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“Ya no es el médico el que hace el diagnóstico, sino las 

herramientas tecnológicas. Por lo tanto los médicos 

tienen que conocer de ingeniería y  viceversa”  

   

 Jorge Reynolds 

Científico Colombiano 
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INTRODUCCIÓN 
 

El interés de la presente investigación se centra en un tema conocido por los 

economistas y administradores y desconocido, al menos de manera general, por 

los médicos, la Asimetría de información específicamente en la relación médico – 

paciente. Sorprende el hecho de los análisis realizados por los profesionales de 

otras áreas sobre la relación mencionada, por ejemplo, el como inducir la 

demanda del servicio por diferentes motivos (interés académico, mejorar ingresos, 

cubrir costos de nuevas tecnologías, entre otras que se mencionan en el marco 

teórico), como influyen los proveedores de salud, hasta como limita el juramento 

hipocrático (visto como un contrato social). 

 

Se aborda la investigación iniciando con una revisión de antecedentes , teniendo 

en cuenta la evolución de las tecnologías aplicadas a la medicina y luego la 

influencia de las tecnologías de información y comunicación (TICs), generando 

conceptos como Telemedicina, seguida de manera obligatoria de la legislación 

correspondiente. Además una revisión documental para definir la asimetría de 

información en La Teoría de La Agencia y su aplicación en la relación Médico-

paciente, como conceptos fundamentales. 

 

El problema planteado es la influencia de las tecnologías de información y 

comunicación en la relación médico especialista- paciente. Se desarrolló un 

cuestionario estructurado para definir los conceptos y posiciones, que se envió a 

médicos especialistas de diferentes áreas, por correo electrónico y de manera 

directa dejándolo en los consultorios de los centros médicos de especialistas de la 

cuidad de Manizales. Con los recolectados se creó una base de datos a la que se 

le realizaron los análisis estadísticos. 
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Los resultados corroboraron la información soportada en el marco teórico por los 

diferentes autores estudiosos de la materia. Además de encontrar datos que son 

de nuestra región. 
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1. Estado del arte 

 

1.1. Antecedentes y área problemática 
 

El panorama actual de la medicina ha tenido un crecimiento vertiginoso de los 

conocimientos; introduciendo abundantes técnicas instrumentales, imagenológicas 

e informáticas (con el uso de los computadores en diversos aspectos de la 

práctica e investigación médica); también numerosos fármacos; se han 

desarrollado las especialidades; hay lucha entre el enfoque biológico-reduccionista 

y el holístico o integral de los enfermos; desarrollo de una nueva biología, genética 

molecular, biología celular, neurobiología e inmunología; florecimiento de la 

epidemiología clínica, la medicina social y atención extrahospitalaria (como 

hospitalizaciones en casa); aumento de esperanza de vida; cambios favorables en 

morbi-mortalidad de diversos países; aumento considerable en los costos de vida. 

Agregado a lo anterior se informan también los problemas que vienen 

confrontando la atención médica individualizada, con errores, negligencias, 

iatrogenias 1 , deshumanización e insatisfacción por la atención recibida, con 

aumento de los costos (Rodríguez, 1999). 

 

Para Rodríguez (1999): Los médicos “debemos mantenernos al tanto de los 

avances científicos, pero de ninguna manera suplantar o excluir el trabajo riguroso 

e individualizado que exige la práctica clínica”... “la incertidumbre acompaña no 

sólo a la clínica, sino también a los resultados de las pruebas”. 

 

Ahora como se mencionó, las tecnologías de información (TIC) interfieren tanto en 

la visión del médico como en la actitud del paciente, quien busca mayor 

información de lo que supone que es su enfermedad, antes de llegar al consultorio. 

                                                 
1 Iatrogenias, son consideradas aquellas lesiones originadas por el manejo médico. 
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En 1997 se efectuó una encuesta por Internet, publicada en JAMA en 1998, donde 

se demostró que sólo el 1% a 2% de los médicos que usan Internet ha aceptado la 

comunicación electrónica como medio de la comunicación médico-paciente (el 

mundo.es, 1998). 

 

Con las tecnologías de información han aparecido dos perfiles médicos, aquellos 

en general los de mayor edad, que llevan los informes manuscritos o 

mecanografiados, que prefieren los libros de texto y las publicaciones en papel, los 

otros que manejan los computadores, inclusive para llevar los registros y 

acostumbrados a la ciberlectura, “a menudo, doctor y paciente navegaban juntos 

en Internet para obtener información” (Zuger, 2005). 

 

La información en salud debe ser accesible, para lograr una competencia suma 

positiva, “tanto los prestadores, como los usuarios del sistema recibirían la 

información que necesitan para tomar sus decisiones de salud”. “Un punto de 

partida sería recoger información sobre la experiencia específica de los 

prestadores en determinadas enfermedades, tratamientos y procedimientos. Los 

datos serían divulgados después de un período de espera en que los prestadores 

podrían corregir cualquier error. Con el tiempo, la información sobre los resultados 

médicos de los prestadores, ajustados por el riesgo, también debería ser 

recopilada y difundida, para permitir a los usuarios evaluar las áreas de experticia 

de los prestadores”. “Un sistema productivo también recogería o divulgaría 

información de precios, permitiendo comparaciones para tratamientos y 

procedimientos específicos”. Los pagadores han empezado a publicar información 

en Internet, así, “la competencia se orientaría a la entrega de información y la 

excelencia en el servicio” (Porter, Olmsted 2004). 
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También definen que la competencia en el sistema de salud, ha seguido modelos 

equivocados, generando competencia de suma cero, basada en etapas iniciales 

cuando para cortar los gastos, los pagadores traspasaron los costos y buscaron 

mayor poder de negociación, los prestadores hicieron lo mismo, los servicios 

fueron racionados, pero no hubo mejoras en eficiencia. Los reformadores trataron 

de dar más derechos legales a los pacientes, pero a mayor regulación, mayores 

costos. 

 

En un estudio publicado en agosto de 2004 en la revista médica Mayo Clinic 

Proceedings y citado en diariomedico.com(2004), Taylor y colegas, encuestaron a 

157 adultos que fueron enviados a clínicas genéticas en Colorado y Wyoming. El 

60% de los encuestados eran pacientes nuevos, los demás ya habían sido 

enviados a estas clínicas con anterioridad. El 85% de los encuestados tenía 

Internet en casa o en el trabajo y casi el 50% dijo que había buscado en Internet 

información relacionada con la genética antes de visitar la clínica. La mayoría de 

estas personas (95%) dijo que usaba Internet para encontrar información acerca 

de enfermedades genéticas específicas, el 80% acerca de terapias para 

enfermedades genéticas o exámenes genéticos y el 33% acerca de grupos de 

apoyo, indica el informe. Sólo el 5% de los participantes en el sondeo dijo que un 

médico le había enviado a una página Web determinada para realizar una 

consulta, pero 9 de cada 10 personas dijeron que preferirían visitar una página 

Web recomendada por un genetista. El 80% informó que había sido una 

experiencia positiva y un 53% dijo que la información era exacta y de confianza. 

Un 41% dijo que estaba confundido por toda la información disponible y que tenía 

dificultades para entenderla. 

 

La Organización Panamericana de la Salud OPS/OMS, dentro de su serie de 

Documentos Institucionales, según la Resolución 361 de la XXII Reunión Ordinaria 

de Ministros de Salud del Área Andina, realizada en Santiago de Chile, los días 27 
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y 28 de noviembre de 2000, en la que aprobaron los nuevos temas prioritarios de 

la agenda para el período 2001-2002, entre los cuales figura: Proponer nuevas 

tecnologías de comunicación en salud, publicó las “Aplicaciones de 

telecomunicaciones en salud en la subregión andina, Telemedicina”. Basados en 

el ejemplo de países como Estados Unidos, Francia o Noruega, donde han 

pasado la etapa de implementación de planes pilotos que demuestren la eficacia y 

las bondades de la Telemedicina, han procedido a su masificación y a la 

integración de los servicios. Por ejemplo, en Francia se trabaja por la integración 

de las historias clínicas con las imágenes para que estén disponibles en una red 

de alcance nacional. Sin embargo, esta meta es muy ambiciosa y por el momento 

ningún país lo ha conseguido. 

 

Según el mismo documento: En el caso de los países andinos hay interesantes 

experiencias, algunas con alcances de telemedicina hospitalaria, como es el caso 

de Chile y Venezuela mediante el uso de canales de comunicación de alta 

velocidad asociados a comunicaciones inalámbricas. Otras a nivel rural como el 

caso de Perú, mediante el uso de sistemas económicos. En Colombia, una de las 

experiencias  ha sido la de telerradiología en el Seguro Social con la empresa 

VTG,  más de 160.000 estudios anuales, con una reducción del costo para el 

Seguro Social de casi el 50%. De esta experiencia podemos sacar una conclusión 

importante: los costos de implantación y de funcionamiento se deben estudiar muy 

bien para garantizar la viabilidad y sostenibilidad de un proyecto. 

 

En Colombia el Ministerio de La Protección Social reglamentó la Telemedicina, 

mediante la Resolución número 2182, de 2004 (Julio 9), por la cual se definen las 

normas de habilitación para las instituciones que prestan servicios de salud bajo la 

modalidad de Telemedicina. La definen como: “Es la provisión de servicios de 

salud a distancia, en los componentes de promoción, prevención, diagnóstico, 

tratamiento o rehabilitación, por profesionales de la salud que utilizan tecnologías 
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de la información y la comunicación, que les permiten intercambiar datos con el 

propósito de facilitar el acceso de la población a servicios que presentan 

limitaciones de oferta, de acceso a los servicios o de ambos en su área 

geográfica.” 

 

En el artículo 13, sobre el aspecto ético “El profesional tratante que pide la opinión 

de otro colega es responsable del tratamiento y de otras decisiones y 

recomendaciones entregadas al paciente. Sin embargo, el Telexperto es 

responsable de la calidad de la opinión que entrega, y debe especificar las 

condiciones en que la opinión es válida estando obligado a abstenerse de 

participar si no tiene el conocimiento, la competencia o suficiente información del 

paciente para dar una opinión fundamentada. El profesional que utiliza la 

telemedicina es responsable por la calidad de atención que recibe del paciente y 

no debe optar por la consulta de Telemedicina, a menos que considere que es la 

mejor opción disponible. Para esta decisión, el médico debe tener en cuenta la 

calidad, el acceso y el costo”. 

 

Para Aguilera (2004), en la salud en Colombia “Internet, brilla por su ausencia”, 

hay dificultades para encontrar sitios Web de algunas IPS y EPS, para programar 

citas médicas y buscar las hojas de vida de los profesionales que los atenderán, 

su trabajo realizado en 65 clínicas y hospitales del país y presentado en el 

Congreso de Comunicación y Marketing en Salud de 2004. Sin embargo, para las 

entidades de salud, la gran fortaleza es la imagen de los médicos, ya que 

mantienen una alta credibilidad por parte de los usuarios. Aunque hay intentos 

para mejorar esta situación, como la página: www.asivamosensalud.org. en la que 

hay “información relacionada con la cobertura, financiación, aseguramiento, 

calidad, acceso a servicios de salud y estado del sector”; fue creada por el 

proyecto: Así Vamos en Salud, iniciativa de las fundaciones Santa Fe de Bogotá y 

Corona, con el apoyo de las fundaciones Antonio Restrepo Barco, Carvajal y Casa 
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Editorial El Tiempo, con “el principal objetivo de mantener y divulgar información 

actualizada sobre la gestión del área de la salud, evaluar sus resultados y 

contribuir al mejoramiento de las políticas del sector salud en Colombia”. 

 

En Manizales, se encontró “una propuesta de educación continuada en salud”, en 

La Universidad de Caldas junto con la Dirección de Salud y el Hospital Infantil de 

la Cruz Roja, con el fin de proyectar la academia a toda la zona de influencia, 

desarrollaron un sitio Web, para que mediante Internet, además de CD-ROM 

multimedia, los médicos generales de zonas distantes y rurales, tengan facilidades 

para el proceso continuo de aprendizaje en medicina (Arbeláez, Reyes y Alvarez, 

2001). 

 

En Bucaramanga, en la Fundación cardiovascular de Colombia, crearon el 

programa “Galaxia”, con el que atienden y diagnostican a pacientes por Internet, 

en la especialidad de cardiovascular; iniciaron con una cobertura de 4 municipios y 

ahora tienen 26, de los 45 del departamento de Santander, mediante cámaras 

digitales, conversan con el paciente y evalúan electrocardiogramas y radiografías. 

Se conectan por banda ancha a través del programa Compartel del Ministerio de 

comunicaciones, para hospitales. Es de gran ayuda para los médicos rurales y 

generales de los municipios lejanos. Tienen en proyecto crear la “teleodontología y 

telecitología”. 

 

1.1.1. La relación paciente-médico 

 

Desde los principios de la medicina han existido dos enfoques principales, uno 

hipocrático, basado en la observación de las quejas de los pacientes y otro 

galénico, interesado en la explicación de las causas de cada enfermedad. En 

ambos el método clínico se basa en las habilidades y destrezas más que en los 

conocimientos. 
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Al principio de la relación médico – paciente, es importante que se genere algún 

grado de empatía, la cual colaborará en que haya respuestas más concretas y 

sinceras durante el proceso de la elaboración de la historia clínica, la que se 

compone de: Datos del paciente, motivo de consulta, enfermedad actual, 

hallazgos del examen físico, impresión diagnóstica y tratamiento. Con lo anterior 

se logrará mayor eficiencia en términos de resultados diagnóstico – tratamiento. 

 

Sandler, (citado por Rodríguez, 1999) en un estudio publicado en 1979, con 630 

pacientes en la consulta externa de un hospital distrital de Gran Bretaña, encontró 

que con el interrogatorio se decidió el 56% de los diagnósticos, el examen físico el 

17% de los mismos, los exámenes de laboratorio fueron decisivos para el 

diagnóstico en 5% y los exámenes especializados el 18%. 

 

Según el Dr. Maglio (citado por Avila, 2004), la relación médico-paciente debe 

basarse en lo que este profesional denomina las "tres C": comunicación, 

comprensión y confianza. El médico debe construir una relación con las virtudes 

de integridad (confianza), ecuanimidad (atender con la misma dedicación y 

esmero a todos sus pacientes), respeto a la persona (dignidad, privacidad, 

confidencialidad). 

 

Otros aspectos que influye n en la relación médico – paciente, son: La relación 

entre este como usuario y el sistema de salud, que se da en dos vías, la primera 

entre el usuario y el asegurador (la EPS, ARS o Medicinas prepagadas, en 

Colombia de acuerdo a la Ley 100), el otro tipo es asistencial, siendo la directa 

entre el médico y el paciente y el segundo entre este y las instituciones de salud 

(Salud y Vida, 2006).  El médico se compromete a poner toda su capacidad y 

formación al servicio de su paciente. El usuario teóricamente, adquiere el 
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compromiso de decir la verdad, de seguir las indicaciones y de pagar los 

honorarios. 

 

Otro aspecto de análisis ha sido la jerga médica como generador de dificultades 

en la comunicación con el paciente, aunque aparecen dos grupos, aquellos que 

explican con metáforas al alcance del entendimiento del paciente que tiene en 

frente y otros que se escudan en palabras científicas, “con una distancia sicológica 

que impone a los doctores su propio lenguaje, que los aleja de los enfermos y les 

encumbra en  una fortaleza donde pueden sentirse ajenos al mundo que los 

rodea” (…)”sienten con esas palabras que no asumen una responsabilidad propia, 

sino que aplican los criterios que otros resolvieron”.  “al perder esa capacidad 

comunicativa los médicos pierden la necesidad de comunicación” (Grijelmo, 1998). 

 

1.1.2. Tecnologías de Información y Comunicación (TIC) en salud 

 

“La telemedicina, tiene beneficios como son la disminución de los tiempos de 

atención, diagnósticos y tratamientos más oportunos, mejora la calidad del 

servicio, reducción de los costos de transporte, atención continuada, tratamientos 

más apropiados, disminución de riesgos profesionales, posibilidad de 

interconsulta, mayor cobertura, campañas de prevención oportunas entre otras 

muchas virtudes” (OPS/OMS, 2001-2002).  En el Medical College of Georgia, 

existe un sistema que utiliza Internet para evaluar pacientes con Accidente 

Cerebro Vascular en hospitales rurales, logrando coberturas de 24/7/365 2 , 

evaluando al paciente en conjunto con el médico local, mediante computadores 

con conexiones inalámbricas, con cámara y programas de envío de imágenes de 

tomografía; en los 3 años de operación han realizado más de 200 consultas, con 

31 tratamientos antitrombolíticos y de esos 18 fueron aplicados en menos de 2 

horas, mejorando los pronósticos de los pacientes (Gross, 2006). 

                                                 
2 24/7/365, 24 horas al dia, 7 dias a la semana, 365 dias al año. 
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La relación virtual médico-paciente a través de Internet es cada vez "más utilizada" 

pero sólo servirá para complementar la asistencia tradicional y segundas 

opiniones, según el doctor García Pareras, director de 'medicinatv.com', durante el 

VII Simposio sobre política sanitaria celebrado en Madrid, sobre Aseguramiento y 

Medicina Virtual. Los pacientes, utilizan Internet para tener acceso a médicos de 

prestigio o a instituciones lejanas. Los médicos utilizan la red para comunicarse 

entre ellos, acceder a revistas científicas y colaborar juntos en investigaciones o 

diagnósticos. Pero la persona que busca esa información debe ser muy crítica 

para obtener datos con credibilidad y rigor científico. 

 

Los pacientes utilizan las fuentes de información, para participar en la toma de 

decisiones sobre su diagnóstico y tratamiento, mientras que los médicos, como 

fuente de información y consejo técnico, como la capacidad de contactar a 

expertos a través de la red para tratar casos difíciles. Tanto los médicos como los 

pacientes van ideando nuevas formas de comunicarse entre sí. Una de estas 

posibilidades es que un médico tenga su página Web para dirigirse a sus 

pacientes. Otra que los pacientes tengan sus historias clínicas en sitios de 

Internet. (Novás y Gallego, 2000) 

 

Para la OPS/OMS (2001-2002), son necesarios grupos interdisciplinarios para la 

generación, difusión y proyección de la telemedicina, integrados por profesionales 

de la salud, investigadores, técnicos, ingenieros en informática, expertos en 

estadística, usuarios finales, empresas de telecomunicaciones; proveedores de 

servicios, de equipos de telemedicina, de material informático; instituciones 

académicas de investigación, hospitales, empresas de seguros, empresas 

farmacéuticas y ministerios de salud. 

 



12 

Continúa el mismo documento: Los proyectos de telemedicina surgen como pilotos 

experimentales de universidades y centros de investigación, haciendo que la 

selección de los puntos de telemedicina sea con criterios de conveniencia, lo cual 

no significa necesariamente , que éstos den la mejor relación costo-beneficio. 

 

Existe la necesidad de identificar, planear, analizar y reducir las inequidades del 

sector sa lud bajo una nueva focalización del recurso y de programas de salud 

pública; se hace énfasis en la integración de los modelos de atención como la 

promoción, prevención, curación y rehabilitación, para lo cual la telemedicina es 

una excelente herramienta pues cubre e integra múltiples campos del ejercicio de 

la salud. Deben tenerse en cuenta las comunicaciones existentes o de bajo costo, 

para instalar servicios de telemedicina en un centro médico rural o por medio de 

telecentros, que pueden ser fijos o móviles. Para que un proyecto de telemedicina 

sea exitoso no requiere de conexiones de alta velocidad, tampoco hay que pensar 

que telemedicina es sinónimo de videoconferencia y tiempo real. En la actualidad 

hay sistemas bajo el esquema de “store and forward” (modalidad de 

“almacenamiento – envío”, lo cual es menos exigente tecnológicamente y más 

económico) que comienzan a ser los más utilizados por varias razones: se 

adaptan muy bien a la rutina de muchos especialistas; no requiere la presencia 

simultánea de varios actores; no requiere anchos de banda grandes y costosos; 

los reembolsos son más simples. Ello por supuesto implica nuevos interrogantes 

de tipo ético y económico especialmente en el área de la salud donde se están 

generando cambios drásticos inclusive en la tradicional relación médico - paciente. 

(OPS/OMS, 2001-2002) 

 

En los países andinos (OPS/OMS, 2001-2002), se presenta escasez de 

profesionales de la salud en zonas rurales y en zonas cercanas a grandes 

ciudades, también hay déficit de médicos especializados en tecnologías de punta, 

por falta de demanda, de equipos y razones de orden público y violencia entre 
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otras. En Colombia el 60% de los médicos generales laboran en las principales 

cuidades, de ellos el 25% están en Bogotá, Medellín, Cali y Barranquilla; en 

Bogotá hay 8 médicos por cada 100 habitantes, mientras que en Guainía o 

Amazonas sólo 1 (Caicedo, 2006). Sin embargo, la centralización de los 

especialistas en las grandes ciudades también puede traer beneficios mediante la 

coordinación eficaz de los recursos disponibles (especialistas, hardware y 

software) con la aplicación de telemedicina. Otro beneficio sería evitar el 

aislamiento educativo de los profesionales en salud en dichas regiones, ya que los 

médicos se podrán actualizar permanentemente  y contar con el apoyo de los 

especialistas de la gran ciudad y así incentivar su presencia en dichas regiones. 

 

La OPS/OMS, teniendo en cuenta que los sistemas de salud de cada país son 

muy distintos, sugiere crear comités de estandarización tanto en los mecanismos 

de atención, como en los desarrollos tecnológicos, principalmente en lo referente 

al software y bases de datos. Crear un espacio para la definición de políticas 

reglamentarias y el marco legal de aplicación de la telemedicina en cada país y 

entre los países. La telemedicina permite el ejercicio de la medicina sin 

limitaciones de distancias geográficas o fronteras físicas. Sin embargo, las 

reglamentaciones de licencia profesional podrían actuar como barreras entre las 

distintas regiones. Vale la pena preguntarse si es beneficioso para la comunidad 

andina, establecer el libre ejercicio de la medicina y por ende, de la telemedicina, 

como se ha hecho en La Comunidad Europea. También habría que analizar si el 

hecho de que un paciente autorice el envío de su caso médico por telemedicina es 

suficiente para que se pueda tratar por un médico de una jurisdicción diferente a la 

del paciente. 

 

Los gobiernos deben implementar políticas tendientes a: garantizar la 

confidencialidad del usuario, el consentimiento informado y protección y seguridad 

de los datos obtenidos; limitar la exposición a mala práctica; reglamentar el 
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ejercicio médica; definir mecanismos de reembolso económico; asegurar la 

interoperabilidad de las redes mediante el establecimiento de protocolos. Su 

implantación establecería como valor agregado una unificación de la información, 

unas estadísticas más fidedignas y oportunas de las áreas remotas o suburbanas, 

donde en la actualidad no se tiene mayor control. 

 

Para implementar un sistema de telemedicina, según La OPS, se deben tener en 

cuenta los siguientes aspectos: clasificación por regiones de los problemas de 

salud prioritarios; mapas de localización de recursos; mapas de medios de 

transporte, telecomunicaciones e infraestructura; elementos climáticos, 

geográficos, socioculturales; mecanismos de asignación de recursos públicos a la 

salud; fuentes de financiación públicas y privadas de la salud. Pero lo más 

importante es el aspecto que contempla las necesidades del usuario como primera 

prioridad. Para este sistema es posible crear un mecanismo de bases de datos 

distribuidas por países. Una en cada país que centralice la información del país 

respectivo y que esté en capacidad de enviar la información o permitir consultarla 

en línea al país que la requiera. 

 

Otra recomendación de La OPS es integrar gradualmente la telemedicina y los 

métodos tradicionales de ejercicio profesional. Los médicos generales, enfermeras, 

demás profesionales de la salud o técnicos existentes en los puntos remotos serán 

un soporte valioso, educándolos sobre la nueva herramienta de apoyo para su 

trabajo. Contando con el apoyo de un proveedor local de telecomunicaciones. 

 

1.1.2.1. Tecnología al alcance del paciente  

 

En Internet hay gran cantidad de información médica para pacientes, como son los 

grupos de apoyo a enfermos y foros de debates para consultas médico-pacientes 

y pacientes-pacientes, lo que hace que en ciertas ocasiones el paciente llegue a 
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estar bien informado, sin necesidad de que el médico le explique los pormenores 

de su enfermedad (Gómez et al, 2005). 

 

La tendencia es la integración de los proyectos de telemedicina en los países 

industrializados, con base en la informatización de historias clínicas que 

incorporen los procedimientos realizados al paciente. Logrando implementar la 

telemedicina mediante un servicio de telecomunicaciones que permita enviar esta 

información de un punto a otro, o compartirla en un servidor común, para realizar 

diagnósticos, aconsejar tratamientos y administrar los servicios de salud en 

completo conocimiento de la historia clínica del paciente, lo cual redunda en 

beneficio del paciente pues cuenta con un diagnóstico o tratamiento más acertado 

o apropiado. (OPS/OMS, 2001-2002) 

 

La información médica en la red es amplia y variada, sin duda los médicos que 

utilizan Internet se sirven de esta herramienta para su relación con el paciente. Los 

pacientes, por su parte, también disponen de innovadores servicios, como el que 

da la empresa Rxdata en su sitio Web al alojar gratuitamente sus historias clínicas. 

Esto permite, por ejemplo, que un médico de cualquier parte del mundo pueda 

acceder mediante una clave a la historia clínica de una persona que está de viaje. 

 

Algunos pacientes de clínicas genéticas no esperan a que el médico le resuelva 

sus dudas, sino que muchos realizan búsquedas en Internet para recibir tal 

información antes de visitar la clínica. “Los médicos necesitan ser conscientes de 

esto," dijo el doctor Matthew R. G. Taylor (2004), del Centro de Ciencias de la 

Salud de la Universidad de Colorado. "La calidad de la información que los 

pacientes encuentran, no está muy bien regulada y existe un potencial de 

información errónea y de malos entendidos. Antes, el acceso a la información 

médica estaba restringido para el público general y sólo era permitido a los 

profesionales médicos. Internet ha cambiado este hecho de forma sustancial y 
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ahora los pacientes tienen acceso a una amplia gama de información". "Evaluar la 

calidad de las páginas Web y la habilidad de los pacientes para entender la 

información presentada en ellas es de gran importancia". 

 

Para Albert Jovell (2005), Doctor en Salud Pública de la Universidad de Harvard y 

en Sociología de la Universidad Barcelona, director de la Fundación Josep Laporte, 

donde se encuentra la que es hoy la primera biblioteca digital de Ciencias de la 

Salud abierta a profesionales de la medicina, pero a su vez destinada a ser leída 

por ese creciente colectivo de personas que se muestran muy interesadas por su 

salud: “en el futuro, el paciente será activo, no  se limitará a escuchar al médico y a 

seguir sus indicaciones, porque quiere participar en su cura y obtener la mayor 

información posible sobre su enfermedad”. La elección de Internet como medio 

para divulgar esta información es esencial, “aunque necesariamente, la 

información ha de estar cribada y sostenida en proyectos específicos realizados 

por profesionales y en los que se eviten tanto los intereses comerciales como la 

falta de rigor que a menudo se encuentra en La Web”. Pero Internet genera 

todavía desconfianza en algunos usuarios, por la posible pérdida de 

confidencialidad de la información de la historia médica. 

  

La familia, como siempre en la salud, es el centro de recolección y transmisión de 

datos. En este caso, los menores de 35 ó 40 años hacen de conexión con sus 

padres. Pero independientemente de Internet, distingamos a dos tipos de 

pacientes: los pasivos, que acuden al médico casi de un modo paternal y le 

trasladan la responsabilidad de su cura y otros más activos, que buscan segundas 

opiniones médicas o incluso realizan reclamaciones. Este segundo tipo de 

paciente, que entiende que en buena parte su salud depende de su propia 

implicación, es cada día más común y se encuentra muy alejado de aquel otro que 

no ha interiorizado sus derechos como paciente. Otros casos ocurren cuando los 

medios de comunicación difunden información muy detallada de una enfermedad, 
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como la neumonía atípica asiática hace algunos meses y aunque es poco 

probable el contagio, se genera una percepción del riesgo, que es subjetiva, pero 

hay gente sensible a este tipo de información y que la demanda, aunque no sea 

muy determinante para su salud. 

 

La medicina primaria (primer nivel) tiene mucha importancia, en nuestro sistema 

de salud, con la Ley 100, aunque un paciente este bien informado y sepa a que 

especialista recurrir, debe iniciar sus evaluaciones con el médico general, quien en 

muchas ocasiones, diagnostica antes que el especialista. Precisamente, ese 

médico de primera instancia ha atendido innumerables casos clínicos y su 

conocimiento en medicina de la evidencia es fundamental para atender a un 

enfermo y puede evitar la remisión al nivel de médico especialista o negársela al 

paciente. 

 

Desde el punto de vista de las aplicaciones terapéuticas de las TIC en salud, 

tenemos como ejemplo La realidad virtual (Virtual Reality, VR), entendida como 

una avanzada forma de interfase entre el ser humano y el computador, en el que 

el computador genera un ambiente en 3D (dimensiones), para interactuar con el 

usuario. Los ambientes virtuales pueden ser creados para evaluar y rehabilitar los 

habilidades cognitivas y funcionales. Estudio clínicos han demostrado efectividad 

en pacientes con secuelas de ACV (accidente cerebro vascular), trauma cráneo 

encefálico, problemas músculo esqueléticos, fobias, rehabilitación vestibular, 

manejo de dolor, enfermedad de Parkinson, desórdenes de atención en memoria y 

espaciales, reentrenamiento vocacional, recuperar las destrezas de la vida diaria 

(Gutiérrez, 2005). También se han propuesto en pacientes con dismetría, 

espasticidad, debilidad muscular, utilizando diferentes estímulos, superpuestos en 

un mundo real, para ayudar a pacientes con Esclerosis múltiple (Baram, 2006). 
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1.1.2.2. Tecnología al alcance del médico 

 

Un ejemplo de la evolución tecnológica lo representan los robots quirúrgicos 

(“surgirobots”) para procedimientos endoscópicos, en uso hace apenas 6 años. La 

FDA (Federal Drugs Agency)  aprobó el primer sistema robótico para hacer 

incisiones y suturas, logrando heridas quirúrgicas más pequeñas, con menor 

sangrado, mejor cicatrización y menor tiempo de recuperación. Hay versiones 

mejoradas, con imágenes de alta definición y capacidad de trabajar de manera 

veloz vía Web, lo que da pie a la cirugía y llegará igualmente el entrenamiento 

remoto de los cirujanos (Guthart, 2006).  Otro ejemplo es un sistema en 3D que 

permite captar el movimiento facial y saber con exactitud como reaccionan los 

músculos de la cara, útil para programar una cirugía de reconstrucción y 

posteriormente analizar los resultados de la cirugía de parálisis facial, diseñado en 

la Universidad de Navarra, por el grupo del Dr. Hontanilla, cirujano plástico 

(Caicedo, 2006). 

 

Para algunos médicos las nuevas tecnologías de la comunicación e información 

ayudan a mejorar la continuidad de todo el proceso médico (historia clínica 

electrónica multimedia, etc.) y la accesibilidad a Internet facilita la presencia de 

pacientes mejor informados. Sin embargo, muchos médicos plantean que Internet 

y el correo electrónico no son imprescindibles para la práctica médica, ya que, el 

teléfono satisface las necesidades de la comunicación inmediata para casos de 

urgencia. 

