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admitted to an Internal Medicine Service under condi-
tions of regular clinical practice. 

Method. A total of 188 adult patients of 6 Internal
Medicine physicians from a University Hospital in
downtown Madrid were analyzed. Sociodemographic
and clinical variables were collected and the PDRQ Spa-
nish version questionnaire was administered. 

Results. Results showed excellent psychometric data
on reliability, factorial, and construct validity. Further-
more, based on scientific literature, criteria validity was
determined, considering continuity of care as external
criteria. Results ratify previous data related to positive
relation between quality of doctor-patient relation and
continuity of care. 

Conclusions. The Spanish 13 item version of the
PDRQ (CREM-P in Spanish) proved to be a valid instru-
ment for assessing the quality of patient-doctor relation
in adult patients, with clinical and research value.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años el sistema de salud nacional ha cam-
biado sustancialmente. Estos cambios han afectado a la
práctica clínica en muchos aspectos, no sólo a nivel estruc-
tural y organizativo, sino también y de manera directa en
la relación con el paciente. El pasado 16 de mayo de 2003
entró en vigor la Ley 41/2002, del 14 de noviembre, o Ley
Básica de Autonomía del Paciente y de Derechos y Obliga-
ciones en Materia de Información y Documentación Clínica.
Dicha ley pone énfasis en el cuidado centrado en el pacien-
te como característica central de todas y cada una de las
modificaciones realizadas con respecto a la Ley General de
Sanidad de 1986. De manera general hablamos del cuidado
centrado en el paciente como un aspecto de la relación mé-
dico-paciente que toma en consideración las preferencias,
los problemas y las emociones de los pacientes1. Actualmen-
te es considerado como un mecanismo a través del cual se
obtienen los mejores resultados del paciente a nivel físico,

Introducción. El principal objetivo del presente estudio
fue la adaptación del instrumento internacional Patient-
Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ) que evalúa la ca-
lidad de la relación médico-paciente a una muestra españo-
la de pacientes de Medicina Interna en condiciones de
práctica clínica habitual. 

Método. Fueron evaluados 188 pacientes de 6 médicos
especialistas en Medicina Interna de un Hospital Universita-
rio de Madrid capital. Se recogieron información clínica y
sociodemográfica y fue administrada la traducción española
del cuestionario PDRQ. 

Resultados. Los resultados indicaron niveles altos en
fiabilidad, validez factorial y validez de contenido. Asimis-
mo, a partir de los resultados obtenidos en la literatura
científica se procedió al estudio de la validez criterial utili-
zando como criterio externo la continuidad del cuidado. Los
resultados refrendan datos previos sobre la relación positiva
entre calidad de la relación médico-paciente y continuidad
del cuidado. 

Conclusiones. El cuestionario final obtenido (CREM-P)
de 13 ítems se muestra como un instrumento fiable, válido y
de fácil cumplimentación, diseñado para permitir la evalua-
ción tanto en contextos clínicos como de investigación. 
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Psychometric validation of the Spanish 
version of the Patient-Doctor Relationship
Questionnaire (PDRQ) 

Introduction. The main aim of this study was to make
a Spanish adaption of the international Patient-Doctor
Relationship Questionnaire (PDRQ) that assesses the qua-
lity of patient-doctor relationship in Spanish patients
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psicológico y social. En este sentido, la calidad en la relación
médico-paciente se ha relacionado con el éxito del trata-
miento1,2, los niveles de adhesión al tratamiento3 y la in-
fluencia de una mala praxis4. Incluso aquellos pacientes que
no valoran la toma de decisiones conjunta, según el estudio
de Thom y Campbell5 enfatizan en la necesidad de estable-
cer una relación de complicidad como forma de aumentar el
nivel de confianza. 

