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RESUMEN

Esta investigacion tiene como objetivo conocer cudl
es la relacidén pedagéglca que se establece entre médico-~
paclente en consulta externa en diferentes centros de
salud dependientes de la Secretaria de Salud en el
Estado de Oaxaca.

Para cumplir con este objetivo se realizd, por una
parte, una revisidén bibliogrdfica con la que se busca
dar cuenta de ciertos aspectos histdricos relevantesde:
la medicina y de la formacién del médico. Se discute
también las caracteristicas del Sistema Nacional de
Salud en general y de la Secretaria de Salud en
particular, ¥y se ofrecen elementos sustantivos para la
conformacidn de un marco teérico que a partir de algunocs
conceptos de Gramsci y Foucault, permite interpretar el
problema de nuestro interés. .

Por otra parte se realizd un estudio de campo en el
Estado de Oaxaca con una muestra de 168 pacientes y 17
médicos distribuidos en 9 localidades. Se realizé
cbservacidén ‘directa sobre ellas a través de - la
sistematizacidén y adecuacidn de la técnica de "Estudio
de Sombra' para este caso concreto de andlisis.

Los resultados obtenidos nos encaminan a 1la
conclusidn de que no existe en este tipo de serviciouna
relacién médico-paciente, sino que sélo es posible
hablar de una relacién médico-problema, que estd
presente dentro de la consulta externa en Centros de
Salud de la SSA en algiinas localidades del Estado de
Oaxaca. '



INTRODUCCION

Durante muchos afios la Relacién Médico - Paclente ha sido
objeto de estudio de diversas disciplinas sociales, entre las que
se cuentan, laFilosoffa Médica, laSociologfay la Antropologfa
Médica, entre otras. Pero es menos frecuente encontrar un estudio
de esta naturaleza desde la perspectiva de la Pedagogfa. Esta

-situacién no es casual: por una parte obedsece al mayor

desarrollo alcanzado por dichas ciencias,dada su antiguedad
mientras que la Pedagogia Renovadora alin no ha completado un

siglo de ‘existencia. Por otro lado, la misma situacién de

desigual desarrollo entre las diversas disciplinas, explicarfiael
hecho de que en la actualidad resulte méds difficil emprender una
réflexic’m pedagdgica en torno a la relacién Médico-Paciente. Sin

embargo, este trabajo pretende contribuir en forma significativa
al desarrollo de esta liltima perspectiva de anilisis. En efecto,

existe abundante literatura -en torno a la naturaleza de la
relacién social que se establece entre un médico y un paciente
pero, cudles son las caracteristicas fundamentales del proceso
educativo que vincula a estos dos sujetos.?

La oportunidad de comenzar a‘reflexionar en este sentido
surgié cuando fuf invitada a participar como investigadora en el
proyecto  "Calidad de 1la -Conducta Prescriptiva en Atencién

Primaria" que realizé el Centro de Investigacién en Salud Piblica



(CISP) en 1985. Esta investigacién tenfa como objetivo:
"Detectar los patrones de conducta que preceden y/o subyacen .al
proceso prescriptivo de los médicos adscritos a 1os servicios de
salud de atencidn médica primaria de la Secretaria de Salud (SSA)
en nueve Estados descentralizados de la Republica."

En ese entonces mi funcidén consistia en hacer observaciones
directas y registros de todo aquello que sucediera en las
consultas que contemplaba dicha investigacidn.

Durante mi participacién en este proyecto pude constatar de
una manera empirica y vivencial, que existian una serie de
problemas en la transmisidn educativa que se establecia del
médico hacia el paciente, por ejemplo: me quedaba la inquietud de
s1 los pacientes estarian entendiendo todo lo que el médico les
indicaba y s{ el médico entendia lo que el paciente le expresaba
acerca de sus sintomas, o bien, qué conductas y actitudes se
mane;_jaban en la consulta, tanto por parte del médico, como por
parte del paciente.

A partir de estas reflexiones surgié en mi el interés por
transformar aquellas vivencias subjetivas en un estu.dio
sistemdtico que obtuviera una mayor validez y significado dentro
del razonamiento pedagdgico.

El Objetivo General que se establecié para esta
investigacidn es : Conocer cudl es larelacidn pedagdgica que se

establece entre médico-paciente en consulta externa en diferentes

II



centros de salud (A,B,C) dependientes de la Secretaria de Salud
(SSA) en el Estado de Oaxaca.

1 hecho de haber elegido el BEstado de Oaxaca, como
poblacidn de estudio, se debid a dos razonesprincipalmente: En
primer lugar, el BEstado de Oaxaca presenta caracteristicas
especificas de interés dentro del campo de la salud, yaque ahi
coexisten la medicina cientifica con importantes manifestaciones
de la medicina tradicional. En segundo lugar, mi participacién
dentro de la investigacidén antes mencionada fué principalmente en
este Estado,, lo que facilitaba establecer y encontrar los
contactos y apoyo necesarios para poder llevar a cabo ésta
estudio.

Para aleanzar el objetivo antes mencionadoe, se formularon
algunos cuestionamientes que permitieron orientar el curso de la
misma.

Estos cuestionamlentos buscan ordenar el dmblito de nuestra
reflexidn de manera gue nog seapasible distinguir dos niveles de
andlisis. Un Primer Nivel - MACRO - que alude a los aspectos
principales de la evolucidn histérica de la medicina, tanto en lo
que se rafiere a la formacidn de los recursos hﬁmanos (médicos) N
como a la institucionalizacidén de suprdctica. En otras palabras,
qste primer cuestionamiento busca rastrear enlahistoriade la
formacidén dé los recursos y de la institucionalizacidn de su

prdctica, elementos clave que permitan entender el tipo de
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relacidn pedagbgica que se es.tablece entre Médico-Paciente. En el
Segundo Nivel - MICRO - se busca caracterizar las sels tareas
(Identificacién, Historia Cll’nida, Exploracién, Tratamiento,
Diagnéstico y Seguimiento ) que estructuran larelacién Médico-
Paciente en consulta externa, y encontrar enellas los elementos
que definen el tipo de Relacién Pedagébgica que se establece entre
los sujetos en cuestién. .

Estos cuestionamientos son:
A) Nivel -MACRO- :

-De que manera la formacién del médico y la medicina
institucionalizada condicivonan su préctica en

consulta ?
B) Nivel -MICRO- :

;La Relacién que se establece en Consulta Externa
favorece el hecho de que el médico eduque al paciente
en torne a su Proceso Salud-Enfermedad ? o por el
contrario, sélo 1le da informacién parclalizada al
respecto ?

~-La Relacién Médico - Paciente estd condicionada por una
Préctica Médica Autoritaria ?

Para responder a ellos el presente trabajo =se ha
estructurade con una secuencia 16gica similar a lo.largo de sus
capitulos.
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El capitulo Primero, .describg algunos. elementos para el
andlisis del’ primer cuestionamiento antes mencionado
(Nivel Macro), a través de la exposicién de aspectos
significa'ﬁivos. que §e presentan a lo largo de la Historiade la .
Medicina como profesién y en donde se enmarca la
institucionalizacién de la misma, contemplando as{mismo, la
formacién curricular del médico a través del tiempo como
prof‘esionista de 1a salud dentro de nuestra sociédad:

El Segundo Capftulo presenta por un lado, lacomplejidad de
los Servicios de Salud en México en sus diferentes> instancias
institucionales y por el otro, presenta la organizacién que tiene
el Sistema Nacional de Salud, asf como las estrateglas
instrumentales y los programas para el logro de sus ob:)étivos. A
continuacién se explican los criterios de distribucién que tiener
la SSA para dar sérvicio a su poblacién y la implementacién del
Modelo de Atencién a la Salud a través de dichos servicios.

Por Wdltimo, dentro de este capfitulo se hace mencién del
diagnéstico de sélud en México. Este capitulo pretende al igual
que el antérior favorecer el andlisis del Nivel Macro que tiene
como objetivo estalinvestigacién.

El Tercer Capitulo tiene como propdésito el poder dar a
conocer la relacién Médico-Paclente, as{ como los aspectos
generales y especificos que se presentan en la consulta externa.

Ademds,- se toman como fundamento algunos elementos de la teoria



de Gramsci y Faucault, para la posible discusién de la naturaleza
de esta relacién.

El Cuarto Capftulo esti compuesto por la sistematizacién del
estudio para el 1logro de sus objetives, a través de la
descripcién de lametodologia aplicada para la recoleccidén de la
informacién, asi como los elementos de andlisis que se utilizaron
para la presentacidn de los resultados.

El Quinto Capitulo, tiene como objetivo reportar los
hallazgos encontrados a través del trabajo de campo realizado.

Por Gltimo se presenta la discusién y conclusiones con el
objeto deintegrafel material qus presenta este trabajo, paraun
mayor -‘acercamlento en el campo de la salud desde ﬁna porspectiva

pedagdbgica.

vI.



CAPITULC T HISTORIA DE LA PROFESION MEDICA EN MEXICO

Todas las profesiones han surgido de alguna necesidad

especifica para la humanidad y se han 1do modificando para
un mejor desarrollo del hombre y de 1a socledad.

Partiremos de la definicién de profesién, ésta sera
enténdida como:

"pPoseslén de conocimientos cientificos, humanisticoso
artisticos especializados, adquiridos por medio de un
estudio formal acreditado de alguna manera y cuyo
ejercicio .ptiblico se hace a cambio de una
remuneracidén”. (1)

Desde los inicios de la medicina como préactica, sin ser ailn
una profesidén delimitada, ha existido como principio fundamental
el no matar, no dafar deliberadamente, velar por la salud del
enfermo, ayudarlo, Jy respetarlo en su cuerpoy espiritu. Estos
mandatos, desde los tiempos hipocrdticos hasta en nuestros dfas,
.han sido el fundamento filoséfico més 1importante para el
desarrollo de la medicina como profesién.

Es posible dscir que en la funcidn del médico siempre ha

estado presente como algo esencial, y en algunos casos decisivo,

el dilema mas radical que pueda envolver al hombre: " Vida -
Muerte”. Su funcién en la préictica real estriba dentrode este
dilema, no es entonces la de diagnosticar enfermedades ¥y

tratarlas, sino la de definir problemas de salud aun nivel enel
que sea factible aplicar alguna o algunas medidas terapéuticas lo

més efectivas posibles y con el riesgo minimo para el paciente.




Sin embargo, el avance aoelera&o que ha tenido la rvnvedicinai a
través de la historia, ha i1mplicado su fragment.acién y
tecnificacidén ¥y se ha venldo a camblar radicalmente su
priactica,al pasar de la medicina estrictamente privada - e
individual a lamedicina colectiva, aﬁspiciada por el Estado, con
la intencién de dar atencidn a las grandes masas humanas, lo que
caracteriza la medicina contempordnea.

En ‘este capitulo se pretende dar a conocer de manera
general, tomando los aspectos mas significativos, la institucién
de la medicina como profesidén, asi como los cambios que ha
sufrido ésta desde la época de la Colonia hasta nuestros dfas,
de igual forma se expondra aqui cudl es la formacidén curricular
e Institucional del médico actual como profesionista de la salud,

definiendo ademds el papel que juega dentro de nuestra sociedad.




1.1 FORMACION DEL MEDICO A TRAVES DE LA HISTORIA

SIGLO (XV - XX)

Durante la época de la Colonia en México existia un gran
' nimero de Curanderos, Herboldrios y Especieros, quienes tenigm_ .
una larga tradicidn Indigena en el uso de plantas para la
medicina. Los conocimientos sobre los miltiples usos de la
vegetacidén por parte de los Indios eran muy extensos. Contaban
con ‘una gran variedad de plantas curativas, por lo que
incorporaban estos conocimientos botdnicos a las précticas
médicas. ,

Las profesiones méds destacadas eran las relacionadas con las
carreras universitarias: Teologia, Derecho EconSmico, Derecho
Civil y por Gltimo, Medicina.