 

Los médicos que usan Internet han aceptado la comunicación electrónica como 

medio de la comunicación médico-paciente, este grupo dispuso un horario de 

consultas a través del correo y señaló los siguientes beneficios:  
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- Es una forma de comunicación eficaz que disminuye el tiempo que normalmente 

se tarda en contestar las preguntas de los pacientes por teléfonos.  

- Permite a los médicos contestar en los momentos más convenientes, lo que 

ayuda a controlar y organizar mejor su tiempo.  

- Enriquece el informe médico porque permite obtener un tipo de información del 

paciente que es muy difícil de conseguir a veces cara a cara ó por teléfono.  

- Se pueden trasmitir elementos de multimedia (imágenes, sonidos, auscultación 

de un paciente) ó pequeños fragmento de vídeos.  

 

Como desventajas plantearon:  

 

- Están preocupados por su falta de privacidad e integridad.  

- Sin embargo, el gran rechazo de los médicos a comunicarse con los pacientes 

para consultas a través del correo electrónico contrasta con la gran acogida que 

ha tenido Internet por parte de los paciente pues con un clic el enfermo puede 

obtener consejos de las mejores clínicas del mundo y en el peor de los casos 

seguir el consejo de curanderos que aseguran tener la solución para el SIDA ó 

Cáncer.  

- En la red hay gran cantidad de información médica para pacientes, grupos de 

apoyo a enfermos y foros de debates para consultas médico-pacientes y 

pacientes-pacientes, por lo que hace en ocasiones que el paciente llegue a estar 

bien informado, sin necesidad de que el médico le explique los pormenores de su 

enfermedad. 

- No obstante al enorme avance tecnológico en las nuevas formas de 

comunicación con sus magníficos beneficios, los médicos sienten recelos en 

mantener la comunicación médico-paciente por el correo electrónico e Internet, 

pensamos que la comunicación a través de estos medios pierde su calidez y sobre 

todo nos priva del encuentro cara a cara con el paciente que además nos brinda 

las informaciones extraverbales, que en la mayoría de las veces nos orienta 
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definitivamente hacia el diagnóstico de certeza de una enfermedad, terminan 

expresando los autores en su monográfia. (Novás, Gallego, 2000) 

  

Sin embargo hay conceptos radicalmente opuestos al uso de Internet. Para Novás 

y Gallego, “no hay computadora o formulario que pueda recoger una anamnesis 

(interrogatorio de datos del paciente) igual que un médico bien entrenado, y la 

razón de esta afirmación es que durante la anamnesis se establece una relación 

médico-paciente y se entra en contacto con la personalidad de este, se observa la 

relación del paciente con las preguntas, las palabras que escoge y lo que enfatiza 

en sus expresiones faciales (lenguaje preverbal). 

 

La persona que recoge la anamnesis debe ser capaz de modificar el foco y 

dirección de las preguntas, deducir simultáneamente, elaborar y discernir 

tonalidades sutiles de significado. Es ahí que se puede evaluar si existe depresión, 

ansiedad, miedo, exageración y/o negación; analizar las sutilezas faciales es 

comenzar a resolver el problema. El pensamiento humano, su intelecto y la 

interacción entre médico y paciente, no pueden ser sustituidos por una máquina. 

El interrogatorio minucioso al paciente y sus familiares, así como un cuidadoso 

examen físico, seguido de una elaboración científica por la mente del médico de 

los diagnósticos por síndromes y de enfermedades o entidades, no podrán ser 

sustituidos jamás por ningún aparato o análisis de laboratorio; sin embargo, estas 

verdades a veces se olvidan y una tecnología que fue inventada por el hombre 

para servirlo, termina siendo servida por su creador (Novás y Gallego, 2000). 

 

Para el Dr. Villanueva  (citado por Avila, 2005) del Servicio Pediatría Hospital 

Puerto Montt, ninguna tecnología por útil que sea puede reemplazar a la presencia 

de un médico, que emplea su capacidad intelectual y sus sentidos para 

comunicarse con su paciente de un modo efectivo, obteniendo de la anamnesis y 
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examen físico datos relevantes para un diagnóstico certero y en consecuencia 

prescribiendo un tratamiento eficaz al enfermo.  

 

Se trata de entender que los profesionales de la salud han de tomar decisiones 

médicas fundamentadas en investigaciones científicas, siendo muy críticos en la 

calidad de esos estudios. Ganando espacio herramientas como Internet y bases 

de datos, que existe en todas las áreas del conocimiento e igualmente en la salud, 

pero encontramos temas, con escasos estudios mientras que en otros hay 

abundancia, que no siempre es sinónimo de calidad. En entidades como La 

Fundación Josep Laporte , buscan mejorar la metodología de selección y 

aplicación de la práctica clínica en las investigaciones científicas de relevancia y 

calidad. De esta forma, se logra que la evidencia fundamentada, analizada, 

contrastada y conceptualizada ayude a determinar el tratamiento de las 

enfermedades. 

 

Otro punto en contra, para realizar consultas en La Web, es que además de la 

enfermedad física, que se puede diagnosticar, el paciente maneja un componente 

psicológico, consecuencia del impacto que produce la patología concreta en su 

vida cotidiana, en su forma de mirar al futuro e incluso en sus relaciones 

personales. Además, cuando se trata de una enfermedad grave, condiciona no 

sólo la vida del paciente, sino a toda la familia y a su entorno. La medicina 

tradicional atiende al diagnóstico pero casi siempre olvida la parte humana del 

tratamiento, que también es importante porque en buena medida la salud del 

paciente.  

 

Dentro de las ventajas de Internet o el correo electrónico, está que mejora los 

canales de comunicación entre médico y paciente, evitando el problema, muy 

común de la escritura del médico y la dificultad para entenderla. 
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1.2. Area problemática 
 

1.2.1. Justificación 

 

1.2.1.1. Novedad 

 

La influencia de la actual tecnología de información, en la relación médico-

paciente, está generando inquietud desde el punto de vista de La Administración y 

del gremio médico, analizado desde la asimetría de información. 

 

Para Novás y Gallego (2000): “el paciente utiliza la Internet y otras fuentes de 

información para participar en la toma de decisiones sobre su diagnóstico y 

tratamiento, mientras que los médicos como una herramienta después de la 

evaluación clínica”, para resolver las inquietudes generadas en la consulta, 

mediante la búsqueda en las publicaciones científicas o preguntando a expertos a 

través de la red. 

 

1.2.1.2. Importancia 

 

Al definir la asimetría de información, esta investigación puede motivar a los 

pacientes y al gremio médico a utilizar más frecuente y eficientemente las 

tecnologías de información y así disminuir esa asimetría. Además, se puede 

generar una ventaja competitiva, al entender el “comportamiento del consumidor” 

en el área de la salud y generar estrategias de mercadeo que favorezcan tanto al 

médico, como al paciente. Aunque actualmente no existe acuerdo en los aspectos 

básicos del mercadeo en medicina, se han realizado algunos planes en 

especialidades específicas (cirugía plástica, oftalmología), pero no aplican a todas, 

además se agrega la situación ética, que es un aspecto delicado y de mucha 
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importancia dentro del colegage. También debe tenerse en cuenta La Ley 100 y 

en ella, el Plan Básico de Salud (POS). 

 

1.2.1.3. Interés 

 

Con lo anterior y con la bibliografía revisada, se encuentra información sobre la 

relación médico-paciente y los medios informáticos, generando la necesidad de 

realizar una investigación que haga un aporte al área propuesta, realizada con un 

rigor estadístico que a futuro ayude a disminuir la asimetría de información en la 

relación médico especialista – paciente. 

 

Para nuestro país donde las publicaciones de artículos no son muy altas en 

número, es importante realizar estos estudios que aportan datos regionales que 

son útiles para análisis propios y globales. Así se hará un aporte importante a la 

Teoría de la Información, en la asimetría que hay en la relación médico-paciente, 

al tratar de intervenir las causas que la originan desde las tecnologías de 

información. Además se espera reali zar un aporte al desarrollo de la Telemedicina 

y contribuir a mejorar la calidad de vida del gremio médico y de los pacientes, 

disminuyendo la asimetría de información generada por las tecnologías de 

información. 

 

1.2.2. Formulación del problema 

 
En la última década con la aparición de la Internet y de canales de televisión 

especializados en salud (Discovery Health), con programas completos en algunos 

canales (Internacionales o regionales) o espacios creados en los noticieros de 

televisión y en la radio, dedicados al mismo tema; páginas completas y semanales 

en la prensa escrita, con referencia a temas de áreas de la salud y con la asesoría 

de personal idóneo en las diferentes profesiones y especialidades, ha nacido un 

grupo de pacientes, quienes llegan al consultorio médico con una información 
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previa sobre su patología, lo que genera dentro de la Teoría de la Información, una 

asimetría de información en la relación médico-paciente. 

 

Durante la consulta médica esa información en ocasiones puede ser 

“sobreinfo rmación” (Casino, 20053 y Ortega4) que el médico desconoce y no está 

en capacidad de responder a todas las inquietudes que se han generado en el 

paciente, en otras, las tecnologías de tratamiento que vieron están sólo en 

experimentación y aún no, al alcance de toda la humanidad. 

 

En la actualidad se discute si es oportuno o no generar algún tipo de consulta por 

Internet; como es de esperarse, se encuentran posiciones a favor y en contra, 

pero ante la avalancha de información que se genera y la cual está disponible por 

esas tecnologías de información para todo el mundo, el médico no puede 

permanecer estático y debe estar preparado para responder a esas posibles 

inquietudes. 

 

Delimitación conceptual-disciplinal 

El problema tiene un enfoque en las ciencias naturales y sociales, su utilidad en la 

administración, generando datos geográficamente cercanos y con validez global, 

sobre el uso de las tecnologías de información en la relación médico – paciente y 

la asimetría de información en la misma. Con el apoyo de otras disciplinas como la 

medicina, el mercadeo, la economía, el derecho, la informática, la psicología y 

otras que se identificarán durante el desarrollo de la investigación. 
                                                 
3 “Si utilizamos uno de los buscadores más potentes que hay, el Altavista de Digital, para rastrear palabras como sida o 
cáncer, resulta que encontramos más de 200.000 documentos disponibles. Esta selva de páginas plantea, claramente, un 
problema de sobreinformación, que se agrava con otro más urgente: el de cómo distinguir lo que vale la pena de la pura y 
simple bazofia”. 
 
4 “Internet peca de un exceso de información, frente al cual se pueden introducir prioridades y valoraciones. Si Eco se 
pregunta si "hay alguna diferencia entre un periódico que diga todo lo que uno no puede leer y un periódico que no diga 
nada" entre el New York Times y la antigua Pravda, el premio Nobel de la Paz de 1986, Elie Wiesel, considera que "estar 
sobreinformado es como estar mal informado"…” La mejor medicina para prevenirse frente a estas leyendas, o para luchar 
contra los aspectos negativos de información falsa o indeseable en Internet, es la que está en la base del mejor periodismo: 
lo que Enrico Mentana, director de TG5, llamó "la cultura de la duda".  
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Delimitación espacio-temporal 

El aspecto espacial se desarrolló en cualquier sitio donde un médico este 

ejerciendo su trabajo profesional, para la investigación se seleccionó a médicos de 

diferentes especialidades de varias ciudades de Colombia, a través del envío del 

cuestionario mediante las diferentes asociaciones médicas del país. El problema 

aunque inicia desde la aparición de la Internet, se abordará en la actualidad para 

evaluar lo ocurrido hasta el momento de la investigación. 

¿Cómo Influyen las tecnologías de información y comunicación (TIC) existentes en 

el mercado, en la relación médico especialista – paciente? 

 

2. Objetivos de la investigación 
 

2.1. Objetivo General 

Explicar la influencia de las TIC en la relación médico especialista – paciente, 

cómo se  están generando nuevas dinámicas y cómo influyen en la asimetría de 

información, desde el punto de vista de la Teoría de la Agencia en la 

Administración. 

 

2.2. Objetivos específicos 

• Evaluar el cambio de la relación médico especialista - paciente, a través de las 

TIC. 

• Evaluar cuál es la actitud del médico cuando llega un paciente con mucha 

información sobre su enfermedad. 

• Definir cómo ha cambiado el rol de los pacientes con respecto a buscar 

información en Internet antes  de asistir a la consulta médica. 

• Identificar cuáles son las características de los médicos especialistas que 

tienen Internet o material que sirva de ayuda al paciente para entender su 

enfermedad, en su consultorio. 
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3. Marco Teórico 

 

3.1. Marco general de La Teoría de La Agencia 

 

Para comprender el sentido y alcance de la Teoría de la Agencia es necesario 

recordar que sus postulados se remontan a más de 200 años, a la tradición de la 

teoría económica de la época en que A. Smith construyó su modelo de la "mano 

invisible". Entre esas presuposiciones sobre el individuo humano destaca la 

concepción que luego se ha denominado de la “racionalidad económica” 

afirmando que el motor central del comportamiento racional es el deseo de 

maximizar (es decir, una interpretación cuantitativa del deseo de optimizar) la 

utilidad personal. 

 

A mediados del siglo XX, Simon plantea la racionalidad limitada, como alternativa 

a la racionalidad absoluta, la cual implica que la gente real no es omnisciente, ni 

perfectamente previsora, la gente actúa de una manera intencionadamente 

racional, tratando de hacer lo mejor que puede dadas las limitaciones que posee o 

en las cuales trabaja. 

 

Con el fin de iluminar y aclarar en lo posible los problemas implicados en esta 

situación, surgió la Teoría de la Agencia, también denominada "Teoría del 

Principal y del Agente" que se enmarca en la corriente de pensamiento del 

Neoinstitucionalismo económico. La economía de la información es la teoría 

económica que más se ha desarrollado desde 1982 (Varian, 1992) y de utilidad 

para contadores, economistas, financieros, mercadólogos, profesionales en 

ciencias políticas, estudiosos de la conducta organizacional y sociólogos 

(Eisenhardt, 1989). 

 



27 

Para empezar a explicarla es necesario tener en cuenta dos elementos, una parte 

que contrata o contratante, llamado principal y otra contratada para que realice 

alguna labor y tome algunas decisiones, llamado agente, estos participantes 

pueden ser personas o instituciones. Así, el procedimiento es: El principal diseña 

el contrato que ofrecerá al agente, este decide si lo acepta o no, dependiendo si le 

genera mayor utilidad que los otros disponibles y finalmente el agente realiza el 

esfuerzo requerido por el principal (Macho, 1994). Ejemplos de estas relaciones 

contractuales son las existentes entre: comprador y vendedor, estudiante y 

profesor (el que en cierto modo es contratado para ofrecer conocimientos), 

presidente de un club de fútbol y entrenador, paciente y médico, directivo y 

colaboradores, patrono y empleados, propietario y sus gerentes en la empresa, 

consejo de administración y dirección, accionistas y presidente ejecutivo de una 

firma.  

 

Según la teoría: “el agente se compromete a lograr la expectativa esperada por el 

propietario del factor productivo, razón por la cual exige un pago o remuneración; 

existe entonces en la relación de agencia una delegación de poder del principal al 

agente. Dado que los intereses o función de utilidad de los principales no 

coinciden con las de los agentes, y si ambos contratantes son maximizadores de 

utilidad, existen buenas razones para pensar que el agente no siempre actuará 

buscando maximizar el interés del principal, sino su propio interés y es muy 

probable que las decisiones que estos tomen (lo que pueden hacer en razón del 

poder delegatorio que tienen) no sean las optimas desde la visión del principal” 

(Castaño, 1999): 

 

Durante ese proceso la toma de decisiones depende de las percepciones de 

quienes tienen esa responsabilidad y esta influida por la información que tienen y 

por la forma cómo procesan esa información. Las limitaciones cognitivas de los 

humanos en la toma de decisiones individuales bajo incertidumbre se identifican 
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como racionalidad limitada, en la que se tienen por un lado los costos de obtener, 

almacenar, procesar y comunicar información y por el otro la incertidumbre sobre 

las implicaciones lógicas del propio conocimiento (Ibern, 1998). Es así, que los 

actores frecuentemente tienen que actuar con información incompleta, lo que 

puede llevar a un procesamiento mental que generará patrones incorrectos. 

Surgen los contratos incompletos que han demostrado ser eficientes en 

situaciones donde se presenta incertidumbre y/o asimetría en la distribución de la 

información entre las partes, como un aporte a manera de Lákatos (De acuerdo 

con Lákatos, si bien no se puede probar la verdad de las teorías, la corroboración 

interpretada inductivamente al menos puede aportar un indicio de verosimilitud). 

 

Decidir quién es, en esas relaciones, el principal y quién el agente, es decir, quién 

dispone de más competencias o información para el desempeño de la actividad 

para la que se le contrata. Como ejemplo, un profesional en medicina puede ser 

contratado por un hospital o sociedad médica para actuar de agente, pero él 

mismo puede asumir el papel de principal cuando delega en sus médicos 

asistentes determinadas tareas, o confía a un asesor fiscal su declaración de 

impuestos. También podemos encontrar relaciones entre principales y agentes en 

el mundo social organizado (asociaciones establecidas jurídicamente o por otros 

vínculos), aunque no es posible reducir todas las vinculaciones a este tipo de 

relación, como en un matrimonio, un esposo no es meramente el agente del otro, 

como cuando se trata de llevar la casa, hacer el presupuesto, etc. 

 

Si fuera posible que todas las partes poseyeran información perfecta y sin costes 

no sería necesario recurrir a la función del "agente". Referido dentro de la 

economía de la Información y hablando de costos de transacción, esto sería una 

transacción con costos cero. En la realidad los costos de transacción aumentan 

porque la información es costosa y asimétrica, pero la interacción humana, es 

decir, la comunicación mejora el servicio (North, 1990). 
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Este es el problema que constituye el objeto central de “La Teoría de la Agencia": 

estudiar la configuración contractual entre "principal" y "agente", en que el 

mandatario delega en su ejecutor competencias de decisión y ejecución, 

determinándose dicha relación por condiciones de reparto asimétrico de 

información y de incertidumbre así como por diferente reparto de riesgos. En la 

relación médico – paciente, el paciente actúa como principal al contratar al médico, 

quien es el que tiene la información, para que actúe como agente y tome las 

decisiones que son más adecuadas para la salud propia o de su familia. Además 

analizará los problemas planteados típicamente en las relaciones de ese contrato 

y discutirá qué mecanismos (de incentivos, de control o de sistemas de 

información) pueden ayudar a manejar más eficientemente estos problemas.  

 

Los contratos vinculan jurídicamente o tácitamente derechos, competencias y 

obligaciones de las partes contratantes así como el reparto de los beneficios 

obtenidos. Es decir, son considerados como reglas de juego (Cheung, 1983). 

 

En lo que concierne a la configuración de tales contratos, la teoría acepta que las 

partes no lleguen normalmente a precisar con toda exactitud las modalidades en 

que se ha de desarrollar el cumplimiento de las tareas delegadas por el principal al 

agente. Por eso se trataría siempre de contratos imperfectos. Esa incertidumbre 

se refiere a la ausencia de certeza de los resultados (Tarzijan, 2001). El no definir 

de manera completa los contratos se debería a la información imperfecta, a la 

incertidumbre de las circunstancias futuras en que deberá continuarse la actividad 

delegada y a la anticipación de costes producidos al intentar completar más la 

información o al elaborar todas las posibles alternativas que habría que prever. 

 

Además se presupone que las partes son conscientes de esas imperfecciones en 

su contrato sobre la especificación de la realización de las actividades futuras. Por 
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ello, contando con el posible oportunismo de las partes, se incluyen mecanismos 

que sirvan de incentivo, control o información que compensen algo los efectos de 

la falta de precisión en el contrato. Repercusiones del desigual reparto de 

información (y otras competencias relacionadas con ésta). 

 

La teoría inserta en sus presupuestos básicos la afirmación de un reparto 

asimétrico de la información entre las partes contratantes (en lo que concierne a la 

información relevante para la toma de  decisiones y ejecución de las tareas 

delegadas). Se cree que son los conocimientos, competencias y experiencias del 

agente lo que fundamenta el interés del principal por utilizar sus servicios, al 

mismo tiempo ocurre un déficit de información en el principal con respecto a las 

posibles conductas del agente, ocurre una difícil observación (vigilancia) de las 

posibles situaciones, intenciones y acciones fácticas del agente y tampoco serían 

observables los resultados de tales acciones, y por tanto el control sería 

incompleto. 

 

Así es como la teoría llega al concepto (afirmación realizada en diferencia-

negación, en este caso al mundo hipotético de la información perfecta) de un 

"déficit de información" en el principal respecto a la medida en que el resultado de 

las acciones o rendimientos del agente son atribuibles a su esfuerzo o a influjos 

del entorno. Sobre todo en situaciones "complejas" (donde la teoría ciertamente no 

profundiza en lo que esta complejidad implica para la constitución de sistemas de 

complejidad reducida, como son los sistemas organizados) será muy difícil o 

imposible una imputación correcta del rendimiento real del servicio prestado por el 

agente (y consecuentemente también será difícil o imposible el control de tal 

servicio) (Salas Fumás, 1996). 

 

Con esta concepción de institucionalización de relaciones contractuales (en 

distintos grados de vinculación) pueden analizarse no sólo la forma de 
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institucionalizarse actividades de transacción económica que define la firma, sino 

también otras modalidades de estabilización de relaciones en contratos 

simbióticos en que una relación de cooperación inter-empresarial es vista como si 

fuera una institución trans-institucional (respecto a las vinculadas en esa 

simbiosis). 

 

Para Sharma (1997), las negociaciones entre principal - profesional difieren de la 

teoría de la agencia (relaciones entre administradores – propietarios). Las 

profesiones son ocupaciones con especial poder, experticia y prestigio, con 

indispensabilidad funcional relacionada con los servicios que provee, basado en 

competencias especiales del conocimiento ligado a necesidades centrales y 

valores de un sistema social, hay una tensión implícita entre el servicio ofrecido y 

la intención de hacer negocio. La mayor diferencia entre los dos tipos de relación, 

es que en los profesionales no aplica que el principal tiene el poder para designar 

los contratos (rompe con la mayoría de los modelos de la agencia que definen la 

eficiencia desde el punto de vista del principal). Además propone 4 formas de 

restricciones o control: El autocontrol, la comunidades de control (cuidado de la 

reputación lograda y no ponerla en riesgo por acciones en contra del principal que 

se darán a conocer en el mercado laboral respectivo), el control burocrático 

(comunidades profesionales) y el control de los clientes. 

 

3.2. Costos en La Teoría de La Agencia 
 

Estos costes de agencia se componen de tres magnitudes (Jensen/Meckling 

1976): 

 

a) Costes de las medidas de supervisión emprendidas por el principal para 

establecer y contro lar el cumplimiento del contrato de agencia (sobre todo ante el 

previsible oportunismo del agente). Estos incluyen los costes de la realización del 
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contrato, componentes de incentivación al agente, premios a los riesgos asumidos, 

supervisión y evaluación o control de las actividades realizadas en agencia. 

 

b) Costes del agente surgidos en su relación al principal: costes de su promesa de 

no actuar en contra del interés del principal, como al tener que responder a las 

exigencias de control interno impuestas por el principal (gran parte de las 

actividades de control contable, auditoria interna, juramento hipocrático, etc.), o los 

costes de autocontrol, los de la obtención y proceso de informaciones sobre lo que 

espera el principal, o los costes de garantía (pólizas de responsabilidad civil). 

 

c) Costes residuales asumidos por el principal; son los costes de la pérdida de 

bienestar a consecuencia de una decisión-acción del agente que no logra para el 

principal el máximo posible hipotéticamente.  

 

3.3. T ipos de problemas de información asimétrica 
 

3.3.1. Riesgo Moral 

 

En los seguros de salud es bien conocido, ya que es difícil verificar el estado real 

de salud del asegurado, el consumidor puede tender a usar en exceso los 

servicios de salud o puede no reportar adecuadamente los eventos con el fin de 

lograr mejores indemnizaciones, igualmente el proveedor. Incluso este, en 

acuerdo con el consumidor puede defraudar a las empresas aseguradoras. Pero si 

fuera posible definir cuando un cliente es honesto, no sería necesario definir 

contratos a prueba de fraudes (Alger, 2003). 

 

Al momento de establecer la relación, los participantes tienen la misma 

información, después de firmado el contrato, el principal no puede observar o 

aunque lo haga, no puede verificar si la acción o esfuerzo del agente es el más 
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adecuado. Y esa dificultad para verificar, no puede ser incluida en los términos del 

contrato (Macho, 1994). 

 

Para que aparezca un problema de riesgo moral deben cumplirse tres condiciones 

(Milgrom, 1993): 

1. Debe haber una potencial divergencia de intereses entre la gente. 

2. Debe haber bases para intercambios provechosos. 

3. Debe haber dificultades para determinar si los términos del contrato han sido 

respetados. 

 

El riesgo moral genera pérdidas de eficiencia porque los beneficios extra que 

recibe una de las partes, frecuentemente no solventan los costos para la otra y la 

parte que se lleva los beneficios no soporta todos los costos y beneficios 

asociados a su decisión (Tarziján, 2001). 

 

Considerando los riesgos morales ("moral hazard") implicados en la 

inobservabilidad de la acción del agente o procedentes de las "opacidades de 

información", los costes pueden reducirse si existe una reputación del agente 

como un mecanismo de refuerzo contractual. Esta opacidad de la agencia podría 

además tentar al agente a reducir sus rendimientos (desatendiendo sus 

obligaciones) o a aprovecharse en interés propio; también aparece en relaciones 

de igualdad, como en socios. Es decir, la inobservabilidad u opacidad de la acción 

implica también el "riesgo mora l" cuando el principal y el agente tienen objetivos 

diferentes (Milgrom, 1993) y surgen las conductas oportunistas por parte del 

agente. 

  

Existen métodos para evitar que el agente interrumpa la información, uno con 

restricción de participación ex ante, en la que el agente después de firmar no 
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puede terminar el contrato y otro ex post, en el que el agente obtiene en todas las 

contingencias una utilidad esperada igual o superior a su utilidad de reserva. 

 

Por los riesgos morales descritos se ha definido tres tipos básicos de 

"disciplinamiento" (imposición disciplinar de una conducta por parte del superior a 

su subordinado) del agente: 

 

a) Incentivar al agente. El principal puede buscar un sistema de incentivos 

retributivos, que induzca al agente a tomar la mejor medida desde el punto de 

vista del principal (Varian, 1992). Para configurar eficientemente estos incentivos 

se considera relevante, en primer lugar, la "participación en resultados" 

(Eisenhardt 1989).  

 

b) Otra posibilidad de mantener disciplinado al Agente consiste en un control 

directo de su comportamiento. Se acordarán así ciertas normas de conducta y se 

controlará su observancia, sancionándose negativamente su incumplimiento.  

 

c) El mecanismo más empleado debería ser por tanto la mejora del sistema de 

información del Principal sobre su Agente (del Consejo de Administración sobre la 

Dirección, o del Parlamento sobre el Gobierno, o de una compañía de seguros 

sobre los directivos de los hospitales etc.). 

 

Naturalmente, tal posibilidad de influencia y control indirecto sobre los Agentes 

dependerá en gran parte del "mercado de trabajo" para Managers. El índice de 

precios, es decir, de sus remuneraciones, debería indicar el aprecio o no, 

conseguido por ellos en vista a su posible rendimiento como Agentes. Pero existen 

más que fundadas dudas sobre la eficiencia de tales mecanismos indirectos. No 

en último lugar, esos Agentes, sobre todo cuando acumulan gran poder de 
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decisión económica pueden manipular en su favor todo el aparato que se les ha 

confiado. 

 

Si el contrato está basado en un pago fijo, el comportamiento del agente será 

siempre el mismo, eligiendo el mínimo esfuerzo. El principal anticipa esta reacción 

y elegirá un contrato que remunere al agente por ese esfuerzo que va a realizar 

(Macho, 1994). 

 

Además, en principio, la "calidad del management" es una magnitud muy difícil de 

medir y es fácil atribuir al entorno, cualquier fracaso (como suelen hacer también 

no pocos Agentes en la relación política). Swoboda/Walland (1987) concluyen que 

la transparencia de la actividad y del mercado de Managers es muy escasa como 

para poder garantizar un control efectivo. 

 

Por otra parte habría que plantearse el porqué en el enfoque sólo se considera el 

posible oportunismo del agente y nunca el del "principal" ¿es que los propietarios 

son de una raza inmune a las tentaciones? 

 

3.3.2. Selección adversa 

 

Considerando la dificultad inherente a la elección del agente (sin información 

perfecta sobre si posee competencias de alto o bajo nivel) se deduce un primer 

tipo de costes ("adverse selection" es el concepto elaborado para señalar esta 

posibilidad). 

 

Es un problema de incentivos que surge de la asimetría de información, cuando 

antes de la firma del contrato el agente posee una información privada. El principal 

puede verificar el comportamiento del agente, pero la decisión óptima o el costo 

depende de las características que sólo el agente conoce perfectamente. Surge 



36 

con independencia de la aversión al riesgo del agente. El principal puede generar 

una competencia entre los agentes (cuando son varios) para lograr una situación 

en la que conoce todas sus características. 

 

En los mercados las empresas compiten por los consumidores según las 

preferencias de estos en calidad y costos.  Generando estrategias que ofrezcan 

uniformidad en precio y calidad o diferentes combinaciones de los mismos 

(pueden integrar o separar calidad, eficiencia y beneficio). Akerlof (citado por 

Bigaliser, 2003) con su modelo de Selección adversa colaboró para el 

entendimiento de este fenómeno económico. 

 

En los servicios de salud se busca una correlación entre las preferencias de 

calidad de cobertura y los costos de esos, para los consumidores. 

 

Para los seguros: al evaluar el estado de salud de un asegurado pueden pedirse 

diversos exámenes; para determinar la calidad del empleado, pueden observarse 

los títulos y solicitar recomendaciones; al vender un automóvil de buena calidad, 

se mostrará lo que se está ofreciendo realmente (Tarziján 2001). En situaciones 

como enfermedad mental  o abuso de sustancias puede haber discriminación y 

ofrecer servicios de baja calidad (Bigaliser, 2003). 

 

3.3.3. Señalización 

 

La señalización consiste en indicar acciones posteriores sin que medien contratos 

o compromisos explícitos a partir de la realización de ciertas acciones anteriores. 

Los que reciben las señales saben que pueden tratar de desmotivarlos, entonces 

la estrategia es la credibilidad (Tarziján 2001). 
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La información privada distorsiona los contratos porque el agente trata de 

beneficiarse de dicha información, la manipula a su favor para extraer el máximo 

beneficio. El principal diseña un contrato óptimo, intenta mejorar la utilidad media 

de aquellos agentes que más se pueden beneficiar, entonces el agente no 

siempre se beneficia de esa información. También siempre que un participante 

con información privada toma alguna decisión, esta señala la información de que 

dispone. 

 

Para Spence (citado por Macho Stadler, 1994), la educación es una señal que dice 

que una persona es inteligente, preparada, capaz de aprender. Todos intentamos 

señalar que somos aptos o de confianza, para una labor cuando acudimos a una 

entrevista de trabajo. Igual el contrato ofrecido puede ser considerado como una 

señal. Pero no basta con decir la verdad, se debe tener credibilidad. 

 

La señalización permite explicar porque dos productos aparentemente 

semejantes, se venden a precios diferentes. En este caso, el agente puede enviar 

una señal, que influya en la creencia del principal, antes de que este ofrezca el 

contrato. 

 

En salud se pueden ver algunos ejemplos de señalización: 

 

- Cuando los aseguradores de salud ofrecen beneficios económicos a los 

proveedores, al cumplir con los protocolos establecidos (MA, 2002), como son: 

control en formulación, número de exámenes de laboratorio e imágenes 

solicitados, tipo de medicamentos según especialidad. 