El estudio de la relación médico-paciente ha sido objeto
de investigación de muchas publicaciones del área clínica.
Sin embargo, los resultados de la investigación realizada por
Haidet et al.6 muestran que a pesar del esfuerzo realizado
por los profesionales de la enseñanza, médicos y las institu-
ciones, los estudiantes de los últimos años de medicina tie-
nen más actitudes orientadas al paternalismo en la interac-
ción médico-paciente de las esperadas, a pesar de conocer
que una interacción centrada en el médico está relacionada
con una menor satisfacción y confianza del paciente en la
figura del médico. En un principio, la literatura relacionó el
trato con pacientes difíciles con el origen de una relación
clínica deficitaria7. La mayoría de las investigaciones se cen-
traron en la valoración por parte del profesional médico de
la calidad en su interacción con el paciente. En este sentido,
Hahn et al.7 desarrollaron un cuestionario para evaluar las
dificultades en la relación médico-paciente. En esta investi-
gación los autores detectaron una serie de características
propias del paciente difícil, tales como trastornos psiquiátri-
cos, discapacidad funcional e insatisfacción con el cuidado.
Estudios posteriores se han centrado en la búsqueda de es-
trategias de detección y manejo del paciente difícil, pero
siempre desde la perspectiva paternalista del cuidado8. 

Sin embargo, una relación médico-paciente apropiada y
de calidad se caracteriza por una relación longitudinal entre el
médico y el paciente (continuidad del cuidado)9, un acuerdo
entre ambos sobre el problema clínico y su tratamiento1,10,
una confianza mutua y una comunicación fluida y abierta
entre ambos11. 

Entre los diferentes aspectos que caracterizan la relación
médico-paciente, uno de los más estudiados en la literatura
son los niveles de comunicación. Los pacientes, indepen-
dientemente de su estatus socioeconómico o grupo étnico,
generalmente desean conocer plenamente los detalles de su
diagnóstico y su posibilidad de cura12. Sin embargo, diversos
estudios indican que la información que proveen los médi-
cos resulta parcial13. Este hecho contrasta con las demandas
de información precisa de los síntomas y patologías de los
pacientes para establecer el diagnóstico y tratamiento apro-
piados. Comunicación y honestidad entre médicos y pacien-
tes es de vital importancia. Existe evidencia de que una co-
municación explícita en el momento del diagnóstico, junto
con la apertura a una discusión abierta sobre los posibles
errores aumenta la relación médico-paciente y previene el
número de errores en el tratamiento14. Estos datos reflejan
la importancia de la participación del paciente en la toma
de decisiones15. Sin embargo, generalmente los pacientes

son excluidos de este proceso a pesar del legítimo derecho
de los pacientes de aceptar o rechazar el tratamiento16. Asi-
mismo se han realizado diversos estudios cualitativos que
describen el papel positivo de una comunicación precisa y
afectiva17. En estos estudios la relación médico-paciente se
explora a través del efecto terapéutico, los modelos de en-
fermedad y las expectativas del paciente. 

Otro de los aspectos principales en la relación médico-pa-
ciente hace referencia a los niveles de satisfacción. La satis-
facción del paciente con el cuidado es un concepto que refle-
ja la percepción del paciente en cuanto a la calidad de la
atención y el tratamiento recibido. Generalmente evaluado
mediante autoinforme, en la literatura reciente se han des-
arrollado diversos cuestionarios centrados en la toma de de-
cisiones18, en el acceso y uso de los distintos servicios sanita-
rios19 o en los niveles de satisfacción con el tratamiento20

entre otros. La alianza terapéutica resulta crucial para la eva-
luación de la satisfacción médico-paciente relacionado con el
desarrollo de una comprensión empática, una apertura inter-
personal, un clima de autenticidad, confianza y aceptación17. 

A partir de estas consideraciones sobre las distintas facetas
de la relación médico-paciente consideradas en la literatura
científica, Van der Feliz-Cornelis et al.21 desarrollaron un cues-
tionario no muy extenso que recogiera cada uno de los aspec-
tos señalados de forma abreviada. El objetivo principal era el
desarrollo de una herramienta de uso y aplicación asequibles
que pudiera cuantificar la relación médico-paciente tanto en
medicina general como en cada una de las especialidades clí-
nicas e intervenciones estratégicas de promoción de la salud.
El cuestionario se focaliza en la evaluación del médico como
profesional efectivo y de ayuda para el paciente, característi-
cas consideradas nucleares en la efectividad de las interven-
ciones psicoterapéuticas22. A partir de una revisión teórica, los
autores utilizaron el Cuestionario de Alianza Terapéutica
(HAQ) de Luborsky como punto base para el desarrollo del Pa-
tient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ). Este cuestio-
nario recoge algunos de los aspectos señalados hasta el mo-
mento como son la comunicación, la satisfacción con el
tratamiento o la accesibilidad al médico. 

