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Introducción 
A lo largo de la historia · del hombre, el en­
cuentro de un "enfermo" y un "curador" 
siempre estuvo presente, y dio características 
especiales a la sociedad en la .que se llevó a 
cabo. En cada uno de estos encuentros 
siempre toman parte dos personas, el médi­
co y el paciente o, en un sentido más am­
plio, el cuerpo médico y la sociedad, de tal 
forma que la medicina no es sino el resul­
tado de las múltiples interacciones entre 
estos dos grupos. 1 La relación médico-pa­
ciente ocurre en cualquier sistema de aten­
ción médica, y es el componente más im­
portante de la interrelación entre los usua­
rios de los servicios de atención médica y el 
personal de los mismos . ~ De esta relación 
dependerá en mucho que los objetivos de las 
instituciones de salud se alcancen; o que, 
por el contrario, Jos programas de atención 
médica no cumplan con las metas pro­
puestas. 

La enseñanza y aprendizaje de los aspec­
tos biológicos, clínicos y técnicos de la me­
dicina es una empresa relativamente fácil, 
que implica gran número de experiencias ; 
sin embargo, a pesar de que el momento en 
que el médico y el paciente se reunen cons­
tituye un aspecto fundamental en la práctica 
médica, su estudio, investigación y enseñan­
za con frecuencia se han olvidado. Por Jo 
tanto, es necesario dedicar tiempo al análisis 
de las características de la región a la ma­
nera como el médico define el problema del 
individuo y la forma de solución que plan-
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tea, a los mecanismos de reacción del pa­
ciente ante el evento y el encuentro con el 
médico; en una palabra, a la forma en que 
estos dos sistemas humanos interactúan. 3 

En el desarrollo de este trabajo, se pro­
pondrá que los factores que implícita o ex­
plícitamente giran alrededor de la relación 
médico-paciente, son posibles de investigar 
y que, por lo tanto, a pesar de las dificulta­
ges inherentes, esta relación puede servir 
como modelo de investigación. 

Antes de abordar el análisis de los com­
ponentes de la relación médico-paciente, 
conviene revisar brevemente los conceptos 
de salud y enfermedad, porque la manera 
en que este proceso se defina repercutirá en 
las características .que la relación presentará. 

Con frecuencia se refiere a Ja enfermedad 
como una desviación del funcionamiento 
"normal", que tiene consecuencias indesea­
bles en el estado del individuo. Este con­
cepto, perfectamente aplicable en el caso de 
enfermedades como la tuberculosis, la fiebre 
tifoidea, las quemaduras, o las lesiones pro­
ducidas por accidentes de trabajo, es de 
difícil aplicación a entidades como el alcoho­
lismo, la obesidad, las enfermedades men­
tales, e incluso la hipertensión arterial. La 
dificultad radica en que la definición de en­
fermedad lleva implícita los conceptos de 
normalidad física y de la conducta, los cua­
les en mucho dependen de los factores y 
valores socioculturales que prevalecen t;n 
un momento dado en el grupo humano que 
nos interese, así como del estado de desarro­
llo moral y técnico de las instituciones de 
atención a la salud y de la ciencia médica. 4 

Así, el concepto de enfermedad, incluye va­
riables de tipo social y cultural que modi­
fican la perspectiva y el concepto, que de 
ese estado se tiene. Estas variaciones con­
ceptuales van más allá del interés meramen­
te teórico, puesto que pueden dificultar la 
relación médico-paciente. 
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La relación médico-paciente en la 
perspectiva sociológica 

El conocimiento de que, en su relación 
con los enfermos, participan elementos psi­
cológicos, sociales y culturales más o me­
nos encubiertos, facilita para el médico la 
comprensión de los problemas que frecuen­
temente surgen en esa relación interperso­
nal , y le permiten manejarla más eficaz­
mente .¡¡ Es por eso que, a continuación, 
abordaremos el análisis de algunos de esos 