Creado ya en Espafia el tribunal de Alcaldes Examinadores con
el fin de evalu;r a  los que practicaban la medicina, en
1498 los Reyes Catélicos exigieron a través de un mandato :

" Que los Protomédicos y Alcaldes Examinadores mayores,
que no tuvieren poder, lo sean en nuestros Reynos...
para examinar los fisicos, eirujanos y ensalmadores
¥y Dboticarios, herbolarios®. (2)

Es entonces este tribunal de protomédicato el que examinaba
a los médicos y otorgaba licenciaparaejercer dicha profesién.
En un principio 1la instrucciénmédicay la reglamentacidn de loé

médicos en México fue menos estructurada y estricta que en

Espafia. En 1527 se expidid la primera ordenanza de médicos debido



a la gran cantidad de curanderos que ejercfian sin autorizaciény
en ese mismo siglo se fundaron 129 hospltales sostenidos por las
érdenes religiosas o por el Rey.

Entre los siglos XVI y XVIII las profesiones de wmédicos y
cirujanos mantenian una marcada diferenciacidén socilal y
curricular. Los méd}cos eran graduados de la universidad, y
disfrutaban de ciertec prestiglio social, mientras que a los
cirujanos se les consideraba que ejercian tan solo un arte
manual, por 1o que se les tenia pocaconsideracidn y sufrian de
desprecio aln por los mismeos médicos; se deciaque el cirujano
era tan despreciado por los médicos, como temido por el pibliico.

La medicina a pesar de sularga trayectoria, era lacarrera
universitaria de menos prestigio.
" La voz puUblica, de los maestros y estudiantes de los
colegios destinaban exclusivamente al estudio de la
medicina aquella porcidén de alumnos que por su
incapacidad no habfian podido aprender nada en los cursos
de filosofia". (3)

A partir de 1578 se establecieron poco a poco cdtedras de
medicina en la universidad de México. lLas cdtedras se basaban
pr 1hcipa1mente en la ensefianza de las obras de Hipdcrates, quien
ensefiaba a través de sus obras, que la salud se debfa al
funcionamiento arménico de 1los cuatro humores o fluldos del
organismo humano: Sangre, Bilis, Flema y Bilis negra. El
predominio de uno de ellos constituia el temperamento. Un

temperamento ardiente o sanguineo requeria sangrias, el biliosco



colérico, purgantes, el flemdtico y el melancdlice estimulantes.
Otras cdtedras universitarias se basaban en obras de Aristételes
¥y Galeno. .

Bajo el relinado de Felipe III en EspaRla, se
establecieron una serie de cambios importantes para todas la;s
universidades. FDentro de estos cambios se estipula.l;a que sélo
seria posible dar el titulo de Bachiller en Medicina a quien
hubiera cursado por lo menos tres cdtedras de Prima y Visperasy
la tercera de Cirujfa y Anatomia. Mas adelante se implementaron
las cAtedras de Matemdticas y Astrologia.

En 1646 .el Protomedicato se constituyd en la Nueva Espafia
rigiendo al Dist;‘ito Federal y Territorios, mientras que los
Estados tenian sus proplos reglamentos para el ejercicio de la
profesidn medica dentro de sus propilas Jurisdiceciones.

El Protomedicato fundé una academia tedrico -practica de
medicina. Los estudiantes se reunian con uno de los Protomédicos
para estudiar las enfermedades, las cuales se clasificaban de
tres maneras: internas, externas y mixtas. Los médicos trataban
las tres, mientras que los cirujanos, por ley, solo podian tratar
las externas o mixtas, como heridas, fracturas (Técnica que se le
llamaba "algebra"), cataratas, tumores, llagas, enfermedades
venéreas y hernlas. En estas reuniones también exponian los
estudiantes médicos y cirujanos sus pareceres sobre posibles

remedios, y mds adelante se hizo obligatoria la asistencia a



disecciones.

El protomedicato hacia un exdmen tedrico sobre las Doctrinas
mds importantes de Hipdecrates y Galeno; después, un examen
pridctico en un hospital, donde el aspirante debia identificar
delante de los Protomédicos, las enfermedades de cinco pacientes,
indicando sus causas y las medicinas aplicables a cada caso.

Para el Siglo XVIII, el estudio de la medicina cada vez
se hacia mAs complejo y eran muchos los requisitos  que se
exigian para alcanzar el tftulo de médico o cirujano.

A pesar del poco reconocimiento universitarioy soclal que
tenia el ejercicio de la medicina, estabarestringidopara las
personas adineradas, ya que, para obtener el t{tulo de médico,
habia que presentar:

" Fé de bautismo y prueba de legitimidad, tftulo
universitario de bachiller en filosofia y otro igual en
medicina, que probarahaber llevado satisfactoriamente
cuatro cursos en la universidad; certificado de haber
practicado medicina dos aflos con un médico recibido,
certificado de haber aprobado un curso de botdnica y en
situacidn de la antigua limpleza de sangre, debia
presentar un documento levantado ante la Justicia del
lugar de su residencia, firmado por tres testigos, que
aseguraban su identidad, buena conducta y costumbres.

Debia depositar en el protomedicato 86 pesos, desembolso
fuerte que sumaba a las cantidades pagadas en la
universidad. Para conseguir 1los dos certificados de
bachiller; exposicidn de una tésis sobre un aforismo de
Hipécrates, escogido al azar, o disertar sobre algiln
otro autor. Se reunia el protomedicato para hacer
cuantas preguntas queria sobre teoria de lamedicina; al
dia siguiente en el hospital, el examinado revisaba a
cuatro o cinco pacientes ¥ el jurado le hacia preguntas
referentes a los casos, al contestar todas a
satisfaccidn, el candidato juraba defender la limpia
concepcidn de Maria, la constitucidn y la independencia



del pais, (como en todos los exdmenes universitarios)y
servir fiel y legalmente en su profesidn, guardar las
leyes y pragmicticas del protomedicato y curar gratis a
los pobres”. (4)

Los cirujanos estaban divididos en dos clases: Latinistas y
Romanticistas. Los latinistas acudiana la universidady teniap
que presentar:

" Fé de bautismo, certificado de gramdtica latinay un
curso de artes, tres cursos universitarios de anatomia,
cirugfa y matemdticas, en primay vispera, otro méas
sobre el método de curar, debia presentar certificado de
haber asistido a lecciones de botdnica e informacidn
sobre buenas costumbres.

Al romanticista, se le exigia fé de bautismo, constancia
de cuatro cursos de anfiteatro, de haber practicado &
afios con un cirujano titulado, de haber cursado
botdnica, sobre arte obstétrico, componer huesos,
limpiar cataratas, curar hernias y poseer conocimiento
tedrico de anatomia, flebotomia, y dlgebrapor entonces
casi oficios. Como con los médicos presentaban examen
tedéricoy visita hospitalaria.”" (%)

Tanto el.cirujano romanticista como el latinista tenfan que
pagar 110 pesos de derechos, mds que los mismos médicos que
gozaban de mayor fama dentro de ésta profesidn no muy prestigiada.

La Escuela de cirugia, buscando una mayor aceptacién y
reconocimiento, entrd en conflicto con las dos intituciones
médicas mas importantes de 1la ciudad: El tribunal de
Protomedicato y la Universidad. Esta lucha durd hasta finales del
periodo colenial.

En 18348, se unieron legalmente las carreras de médico
¥y cirujano, .obligando a los estudiantes a presentar exdmenes

sobre las dos areas de conocimiento. En 1831, se juntaron los dos



téfminos en un Gnico titulo: "Médico-Cirujano".

La Mujer, hasta entonces, estaba s6lo en condiclones de
adquirir una licencia como partera, y entre losrequisitos que
tenia que cumplir estaba el que fuera casada o viuda. Se
necesitaba, en caso de ser viuda, uncertificado del paArroco que
atestiguara su vida honesta; y en caso de que fuera casada, el
maridoe tenia que dar su consentimiento. Los derechos parapoder
adquirir dicha licencia, eran de 63 pesos.

El tftulo de partera, Junto con el de maestra, fueron los
dnicos tftulos profés iona'les accesibles a las mujeres durante la
primera mitad de este siglo.

El Protomedicato se transformé en Facultad de Medicina en
1831, 1lo que marcé el fin de una etapa en la historia de 1la
mediciha y de las profesiones en México. Significd la extincién
de un antiguo organismo colonial de monopolio en todas las
actividades relacionadas con la salud. Fue reemplazado el cuerpo
aristocritico, cuyos miembros eran elegidos: de por vida, por un
gran numero de miembros que servirian por tiempos limitados.
Este cambio tuvo grandes trascendencias y fue marcando
poco a poco una mentalidad diferente a través de la
Facultad de Medicina. -

Habia sido diffcil que los médicos de las escuelas de
medicina de 1os diferentes Estados ejercieran libremente en otros

estados y, sobre todo, en el centro del pais. Sin embargo las



nuevas leyes que se establecieron a partir de la extinciodn del
protomedicato permitian el ejercicio de la medicina por médicos
recibidos en los Estados, sin exdmenes adicionales, siempre y
cuando certificaran ante la Facultad de Medicina haber cumplido
con requisitos iguales a los exigidos en el Distrito Federal ¥
sus Territorios. El casode los médicos extranjeros residentes en
el pais también quedé reglamentado.

Se deseaba ante todo uniformar criterios y requisitos, pero
los Estados preferian tomar medidas individuales para cada caso
que se presentara antes de aceptar un reglamento comin.

A princi;')ios de la década de 1870, lamedicina se estudiaba
en 10 entidades, sin embargo, el nivel académico no era
comparable al de la Facultad de Medicina del Distrito Federal.
Los médicos representaban cualitativamente una elite aparente,
mas como grupo profesional era muy limitado, pues para una
poblacidn de aproximadamente 13 y 1/2 millones, habia sélo 2500
médicos, los cuales, ademds, estaban concentrados en las
ciudades.

" En 1874 1la Escuela tenia 126 alumnos, y contaba conun
Director, 17 profesores y 10 ayudantes para las cidtedras
de Anatomia Descriptiva, Anatomia Topogrdfica, Clinica
Interna, Clinica Externa, Quimica, Farmacia,
Farmacologia e Historia de las Drogas, Museo de Anatomia
Patolégica y Medicina Operatoria.

La Escuela tenia ademAs, Biblioteca, Laboratorio de
Quimica, Anfiteatro, Museo Anatdmico y los aparatos
necesarios para ilustrar las demds clases. Las prdcticas
se hacfan en los Hospitales de 1a Ciudad. La

organizacién de los cursos de la Ciencia Médlca era
similar en todas las entidades, pues la influencia venia



del centro; Jalisco, Oaxaca, Michoacén, y Nuevo Leon,
ofrecian la carrera de médico en seis afios y Guanajuato
¥y Puebla en cinco". ( 6)

El ejercicio de la Obstetricia estaba restringido al
Distrito Federal y algunos Estados como Oaxaca y Puebla siendo un
estudio exclusivo para las mujeres. Se necesitabapresentar una "
tesis sobre " Algan punto de la Ciencia" que tenfa que defender
ante un Jurado, asf como una exposicidén practica relativa a
posiciones y presentaciones del feto y sobre procedimientos
operatorios; ademds era preciso Justificar 70 guardias _de 24
horas en el hospital de maternidad para poder obtener el titulo
de: "Profesora de Obstetricia”.

Durante el Siglo XIX cuando la experiencia Francesa seguia
ejerciendo todavia una poderosa influencia enMéxico, surge en
Francia el Método Clinico integrado a la Anatomia Patolégica, ¥y
se inicia en nuestro péis el primer proceso de asimilaci6n de una
préctica médica y educativa extranjera, dando lugar a la medicina
de especialidades, implicando asi, un nuevo giro al desarrollo de

la profesidn médica en México.
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1.2 FORMACION DEL MEDICO ACTUAL
SIGLO ( XX )

Las cifras de Salud Piblica en México aprincipios de siglo
son - desconsoladoras. La mortalidad anual era de 33.6 por cada
1800 habitantes, y el promedio de vida de los mexicanos era ‘de
26.5 afios. El1 80% de los mexicanos habitaban en zonas rurales, y
€stos eran atendidos por curanderos' que utilizaban vidrio,
concha molida, plomo y una infinidad de hierbas para aliviar a
sus enfermos.