Ante la ausencia de instrumentos de medida centrados
en el paciente en la calidad de la relación médico-paciente,
el objetivo del presente estudio fue adaptar al idioma espa-
ñol el cuestionario desarrollado al efecto por Van der Feltz-
Cornelis et al.21. El presente estudio pretende también com-
probar la consistencia interna y capacidad de discriminación
y realizar la validación factorial, de contenido y de criterio
del cuestionario.

MÉTODO

Sujetos

Fueron evaluados 188 pacientes de 6 médicos especialis-
tas en medicina interna de un hospital universitario de Ma-
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drid capital. Con una edad media de 61 años, el 50,3% eran
hombres y el 49,7 % mujeres. Estos pacientes presentaban
una media de 5,7 años de tratamiento y el 94,1% habían se-
guido dicho tratamiento con el mismo médico durante el
período de tiempo indicado.

Instrumentos

Se procedió a la adaptación al castellano del cuestionario
PDRQ en su versión de 15 ítems. En primer lugar se realizó la
traducción del cuestionario al español (CREM-P) y poste-
riormente se retrotradujo al inglés, evaluando el nivel de
precisión y ajuste de las diferencias encontradas. Algunos
ítems de ejemplo son: «Gracias a mi médico tengo más in-
formación acerca de mi salud»; «Mi médico se esfuerza en
ayudarme». El cuestionario presenta una escala de tipo Likert
de 5 puntos, desde 1: nada apropiado, a 5: totalmente apro-
piado.

Procedimiento

Los cuestionarios fueron distribuidos entre los meses de
enero y marzo de 2005 nominalmente y por correo interno,
a los médicos especialistas del servicio de medicina interna
de un hospital universitario de Madrid capital. La cumpli-
mentación por parte de los pacientes fue totalmente auto-
dirigida y anónima. El proceso de evaluación partió del pre-
vio consentimiento informado de los sujetos junto con una
hoja introductoria que informaba del motivo de la investiga-
ción. Dicha autorización, una vez codificada, fue separada in-
mediatamente del resto de los cuestionarios de evaluación
con el objetivo de guardar el anonimato del participante.
Por tanto, la cumplimentación por parte de los pacientes
fue totalmente voluntaria, autodirigida y anónima.

RESULTADOS

Los datos fueron analizados mediante el paquete estadís-
tico SPSS 13.0. En la tabla 1 se observan las medias varian-
zas e índices de asimetría y curtosis de los 15 ítems. 

A partir de los datos obtenidos en varianza y dt observa-
mos que los niveles de variabilidad en la respuesta fueron
moderados y siempre superiores a cero. Asimismo, a partir de
esta tabla podemos apreciar el ajuste a la normal de cada uno
de los ítems del cuestionario. En este sentido y atendiendo a
los índices de asimetría se observa cómo todos los ítems pre-
sentan una asimetría negativa y por tanto una tendencia a
puntuaciones de rango superior. Mientras que el índice de
curtosis nos muestra una tendencia general a una distribu-
ción platicúrtica o aplanada, los ítems 6 y 15 tende rían a una
distribución leptocúrtica o apuntada. 

A partir de los análisis de correlaciones de los 15 ítems
observamos que las correlaciones en su mayoría son supe-

riores a 0,40, excepto en los ítems 6 y 15 con el resto de los
ítems del cuestionario. Asimismo, el nivel de consistencia de
los ítems a partir del índice de homogeneidad corregido nos
muestra correlaciones superiores a 0,62, excepto para los
ítems 6 (rcorregida: 0,095) y 15 (rcorregida: 0,426) (tabla 2). 