elementos. 
Conducta ante la enfermedad. El término 

conducta ante la enfermedad ha sido defi­
nido por Mechanic,4 como cualquier con­
ducta relacionada con una situación .que 
causa o eventualmente pudiera causar 
que un individuo se preocupara por su esta­
do de salud y tratara de encontrar ayuda 
para la solución de su problema. Para el 
estudio de la relación médico-paciente, se 
hace necesario conocer qué es lo que sucede 
entre el momento en que el individuo se ca­
taloga como enfermo, y el punto en que éste 

hace contacto con el médico. Es indispensa­
ble penetrar a la perspectiva del paciente 
porque el rango de conductas que se pueden 
encontrar ante el mismo problema es muy 
amplio. Mientras é¡ue una persona difícil­
mente podría reconocer un estado como 
anormal y rehusaría permitir que sus activi­
dades se modificaran por esa condición, otra 
con una forma incluso más benigna del pro­
blema, podría manifestar profundos cambios 
y alteraciones en sus esferas social y psico­
lógica. Las acciones .que un paciente puede 
seguir ante un evento de enfermedad son 
múltiples, y algunos autores4· 6 • 7 han seña­
lado que la conducta estará determinada por 
factores como el grado en el que la persona 
identifica el problema como grave o con 
posibilidad de convertirse en grave; la inter­
ferencia con actividades familiares, labora­
les y sociales; los motivos y objetivos del 

individuo y el umbral de tolerancia para los 

signos y síntomas, tanto de la persona afec­
tada como de aquéllos que los evalúan; la 
interpretación que pueda hacerse del origen 
de los síntomas; la existencia y accesibili-

18 

dad de los distintos recursos terapéuticos, o 
el costo psicológico y monetario de la deci­
sión, incluyendo estigma, sentimientos de 
humillación, ·etc. 

De acuerdo con Parsons,8 la relación mé­
dico-paciente se entiende mejor en el marco 
de los papeles sociales; en el análisis de las 
actitudes y actividades que, en el momento 
de la interacción, los dos elementos aportan; 
esta interacción, más que un hecho fortuito 
o espontáneo, representa el encuentro de 
ciertas expectativas de ambos individuos, los 
que se comportan de una manera determi­
nada por dichas expectativas. De acuerdo a 
ese enfoque, es posible hablar del papel 
social del enfermo y del papel social del 
médico. 

Papel social del enfermo. Cuando la de­
finición que el paciente hace de su problema 
cristaliza en la búsqueda de ayuda profesio­
nal para su solución, se dice que éste .está 
asumiendo el papel de enfermo. Este con­
cepto es de tipo ideal en el sentido de cons­

tituir un modelo teórico, y conlleva derechos 
y obligaciones, los que se han expresado 
de la manera siguiente: 8 

a) El paciente está exento del desempe­
ño normal de su papel social, tareas 
y obligaciones. 

b) El paciente no es responsable de su 

estado. 
c) En vista de que el estado de su en­

fermedad es indeseable, se espera 
que el paciente desee recuperarne, y 

d) El paciente tiene la obligación de 
buscar ayuda técnicamente compe­
tente y cooperar con ésta. 

Papel social del médico. De acuerdo a 
este tipo de análisis, el papel social del 
médico se centra en su responsabilidad por 
el bienestar del paciente, y en hacer todo 
lo posible para lograr la recuperación com­
pleta, pronta y sin dolor de sus pacientes.2 

Entre las características que se han identi­

ficado como pertenecientes al papel del 
médico, se encuentran : 

a) Especialidad técnica y conducta 
profesional 

b) Neutralidad afectiva 



c) Universalismo, y 
d) Orientación colectiva. 
En el modelo de Parsons, el aparente 

equilibrio entre los papeles del enfermo y el 
médico, con ganancia para ambas partes, 
no significa que dentro de la acción tera­
péutica ambos sean iguales; de hecho, se 
espera que, la mayor parte de las veces el 
paciente asuma una conducta pasiva y de­
pendiente, ya que el elemento técnicamen­
te preparado para dictar las acciones es el 
médico. Esta situación frecuentemente se ha 
criticado, y autores como Szasz y Hollen­
der, 9 o Freidson10 han propuesto modifica­
ciones y críticas a este enfoque. 