La expansidén de las profesiones en el Siglo XX, asfi como el
aumento de instituciones formadoras de profesionistas, no es
comparable al paulatino crecimiento de los siglos anteriores.

A partir de la Revolucidén de 1910 se da un salto hacia un
nuevo tipo de modernidad donde la tecnologia extranjera cobra un
lugar privilegiade ante nuestra sociedad, e imprime a la
educacién y a la practica médica en México la condicién de
dependencia que la caracteriza hasta nuestros dias.

" Francia primero y luege los Estados Unidos, han
impuesto a la ensefianza de la Medicina en México sus
concepciones, sus métodos didicticos, sus planes de
estudio y sus libros de texto. Sin negar los avances que
esta situacidén ha proporcionado a la docencia y a la
investigacidn, puede decirse también que ha
condicionado un divorcio abismal entre la educacién
médica y la realidad sanitaria. Los contenidos del
proceso educativo no corresponden al panorama

epidemioldgico del pais ni a las necesidades reales de
salud de la poblacidnmayoritaria." (7)
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Abraham Flexner, en 1919, realiza un estudio sobre las
.escuelas de meqicina de Estados Unidos y Canad§, con @l
patrocinio de 1la Fundaciédn Carnegie para el avance de 1la
ensefianza, publicando en un informe llamado "Flexner" una serie
de recomendaciones que han marcado desde entonces las pautas de
la educacién médica, no sdélo en Estados Unidos, sino que
priacticamente en todos los paises del mundo. Este informe, enla
pridctica, vino a consolidar un tipo de ejercio médico, llamado
*Medicina Cientifica", dando un enfoque positivista a 1la
ensefanza, investig_acién ¥y a lapréictica, fuéd la expresidn de las
tendencias cientificistas. El positivismomédico encontrd su
expresidn en algunos aspectos tales como concebir al del cuerpo
hu-mano como una porcién de sistemas sin relacidn entre sfi,
excluyendo la consideracidn sobre las causas sociales de las
enfermedades, por consiguiente los fendmenos colectivos quedaron
fuera del dmbito "Clentifico".

El médico de esta manera adquiere un papel técnico, yesel
hospital el lugar propiclo para realnizar reparaciones. Esta
concepcidén mecanicista del cuerpo no refleja mis que una
estructura del capitalismo en donde suelemento fundamental es la
produccidn de ia maquina.

" El acelerado aumento de la poblacidn, al lado del
avance universal de la Ciencla, han sido factores
determinantes gque explican la gran proliferacién
profesional en este siglo. Posiblemente la historia que

reve}a con mayor claridad este fendmeno es la medicina®.
8 .
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Es entonces el movimiento de 1910 el que marcael iniclode
un nuevo periodo en la vida del pais, produciéndose cambios enel
orden Politico, Econdmico y Social. '

La participacién del Estado en asuntos de Salud, cobra, sy .
mayor importancia en este siglo desempefiando funciones de control
sanitarioy vigilancia epidemiocldégica, constituyéndose para tal
fin, el Consejo General de Salubridad y el Departamento de
Salubridad Pdblica.

La intervencidén Estatal en asuntos de salud, marca
modalidades significativas en cuanto a la produccidén cualitativa
y cuantitativa de servicios de salud, 1o cual va a afectar
directamente la transformacién del campo de trabajo médico.

Existen antecedentes de la seguridad social en México desde
las Yltimas décadas del siglo XIX, perono es sino hasta después
de la Revolucién Mexicana cuando empieza a manifestarse una
preocupacldén sostenida, que se plasma en el articulo 123 de la
Constitucidén. A través de la Reforma Constitucional, se obliga al .
gobierno a dictar leyes separadas enmateria laboral y en materia
de seguridad soclal; esta reforma también proponia un programa
nacional de seguridad social obligatoria que, ademds de cubrir
incapacidades, muerte, accidentes y enfermedades ocupacionales,
incluia el seguro contra el desempleo.

" Bl al.to nivel de la investigacidén médica que se
mantuvo en México, sobre todo en el campo de la salud,

se explica en buena medida por el apoyo instituclonal
que ofrecid el gobierno a la comunidad cientifica desde
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los aflos de la Revolucidn. La salud piblica era
finalmente un objetivo revolucionario " (9)

Durante el periodo Presidencial de Lizaro Cirdenas (1937) se
crea el Departamento de Asistencla Soclal Infantil,
representando la primera estructura diferenclada de participacidn
directa del Estado. Al poco tiempo, éste fue elevado al rango de
Secretar{ia, ampliando sus funciones a la asistenciapuiblica para
todos los habitantes. Esta Secretaria se fusiona en 1943 con el
Departamento de Salubridad Piblica, formdndose asi "La Secretaria
de Salubridad y Asistencia." (S.S.A.)

Esta nueva Institucidén tienhe como objetivo llevar a las
grandes masas de la poblacién los servicios bAsicos de salud, y
son los médicos en servicio social quienes en gran parte cubr‘t_en
los requisitos de capacidad de trabajo médico a que ésta
expansidn dié lugar.

.En el mismo afio de 1943 fue creado el"Instituto Mexicano
del Seguro Social" (I.M.S.S.) yse logré laprimeraafiliacidn de
trabajadores del Distrito Federal.

" En primera instancia, el Seguro Social en México, sé8lo

cubrié a trabajadores urbanos y unos afios mds tarde se

extendié a pequefios propietarios y ejidatarios,
miembros de cooperativas de produccidn, sin embargo,

se atendii muy poca poblacién rural ." (1Q)

A partir de este momento se inicia claramente la tendencia
hacia la especializacidén en México, como forma dominante de

organizacién para la produccién de servicios médicos, creandose

entonces los hospitales e institutos de especialidad: Hospital



Infantil de México, Instituto Nacional de Cardiologia, Hospital
de Enfermedades de la Nutricién, etc.

" La atencidn médica adquiere ya una franca
preponderancia sobre la salubridad, en términosde la
participacién del Estado en laproduccidén de Servicios
de Salud. Ademds, el hospital empieza a convertirse en
el centro de desarrollo de un trabajo médico
cada vez mds especializado". (11)

Hasta entonces las lnicas especialidades que se impartian en
México eran las de oftamologia, Otorrinolaringologia,
Ginecologia y Venereologfa . Los nuevos servicios que
ofrecian los hospitales dieron pié a una infinidad de
especialidades médicas, y los programas de estudio de 1a Facultad
de Medicina siguieron necesariamente un curso paralelo.

Los recursos econdmicos destinados a 1a 2alud se encausaron
exclusivamente hacia los servicios quirdrgicos, mientras que los
pabellones de medicina interna estaban sobrepoblados de pacientes
a los que se les daba Unicamente tratamiento de rutina. Tal
parecia como si no hubiera en &1 mas que servicios de cirugia.

El Doctor Chavez, director de la Facultad de Mediecina en
estos tiempos, afirmaba:

" Que la especializaciébn, como sistema de trabajo que
limfita 1la visidn del espiritu y circunscribe el campo
de la doctrina, resulta una forma de mutilar el
conocimiento y de estrechar el criterio; sin embargo,
tomada como una forma de limitar 1la actividad
profesional pero sin olvidar la medicina integral de
base, de dominar la técnica especializada, y sin
descuidar el cultivo de la doctrina bloldglca general...
de circunscribirse en la practica a un solo campo para
poder ahondarlo, la especiallizacién resulta benéfica. El

problema consiste precisamente en encontrar difiecil
punto medio." (12)



El desarrollo de la especilalidad es lo que explica_ el
avance acelerado de la medicina en México, que en un perfodo de
s6lo 25 afios avanzé como no lo habia hecho en 1los siglos
anteriores.

Para 1§58 el pais se encontraba en un momento de crisis e
inestabilidad politica. Esto trafa como consecuencia cambi(‘)s‘ en
la politica laboral del Estado que repercutid sobre todo en la
extencién de prestaciones, con lo cual se inicia la consolidacién '
de la segur"idad social como la forma mds importante de
participacién del Estado en la producéic‘m de servicios de
atencién médica. La prominencia de la seguridad social sobre la
asis-tencia piblica se presenta claramente desde ese momento,
tomando una fuerza muy grande que e€s posiﬁle apreciar hasta
.nuestros tiempos.

Esta transformacién tiene su ingerencia en dos dimensiones:
cuantitativamente, se da l1a ampliacidn de los espacios de trabajo
¥y cualitativamente, se hace una diferenciacién todaviamds clara

. de los modelos de produccidén estatal y privada.

En 1>960 se publica la ley que convierte la antigua Direccidn
de Pensiones Civiles en el "Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado" (I.S5.8.S.T.E ) Esta
nueva Institucidn adquiere grandes dimensiones y tan solo en
cuatro afios contaba ya con 33 hospitales y 68 clinicas.

La asistencia piblica a través de sus dos principales



instituciones del pais, S.S.A. ¥ b.D.F,, desarrolla
considerablemente su capacidad de servicios, prestando éstos al
"contacto primario" y "urgenclas" . Para tal fin se crea un
sistema de asistencia médica escalonado.

La universidad, a su vez, en su politica educativa, tendid
en primera instancia a incrementar el nimero de estudiantes en
las escuelas de medicina para responder a la expansién
hospitalaria. Sin embargo, de 1958 a 1967 la matricula de 1la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México, se mantuvo casi igual, y salfan graduados de ellael 61%
de los médicos del pais.

En el periodo de 1967 a 1979 el crecimiento de las
instituciones estatales de atencidén médica disminuye su acelerada
expansidn, en particular en 1o que se refiereala 'construccién
de nuevas unidades hospitalarias.

El sistema de educacién médica, por el contrario, presenta
un crecimiento muy superior al observado en periodos anteriores,
siendo. entonces cuando larelacidén unidad hospitalaria - ndmero
de matricula médica, se ve desbalanceada en su oferta y demanda
en la capacidad de trabajo médico que prevalece alGn hasta
nuestros dias.

ANO ./ POBLACION ESCOLAR MEDICA EN EL PAIS / INSTITUCIONES

1967 20,127 20
1971 41,675 25
1977 80,396 59



As{ es como la demanda de trabajomédicoy laproliferacién
de médicos graduados ha producido grandes repercusiones en la
formacién del profesionista médico, yaque se presenta una gran
competencia de 1los égresados de la carrera por alcanzar una
formacién de posgradomediante alguna especialidad médica. Esto
debido a que la residencia médica en 1las diferentes
institucidnes del sector piblico, ha adquirido una gran
importancia, pues permite al médico egresado su incorporacién

" inmediata y remunerada al mercado de trabajo médico, asi como
el aumento de su capacidad técnica.

Para el médico recién egresado de estudios de especialidad,
el hospital ofrece la ventaja de contar con los recursos
tecnolégicos, cada vez mds complejos y costosos, necesarios para
desarrollar su actividad, por lo que se torna algo muy importante
para el médico acreditar satisfactoriamente 1a residencia, pues
es la manera de poder conseguir mds facilmente una plaza
institucional posteriormente.

Un porcentaje muy alto de médicos especialistas combinan:

" El ejercicio liberal de la medicina con el trabajo
asalariado en las instituciones de salud, y al hacerlo
tienen que ejercer su profesién, por 1o menos
parcialmente, bajo las condiciones impuestas por el
propietario de los medios de produccidén. Las
caracteristicas de la prdactica hospitalaria
institucional 1le imponen una parcelacidén en el control
de su trabajo, subordinada a la estructura de relaciones
entre 1la institucidén y los pacientes. Esto se refleja
por ejemplo en una normalizacidn cada vez mas acentuada,
de los criterios médicos especificos para el diagndstico

y tratamiento de los padecimientos observados mas
frecuentemente en cada centro hospitalario." (13)
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El médico que no acredita el exdmen nacional de residencia
en especialidad, fdcilmente termina: realizando trabajo técnico,
ingresando a otros trabajos laborales, realizando trabajo de sub-
empleo y en muchos casos en un desempleo abierto.