Para analizar la capacidad de discriminación de los ítems
de la escala se realizaron análisis T de diferencias de medias

Media Varianza dt Asimetría Curtosis

Ítem 1 4,310 0,839 0,916 –1,165 –0,728
Ítem 2 4,480 0,638 0,799 –1,649 –2,961
Ítem 3 4,350 0,729 0,854 –1,275 –1,448
Ítem 4 4,270 0,752 0,867 –0,957 –0,283
Ítem 5 4,340 0,758 0,871 –1,378 –2,027
Ítem 6 2,990 2,304 1,518 –0,041 –1,401
Ítem 7 4,380 0,674 0,821 –1,466 –2,449
Ítem 8 4,230 1,024 1,012 –1,311 –1,245
Ítem 9 4,290 0,773 0,879 –1,163 –1,080
Ítem 10 4,300 0,920 0,959 –1,411 –1,685
Ítem 11 4,210 1,004 1,002 –1,268 –1,214
Ítem 12 4,320 0,734 0,856 –1,375 –2,224
Ítem 13 4,340 0,798 0,894 –1,390 –1,822
Ítem 14 3,990 1,136 1,066 –0,774 –0,099
Ítem 15 3,230 2,004 1,416 –0,196 –1,213

Tabla 1 Medias, varianza, asimetría
y curtosis

Correlación elemento- Alfa de Cronbach si se
total corregida elimina el elemento

Ítem 1 0,757 0,909
Ítem 2 0,736 0,911
Ítem 3 0,725 0,911
Ítem 4 0,720 0,911
Ítem 5 0,774 0,909
Ítem 6 0,095 0,941
Ítem 7 0,759 0,910
Ítem 8 0,621 0,913
Ítem 9 0,710 0,911
Ítem 10 0,759 0,909
Ítem 11 0,729 0,909
Ítem 12 0,819 0,908
Ítem 13 0,788 0,908
Ítem 14 0,780 0,908
Ítem 15 0,426 0,924

α Cronbach 0,918

Tabla 2 Análisis de consistencia y fiabilidad
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para muestras independientes, dividiendo la muestra en tres
grupos en función de la puntuación total (percentil 27 y
percentil 73). Los resultados obtenidos mostraron niveles de
significación inferiores a 0,05, excepto en el ítem 6 (t1-3: 
–0,581; p = 0,563) y el ítem 15 (t2-3: –1,649; p = 0,102). 

Posteriormente se realizó el análisis factorial de los ítems
cuyo resultado se aprecia en la tabla 3. La factorialización se
llevó a cabo mediante análisis de componentes principales
con rotación varimax según la validación del cuestionario
original. 

El análisis factorial de los 15 ítems mostró una solución a
dos factores, explicando conjuntamente el 63,88% total de
la varianza. Mientras que el primer factor presenta un auto-
valor de 8,53, explica el 56,88% de la varianza y está forma-
do por 14 de los 15 ítems, el segundo factor con un autova-
lor de 1,05, explica el 7 % de la varianza. Este segundo
factor está compuesto exclusivamente por el ítem 6 («Siento
que me cuesta entenderme con mi médico»). Asimismo se
observa cómo el último ítem del primer factor, el ítem 15
(«Mis síntomas probablemente desaparecerán»), satura
0,418 con el primer factor y 0,326 con el segundo. Según
Nunnally23, cada variable debe presentar una carga factorial
mayor de 0,40 en su factor y menor de 0,30 en el resto de
los factores. Por tanto, el ítem 15 presentaría un problema
de escasa discriminación factorial. 

A partir de todos los análisis realizados hasta el momento
para la adaptación española parece aconsejable proceder a
la eliminación de los ítems 6 y 15. En este sentido, el índice
alfa de Cronbach de los 13 ítems restantes fue de 0,956 y el

análisis de diferencias de medias para evaluar la capacidad
de discriminación del cuestionario final mostró niveles sig-
nificativos inferiores a 0,05 en todos los casos.

Finalmente, la consistencia en la distribución del cuestio-
nario final, los elevados pesos factoriales y el alto índice de
fiabilidad indican la posibilidad de trabajar con un indicador
global de evaluación del CREM-P. Las características des-
criptivas y de distribución de este factor global en la presente
muestra aparecen en la tabla 4.