 

- En las IPS es común observar que al médico que formule varios 

medicamentos o solicite muchos estudios, no le renueven el contrato. 
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- Para los usuarios tanto del plan obligatorio como en el prepago existen los 

copagos o bonos, lo que incrementa sus gastos si consumen mayor cantidad de 

servicios. 

 

- “Existen tres mecanismos que permiten que el paciente aunque no 

disponga de suficiente información, tienda a elegir más adecuadamente. El 

consumo repetido de servicios permite acumular información por parte del 

paciente (la experiencia es el primer elemento a tener en cuenta). El segundo 

elemento es la reputación, la información que nos suministran ciertas fuentes a las 

que asignamos un elevado valor (familia, expertos…). Y el tercer elemento es la 

utilización de señales, informaciones suministradas con carácter general que 

pueden aumentar la información disponible pero con el riesgo que sean sesgadas. 

Por ello las señales deben validarse a menudo por la experiencia y la reputación” 

(Ibern, 1998). 

 

3.4. Teoría de La Agencia en la relación médico – paciente 
 

En la salud actualmente existen dos enfoques: 

 

- El economista o formulador de políticas. 

 

Tiene como fin maximizar el producto que obtiene de unos recursos para la salud, 

que por definición son escasos y no necesariamente son estatales. Dicha 

maximización se refiere a lograr el mayor bienestar posible para la sociedad o 

garantizar el acceso a un nivel mínimo decente de servicios a toda la población. 

Para ambos objetivos es necesario racionalizar el uso de los recursos, para un fin 

común (grupal). 
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Para el economista el médico es visto como derrochador de recursos al no tener 

en cuenta la escasez y no entender las leyes de distribución de los recursos  

(Castaño, 2000). 

 

- El médico. 

 

En su relación con el paciente tiene como objetivo representar los intereses de 

éste de la mejor manera posible, buscando siempre el bienestar de su 

representado. En esta dinámica no debe primar la capacidad de pago del paciente 

como factor decisorio y la obligación del profesional, es para con el paciente 

individual. 

 

El criterio del economista, visto por el médico, desarticula la relación médico – 

paciente, convirtiéndola en una relación consumidor – proveedor y al acto médico 

en un bien de consumo sometido a las leyes de oferta y demanda (Castaño, 2000). 

 

La relación entre los hospitales y los médicos no tiene las características típicas de 

las relaciones definidas en la teoría de la agencia para principal y agente, se 

describe como dos firmas en una, de un lado los médicos y del otro los 

administradores de hospitales, ya que, la relación médico – paciente  ocurrida 

dentro de esas instituciones es una práctica contractual separada del hospital, en 

parte esa separación contractual es debida a la fuerte ética profesional, en la que 

el doctor debe hacer todo lo necesario para el bienestar del paciente y este no 

desea tener un doctor que actúe como agente costo – efectivo, en el caso de una 

enfermedad muy grave (Eldenburg, 1994). 
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3.4.1. Asimetría de información e inducción de demanda 

 

La incertidumbre y la asimetría de información entre médicos y pacientes afecta de 

manera significativamente mayor a estos últimos, tanto en las transacciones como 

en el mercadeo. Según Getzen (1984), los costos de la asimetría de información 

para los pacientes son más altos al escoger al médico comparado con los 

odontólogos. Para estos, definir el estado óptimo es más fácil (dentadura sana) 

que para el médico; para los primeros el peor pronóstico es la pérdida dentaria, 

mientras para los otros es la muerte. Los costos para mantener una calidad y un 

renombre son mayores para los médicos, por la gran variabilidad de los 

pronósticos y los altos costos de investigación. Igual hipótesis aplica al comparar 

al Médico general con el especialista, ya que estos tienen mayores costos, por el 

mayor tiempo de preparación profesional y el uso de tecnologías más avanzadas. 

 

Para los médicos, cuando los costos de la calidad de información son mayores 

para los consumidores ocurre una relación de “brand name contract” (contratos 

según la marca), en la que la decisión es tomada según la reputación, siendo más 

ventajoso y menos costoso para los médicos agrupados (clínicas u otras 

instituciones) que para aquellos que trabajan independientemente. Para los 

nuevos profesionales los costos de construir un prestigio pueden disminuir al 

unirse a un grupo ya reconocido, en el que se mantiene un monitoreo de calidad, 

al mismo tiempo este, reduce los costos de información para el consumidor. El tipo 

de organización económica para el grupo de práctica médica esta determinado por 

los costos de transacción e igual para el tipo de contratación al interior de la 

misma, la estructura del contrato crea incentivos y es usada para mantener bajos 

costos de información en los colegas para optimizar la calidad del servicio (Getzen, 

1984). 
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La asimetría de información por sí sola le permitiría al profesional desplazar la 

curva de demanda del paciente a la derecha, haciendo que su intersección con la 

curva de la oferta se desplace hacia arriba. En este caso, la cantidad de servicios 

consumida y de precios generados en el nivel de la intersección con la curva de 

oferta, no corresponde al óptimo social, tal como se observa en la fig.1. 

 

Crecimiento del gasto agregado en salud como resultado de inducción de 

la demanda en presencia de asimetría de la información. 

 
Figura 1. El óptimo social que se produciría si todos los consumidores 

tuvieran información perfecta sería el correspondiente a P1xQ1. Sin 

embargo debido a la capacidad que tiene el proveedor de desplazar la 

demanda se genera un gasto mayor, es decir P2xQ2. (Tomado de Castaño 

Yepes, Ramón Abel. Medicina, ética y reformas a la salud. Ecoe ed. 

Segunda ed. Bogotá, 2000). 

 

A este nivel de producción de utilidad marginal para el consumidor es muy inferior 

el precio, pero el consumidor no tiene cómo evaluar tal relación. La consecuencia 

de esto es la aparición de un área de ineficiencia distributiva, que equivale a los 

recursos a los que la sociedad estaría dispuesta a renunciar, si tuviera información 

perfecta, para regresar al punto de equilibrio, correspondiente al óptimo social. 

Estos recursos podrían ser llevados por la mano invisible del mercado hacia otros 

sectores de la economía, donde los consumidores obtuvieran una utilidad marginal 

igual al precio de otros bienes o servicios. 
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En servicios de salud, la elasticidad ingreso de la demanda se estima en cerca de 

+1.0, lo que indica que el gasto en salud aumenta en proporción con el ingreso. 

Este hecho indica a los reformadores que el desordenado aumento del gasto en 

servicios de salud experimentado en las dos o tres últimas décadas, fue causado 

por factores diferentes al crecimiento del ingreso (Campbell, 1997). 

 

Otro hecho es la demanda inducida por el proveedor, planteada por Lien (2004), 

ocurre cuando el médico influencia la demanda del paciente por cuidados que no 

están necesariamente dirigidos a los mejores intereses del paciente. Así, la 

demanda del consumidor es manipulada por el proveedor, quien cuantifica las 

cantidades en su mejor interés y el consumidor acepta esa racionalización (el 

proveedor fija racionalmente una cantidad limitada, racionaliza los servicios para 

evitar el alto uso de algunos clientes, influencia la demanda de salud del cliente). 

En la práctica los limites del proveedor y las demandas de los clientes son 

establecidas de manera secuencial, de esta forma, ambos modifican sus 

decisiones según las informaciones obtenidas durante el tratamiento. 

 

El problema de la inducción de la demanda tiene connotaciones muy 

controversiales, puesto que riñe con los principios éticos que rigen la práctica 

clínica. Por el momento es necesario asumir que la inducción de la demanda sí 

ocurre efectivamente, sea por la razón que sea. 

 

3.4.2. El problema del riesgo moral 

 

El otro factor que conlleva al incremento de la demanda de servicios de salud, es 

la presencia de aseguradores. Cualquier sistema de aseguramiento contra algún 

siniestro, genera automáticamente el problema conocido como riesgo moral, 
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según el cual, por la presencia del seguro se incrementa la probabilidad de 

siniestro (Riesgo moral Ex - ante). 

 

En salud, el fenómeno afecta de otra forma, es obvio que una persona con seguro 

no se expone más a enfermarse o accidentarse, puesto que el seguro no le 

disminuye el dolor o la incapacidad, o recuperar su vida. Pero si el individuo 

requiere atención en salud, su tendencia a consumir los servicios asistenciales se 

verá incrementada, puesto que el costo de la atención para el paciente a veces se 

reduce hasta cero, dependiendo del tipo de póliza. Esta variedad de riesgo moral 

se conoce con ex –post, se refiere a la posibilidad que el asegurador enfrente 

costos más altos después del evento (Castaño, 2000). 

 

El riesgo moral se explica por la curva de demanda; si la curva de demanda 

expresa la disponibilidad a pagar del individuo, cuando hay seguro de por medio 

su disponibilidad a pagar no se altera, por lo que termina consumiendo más. 

 

El problema del riesgo moral 

 
Figura 2. . D1 ilustra la curva de demanda del paciente que paga el total del 

precio de la consulta de su bolsillo. D2 ilustra la curva de demanda cuando 

el seguro cubre el 50% del precio. (Tomado de Castaño Yepes, Ramón 

Abel. Medicina, ética y reformas a la salud. Ecoe ed. Segunda ed. Bogotá, 

2000). 
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Según Castaño (2000), en algunos casos extremos, cuando el pagador cubre el 

total de los costos, la demanda se torna perfectamente inelástica al precio. Con lo 

anterior, la ineficiencia distributiva generada por el aseguramiento es una falacia, 

puesto que si las personas compran un seguro es por que a través de ello están 

reflejando su disponibilidad a pagar por la tecnología mediante mecanismo de 

transferencia de ingreso como el aseguramiento y el hecho de que el consumo de 

tecnología en ausencia de seguro sea menor que en su presencia, no implica 

ineficiencia, sino necesidad de ejercer una transferencia de ingreso entre los que 

pueden pagar por ello y los que no.  

 

3.4.3. Interacción entre riesgo moral y asimetría de la información. 

 

Cuando dos pacientes llegan a la consulta y uno tiene seguro con cobertura del 

100% y otro paga con recursos propios, se espera que el médico consulte al 

último paciente o a su familia si tienen suficientes recursos para cubrir los gastos y 

sus decisiones clínicas estarán cond icionadas a esa respuesta; en cambio con el 

paciente asegurado no tendrá la necesidad de preguntar por la capacidad de pago 

y tendrá más libertad para la toma de decisiones. 

 

“Por lo tanto, el efecto de inducción de demanda, consecuencia de la asimetría de 

información y su interacción con la presencia de un tercero pagador, hará que la 

curva de demanda del usuario se desplace a la derecha y simultáneamente rote 

hacia arriba, generando una ineficiencia distributiva mayor que la que corresponde 

a cada una de ellas por separado. El efecto que esto tiene sobre la economía y 

sobre la distribución de los escasos recursos, es que el crecimiento del gasto 

agregado en salud no se está dando como resultado de decisiones libres e 

informadas por parte de los consumidores, sino como resultado de la asimetría de 

información y la presencia de terceros pagadores, lo cual genera ineficiencia 

distributiva. En el supuesto hipotético de que los consumidores tuvieran 
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información perfecta y pagaran todos los gastos de su propio bolsillo, 

probablemente el crecimiento del gasto no sería tan acelerado y se dedicarían 

recursos a otros sectores guiados por la mano invisible del mercado, o 

posiblemente preferirían gastar los recursos en salud, pero en este caso la curva 

de demanda sí expresaría la verdadera disponibilidad a pagar y no habría 

ineficiencia distributiva” (Castaño, 2000). 

 

3.4.4. Profesionalismo del médico 

 

Se refiere al papel del médico en las relaciones agente – principal. Se dan cuando 

el principal, en este caso el paciente, no cuenta con la información necesaria para 

tomar las decisiones y nombra a un agente, al médico para que represente sus 

intereses. 

 

Incertidumbre, asimetría de la información e inducción de demanda. 

Este fenómeno ocurre en los casos en que el proveedor posee toda la información 

y el consumidor carece de ella. Esto da al proveedor la capacidad de inducir la 

demanda mucho más allá de lo que el paciente realmente la necesita, sin que se 

dé cuenta de ello. Pero no se debe suponer que la mayor demanda de servicios es 

innecesaria. Para entender el problema es útil ilustrar el proceso de diagnóstico y 

tratamiento como una zona de incertidumbre en cuyos extremos es muy claro qué 

se debe y qué no se debe hacer, pero en el medio lo que existe es una zona 

donde no es posible saber a ciencia cierta cual será el resultado de las decisiones 

tomadas. 

 

En el sector salud la incertidumbre contractual implica que las acciones sólo 

pueden verificarse parcialmente. La confianza entre las partes puede limitar el 

riesgo de oportunismo, este es distinto si el trato es frecuente u ocasional, si se 
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encuentra en un entorno social que valora la confianza o es habitual el litigio legal 

(Ibern, 1998).  

 

El diagnóstico y las decisiones de tratamiento no son una ciencia exacta sino un 

arte que esta rodeado de una gran incertidumbre. Como no es posible saber de 

antemano el resultado exacto de cada decisión, este proceso se basa en un juego 

de probabilidades. Para hacer aún más difícil el proceso es preciso aclarar que 

dichas probabilidades son el resultado de estudios clínicos y paraclínicos de 

diversa índole que tienen limitaciones tanto en su metodología como en la 

posibilidad de extrapolar sus resultados a otras poblaciones o individuos 

(idiosincrasia, genética), además que algunos de ellos también dependen de la 

capacidad interpretativa de otro profesional. Por lo anterior es más lógico que se 

construya un escenario pesimista para reducir al mínimo la probabilidad de error y 

así lograr el éxito del tratamiento. 

 

En el ejemplo de una cefalea (dolor de cabeza) y un médico con extremada 

aversión al riesgo, quisiera estar absolutamente seguro de que no hay un tumor, 

tomará la decisión de hacer todos los exámenes posibles con un beneficio neto de 

cero. En algunos casos los exámenes implican riesgos para el paciente, por lo que 

el médico también juega con las probabilidades de cada riesgo (Teoría de los 

juegos, árboles de decisiones). 

 

Beneficio marginal vs. Costo marginal. 

Durante el proceso decisorio del clínico lo que prima es el beneficio del paciente 

sin importar su capacidad de pago (ética profesional), actúando como factor 

acelerador de los costos en salud, al ser el agente en el caso de asimetría de la 

información. 
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Lo anterior genera discusión entre el clínico y el economista, para el último, 

cualquier punto donde el costo marginal es igual al beneficio marginal será un 

desperdicio que genera ineficiencia distributiva, o sea, que si los consumidores 

pagaran de su bolsillo y tuvieran información perfecta, no excederían de ese punto. 

En cambio para el médico ese consumo significa beneficio para el paciente, así 

sea mínimo, y debe suministrar ese consumo, sin importar que el beneficio 

marginal esté por debajo del costo. 

 

Relación entre utilidad marginal, precio y costo marginal 

 

 
Figura 3. El costo para el tercero pagador es de $10 y la utilidad marginal 

para el paciente es decreciente. Si el paciente paga de su bolsillo, irá 6 

veces al año, pero si el asegurador cubre el 100% del costo, irá 12 veces. Si 

lo lleva una vez más obtendrá una utilidad marginal negativa, lo que 

equivale a decir que el tercero pagador le tendría que pagar al paciente para 

ir a la consulta. (Tomado de Castaño Yepes, Ramón Abel. Medicina, ética y 

reformas a la salud. Ecoe ed. Segunda ed. Bogotá, 2000). 

 

Principio de beneficencia e inducción de demanda. 

En los casos de contratos de pago por servicio prestado, pagos retrospectivos, las 

decisiones del clínico puede llevar el consumo del paciente al punto de utilidad 

marginal igual cero, por que el impacto económico de la intervención diagnóstica o 

terapéutica no lo afectan directamente (excepto cuando es retirado de la 
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institución por exceso de consumo) y en teoría no tiene incentivo para controlar el 

gasto. 

 

Para los economistas sólo existen dos formas de controlar esa conducta: Si el 

paciente paga de su bolsillo o si se pone en riesgo financiero al profesional por las 

decisiones tomadas. En este caso el médico llegaría hasta el beneficio marginal 

igual cero, este principio se apoyaría en el bien común, aplicando un contexto más 

colectivo que individual. Pero esto en la realidad tampoco aplica, ya que existen 

las tutelas que también desbordan del costo marginal, en un caso individual y no 

colectivo. Como en el caso de un paciente en coma posterior a un accidente y 

declarado con un daño cerebral muy grande y en una tutela la familia logra que la 

EPS (empresa promotora de salud), tenga que pagar por la hospitalización 

indefinida en una UCI (unidad de cuidado intensivo), por la nutrición parenteral, 

pañales y demás necesidades, a unos costos exageradamente elevados. 

 

También se ha sugerido que en el caso de los pagos retrospectivos se induce la 

demanda. Pero supongamos que el paciente es otro médico con la especialidad 

del médico tratante (paciente con información perfecta), es de esperarse que en 

presencia de un tercer pagador que cubre los costos, el paciente acepte irse hasta 

la parte máxima de la incertidumbre y solicitaría que se le hiciera todo lo necesario. 

 

Otra posible causa para inducir la demanda es que el médico tenga un interés 

académico o científico en el caso del paciente. El profesional querrá estudiarlo 

más allá de definir el diagnóstico y el tratamiento, posiblemente para aprender 

más o publicar el caso en una revista científica, previo consentimiento. 

 

Ahora si el médico quiere lograr una destreza en un procedimiento nuevo, estará 

propenso a recomendarlo con mayor frecuencia a sus pacientes. 
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Amenaza de responsabilidad penal o civil 

Como el médico siempre enfrenta la amenaza potencial de una demanda, corre el 

riesgo de excederse, puesto que tendría que explicar porque se abstuvo de 

realizar un determinado estudio o procedimiento en un paciente que no tiene 

limitante en la capacidad de pago, como asegurado. 

 

Por ese aumento de las demandas, ha existido un crecimiento acelerado de los 

costos de las pólizas de responsabilidad civil y de los montos de los pagos a los 

demandantes, consecuencia de la efectividad de las demandas para reformar la 

legislación de mala práctica, siendo tema de interés tanto para los que compra y 

venden cuidados de salud, como para los economistas (Reder, 1976). Aunque 

inicialmente ha sido más notorio en EU, en Colombia se ve cada vez con mayor 

frecuencia. 

 

Un desafío es el fallo emitido por un juez en un juicio expost del caso que el 

médico enfrentó exante, lo que es una desventaja. Con esto el profesional de la 

medicina no tendrá ningún incentivo para racionalizar el uso de los recursos. 

 

Inducción de demanda para mejorar el ingreso. 

Este punto tiene connotaciones muy serias desde el punto de vista ético, podría 

tomarse en cuenta desde el punto de vista de riesgo moral, así pues, el médico 

aumentaría el uso de los servicios si esto generara un mayor ingreso, que sería lo 

que ocurre en las transacciones comerciales comunes, pero en esta profesión hay 

un contrato social definido durante siglos, el Juramento Hipocrático y una 

reglamentación clara (Ley de ética médica), aplicada a cada país . 

 

Se han tenido en cuenta diferencias de utilización de servicios en diferentes 

regiones de un mismo país, por ejemplo con las cesáreas, encontrando regiones 

donde se realizan mayor número de estas intervenciones que en otras. 
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También lo han asociado a la disminución del ingreso de los médicos. Aunque es 

difícil de demostrar, intuitivamente se puede suponer que o tro factor para inducir la 

demanda son las obligaciones financieras del médico; posterior al pago de las 

mismas tendría el incentivo a seguirlo haciendo, al percibir un mejor ingreso. 

 

En la mayoría de estos casos el riesgo para el paciente es mínimo, pero  pueden 

existir casos de riesgo no despreciable, como son procedimientos quirúrgicos. 

Esto se ha intentado controlar con los pagos prospectivos. 

 

3.5. Juramento Hipocrático (Contrato social) 
  Con la actualización realizada en la Declaración de Ginebra en 1948: 

1. Consagraré mi vida al servicio de la humanidad.  
2. Guardaré a mis maestros el debido respeto y gratitud.  
3. Practicaré mi profesión con conciencia y dignidad.  
4. La salud de mis pacientes será el objetivo prioritario de mi 

trabajo.  
5. Respetaré los secretos que me fueren confiados en todo 

aquello que con ocasión o a consecuencia de mi profesión 
pudiera haber conocido y que no deba ser revelado.  

6. Consideraré a mis colegas como a mis propios hermanos y no 
formularé, a la ligera, juicios contra ellos que pudieran lesionar 
su honorabilidad y prestigio.  

7. No permitiré que prejuicios de religión, nacionalidad, raza, 
partido político o nivel social se interpongan entre mi deber y mi 
conciencia.  

8. No prestaré colaboración alguna a los poderes políticos que 
pretendan degradar la relación médico-enfermo restringiendo la 
libertad de elección, prescripción y objeción de conciencia.  

9. Guardaré el máximo respeto a la vida y dignidad humanas. No 
practicaré, colaboraré, ni participaré en acto o maniobra alguna 
que atente a los dictados de mi conciencia.  

10.  Respetaré siempre la voluntad de mis pacientes y no realizaré 
ninguna práctica médica o experimental sin su consentimiento.  

11.  No realizaré experimentos que entrañen sufrimiento, riesgo o 
que sean innecesarios o atenten contra la dignidad humana.  

12.  Mantendré la noble tradición médica en lo que a publicidad, 
honorarios y dicotomía se refiere.  

13.  Procuraré mantener mis conocimientos médicos en los niveles 
que me permitan ejercer la profesión con dignidad y seguridad.  
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14.  Si llegado el día en que mis conocimientos o facultades físicas 
o sensoriales no fueran las idóneas para el ejercicio profesional 
no abandonase éste voluntariamente, pido a mis compañeros 
de hoy y de mañana que me obliguen a hacerlo.  

15.  Hago estas promesas solemne y libremente, bajo Palabra de 
Honor, en memoria de todos los que creen o hayan creído en el 
honor de los médicos y en la ética de sus actuaciones. 

 

Es definido como un contrato social, generando una garantía a la sociedad de que 

los médicos no se iban a aprovechar de la ignorancia de los demás, creando su 

propio código de ética, mediante el cual el profesional es responsable ante sí 

mismo y ante los estándares establecidos por la profesión. 

 

Para Colombia se crea La Ley 23 de 1981 y su decreto reglamentario 3380 de 

1981, sobre normas de ética médica. 

 

Además se establece el perfil del estudiante de medicina o futuro colega, como 

una persona con inclinaciones al servicio de la humanidad y un sentido de 

altruismo que lo hace diferente de los demás. Durante el entrenamiento  va 

asumiendo ese compromiso, con la responsabilidad que implica. 

 

“La profesión médica sí que ha sabido responder a ese compromiso, el que ha 

venido trabajando por veinticinco siglos y asumiendo con transparencia y rectitud a 

toda prueba” (Castaño, 2000). 

 

3.6. Aseguradores 
 

Surgen ante la situación económica en el nivel mundial, en respuesta a la 

necesidad del posible paciente a responder a las alteraciones de su salud, sin 

poner en riesgo el patrimonio. 
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Las aseguradoras cubren los riesgos financieros  de los consumidores debidos a 

la enfermedad, para lograr esto, de nuevo entran a analizarse los tipos de 

contratación, estos tienen diferentes modalidades: los pagos por reembolso, pagos 

prospectivos, pagos por capitación, pagos basados en el rendimiento (mayores 

pagos a los que ofrecen servicios más intensos y viceversa).  Son modelos 

diferentes de contratación, buscando disminuir costos y evitar que estas empresas 

eludan los pacientes de alto costo y los envíen a otras (Lu, 2003). 

 

Aunque interfieren en la relación médico-paciente, intentando generar y mantener 

protocolos, disminuyendo los gastos al limitar los estudios requeridos o el número 

y tipo (genéricos) de medicamentos formulados, como se ha visto con la casi 

desaparición de aquel médico de la familia, que asistía en la casa a todos sus 

miembros. 

 

3.7. Posición del gremio médico 
 

Ante esta situación mundial de la salud , la posición del gremio médico tiende a 

aferrarse al juramento hipocrático, como lo sugiere La Asociación Médica 

Americana (AMA) a los demás colegas (Castaño, 2000): 

 

El médico debe evitar involucrarse en las decisiones que establecen la formulación 

de políticas en distribución de recursos que restrinjan la atención y la libertad de 

elección. Los médicos deben continuar poniendo el interés del paciente en primer 

lugar. El médico debe abogar por la atención que crea que beneficiará al paciente 

aunque existan directivas que controlen la entrada. 

 

Las críticas aparecen y sugieren que el médico pretende defender el mecanismo 

de pago por servicios que es aparentemente el que conviene porque garantiza 

mejores ingresos e independencia. 
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Las entidades pagadoras han ensayado varios sistemas de control, el más común 

actualmente, es realizar el seguimiento de cada uno de los médicos con quienes 

trabajan, en cuanto a la formulación, órdenes de estudios complementarios y 

procedimientos y optan por excluir aquellos quienes desbordan los patrones por 

ellos mismos establecidos. 

 

Definitivamente el modelo actual no es viable teniendo en cuenta los escasos 

recursos, que cada vez son menores, al evolucionar la parte tecnológica a 

velocidades que no permiten asimilarla completamente y por ende aumentando los 

costos. Esto debe obligar al médico a ser parte activa de las decisiones que se 

tomen para permitir que siga siendo viable un sistema de salud, que aún no logra 

acercarse al ideal. Este contexto supone nuevas reglas de juego en las que el 

antiguo contrato social no aplica, se requieren definir las condiciones reales de la 

práctica profesional, que sirva de puntal de apoyo para la preservación de la 

dignidad del médico. 

 

Surge una inquietud dolorosa, ¿cómo racionalizar, si en gobiernos como el nuestro 

existen altos niveles de corrupción, ineficiencia y malgasto de los recursos, como 

desviación de fondos para otras directrices diferentes del bienestar social? 

 

3.8. Plan Obligatorio de Salud (POS) 
 

Definido por la Ley 100 de 1993, actualmente en Colombia funciona un paquete 

básico llamado POS (plan obligatorio de salud), es un plan estándar de beneficios, 

con el mínimo decente que un sistema de salud debe garantizarle a su sociedad, 

para que todos y cada uno tengamos derecho a la atención en salud (Castaño, 

2005. Salud y Vida, 2006). 
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También existe el dilema de las “decisiones trágicas”, en el que la sociedad 

enfrenta el problema de decidir cómo repartir los escasos recursos en una escala 

de valores (enviar a EU un solo niño ya desahuciado a un tratamiento contra un 

cáncer, o con esos varios millones de dólares, vacunar y dar alimentación a otros 

varios menores desprotegidos). 

 

Los profesionales de la salud coinciden en el deterioro de la relación entre médico 

y paciente, si bien el primero debe dedicar tiempo suficiente para valorar, escucha r 

y atender al usuario, las guías de manejo diseñadas por las aseguradoras 

imponen restricciones de tiempo y frecuencia de las consultas, esas son 

impuestas (Salud y Vida, 2006). 

 

Se está nivelando por lo bajo (Castaño, 2000). Aunque disminuye el conflicto del 

médico como agente del paciente, en ocasiones se desvirtúa, como en las tutelas 

y nuevamente reaparece el conflicto. Lo cual es cada vez más frecuentemente 

porque los pacientes están cada vez más informados y pueden exigir 

intervenciones que el profesional y/o el plan básico no las considere. Un ejemplo 

es encontrado en el aproximadamente medio millón de tutelas resueltas en 

Colombia por la Corte Constitucional entre 1999 y el primer semestre de 2003, el 

25% correspondió a casos en que se negaron servicios de salud básicos o vitales, 

de esas, en el 70% las aseguradoras sí estaban obligadas a cumplir con el 

servicio (Rodríguez, 2004). 12.640 de esas tutelas eran por el tema de cáncer que 

ante la circunstancia de no tener las semanas cotizadas requeridas, apelan a este 

mecanismo para conseguir los tratamientos, que en la mayo ría de casos 

prosperan (Tutela…El Tiempo, 2006). A lo que plantea Salcedo (2005), que “el 

modelo de salud actual utiliza de manera soterrada el instrumento constitucional 

de la tutela como válvula de escape de las fuertes tensiones que surgen al 

concederse o negarse el servicio de salud, a partir del principio de la viabilidad 

financiera”, ejerciendo una función administrativa restrictiva y siendo favorable a la 
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perspectiva económica estatal, además de ser un regulador de las ganancias del 

mercado privado de la salud. 

 

3.9. Generalidades de las TIC. 
 

Hablar de este tema sin mencionar a Nicolas Negroponte (1995), con su libro Ser 

Digital y fundador y director del MIT Media lab y considerado un gurú en el área de 

la informática y comunicaciones, sería quedarse corto, habla de la digitalización, 

de los bits y como pueden mezclarse y reutilizarse, como una revolución de la 

información, con una interfaz máquina - hombre, con una comunicación 

instantánea. De esta visión apareció una distinción en la economía: Los trabajos 

en que se involucran átomos (lápiz, papel, personas) y en los que involucran bits 

(correo electrónico, comercio electrónico, comunicación o fabricación 

electrónicas); convertirse en digital puede cambiar la forma en que la empresa se 

comunica, vende, compra, fabrica y diseña sus productos (Slywotzky, 1999); 

desde el mismo punto de vista, la creación, preparación y suministro de productos 

y servicios de información genera un valor añadido para aprovechar al máximo los 

recursos de información, tecnológicos y económicos, el correo electrónico es una 

vía que facilita la distribución y uso (Valdés, 1999). Posterior a la crisis informática 

del año 2000 la dirección de las instituciones ven de manera preocupante la 

dependencia de las tecnologías de información en la administración, Nolan y 

McFarlan (2005) plantean dos situaciones estratégicas, la primera “TI defensiva”, 

en la que la empresa depende de sistemas tecnológicos eficientes en costos, 

ininterrumpidos, seguros y operativos, la segunda “TI ofensiva”, en la que la 

empresa tiene sistemas para mantener su ventaja competitiva, mediante nuevos 

productos y servicios, con alta capacidad de respuesta al cliente. Ante la misma 

situación se  sugiere la creación de una TI flexible, como estrategia superior, al 

eliminar obstáculos con arquitecturas que permitan aprovechar las tecnologías de 

información como ventaja estratégica. 
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Una nueva tendencia en las TICs, es la llamada convergencia tecnológica, en la 

que el usuario tiene facilidad  de acceso a todo tipo de servicio de 

telecomunicaciones o de tecnología de la información con sus datos, reportes y 

respuestas a consultas, correos electrónicos, mensajes, documentos, juegos, 

música, videos y televisión, en forma independiente o interactuados o integrados, 

desde cualquier lugar, dispositivo o terminal, cualquier tipo de red, en cualquier 

momento y en tiempo real (Rojas, 2005). 

 

Se observa la vinculación de las tecnologías de información a otras áreas como la 

Telemedicina, el VoiP en las comunicaciones (protocolo de voz sobre Internet, con 

cual, las empresas pueden comunicarse más rápido y eficientemente a través del 

mundo. Werbach, 2005), en la educación el e-learning (como lo encontrado con el 

aumento del número de inscripciones en los cursos de Univirtual, de la 

Universidad Nacional, que para el 2005 fueron 7.000 para 177 cursos, mientras en 

el período entre 2001 y 2004 fueron 10.000 inscritos en 159 cursos. Se han 

beneficiado los programas de enfermería, economía, artes, odontología, 

estadística y medicina, en este  desarrollan el curso de medicina basada en la 

evidencia) (Nieto, 2005). 