Lo que en los afos 20 fue concebido como un avance médico
clentifico gracias al surgimiento de las especialidades, en la
actualidad con sus 5 especialidades basicas y 57 sub-
especialidades, ha comenzade a mostrar sus limites y efectos
impréicticos, pues el especialista sélo es capaz dg resolver una
pequefia instancia del problema o de descubrir algunos-sintomas de
un sindrome, ya que lo demds escapa a los conocimientos que
involucra a su especialidad.

De tal suerte que uno de los inconvenientes mds grandes en
la actualidad referente al estudio de la especialidad médica, es -
la falta de médicos generales...

" No es exagerado pensar que el incontenible fenémeno de

la especializacidn amenaza en convertirse en auténtico
Mal du Siecle " (14) .

1.2.1 EL MEDICO AL SERVICIO DE LA MEDICINA INSTITUCIONAL

.La medicina institucional prestada por el Estado conel fin
de atender las necesidades de salud de la poblacién a través de
sus tres ramas de actividades: Salubridad, Asistencia y Seguridad
Social, se presenta cada vez mis como una medicina burocratizada

¥ cada vez menos como una medicina socializada.
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El Doctor Frenk, el Doctor Daniel Ldépez Acufia, y otros en su
articulo "Medicina Liberal y Medicina Institucional en México",
nos enmarcan una serie de argumentos a favor ¥y en contra de la
medicina institucior_xalizada, entre ellos encontramos:

Argumentos a favor de 1la Medicina Institucional:

1) Solamente la medicina institucional puede dar atencién a
grupos amplios de poblacién, con un costo bajo por
derechohabiente.

2) La medicina institucional es la lnica capaz de utilizar
los avances tecnoldégicos, ya que al contar con recursos
econdémicos, puede. comprar costosos aparatos.

3) S6lo ella es verdadera promotora de la invéstigacién
bdsica, clinica y en salud piblica, pues posee los medios
humanos y méteriales para realizar tan costosa tarea.

4) Unicamente en la medicina institucional pueden
implementarse medidas preventivas‘eficaces; s6lo ahf hay cabida
para la medicina social y para la salud piblica.

5) Al centralizar recursos econémicos, materiales y humanos,
permite un alcance mds amplio y mayor efectividad administrativa
y asistencial.

6) Los médicos recetan de acuerﬁo a un cuadro bdsico, lo que
les permite sustraerse a las presiones de las compatifias
farmacéuticas.

» 7) Permite -ejercer la solidaridad social y canalizar los
anhelos de servicio de los médicos.
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8) Se puede integrar un equipo de salud. La medicina
institucio'nal responde al fendmeno de la especializacién, pero al
~mismo tiempo permite .V a través del trabajo en equipo, la atencidn
integral del paciente. Ademds, ahf pueden ejercerse la medicina’
general y familiar.

9) Es la Gnica que permite el ejercicio de 1la medicina en
sus tres niveles de atencidn: Primario, Secundario y Tercilario, y
en sus tres dreas de accidn: Prevencidn, Tratamiento y
Rehabilitacidn.

Argumento's en contra de la Medicina Institucionélizada:

1) Se puede convertir en u’na medicina burocratizada.

2) La serie de trdamites por los que tiene que pasar él
paclente para conseguir una consulta o un estudio de laboratorio
o de gabinete puede llegar a durar mas que el desenlace de 1la
evolucidn natural de una enfermedad.

3) Puede dar lugar a una desperzonalizacidn del médico;v del

paciente.
' 4) La relacién Médico - Paciente, fdcilmente se establece en
un’ fondo de neurosis y agresién, donde el médico no soporta el
exceso de trabajo por el ntGmeroc de pacientes que tiene que ver y
papeles que llenar, mientras que el paciente llega a exigir que
se le atienda y cure segin sus derechos.

5) El médico.diluye suresponsabilidad en el inmenso aparato
burocratico que lo sustenta.

6) E1 paciente no tiene derecho de escoger su médico ni
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hospital o centro de salud en el cual quiera atenderse.

7} La medicina burocratizada forma parte del sistema de
opresién y explotacién.

8) La medicina institucional presenta para el médico una
comodidad para la obtencidén de su seguridad econémica y de una
serie de ventajas personales ( un horario que cuando es cumplido
deja libre al médico chambista, goce de semana inglesa,
vacacionesk pagadas ¥y otro tipo de prestaciones segin el nivel
jerdrquico que ocupen. )

‘ 9} Lamedicina institucional favorece al médico la obtencidn
de prestigio a través de la institucién, obien, lautilizacién
de ésta como una plataformé de lanzamiento hacia un plano
politico, con ambiciones personales y no con intenciones de
servicio.

La responsabilidad scocial del médico debe conducirse
principalmente a la prevencién y educacién sanitari;a, y esto no
puede concebirse sino como un servicio piblico colectivo. Sin
embargo, la medicina burocratizada, que es la que d& sus.
servicios a la poblacién, ignora al enfermo como per‘sona ¥y1lo
convierte en ficha o expediente y dirige su beneficio.al
sistema en vez de al paciente, haciendo de supriacticamédicaun

instrumento mis de dominacién.
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1.3 CURRICULUM DEL MEDICO ACTUAL

El informe Flexner, como ya se mencioné, ha sido una de las
influencias mds poderosas en la formacidén curricular del médico
actual. Sus recomendaciones y sus implicaciones ideolégicas,
junto con las condiciones polfiticas y econémicas propias del
pafs, nos hacen comprender los programas de las escuelas de
medicina en México. -

El disefio de planes de estudio, la organizacién de los
depﬁrtamentos académicos y laorientacidén de la investigacién
clientifica, responden a un modelo educativoextranjero, por lo
que poco tiene que ver con la satisfaccidn de las necesidades
requeridas para la formacién de médicos acordes a nuestra
realidad.

En términos generales, el esquema de plan de estudios de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México, predomina en las escuelas médicas del pafs. Sin embargo,
se han dado cilertos programas alternativeos surgidos en los
dltimos afios, los cuales intentan partir de una perspeetiva
social de los problemas de salud, ailn cuando sus resultados atin
son parciales.

Al lado de estos proyectos excepcionales, los planes de
estudio de las universi&ades que 1imparten la medicina como

profesién,' constituyen -una concepcién cientificista ¥y
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positivista, pretendiendo dar un mejor nivel de atencidn para la
salud.

Dentro de los programas y libros de texto de las escuelas de
medicina en México se encuentran lineamientos genérales,
conduciendo la- educacién y prdctica médica a una profunda
crisis que se revela en diversas contradicciones tales como:

" El patrén general de enfermedadses sigue siendo similar
al de hace un siglo, la poblacidén mayoritaria sufre
desnutricién e infecciones {padecimientos de indudable
origen social), mientras la ensefianza y la asistencila
se centran en la estructura honorosa del Hospital"

(15)
La Direc'cién General de Orientacién Vocaclonal de 1la
Facultad de Medicina indica que el médico cirujano:

" Es el profesional dedicado a proteger 1la salud,
prevenir y curar las enfermedades, asi como rehabilitar
a los pacientes. Se ocupa de estudiar casos individuales
y socilales, mediante el uso de los conocimientos
- clenti{ficos y las tecnologfas; determina quiénes estin
expuastos al riesgo de enfermedad y aplica las medidas
para conservar sano al individuo o a la familia e
impedir que el individuo se enferme. Al estudiar asus
enfermos, el médico trata 1la enfermedad ¥y as{i
previene, en lo posible, 1las complicaciones y la
muerte. Cuando el paciente estd en vias de curacién,
aplica las medidas que facilitan la reincorporacién a
sus actividades normales. El médico, al terminar su
carrera, estd capacitado para prevenir, tratar ¥y
rehabilitar a los paclentes que padecen las enfermedades
mis frecuentes, particularmente aquellas que no
necesitan hospitalizacidén." (16)

Los objetivos terminales del médico general contemplados por
la Organizacidén Académica de 1la Facultad de Medicina de 1la

Universidad Nacional Auténoma de México, los cuales
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prdcticamente predominan en todas las escuelas de medicina en

México, son:

- Distinguir. entre normalidad y anormalidad como una
manifestacidén del desequilibrio homeostdtico en los'
territoriosbiolégico,psicolégicoy'social.

- Diagnostivcar los padecimientos mads frecuentes en el pais.

- Bnunciar el riesgo especifico de cada individuo en cuanto
a la probabilidad de enfermedad, enfermedad secundaria,
enferﬁedad iatrogénica, incapacidad, restitucién de la
salud y' muerte.

- Aplicar 1las medidas especificas e inespecificas de
prevencién a nivel primario, secundario (dlagnéstico
temprano y tratamiento oportuno) y terciario
(rehabilitacién) con los medios del programa a ' que
pertenece y/o éon la coordinacién de recursos extra, intra
o inter institucional.

- Manejar los medios de comunicaciéon y diddcticos.

Por otro _lado se conteﬁplan los siguientes Objetivos
Especificos {entre otros):
+ Conducir una entrevista anivel . Individual
y Familiar.
+ Iﬁterpretar el 1lenguaje del paciente y
. traducirlo a terminologia médica: y.

viceversa.
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- Enunc'iar y aplicar los procedimientos administrativos
fundamentales en relacidén con los objetivos anteriores.

- Tener los hdbitos de trabajo interdisciplinario en grupo
con el personal paramédico, con otros especialistas de la
medicina y con profesionistas de otras disciplinas
clentificas conectadas con la salud:; valorar sus
limitaciones y sus responsabllidades con los pacientes y
con los otros miembros del grupo.

- Enunciar y ajustarse a los cddigos éticos de 1a comunidad
y de la profesién.

De acuerdo a la definicidn de médico cirujano y a los

objetivos terminales de su profesidn se espera del estudiante :

" En primer término, una francaactitud de solidaridad
humana y una tendencia de ayuda a los demis, a través
del! tratamiento de los padecimlentos, sea fisicos o
psiquicos.

Debido a la duracidn e indole de las materias que
cursard durante la carrera,el estudiante debe contar con
‘gran tenacidad y buenos hdbitos de estudio.

Se requiere de estabilidad emoc¢ional, buena capacidad
para tomar decisiones y adaptarse a situaciones de
urgencia; desde la escuela, el estudiante se encontrara
con situaciones problema en el trato con sanos y
enfermos, de las que podrd salir avante si recurre no
sélo a sus conocimientos, sino a toda la entereza y
tranquilidad que sea capaz de poner en juego. As{ mismo,
el. trato directo con pacientes, demanda del médico
iniclativa propila y capacidad de persuacidn para obtener
la confianza del paciente, 1o que le permitird guiarlo
durante su tratamiento. " (17)
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PLAN DE ESTUDIO PARA LA CARRERRA DE MEDICO CIRUJANO
UNIVERSIDAD AUTONOMA "BENITO JUAREZ"

DE OAXACA

ESCUELA DE MEDICINA

‘PRIMER SEMESTRE

Anatomfa

" Histologia
Bioquimica
Bioestadistica
Introduccidén a la préc-
tica médica

TERCER SEMEST}iE

Fisiologia
Farmacologiay—terapéutica
Microbiologia

QUINTO SEMESTRE

Cirugfa

Clinica propedéutica
Anatomia patolégica
Radiologia clinica
Saneamiento ambiental
Educacién para la salud

SEPTIMO SEMESTRE

Aparato respiratorio
Aparato digestivo
Aparato cardiovascular
Psiquiatria

Medicina familiar, social
y del trabajo

PRIMER ARO

SEGUNDO SEMESTRE

Anatomia
Histologia
Bioguimica
Embriologia
Antropologfia social

SEGUNDO ARO

TERCER ANO

CUARTO ANO
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CUARTO SEMESTRE

‘'Pisiologia
Farmacologia y terapéutica
Parasitologia

Medicina Preventiva
Psicologia médica

SEXTO SEMESTRE

Cirugfa
Propedeuticaclinica
Anatomfa patolégica
Laboratorio clinico
‘Medicina legal

OCTAVO SEMESTRE |

Aparato respiratorio
Aparato digestivo

- Aparato cardiovascular,
Dermatologia
Otorrinolaringologia
Oftalmologia



QUINTO ANO

NOVENO SEMESTRE DECIMO SEMESTRE

Ginecobstetricia Ginecobstetricia

Misculo-esquelétido Neurologia

Pediatria Pediatria

Epidemiologia Urologida X

Embriologia Hematologia
SEXTO ARO

Internado rotatorio de pregrado
ULTIMO ANO
Servicid médico social

Como pued’e verse el estudiante de medicina actualmente tiene
que cursar ocho 6 diez semestrés. mas un afio de Internado
Hospitalario y uno de Servicio Social. Al haber cursado estos
ciclos, se convierte en Médico General, adquiriendo el titulo de:
" Médico Cirujano ".