En los análisis realizados en el cuestionario original de Van
der Feliz-Cornelis et al.21 los autores determinaron el uso de
9 de los 15 ítems a partir de los análisis psicométricos realizados.
En nuestro estudio, con una muestra ligeramente superior (de
165 a 188), la mejor solución tanto factorial como de consis-
tencia y discriminación fue de 13 ítems. En este sentido quisi-
mos comprobar en qué medida ambos cuestionarios estaban
midiendo lo mismo, es decir, estudiar la validez de contenido.
Para ello a partir de los datos de medias y dt facilitados por los
autores del cuestionario original realizamos un análisis T de
diferencias de medias. La fórmula para el contraste de signifi-
cación de diferencias de medias con muestras independientes
con distinta n es24:

x–1 – x–2 (n1 – 1) × S1
2 + (n2 – 1) × S2

2

t = Sx
2 =

Sx × 
1 n1 + n2 – 2

n1 n2

Factores

1 2

s12 0,851
s7 0,821
s1 0,819
s3 0,810
s13 0,808
s4 0,805
s5 0,800
s2 0,797
s14 0,790
s11 0,788
s10 0,775
s9 0,753
s8 0,687
s15 0,418 0,326
s6 0,922

Tabla 3 Análisis factorial
N 178

Media 3,617
Desviación típica 0,740
Varianza 0,548
Asimetría –1,457
Error típico de asimetría 0,182
Curtosis 2,879
Error típico de curtosis 0,362
Mínimo 0,200
Máximo 4,330
Percentiles

10 2,660
20 3,067
30 3,333
40 3,600
50 3,800
60 4,000
70 4,133
80 4,333
90 4,333

Tabla 4 Estadísticos descriptivos 
y de distribución del índice global

√ +1 1
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x1 = 3,437 y S1 = 1,363 (n1 = 165).
x2 = 3,620 y S2 = 0,740 (n2 = 178).

Para t(277)0,05 ~ –1,645 el valor de t obtenido fue de 
–1,558, por tanto no está en la región crítica (no es mayor
que –1,645) y no podemos rechazar la hipótesis nula de
igualdad de medias. Asimismo es importante refrendar este
análisis mediante el tamaño del efecto. Según Welkowitz,
Ewen y Cohen25 un valor del tamaño del efecto inferior a
0,20 para un contraste de diferencia de medias debe ser in-
terpretado como pequeño/nulo. El tamaño del efecto d ob-
tenido fue igual a 0,168 (r = 0,084), lo que nos permite con-
cluir que ambos cuestionarios están midiendo lo mismo.

Asimismo quisimos evaluar la validez de criterio de la
adaptación española CREM-P. Consideramos que uno de
los criterios externos más apropiados en este caso podría
ser el tiempo que el paciente lleva con el mismo médico,
de manera que a mayor tiempo con el mismo médico, ma-
yores puntuaciones en la calidad de la relación médico-
paciente.

A partir de la investigación realizada por Donahue
et al.26 se siguieron los mismos criterios para establecer los
cuatro grupos de análisis, es decir, pacientes que llevaban
1 año o menos (de 0 a 12 meses) con el mismo médico, de
1 a 2 años (13 a 24 meses), de 3 a 5 años (25-60 meses) y más
de 5 años (61 meses en adelante). De los 188 evaluados, 178
no habían cambiado de médico desde el inicio del trata-
miento. En la tabla 5 aparecen los análisis chi cuadrado uti-
lizados para comparar las diferencias en características so-
ciodemográficas en función de cada uno de los grupos de
años de continuidad con el mismo médico. Comparado con

los pacientes que llevan más de 5 años con el mismo mé-
dico, las personas con 1 año o menos suelen tener de 18 a
39 años (37,5 frente a 3,2%) (tabla 5). 

Posteriormente se realizaron análisis de regresión logísti-
ca para evaluar la relación existente entre continuidad en el
tratamiento con el mismo médico y evaluación de la calidad
en la relación médico-paciente. Debido a la significación
obtenida en cuanto a edad, cada uno de los análisis fueron
realizados introduciendo en el primer paso tanto la edad
como el género (tabla 6). 