 

El Centro de investigaciones de las telecomunicaciones (CINTEL), en Octubre de 

2005, publicó una investigación de tendencias mundiales en la que reporta que 

sólo el 29% de la población se conecta a Internet. Usando vías de acceso por 

línea conmutada, el 67%; por cable o fibra óptica, 15%; satelital el 2%; línea 

dedicada el 1%.  Los puntos de conexión fueron: Café Internet, el 35%; casa el 

33%; oficina 13%; universidad 9%; colegio 7%, casa de amigo o familiar 3%.  Los 

motivos de conexión: Búsqueda de información 61%, correo electrónico 23%, 

conversar (Chat) 10%, transacciones financieras 5%, llamadas a larga distancia 

1%. (Rojas, 2005) 
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4. Metodología 
 

4.1. Tipo de investigación 
 

Se realizó una investigación de tipo evaluativo, descriptiva. Evaluativa porque 

compara los resultados actuales de un proceso, con los objetivos o resultados 

esperados y descriptiva , porque describe los resultados obtenidos. 

 

4.2. Diseño metodológico 
 
1. Posterior a la búsqueda y revisión de bibliografía y datos relacionados, 

agregando la experiencia personal, se tomó como problema principal: Las 

influencias de las tecnologías de información en la relación médico-paciente. 

2. Marco teórico. Es un proceso que se inició con una revisión documental para 

definir la asimetría de información en La Teoría de la Agencia y su aplicación en la 

relación médico-paciente, como conceptos fundamentales. Este proceso continuó 

durante toda la investigación hasta el informe final. 

3. Trabajo de campo. Se realizó una  revisión de la experiencia médica en el uso e 

influencia de las TIC, mediante el diseño y aplicación de un cuestionario 

estructurado, luego de definir una serie de variables para la recolección de 

información se hizo una  prueba para hacer los ajustes y correcciones necesarias, 

posteriormente se envió por correo electrónico a un grupo de médicos 

especialistas de diferentes áreas, con una tasa de retorno inferior a la esperada, 

se decidió realizar además, la aplicación del cuestionario de manera directa, 

dejándolo en los consultorios de los centros médicos de especialistas de la cuidad 

de Manizales. Después se realizaron los análisis de resultados. 

4. Análisis e interpretación de resultados. Se creó una base de datos a la que se le 

realizaron los análisis estadísticos, según los datos obtenidos. 
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5. Dar respuesta a los objetivos planteados. Para dar estas respuestas se hizo la 

contrastación teórica en conjunto con las nuevas visiones. 

6. Con los análisis realizados, elaboración del informe final. 

 

4.3. Población 
 

El instrumento aplicado tenía como población objetivo de estudio los médicos 

especialistas de diferentes áreas. Se envió el cuestionario estructurado a dicha 

población de la siguiente manera: 

- Número de correos electrónicos enviados:  694 

- Recibidos satisfactoriamente5:    627 

- Rechazados:       67 

- Cuestionarios devueltos por correo electrónico: 25 

De los cuales 2 estaban incompletamente diligenciados, con una tasa de 

retorno del 3.6%. 

- Número de cuestionarios fís icos enviados:  55 

- Cuestionarios físicos diligenciados y devueltos: 14 

De los cuales 5 estaban incorrectamente diligenciados, para una tasa de 

retorno de 25.45%. 

- Población total para estructurar la base de datos: 32, retorno de 4.7%. 

- Promedio de edad:      43 años. 

- Promedio de años como médico especialista:  10.4 

                                                 
5 Recibidos satisfactoriamente, se consideraron aquellos cuestionarios que no rebotaron en el correo, lo que 
puede ocurrir por direcciones erróneas o no existentes, estos fueron considerados rechazados. 
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5. Análisis estadístico de resultados 
 

5.1. Componentes descriptivos 
 

El cuestionario fue estructurado en 3 partes: 

- Información general y asimetría de información 

- Uso de tecnologías 

- Relación médico – paciente. 

 

5.2. Análisis univariado de resultados. 
 

Parte I. Información sin tecnología  (conformada por 2 preguntas) 

 

1. A la pregunta, ¿Considera que hay una forma diferente de atención, en 

cuanto a dedicación en tiempo e información, entre pacientes de POS y 

prepragadas?, se respondió de la siguiente manera: 

a. Si 20, equivalente al 63% 

b. No 11, equivalente al 34% 

c. NR (No Responde) 1, equivalente a 3% 

Lo cual fue estadísticamente significativo (p=0,0002). 

Considera que hay una forma diferente de atención, de dedicación en tiempo y de  información, 
entre los pacientes de POS y prepragadas?

63%

34%

3%

SI

NO

NR

 
Grafica 1. ¿Considera que hay una diferente forma de atención,.., entre pacientes de 
POS y Prepagadas? 
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2. En la siguiente pregunta, ¿En que nivel considera ud. que la información 

suministrada durante el proceso de consulta, es la adecuada (calidad de 

información)?, respondieron: 

Muy alto 2 6% 

Alto 13 41% 

Medio 15 47% 

Bajo 0 0 

Muy bajo 2 6% 

 

Parte II. Uso de tecnologías (Conformada por 5 preguntas) 

 

1. A la pregunta ¿Tiene computador en su sitio de trabajo?, respondieron: 

a. 21 tienen computador en su sitio de trabajo, equivalente al 66% 

b. 11 no tienen computador en su sitio de trabajo, lo que corresponde al 

34% 

Con una significancia estadística de p=0,0771. 

2. ¿Tienen Internet en su sitio de trabajo? 

a. Si 17, lo que correspondió al 53%. 

b. No 15, lo que correspondió al 47%.  

Tiene computador en su sitio de trabajo?

S I
66%

NO
34%

NR
0%

SI

N O

N R

 
Gráfico 2.  ¿Tiene computador en su sitio de trabajo? 
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3. ¿Usan Internet para agregar información al paciente? 

 a. Si 9,  equivalente al 28%. 

b. No 23,  equivalente al 72%. 

4. ¿Recomiendan páginas específicas en La Web, para agregar información al 

paciente? 

a. Si 9,  equivalente al 28%. 

b. No 23,  equivalente al 72%. 

5. ¿Usan otras tecnologías para informar al paciente? 

a. Si 19,  lo que corresponde al 59%. 

De los cuales los más utilizados y pud iendo escoger varias opciones 

simultáneas: 

-  Cámara digital   14 

-  Videos o DVD   10 

-  CD multimedia   8 

-  Agendas digitales  2. 

 

Parte III. Relación Médico – paciente. (Conformada por 15 preguntas) 

 

1. ¿En qué grado considera que la información obtenida por los pacientes 

en Internet es de suficiente calidad?, respondieron: 
Muy alto 0 0 

Alto 4 13% 

Medio 21 65% 

Bajo 7 22% 

Muy bajo 0 0 

Lo cual fue estadísticamente significativo (P=0,01931046). 
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2. ¿En qué grado piensan que aquellos pacientes que acuden a la Internet, 

buscan respuestas más inmediatas sobre su diagnóstico y tratamiento? 

Muy alto 2 6% 

Alto 13 40% 

Medio 7 22% 

Bajo 8 26% 

Muy bajo 2 6% 

 

3. ¿una situación en la que llega el paciente con sobreinformación es para 

ud.? 

Muy favorable 1 3% 

Favorable 14 44% 

Indiferente 7 22% 

Desfavorable 8 25% 

Muy desfavorable 2 6% 

Con p=0,0019. 

Una situación en la que llega un paciente con sobreinformación, es para 
ud.?

3%

44%

22%

25%

6%

MF

FA

IN

DE

MD

 
Gráfico 3.  Una situación en que llega un paciente con sobreinformación, es para ud. 
 

4. De cada 10 pacientes que llegan a la consulta ¿cuántos de ellos 

tienen sobreinformación sobre sus patologías y manejos? 

El promedio es de 1.83 pacientes con sobreinformación de cada 10. 

El médico que más reportó fue 6 de cada 10 y el mínimo fue de 0. 
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5. ¿En qué grupo etáreo están los pacientes que llegan con 

sobreinformación a la consulta? 

a. Menor de 10,  Ninguno. 

b. 10 - 20 años,  1 lo que corresponde al 3%. 

c. 20 - 30 años,  9 lo que corresponde al 28%. 

d. 30 - 40 años,  14 lo que corresponde al 44%. 

e. 40 - 50 años,  6 lo que corresponde al 19%. 

f. Mayores de 50,  1 lo que corresponde al 3%. 

e. No llega pacientes sobreinformados, 1 equivalente al 3%. 

 

6. ¿En qué grado considera ud. que la Internet ha afectado6 la relación 

médico – paciente? 
Muy afectado 1 3% 

Afectado 4 12.5% 

Medio afectado 8 25% 

Poco afectado 12 37.5% 

No afectado 7 22% 

(p=0,0288) 

7. ¿Cuánto considera ud. que puede llegar a afectar la 

sobreinformación generada por Internet, para el diagnóstico y manejo de un 

paciente? 

Muy afectado 0 0 

Afectado 5 16% 

Medio afectado 13 40% 

Poco afectado 9 28% 

No afectado 5 16% 

 

                                                 
6 Entendiendo por afectado que genere cambios en su rutina de ejercicio profesional, siendo muy afectado, si 
esos cambios fueron abundantes y viceversa. 
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8. A la pregunta ¿En qué nivel considera ud. que podría llegar a ser el 

aporte (si existe) de las TIC (Tecnologías de Información y Comunicación) 

en la relación Md – paciente?, respondieron: 

Muy alto 4 13% 

Alto 12 38% 

Medio 10 31% 

Bajo 6 18% 

Muy bajo 0 0 

 

9. ¿En qué nivel considera que Internet a modificado de la información 

médica? 

Muy alto 6 19% 

Alto 13 40% 

Medio 7 22% 

Bajo 5 16% 

Muy bajo 1 3% 

p=0,01931046. 

 

10. ¿En qué grado cree que las TIC influyen en el nivel de preparación y 

actualización de los médicos? 

Muy alto 11 34% 

Alto 17 54% 

Medio 3 9% 

Bajo 1 3% 

Muy bajo 0 0 
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En qué grado cree que las TICs influyen en el nivel de preparación y 
actualización  de los médicos?

34%

54%

9%
3% 0%0%

MA

AL

ME

BA

MB

NR

 
Gráfico 4. Grado en que influyen las TIC en preparación y actualización de médicos. 

 

11. ¿En que nivel considera ud. desde su experiencia, que ha sido 

modificado el rol del médico, en cuánto al poder de la información? 
Muy alto 6 18% 

Alto 12 38% 

Medio 10 31% 

Bajo 2 6.5% 

Muy bajo 2 6.5% 

12.  ¿En qué nivel considera ud. que ha sido modificado el rol del 

paciente, en cuanto al poder de la información? 
Muy alto 1 3% 

Alto 5 16% 

Medio 15 46.5% 

Bajo 9 28% 

Muy bajo 2 6.5% 

13.   Al preguntar si las TIC podrían: 

a. Optimizar el tiempo: 

Muy alto 7 22% 

Alto 9 28% 

Medio 10 31% 

Bajo 6 19% 

Muy bajo 0 0 
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b. Disminuir el contacto directo: 

Muy alto 1 3% 

Alto 5 16% 

Medio 11 34% 

Bajo 9 28% 

Muy bajo 6 19% 

Sin encontrar significancia estadística (p=0,0551). 

 

c. Generar un manejo inadecuado de patologías: 

Muy alto 2 6% 

Alto 9 28% 

Medio 10 31% 

Bajo 7 22% 

Muy bajo 4 13% 

 

d. Disminuir costos: 

Muy alto 0 0 

Alto 6 19% 

Medio 13 40.5% 

Bajo 7 22% 

Muy bajo 5 15.5% 

No responde 1 3% 

 

14. ¿En que nivel considera ud. que las TIC podrían ser útiles como 

medio de consulta inicial de manejo de ciertas enfermedades, 

contribuyendo a descongestionar los diferentes servicios? 

Muy alto 3 9% 

Alto 6 19% 

Medio 12 38% 

Bajo 8 25% 

Muy bajo 3 9% 
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15. ¿En servicio al cliente, en qué TIC se apoya? 

a. Bipper  9, equivalente al 23%. 

b. Celular   25, equivalente al 78%. 

c. Computador  18, equivalente al 56%. 

d. Internet   17, equivalente al 53%. 

En servicio al cliente, en que TICs se apoya:Internet

53%

47%

0%

SI
NO
NR

 
Gráfica 5. En servicio al cliente, se apoyan en Internet. 

 

5.3. Análisis multivariado de resultados 
 

El procesamiento de la información con miras a realizar un análisis multivariado 

para cumplir a la vez con los objetivos propuestos en el trabajo y teniendo en 

cuenta que las variables casi en su totalidad son del tipo categórico, implica la 

utilización de la herramienta llamada análisis de correspondencias múltiples. 

 

Para responder al primer objetivo, la reducción de la dimensión de la información 

(31 modalidades) se consigue al tener en cuenta los factores que tengan valores 

propios por encima del promedio de los mismos, como se observa en el anexo 2 

(histograma de valores propios) hay 12 componentes del histograma que tienen 

valores propios mayores al promedio (que resultó ser 0,07056); la inercia 

(variabilidad) contenida en tales valores propios apoyarán la construcción de 
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conglomerados (clúster) que permitan tipificarlos según las variables observadas y 

los individuos que han sido consultados. 

 

Un análisis previo de las variables de acuerdo a los diferentes factores (los cinco 

principales aparecen en el anexo 3) permiten señalar lo siguiente: 

 

1. Contribuyen a la formación del primer eje las modalidades, los que 

consideran: 

Muy alto el aporte de las TIC en la relación médico - paciente (-)7 

Que es Muy Alto el nivel de optimización de tiempo (-) 

Que puede disminuir en nivel Muy bajo (-) y Alto (+) el contacto directo  

Generar en un nivel muy bajo el manejo inadecuado (-) 

En nivel medio, disminución de costos (+) 

Que no afecta la relación médico-paciente (-) 

Que la sobreinformación puede afectar medianamente para el diagnóstico y 

manejo de un paciente (+) 

Que no afecta la sobreinformación (-) 

Usa bipper (-) y no usa celular (+) para servicio al cliente. 

 

Parece ser que los individuos que se puedan ubicar en un plano factorial al lado 

izquierdo del primer eje presentarían las siguientes características: Manifiestan 

que en la relación médico – paciente el aporte de las TIC es  Muy alto; considera 

que las TIC podrían optimizar el tiempo en un grado Muy alto, mientras que 

disminuyen el contacto directo en un grado Muy bajo, al igual que el manejo 

inadecuado de las patologías; la sobreinformación generada por Internet para el 

diagnóstico y manejo del paciente no afecta la relación; ellos mismos podrían usar 

el bipper para apoyar el servicio al cliente. 

 

                                                 
7 Los signos (+) o (-), se refieren a la posición en un eje factorial. 
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Los anteriores pueden oponerse a individuos que en cambio se caracterizan por: 

Opinan que las TIC podrían disminuir el contacto directo en un grado alto;  pueden 

disminuir los costos en grado medio; la sobreinformación generada por Internet 

afectaría en grado medio y no usa celular en servicio al cliente. 

 

2. Al eje dos lo forman principalmente las modalidades: 

Muy alto (adecuado) el nivel de información suministrada durante el proceso 

de consulta (-) 

Alto grado de calidad de información obtenida por el paciente en Internet (-) 

Bajo aporte de TIC en la relación médico - paciente (+) 

Nivel bajo de optimización de tiempo (+) 

Generar un manejo inadecuado de las patologías en un nivel alto (+) 

Disminución de costos muy bajo (+) 

Grupo etáreo de los pacientes que asisten a consulta con información, entre 

40 y 50 años (+) 

Que Internet poco afecta esa relación (+) 

Poco afecta la sobreinformación generada por Internet para el diagnóstico y 

manejo (+). 

 

Estas modalidades permiten caracterizar individuos que se ubican en la parte 

negativa como personas que consideran que en la relación médico – paciente es 

muy alto el nivel de información suministrada durante el proceso de consulta y que 

la calidad de la información obtenida en Internet por los pacientes es de un grado 

alto. 

 

Estos individuos se oponen a los que aparecerían en un gráfico factorial en la 

parte superior y que manifiestan que el aporte de las TIC es bajo en la relación, las 

TIC optimizan el tiempo en un grado bajo, generan un manejo inadecuado de las 

patologías alto, disminuyen los costos en un grado muy bajo, poco afectan la 
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relación médico – paciente y poco afecta la sobreinformación generada por 

Internet, estos individuos reciben pacientes con información entre 40 - 50 años de 

edad. 

 

Para los demás ejes se plantea la construcción de conglomerados (clúster) que 

pueden identificar mucho mejor los individuos que los conforman y las 

modalidades de las variables que los caracterizan. 

 

En el anexo 4, se observan las correlaciones entre la variable continua que se 

midió en el cuestionario (¿De 10 paciente que llegan a la consultan, cuántos 

tienen sobre información en las patologías y manejos?) y cada uno de los cinco 

primeros ejes, los resultados no arrojan nada interesante, es decir, las 

modalidades que forman cada uno de esos cinco ejes no presentan una relación 

con la variable continua. 

 

- Construcción de conglomerados 

 

En este procesamiento se ha decidido usar el algoritmo de clasificación jerárquica 

que permite minimizar la inercia dentro de conglomerados y maximizar a la vez la 

variación entre conglomerados. La primera etapa implica construir un histograma 

de índices de nivel (anexo 6), con este gráfico se debe decidir sobre la cantidad de 

clases que se pueden conformar y teniendo en cuenta los puntos de inflexión de la 

curva imaginaria que uno podría trazar, o a partir de los cambios bruscos que 

sufran las diferentes barras que conforman el histograma pero observándolo de 

abajo hacia arriba.  La idea que se toma del histograma no es muy precisa puesto 

que se desconoce en que nivel de inercia inter o intra conglomerados se estaría 

llegando.  Otra alternativa es la construcción de un árbol jerárquico del mismo 

anexo, donde se  muestra que los individuos más cercanos van construyendo 

subgrupos quedando así  algunos encajados dentro de otros. Como se observa en 
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el árbol jerárquico se tiene la posibilidad de trazar líneas horizontales que le van a 

permitir identificar el número de clases a formar, resultando así más práctico el 

trabajo que se quiere hacer, aunque esto no es definitivo. Luego de estudiar varias 

opciones, formar 4, 5 o 6 clases, se decidió, teniendo en cuenta la cantidad de 

inercia, trabajar con 5 grupos, que explican a continuación: 

 

En el anexo 7, se muestra como a través de varias iteraciones del algoritmo va 

cambiando la inercia entre conglomerados y dentro de los mismos, se tiene una 

composición de cada una de las 5 clases en términos de los individuos que puede 

ser transparente para la investigación (porque define cuales individuos se parecen 

a los otros). 

 

La tipificación de cada una de las clases corresponde a: 

 

 Gráfica 6. 

 
  Amarillo  Grupo 1 
  Rojo   Grupo 2 
  Verde  Grupo 3 
  Azul  Grupo 4 
  Gris   Grupo 5 
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Grupo 1: Está conformado por 7 personas que se asemejan porque consideran 

que la información suministrada al paciente durante el proceso de consulta tiene 

un nivel alto o medio, que se ha en un nivel medio modificado el rol del médico en 

cuanto al poder de la información, consideran que el aporte de las TIC en la 

relación es alto, aducen que las TIC podrían optimizar el tiempo en un nivel al 

menos medio, a la vez disminuyen el contacto directo en un nivel medio, generan 

un manejo inadecuado de las patologías en un nivel medio o alto, lo que ocurre 

igualmente con la disminución de costos, los pacientes que asisten a la consulta 

con información son personas entre 20 y 30 años, piensan que el grado en que ha 

afectado la Internet la relación médico – paciente es poco, al igual que la sobre 

información generada por Internet para el diagnóstico y manejo de un paciente, en 

cambio no se apoyan en el bipper para servicio al cliente, ni en Internet, ni en la 

interacción en tiempo real, pero si en el celular. 

 

Grupo 2: Pertenecen 4 personas que consideran que la información suministrada 

durante el proceso de consulta tiene un nivel alto, que el aporte de las TIC a la 

relación es bajo, al igual que el nivel de optimización, el contacto directo es muy 

bajo, semejante a que generan manejo inadecuado de las patologías, también la 

disminución de costos, consideran que no hay una forma diferente de atención 

entre los pacientes de POS y prepagadas, que los pacientes que asisten a la 

consulta con información son personas entre 40 y 50 años, manifiestan que las 

TIC poco afectan la relación, al igual que el efecto de la sobreinformación, no usan 

bipper, ni interacción en tiempo real, pero si celular, computador. 

 

Grupo 3:  Constituido por 7 individuos quienes consideran que la calidad de la 

información  suministrada durante la consulta es medio, el grado de calidad de la 

información obtenida en Internet por los pacientes es medio, el nivel de 

optimización del tiempo es muy alto, el contacto directo se afecta bajo, generar un 

manejo inadecuado de las patologías es bajo, la disminución de costos es bajo, 
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consideran que sí hay una forma diferente de atención entre pacientes POS y 

prepagadas, los pacientes que llegan con información pertenecen al rango de 

edad entre 30 y 40 años, las TIC no han afectado la relación médico – paciente, ni 

ha afectado la sobre información generada por Internet para el diagnóstico y 

manejo del paciente, no usan bipper, si celular y tienen interacción en tiempo real 

en servicio al cliente. 

 

Grupo 4: Conformado por 2 individuos, quienes consideran que la calidad de 

información obtenida en Internet por los pacientes es de grado bajo, el aporte de 

las TIC en la relación médico - paciente es muy alto, el nivel de optimización del 

tiempo es muy alto, la disminución de costos es alta, no hay forma diferente de 

atención entre los pacientes del POS y prepagadas, los pacientes que llegan con 

información tienen entre 30 y 40 años, no les ha afectado la relación, usan bipper, 

computador, Internet e interactúan en tiempo real en servicio al cliente. 

 

Grupo 5: Incluye a 12 personas, con un nivel de información suministrada al 

paciente en la consulta en grado alto o medio, la calidad de información obtenida 

por el paciente en Internet es media, el aporte de las TIC a la relación médico - 

paciente es alto o medio, lo mismo que el nivel de optimización de tiempo, el 

contacto directo y el manejo inadecuado; la disminución de costos es media, sí 

hay una forma diferente de atención a los pacientes de POS y prepagadas, la 

edad de los pacientes es principalmente entre 30 y 40 años, la relación médico – 

paciente se ha medio afectado, igual que la sobreinformación generada por 

Internet para el diagnóstico y manejo del paciente, no usan bipper, si celular e 

Internet e interactúan en tiempo real. 
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Tabla 1. Tipificación de clases 

Tipificación de 
clases 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 

# de médicos 7 4 7 2 12 
Información durante la 
consulta 

Alto o 
medio 

Alto Medio  Alto  o medio 

Calidad información en 
Internet 

  Medio Bajo Media 

Modificación del rol 
médico 

Medio     

Aporte de TIC en la 
relación 

Alto Bajo  Muy alto Alto o medio 

Optimizar tiempo Medio Bajo Muy alto Muy alto Alto o medio 
Disminuir el contacto 
directo 

Medio Muy bajp Bajo  Alto o medio 

Generar manejo 
inadecuado 

Medio o 
alto 

Muy bajo Bajo  Alto o medio 

Disminuir costos  Medio o 
alto 

Muy bajo Bajo Alta  

Forma atención POS y 
Prepagadas  

 No 
diferente 

Diferente No diferente Diferente 

Grupo etáreo pacientes 
con información 

20-30 40-50 30-40 30-40 30-40 

Grado de afectación de la 
relación por Internet 

Poco  No 
afectado 

No afectado Medianamente 
afectado 

Afectación de 
sobreinformación para 
diagnóstico y manejo 

  No 
afectado 

 Medianamente 
afectado 

Aporte de TIC a la 
relación 

 Bajo    

Servicio al cliente Celular Celular 
Computad
or 

Celular 
Interacción 
tiempo real 

Bipper 
Computador 
Internet 
Tiempo real 

Celular 
Internet  
Tiempo real 

 

En resumen las clases se pueden diferenciar dada la siguiente tipificación, las que 

mostraron diferencias estadísticamente significativas: 

En el grupo 2, los que consideran que es muy bajo la disminución de costos. 

Para el grupo 3, los que consideran que la disminución de costos es baja, las TIC 

no han afectado la relación médico – paciente, ni la sobreinformación generada 

por Internet ha afectado para el diagnóstico y manejo del paciente. 
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En el grupo 5, hay afectación media en la relación médico – paciente, igual que la 

sobreinformación generada por Internet ha afectado para el diagnóstico y manejo 

del paciente. 

 

Para analizar el objetivo 2: 

Tabla 2. Paciente con sobreinformación 

  

Una situación en la que llega un 
paciente con sobreinformación, es 
para ud.? 

Muy Favorable 3,1 
Favorable 43,8 
Indiferente 21,9 
Desfavorable 25,0 
Muy 
Desfavorable 6,3 
 Total 100,0 
 

Podemos señalar que aplicada la prueba de chi cuadrado para evaluar 

homogeneidad en las respuestas, se encontró que se rechaza tal hipótesis a nivel 

de significación del 1%, es decir que los porcentajes de las respuestas a las 

diferentes alternativas difieren significativamente. 

 

Para el personal médico es positivo que el paciente asista a la consulta con 

sobreinformación, esta información se corrobora puesto que el 46.9% de los 

consultados ha opinado que esto es favorable o muy favorable, entre tanto los que 

se han manifestado han sido del 31.3%, exceptuando los indiferentes. 

 

El 57% de los que dijeron que la calidad de la información obtenida por pacientes 

en Internet es baja, se manifestaron negativamente de la sobreinformación con la 

que asisten a la consulta (Tabla 3). 
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Tabla 3. Sobreinformación del paciente con calidad de la información de Internet

  

 Paciente que llega con sobreinformación 
Calidad de 
información en 
Internet 

Desfavorable-
Muy 
Desfavorable 

Favorable-Muy 
Favorable 

Indiferente TOTAL 

Alto 25.0 25.0 50.0 100.0 
Bajo 57.1 14.3 28.6 100.0 
Medio 23.8 61.9 14.3 100.0 
 

Al igual que en el caso anterior entre los médicos que consideran bajo el nivel en 

que podría llegar a ser el aporte de las TIC a la relación médico- paciente, la 

tercera parte de ellos consideran desfavorable la situación en la que llega un 

paciente con sobreinformación. 

 

Tabla 4. Sobreinformación del paciente con aporte de TIC a la relación médico - 

paciente 

 Paciente que llega con sobreinformación 
Aporte de TIC a 
la relación 

Desfavorable-
Muy 
Desfavorable 

Favorable-Muy 
Favorable 

Indiferente TOTAL 

Alto 25.0 58.3 16.7 100.0 
Bajo 33.3 33.3 33.3 100.0 
Muy Alto 50.0 25.0 25.0 100.0 
Muy Bajo 30.0 50.0 20.0 100-0 
 

El 44.4% de los que consideraron que la sobreinformación generada por Internet 

puede afectar el diagnóstico y manejo de un paciente ha calificado como 

desfavorable la situación en que un paciente llegue con sobreinformación. 
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Tabla 5. Sobreinformación del paciente y afectación de Internet para el diagnóstico 

y  manejo 

 Paciente que llega con sobreinformación 
Afectación de 
Internet para 
diagnóstico y 
manejo 

Desfavorable-
Muy 
Desfavorable 

Favorable-Muy 
Favorable 

Indiferente TOTAL 

Afectado, 
Medianamente 
Afectado 

44.4 44.4 11.2 100.0 

No Afectado 20.0 40.0 40.0 100.0 
Poco Afectado 0.0 62.5 47.5 100.0 
 

Aunque se esperaba lo contrario en términos de grupos de edad del personal 

médico que colaboró en el estudio, los médicos más jóvenes (3 de cada 5) califica 

en forma desfavorable la situación en la que llega un paciente con 

sobreinformación, mientras que la tercera parte lo hace de la misma manera en el 

grupo de 36 a 45 años y apenas 1 de cada 6 de los más experimentados (mayores 

de 45 años) aduce la misma calificación. El grupo de edad que más indiferentes 

mostró es el de mayor de 45 años. 

 

Tabla 6. Sobreinformación del paciente y edad de los médicos especialistas 

 Paciente que llega con sobreinformación 
Edad Desfavorable-

Muy 
Desfavorable 

Favorable-Muy 
Favorable 

Indiferente TOTAL 

Menor 35 60.0 20.0 20.0 100.0 
36- 45 33.3 53.3 13.4 100.0 
Mayor 45 16.7 50.0 33.3 100.0 
 

Para analizar el objetivo 3: 

El personal médico consultado opina principalmente (46.9%) que el poder de la 

información ha modificado el rol del paciente en un nivel medio, mientras 

consideran que los pacientes que buscan respuestas inmediatas sobre su 

diagnóstico y tratamiento lo hacen en un grado alto (46.9%).  Teniendo en cuenta 

los 2 atributos medidos se observa que si bien aquellos que buscan respuestas en 
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Internet sobre diagnóstico y tratamiento es alto, el nivel en que ha sido modificado 

el rol del paciente no pasa de medio principalmente (21.9% + 15.6%, es decir 

37.5%), véase tabla 7. 

 

Tabla 7.  

 

Ha sido modificado el rol del paciente en cuanto al 
poder de la información? 
   

Pacientes que 
buscan 
respuestas sobre 
su diagnóstico y 
tratamiento 

Muy Alto 
Alto Medio 

Bajo 
 Muy Bajo 

Total 
general 

Muy Alto – Alto 9,38% 21,88% 15,63% 46,88% 
Medio 6,25% 9,38% 6,25% 21,88% 
Bajo – Muy Bajo 3,13% 15,63% 12,50% 31,25% 
Total general 18,75% 46,88% 34,38% 100,00% 
 

En la tabla 7, se puede considerar interesante que aquellos que consideran que se 

ha modificado el rol del paciente en cuanto al poder de la información en nivel alto 

o muy alto, a la vez manifiestan que los que acuden a Internet para buscar 

respuestas inmediatas sobre su diagnóstico y tratamiento lo hacen en un grado al 

menos medio. Que son los niveles que superan el perfil mediano (18.75%).  Entre 

los que consideran que el rol del paciente en relación con el poder de la 

información es de un nivel medio no tiene diferencias muy importantes en relación 

con el perfil mediano que aparece con respecto a los pacientes que acuden a 

Internet. Entre tanto los que aseguraron que el rol del paciente se había 

modificado en un nivel bajo o muy bajo han considerado que la búsqueda de las 

respuestas en Internet sobre su diagnóstico y tratamiento es también de un grado 

bajo o muy bajo preferiblemente. 
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Tabla 8. 

 

Ha sido modificado el rol del paciente en cuanto al 
poder de la información? 
  

Pacientes que 
buscan 
respuestas 
sobre su 
diagnóstico y 
tratamiento 

Muy Alto 
Alto Medio 

Bajo 
Muy Bajo 

Total 
general 

Muy Alto – 
Alto 20,00% 46,67% 33,33% 100,00%  
Medio 28,57% 42,86% 28,57% 100,00%  
Bajo – Muy 
Bajo 10,00% 50,00% 40,00% 100,00%  
Total general 18,75% 46,88% 34,38% 100,00%  
 

La tabla 8, muestra una relación directa entre el personal que manifestó que el 

cambio de rol del paciente en cuanto al poder de la información era alto o muy alto 

(al igual que los que manifestaron un nivel medio) en términos de los diferentes 

niveles de la búsqueda de respuestas en Internet sobre diagnóstico y tratamiento; 

dicha relación es inversa en el caso de la última fila de la misma tabla.  Es decir a 

medida que disminuye el grado de modificación del rol del paciente en cuanto al 

poder de la información, disminuye el porcentaje de consultados, aunque la 

variación porcentual de un nivel a otro  no es muy notoria si se tiene en cuenta la 

comparación de los valores porcentuales con el perfil mediano, lo cual si ocurre en 

términos de el segundo y el tercer nivel considerado (medio y bajo – muy bajo). 