Sﬁs estudios pueden ser considerados como:
Tedricos verbalistas y Prdcticos hospitalarios.

Lo anterior sé define tomando en cuenta que el estudiante de
medicina cursa en primera instancia tres semestres de aprendizaje
de las llamadas materias Basicas, lejos de iniciar su formacidn
con el estudio del hombre sano en el medio donde vive: 1la
comunidad.

A partir - del cuarto semestre, .pasan a los centros
hospitalarios para continuar su preparacién, 1a‘ cual es méis
pra’.ctica que tedrica, sin embargo, es un estudio de patologias

hospitalarias. En algunos hospitales los alumnos de medicina se
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‘empiezan a incorporar a guardias una vez a la semana, cada quince
dias o una vez al mes. Dependiendo del numero de alumnos que haya
en ese cic-lo, las guardias son hasta de 20 hrs, y la funcidn del
alumno es mayor que la de una enfermera independientemente de que
ésta, por supriactica, tenga mds experiencia que el estudiante.

En el quinto semestre, se cursan. materias clinicas
aplicadas, acudiendo los estudiantes a diferentes especialidades.
En este ciclo $e habilitan en la realizacién de Historias
Clinicas de un paciente, para lapredicecidén de un Diagnéstico de
la enfermedad que el paciente con lleve. Las materias tedricas
que cursan dur.ante este periodo, son impartidas por especialistas
¥ sub-especialistas que enfatizan las enfermedades rarasy los
procedimientos de diagnéstico y tratamientos complejos,
tecnificados y costosos.

El sexto semestre prdcticamente esti dedicado a medicina
forense, cuyo contenido le permite laaplicacidn de una medicina
legal y juridica. Se experimenta con la diseccién de caddveres
humanos y animales.

El alumno de séptimo semestre, tiene oportunidad de
seleccionar para entonces dreas de especializacidn de acuerdo a
sus intereses cientificos.

El nivel de preparacidén que el alumno haya adquirido para
cuando cursa el octavo semestre, le obliga a una.
mayor responsabilidad en su actitud escolar y ésta es méds
practica que tebrica, al igual que en el noveno y décimo
semestres.
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En sexto afio se 11ev;1. a cabo el Internado Rota‘torlio de
Pregrado, el cual tiene como funcidn primordial completar 1la
educacién del médico, pasando en estos dos ciclos lamayor parte
del tiempo' en el hospital, con guardias obligatorias cada cuatro
o cinco dias, siendo la duracién de éstas de 24 6 36 hrs.

El internado cubre cuatro d4reas consideradas como
primordiales que son: Medicina Interna, Cirugfia, Gineco-
Obstetriciay Pediatria. _

* Este internado constituye la confirmacién de una
prictica curativa, organicista, individualista de
especialidad y de gran complejidad tecnoldgica, y que
inicia al futuro médico en las reglas de la jerarquiay
del burocratismo hospitalario.” ( 18)

Por UGltimo, realiza un afio de Servicio Social en alguna
comunidad, alejade bde todo el aparato de apoyo que durante .los
diez sémestr_es anteriores le fue prestado. Es. ah( dolnde debe
realigar una serie de précticas bajo su t6t31 respons#bilidad. en
un ambiente, por lo general, ajeno a tod_a‘ su preparacidn
anterior, pges comﬁnmente se r.e.alizla en 26nas rurales, ale_;jado
‘de los hosp‘itales instrumentados y donde ' las patologias de
estudio no corresponden a la realidad que é1 conocfa y trabajaba
con anterioridad.’ ‘ '

El alumno para entonces, nunca antes se habfa integrado a
los' servicios de atencidén primaria, Jjamds habfa trabajado en
actividadés de medicina en comunidad, y rara vez se habia
enfrentado con la patologfia que predomina e'n la poblaciébn

mexicana actual, por lo que desconoce los procesos soclales que
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determinan el cuadro de salud y enfermedad que presentan ahora
sus pacientes, y claro estd que desconoce los posibles métodos

para transformarlos.

" De 1los 335 créditos de la carrera (excluyendo
Internado y desde luego Servicio Social), las materias
sociales suman 24, que equivalen al 7.16 % del total,
mientras que las psicolégicas equivalena 12 créditos,
es decir, 3.5 %. Esto nos remite a dar cuenta del
enfoque blologista y de especialidad que predomina
en la ensefianza de 1la medicina." (19)

Asi pues, el medio de ensefianzamédica fomenta en el alumno
una préictica centrada en la enfermedad, no en la saiud.

La carrera de medicina en la Universidad cuenta con
diferentes departamentos como apoyo para los estudiantes y
maestros. Estos departamentos son:

- de Anatomia Humana.

- de Bioquimica.

- de Ecologia Humana.

— de Educaciédn y Técnica Quirtrgica.

- de Embriologfia Humana.

- de Farmacologia.

~ de Fisiologia.

- de Histologia Médica.

- de Historia y Filosofia de la Medicina.

- de Medicina General Familiar y Comunitaria.

- de Medicina Social, Preventiva y Salud Piblica.

- de Patologia.

- de Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental.

Y dentro de los objetivos especificos de los departamentos
de Medicina General, Familiar y Comunitaria, y del departamento
de Medicina Social, Preventivay Salud Pidblica encontramos entre
otros, los siguientes, (siendo extensivos para la mayoria de las
Escuelas de Medicina):

= "Aumentar el conocimiento de los problemas de salud que se
observan en los servicios de medicina de contacto primario."
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- "Mejorar el conocimiento de los factares que producen la
respuesta de la poblacidn rural y urbana, ante los problemas de
salud y su relaciédn con los servicios de salud y el personal
médico y paramédico.”

- "Aplicar la metodologfa cientifica aproblemas de salud
individuales y colectivos.”

- "Sg tenga habilidad para educar a los individuos y a las
familias, asi como a grandes grupos, a través de las distintas
formas de comunicacidén."

~"Reconozecan la interrelacién salud enfermedad.®

Tanto la formacidén universitaria, como la organizacidn
sanitaria, incluyendo a los hospitales, actian en muchos casos en
direccidn opuesta a sus objetivos.

Cuando los estudiantes se 1inscriben en las facultades
médicas, amenudo estin animados por motivaciones humanitariasy
sociales, sin ewmbargo, se ha comprobado que:

"En progresién desde los primeros hasta los Giltimos afios
de la facultad, la vocacidén humanitaria se debilita y.
luego se apaga; paralelamente, se inculcan de manera
gradual, intereses de carrera y de ganancias, y 1la
preparacién prdctica prevalece sobre la formacidn
social." (20)

Hoy el médico debe tener una buena preparacién de base,
tanto biol6gica como clinica, pero no sélo de carécter
informativo sino metodoldégico. Sin embargo, es necesario
modificar el concepto del proceso del razonamiento clinico, con
base en la realidad de la practica médica y llevar al estudiante
a ver y confrontar lo que aprende en el aula y 1o que observa en
larealidad prdctica.

" Al promover actividades de aprendizaje y desarrollo de
habilidades clinicas, esnecesarioque el estudiante de

medicina se vea ante situaciones variadas que incluyan
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no solamente experiencias frente a enfermos
hospitalizados, en donde el tiempo y la disponibilidad
del paciente no limitan la cantidad de informacidn
obtenible, sino también en situaciones a nivel de
contacto primario que aseguren que la informacién
obtenida, aunque sea limitada, sea Gtil por suvalory
significado clinicos. Dentro de lo posible, el
estudiante de medicina debe ser expuesto temprano en su
carrera al ‘ambiente y "las responsabilidades del
consultorio con el fin de cultivar actividades y
habilidades que no pueden ser desarrolladas juntoa la
cama de un paciente hospitalizado donde éste estd
cautivo a disposicién del estudiante y es fdcil
conﬁiderarlo simplemente como un sujeto de estudio."
(21

La formacién de un nuevo médico debe colocarse en el
andlisis del papel que hoy desarrolla éste y partir de 1la
bisqueda de una nueva ubicacién profesional y social del mismo.

La medicina encuentra su razdén de ser en la salud, pero los
médicos’ s8lo conocen la enfermedad, por lo que ss urgente la
necesidad de emprerider uﬁa auténtica reforma educativa
universitaria y hospitalaria..... -

que ademas de transformar la preparacidn de los
médicos contemple la formacidn de otros profesionistasy
técnicos. La reforma de esta indole deberd propiciar la
democratizacién del saber sobre la salud y la
socializacidén de la prdctica médica." (22)

En el Segundo Seminario Institucional de Investigacidn
Educativa en Ciencias de la Salud en el afio de 1985 se determind
el perfil del médico que requiere el pais para los préximos afios.

" Perfil del Médico Cirujano: El profesionista capaz de
practicar la medicina como una disciplinacientificacon
una actitud de servicio y humanista con el fin de cuidar
la vida del hombre, mediante acciones que permitan
conservar y restaurar la salud individual y de grupos
humanos puestos bajo suresponsabilidad, en un ambiente
fisico, econdmico y social.” (23)
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Su tarea ante este perfil se resume en 1los postulados
siguientes:

+ Mantener una actitud perene de autocritica y superacién
que redunde en el actuar cientifico de todas sus tareas
profesionales.

+ Desarrollar criterios para derivar oportunamente a los
individuos, familias y grupos que requieran de un diagnéstico y
tratamiento mids especializado.

+ Adquirir criterios, habilidades y destrezas para evitar y
limitar la presentacidén de secuelas, aplicar las medidas de
rehabilitacidn cuando se requlera y derivar los casos que
necesitan rehabllitacidén especial.

+ Dominar técnicas epidemioldgicas para diagnosticar el
procesc -salud- enfermedad de los individuos, familias yde la
comunidad.

+ Participar en los sistemas de vigilancia eplidemioldgica.

+ Promover 1la salud y evitar la enfermedad a nivel
individual, familiar y colectivo. ’

+ Transmitir los fundamentos de su quehacer profesional a
las nuevas generaciones y contribuir a 1la educacién del
individuo, familia y comunidad para mantener la salud.

+ Tener la capacidad de formar, dirigir y controlar equipos
de salud, y de participar enellos. '

+ Revisar, analizar, sintetizar y utilizar continuamente la
informacién que se genera en su campo profesional.

+ Fortalecer su estabilidad profesional, para la adecuada
toma de decisiones.

+ Aplicar a su prdctica profesional las normas éticas y
legales para la adecuada toma de decisiones.

+ Acrecentar continuamente su cultura general.