Los pacientes con más de 5 años de tratamiento con el
mismo médico presentaron significativamente mayor pro-
babilidad de evaluar como apropiada la calidad de la rela-
ción médico-paciente que los pacientes con 1 año o menos
(odds ratio: 8,577; intervalo de confianza del 95%: 7,904-
9,250). Según estos datos, la probabilidad de considerar to-
talmente apropiada la relación médico-paciente es casi
nueve veces mayor en los pacientes con más de 5 años fren-
te a los de 1 año o menos. En los grupos de 1 a 2 años y de
3 a 5 años frente a más de 5 años las diferencias resultaron
ser no significativas, aunque siempre mostrando una ten-
dencia a aumentar la probabilidad de informar niveles más
apropiados en la relación médico-paciente a mayor tiempo
en la continuidad con el mismo médico, por tanto los datos
demostraron la validez de criterio de la presente adaptación
del CREM-P (tabla 7).

DISCUSIÓN

Los instrumentos de medida de la relación médico-pa-
ciente permiten cuantificar la opinión del paciente en
cuanto a la comunicación, satisfacción y accesibilidad en el

% 1 año % 1-2 años % 3-5 años
% > 5 años

(0-12 (13-24 (25-60 
(> 61 meses)

meses) meses) meses)
(n = 63)

(n = 40) (n = 14) (n = 41)

Edad ***

18-39 37,5 7,1 7,5 3,2
40-64 25,0 21,4 40,0 33,9
65 + 37,5 71,5 52,5 52,9

Sexo

Hombre 50,0 50,0 46,3 54,8
Mujer 50,0 50,0 53,7 45,2

*p<0,05 diferencia significativa de cada grupo con el de más de 5 años. 
** p<0,01 diferencia significativa de cada grupo con el de más de 5 años.
*** p<0,001 diferencia significativa de cada grupo con el de más de 5 años.

Tabla 5 Análisis χ2 de las características
sociodemográficas en función 
del número de años en tratamiento
con el mismo médico

1 año 1-2 años 3-5 años
frente a frente a frente a
> 5 años > 5 años > 5 años

Odds ratio en calidad 
de la relación
médico-paciente 8,577 2,368 2,359

IC 95% (7,904-9,250) (1,775-2,961) (1,721-2,997)
Beta 2,149 0,862 0,858
p 0,001 0,146 0,179

*Resultados en comparación con el grupo de más de 5 años con el mismo
médico ajustando por edad y sexo. IC: intervalo de confianza.

Tabla 6 Análisis de regresión logística 
de la calidad en la relación
médico-paciente en función
del número de años en tratamiento
con el mismo médico*
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trato con el médico y el tratamiento seguido1. Sin embar-
go, en la práctica hay una carencia de instrumentos de me-
dida fiables y sensibles centrados en el paciente que eva -
lúen la calidad de la relación médico-paciente. La adaptación
del presente cuestionario resulta en este sentido oportuna,
en la medida en que se trata de un instrumento valida-
do internacionalmente que nos permite la comparación
entre diferentes países y posibilita la investigación inter-
nacional. 

Cabe señalar algunas de las diferencias entre la presente
investigación y la original y que se han ido considerando a
lo largo de la presente investigación: las poblaciones de es-
tudio difirieron tanto en tamaño muestral y especialidad
médica como en variables sociodemográficas. Asimismo, al
realizar el análisis factorial de los datos obtuvimos una di-
mensionalidad diferente de la original. Dado que el resulta-
do de un análisis factorial se encuentra muy influido por el
tipo muestral, la variabilidad podría ser debida a las diferen-
cias entre las muestras y no tanto al cuestionario, según los
resultados obtenidos en validez de contenido. Los ítems del
cuestionario presentaron unos buenos niveles de homoge-
neidad corregida y en conjunto; el valor de alfa de Cron-
bach fue mayor que el descrito por Van der Feltz-Cornelis et
al.21. Sin embargo, esta diferencia no resulta extraordinaria,
ya que una vez realizados los análisis de fiabilidad y validez
el cuestionario original quedó reducido a 9 ítems y la adap-
tación española a 13, y sabemos que a mayor número de
ítems mayores suelen ser los índices alfa. 