Más precisamente en los casos del segundo y el tercer nivel del rol del paciente 

los consultados que se han ido por esta alternativa consideran que el grado de la 

búsqueda de respuestas en Internet es al menos medio, mientras que en el tercer 

nivel del rol del paciente, o sea, los que dijeron que era bajo o muy bajo hay una 

tendencia a señalar los niveles dos y tres en relación con la consulta a Internet 

sobre su diagnóstico y tratamiento. 
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Tabla 9. 

 
Ha sido modificado el rol del paciente en cuanto al 
poder de la información?  

Pacientes que 
buscan 
respuestas sobre 
su diagnóstico y 
tratamiento 

Muy Alto 
Alto Medio 

Bajo 
Muy Bajo 

Total 
general 

Muy Alto – Alto 50,00% 46,67% 45,45% 46,88% 
Medio 33,33% 20,00% 18,18% 21,88% 
Bajo – Muy Bajo 16,67% 33,33% 36,36% 31,25% 
Total general 100,00%  100,00% 100,00% 100,00% 

 

Se ha aplicado una prueba de chi cuadrado para independencia de variables 

nominales, como las que se ha interrelacionado en este aparte, siendo el resultado 

no significativo (1%), es decir, que las variables son independientes, en otras 

palabras en el nivel en que considera el grupo de médicos que ha colaborado en 

este estudio el rol del paciente en el poder de información no ha afectado el grado 

catalogado a la búsqueda de respuestas inmediatas sobre el diagnóstico y 

tratamiento por parte de los pacientes en Internet. 
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Para analizar el objetivo 4: 

Se parte de 9 preguntas que a su vez se dividen en 19 items, lo cual hizo que se 

considerara la aplicación nuevamente del análisis multivariado de 

correspondencias múltiples, tal como sucedió con el primer objetivo. 

 

Como se puede ver en el anexo histograma de valores propios (Anexo 8), permite 

determinar 11 componentes que superan el promedio de valores propios, tales 

componentes entran a ser tenidos en cuenta para el análisis posterior. 

 

En el primer eje factorial conformado por las respuestas siguientes: 

No tiene computador 

No usa tecnologías para informar al paciente 

No usa cámara digital 

El nivel de influencia de las TIC es alto 

El nivel de cambio de rol del médico es medio 

El contacto directo es alto  

La disminución de costos es media 

La consulta inicial media 

Se oponen a las modalidades: 

Si usa Internet para agregar información al paciente 

Usa tecnologías para información 

Usa cámara digital, CD, videos 

El nivel de influencia de las TIC es muy alto  

Al igual que el cambio del rol del médico en cuanto al poder de información 

Consideran que ha sido modificado el rol del paciente en un nivel muy bajo 

en cuanto del poder de la información 

Así mismo opinan que las TIC optimizan el tiempo en un nivel muy alto. 

 

En el eje dos, contribuyen al lado negativo del eje: 
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No tener Internet 

La opinión acerca de cambio del rol médico muy baja 

El cambio del rol del paciente muy bajo 

El nivel de optimización bajo 

El contacto directo muy bajo 

El manejo inadecuado de patologías muy bajo 

La disminución de costos muy bajo 

En la consulta inicial de manejo de ciertas enfermedades las TIC serían 

útiles en un grado muy bajo 

Mientras al lado positivo contribuyen a conformar este eje, las modalidades: 

Si tiene Internet, si usa agendas digitales 

Opinan que ha sido modificado el rol del paciente en un nivel alto 

El nivel de optimización de tiempo es medio 

Las TIC disminuyen el contacto directo a un nivel medio 

Las TIC serían útiles en consulta inicial a un nivel medio. 

 

En un tercer eje lo están formando al lado izquierdo: 

La modificación de la consulta es de un nivel bajo 

El cambio del rol del paciente bajo  

El nivel de optimización muy alto 

El contacto directo bajo 

El manejo inadecuado de patologías bajo 

La consulta inicial de nivel bajo 

En el lado derecho, lo están conformando: 

Si usan videos 

Consideran que e l nivel del cambio del rol médico y de paciente es alto 

El manejo inadecuado de patologías es de un nivel muy alto 

Al igual que la consulta inicial. 
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El cuarto eje incluye al lado negativo: 

No usa Internet para agregar información al paciente  

Si recomiendan páginas de la Web, usan CD y agendas digitales 

La modificación de la consulta se puede dar a nivel medio 

Al igual que el cambio del rol del paciente 

El contacto directo de un nivel bajo 

El manejo inadecuado es bajo 

La disminución de costos baja 

Entre tanto al lado positivo se pueden considerar las alternativas de respuesta: 

Si usa Internet para agregar información 

El nivel de modificación de la consulta es alto 

El cambio del rol del paciente es muy alto y el nivel de optimización es de 

grado alto. 

 

De acuerdo a los análisis hechos anteriormente para los primeros cuatro ejes 

factoriales, ya se pueden detectar algunos grupos de médicos con características 

semejantes en cuanto a los motivos para tener o no Internet o materiales que sea 

de ayuda al paciente para entender su enfermedad en su consulta. Pero esto 

queda más detallado si se considera la construcción de 4 conglomerados, según 

el método de clasificación jerárquica. 

 

Estas 4 clases son de tamaños 7, 2, 11 y 12 individuos, respectivamente. La 

inercia entre tales clases es el 31.9% de la inercia total, siendo por lo tanto el 

68.1% explicado por la variabilidad interna en las clases. 
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Gráfico 7. 

 
  Verde  Grupo 1 
  Rojo   Grupo 2 
  Amarillo  Grupo 3 
  Azul  Grupo 4 
 

La primera clase, constituida por 7 médicos, esta caracterizada por aquellos 

individuos que si tienen computador, poseen Internet y la usan para agregar 

información, pero no recomiendan las páginas de la Web al paciente, pero si usan 

otras tecnologías para informar al paciente, como cámara digital, la mayoría usa 

CD y videos, no usa agendas digitales, no usan televisión satelital, más de la 

mitad opina que la Internet ha modificado la información médica en un nivel al 

menos alto, mientras que la influencia de las TIC la totalidad dice que es de un 

grado muy alto, igual en el caso del nivel de cambio del rol médico, en cambio hay 

opiniones divididas en cuanto la modificación del rol paciente en cuanto al poder 

de la información, la mayoría también considera que las TIC optimizan el tiempo 

en un grado alto o muy alto y hay una tendencia a opinar que las TIC podrían 

disminuir el contacto directo en grado medio- bajo o muy bajo, en cuanto al 

manejo inadecuado de patologías se mantienen divididas las opiniones, la mayoría 

también consideran que podrían disminuir costos en grado alto, el aporte de TIC a 

la consulta inicial no presenta uniformidad, más bien hay diversidad de opiniones, 
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notándose si que 6 de cada 10 tiende a considerarla con un grado al menos alto, 

mientras que los otros 4 la califican en un grado bajo o muy bajo. 

 

La segunda clase como se había dicho anteriormente solamente esta conformada 

por dos (2) personas, las cuales coinciden en usar el computador, pero no las 

agendas digitales, ni la televisión satelital, califican el nivel de cambio de rol del 

médico en un grado muy bajo, al igual que cambio del rol del paciente, lo mismo 

ocurre con el contacto directo, el manejo inadecuado de patologías. En lo demás 

se oponen. 

 

En la tercer clase, de los 11 consultados un poco más de la mitad tiene 

computador e Internet, no usa Internet para agregar información, recomienda las 

páginas Web, usa tecnologías para informar, pero no usa cámara digital, 3 de 

cada 4 no usa CD, ni agendas digitales (90.9%), ni videos (72.7%), ni televisión 

satelital (100%), la modificación de la consulta tiende a ser calificada en un nivel 

medio pero hay también diversidad de opiniones, lo que no ocurre con el nivel de 

influencia de las TIC, donde hay una tendencia marcada a calificarla de grado al 

menos alto por el 81.8%, el 72.7% ha manifestado que nivel de cambio del rol del 

médico es como mínimo alto, mientras que este mismo % ocurre en relación con 

el cambio del rol del paciente pero a un nivel medio, lo mismo sucede en el nivel 

de optimización, si se tiene en cuenta el contacto directo un poco más de la mitad 

dice que disminuye en un nivel medio, pero aproximadamente 1 de cada 3 lo 

señala como bajo, en cuanto al manejo inadecuado las calificaciones son diversas, 

mientras que la disminución de costos tales calificaciones son medias o bajas, es 

decir, no hay calificaciones altas, algo similar ocurre en las opiniones sobre si las 

TIC podrías ser útiles en la consulta inicial, pero sobresale un poco más las 

respuestas hacia el grado medio (63.6%). 
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La cuarta clase está conformada por 12 médicos especialistas que están divididos 

en cuanto a la tenencia de computador, tan sol 1 de cada 3 posee Internet, pero 4 

de cada 5 usa Internet para agregar información, la totalidad no recomienda las 

páginas Web y hay mayor inclinación (58.3%) a no usar tecnologías para informar, 

ni a usa cámaras digitales (91.7%), la totalidad no usa CD, ni agendas digitales, 

tampoco televisión satelital y apenas el 16.7% usa videos. En cuanto a la 

modificación de la consulta opina que el Internet a modificado en un nivel al menos 

alto, igual ocurre con el nivel de influencia de las TIC y tienden a calificar el nivel 

de cambio de rol del médico en grado medio (2 de cada 3), en caso del cambio del 

rol del paciente se da principalmente el nivel medio y bajo. Si se considera el nivel 

de optimización 3 de cada 5 de este grupo manifiesta un grado al menos alto. En 

cuanto al contacto directo las opiniones están repartidas exceptuando el grado 

muy alto que nadie lo utilizó. El manejo inadecuado de las patologías lo califican 

con grado alto la mitad, el porcentaje restante es medio o bajo. Las dos terceras 

partes de esta clase de médicos manifestaron que las TIC podrían disminuir 

costos en un nivel medio, la otra tercera se dividió entre alto y muy bajo. Respecto 

a la consulta inicial no hay una tendencia marcada y no se podría decir que es una 

característica que puede diferenciar a los miembros de esta clase de las demás 

clases. 

 

En resumen las clases se pueden diferenciar dada la siguiente tipificación: 

La clase 1 porque el nivel de influencia de las TIC es muy alto, es muy probable 

tener Internet y usar la Internet para agregar información al paciente, es poco 

probable recomendar páginas de la Web, usa tecnologías para informar al 

paciente y cámara digital, el nivel de cambio de rol del médico tiende a ser alto o 

muy alto, la disminución de costos tiende a ser alto. 

La clase 2 porque el cambio del nivel de rol paciente es muy bajo, el nivel de 

optimización alto o muy alto, el contacto directo es muy bajo, el manejo 

inadecuado es muy bajo. 
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La clase 3 por el nivel de optimización que tiende a ser medio, muy probable no 

usar Internet para agregar información, si recomiendan páginas de la Web, el 

cambio del rol de paciente tiende a ser medio, disminución de costos baja, la 

consulta inicial tiende a ser de un nivel medio. 

La clase 4 por el nivel de cambio del rol médico que tiende a ser medio, es poco 

probable tener Internet, no usa cámara digital, ni CD, tiende a usar videos, la 

modificación de la consulta es al menos alta, el nivel de cambio del rol de médico 

tiende a ser calificado como medio, disminución de costos tiende a ser medio. 

 

Tabla 10. Tipificación de clases, objetivo 4 

Tipificación de clases Grupo 
1 

Grupo 
2 

Grupo 3 Grupo 4 

# de médicos 7 2 11 12 
Tiene computador Si Si   
Internet Si   No 
Usa Internet para agregar 
información 

Si  No Si 

Recomienda páginas Web No   No 
Otras tecnologías para 
informar 

Si  Si No 

Cámara digital Si  No  
CD Si  No  
Videos Si  No  
Modificación de la 
información médica por 
Internet 

Alto   Alto 

Influencia de las TIC Alto  Alto  
Cambio del rol médico Alto Muy bajo Alto Medio 
Optimizar el tiempo Alto 

Muy alto 
 Medio  

Disminuir el contacto directo Medio, 
bajo, 
muy bajo 

Muy bajo Medio  

Disminuir costos    Baja Medio 
 

 

6. Conclusiones 
 

Con el 4.7% de retorno de los cuestionarios enviados a la población objeto de 

estudio, se construyó una base de datos de 32 personas, con estos resultados se 
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pudo establecer y determinar aspectos muy puntuales que ayudaron 

significativamente al desarrollo de la presente investigación, corroborando la 

información soportada en el marco teórico por los diferentes autores estudiosos de 

la materia. 

 

Se observa que el promedio de edad de los médicos especialistas que ingresaron 

al estudio fue de 43 años, a esta edad son considerados personas 

sicológicamente maduras y estructuradas. El promedio de ejercicio profesional fue 

de 10.4 años, lo que igualmente habla de la madurez, afirmando que los 

resultados obtenidos en el estudio son serios. 

 

Es claro para los médicos especialistas, objeto del estudio, que los pacientes que 

acuden a las TIC, más específicamente a la Internet, lo que buscan es obtener 

rápidamente información acerca de sus patologías y manejo de las mismas, 

convirtiéndose en su factor motivador. Dicho aspecto es visto por los profesionales 

como favorable al momento de entrar en contacto durante el proceso de consulta, 

de tal manera, que se da un cambio en la dinámica de la relación médico – 

paciente cuando quien hoy llega a buscar los servicios médicos sabe en muchas 

ocasiones cual es su diagnóstico y así mismo su manejo, modificando altamente el 

rol del médico en cuanto al poder de la información y por consiguiente el del 

paciente. 

 

Más puntualmente al realizar el análisis de los resultados arrojados del 

cuestionario administrado a la población objeto de estudio, se pudo determinar los 

siguientes aspectos: 

 

- En cuanto a la asimetría de información, se encuentra diferencia entre la 

información recibida por los pacientes que asisten a través del POS y de 

medicinas prepagadas o particulares, recibiendo estos, mejor información que los 
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primeros.  Pero en general, los médicos consideran que la información durante el 

proceso de consulta es de calidad alta y media. 

 

- De la población objetivo de estudio, 21 de los 32 encuestados contaba con 

computador en su sitio de trabajo, de los cuales 17 tienen acceso a Internet desde 

allí y sólo 9 lo usaban al momento de la consulta, aspecto que permite analizar lo 

poco que esta herramienta es usada por estos profesionales en su ejercicio diario 

durante el contacto con sus pacientes, pero si se correlaciona con la pregunta: 

¿Utiliza ud. la Internet para dar soporte al cliente? (en este caso el paciente), el 

100%, o sea, los 17 médicos especialistas que refieren contar con Internet en su 

sitio de trabajo, utilizan este medio para brindar servicio. 

 

- De acuerdo con los resultados encontrados se evidenció que aún no es 

muy alto el número de pacientes que llega con sobreinformación sobre sus 

patologías a consulta, pese a esto los médicos estiman que dicha situación es 

favorable para el procedimiento como tal, aunque afecta de mediana manera la 

relación médico –paciente tanto en el diagnóstico y  con en el manejo. 

 

- La utilización de las TIC por parte de la población objetivo de estudio no se 

limita exclusivamente a la Internet, sino a otras tecnologías como cámara digital, 

videos o DVD, CD multimedia y agendas digitales, encontrándose que estos se 

convierten en soporte en la relación médico – paciente durante y posterior al 

proceso de consulta. Generando expectativas con respecto a los aportes que 

pueden llegar a dar las TIC en esa relación. 

  

- Así mismo las TIC son consideras por los médicos especialistas como 

altamente aportantes en la relación médico -  paciente, ya que, en el caso de la 

Internet esta no sólo ha modificado la información médica, sino además ha influido 
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y demandado mejorar el nivel de actualización y preparación de estos 

profesionales. 

 

- Otro aspecto que se pudo analizar es como la población del estudio que 

indica contar con Internet en su sito de trabajo se encuentra en un promedio de 

edad de 39.88 años, así mismo los pacientes que llegan a sus consultas con 

información previa acerca de sus patologías, encontradas en Internet, están entre 

los 30 - 40 años; mient ras que los médicos especialistas que no cuentan con esta 

herramienta en sus consultorios, su promedio de edad es de 45.87 años, e 

igualmente el uso dado por los pacientes que se encuentran en este rango de 

edad (40 - 50 años), hacen poco uso de la misma herramienta para buscar 

información de su enfermedad, previo a la consulta. 

 

- Actualmente se cuenta con numerosas TIC al alcance de las personas, 

quienes pueden entrar en contacto u obtener información acerca de las 

enfermedades desde sus orígenes hasta su detección y manejo, pese a este 

aspecto la investigación determinó un número muy bajo de pacientes que llegan a 

consulta con sobreinformación sobre sus patologías, solamente en promedio 1.83 

pacientes. 

 

- Las TIC  son valiosas como soporte durante la consulta, más no como 

elementos de investigación durante la misma. 

 

- Referente a la información recibida por los médicos, es alto el nivel en que 

influyen las TIC. Además que el rol del médico se ha afectado más que el del 

paciente. 
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- Al cuestionar sobre la posibilidad de optimizar el tiempo, disminuir el 

contacto directo, generar manejo inadecuado de patologías, disminuir costos, 

descongestionar servicios, estiman que lo hacen de manera media. 

 

Los resultados obtenidos corroboran los de investigaciones previas como se 

menciona al comienzo de este análisis, tales como: porcentaje muy bajo de 

médicos que utilizan y aceptan la Internet como medio de comunicación médico  – 

paciente, en la investigación efectuada por elmundo.es (1998). Igualmente la 

presente investigación determinó que a mayor edad de los médicos especialistas, 

menor el uso de las TIC, como lo determinó Zuger en su publicación. 

 

Coinciden los hallazgos de esta investigación con los reportados por Taylor y 

colegas, en el estudio publicado en Agosto de 2004, en la revista médica Mayo 

Clinic Proceedings, donde para nuestra investigación sólo 9 de los médicos 

recomiendan a sus pacientes visitar una página Web específica. 

 

Al continuar con el proceso de análisis estadístico de resultados y después de 

realizar al  análisis multivariado para dar respuesta a los objetivos planteados en el 

estudio, las conclusiones que se pueden dar corresponden a la tipificación de cada 

una de las clases realizadas en el capítulo anterior (análisis de resultados): 

 

Objetivo 1. 

- En la tipificación de clases para dar respuesta al objetivo 1, se formaron  

grupos, con estos hallazgos no se puede generalizar porque hay grupos 

que piensan diferentes de otros, se pueden encontrar algunas 

diferencias, pero hay muchas semejanzas. Las diferencias 

estadísticamente significativas para los 4 médicos del grupo 2 están en 

que consideran que es muy baja la disminución de costos al utilizar TIC; 

para los 7 del grupo 3 es que consideran baja la disminución de costos 
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por las TIC, estas no han afectado la relación médico – paciente, ni la 

sobreinformación generada por Internet ha afectado para el diagnóstico 

y manejo del paciente; el grupo 5, con 12 médicos especialistas, 

respondieron que se ha afectado en grado medio la relación y la 

sobreinformación generada por Internet para el diagnóstico y manejo del 

paciente. 

 

- Al evaluar en conjunto de los grupos 1 y 5 que estaría conformado por 

19 médicos (59% de la población, aproximadamente), coinciden en que: 

la calidad de información suministrada durante el proceso de consulta es 

adecuada en un nivel alto o medio, que hay un aporte de las TIC a la 

relación médico – paciente en un grado alto, que las mismas podrían 

optimizar el tiempo en una escala media, generar un manejo inadecuado 

de patologías en nivel medio y alto y para el servicio al cliente coinciden 

en el celular. 

 

- Si evaluamos por grupos de edad, los que consideran que hay una 

asimetría de información, en cuanto a una forma diferente de atención 

entre los pacientes POS y prepagadas, del grupo que opinaron que No 

(11), 8 son mayores de 45 años, mientras de los que opinaron que Si 

(20), 15 son menores de 45 años. 

 

- De los 22 médicos mayores de 40 años que contestaron, 12 

consideraron que la calidad de información suministrada durante la 

consulta es alta  o muy alta, sólo 8 la consideraron media. 

 

- En cuanto a la calidad de la información obtenida en Internet, 21 de los 

32 médicos consideran que era de nivel medio, pero no hay un grupo de 

edad que haga diferencia significativa. Tampoco al evaluar el número de 
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pacientes que llegan con sobreinformación, ni el grupo etáreo de los 

mismos, ni varía el grado de afectación de la sobreinformación generada 

por Internet, para el diagnóstico y manejo del paciente; igual al 

considerar el aporte de las TIC a la relación médico – paciente . 

 

- De los que opinaron que las TIC pueden optimizar el tiempo en nivel alto 

y muy alto (16), 10 son menores de 45 años, mientras de los 16 que 

respondieron que la optimización de tiempo podría ser media o baja, 9 

fueron mayores de 45 años. De los 21 que consideran que puede 

generarse un manejo inadecuado de las patologías (grado medio, alto o 

muy alto), 14 son menores de 45 años. Al evaluar la disminución de 

costos, de los 19 que la consideran media o alta, 11 son menores de 45 

años. No hay diferencia entre grupos de edad en cuanto a disminuir el 

contacto directo. 

 

- No hay diferencia entre grupos etéreos para los que usan bipper, ni 

celular. Para servicio al cliente, dentro del grupo que usa computador 

(18), 11 son menores de 45 años. Semejante ocurre con el uso de 

Internet, de los 17 que lo hacen 12 son del mismo grupo etáreo. 

 

- Se puede considerar que la asimetría de información en la relación 

médico – paciente, es reforzada por la información suministrada por los 

primeros, ya que, en ninguno fue considerada de muy alta calidad, 

aunque la mayoría se lo hicieron en una escala alta y media, sin existir 

diferencia por grupos de edad. Esto lleva a pensar que en este aspecto 

la relación médico – paciente ha variado muy poco.  Aunque al 

considerar ese cambio en la relación al tener en cuenta las TIC, ha sido 

alto. Al parecer el celular, seguido del computador en conjunto con la 

Internet son los que han dado los mejores aportes. 
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Objetivo 2. 

- Para evaluar la actitud del médico especialista cuando llega un paciente 

con mucha información sobre su enfermedad (Objetivo 2), se 

encontraron diferencias significativas, considerando que es favorable o 

muy favorable. 

 

- Lo anterior da lugar a pensar que todavía hay médicos que se resisten a 

que el paciente conozca sobre las dolencias que puede tener, 

observándose que hay 3 médicos que opinan favorablemente contra 2 

que opinan lo contrario. 

 

- Los hallazgos coinciden con las opiniones de los autores (Taylor, Novell, 

Novás) en cuanto a la calidad de información obtenida por los pacientes. 

 

- En el grupo que consideran que el aporte de las TIC a la relación médico 

– paciente podría ser bajo, son consistentes con los que consideraron 

que la sobreinformación puede afectar el diagnóstico y manejo y que es 

desfavorable la situación en que un paciente llega con sobreinformación, 

llamando la atención la evaluación por grupos etéreos, ya que, en los 

más jóvenes hubo mayor número que  consideraron desfavorable la 

situación en la que el paciente llega sobreinformado, mientras que el 

mayor número de indiferentes fue en los mayores de 45 años. 

 

Objetivo 3. 

- El cambio de rol del paciente para dar respuesta al objetivo 3, ha sido 

considerado en nivel medio, seguido de bajo y muy bajo, podría 

explicarse si tenemos en cuenta que la posibilidad de acceso a Internet 

en nuestra región es muy baja. 
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- También se encontró que los pacientes que acuden a Internet, buscan 

respuestas más inmediatas sobre su diagnóstico y tratamiento en un 

escala alta. 

 

- Los que consideran que el rol del paciente se ha modificado en nivel 

bajo y muy bajo en cuanto al poder de la información, igualmente 

consideran que los pacientes que buscan respuestas sobre su 

diagnóstico y tratamiento, lo hacen en grado bajo y muy bajo. 

 

Objetivo 4. 

- Al realizar la tipificación de clases para responder al objetivo 4, se 

formaron 4 grupos, que al igual que en el primer objetivo, no permiten 

generalización. 

 

- De los 21 médicos que tienen computador en el sitio de trabajo, 16 son 

menores de 45 años; de los 17 que tienen Internet en el sitio de trabajo, 

15 son menores de 45 años. En cuanto a los 14 que tienen cámara 

digital 11 son menores de 45 años. Lo que coincide con Zuger cuando 

sugiere que existen 2 grupos médicos según la edad, aquellos, los de 

mayor edad, que llevan los informes manuscritos o mecanografiados y 

los de menor edad que manejan los computadores, inclusive para llevar 

los registros y acostumbrados a la ciberlectura. De igual forma se 

observa en los 19 pacientes que consideran que la Internet ha 

modificado la información médica en un nivel alto y muy alto, 13 están 

en los menores de 45 años . Los que consideran que se ha modificado el 

rol médico en nivel alto (12) son en su mayoría (10) menores de 45 

años, mientras de los 10 que consideraron la modificación en un nivel 

medio, 7 son mayores de esa edad. 
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- 17 han considerado que las TIC influyen en el nivel de preparación y 

actualización de los médicos en nivel alto, sin encontrar un grupo etáreo 

específico. Tampoco hubo diferencias por edades considerando la 

Internet como medio de consulta inicial. 

 

- En general en cuanto a la tenencia y uso de TIC el grupo consultado 2/3 

tienen computador, aproximadamente la mitad (53.1%) tiene Internet, 

pero tan solo el 28.1% la usa para agregar información, el mismo 

porcentaje recomiendan páginas de la Web. 3 de cada 5 usa tecnologías 

para informar a los pacientes de los cuales el 43.8% usa cámara digital, 

la cuarta parte usa CD y apenas el 6.3% agendas digitales, el 31.2% se 

apoya en videos, nadie trabaja con televisión satelital. Aproximadamente 

3 de cada 5 consideran que la modificación de la consulta se ha dado en 

un nivel alto o muy alto. Mientras que el nivel de influencia de las TIC el 

87.5% lo considera como alto o muy alto. Opiniones divididas en el nivel 

de cambio de rol de médico, al igual que el cambio del rol del paciente, 

en optimizar el tiempo, ni contacto directo, disminución costos, consulta 

inicial. 

  

7. Recomendaciones 
 

Sería interesante un trabajo semejante, sólo  para médicos residentes  (médicos 

durante sus estudios de especialización), donde posiblemente sea mayor el uso 

de las TIC , ya que son profesionales en preparación y están en permanente 

actualización, tanto académica, científica, como tecnológica. 

 

También para médicos generales, ya que en gran número de EPS tienen en su 

consultorio computador y realizan la formulación y órdenes médicas en red. 
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Igualmente genera inquietud la posibilidad de una investigación semejante por 

especialidades. 

 

Se espera que a medida que Internet llegue a más población disminuya la 

asimetría de información y mejore el rol del paciente. Estando de acuerdo con la 

recomendación de La OPS/OMS (2001-2002), que sugiere a los gobiernos de la 

Comunidad Andina gestionar la utilización del Satélite Simón Bolívar como medio 

de comunicación de telemedicina para las zonas remotas que no tienen 

infraestructura de comunicaciones terrenas o Internet satelital, mecanismos de 

comunicación económicos como Internet conmutado o en casos de utilización de 

tecnologías más sencillas, líneas telefónicas que cuenten con tarifas 

preferenciales. Los servicios de Internet satelital suelen tener un ancho de banda 

apropiado para aplicaciones “store-and -forward” y tarifas bajas, independientes del 

tráfico generado. Esto hace que a partir de un cierto volumen de transmisiones 

sea más económico usar estos servicios que los servicios telefónicos.  

 

Queda la opción de un nuevo estudio intentando mejorar la tasa de retorno. 
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Anexos 
 

Anexo 1. Cuestionario 

Edad: Sexo (F o M):    

Especialidad: Años de especialista:    

         
INFORMACION SIN 
TECNOLOGIA         

 
Considera que hay una forma diferente de atención, en cuanto a dedicación en tiempo e información, 
entre pacientes de POS y prepragadas? 

        SI NO 

            

  
En que nivel considera ud. que la información suministrada durante el proceso de 
consulta, es la adecuada (calidad de información)? 

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

USO  TECNOLOGIAS          

        SI NO 

  Tiene computador en su sitio de trabajo?      

  - Tiene Internet en su sitio de trabajo?      

  Usa Internet para agregar información al pte?     

  Recomienda páginas específicas en La Web al pte?     

  Usa otras tecnologías para informar al paciente?     

  Cúales ?   - Cámara digital      

     - CD multimedia      

     - Agendas digitales     

     - Videos o DVD      

     - Televisión satelital      

     - Otras. Cuáles?    



 
RELACION MEDICO –
PACIENTE         

  
En qué grado considera que la información obtenida por los pacientes en Internet es de 
suficiente calidad? 

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

  
En que grado, piensa que aquellos pacientes que acuden a la Internet, buscan respuestas 
más inmediatas sobre su diagnóstico y tratamiento? 

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

  Una situación en la que llega un paciente con sobreinformación, es para ud.? 

     
Muy 

favorabl 
favora

ble 
Indifere

nte 
desfavor

able 
Muy 

disfavor 

               

          

  
De 10 pacientes que llegan a la consulta, cuántos de ellos tienen 

sobreinformación sobre sus patologías y manejos? Cuantos 

           

  
En que grupo etáreo están los pacientes, que llegan con mayor información a la 
consulta? 

    
Menor 
10 añ 

10 – 20 
años 

20- 30 
años 

30 – 40 
años 

40 – 50 
años 

Mayor 50 
años 

                

  En que grado considera ud. que la Internet ha afectado la relación MD-paciente? 

     
Muy 

afectado 
Afecta

do 
Medio 

afectad 
Poco 

afectado 
No 

afectado 

               

   

   



  
Cuánto considera usted que puede llegar a influir la sobreinformación generada por 
Internet, para el diagnóstico y manejo de un paciente? 

     
Muy 

afectado 
Afecta

do 
Medio  

Afectad 
Poco 

afectado 
No 

afectado 

               

  
En qué nivel considera ud. que podría llegar a ser el aporte (si existe) de las TIC 
(Tecnologías de Información y Comunicación) en la relación Md – paciente? 

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

  En qué nivel considera ud. que la Internet ha modificado la información médica?  

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

  
En qué grado cree que las TICs influyen en el nivel de preparación y actualización  de 
los médicos? 

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

  
En que nivel considera ud. desde su experiencia, que ha sido modificado el rol del 
médico, en cuánto al poder de la información? 

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

  
En que nivel considera ud. que ha sido modificado el rol del paciente, en cuánto al poder 
de la información? 

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

  En que nivel considera ud. que las TICs, podrían:  

   Optimizar el tiempo     

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

       



   Disminuir el contacto directo    

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

   Generar un manejo inadecuado de las patologías  

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

   Disminuir costos     

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

 
En que nivel considera ud. que las TICs podrían ser útiles como medio de consulta inicial de manejo 
de ciertas enfermedades, contribuyendo a descongestionar los diferentes servicios? 

     Muy alto Alto Medio Bajo Muy bajo 

               

          

  En servicio al cliente, en que TICs se apoya: SI NO 

   Bipper         

   Celular         

   Computador         

   Internet         

   Interacción en tiempo real      

   Otros         

    Cuales?           
 