Es necesario buscar ahora con mayor énfasis las formas de
poder 1lograr dicho perfil y cumplimiento de sus tareas, en
beneficio de 1la poblacidn en general y del nivel educativo de

nuestro pais en particular.
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1.3.1 FORMACION DEL MEDICO ACTUAL A TRAVES DE LA
MEDICINA SOCIALIZADA

" Sdlo la Medicina Socializada es auténtica medicina,
pues permite la atencidén humanizada e integral del
paciente y extiende sus beneficios a todos 1os miembros
de la sociedad, a través de los contactos Primario,
Secundario, Terciario. En 1laMedicina Socializada se
encuentra la solucién a los graves problemas de salud en
México." (24)

En la Medicina Socializada el interés estd centradoen el
paciente, la relacidén médico- paciente se reallza en dos
dimensiones,. ,la individual, que supone la atencidn integral a la
persona, ¥y la social, que implica el acceso de este servicio a
todos los miembros de la sociedad. Las clinicas de
especialidades y los hospitales deberdn funcionar teniendo como
base el proporcionar al paciente unmédico general responsable
del curso de su enfermedad, ¥ que a su vez tendrd contacto con
los especlalistas, para suorientacidn en caso de requerirlo,

Este médico deberi ser médico familiar ¥y establecer
simultaneamente interrélaciones con economistas, socidélogos,
psicdlogos, pedagogos, trabajadores sociales etc. con el fin de
lograr una atencidén integral de la familia y de la colectividad,
lo cual permite la auténtica promocidény atencién de la salud.

" La Medicina Socializada, seré la Gnica que permita el
desarrollo de la solidaridad social a. través de 1la

promocidén de la salud en un marco comunitario, con la

1(3ar1);1cipacién de todos los miembros de la sociedad."
25
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Ell médico se encuentra actualmente en una fase de
desequilibrio, en la superacldn.de una figura tradicional, pero
sin que todavia haya alcanzado obtener un nuevo equilibrio, y sin
que se haya afirmado una figuraprofesional y cientifica distinta
de la figura del pasado que lo representa.

" Ios médicos se encuentran hoy en una fase de

transicidén, con sus ventajas y sus prejuicios: .y de

ellos son protagonistas, testimonioy victimaal mismo
tiempo. " (26)

1.3.2 ASPECTO0S A CONSIDERAR DE LA MEDICINA TRADICIONAL
EN LA FORMACION DEL MEDICO ACTUAL

La Clencia Médica es esencialmente una Ciencia Social'y
hasta que esto no se reconozca en la prédectica no se habrin
obtenido todos sus beneficios. La socledad tiene la obligacidn de
actuar para proteger y asegurar la salud de sus miembros, y como
los problemas de salud estin relacionados con factores econémicos
¥y sociales, serd necesario que las acciones sean tanto médicas
como soclales.

" Debemos recalcar que la prevencidény la promocién son
los aspectos mdas importantes de la salud: Hay que
obtener apoyo a todos los niveles para lograr este
objetivo. Debemos atacar este problema en supunto de
origen: la comunidad. " (27)

Uno de nuestros problemas principales en la atencidn para la

salud s que los programas estdn inspirados en la experiencia de
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los paises industrializados, 1o cual no es apropiado para las
condiciones culturales, sociales y politicas de los paises en
desarrollo.

En 15 medida en que se sigan ignorando las necesidades. y |
aspiraciones de las propias comunidades, asi como la actitud y el
comportamiento de sus miembros, 1la formacién del médico actual
serd cada vez m&s impropia paranuestra realidad.

SS6lo mediante la lucha del médico v el personal de salud
para el logro de la participacidén de la comunidad activay bien
informada, se podréan alcanzar los objetivos en salud piblica.

" 81 México es pobre, si somos pobres, nuestramedicina
ha de adaptarse a curar primariamente a los
menesterosos, independientemente de que nos agrade o no,
esa, es nuestra realidad. No requerimos aprender ni
ensefiar medicina importada de lugares con diferente
problemdtica que la nuestra." (28)

Los resultados de una de las Gltimas evaluaciones
realizadas por 1la Secretarfia de Educacién HMédica (1985), nos
mostraron que la poblacidn mexicana que requiere atencién ala
salud se caracterizapor:

" Ser predominantemente jéven, con altos Indices de
natalidad, con un incremento paulatino de la esperanza
de vida y consecuentemente de la poblacidn mayor de
sesenta aflos; dispersa en el drea rural y con tendencias
a la hiperconcentracién en las ciludades. En ella
predomina la pobreza, desnutricién, bajo nivel de
escolaridad y malos hdbitos de higiene: trabajay vive
en medios insalubres y es afectada fundamentalmente por
enfermedades infecciosas, por accidentes,
envenenamientos, y hechos violentos, pero se advierte ya

el incremento de problemas de conducta y de enfermedades
metabdlicas y degenerativas.” (29)
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Mientras se dedican todas las energfias del médiéo a la
medicina moderna y sus impactos tecnoldgicos, usando ademés
pardmetros de comparacidn con las socledades desarrolladas,
muchos yerberos, curanderos, chamanes, parteras, etc... continfan
cumpliendo una funcidén médico-social que se desconoce y que en
muchas ocasiones es considerada a priori, 1inGtil desde los
dmbitos de una " culturamédica occidental"

El ejercicio de esta medicina social se lleva a cabo en las
ciudades, pueblos, rancherias, etc.. contemplando muchos e
importantes aspectos de la vida y el desarrollo de la comunidad
e 1intenta ofrecer solucidn a padecimientos comunes. Todavia se
escucha por las calles gritar: " Remedios p’al algre, pa" las
riumas, p“al dolor de costado, p“al higado, p“al brazo".

Aunque gran parte de los conocimientos de los trabajadorés
de esta medicina tradicional, es de naturaleza empirica, logran
captar la confianza de 1la comunidad, por lo que en vez de
despreciarlos e ignorarlos, es importante colaborar con ellos en
el sistema de atencidn a la salud.

La medicina tradicional es @

" El conjunto de conocimientos y practicas, que

generados en el seno de la poblacidén, se transmiten de
&eneracidn en generacién y que, basada en conocimientos
empiricos, ofrece o intenta ofrecer soluciones a las
diversas manipulaciones de la enfermedad, buscando
propiciar la salud de la comunidad". (30)

La necesidad de hacer referencia al concepto de medicina

tradicional ocbedece prdcticamente a que en la sociedad mexicana
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ésta cumple una importante funcidén en el campo de la salud.

Segin algunos estudios hechos por Laurell. C. millones
de mexicanos hacen uso de ésta, pero el dato es dificil de
calcular ya que la investigacién se basa en aquella poblacidn
que se encuentra totalmente marginada de los sistemas médicos '
profesionales, mientras que la realidad demuestra que en las
poblaciones urbanas la medicina tradicional esta igualmente
presente.

‘ La medicina tradicional ejerce su funcidn bdsica en el
llamado " primer nivel de atencidn", siendo ahi donde 1la
estructura de lamedicina social puede deslindar sus servicios en
forma méAs realista y eficaz, y sobre todo mds ‘acorde a 1los
valores de su propia cultura que hoy, paradéjicamente, son los
que se estiman mds préximos a la solucién del agudo problema de

la salud en México.
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CAPITULO II ESTADO DE SALUD EN MEXICO

Bl presente capitulo estd dividido en diversos incisos
debide fundamentalmente a la gran complejidad que presentan los
servicios de salud en México. Para unamayor comprensién de los
mismos, dividiré éstos en primera instancia en tres grandes
grupos: las instituciones prestadoras de servicios de salud para
poblacién abierta, las instituciones para poblacién
derechohabiente y laparticipacién del sector privadoe, ubicando,
cada una de éstas con sus instituciones representativas, asi como
la funcidn principal que realizan al prestar sus servicios .

A continuacidén se presenta, la organizacidén del Sistema
Nacional de Salud, ubicando dentro de ésfe, los servicios de
Atencién Médica, Salud Pdblica y Asistencia Social , asi como las
estrategias instrumentales y los programas de accidén que se
estan llevando a cabo para el cumplimiento de los objetivos de
ste. Se explican asi mismo, los criterios de distribucién que
tiene la SSA para dar sus servicios a la poblacién urbana y
rural y cémo implementa el Modelo de Atencidn a la Salud a través
de estos servicios.

Por {ltimo se ubica el diagndstico de salud en México, a
través de 1la descripcién general del estado de mortalidad y

morbilidad que presenta nuestro pais actualmente .

‘42



2.1 INSTITUCIONES DE ATENCION A LA SATLUD

Confofme a la Ley General de Salud, se constituye el Sistema
Nacional de Salud, .el cual cuenta con tres esguemas bdsicos
para dar servicio a la poblacién. Estos son : Los servicios'
proporcionados a la poblacidn abierta en forma de asistencia
péblica; los financiados por los seguros sociales a sus
derechohabientes y 1los del sector privado.

Estos tres esquemas tienen por objetivo el dar cumplimiernto,
al derecho a la proteccidn a la salud, y para tal fin se cuenta
con un personal de:

" 54 mil médicos y 76 mil enfermeras. En promedio,un 70%.
presta sus servicios a los sistemas de seguridad social
Yy el 30% restante en los de poblacidén abierta, siendo
que estos Ultimos deben atender a un mayor porcentaje de
la poblacidén.” (1)

Ante esto es posible decir que la cobertura alcanzada por el
Sector Salud es insuficiente para el total de la poblacidn.

(ANEXO 1) (ANEXO 2)

2,1.1 INSTITUCIONES QUE PRESTAN SERVICIOS DE SALUD

PARA POBLACION ABIERTA

SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA (SSA): La SSA dispone
de una infraestructura de salud creada por la suma de esquemas
desarrollados en diferentes etapas.

La S8SA, desarrolla tres funciones bdsicas : Salubridad
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Atencién Médica y Asistencia Social, otorgando sus servicios a
_ poblacién abierta, urbanay rural.

Por otro lado tiene la funcién de atencién al medio
ambiente, tanto en lo que se refiere al control sanitario
tradicional, como en lo que correspondé al control de 1la
contaminacién por sustancias nocivas y téxicas.

La SSA-. realiza la atencidén a la poblacidn y la prestacidn
de sus servicios la realiza a través de hospitales, clinicas de
especialidades Yy centros de salud, fungiendo ademds como
coordinadora de organismos descentralizados de los cuales algunos
los constituyen hospitales especializados de segundo y tercer

nivel.

DESARROLLO INTECRAL DE LA FAMILIA (DIF): El Sistema NaCiona:1
para el Desarrollo Integral de 1a Familia, otorga atencidn médica
a poblacién infantil abierta.

Dentro de las funciones principales que tiene el DIf estan:
la educacién paré la salud; asuntos de higiene materno-infantil y
planificacién familiar; rehabilitacidén en terapia de lenguaje,

terapia fisica y ocupacional; psicologia y salud mental.

SERVICIOS MEDICOS DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL
(DDF) :Su funcidn es proporcionar 1os servicios de atencién médica
de urgencias y traumatologia, asi como puestos centrales de

socorro, para poblacidén adultay pedidtrica.
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PROGRAMA IMSS ~ COPLAMAR:

" Su funcién es proporcionar atencidén -médica,
farmacéutica e incluso hospitalaria en favar de los
nlicleos de poblacidén que constituyan polos de
marginacidn rural, suburbana y urbanay que el Poder
Ejecutivo Federal determine como sujetos de solidaridad
social" (2)

2.1.2 INSTITUCIGNES QUE PRESTAN SERVICIOS DE SALUD A
F;OBLACION DERECHOHABIENTE

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL (IMSS): Es un
organismo descentralizado con perso.nalidad Juridica. Sostenido
econdémicamente por el estado, los patrones, y los trabajadores,
constituyéndose como un servicio nacional obligatorio. Las
prestaciones otorgadas por el IMSS comprenden los riesgos de
trabajo, las enfermedades, la maternidady la invalidez, conel
compromiso de otorgar atencidn médica integral a todos los

derechohabientes.