Según Freidson, la gran deficiencia de 
este enfoque descansa por un lado en el 
énfasis en las expectativas ideales, no en la 
conducta real; y, sobre todo, en la defini­
ción del papel de enfermo a partir de una 
perspectiva limitada, dejándolo como un 
elemento pasivo, que acepta en absoluto 
las impresiones e indicaciones del médico. 

La relación médico-paciente en el 
contexto de la práctica médica 

El médico no debe perder de vista que el 
enfermo inicia su relación con él aun antes 
del prim~r contacto personal.5 Cuando el 
padente lo visita, lo hace llevando ya una 
imagen del papel del médico y de la forma 
en que debe manifestarse. El grado en que 
el médico cumpla con las expectativas pue­
de influir en la forma en que el paciente 
cumpla con el tratamiento prescrito, e in­
cluso en el grado en que la personalidad del 
médico ejerza su efecto terapéutico, dado 
que parte de la influencia de este último es 
inespecífica y resultante de su posición de 
autoridad, poderes de sugerencia e influen­
cia general. Es por ello que los indicadores 
que el paciente selecciona para estimar la 
competencia del médico no necesariamente 
se refieren a aspectos técnicos, sino que 

puede utilizar indicadores que reflejen el in­

terés del médico, su disponibilidad ue üem­

po, su capacidad de escuchar, su disposi­

ción por atenderlo en su casa, la confianza 

que le inspira, etc. 

Medicina general 

Las características de la relación médico­
paciente pueden observarse en forma más 
natural en el contexto del ejercicio de la 
medicina general, nivel en donde la rela­
ción se puede utilizar más eficazmente 
como arma terapéutica. 

En su parte medular la relación médico­
paciente se desarrolla en la consulta, en el 
curso de la cual, aun cuando sea sólo por 
unos minutos, el médico dedica su atención 
casi exclusivamente a la vida y problemas 
de otro ser humano. Es importante recordar 
que, en la consulta, el elemento comunica­
ción adquiere dimensiones notables, y el 
relato de los detalles pasados y actuales de 
la vida del paciente cumple una doble fun­
ción: por un lado, transmitir información 
r'especto a cuál es la problemática del pa­
ci·ente; y, por otro, darle a éste la oportuni­
dad de revelarse al médico, y recibir a 
cambio la impresión técnica y humana sobre 
el tipo e importancia de sus problemas. Es 
esta experiencia de intercambio, la que los 
pacientes definen como más importantes en 
la creación de una relación adecuada"11 Es 
evidente que no todo el fenómeno de co­
municación es de tipo verbal, puesto que 
el amplio espectro de la comunicación no 
verbal que acompaña a la primera, puede 
reflejar más claramente las emociones de 
médico y paciente. Entre los elementos que 
pueden mencionarse están los siguientes: 
tono e intensidad de la voz, fraseo de los 
enunciados, expresión facial, postura del 
cuerpo, movimientos de las extremidades y 
particularmente las manos, etc. 

Educación médica y relación 
médico-paciente 

En términos generales, puede decirse que 
la enseñanza de la medicina se ha ori,en­
tado hacia la detección y curación de sín­
tomas y signos, casi en forma exclusiva, 12 

y no se ha · enseñado a los estudiantes a en­

tender al paciente como un individuo con 
problemas .'J motivaciones, con necesidades 
y una conducta hacia la salud, la enferme­
dad, la sociedad y la vida en general. El 
pensamiento científico es una condición 
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necesaria pero no suficiente para ser buen 

médico, se requieren otras cualidades: sen­
sibilidad, interés por los pacientes, integri­
dad, paciencia, humor, cualidades acerca 
de las que la ciencia es silenciosa.13 

Durante su paso por la escuela de medi­
cina, el estudiante aprende -o puede 
aprender- gran cantidad de hechos, y se 
le enseñan las posibles interpretaciones de 
los mismos y la manera en que, como "cien­
tífico" , debe actuar; sin embargo, cabe des­
tacar nuevamente que esto no es sinónimo 
de médico, y .que la transformación de este 
''científico médico" en un verdadero médi­
co se realiza mediante un proceso distinto al 
de la adquisición de conocimientos. No es 
la conferencia o el libro el que va a lograr el 
cambio, sino el proceso de socialización del 
estudiante de medicina al observar el com­
portamiento de los médicos en ejercicio, las 
actitudes de éstos hacia sus pacientes, co­
legas, enfermeras, y otro tipo de personal; 
al ver cuáles son los valores de la profesión 
médica, qué se espera de ella, y qué le está 
permitido.3 