Anexo 2 
VALEURS PROPRES 
APERCU DE LA PRECISION DES CALCULS : TRACE AVANT DIAGONALISATION ..   2.1875 
                                     SOMME DES VALEURS PROPRES ....   2.1875 
HISTOGRAMME DES 31 PREMIERES VALEURS PROPRES 
+--------+------------+----------+----------+---------------------------------------------------+ 
| NUMERO |   VALEUR   | POURCENT.| POURCENT.|                                                   | 
|        |   PROPRE   |          |  CUMULE  |                                                   | 
+--------+------------+----------+----------+---------------------------------------------------- 
|    1   |   0.2681   |   12.26  |   12.26|***********************************************************************| 
|    2   |   0.2258   |   10.32  |   22.58 |******************************************************************** | 
|    3   |   0.2046   |    9.35  |   31.93  | **************************************************************      | 
|    4   |   0.1708   |    7.81  |   39.74  | ***************************************************                | 
|    5   |   0.1547   |    7.07  |   46.81  | ***********************************************   | 
|    6   |   0.1252   |    5.72  |   52.54  | **************************************            | 
|    7   |   0.1233   |    5.64  |   58.17  | *************************************             | 
|    8   |   0.1074   |    4.91  |   63.08  | *********************************                 | 
|    9   |   0.0993   |    4.54  |   67.62  | ******************************                    | 
|   10   |   0.0880   |    4.03  |   71.65  | ***************************                       | 
|   11   |   0.0810   |    3.70  |   75.35  | *************************                         | 
|   12   |   0.0773   |    3.53  |   78.89  | ************************                          | 
|   13   |   0.0699   |    3.20  |   82.08  | *********************                             | 
|   14   |   0.0641   |    2.93  |   85.01  | ********************                              | 
|   15   |   0.0549   |    2.51  |   87.52  | *****************                                 | 
|   16   |   0.0452   |    2.07  |   89.59  | **************                                    | 
|   17   |   0.0404   |    1.85  |   91.44  | *************                                     | 
|   18   |   0.0376   |    1.72  |   93.16  | ************                                      | 
|   19   |   0.0280   |    1.28  |   94.44  | *********                                         | 
|   20   |   0.0268   |    1.23  |   95.66  | *********                                         | 
|   21   |   0.0180   |    0.82  |   96.49  | ******                                            | 
|   22   |   0.0177   |    0.81  |   97.30  | ******                                            | 
|   23   |   0.0161   |    0.74  |   98.04  | *****                                             | 
|   24   |   0.0125   |    0.57  |   98.60  | ****                                              | 
|   25   |   0.0088   |    0.40  |   99.01  | ***                                               | 
|   26   |   0.0084   |    0.38  |   99.39  | ***                                               | 
|   27   |   0.0061   |    0.28  |   99.67  | **                                                | 
|   28   |   0.0035   |    0.16  |   99.83  | **                                                | 
|   29   |   0.0025   |    0.12  |   99.94  | *                                                 | 
|   30   |   0.0012   |    0.06  |  100.00  | *                                                 | 
|   31   |   0.0000   |    0.00  |  100.00  | *                                                 | 
+--------+------------+----------+----------+----------------------------------------------------  



Anexo 3 
COORDONNEES, CONTRIBUTIONS ET COSINUS CARRES DES MODALITES ACTIVES 
AXES  1 A  5 
+--------------------------+-------------------------------+--------------------------+-----------------------+ 
|          MODALITES       |          COORDONNEES          |      CONTRIBUTIONS       |      COSINUS CARRES   | 
|--------------------------+-------------------------------+--------------------------+-----------------------| 
|IDEN - LIBELLE P.REL  DISTO| 1     2     3     4     5   |   1    2    3    4    5  |   1    2    3    4    5| 
+--------------------------+-------------------------------+--------------------------+-----------------------+ 
| 15 . NIVEL DE LA INFORMACION                                                                                | 
| I21- I2AL   2.54   1.46 | 0.00  0.29 -0.50  0.55  0.20 |  0.0  0.9  3.1  4.4  0.7 | 0.00 0.06 0.17 0.20 0.03| 
| I22- I2ME   2.93   1.13 | 0.09 -0.05  0.59 -0.01 -0.09 |  0.1  0.0  5.0  0.0  0.2 | 0.01 0.00 0.31 0.00 0.01| 
| I23- I2BA   0.39  15.00 |-0.75 -0.27 -0.10 -1.72  1.31 |  0.8  0.1  0.0  6.7  4.3 | 0.04 0.00 0.00 0.20 0.11| 
| I24- I2MA   0.39  15.00 | 0.05 -1.25 -1.07 -1.76 -1.93 |  0.0  2.7  2.2  7.1  9.4 | 0.00 0.10 0.08 0.21 0.25| 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  0.9  3.8 10.3 18.3 14.6 +--------------------------+ 
|  16 . GRADO DE LA INFORMACION                                                                               | 
| R11- R1AL   0.78   7.00 |-0.23 -1.08  0.19  0.89  0.50 |  0.2  4.0  0.1  3.7  1.3 | 0.01 0.17 0.01 0.11 0.04| 
| R12- R1ME   4.10   0.52 | 0.05  0.37  0.04  0.26  0.07 |  0.0  2.4  0.0  1.6  0.1 | 0.00 0.25 0.00 0.13 0.01| 
| R13- R1BA   1.37   3.57 |-0.01 -0.48 -0.22 -1.28 -0.50 |  0.0  1.4  0.3 13.2  2.2 | 0.00 0.06 0.01 0.46 0.07| 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  0.2  7.8  0.5 18.4  3.6 +--------------------------+ 
|  19 . APORTE DE LAS TICS                                                                                    | 
| R81- R8AL  2.34   1.67 |  0.40  0.16 -0.65  0.41  0.12 |  1.4  0.3  4.8  2.3  0.2 | 0.10 0.02 0.25 0.10 0.01| 
| R82- R8ME  1.95   2.20 |  0.41 -0.51  0.70  0.04 -0.21 |  1.2  2.2  4.6  0.0  0.6 | 0.08 0.12 0.22 0.00 0.02| 
| R83- R8BA  1.17   4.33 | -0.48  1.19  0.90 -0.38 -0.03 |  1.0  7.4  4.6  1.0  0.0 | 0.05 0.33 0.19 0.03 0.00| 
| R84- R8MA  0.78   7.00 | -1.50 -0.99 -1.14 -0.77  0.23 |  6.6  3.4  4.9  2.7  0.3 | 0.32 0.14 0.18 0.09 0.01| 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE = 10.2 13.3 19.0  6.1  1.1 +--------------------------+ 
|  24 . NIVEL DE OPTIMIZACION                                                                                 | 
| R131- R13AL 1.76   2.56 | 0.54  0.10 -0.49  0.27  0.73 |  1.9  0.1  2.1  0.7  6.0 | 0.12 0.00 0.10 0.03 0.21| 
| R132- R13ME 1.95   2.20 | 0.69 -0.27  0.20  0.00 -0.21 |  3.4  0.6  0.4  0.0  0.6 | 0.21 0.03 0.02 0.00 0.02| 
| R133- R13BA 1.17   4.33 |-0.57  1.08  0.15  0.30 -0.94 |  1.4  6.0  0.1  0.6  6.7 | 0.08 0.27 0.01 0.02 0.20| 
| R134- R13MA 1.37   3.57 |-1.19 -0.66  0.22 -0.60  0.17 |  7.2  2.7  0.3  2.9  0.3 | 0.39 0.12 0.01 0.10 0.01| 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE = 14.0  9.4  2.9  4.2 13.5 +--------------------------+ 
|  25 . CONTACTO DIRECTO                                                                                      | 
| R141- R14AL 0.98   5.40 |1.11 -0.05  0.07  0.39  0.39 |  4.5  0.0  0.0  0.9  1.0 | 0.23 0.00 0.00 0.03 0.03 | 
| R142- R14ME 2.15   1.91 |0.66 -0.04 -0.05 -0.37  0.27 |  3.5  0.0  0.0  1.7  1.0 | 0.23 0.00 0.00 0.07 0.04 | 
| R143- R14BA 1.95   2.20 |-0.64 -0.18 0.65  0.21 -0.28 |  3.0  0.3  4.0  0.5  1.0 | 0.18 0.01 0.19 0.02 0.03 | 
| R145- R14MB 1.17   4.33 |-1.07  0.40-1.04 -0.01 -0.35 |  5.0  0.8  6.2  0.0  0.9 | 0.27 0.04 0.25 0.00 0.03 | 
+------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE = 16.0  1.1 10.3  3.1  3.9 +-------------- 
|  26 . MANEJO INADECUADO                                                                                     | 
| R151- R15AL 1.76   2.56 |0.34  0.55 -0.24 -0.49  0.12 |  0.8  2.4  0.5  2.5  0.2 | 0.05 0.12 0.02 0.09 0.01 | 
| R152- R15ME 1.95   2.20 |0.18 -0.28  0.18 -0.16  0.61 |  0.2  0.7  0.3  0.3  4.7 | 0.01 0.03 0.01 0.01 0.17 | 
| R153- R15BA 1.37   3.57 |-0.27 -0.24 0.88  0.88 -0.62 |  0.4  0.3  5.2  6.3  3.4 | 0.02 0.02 0.22 0.22 0.11 | 
| R154- R15MA 0.39  15.00 |1.36 -0.83 -0.60 -0.85 -1.92 |  2.7  1.2  0.7  1.6  9.3 | 0.12 0.05 0.02 0.05 0.25 | 
| R155- R15MB 0.78   7.00 |-1.43 0.28 -1.14  0.37  0.24 |  6.0  0.3  5.0  0.6  0.3 | 0.29 0.01 0.19 0.02 0.01 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE = 10.1  4.9 11.7 11.3 17.8 +--------------------------+ 
|  27 . DISMINUCION DE COSTOS                                                                                 | 
| R161- R16AL 1.37  3.57 |-0.52 -0.43 -0.41 -0.54  0.25 |  1.4  1.1  1.1  2.4  0.6 | 0.08 0.05 0.05 0.08 0.02 | 
| R162- R16ME 2.54  1.46 | 0.92  0.14 -0.08 -0.29 -0.02 |  8.1  0.2  0.1  1.2  0.0 | 0.59 0.01 0.00 0.06 0.00 | 
| R163- R16BA 1.37  3.57 |-0.54 -0.80  0.84  0.93  0.09 |  1.5  3.9  4.7  7.0  0.1 | 0.08 0.18 0.20 0.24 0.00 | 
| R165- R16MB 0.98  5.40 |-0.92  1.35 -0.39  0.20 -0.42 |  3.1  7.9  0.7  0.2  1.1 | 0.16 0.34 0.03 0.01 0.03 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE = 14.1 13.1  6.7 10.8  1.7 +--------------------------+ 
|  29 . FORMA DIFERENTE DE ATENCION                                                                           | 
| I11- I1SI 3.91   0.60 |  0.23 -0.01  0.39  0.05 -0.03 |  0.8  0.0  2.9  0.0  0.0 | 0.09 0.00 0.25 0.00 0.00 | 
| I12- I1NO 2.34   1.67 | -0.39  0.02 -0.64 -0.08  0.06 |  1.3  0.0  4.8  0.1  0.1 | 0.09 0.00 0.25 0.00 0.00 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  2.1  0.0  7.6  0.1  0.1 +--------------------------+ 
|  30 . GRUPOS ETAREOS                                                                                        | 
| R52- 20-30 1.76   2.56 | 0.01  0.03  0.17 -0.21  1.07 |  0.0  0.0  0.3  0.5 13.0 | 0.00 0.00 0.01 0.02 0.45 | 
| R53- 30-40 2.93   1.13 | 0.19 -0.40 -0.04 -0.24 -0.42 |  0.4  2.1  0.0  1.0  3.4 | 0.03 0.14 0.00 0.05 0.16 | 
| R54- 40-50 1.56   3.00 |-0.38  0.71 -0.11  0.70 -0.41 |  0.8  3.5  0.1  4.4  1.7 | 0.05 0.17 0.00 0.16 0.06 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  1.3  5.6  0.4  5.9 18.1 +--------------------------+ 
|  31 . AFECTADO RELACIO M-P                                                                                  | 
| R61- R6PA  2.34   1.67 |-0.05  0.84 -0.13 -0.05  0.12 |  0.0  7.4  0.2  0.0  0.2 | 0.00 0.43 0.01 0.00 0.01 | 
| R62- R6NA  1.56   3.00 |-1.24 -0.69  0.38 -0.22  0.07 |  9.0  3.3  1.1  0.4  0.0 | 0.51 0.16 0.05 0.02 0.00 | 
| R63- R6AF  0.78   7.00 | 0.66  0.21 -0.38  0.02 -0.30 |  1.3  0.1  0.6  0.0  0.5 | 0.06 0.01 0.02 0.00 0.01 | 
| R64- R6ME-A1.56   3.00 | 0.98 -0.68  0.01  0.29 -0.10 |  5.6  3.2  0.0  0.7  0.1 | 0.32 0.15 0.00 0.03 0.00 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE = 15.9 14.1  1.8  1.2  0.9 +--------------------------+ 
|  32 . SOBREINFORMACION                                                                                      | 
| R71- R7PA  1.76   2.56 |-0.15  0.98  0.07 -0.62  0.63 |  0.1  7.5  0.0  4.0  4.6 | 0.01 0.37 0.00 0.15 0.16 | 
| R72- R7NA  0.98   5.40 |-1.26 -1.01  0.71  0.22  0.13 |  5.8  4.4  2.4  0.3  0.1 | 0.30 0.19 0.09 0.01 0.00 | 
| R73- R7AF  0.78   7.00 | 0.37  0.20 -0.66 -0.36 -1.26 |  0.4  0.1  1.7  0.6  8.0 | 0.02 0.01 0.06 0.02 0.23 | 
| R74- R7ME-A2.73   1.29 | 0.44 -0.33 -0.11  0.43 -0.09 |  2.0  1.3  0.2  2.9  0.2 | 0.15 0.08 0.01 0.14 0.01 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  8.3 13.2  4.3  7.8 12.8 +--------------------------+ 
|  33 . BIPPER                                                                                                | 
| R181- R18SI 1.76  2.56 |-0.67 -0.45 -0.06  0.08  0.00 |  3.0  1.5  0.0  0.1  0.0 | 0.18 0.08 0.00 0.00 0.00 | 
| R182- R18NO 4.49   0.39 |0.26  0.17  0.02 -0.03  0.00 |  1.2  0.6  0.0  0.0  0.0 | 0.18 0.08 0.00 0.00 0.00 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  4.1  2.2  0.0  0.1  0.0 +--------------------------+ 



|  34 . CELULAR                                                                                               | 
| R191- R19SI 4.88  0.28 |-0.13  0.10 -0.05  0.15 -0.23 |  0.3  0.2  0.1  0.6  1.6 | 0.06 0.04 0.01 0.08 0.18 | 
| R192- R19NO 1.37  3.57 | 0.46 -0.37  0.17 -0.52  0.81 |  1.1  0.8  0.2  2.2  5.8 | 0.06 0.04 0.01 0.08 0.18 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  1.4  1.0  0.3  2.8  7.4 +--------------------------+ 
|  35 . COMPUTADOR                                                                                            | 
| R201 - R20SI 3.52 0.78 | 0.03 -0.26 -0.59  0.24 -0.13 |  0.0  1.1  6.0  1.2  0.4 | 0.00 0.09 0.45 0.08 0.02 | 
| R202 - R20NO 2.73 1.29 |-0.04  0.34  0.76 -0.31  0.17 |  0.0  1.4  7.8  1.6  0.5 | 0.00 0.09 0.45 0.08 0.02 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  0.0  2.5 13.8  2.8  0.9 +--------------------------+ 
|  36 . INTERNET                                                                                              | 
| R211- R21SI 3.32  0.88 | 0.05 -0.46 -0.55  0.38  0.25 |  0.0  3.1  4.9  2.8  1.3 | 0.00 0.24 0.34 0.17 0.07 | 
| R212- R21NO 2.93  1.13 |-0.05  0.52  0.62 -0.43 -0.28 |  0.0  3.5  5.5  3.2  1.5 | 0.00 0.24 0.34 0.17 0.07 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  0.1  6.7 10.4  6.0  2.8 +--------------------------+ 
|  37 . TIEMPO REAL                                                                                           | 
| R221- R22SI 2.54 1.46 |  0.30 -0.26  0.06 -0.20 -0.18 |  0.8  0.7  0.0  0.6  0.5 | 0.06 0.05 0.00 0.03 0.02 | 
| R222- R22NO 3.71 0.68 | -0.20  0.18 -0.04  0.14  0.12 |  0.6  0.5  0.0  0.4  0.3 | 0.06 0.05 0.00 0.03 0.02 | 
+-----------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  1.4  1.3  0.1  1.0  0.8 +--------------------------+ 



 
Anexo 4 
CORRELATIONS ENTRE LES VARIABLES CONTINUES ET LES FACTEURS 
AXES  1 A  5 
+---------------------------+---------------------------------+---------------------------------+ 
|     VARIABLES             |        CARACTERISTIQUES         |          CORRELATIONS           
|---------------------------+---------------------------------+---------------------------------| 
| NUM . (IDEN) LIBELLE COURT|EFF.    P.ABS   MOYENNE   EC.TYPE|  1      2      3      4      5  | 
+---------------------------+---------------------------------+---------------------------------+ 
|   3 . (R4  ) RMP-4        |  32    32.00      2.03      1.33| 0.46   0.16  -0.03  -0.02   0.16| 
+---------------------------+---------------------------------+---------------------------------+ 



Anexo 5 
PAR LES MODALITES ACTIVES 
+-------------------------------------------------------------------------------------------------------------+ 
|  ID. |  V.TEST |   LIBELLE MODALITE   |            LIBELLE DE LA VARIABLE              |   POIDS   | NUMERO | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
| R62  |   -3.99 | R6NA                 | AFECTADO RELACIO M-P                           |      8.00 |     1  | 
| R134 |   -3.49 | R13MA                | NIVEL DE OPTIMIZACION                          |      7.00 |     2  | 
| R84  |   -3.16 | R8MA                 | APORTE DE LAS TICS                             |      4.00 |     3  | 
| R72  |   -3.03 | R7NA                 | SOBREINFORMACION                               |      5.00 |     4  | 
| R155 |   -3.02 | R15MB                | MANEJO INADECUADO                              |      4.00 |     5  | 
| R145 |   -2.87 | R14MB                | CONTACTO DIRECTO                               |      6.00 |     6  | 
| R181 |   -2.34 | R18SI                | BIPPER                                         |      9.00 |     7  | 
| R165 |   -2.21 | R16MB                | DISMINUCION DE COSTOS                          |      5.00 |     8  | 
| I12  |   -2.05 | I1NO                 | FORMA DIFERENTE DE ATENCION                    |     11.00 |     9  | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
|                                         Z O N E   C E N T R A L E                                           | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
| R74  |    2.17 | R7ME-A               | SOBREINFORMACION                               |     14.00 |    52  | 
| R182 |    2.34 | R18NO                | BIPPER                                         |     23.00 |    53  | 
| R132 |    2.57 | R13ME                | NIVEL DE OPTIMIZACION                          |     10.00 |    54  | 
| R141 |    2.65 | R14AL                | CONTACTO DIRECTO                               |      5.00 |    55  | 
| R142 |    2.67 | R14ME                | CONTACTO DIRECTO                               |     11.00 |    56  | 
| R64  |    3.15 | R6ME-A               | AFECTADO RELACIO M-P                           |      8.00 |    57  | 
| R162 |    4.26 | R16ME                | DISMINUCION DE COSTOS                          |     13.00 |    58  | 
+-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PAR LES MODALITES ACTIVES 
+-------------------------------------------------------------------------------------------------------------+ 
|  ID. |  V.TEST |   LIBELLE MODALITE   |            LIBELLE DE LA VARIABLE              |   POIDS   | NUMERO | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
| R211 |   -2.73 | R21SI                | INTERNET                                       |     17.00 |     1  | 
| R72  |   -2.41 | R7NA                 | SOBREINFORMACION                               |      5.00 |     2  | 
| R163 |   -2.35 | R16BA                | DISMINUCION DE COSTOS                          |      7.00 |     3  | 
| R53  |   -2.33 | 30-40                | GRUPOS ETAREOS                                 |     14.00 |     4  | 
| R11  |   -2.26 | R1AL                 | GRADO DE LA INFORMACION                        |      4.00 |     5  | 
| R62  |   -2.22 | R6NA                 | AFECTADO RELACIO M-P                           |      8.00 |     6  | 
| R64  |   -2.19 | R6ME-A               | AFECTADO RELACIO M-P                           |      8.00 |     7  | 
| R84  |   -2.09 | R8MA                 | APORTE DE LAS TICS                             |      4.00 |     8  | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
|                                         Z O N E   C E N T R A L E                                           | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
| R51  |    2.42 | 10-20                | GRUPOS ETAREOS                                 |      1.00 |    51  | 
| R212 |    2.73 | R21NO                | INTERNET                                       |     15.00 |    52  | 
| R12  |    2.81 | R1ME                 | GRADO DE LA INFORMACION                        |     21.00 |    53  | 
| R133 |    2.88 | R13BA                | NIVEL DE OPTIMIZACION                          |      6.00 |    54  | 
| R83  |    3.19 | R8BA                 | APORTE DE LAS TICS                             |      6.00 |    55  | 
| R165 |    3.24 | R16MB                | DISMINUCION DE COSTOS                          |      5.00 |    56  | 
| R71  |    3.41 | R7PA                 | SOBREINFORMACION                               |      9.00 |    57  | 
| R61  |    3.64 | R6PA                 | AFECTADO RELACIO M-P                           |     12.00 |    58  | 
+-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
PAR LES MODALITES ACTIVES 
+-------------------------------------------------------------------------------------------------------------+ 
|  ID. |  V.TEST |   LIBELLE MODALITE   |            LIBELLE DE LA VARIABLE              |   POIDS   | NUMERO | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
| R201 |   -3.74 | R20SI                | COMPUTADOR                                     |     18.00 |     1  | 
| R211 |   -3.24 | R21SI                | INTERNET                                       |     17.00 |     2  | 
| R81  |   -2.81 | R8AL                 | APORTE DE LAS TICS                             |     12.00 |     3  | 
| R145 |   -2.78 | R14MB                | CONTACTO DIRECTO                               |      6.00 |     4  | 
| I12  |   -2.43 | I1NO                 | FORMA DIFERENTE DE ATENCION                    |     11.00 |     5  | 
| R155 |   -2.40 | R15MB                | MANEJO INADECUADO                              |      4.00 |     6  | 
| R84  |   -2.39 | R8MA                 | APORTE DE LAS TICS                             |      4.00 |     7  | 
| I21  |   -2.31 | I2AL                 | NIVEL DE LA INFORMACION                        |     13.00 |     8  | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
|                                         Z O N E   C E N T R A L E                                           | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
| R83  |    2.40 | R8BA                 | APORTE DE LAS TICS                             |      6.00 |    50  | 
| R163 |    2.48 | R16BA                | DISMINUCION DE COSTOS                          |      7.00 |    51  | 
| R153 |    2.60 | R15BA                | MANEJO INADECUADO                              |      7.00 |    52  | 
| R82  |    2.62 | R8ME                 | APORTE DE LAS TICS                             |     10.00 |    53  | 
| R143 |    2.67 | R14BA                | CONTACTO DIRECTO                               |      9.00 |    54  | 
| I11  |    2.78 | I1SI                 | FORMA DIFERENTE DE ATENCION                    |     20.00 |    55  | 
| I22  |    3.08 | I2ME                 | NIVEL DE LA INFORMACION                        |     15.00 |    56  | 
| R212 |    3.24 | R21NO                | INTERNET                                       |     15.00 |    57  | 
| R202 |    3.74 | R20NO                | COMPUTADOR                                     |     14.00 |    58  | 
+-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 



PAR LES MODALITES ACTIVES 
+-------------------------------------------------------------------------------------------------------------+ 
|  ID. |  V.TEST |   LIBELLE MODALITE   |            LIBELLE DE LA VARIABLE              |   POIDS   | NUMERO | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
| R13  |   -3.78 | R1BA                 | GRADO DE LA INFORMACION                        |      7.00 |     1  | 
| I24  |   -2.53 | I2MA                 | NIVEL DE LA INFORMACION                        |      2.00 |     2  | 
| I23  |   -2.47 | I2BA                 | NIVEL DE LA INFORMACION                        |      2.00 |     3  | 
| R212 |   -2.26 | R21NO                | INTERNET                                       |     15.00 |     4  | 
| R71  |   -2.17 | R7PA                 | SOBREINFORMACION                               |      9.00 |     5  | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
|                                         Z O N E   C E N T R A L E                                           | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
| R74  |    2.10 | R7ME-A               | SOBREINFORMACION                               |     14.00 |    53  | 
| R211 |    2.26 | R21SI                | INTERNET                                       |     17.00 |    54  | 
| R54  |    2.43 | 40-50                | GRUPOS ETAREOS                                 |      7.00 |    55  | 
| I21  |    2.52 | I2AL                 | NIVEL DE LA INFORMACION                        |     13.00 |    56  | 
| R153 |    2.61 | R15BA                | MANEJO INADECUADO                              |      7.00 |    57  | 
| R163 |    2.75 | R16BA                | DISMINUCION DE COSTOS                          |      7.00 |    58  | 
+-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
PAR LES MODALITES ACTIVES 
+-------------------------------------------------------------------------------------------------------------+ 
|  ID. |  V.TEST |   LIBELLE MODALITE   |            LIBELLE DE LA VARIABLE              |   POIDS   | NUMERO | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
| I24  |   -2.78 | I2MA                 | NIVEL DE LA INFORMACION                        |      2.00 |     1  | 
| R154 |   -2.76 | R15MA                | MANEJO INADECUADO                              |      2.00 |     2  | 
| R73  |   -2.65 | R7AF                 | SOBREINFORMACION                               |      4.00 |     3  | 
| R133 |   -2.51 | R13BA                | NIVEL DE OPTIMIZACION                          |      6.00 |     4  | 
| R191 |   -2.39 | R19SI                | CELULAR                                        |     25.00 |     5  | 
| R53  |   -2.08 | 30-40                | GRUPOS ETAREOS                                 |     14.00 |     6  | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
|                                         Z O N E   C E N T R A L E                                           | 
|-------------------------------------------------------------------------------------------------------------| 
| R71  |    2.21 | R7PA                 | SOBREINFORMACION                               |      9.00 |    54  | 
| R152 |    2.29 | R15ME                | MANEJO INADECUADO                              |     10.00 |    55  | 
| R192 |    2.39 | R19NO                | CELULAR                                        |      7.00 |    56  | 
| R131 |    2.53 | R13AL                | NIVEL DE OPTIMIZACION                          |      9.00 |    57  | 
| R52  |    3.73 | 20-30                | GRUPOS ETAREOS                                 |      9.00 |    58  | 
+-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 



Anexo 6. 
CLASSIFICATION HIERARCHIQUE (VOISINS RECIPROQUES) 
SUR LES    10 PREMIERS AXES FACTORIELS 
DESCRIPTION DES NOEUDS 
 NUM. AINE  BENJ   EFF.    POIDS    INDICE   HISTOGRAMME DES INDICES DE NIVEAU 
  33    28     1     2      2.00   0.00941   ***** 
  34     2    23     2      2.00   0.01296   ****** 
  35    12    24     2      2.00   0.01441   ******* 
  36     4     7     2      2.00   0.01450   ******* 
  37    32    33     3      3.00   0.01472   ******* 
  38    30     6     2      2.00   0.01585   ******* 
  39    19    22     2      2.00   0.01638   ******** 
  40    34    20     3      3.00   0.01701   ******** 
  41    10    29     2      2.00   0.02062   ********* 
  42    21     9     2      2.00   0.02279   ********** 
  43    35    41     4      4.00   0.02303   ********** 
  44    27    40     4      4.00   0.02381   *********** 
  45    13    14     2      2.00   0.02510   *********** 
  46    42    11     3      3.00   0.02578   ************ 
  47    15    18     2      2.00   0.02684   ************ 
  48     8    31     2      2.00   0.02744   ************ 
  49    25     5     2      2.00   0.02844   ************* 
  50    26     3     2      2.00   0.04011   ****************** 
  51    47    37     5      5.00   0.04876   ********************** 
  52    43    38     6      6.00   0.04986   ********************** 
  53    17    39     3      3.00   0.05328   ************************ 
  54    45    48     4      4.00   0.06346   **************************** 
  55    36    51     7      7.00   0.06538   ***************************** 
  56    46    52     9      9.00   0.07323   ******************************** 
  57    53    44     7      7.00   0.07413   ********************************* 
  58    56    50    11     11.00   0.08150   ************************************ 
  59    58    16    12     12.00   0.09371   ***************************************** 
  60    54    55    11     11.00   0.10078   ******************************************** 
  61    49    57     9      9.00   0.13574   *********************************************************** 
  62    61    60    20     20.00   0.16399   ************************************************************************ 
  63    59    62    32     32.00   0.18429   ********************************************************************************* 
SOMME DES INDICES DE NIVEAU =    1.56730 
 

Classification hierarchique directe

Individu n° 1   Individu n° 28  Individu n° 32  Individu n° 18  Individu n° 15  Individu n° 7   Individu n° 4   Individu n° 31  Individu n° 8   Individu n° 14  Individu n° 13  Individu n° 20  Individu n° 23  Individu n° 2   Individu n° 27  Individu n° 22  Individu n° 19  Individu n° 17  Individu n° 5   Individu n° 25  Individu n° 16  Individu n° 3   Individu n° 26  Individu n° 6   Individu n° 30  Individu n° 29  Individu n° 10  Individu n° 24  Individu n° 12  Individu n° 11  Individu n° 9   Individu n° 21  
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Anexo 7 
CROISEMENT DE LA PARTITION (EN COLONNE) AVEC LES QUESTIONS 
15. NIVEL DE LA INFORMACION 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     4 |     3 |     1 |     0 |     5 |    13 | 
| I21  - I2AL                 | 30.77 | 23.08 |  7.69 |  0.00 | 38.46 |100.00 | 
|                             | 57.14 | 75.00 | 14.29 |  0.00 | 41.67 | 40.62 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     2 |     1 |     6 |     0 |     6 |    15 | 
| I22  - I2ME                 | 13.33 |  6.67 | 40.00 |  0.00 | 40.00 |100.00 | 
|                             | 28.57 | 25.00 | 85.71 |  0.00 | 50.00 | 46.88 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     0 |     0 |     1 |     0 |     2 | 
| I23  - I2BA                 | 50.00 |  0.00 |  0.00 | 50.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             | 14.29 |  0.00 |  0.00 | 50.00 |  0.00 |  6.25 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     0 |     1 |     1 |     2 | 
| I24  - I2MA                 |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 50.00 | 50.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 50.00 |  8.33 |  6.25 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  23.39 / 12 DEGRES DE LIBERTE / 19 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  23.39 ) = 0.025      / V.TEST =   1.97 
   
16. GRADO DE LA INFORMACION 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     2 |     0 |     2 |     4 | 
| R11  - R1AL                 |  0.00 |  0.00 | 50.00 |  0.00 | 50.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 | 28.57 |  0.00 | 16.67 | 12.50 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     6 |     3 |     5 |     0 |     7 |    21 | 
| R12  - R1ME                 | 28.57 | 14.29 | 23.81 |  0.00 | 33.33 |100.00 | 
|                             | 85.71 | 75.00 | 71.43 |  0.00 | 58.33 | 65.62 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     1 |     0 |     2 |     3 |     7 | 
| R13  - R1BA                 | 14.29 | 14.29 |  0.00 | 28.57 | 42.86 |100.00 | 
|                             | 14.29 | 25.00 |  0.00 |100.00 | 25.00 | 21.88 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  12.54 /  8 DEGRES DE LIBERTE / 14 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  12.54 ) = 0.129      / V.TEST =   1.13 
 