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE ' LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO (ISSSTE): El ISSSTE es un organismo
piblico descentralizade que opera con aportaciones de los‘
trabajadores y del gobierno federal que, a través de una sola
institucidn, presta los servicios médicos correspondientes a los
seguros de enfermedad, accidentes de trabajo, jubilaciones,

invalidez, vejez y muerte. Asimismo ofrece servicios de
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rehabilitacién y reeducacidn de invdlidos y préstamos a corto

plazo e hipotecario.

INSTITUCIONES QUE PRESTAN ATENCION MEDICA A 8U
PERSONAL: - Ofrecen servicios de atencidn médica con
recursos propios a su empleados y, en algunos casos, a sus
familiares, son: Petrdleos Mexicanos, el Sistema de Transporte
‘Colectivo, 1a Comisidn Nacional Bancariay de Seguros, la Loteria

Nacional, la Nacional Financiera y la Unién Nacional de

Productores de Azlcar.

2.1.3. PARTICIPACION DEL SECTOR PRIVADO

" La medicina privada constituye un conjunto complejo
que incluye las instituciones de beneficiencia y de
asistencia privada, las mixtas y la medicina
tradicional; quedan comprendidos los médicos y otros
miembros del equipo de salud, los consultorios, los
grupos médicos, 1las clinicas, los hospitales, la
industria quimicofarmacéutica y en general, todas las
empresas de servicios y productos gue tienen que ver con
la salud." (3)
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2.2 SISTEMA NACIONAL DE SALUD

En ei afio de 1983 queda establecido el Plan Nacional de
‘ ~Desarrollo para el perfodo de 1983-1988,en donde se reconoce que
la salud es causa y efecto del desarrollo del pais, y que né -
abarca solamente la proteccidén y mejoramiento de la poblaciédn
- sino que, de manera sistemdtica, debe contemplar los aspectos
demogrificos, . econdémicos, sociales y ambientales que- la
condicionan.

Es debilido a esto que, como una de las instancias del Plan
Nacional de D'esarrollo, queda considerado el Plan Nacionai de
Salud, con politicas de accidén y propdsitos especificos,
estableciéndose para el cumplimiento de éstos: la Ley General de
Salud gque contempla €l Programa Nacional de Salud 1984-1988

", ..apoyado en una cabal sectori-zacién; en el uso
intensivo de la programacién sectorial como un ejercicio
participativo, democratico y ordenador; en un profundo
esfuerzo de modernizacién administrativay legislativa
de la salud; y en un sélido proceso gradual y
responsable de descentralizacidn de los servicios" (4)

En el Programa Nacional de Salud se abarcan tanto al sector
social, como el privado, a través de vertientes de obligacién.v
coordinacién, induccién y concentracidn (ANEXO 3) '

En este programa se le atribuyen a la SSA, las facultades
como coordinadora del Sistema Nacional de Salud.

La estrijctura del Programa Nacional de Salud se puede

apreciar de manera esquemdtica en la siguiente figura:
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El Sistema Nacional de Salud, comprende tres tipos - de
servicios que se clasifican en: Servicio de Atencidn Médica,
Servicio 'de Salud Publica y Servicio de Asistencia Social.
Dichos servicios tienen como objetivo general la proteccidn,
promocién y restauracién de 1a salud de las personas yr 1a
~ colectividad, ya que su propdsito bdsico es el mejoramiento del
nivel de salud, teniendo a lacobertura total con calidad bdsica
homogénea y fortaleciendo las acciones dirigidas a los grupos
desfavorecldos.

Los servicios que presta el Sistema Nacional de Salud se

aprecian clara'mente en la siguiente figura.
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SISTEMA NACTONAL DE SALUD
" - SERVICIOS -

DE ATENCION MEDICA

- Actividades Preventivas,

- Actividades Curativas
- Actividades de Rehabilitacién.

) DE SALUD PUBLICA ACCIONES DE APOYO
: S - Actividades de brevencién y contrdl. - Investigacidn para la salud.
SERVICIOS  j—ro - Actividades de promocidn de la salud /4______ - Informacién.
DE SALUD — - Actividades de saneamiento sanitario \q————-— - Formacién y desarrollo de recursos
' y ambiental. humanos

~ Insumes para la salud.

DE ASISTENCIA SOCIAL

- Actividades de proteccién de personas
en estado de necesidad, desproteccién
y desventaja fisica y mental; asi co-
mo la promocién y el apoyo para el de
sarrollo de la familia y la comunidad
en general.

FUENTE: PROGRAMA. NACTONAL DE SALUD 1984-1988



Los objetivos generales que establece el Programa Nacional
de Salud 1984-1988 para tales servicios son: ' -
. Atencidn Médica:

- Proporcivonar servicios médicos a la poblacién, con especial
énfasis en el primer nivel de atencidn, mejorando ¥y
homogeneizando la calidad bisica de los mismos, mediante 14
atencién a los problemas prioritarios y a los factores que causan
y condicionan los dafios ala salud.

- Abatir la incidencia de las enfermedades transmisibles 'y
limitar las no transmisibles, asi como los accidentes.

Salud Piblica:

-~ Promover la salud de la poblacidén disminuyendo la incidencia
de los factores que la ponen en peligro_ y fomentando el auto
cuidado de la salud, particularmente en los sectoresrurales y
urbanos resagados y con marcada preocupacién por los grupos Mas
vulnerables. A

- Coadyuvar al mejoramiento de las condiciones sanitarias y
del medio ambiente, proporcionandoniveles satisfactorios ae
salud en la poblacién en general.

- Contribuir a la disminucién de los niveles de fecundidad con
'pleno respeto a la desicidén y dignidad de la parejas, a fin de
colaborar en lo social y en lo familiar a un .;nayor equilibrio
entre el desarrollo socioecondémico y el cr‘ecimienfo demografico,
coadyuvando al mejoramiento de las condiciones de salud de la

poblacidén materno-infantil.
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Asistencila Social:
- Contribuir al bienestar social de la poblacidn al
proporcionar asistencia sociai para apoyar el desarrollo de la
fa_milia y de la comunidad, fomentando la educacién p‘ara la
‘integracidn social.

El Programa Nacional de Salud 1984-1988 con base en la Ley
General de Salud, e;tableca 13 programas de accidn y 4 programas
de apoyo, agrupados en torno a los objetivos que persigue el
Sistema Nacional de Salud para atender a los servicios de salud
anteriormente descritos. Estos programas seréan:

1) Programa de accidén vinculado a la ampliacién de la coberturay
mej ox'aﬁiento de la calidad de la atencién médica.

+Atencidén Médica.

+Atencidn Materno Infantil,

+Saiud Mental.

Para la planeacidén del sistema de atencién médica se han
estratificado las funciones, los servicios y los recursos en tres
niveles de atencidén cuyas acciones se citan a continuacidn: o

ier. Nivel de Atencidn (primario): suenfoque principal es
la prevenci;ﬁn de enfermedades y la éonservacién de la salﬁd, a
través de actividades de promocidn, proteccidn especifica,
diagnéstico precoz y tratamiento oportunc de padecimientos
frecuentes, cuya resolucidn sea factible mediante el eu;pleo de

recursos poco complejos en atencién ambulatoria. Este nivel de
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atencién asume los problemas mds comunes de salud que no
requieren del uso de tecnologia compleja, ni de hospitalizacidn.
Ocurre en el hogar, en consullorioc, clinica o centro de salud
localizado cerca del sitio donde viven o trabajan las personasle‘
incluso, por razones de emergencia, en la via plblica.

20. Nivel de Atencidn (secundarioc): en é1 se desarrollan
acciones diriglidas a restaurar la salud y superar los dafios, a
través de actividades de atencién médica, englobadas dentro de
las 4 especialidades bdsicas y algunas otras de apoyo como
anestesiologia, patologfa, radiologfay de laboratorio. Ademis
se llevan a cabolabores de ensefianza e 1investigacidn,’
requiriéndose recursos de mediana complejidad, para laatencién
de consulta externa y hospitalizacic’m.' Se imparte en hospitales
regionales o distritales ypresta servicios a grupos referidos de
una 2zona de influencia mis amplia. ‘

3er. Nivel de Atencidn {(terciario): en este Gltimo nivel se.
llevan a cabo acciones de restauracién de lasaludy superacidn
de dafios poco frecuentes, a través de actividades de atencién
médica que involucran diversas especialidades y que requieren de
una combinacién de recursos de alta complejidad. También se
llevan a cabo actividades de ensefianza e investigacidn biomédica
¥ sus aplicaciones. Sd6lo se presta en algunas ciudades donde ha
sido necesario y factible establecer estos servicios y

especificamente en centros médicos o en hospitales de alta
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especialidad que funcionan como centros de concentracién.
2) Programa de Accién para la Prevencidén y Control de
Enfermedades.

+Control de enfermedades y accidentes.

3) Programa de Accidn Vinculado con la Promocidn de 1a Salud.
+Educacidn para la Salud.

+Nutricidn.

+8Salud Ocupacional.

+Contra las adiceciones.

+Salud Ambiental.

+Saneamiento Bisico.

+Control y Vigilancia Sanitaria.
5)Programa de Accidn para Contribuir al Desarrollo Demogrdfico.
Arménico.

+Planificacidén Familiar.

6 )Programa de Accidén para Fortalecer la Asistencia Social.
+Asistencia Social
7)Programas de Apoyo.

+Investigacidén para la Salud.

+Informacidn

+Formacidén y Desarrollo de Recursos Humanos para la Salud.

+Insumos para la Salud. ,

Los paises miembros de la Organizacién Mundial de 1la Salud
determinaron en 1978 el compromiso de "Salud para Todos en el Afio
2000" y para ello, se formuld la estratégia de "Atehcic‘m Primaria
a la Salud” que propone un concepto adaptable a las condiciones
especificas de cada pais, pero de observacidn universal. .

Este concepto fue definido como:

" Atencidén a la salud puesta al alcance de todos 1los

individuos y familias de una comunidad, por medios que
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les sean aceptables,. con su plena participacidn ya un
costo accesible para la comunidady el pais. La atencién
primaria forma parte integral del Sistema Nacional de
Salud y se vincula con el desarrollo econdmico y social
de la comunidad" (5)

Se sefald asimismo que:

" Los serviclos proporcionados por la atencion primaria
varian segun el paIs y la comunidad, pero comprenden, al
menos, los siguientes servicios bdsicos: promocldn de
una nutricidén adecuada, aprovechamiento suficiente en
agua potable, saneamiento bdsico, atencidn materno-
infantil, planificacidén familiar, vacunacidn, prevencidn
¥ control de enfermedades endémicas locales,
educacidén para la salud, y tratamienta de las
enfermedades y traumatismos frecuentes que no requieren
de servicios especializados” (6)
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2.3 ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE LA

SSA PARA POBLACION ABIERTA

Para poder llevar a cabo sus servicios a la poblacibn
abierta la SSA, realiza una divisién de servicios segin el tamafio
de 1la poblacién, las actividades econdmicas predominantesy la
disponibilidad de servicios puUblicos bdsicos que en esa entidad
existen, estableciendo de acuerdo a estos factores susnivelesy’
unidades de salud.

* Por lo que se refiere a poblacién ablerta, 1la que no
tiene relacién formal de trabajo, y por ende, no estéd
protegida por 1las instituciones de seguridad social,
alcanza un total de 38 millones de personas, de éste se
estima que ‘en 1983 1la SSA cubrié a 13 millones de
personas ' incluyendo los servicios médicos del DDF, en
tanto que el IMMS-COPLAMAR atendié a 11 millones". (7)

La SSA desarrolla los tres servicios bdsicos: atencién
médica, salud piblicay asistencia social otorgando sus servicios
a la poblacidn abierta, urbana y rural. Esta caracterizacién la
establece con base en una diferenclacidn entre 1la poblacidn
rural dispersa, ¥y rural concentrada y la poblacién urbana.
(ANEXO 4)

En este sentido, la poblacién rural dispersa se encuentra
caracterizada por:

Un elevade 1{ndice de dispersién; la carencia de vias de
comunicacidn; actividades econdémicas que se asocian alas

agropecuarias 'y pesqueras con métodos e instrumentos de trabajo

rudimentar}os: una ocﬁpacién temporal y remuneracidn que esté por
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debajo del promedio del salario minimo nacional; viviendas que en
su mayor parte carecen de agua potable ¥ energfa eléctrica;
una elevada disposicidn de excretas al ras del suelo ¥ niveles
alimenticios y nutricionales muy por debajo del promed;o
nacional.