Posibilidades de investigación 
de la relación médico-paciente 

Estudios de la relación médicc-paciente, 
la conducta de los pacientes, y la organiza­
ción de la práctica médica no son frecuentes 
en nuestro medio. Este tipo de estudios po­
dría arrojar luz sobre los servicios de aten­
ción médica en muchas formas, ya que per­
mitirían indentificar cuántos y qué tipo de 
individuos necesitan un servicio determina­
do; podrían explorar la interrelación entre 
necesidades y servicios, e intentar un aná­
lisis de la necesidad no satisfecha. Estos 
estudios también podrían valorar cuáles son 
las variables que afectan el apego a un ré­
gimen terapéutico o dietético, o al uso de 
algún tipo de equipo, cuáles son los pro­
blemas que ocasionan al paciente y su fa­
milia los diversos aspectos del tratamiento, 
etcétera.14 

Los tipos de investigación que deberían 
desarrollarse se pueden dividir de acuerdo 
a lo siguiente: 
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Estudios de pacientes. A pesar de que 
los problemas de los pacientes deben cons­
tituir la base de la planeación y organiza­
ción de la atención médica, es muy poco lo 
que a nivel poblacional sabemos de ellos. 
Es por ello que sería conveniente desarro­
llar programas de investigación dirigidos a 
aumentar nuestro conocimiento en rela­
ción a: 

1. Necesidad de servicios 
2. Uso y aceptabilidad de los serv1c1os 
3. Valores y procesos en el paciente 
Estudios de la organización de la aten-

ción médica. El estado que guarda la orga­
nización de la atención médica es reflejo 
de las concepciones y valores de la socie­
dad; este tipo de estudios puede contribuir 
al conocimiento de los efectos de determi­
nados esquemas de organización. Entre los 
factores que deben estudiarse se encuen­
tran: 

1. Efecto del sistema de citas y de los 

horarios de trabajo. 
2. Uso de personal no médico 
3. Uso de auxiliares de diagnóstico 
4. Patrones de referencia de pacientes 

a otros médicos 
5. Carga de trabajo de la unidad 
6. Efectividad y eficiencia d~- sistema 

de atención médica 
7. Calidad de la atención médica.15 

Estudios del expediente clínico. En la 
mayor parte de las ocasiones, la historia 
clínica es la herramienta diagnóstica más 
importante para el médico, y cabe recordar 
que es ahí donde, en última instancia, que­
da registrado el encuentro del médico y el 
paciente; sin embargo, en muchas ocasiones 
la calidad y conveniencia de los registros 
médicos se ha puesto en tela de juicio en 
muchas ocasiones.16• 17 En este capítulo, re­
sulta estimulante reconocer que, en nuestro 
medio, en el Hospital Español y en el 
IMSS, se se están valorando las ventajas y 
limitaciones del expediente clínico orienta­

do por pro~lemas, y es de esperarse que, 
en fecha próxima, se disponga de datos ob­
jetivos que permitan evaluar este enfoque. 

Estudios de evaluación de efectividad 



terapéutica. Aún cuando éstos son relativa­
mente frecuentes en nuestro medio, es ne­
cesario someter una serie de esquemas tera­
péuticos al juicio del ensayo o experimento 
clínico. Este tipo de estudios debe estimu­
larse, sobre todo en el campo de Ja me­
dicina general. 

A Jo largo de este trabajo se ha querido 
presentar, en forma breve, la relación mé­
dico-paciente desde Ja perspectiva socioló­
gica, y dentro del contexto de la práctica 
médica. Se han enfatizado los problemas 
de la enseñanza de este elemento, y se ha 
revisado cómo existen múltiples factores 
implicados en la relación que pueden ser 
sujeto de investigación. Es mediante este 
tipo de estudios como seguramente podre­
mos avanzar en el conocimiento de los fac­
tores e implicaciones de la relación médico-
paciente. o 
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