19. APORTE DE LAS TICS 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     5 |     1 |     1 |     0 |     5 |    12 | 
| R81  - R8AL                 | 41.67 |  8.33 |  8.33 |  0.00 | 41.67 |100.00 | 
|                             | 71.43 | 25.00 | 14.29 |  0.00 | 41.67 | 37.50 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 



|                             |     0 |     0 |     3 |     0 |     7 |    10 | 
| R82  - R8ME                 |  0.00 |  0.00 | 30.00 |  0.00 | 70.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 | 42.86 |  0.00 | 58.33 | 31.25 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     2 |     2 |     2 |     0 |     0 |     6 | 
| R83  - R8BA                 | 33.33 | 33.33 | 33.33 |  0.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             | 28.57 | 50.00 | 28.57 |  0.00 |  0.00 | 18.75 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     1 |     1 |     2 |     0 |     4 | 
| R84  - R8MA                 |  0.00 | 25.00 | 25.00 | 50.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 | 25.00 | 14.29 |100.00 |  0.00 | 12.50 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  31.88 / 12 DEGRES DE LIBERTE / 20 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  31.88 ) = 0.001      / V.TEST =   2.98 
 
24. NIVEL DE OPTIMIZACION 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     3 |     1 |     0 |     0 |     5 |     9 | 
| R131 - R13AL                | 33.33 | 11.11 |  0.00 |  0.00 | 55.56 |100.00 | 
|                             | 42.86 | 25.00 |  0.00 |  0.00 | 41.67 | 28.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     2 |     0 |     2 |     0 |     6 |    10 | 
| R132 - R13ME                | 20.00 |  0.00 | 20.00 |  0.00 | 60.00 |100.00 | 
|                             | 28.57 |  0.00 | 28.57 |  0.00 | 50.00 | 31.25 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     3 |     1 |     0 |     1 |     6 | 
| R133 - R13BA                | 16.67 | 50.00 | 16.67 |  0.00 | 16.67 |100.00 | 
|                             | 14.29 | 75.00 | 14.29 |  0.00 |  8.33 | 18.75 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     0 |     4 |     2 |     0 |     7 | 
| R134 - R13MA                | 14.29 |  0.00 | 57.14 | 28.57 |  0.00 |100.00 | 
|                             | 14.29 |  0.00 | 57.14 |100.00 |  0.00 | 21.88 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  28.34 / 12 DEGRES DE LIBERTE / 20 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  28.34 ) = 0.005      / V.TEST =   2.58 
 
25. CONTACTO DIRECTO 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     0 |     0 |     5 |     5 | 
| R141 - R14AL                |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 41.67 | 15.62 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     5 |     0 |     1 |     0 |     5 |    11 | 
| R142 - R14ME                | 45.45 |  0.00 |  9.09 |  0.00 | 45.45 |100.00 | 
|                             | 71.43 |  0.00 | 14.29 |  0.00 | 41.67 | 34.38 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     1 |     5 |     0 |     2 |     9 | 
| R143 - R14BA                | 11.11 | 11.11 | 55.56 |  0.00 | 22.22 |100.00 | 
|                             | 14.29 | 25.00 | 71.43 |  0.00 | 16.67 | 28.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     0 |     1 |     0 |     1 | 



| R144 - R14MA                |  0.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 50.00 |  0.00 |  3.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     3 |     1 |     1 |     0 |     6 | 
| R145 - R14MB                | 16.67 | 50.00 | 16.67 | 16.67 |  0.00 |100.00 | 
|                             | 14.29 | 75.00 | 14.29 | 50.00 |  0.00 | 18.75 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  45.67 / 16 DEGRES DE LIBERTE / 25 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  45.67 ) = 0.000      / V.TEST =   3.70 
   
26. MANEJO INADECUADO 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     3 |     1 |     0 |     1 |     4 |     9 | 
| R151 - R15AL                | 33.33 | 11.11 |  0.00 | 11.11 | 44.44 |100.00 | 
|                             | 42.86 | 25.00 |  0.00 | 50.00 | 33.33 | 28.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     3 |     0 |     2 |     1 |     4 |    10 | 
| R152 - R15ME                | 30.00 |  0.00 | 20.00 | 10.00 | 40.00 |100.00 | 
|                             | 42.86 |  0.00 | 28.57 | 50.00 | 33.33 | 31.25 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     1 |     4 |     0 |     2 |     7 | 
| R153 - R15BA                |  0.00 | 14.29 | 57.14 |  0.00 | 28.57 |100.00 | 
|                             |  0.00 | 25.00 | 57.14 |  0.00 | 16.67 | 21.88 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     0 |     0 |     2 |     2 | 
| R154 - R15MA                |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 16.67 |  6.25 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     2 |     1 |     0 |     0 |     4 | 
| R155 - R15MB                | 25.00 | 50.00 | 25.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             | 14.29 | 50.00 | 14.29 |  0.00 |  0.00 | 12.50 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  20.52 / 16 DEGRES DE LIBERTE / 25 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  20.52 ) = 0.198      / V.TEST =   0.85 
 
27. DISMINUCION DE COSTOS 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     3 |     0 |     0 |     2 |     1 |     6 | 
| R161 - R16AL                | 50.00 |  0.00 |  0.00 | 33.33 | 16.67 |100.00 | 
|                             | 42.86 |  0.00 |  0.00 |100.00 |  8.33 | 18.75 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     4 |     0 |     0 |     0 |     9 |    13 | 
| R162 - R16ME                | 30.77 |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 69.23 |100.00 | 
|                             | 57.14 |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 75.00 | 40.62 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     5 |     0 |     2 |     7 | 
| R163 - R16BA                |  0.00 |  0.00 | 71.43 |  0.00 | 28.57 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 | 71.43 |  0.00 | 16.67 | 21.88 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     0 |     0 |     0 |     0 | 
| R164 - R16MA                |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 | 



|                             |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     4 |     1 |     0 |     0 |     5 | 
| R165 - R16MB                |  0.00 | 80.00 | 20.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |100.00 | 14.29 |  0.00 |  0.00 | 15.62 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     0 |     0 |     0 |     0 | 
| R166 - R16NR                |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     1 |     0 |     0 |     1 | 
|  27_ - reponse manquante    |  0.00 |  0.00 |100.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 | 14.29 |  0.00 |  0.00 |  3.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  57.15 / 16 DEGRES DE LIBERTE / 25 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  57.15 ) = 0.000      / V.TEST =   4.66 
   
29. FORMA DIFERENTE DE ATENCION 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     4 |     1 |     6 |     0 |     9 |    20 | 
| I11  - I1SI                 | 20.00 |  5.00 | 30.00 |  0.00 | 45.00 |100.00 | 
|                             | 57.14 | 25.00 | 85.71 |  0.00 | 75.00 | 62.50 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     3 |     3 |     1 |     2 |     2 |    11 | 
| I12  - I1NO                 | 27.27 | 27.27 |  9.09 | 18.18 | 18.18 |100.00 | 
|                             | 42.86 | 75.00 | 14.29 |100.00 | 16.67 | 34.38 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     0 |     0 |     1 |     1 | 
| I13  - I1NR                 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  8.33 |  3.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  11.24 /  8 DEGRES DE LIBERTE / 14 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  11.24 ) = 0.188      / V.TEST =   0.88 



30. GRUPOS ETAREOS 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     1 |     0 |     0 |     0 |     1 | 
| R51  - 10-20                |  0.00 |100.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 | 25.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  3.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     4 |     1 |     1 |     0 |     3 |     9 | 
| R52  - 20-30                | 44.44 | 11.11 | 11.11 |  0.00 | 33.33 |100.00 | 
|                             | 57.14 | 25.00 | 14.29 |  0.00 | 25.00 | 28.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     2 |     0 |     4 |     2 |     6 |    14 | 
| R53  - 30-40                | 14.29 |  0.00 | 28.57 | 14.29 | 42.86 |100.00 | 
|                             | 28.57 |  0.00 | 57.14 |100.00 | 50.00 | 43.75 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     2 |     2 |     0 |     3 |     7 | 
| R54  - 40-50                |  0.00 | 28.57 | 28.57 |  0.00 | 42.86 |100.00 | 
|                             |  0.00 | 50.00 | 28.57 |  0.00 | 25.00 | 21.88 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     0 |     0 |     0 |     0 |     1 | 
| R55  - R5NR                 |100.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             | 14.29 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  3.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  21.33 / 16 DEGRES DE LIBERTE / 24 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  21.33 ) = 0.166      / V.TEST =   0.97 
   
31. AFECTADO RELACIO M-P 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     5 |     4 |     2 |     0 |     1 |    12 | 
| R61  - R6PA                 | 41.67 | 33.33 | 16.67 |  0.00 |  8.33 |100.00 | 
|                             | 71.43 |100.00 | 28.57 |  0.00 |  8.33 | 37.50 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     0 |     5 |     2 |     0 |     8 | 
| R62  - R6NA                 | 12.50 |  0.00 | 62.50 | 25.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             | 14.29 |  0.00 | 71.43 |100.00 |  0.00 | 25.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     0 |     0 |     0 |     3 |     4 | 
| R63  - R6AF                 | 25.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 75.00 |100.00 | 
|                             | 14.29 |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 25.00 | 12.50 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     0 |     0 |     8 |     8 | 
| R64  - R6ME-A               |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 |100.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 |  0.00 |  0.00 | 66.67 | 25.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  41.27 / 12 DEGRES DE LIBERTE / 20 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  41.27 ) = 0.000      / V.TEST =   3.92 
 
32. SOBREINFORMACION 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 



+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     5 |     2 |     1 |     0 |     1 |     9 | 
| R71  - R7PA                 | 55.56 | 22.22 | 11.11 |  0.00 | 11.11 |100.00 | 
|                             | 71.43 | 50.00 | 14.29 |  0.00 |  8.33 | 28.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     0 |     0 |     4 |     1 |     0 |     5 | 
| R72  - R7NA                 |  0.00 |  0.00 | 80.00 | 20.00 |  0.00 |100.00 | 
|                             |  0.00 |  0.00 | 57.14 | 50.00 |  0.00 | 15.62 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     1 |     0 |     0 |     2 |     4 | 
| R73  - R7AF                 | 25.00 | 25.00 |  0.00 |  0.00 | 50.00 |100.00 | 
|                             | 14.29 | 25.00 |  0.00 |  0.00 | 16.67 | 12.50 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     1 |     2 |     1 |     9 |    14 | 
| R74  - R7ME-A               |  7.14 |  7.14 | 14.29 |  7.14 | 64.29 |100.00 | 
|                             | 14.29 | 25.00 | 28.57 | 50.00 | 75.00 | 43.75 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  27.47 / 12 DEGRES DE LIBERTE / 19 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  27.47 ) = 0.007      / V.TEST =   2.48 
   
33. BIPPER 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     2 |     1 |     2 |     2 |     2 |     9 | 
| R181 - R18SI                | 22.22 | 11.11 | 22.22 | 22.22 | 22.22 |100.00 | 
|                             | 28.57 | 25.00 | 28.57 |100.00 | 16.67 | 28.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     5 |     3 |     5 |     0 |    10 |    23 | 
| R182 - R18NO                | 21.74 | 13.04 | 21.74 |  0.00 | 43.48 |100.00 | 
|                             | 71.43 | 75.00 | 71.43 |  0.00 | 83.33 | 71.88 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =   5.91 /  4 DEGRES DE LIBERTE /  7 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >   5.91 ) = 0.206      / V.TEST =   0.82 
  
34. CELULAR 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     5 |     4 |     7 |     1 |     8 |    25 | 
| R191 - R19SI                | 20.00 | 16.00 | 28.00 |  4.00 | 32.00 |100.00 | 
|                             | 71.43 |100.00 |100.00 | 50.00 | 66.67 | 78.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     2 |     0 |     0 |     1 |     4 |     7 | 
| R192 - R19NO                | 28.57 |  0.00 |  0.00 | 14.29 | 57.14 |100.00 | 
|                             | 28.57 |  0.00 |  0.00 | 50.00 | 33.33 | 21.88 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =   5.11 /  4 DEGRES DE LIBERTE /  7 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >   5.11 ) = 0.276      / V.TEST =   0.59 
 
35. COMPUTADOR 



+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     3 |     3 |     3 |     2 |     7 |    18 | 
| R201 - R20SI                | 16.67 | 16.67 | 16.67 | 11.11 | 38.89 |100.00 | 
|                             | 42.86 | 75.00 | 42.86 |100.00 | 58.33 | 56.25 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     4 |     1 |     4 |     0 |     5 |    14 | 
| R202 - R20NO                | 28.57 |  7.14 | 28.57 |  0.00 | 35.71 |100.00 | 
|                             | 57.14 | 25.00 | 57.14 |  0.00 | 41.67 | 43.75 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =   3.17 /  4 DEGRES DE LIBERTE /  8 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >   3.17 ) = 0.530      / V.TEST =  -0.08 
   
36. INTERNET 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     2 |     2 |     3 |     2 |     8 |    17 | 
| R211 - R21SI                | 11.76 | 11.76 | 17.65 | 11.76 | 47.06 |100.00 | 
|                             | 28.57 | 50.00 | 42.86 |100.00 | 66.67 | 53.12 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     5 |     2 |     4 |     0 |     4 |    15 | 
| R212 - R21NO                | 33.33 | 13.33 | 26.67 |  0.00 | 26.67 |100.00 | 
|                             | 71.43 | 50.00 | 57.14 |  0.00 | 33.33 | 46.88 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =   4.66 /  4 DEGRES DE LIBERTE /  8 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >   4.66 ) = 0.325      / V.TEST =   0.46 
  
37. TIEMPO REAL 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|           EFFECTIF          |       |       |       |       |       |       | 
|         % EN LIGNE          |  bb1b |  bb2b |  bb3b |  bb4b |  bb5b |  MARG | 
|         % EN COLONNE        |       |       |       |       |       |       | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     1 |     1 |     1 |     2 |     8 |    13 | 
| R221 - R22SI                |  7.69 |  7.69 |  7.69 | 15.38 | 61.54 |100.00 | 
|                             | 14.29 | 25.00 | 14.29 |100.00 | 66.67 | 40.62 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     6 |     3 |     6 |     0 |     4 |    19 | 
| R222 - R22NO                | 31.58 | 15.79 | 31.58 |  0.00 | 21.05 |100.00 | 
|                             | 85.71 | 75.00 | 85.71 |  0.00 | 33.33 | 59.38 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
|                             |     7 |     4 |     7 |     2 |    12 |    32 | 
|           ENSEMBLE          | 21.88 | 12.50 | 21.88 |  6.25 | 37.50 |100.00 | 
|                             |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 |100.00 | 
+-----------------------------+-------+-------+-------+-------+-------+-------+ 
KHI2 =  10.73 /  4 DEGRES DE LIBERTE /  9 EFFECTIFS THEORIQUES INFERIEURS A 5 
PROBA ( KHI2 >  10.73 ) = 0.030      / V.TEST =   1.88 
 
CARACTERISATION PAR LES QUESTIONS DES CLASSES OU MODALITES 
DE COUPURE 'b' DE L'ARBRE EN  5 CLASSES 
CLASSE  1 /  5 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
| V.TEST |  PROBA |                     QUESTIONS CARACTERISTIQUES          |  KHI-2  | DEG.LIB | 



+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
|        bb1b - CLASSE  1 /  5        ( POIDS =     7.00  EFFECTIF =    7 ) |         |         | 
|                                                                           |         |         | 
|   1.50 |  0.067 |  32 . SOBREINFORMACION                                  |    7.17 |      3  | 
|   1.11 |  0.134 |  19 . APORTE DE LAS TICS                                |    5.57 |      3  | 
|   1.10 |  0.136 |  30 . GRUPOS ETAREOS                                    |    7.00 |      4  | 
|   1.01 |  0.156 |  37 . TIEMPO REAL                                       |    2.01 |      1  | 
|   0.87 |  0.193 |  36 . INTERNET                                          |    1.69 |      1  | 
|   0.72 |  0.237 |  31 . AFECTADO RELACIO M-P                              |    4.24 |      3  | 
|   0.70 |  0.241 |  27 . DISMINUCION DE COSTOS                             |    5.48 |      4  | 
|   0.46 |  0.324 |  25 . CONTACTO DIRECTO                                  |    4.66 |      4  | 
|   0.06 |  0.475 |  16 . GRADO DE LA INFORMACION                           |    1.49 |      2  | 
|   0.06 |  0.475 |  35 . COMPUTADOR                                        |    0.51 |      1  | 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
CLASSE  2 /  5 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
| V.TEST |  PROBA |                     QUESTIONS CARACTERISTIQUES          |  KHI-2  | DEG.LIB | 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
|        bb2b - CLASSE  2 /  5        ( POIDS =     4.00  EFFECTIF =    4 ) |         |         | 
|                                                                           |         |         | 
|   3.49 |  0.000 |  27 . DISMINUCION DE COSTOS                             |   21.60 |      4  | 
|   1.87 |  0.031 |  24 . NIVEL DE OPTIMIZACION                             |    8.89 |      3  | 
|   1.64 |  0.051 |  30 . GRUPOS ETAREOS                                    |    9.46 |      4  | 
|   1.52 |  0.064 |  25 . CONTACTO DIRECTO                                  |    8.89 |      4  | 
|   1.38 |  0.083 |  31 . AFECTADO RELACIO M-P                              |    6.67 |      3  | 
|   0.85 |  0.197 |  26 . MANEJO INADECUADO                                 |    6.03 |      4  | 
|   0.74 |  0.229 |  29 . FORMA DIFERENTE DE ATENCION                       |    2.95 |      2  | 
|   0.64 |  0.261 |  19 . APORTE DE LAS TICS                                |    4.00 |      3  | 
|   0.55 |  0.290 |  34 . CELULAR                                           |    1.12 |      1  | 
|   0.13 |  0.450 |  35 . COMPUTADOR                                        |    0.57 |      1  | 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
CLASSE  3 /  5 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
| V.TEST |  PROBA |                     QUESTIONS CARACTERISTIQUES          |  KHI-2  | DEG.LIB | 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
|        bb3b - CLASSE  3 /  5        ( POIDS =     7.00  EFFECTIF =    7 ) |         |         | 
|                                                                           |         |         | 
|   2.57 |  0.005 |  27 . DISMINUCION DE COSTOS                             |   14.81 |      4  | 
|   1.98 |  0.024 |  32 . SOBREINFORMACION                                  |    9.44 |      3  | 
|   1.85 |  0.032 |  31 . AFECTADO RELACIO M-P                              |    8.81 |      3  | 
|   1.23 |  0.110 |  24 . NIVEL DE OPTIMIZACION                             |    6.04 |      3  | 
|   1.07 |  0.143 |  25 . CONTACTO DIRECTO                                  |    6.88 |      4  | 
|   1.01 |  0.156 |  37 . TIEMPO REAL                                       |    2.01 |      1  | 
|   0.99 |  0.162 |  34 . CELULAR                                           |    1.96 |      1  | 
|   0.95 |  0.170 |  26 . MANEJO INADECUADO                                 |    6.42 |      4  | 
|   0.77 |  0.222 |  16 . GRADO DE LA INFORMACION                           |    3.01 |      2  | 
|   0.74 |  0.229 |  15 . NIVEL DE LA INFORMACION                           |    4.32 |      3  | 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
CLASSE  4 /  5 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
| V.TEST |  PROBA |                     QUESTIONS CARACTERISTIQUES          |  KHI-2  | DEG.LIB | 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
|        bb4b - CLASSE  4 /  5        ( POIDS =     2.00  EFFECTIF =    2 ) |         |         | 
|                                                                           |         |         | 
|   2.84 |  0.002 |  25 . CONTACTO DIRECTO                                  |   16.67 |      4  | 
|   2.76 |  0.003 |  15 . NIVEL DE LA INFORMACION                           |   14.00 |      3  | 
|   2.76 |  0.003 |  19 . APORTE DE LAS TICS                                |   14.00 |      3  | 
|   1.98 |  0.024 |  33 . BIPPER                                            |    5.11 |      1  | 
|   1.91 |  0.028 |  16 . GRADO DE LA INFORMACION                           |    7.14 |      2  | 
|   1.49 |  0.067 |  24 . NIVEL DE OPTIMIZACION                             |    7.14 |      3  | 
|   1.48 |  0.070 |  27 . DISMINUCION DE COSTOS                             |    8.67 |      4  | 
|   1.36 |  0.087 |  37 . TIEMPO REAL                                       |    2.92 |      1  | 
|   1.22 |  0.112 |  31 . AFECTADO RELACIO M-P                              |    6.00 |      3  | 
|   1.04 |  0.148 |  29 . FORMA DIFERENTE DE ATENCION                       |    3.82 |      2  | 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
 
CLASSE  5 /  5 



+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
| V.TEST |  PROBA |                     QUESTIONS CARACTERISTIQUES          |  KHI-2  | DEG.LIB | 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
|        bb5b - CLASSE  5 /  5        ( POIDS =    12.00  EFFECTIF =   12 ) |         |         | 
|                                                                           |         |         | 
|   2.99 |  0.001 |  31 . AFECTADO RELACIO M-P                              |   15.56 |      3  | 
|   1.50 |  0.066 |  37 . TIEMPO REAL                                       |    3.37 |      1  | 
|   1.46 |  0.073 |  25 . CONTACTO DIRECTO                                  |    8.58 |      4  | 
|   1.37 |  0.085 |  19 . APORTE DE LAS TICS                                |    6.62 |      3  | 
|   1.32 |  0.094 |  32 . SOBREINFORMACION                                  |    6.39 |      3  | 
|   1.07 |  0.142 |  24 . NIVEL DE OPTIMIZACION                             |    5.45 |      3  | 
|   1.00 |  0.160 |  27 . DISMINUCION DE COSTOS                             |    6.58 |      4  | 
|   0.54 |  0.296 |  29 . FORMA DIFERENTE DE ATENCION                       |    2.44 |      2  | 
|   0.42 |  0.337 |  34 . CELULAR                                           |    0.92 |      1  | 
|   0.39 |  0.347 |  36 . INTERNET                                          |    0.88 |      1  | 
+--------+--------+---------------------------------------------------------+---------+---------+ 
 
CARACTERISATION PAR LES MODALITES 
DE COUPURE 'b' DE L'ARBRE EN  5 CLASSES 
(TOUS LES KHI-2 ONT  4 DEGRES DE LIBERTE) 
+--------+-------+----------------------+----------------------------------+---------+----------+ 
| V.TEST | PROBA | MODALITE             |     QUESTION                IDEN |  KHI-2  |     POIDS| 
+--------+-------+----------------------+----------------------------------+---------+----------+ 
|   3.48 | 0.000 | R16MB                | DISMINUCION DE COSTOS       R165 |   21.51 |      5.00| 
|   2.62 | 0.004 | R8MA                 | APORTE DE LAS TICS          R84  |   15.14 |      4.00| 
|   2.60 | 0.005 | R14MA                | CONTACTO DIRECTO            R144 |   15.00 |      1.00| 
|   2.58 | 0.005 | R6NA                 | AFECTADO RELACIO M-P        R62  |   14.86 |      8.00| 
|   2.34 | 0.010 | R6ME-A               | AFECTADO RELACIO M-P        R64  |   13.33 |      8.00| 
+--------+-------+----------------------+----------------------------------+---------+----------+ 
 
CARACTERISATION PAR LES MODALITES DES CLASSES OU MODALITES 
DE COUPURE 'b' DE L'ARBRE EN  5 CLASSES 
CLASSE  1 /  5 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
V.TEST  PROBA ---- POURCENTAGES ----  MODALITES                                       IDEN  POIDS 
              CLA/MOD MOD/CLA GLOBAL  CARACTERISTIQUES     DES VARIABLES 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CLASSE  2 /  5 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
V.TEST  PROBA ---- POURCENTAGES ----  MODALITES                                       IDEN  POIDS 
              CLA/MOD MOD/CLA GLOBAL  CARACTERISTIQUES     DES VARIABLES 
------------------------------------------------------------------------------------------------ 
                12.50  CLASSE  2 /  5                                                 bb2b      4 
 
  3.63  0.000   80.00  100.00  15.62  R16MB                DISMINUCION DE COSTOS      R165      5 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CLASSE  3 /  5 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
V.TEST  PROBA ---- POURCENTAGES ----  MODALITES                                       IDEN  POIDS 
              CLA/MOD MOD/CLA GLOBAL  CARACTERISTIQUES     DES VARIABLES 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
                 21.88  CLASSE  3 /  5                                                bb3b      7 
 
  2.89  0.002   71.43   71.43  21.88  R16BA                DISMINUCION DE COSTOS      R163      7 
  2.62  0.004   80.00   57.14  15.62  R7NA                 SOBREINFORMACION           R72       5 
  2.59  0.005   62.50   71.43  25.00  R6NA                 AFECTADO RELACIO M-P       R62       8 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CLASSE  4 /  5 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
V.TEST  PROBA ---- POURCENTAGES ----  MODALITES                                       IDEN  POIDS 
              CLA/MOD MOD/CLA GLOBAL  CARACTERISTIQUES     DES VARIABLES 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
CLASSE  5 /  5 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
V.TEST  PROBA ---- POURCENTAGES ----  MODALITES                                       IDEN  POIDS 



              CLA/MOD MOD/CLA GLOBAL  CARACTERISTIQUES     DES VARIABLES 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
                               37.50  CLASSE  5 /  5                                  bb5b     12 
 
  3.91  0.000  100.00   66.67  25.00  R6ME-A               AFECTADO RELACIO M-P       R64       8 
  2.72  0.003   69.23   75.00  40.62  R16ME                DISMINUCION DE COSTOS      R162     13 
  2.66  0.004  100.00   41.67  15.62  R14AL                CONTACTO DIRECTO           R141      5 
  2.41  0.008   64.29   75.00  43.75  R7ME-A               SOBREINFORMA               R74      14 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
CARACTERISATION PAR LES VARIABLES CONTINUES 
DE COUPURE 'b' DE L'ARBRE EN  5 CLASSES 
(TOUTES LES STATISTIQUES DE FISHER ONT   4 DEGRES DE LIBERTE AU NUMERATEUR) 
+--------+--------+----------------------------------------------------+-------------+----------+ 
| V.TEST | PROBA. | NUM . VARIABLE                                IDEN | DEG.LIB.DEN |  FISHER  | 
+--------+--------+----------------------------------------------------+-------------+----------+ 
|   0.65 |  0.257 |   3 . RMP-4                                   R4   |      27     |    1.41  | 
+--------+--------+----------------------------------------------------+-------------+----------+ 
 
STATISTIQUES PAR CLASSE POUR LES VARIABLES CONTINUES 
(TOUTES LES STATISTIQUES DE FISHER ONT   4 DEGRES DE LIBERTE AU NUMERATEUR) 
   3 . R4   - RMP-4 
+------------------------+-----------------------+----------------------+-----------------------+ 
|           CLASSES      |  EFFECTIF    POIDS    | MOYENNE  ECART TYPE  |  MINIMUM     MAXIMUM  | 
+------------------------+-----------------------+----------------------+-----------------------+ 
| bb1b - CLASSE  1 /  5  |       7       7.00    |   2.000      1.309   |    0.000       4.000  | 
| bb2b - CLASSE  2 /  5  |       4       4.00    |   1.750      0.829   |    1.000       3.000  | 
| bb3b - CLASSE  3 /  5  |       7       7.00    |   1.429      0.728   |    1.000       3.000  | 
| bb4b - CLASSE  4 /  5  |       2       2.00    |   1.000      0.000   |    1.000       1.000  | 
| bb5b - CLASSE  5 /  5  |      12      12.00    |   2.667      1.546   |    1.000       6.000  | 
+------------------------+-----------------------+----------------------+-----------------------+ 
|          ENSEMBLE      |      32      32.00    |   2.031      1.334   |    0.000       6.000  | 
+------------------------+-----------------------+----------------------+-----------------------+ 
FISHER =   1.41 /   27 DEGRES DE LIBERTE AU DENOMINATEUR 
PROBA ( FISHER >   1.41 ) =  0.257 / VALEUR-TEST =   0.65 
 



Anexo 8 
LECTURE DE LA BASE DE DONNEES 
NOMBRE D'INDIVIDUS  :       32 
NOMBRE DE VARIABLES :       37 
    19 VARIABLES      64 MODALITES ASSOCIEES 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
   5 . TIENE COMPUTADOR                                             (   2 MODALITES ) 
   6 . TIENE INTERNET                                               (   2 MODALITES ) 
   7 . INTERNET PARA AGREGAR INFORMACION                            (   2 MODALITES ) 
   8 . RECOMIENDA PAGINAS DE LA WEB                                 (   2 MODALITES ) 
   9 . USA TECNOLOGIAS PARA INFORMAR                                (   2 MODALITES ) 
  10 . USA CAMARA DIGITAL                                           (   2 MODALITES ) 
  11 . USA CD                                                       (   2 MODALITES ) 
  12 . AGENDAS DIGITALES                                            (   2 MODALITES ) 
  13 . VIDEOS                                                       (   2 MODALITES ) 
  14 . TV SATELITAL                                                 (   2 MODALITES ) 
  20 . MODFICACION DE LA CONSULTA                                   (   4 MODALITES ) 
  21 . NIVEL DE INFLUENCIA DE LAS TICS                              (   4 MODALITES ) 
  22 . NIVEL DE CAMBIO DEL ROL DEL MEDICO                           (   5 MODALITES ) 
  23 . CAMBIO DL ROL DEL PACIENTE                                   (   5 MODALITES ) 
  24 . NIVEL DE OPTIMIZACION                                        (   4 MODALITES ) 
  25 . CONTACTO DIRECTO                                             (   5 MODALITES ) 
  26 . MANEJO INADECUADO                                            (   5 MODALITES ) 
  27 . DISMINUCION DE COSTOS                                        (   7 MODALITES ) 
  28 . CONSULTA INICIAL                                             (   5 MODALITES ) 
 