Una de las principales limitaciones del cuestionario es la
visión unilateral centrada en el paciente en la relación mé-

dico-paciente. Sería, por tanto, interesante desarrollar en
futuras investigaciones un instrumento orientado al médico
que englobara todos y cada unos de los aspectos recogidos
en el presente cuestionario. Asimismo, partiendo de la eva-
luación de un cuestionario centrado en las percepciones de
los pacientes en cuanto a la actitud de ayuda de su médico
debemos ser conscientes de la posibilidad de respuesta por
deseabilidad social. En este sentido se intentó controlar esta
variable asegurando una cumplimentación totalmente vo-
luntaria, autodirigida y anónima. Por otro lado, las puntua-
ciones obtenidas con el CREM-P cubren todos los valores de
la escala, y aunque existe una tendencia a puntuaciones
de rango superior, los análisis realizados sobre la capacidad de
discriminación y sensibilidad del cuestionario permiten con-
cluir que la validez de la escala no se encuentra influenciada
por el nivel de respuesta, aunque los niveles de fiabilidad sí
podrían estar de alguna manera influenciados. En cuanto a
la validez del instrumento CREM-P, consideramos necesa-
rios nuevos estudios con otro tipo de pacientes en función
del diagnóstico, el tratamiento y/o la especialidad médica
para poder corroborar tanto la validez de contenido como
estudiar la validez externa del cuestionario. Los resultados
obtenidos en validez de criterio se basaron en la elección del
criterio externo «continuidad del cuidado». Según un estu-
dio de revisión realizado por Cabana y Jee17 con más de
5.000 artículos relacionados con la satisfacción del paciente
y la continuidad de tratamiento con el mismo médico, los
autores concluyeron que existe una fuerte asociación entre
continuidad de cuidado y calidad del cuidado, incluso en
pacientes con enfermedades crónicas. La continuidad en el
tiempo permite a los médicos conocer mejor a sus pacien-
tes28 y tener mayor confianza29. Además en una muestra
donde el percentil 50 corresponde a una edad de 65 años, la
elección de continuidad del cuidado como criterio externo
parece bastante adecuado, sobre todo cuando los pacientes
de mayor edad en relaciones médico-paciente más durade-
ras perciben al médico como una persona atenta y dedi -
cada30.

Creemos que la adaptación realizada nos ha permitido
obtener un cuestionario fiable, válido y de fácil cumplimen-
tación. Este instrumento permite evaluar la calidad de la re-
lación médico-paciente, permitiendo la obtención de una
importante visión de conjunto más que el conocimiento
parcial de algunos de sus aspectos estudiados en la literatu-
ra como son los niveles de comunicación o satisfacción del
paciente, teniendo en cuenta la posible variabilidad en fun-
ción de la edad. Consideramos que el CREM-P puede ser
utilizado como herramienta de estudio multicultural para
investigar la influencia de la cultura en las relaciones mé-
dico-paciente. Esta actuación permitiría acceder a un ma-
yor conocimiento de las relaciones médico-paciente en la
interacción intercultural. Asimismo, a partir de cada uno
de sus ítems, este instrumento puede ser utilizado como
medida de análisis cualitativo en la práctica diaria, po-
niendo de manifiesto su potencial uso en programas de
formación en prácticas y formación continuada del perso-
nal médico.

1.  Mi médico me entiende
2.  Confío en mi médico
3.  Mi médico se esfuerza en ayudarme
4.  Puedo hablar con mi médico
5.  Estoy contento con el tratamiento que me ha puesto mi

médico
6.  Mi médico me ayuda
7.  Mi médico me dedica suficiente tiempo
8.  El tratamiento que me ha puesto mi médico me está

beneficiando
9.  Estoy de acuerdo con mi médico sobre la causa de mis

síntomas
10.  Encuentro a mi médico muy accesible
11.  Gracias a mi médico me encuentro mejor
12.  Gracias a mi médico tengo más información acerca de mi

salud
13.  Ahora controlo mejor mis síntomas (aunque vea menos al

médico)

Tabla 7 Cuestionario de Relaciones
Médio-Paciente (CREM-P)
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