferencia entre los hombres y las mujeres, sin embargo, con mayor
frecuencia los pacientes més jévenes y aquellos de més de 65 afios
estuvieron acompanados, por contraste con los de edad mediana. Por
otra parte, aguellos con educacion basica fueron acompafiados méas
frecuentemente que |os demas.

332 Medicina y Etica 2007/3



RELACIONES MEDICO-PACIENTE: UN ESTUDIO EMPIRICO

Con respecto a nuestros indices de satisfaccion del paciente, s el
paciente estuvo acompahnado por un familiar o no, estuvo significati-
vamente relacionado con la opinién del paciente de que el médico ha-
bia puesto atencién alo que le dijo (c ? = 26.700, p = 0.000), también
de su opinion del interés del médico (c 2 = 20.004, p = 0.000).

Discusién (ambiente social)

En general, podriamos concluir que la preferencia del 25% de las mu-
jeres por médico-mujer es importante por: 1) en cuanto a la aprecia-
cion de estas pacientes de la atencidn e interés del médico, 2) en
cuanto a la comunicacion médico-paciente y (3) en cuanto a la parti-
cipacién de estas pacientes en su cuidado de salud. Aparentemente,
para estas mujeres el sexo del médico determina en gran medida su
satisfaccion en la consulta médica.

También muchos pacientes mostraron preferencia por estar acom-
pafiados por un familiar o amigo. Puesto que la fuerza de nuestros in-
dices de satisfaccion subid si tomamos en cuenta solamente aquellos
quienes nos dijeron que preferian estar acompafiados, es claro que €l
acompafamiento ala consulta por otra persona puede ser muy impor-
tante para muchos pacientes.

Una compar acion inter nacional

Puesto que hemos usado varias medidas de consentimiento informado
y satisfaccion de los pacientes como criterio parajuzgar la eficaciade
la relacion médico-paciente, seria apropiado hacer una comparacion
de los pacientes mexicanos con los de otros paises. Ya que no existe
evidencia empirica para comparaciones adecuadas de este tipo, desa
rrollamos nuestros propios datos por medio de la misma entrevista
con una muestra estadounidense (209 pacientes de clinicas de la
Charleston Area Medical Center en el estado de West Virginia).
Aungue vamos a presentar detalladamente estos resultados compa-
rativos de manera separada, podemos notar los siguientes puntos en
el presente. Los pacientes de los dos paises aprobaron las explicacio-
nes de la enfermedad por igual (c 2= 3.407, p = 0.065), aunque los
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pacientes estadounidenses aprobaron las explicaciones del tratamien-
tomas, enun 5.6% (c2=5.679 p= 0.017). Los pacientes mexica-
nos nos dijeron que habian entendido la palabras medicas mas que los
estadounidenses en un 9.5% (c 2 = 14.214, p = 0.000), sin embargo,
los pacientes estadounidenses tuvieron menos problemas con el acen-
to o dialecto del médico en casi un 20% (c 2 = 26.496, p = 0.000). No
hubo ninguna diferenciaen si el médico le informé a paciente lo qué
podria pasar sin € tratamiento o no (c 2=1.082, p = 0.298). Los mé-
dicos de los Estados Unidos invitaron a los pacientes a plantear pre-
guntas o dudas mas frecuentemente (c 2 = 74.604, p = 0.000), pero
los pacientes de ambos paises hicieron preguntas con frecuenciaigual
(c2=0.588, p= 0.443).

Con respecto a los diferentes indices de satisfaccion que utiliza-
mos, no hemos encontrado ninguna diferencia significativa estadisti-
camente entre los pacientes mexicanos y 10s pacientes estadouniden-
ses como se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Comparacidn entre los pacientes mexicanos
y estadounidenses

El doctor estuvo realmente interesado c?2=5.181 p = 0.159

El paciente estuvo contento con
la atencién del doctor c2=4538 p = 0.209

El paciente estuvo de acuerdo con el médico c?2=23.369 p = 0.066

El doctor puso atencion a lo que le dijo
el paciente c2=5518 p= 0.138

Discusion

Aunque existen diferencias en los detalles entre los dos paises, por |o
genera los pacientes mexicanos y los pacientes estadounidenses nos
informaron de experiencias muy similares con respecto a las relacio-
nes médi co-pacientes.
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Conclusiones

Aungue fue evidente que la gran mayoria de los pacientes entrevista-
dos dijo que el médico le explicd su enfermedad y €l tratamiento ofre-
cido de manera clara, descubrimos que el uso de los términos médi-
cos técnicos afectd de manera negativa la opinion del paciente acerca
del interés del médico en su problemay su opinién de la atencion que
el médico mostrd. No obstante, aunque una tercera parte de los pa-
cientes nos dijo que habian tenido problemas con el acento del médi-
co, el acento o dialecto del médico no tuvo e efecto negativo produ-
cido por €l uso del vocabulario médico técnico.

Aquellos pacientes que nos dijeron que el médico solicitd sus pre-
guntas o0 dudas estaban mas dispuestos a pensar que el médico habia
puesto atencion a su problemay que estaban contentos con la aten-
cion del doctor. Ademas, encontramos relaciones muy fuertes entre
interrupciones durante la consultay lainsatisfaccion del paciente con
respecto a la comunicacion médico-paciente. Por |o tanto, destacamos
que lainvitacion a plantear preguntas o dudas por parte del médico y
el evitar de interrupciones durante la consulta pueden mejorar |as opi-
niones de los pacientes en cuanto a la atencion del médico y la satis-
faccion del paciente con sus servicios. Concluimos ademas que, aun-
gue las medidas de comunicacién y de consentimiento informado fue-
ron fuertes a favor de la préactica actual de los médicos, hubo indica-
ciones de que se puede mejorar esto con respecto a grupos especifi-
cos, por ggemplo, los de mayor edad y los de nivel basico de educa-
cion.
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