VALEURS PROPRES 
APERCU DE LA PRECISION DES CALCULS : TRACE AVANT DIAGONALISATION ..   2.3333 
                                     SOMME DES VALEURS PROPRES ....   2.3333 
HISTOGRAMME DES 31 PREMIERES VALEURS PROPRES 
+--------+------------+------+----------+------------------------------------------------------------------------------+ 
| NUMERO | VALEUR   |POURCENT.| POURCENT.|                                               | 
|        | PROPRE   |         |  CUMULE  |                                               | 
+--------+----------+---------+----------+------------------------------------------------ 
|    1   | 0.3019   |  12.94  |   12.94  |********************************************************************************| 
|    2   | 0.2326   |   9.97  |   22.91  | **************************************************************             | 
|    3   | 0.2073   |   8.89  |   31.79  | *******************************************************                    | 
|    4   | 0.1690   |   7.24  |   39.04  | *********************************************                   | 
|    5   | 0.1392   |   5.96  |   45.00  | *************************************                                      | 
|    6   | 0.1364   |   5.85  |   50.85  | *************************************                                        

|    7   | 0.1222   |   5.24  |   56.08  | *********************************                                          | 
|    8   | 0.1110   |   4.76  |   60.84  | ******************************                                             | 
|    9   | 0.1036   |   4.44  |   65.28  | ****************************                                               | 
|   10   | 0.0952   |   4.08  |   69.37  | **************************                                                 | 
|   11   | 0.0913   |   3.91  |   73.28  | *************************                                                  | 
|   12   | 0.0698   |   2.99  |   76.27  | *******************                                                        | 
|   13   | 0.0678   |   2.91  |   79.18  | ******************                                                         | 
|   14   | 0.0611   |   2.62  |   81.80  | *****************                                                          | 
|   15   | 0.0597   |   2.56  |   84.35  | ****************                                                           | 
|   16   | 0.0545   |   2.34  |   86.69  | ***************                                                            | 
|   17   | 0.0494   |   2.12  |   88.81  | **************                                                             | 
|   18   | 0.0452   |   1.94  |   90.75  | ************                                                               | 
|   19   | 0.0391   |   1.67  |   92.42  | ***********                                                                | 
|   20   | 0.0296   |   1.27  |   93.69  | ********                                                                   | 
|   21   | 0.0278   |   1.19  |   94.88  | ********                                                                   | 
|   22   | 0.0254   |   1.09  |   95.97  | *******                                                                    | 
|   23   | 0.0196   |   0.84  |   96.81  | ******                                                                     | 
|   24   | 0.0165   |   0.71  |   97.52  | *****                                                                      | 
|   25   | 0.0158   |   0.68  |   98.19  | *****                                                                      | 
|   26   | 0.0108   |   0.46  |   98.65  | ***                                                                        | 
|   27   | 0.0097   |   0.41  |   99.07  | ***                                                                        | 
|   28   | 0.0078   |   0.34  |   99.40  | ***                                                                        | 
|   29   | 0.0063   |   0.27  |   99.68  | **                                                                         | 
|   30   | 0.0050   |   0.21  |   99.89  | **                                                                         | 
|   31   | 0.0026   |   0.11  |  100.00  | *                                                                          | 
+--------+----------+---------+----------+-----------------------------------------------+ 



Anexo 9 
COORDONNEES, CONTRIBUTIONS ET COSINUS CARRES DES MODALITES ACTIVES 
AXES  1 A  5 
+-------------------------------------+-------------------------------+--------------------------+--------------------------+ 
|            MODALITES                |          COORDONNEES          |      CONTRIBUTIONS       |      COSINUS CARRES      | 
|-------------------------------------+-------------------------------+--------------------------+--------------------------| 
| IDEN - LIBELLE         P.REL  DISTO |   1     2     3     4     5   |   1    2    3    4    5  |   1    2    3    4    5  | 
+-------------------------------------+-------------------------------+--------------------------+--------------------------+ 
|   5 . TIENE COMPUTADOR                                                                                                         
| 
| U11  - U1SI             3.65   0.52 |  0.42  0.19  0.14  0.10  0.24 |  2.1  0.6  0.3  0.2  1.5 | 0.34 0.07 0.04 0.02 0.11 | 
| U12  - U1NO             1.91   1.91 | -0.80 -0.36 -0.27 -0.20 -0.46 |  4.1  1.1  0.7  0.4  2.9 | 0.34 0.07 0.04 0.02 0.11 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  6.2  1.6  1.0  0.7  4.4 +--------------------------+ 
|   6 . TIENE INTERNET                                                                                                           
| 
| U21  - U2SI             2.95   0.88 |  0.48  0.50  0.08  0.04  0.12 |  2.2  3.2  0.1  0.0  0.3 | 0.26 0.28 0.01 0.00 0.02 | 
| U22  - U2NO             2.60   1.13 | -0.54 -0.57 -0.10 -0.05 -0.14 |  2.5  3.6  0.1  0.0  0.3 | 0.26 0.28 0.01 0.00 0.02 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  4.7  6.8  0.2  0.1  0.6 +--------------------------+ 
|   7 . INTERNET PARA AGREGAR INFORMACION                                                                                        
| 
| U31  - U3SI             1.56   2.56 |  0.86  0.32 -0.30  0.68  0.51 |  3.8  0.7  0.7  4.2  2.9 | 0.29 0.04 0.03 0.18 0.10 | 
| U32  - U3NO             3.99   0.39 | -0.34 -0.12  0.12 -0.26 -0.20 |  1.5  0.3  0.3  1.7  1.1 | 0.29 0.04 0.03 0.18 0.10 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  5.3  0.9  0.9  5.9  4.0 +--------------------------+ 
|   8 . RECOMIENDA PAGINAS DE LA WEB                                                                                             
| 
| U41  - U4SI             1.56   2.56 |  0.12 -0.01  0.49 -0.51  0.42 |  0.1  0.0  1.8  2.4  2.0 | 0.01 0.00 0.09 0.10 0.07 | 
| U42  - U4NO             3.99   0.39 | -0.05  0.01 -0.19  0.20 -0.16 |  0.0  0.0  0.7  0.9  0.8 | 0.01 0.00 0.09 0.10 0.07 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  0.1  0.0  2.5  3.3  2.7 +--------------------------+ 
|   9 . USA TECNOLOGIAS PARA INFORMAR                                                                                            
| 
| U51  - U5SI             3.30   0.68 |  0.43  0.24 -0.04 -0.17  0.10 |  2.0  0.8  0.0  0.5  0.2 | 0.27 0.09 0.00 0.04 0.01 | 
| U52  - U5NO             2.26   1.46 | -0.63 -0.36  0.06  0.24 -0.15 |  2.9  1.2  0.0  0.8  0.3 | 0.27 0.09 0.00 0.04 0.01 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  4.9  2.1  0.1  1.3  0.6 +--------------------------+ 
|  10 . USA CAMARA DIGITAL                                                                                                       
| 
| U61  - U6SI             2.43   1.29 |  0.89  0.32 -0.06 -0.25  0.12 |  6.4  1.1  0.0  0.9  0.2 | 0.61 0.08 0.00 0.05 0.01 | 
| U62  - U6NO             3.12   0.78 | -0.69 -0.25  0.05  0.19 -0.09 |  4.9  0.8  0.0  0.7  0.2 | 0.61 0.08 0.00 0.05 0.01 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE = 11.3  1.9  0.1  1.6  0.4 +--------------------------+ 
|  11 . USA CD                                                                                                                   
| 
| U71  - U7SI             1.39   3.00 |  1.05  0.17  0.74 -0.42 -0.11 |  5.0  0.2  3.6  1.5  0.1 | 0.36 0.01 0.18 0.06 0.00 | 
| U72  - U7NO             4.17   0.33 | -0.35 -0.06 -0.25  0.14  0.04 |  1.7  0.1  1.2  0.5  0.0 | 0.36 0.01 0.18 0.06 0.00 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  6.7  0.2  4.9  2.0  0.2 +--------------------------+ 
|  12 . AGENDAS DIGITALES                                                                                                        
| 
| U81  - U8SI             0.35  15.00 |  0.89  1.64 -0.57 -1.00  0.21 |  0.9  4.0  0.5  2.0  0.1 | 0.05 0.18 0.02 0.07 0.00 | 
| U82  - U8NO             5.21   0.07 | -0.06 -0.11  0.04  0.07 -0.01 |  0.1  0.3  0.0  0.1  0.0 | 0.05 0.18 0.02 0.07 0.00 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  1.0  4.3  0.6  2.2  0.1 +--------------------------+ 
|  13 . VIDEOS                                                                                                                   
| 
| U91  - U9SI             1.74   2.20 |  0.62  0.00  0.51 -0.08 -0.41 |  2.2  0.0  2.2  0.1  2.1 | 0.17 0.00 0.12 0.00 0.07 | 
| U92  - U9NO             3.82   0.45 | -0.28  0.00 -0.23  0.04  0.18 |  1.0  0.0  1.0  0.0  0.9 | 0.17 0.00 0.12 0.00 0.07 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  3.2  0.0  3.1  0.1  3.0 +--------------------------+ 
|  20 . MODFICACION DE LA CONSULTA                                                                                               
| 
| R91  - R9AL             2.26   1.46 | -0.32 -0.15  0.20  0.43  0.32 |  0.8  0.2  0.4  2.5  1.6 | 0.07 0.02 0.03 0.13 0.07 | 
| R92  - R9ME             1.22   3.57 | -0.37  0.27  0.41 -0.85 -0.33 |  0.5  0.4  1.0  5.2  1.0 | 0.04 0.02 0.05 0.20 0.03 | 
| R93  - R9BA             0.87   5.40 |  0.12  0.42 -1.43  0.31  0.15 |  0.0  0.7  8.5  0.5  0.1 | 0.00 0.03 0.38 0.02 0.00 | 
| R94  - R9MA             1.22   3.57 |  0.87 -0.28  0.24 -0.16 -0.36 |  3.1  0.4  0.3  0.2  1.1 | 0.21 0.02 0.02 0.01 0.04 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  4.4  1.7 10.3  8.3  3.9 +--------------------------+ 
|  21 . NIVEL DE INFLUENCIA DE LAS TICS                                                                                          
| 
| R101 - AL               2.95   0.88 | -0.49 -0.11  0.20  0.00  0.07 |  2.4  0.2  0.6  0.0  0.1 | 0.28 0.01 0.05 0.00 0.01 | 
| R102 - R10ME            0.52   9.67 | -0.57  0.49 -0.56  0.05  1.55 |  0.6  0.5  0.8  0.0  9.0 | 0.03 0.02 0.03 0.00 0.25 | 
| R103 - R10BA            0.17  31.00 | -1.36  0.08 -0.85  0.34 -1.81 |  1.1  0.0  0.6  0.1  4.1 | 0.06 0.00 0.02 0.00 0.11 | 
| R104 - R10MA            1.91   1.91 |  1.04  0.04 -0.08 -0.05 -0.36 |  6.9  0.0  0.1  0.0  1.8 | 0.57 0.00 0.00 0.00 0.07 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE = 10.9  0.7  2.0  0.2 15.0 +--------------------------+ 
|  22 . NIVEL DE CAMBIO DEL ROL DEL MEDICO                                                                                       
| 
| R111 - R11AL            2.08   1.67 |  0.12  0.37  0.59 -0.20 -0.18 |  0.1  1.2  3.5  0.5  0.5 | 0.01 0.08 0.21 0.02 0.02 | 
| R112 - R11ME            1.74   2.20 | -0.90 -0.31 -0.34  0.30 -0.18 |  4.7  0.7  1.0  0.9  0.4 | 0.37 0.04 0.05 0.04 0.01 | 
| R113 - R11BA            0.35  15.00 | -0.43  0.44 -0.94  0.00  2.25 |  0.2  0.3  1.5  0.0 12.7 | 0.01 0.01 0.06 0.00 0.34 | 
| R114 - R11MA            1.04   4.33 |  0.97  0.40 -0.61 -0.07 -0.56 |  3.3  0.7  1.8  0.0  2.4 | 0.22 0.04 0.08 0.00 0.07 | 
| R115 - R11MB            0.35  15.00 |  1.31 -2.35  0.96 -0.07  1.43 |  2.0  8.2  1.5  0.0  5.1 | 0.11 0.37 0.06 0.00 0.14 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE = 10.2 11.2  9.3  1.4 21.0 +--------------------------+ 
|  23 . CAMBIO DL ROL DEL PACIENTE                                                                                               
| 
| R121 - R12AL            0.87   5.40 | -0.01  0.92  1.44  0.13 -0.07 |  0.0  3.1  8.7  0.1  0.0 | 0.00 0.16 0.38 0.00 0.00 | 
| R122 - R12ME            2.60   1.13 | -0.34 -0.13 -0.01 -0.45 -0.42 |  1.0  0.2  0.0  3.1  3.3 | 0.10 0.01 0.00 0.17 0.16 | 
| R123 - R12BA            1.56   2.56 |  0.13  0.13 -0.99  0.49  0.50 |  0.1  0.1  7.4  2.2  2.8 | 0.01 0.01 0.38 0.09 0.10 | 
| R124 - R12MA            0.17  31.00 |  1.38  0.85 -0.01  1.77 -0.71 |  1.1  0.5  0.0  3.2  0.6 | 0.06 0.02 0.00 0.10 0.02 | 
| R125 - R12MB            0.35  15.00 |  1.31 -2.35  0.96 -0.07  1.43 |  2.0  8.2  1.5  0.0  5.1 | 0.11 0.37 0.06 0.00 0.14 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  4.1 12.2 17.6  8.6 11.8 +--------------------------+ 
|  24 . NIVEL DE OPTIMIZACION                                                                                                    
| 
| R131 - R13AL            1.56   2.56 | -0.10  0.16  0.43  0.65  0.86 |  0.0  0.2  1.4  4.0  8.2 | 0.00 0.01 0.07 0.17 0.29 | 
| R132 - R13ME            1.74   2.20 | -0.39  0.62  0.38 -0.36 -0.42 |  0.9  2.9  1.2  1.3  2.2 | 0.07 0.17 0.07 0.06 0.08 | 



| R133 - R13BA            1.04   4.33 | -0.53 -0.95 -0.40 -0.30  0.00 |  1.0  4.0  0.8  0.5  0.0 | 0.07 0.21 0.04 0.02 0.00 | 
| R134 - R13MA            1.22   3.57 |  1.14 -0.28 -0.75 -0.07 -0.49 |  5.2  0.4  3.3  0.0  2.1 | 0.36 0.02 0.16 0.00 0.07 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  7.1  7.5  6.8  5.9 12.6 +--------------------------+ 
 
|-------------------------------------+-------------------------------+--------------------------+--------------------------| 
| IDEN - LIBELLE         P.REL  DISTO |   1     2     3     4     5   |   1    2    3    4    5  |   1    2    3    4    5  | 
+-------------------------------------+-------------------------------+--------------------------+--------------------------+ 
|  25 . CONTACTO DIRECTO                                                                                                         
| 
| R141 - R14AL            0.87   5.40 | -1.00  0.27  0.64  0.30  0.05 |  2.9  0.3  1.7  0.5  0.0 | 0.18 0.01 0.08 0.02 0.00 | 
| R142 - R14ME            1.91   1.91 | -0.02  0.72  0.34  0.28 -0.08 |  0.0  4.2  1.0  0.9  0.1 | 0.00 0.27 0.06 0.04 0.00 | 
| R143 - R14BA            1.56   2.56 |  0.01 -0.09 -0.88 -0.77  0.18 |  0.0  0.1  5.8  5.5  0.4 | 0.00 0.00 0.30 0.23 0.01 | 
| R144 - R14MA            0.17  31.00 |  1.61  0.55 -1.17  1.86 -0.85 |  1.5  0.2  1.2  3.5  0.9 | 0.08 0.01 0.04 0.11 0.02 | 
| R145 - R14MB            1.04   4.33 |  0.59 -1.51  0.37  0.09 -0.03 |  1.2 10.2  0.7  0.0  0.0 | 0.08 0.52 0.03 0.00 0.00 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  5.5 15.0 10.4 10.4  1.4 +--------------------------+ 
|  26 . MANEJO INADECUADO                                                                                                        
| 
| R151 - R15AL            1.56   2.56 | -0.23  0.02  0.01  0.78 -0.04 |  0.3  0.0  0.0  5.6  0.0 | 0.02 0.00 0.00 0.24 0.00 | 
| R152 - R15ME            1.74   2.20 |  0.03  0.20 -0.03  0.26 -0.53 |  0.0  0.3  0.0  0.7  3.5 | 0.00 0.02 0.00 0.03 0.13 | 
| R153 - R15BA            1.22   3.57 | -0.19  0.23 -0.83 -1.09  0.52 |  0.1  0.3  4.1  8.6  2.4 | 0.01 0.01 0.19 0.33 0.08 | 
| R154 - R15MA            0.35  15.00 | -0.18  1.58  1.67 -0.59  0.10 |  0.0  3.7  4.7  0.7  0.0 | 0.00 0.17 0.19 0.02 0.00 | 
| R155 - R15MB            0.69   7.00 |  0.88 -1.73  0.66 -0.19  0.45 |  1.8  9.0  1.5  0.2  1.0 | 0.11 0.43 0.06 0.01 0.03 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  2.3 13.3 10.2 15.8  6.9 +--------------------------+ 
|  27 . DISMINUCION DE COSTOS                                                                                                    
| 
| R161 - R16AL            1.04   4.33 |  0.91 -0.01 -0.19  1.08 -0.77 |  2.9  0.0  0.2  7.2  4.5 | 0.19 0.00 0.01 0.27 0.14 | 
| R162 - R16ME            2.26   1.46 | -0.68  0.50  0.39  0.32  0.15 |  3.5  2.4  1.7  1.3  0.4 | 0.32 0.17 0.11 0.07 0.02 | 
| R163 - R16BA            1.22   3.57 |  0.15 -0.10 -0.26 -1.18  0.21 |  0.1  0.0  0.4 10.0  0.4 | 0.01 0.00 0.02 0.39 0.01 | 
| R165 - R16MB            0.87   5.40 |  0.19 -1.40  0.14 -0.30  0.12 |  0.1  7.3  0.1  0.5  0.1 | 0.01 0.36 0.00 0.02 0.00 | 
| 27 -reponse manquante   0.17  31.00 |  1.44  1.27 -2.86 -0.88  0.57 |  1.2  1.2  6.9  0.8  0.4 | 0.07 0.05 0.26 0.03 0.01 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  7.8 11.0  9.2 19.8  5.7 +--------------------------+ 
|  28 . CONSULTA INICIAL                                                                                                         
| 
| R171 - R17AL            1.04   4.33 |  0.41 -0.55 -0.25  1.24 -0.12 |  0.6  1.3  0.3  9.5  0.1 | 0.04 0.07 0.01 0.35 0.00 | 
| R172 - R17ME            2.08   1.67 | -0.51  0.62  0.31 -0.27  0.47 |  1.8  3.4  1.0  0.9  3.2 | 0.15 0.23 0.06 0.05 0.13 | 
| R173 - R17BA            1.39   3.00 | -0.10  0.05 -0.85 -0.32 -0.42 |  0.0  0.0  4.8  0.9  1.8 | 0.00 0.00 0.24 0.04 0.06 | 
| R174 - R17MA            0.52   9.67 |  0.61 -0.04  1.35  0.11 -0.19 |  0.6  0.0  4.6  0.0  0.1 | 0.04 0.00 0.19 0.00 0.00 | 
| R175 - R17MB            0.52   9.67 |  0.85 -1.47  0.17 -0.62 -0.30 |  1.3  4.8  0.1  1.2  0.3 | 0.08 0.22 0.00 0.04 0.01 | 
+-------------------------------------+--------- CONTRIBUTION CUMULEE =  4.3  9.6 10.7 12.5  5.6 +--------------------------+ 



COORDONNEES ET VALEURS-TEST DES MODALITES 
AXES  1 A  5 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|                  MODALITES                  |          VALEURS-TEST         |             COORDONNEES            |        | 
|---------------------------------------------|-------------------------------|------------------------------------|--------| 
| IDEN - LIBELLE               EFF.    P.ABS  |   1     2     3     4     5   |    1      2      3      4      5   |  DISTO.| 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|    5 . TIENE COMPUTADOR                                                                                                   | 
| U11  - U1SI                   21     21.00  |   3.2   1.4   1.1   0.8   1.9 |   0.42   0.19   0.14   0.10   0.24 |   0.52 | 
| U12  - U1NO                   11     11.00  |  -3.2  -1.4  -1.1  -0.8  -1.9 |  -0.80  -0.36  -0.27  -0.20  -0.46 |   1.91 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|    6 . TIENE INTERNET                                                                                                     | 
| U21  - U2SI                   17     17.00  |   2.8   3.0   0.5   0.3   0.7 |   0.48   0.50   0.08   0.04   0.12 |   0.88 | 
| U22  - U2NO                   15     15.00  |  -2.8  -3.0  -0.5  -0.3  -0.7 |  -0.54  -0.57  -0.10  -0.05  -0.14 |   1.13 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|    7 . INTERNET PARA AGREGAR INFORMACION                                                                                  | 
| U31  - U3SI                    9      9.00  |   3.0   1.1  -1.0   2.4   1.8 |   0.86   0.32  -0.30   0.68   0.51 |   2.56 | 
| U32  - U3NO                   23     23.00  |  -3.0  -1.1   1.0  -2.4  -1.8 |  -0.34  -0.12   0.12  -0.26  -0.20 |   0.39 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|    8 . RECOMIENDA PAGINAS DE LA WEB                                                                                       | 
| U41  - U4SI                    9      9.00  |   0.4   0.0   1.7  -1.8   1.5 |   0.12  -0.01   0.49  -0.51   0.42 |   2.56 | 
| U42  - U4NO                   23     23.00  |  -0.4   0.0  -1.7   1.8  -1.5 |  -0.05   0.01  -0.19   0.20  -0.16 |   0.39 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|    9 . USA TECNOLOGIAS PARA INFORMAR                                                                                      | 
| U51  - U5SI                   19     19.00  |   2.9   1.6  -0.3  -1.1   0.7 |   0.43   0.24  -0.04  -0.17   0.10 |   0.68 | 
| U52  - U5NO                   13     13.00  |  -2.9  -1.6   0.3   1.1  -0.7 |  -0.63  -0.36   0.06   0.24  -0.15 |   1.46 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   10 . USA CAMARA DIGITAL                                                                                                 | 
| U61  - U6SI                   14     14.00  |   4.4   1.6  -0.3  -1.2   0.6 |   0.89   0.32  -0.06  -0.25   0.12 |   1.29 | 
| U62  - U6NO                   18     18.00  |  -4.4  -1.6   0.3   1.2  -0.6 |  -0.69  -0.25   0.05   0.19  -0.09 |   0.78 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   11 . USA CD                                                                                                             | 
| U71  - U7SI                    8      8.00  |   3.4   0.5   2.4  -1.4  -0.4 |   1.05   0.17   0.74  -0.42  -0.11 |   3.00 | 
| U72  - U7NO                   24     24.00  |  -3.4  -0.5  -2.4   1.4   0.4 |  -0.35  -0.06  -0.25   0.14   0.04 |   0.33 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   12 . AGENDAS DIGITALES                                                                                                  | 
| U81  - U8SI                    2      2.00  |   1.3   2.4  -0.8  -1.4   0.3 |   0.89   1.64  -0.57  -1.00   0.21 |  15.00 | 
| U82  - U8NO                   30     30.00  |  -1.3  -2.4   0.8   1.4  -0.3 |  -0.06  -0.11   0.04   0.07  -0.01 |   0.07 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   13 . VIDEOS                                                                                                             | 
| U91  - U9SI                   10     10.00  |   2.3   0.0   1.9  -0.3  -1.5 |   0.62   0.00   0.51  -0.08  -0.41 |   2.20 | 
| U92  - U9NO                   22     22.00  |  -2.3   0.0  -1.9   0.3   1.5 |  -0.28   0.00  -0.23   0.04   0.18 |   0.45 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   14 . TV SATELITAL                                                                                                       | 
| U101 - U10SI                   0      0.00  |   0.0   0.0   0.0   0.0   0.0 |   0.00   0.00   0.00   0.00   0.00 |   0.00 | 
| U102 - U10NO                  32     32.00  |   0.0   0.0   0.0   0.0   0.0 |   0.00   0.00   0.00   0.00   0.00 |   0.00 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   20 . MODFICACION DE LA CONSULTA                                                                                         | 
| R91  - R9AL                   13     13.00  |  -1.5  -0.7   0.9   2.0   1.5 |  -0.32  -0.15   0.20    0.43   0.32 |   1.46 | 
| R92  - R9ME                    7      7.00  |  -1.1   0.8   1.2  -2.5  -1.0 |  -0.37   0.27   0.41  -0.85  -0.33 |   3.57 | 
| R93  - R9BA                    5      5.00  |   0.3   1.0  -3.4   0.7   0.4 |   0.12   0.42  -1.43   0.31   0.15 |   5.40 | 
| R94  - R9MA                    7      7.00  |   2.6  -0.8   0.7  -0.5  -1.1 |   0.87  -0.28   0.24  -0.16  -0.36 |   3.57 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   21 . NIVEL DE INFLUENCIA DE LAS TICS                                                                                    | 
| R101 - AL                     17     17.00  |  -2.9  -0.7   1.2   0.0   0.4 |  -0.49  -0.11   0.20   0.00   0.07 |   0.88 | 
| R102 - R10ME                   3      3.00  |  -1.0   0.9  -1.0   0.1   2.8 |  -0.57   0.49  -0.56   0.05   1.55 |   9.67 | 
| R103 - R10BA                   1      1.00  |  -1.4   0.1  -0.8   0.3  -1.8 |  -1.36   0.08  -0.85   0.34  -1.81 |  31.00 | 
| R104 - R10MA                  11     11.00  |   4.2   0.1  -0.3  -0.2  -1.5 |   1.04   0.04  -0.08  -0.05  -0.36 |   1.91 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   22 . NIVEL DE CAMBIO DEL ROL DEL MEDICO                                                                                 | 
| R111 - R11AL                  12     12.00  |   0.5   1.6   2.5  -0.9  -0.8 |   0.12   0.37   0.59  -0.20  -0.18 |   1.67 | 
| R112 - R11ME                  10     10.00  |  -3.4  -1.1  -1.3   1.1  -0.7 |  -0.90  -0.31  -0.34   0.30  -0.18 |   2.20 | 
| R113 - R11BA                   2      2.00  |  -0.6   0.6  -1.4   0.0   3.2 |  -0.43   0.44  -0.94   0.00   2.25 |  15.00 | 
| R114 - R11MA                   6      6.00  |   2.6   1.1  -1.6  -0.2  -1.5 |   0.97   0.40  -0.61  -0.07  -0.56 |   4.33 | 
| R115 - R11MB                   2      2.00  |   1.9  -3.4   1.4  -0.1   2.1 |   1.31  -2.35   0.96  -0.07   1.43 |  15.00 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   23 . CAMBIO DL ROL DEL PACIENTE                                                                                         | 
| R121 - R12AL                   5      5.00  |   0.0   2.2   3.4   0.3  -0.2 |  -0.01   0.92   1.44   0.13  -0.07 |   5.40 | 
| R122 - R12ME                  15     15.00  |  -1.8  -0.7  -0.1  -2.3  -2.2 |  -0.34  -0.13  -0.01  -0.45  -0.42 |   1.13 | 
| R123 - R12BA                   9      9.00  |   0.4   0.4  -3.4   1.7   1.7 |   0.13   0.13  -0.99   0.49   0.50 |   2.56 | 
| R124 - R12MA                   1      1.00  |   1.4   0.9   0.0   1.8  -0.7 |   1.38   0.85  -0.01   1.77  -0.71 |  31.00 | 
| R125 - R12MB                   2      2.00  |   1.9  -3.4   1.4  -0.1   2.1 |   1.31  -2.35   0.96  -0.07   1.43 |  15.00 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   24 . NIVEL DE OPTIMIZACION                                                                                              | 
| R131 - R13AL                   9      9.00  |  -0.3   0.6   1.5   2.3   3.0 |  -0.10   0.16   0.43   0.65   0.86 |   2.56 | 
| R132 - R13ME                  10     10.00  |  -1.5   2.3   1.4  -1.4  -1.6 |  -0.39   0.62   0.38  -0.36  -0.42 |   2.20 | 
| R133 - R13BA                   6      6.00  |  -1.4  -2.5  -1.1  -0.8   0.0 |  -0.53  -0.95  -0.40  -0.30   0.00 |   4.33 | 
| R134 - R13MA                   7      7.00  |   3.3  -0.8  -2.2  -0.2  -1.4 |   1.14  -0.28  -0.75  -0.07  -0.49 |   3.57 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   25 . CONTACTO DIRECTO                                                                                                   | 
| R141 - R14AL                   5      5.00  |  -2.4   0.7   1.5   0.7   0.1 |  -1.00   0.27   0.64   0.30   0.05 |   5.40 | 
| R142 - R14ME                  11     11.00  |  -0.1   2.9   1.4   1.1  -0.3 |  -0.02   0.72   0.34   0.28  -0.08 |   1.91 | 
| R143 - R14BA                   9      9.00  |   0.0  -0.3  -3.1  -2.7   0.6 |   0.01  -0.09  -0.88  -0.77   0.18 |   2.56 | 
| R144 - R14MA                   1      1.00  |   1.6   0.5  -1.2   1.9  -0.9 |   1.61   0.55  -1.17   1.86  -0.85 |  31.00 | 
| R145 - R14MB                   6      6.00  |   1.6  -4.0   1.0   0.2  -0.1 |   0.59  -1.51   0.37   0.09  -0.03 |   4.33 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   26 . MANEJO INADECUADO                                                                                                  | 
| R151 - R15AL                   9      9.00  |  -0.8   0.1   0.0   2.7  -0.1 |  -0.23   0.02   0.01   0.78  -0.04 |   2.56 | 



| R152 - R15ME                  10     10.00  |   0.1   0.8  -0.1   1.0  -2.0 |   0.03   0.20  -0.03   0.26  -0.53 |   2.20 | 
| R153 - R15BA                   7      7.00  |  -0.6   0.7  -2.5  -3.2   1.5 |  -0.19   0.23  -0.83  -1.09   0.52 |   3.57 | 
| R154 - R15MA                   2      2.00  |  -0.3   2.3   2.4  -0.9   0.2 |  -0.18   1.58   1.67  -0.59   0.10 |  15.00 | 
| R155 - R15MB                   4      4.00  |   1.9  -3.6   1.4  -0.4   0.9 |   0.88  -1.73   0.66  -0.19   0.45 |   7.00 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   27 . DISMINUCION DE COSTOS                                                                                              | 
| R161 - R16AL                   6      6.00  |   2.4   0.0  -0.5   2.9  -2.1 |   0.91  -0.01  -0.19   1.08  -0.77 |   4.33 | 
| R162 - R16ME                  13     13.00  |  -3.1   2.3   1.8   1.5   0.7 |  -0.68   0.50   0.39   0.32   0.15 |   1.46 | 
| R163 - R16BA                   7      7.00  |   0.4  -0.3  -0.8  -3.5   0.6 |   0.15  -0.10  -0.26  -1.18   0.21 |   3.57 | 
| R164 - R16MA                   0      0.00  |   0.0   0.0   0.0   0.0   0.0 |   0.00   0.00   0.00   0.00   0.00 |   0.00 | 
| R165 - R16MB                   5      5.00  |   0.4  -3.4   0.3  -0.7   0.3 |   0.19  -1.40   0.14  -0.30   0.12 |   5.40 | 
| R166 - R16NR                   0      0.00  |   0.0   0.0   0.0   0.0   0.0 |   0.00   0.00   0.00   0.00   0.00 |   0.00 | 
|  27_ - reponse manquante       1      1.00  |   1.4   1.3  -2.9  -0.9   0.6 |   1.44   1.27  -2.86  -0.88   0.57 |  31.00 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
|   28 . CONSULTA INICIAL                                                                                                   | 
| R171 - R17AL                   6      6.00  |   1.1  -1.5  -0.7   3.3  -0.3 |   0.41  -0.55  -0.25   1.24  -0.12 |   4.33 | 
| R172 - R17ME                  12     12.00  |  -2.2   2.7   1.3  -1.2   2.0 |  -0.51   0.62   0.31  -0.27   0.47 |   1.67 | 
| R173 - R17BA                   8      8.00  |  -0.3   0.2  -2.7  -1.0  -1.4 |  -0.10   0.05  -0.85  -0.32  -0.42 |   3.00 | 
| R174 - R17MA                   3      3.00  |   1.1  -0.1   2.4   0.2  -0.3 |   0.61  -0.04   1.35   0.11  -0.19 |   9.67 | 
| R175 - R17MB                   3      3.00  |   1.5  -2.6   0.3  -1.1  -0.5 |   0.85  -1.47   0.17  -0.62  -0.30 |   9.67 | 
+---------------------------------------------+-------------------------------+------------------------------------+--------+ 
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