Por su parte la poblacién rural concentrada presté las
siguientes particularidades: dispersidn poblacional poco'
acentuada; deficlentes vias de comunicacidn; actividades
econémicas predominantemente agrbpecuarias ¥y pesqueras con
métodos ¥y técpicas de trabajo con cierto desarrollo; ocupacién
permanente en algunas actividades con remuneraciones que se
aproximan al promedio nacional; insuficientes servicios urbanos
en relacidén a la recoleccidn de desechos sélidos, el suministro
agua potable, energia eléctrica y drenaje que son requeridos;
deficientes niveles alimenticios y nutricionales aunados al
consumo de productos de alto valor agregado y bajo contenido
nutricional; acentuado déficit de viviendas y hacinamiento de
nueve personas en promedio por cada habitacién.

Por 4ltimo en la poblacién urbana se observan las siguientes
caracteristicas: una marcada concentracién poblacional; uéo del
suelo de naturaleza no agricola; variado tipo de V:.fas de
comunicacién; una estructura productiva que tiene con;o base la
industria y los servicios con alto nivel de desarrollo

tecnoldgico; .ocupacién permanente y con salarios por arriba ael
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. promedio nacional; disposicidén de un mayor y mejor nimero de
servicios urbanos; redes de comunicacién modernas; elevados
fndices de contaminacién atmosférica provocada por fuentes
méviles e inméviles; formacién de Areas marginadas, en contraste
con las de mayor beneficio econdémico y social.

Con base a lo anterior, el modelo de atencidén a la Salud
para poblacidn abierta establece tres niveles administrativos y
operativos de los servicios con esfructuras definidas, buscando
una interrelacién estrecha que permita administrar el modelo de
atencién a la salud.

Estoé niveles son:

1o0. E1 central: responsable de laplaneacidén, direccidny
control y cuya tarea esencial es lanormatividad.

20. El intermedio, representado por las autoridade.s
sanitarias de los estados, responsables directas del manejo de
los recursos. Sus funciones bisicas son la adaptécic’m de normas
¥ la programacién, presupuestacidén y administracidn de los
progran;as y servicios en su entidad federativa.

30. El local, representado por la jurisdiccién sanitaria,

_que débe contar con los elementos operativos y de control de la
gestilén para la atencidn autosuficiente de problemas de un ntéicleo
demogréafico determinado..

De acuerdo a estos tres niveles administrativos la SSA lleva

la prestacin de sus servicios en atencidn médica para poblacidn
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rural dispersa, concentrada y urbana, ordendndolos en grado
creciente . de complejidad y en funcidn de los servicios que
otorga, y del tipo de personal que atiende, como son médicos
‘"generales, para las 4reas urbanas y pasantes de medicina e
inclusc auxiliares de enfermeria y técnicos en salud, para la
poblacidn rural.

El acceso a los servicios se lleva a cabo a través de
unidades y centros, clasificandolos y ordenandolos conforme al
Modelo a la Atencién a la Salud para poblacidén abierta que se
encuentra reglamentado por la Ley General de Salud.

El Modelo establece una caracterizacién para cada centro de
salud segin el rango de poblacién que atiende, el personal y el
espaclo fisico y material con que cuenta. (ANEX0S5,6,7)

De acuerdo con esto la clasificacidn que establece l_a SSA es
la siguiente: antro "de Salud "AY, "B" con o sin hospital y
Centros "C" para Entidades Estatales. Centros de Salud
Comunitaria Tipo I, II, III, y hospitales generales "A", "B",
"¢, "D", para el Distrito Federal y algunas ciudades de mucha
concentracidn como Monterrey, Guadalajara, etc.

Los gobiernos estatales se estructuran por jurisdiccilones
que tendran bajo su responsabilidad Areas geogrdficas definidas,
optimizande la utilizacién de los servicios de acuerdo a
combinaciones alternativas o categorias que correspondan mejor él

tamafio, dispersién o concentracién de la poblacidn, asi como en
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base a sus necesidades de atencién a la salud. A continuacién se
describirdn las caracteristicas distintas de los Centro de Salud:

Centro de Salud "er: La mayoria se ubica en
localidades con rango de 500 a 2499 habitantes de poblacién
rural, aunque algunos de ellos se hallan en localidades menores
de 508 y otros incluso en rangos desde 3000 hasta mayores de
36,800. Unicamente otorga servicios dentro del primer nivel de
atencién. Generalmente su persconal incluye a un pasante de
-medicina y a un auxiliar de enfermeria. Algunas unidades
localizadas en poblaciones mayores de 18,200 habitantes cuentan
con odontélogo y otro personal paramédico, administrativoy de
serviclos generales. En ellos se cuenta con el equipo minimo_
indispensable, su plant'a fi{sica consiste enuna sala de esperay
para usos miltiples, un consultorio, un dreapara curaciones,
inmunizacién y atencién de parto, un sanitario parael piblico,
un cuarto habitacidén del médico con bafio y un Area de observacidén
con dos camas en promedio.

Centro de Salud "B": Estos centros habitualmente se ubican
en zonas suburbanas, y tienen a su cargo los centros "C",
Constituyen 1la cabecera de una jurisdiceidn sanitaria. La
atencién que pres.ta es de p.rimer' ¥y en algunos casos 20. nivel.
Se clasifican en dos tipos: con hospital y sinhospital.

Los centros sin hospital se ubican en su mayoria en

localidades de 6080 a 17,999 habitantes. El personal con que
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cuentan es muy variado, uno o dos médicos en algunos o bien de 3
a 11 médicos en otros.

Los centros de salud "B" con hospital se ubican en
localidades de 18000 a 36000 habitantes. Los médicos que prestan .
sus servicios pueden variar de Ta5ode 5a 17. El resto del
personal que presta atencién a estos centros es aun mis variado,
casl imposible de determinar.

Su planta fisica presenta las siguieﬁtes caracteristicas
tanto para centros con hospital como para aquellos sinhospital:
el niimero de consultorios varfa de 2 a 7, existe un mayor nimero
en las unidades establecidasen localidades de mayor poblacién,
cuenta con una 4rea para curaciones, inyecciones y aplicacidn de
biolégiéos, una farmacia, un almacén y un 4drea de servicios
administrativos. Las unidades que otorgan serviclos de
hospitalizaci'én cuentan con una sala de expulsidn y/o quiréfano.
Respecto a los laboratoriosclinicos y gabinetes varian segin al
numero de poblacidn que se atienda. El nimero de camas con que
cuentan los centros "B" hospitalarios puede ir en dos rangos, de
8 a 21 camas o de 23 a 40.

Centros de salud "A": Es la unidad de mayor Jjerarquia
rectora de las actividades médicas y generalmente se localiza
en las capitales de 1los estados, proporcionando atencién del
ler, y 20. ni\llel.

Se encuentran localizados en poblaciones mayores de 36,000
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habitantes, y algunos estdn anexos a hospitales de tipo A. c, D,
cmaternidad.

- Bl recurso médico que se tiene en estos centros va de 5
hasta 40 y estd en relacién directa con suubicacidny poblacién
por cubrir. Este centro estd anexo a un hospital de 3er. nivel.
E1 nimero de personal auxiliar es muy variable, por ejemplo en

enfermeria va de 22 a 41.
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2.4 DIAGNOSTICO DE SALUD EN MEXICO

En México no existe un sistema cohercnte e integral parala
sistematizacién y difusidén de la informacidén en salud. Como
consecuencia, la informacién sobre lamortalidad y morbilidad, es'
incompleta, obsoleta y contradictoria en muchos casos, y con
frecuentes cambios en suclasificacidn.

Se puede decir que el estado general de salud en el paifs
esti condicionado directamente por los niveles generales de
bienestar econémico y social.

" La existencia de grupos sociales que no tienen acceso
a servicios de salud generalmente coincide con el
desempleo © subempleo, alimentacidn insuficiente,
vivienda no higiénica e insalubridad general, lo gque en
conjunto repercute negativamente en la calidad de la
vida" (8)

La tasa de morbilidad por entidad federativa presenta
diferencias apreciables. Con respecto al promedio nacional, se
observa que en general las entidades del norte del pais presentan
tasas més bajas en relacién al centro y, sobre todo a las del
sur.

Como problemas importantes que estdan afectando directamente
a la salud en México se encuentran: 1la contaminacién del agua,
{considerada como el problema ambiental de mayor prioridad) 1a
contaminacién del aire, 1la contaminacién por ruido; y la
contaminacién del suelo.

" La salud depende en gran parte de las caracteristicas

del medio ambiente. El concepto ecoldgico de

enfermedad, la define como la pérdida del equilibrio

del hombre con su medio ambiente." (9)
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Un medio insalubre se refleja en la altamorbilidad y mortalidad
por enfermedades infecciosas: respiratorias, parasitarias,
nutricionales, etc. (ANEXO 8) De hecho, se puede crear un
circulo wvicioso entre las condiciones anti-salubres y dichas
enfermedades.
" La mayoria de estos padecimientos son evitables a
través de procedimientos técnicos simples, tales como el
saneamientoe bdsico y la educacidén para 1la salud,
actividades cuyo costo es habitualmente bajo y su
beneficlo imperdurable para el mejoramiento del nivel de
salud.” (19)
Esta tarea ha sido olvidada en muchas ocasiones por el
médico.  Es a é1 también a quien le toca llevar a cabo, a través
de la consulta externa, la tarea sistemdtica de educar a sus

pacientes, con el propdsito de favorecer un mejor proceso

salud-enfermedad en la poblacidén que atiende.
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CAPITULO III RELACION MEDICO~PACIENTE; CONSULTA, EDUCACION
Y DOMINIO

La medicina como ciencia no se ha rezagado en 8su proceso
evolutivo, sino que ha tenido un avance técnico increfble en los
dltimos afilos; sin embargo, no ha podido eludir un retraso
sorprendente en el terreno humanistico.

Si bien la medicina como disciplina tiene una orientacién de
servicio y entrega, uncientificismomal entendido ha ocasionado
que ésta se realice mecdnicamente de forma casi deshumanizada.

El concepto tradicional de la medicinacientificaha sido
promovido en todas partes y todos hemos anhelado que el médico
sea un sabio hombre de ciencia, pero parece inobjetable que esto
provogque a su vez un distanciamiento con el paciente.

" El médico actual ya no trabaja s6lo, en laintimidad
de su gabinete, absorto en el dizdlogo m&dico-
paciente. La privacia que protegidé su actuacién
durante*' siglos y 1lo elevd a la categorfa de supremo
dispensador de la salud, de guia, de consejero y
de confidente, ha sido rota al surgir 1la
medicina del Estado, impartida a grandes masas Yy
por diferentes médicos, a menudo médicos andnimos
que no logran por ello captar la confianza de 1los
enfermos y por consiguiente el éxito de la consulta."

1)

La relacién tradicional ha sido la meta de todos los
médicos, y cada vez se deteriora mds a causa del medio ambiente
en que la medicina se practica en forma creciente.

Es necesario que el médico se preocupe por la enfermedad,

pero no. al grado de absorberse tanto en ésta, que olvide al
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paciente que la padece.

" Hasta dénde trazamos el 1imite de nuestraobligacidn
y de servir?, Hasta convertirnos en amos y seliores
de nuestros enfermos, imponiéndoles nuestra
voluntad bajo el pretexto de ayudarlos? Hay un limite
que no es 1licito traspasar.

Es el de respetarlos en su libre decisién, en su

personalidad, en su dignidad de hombres. Los
médicos nos inclinamos sobre ellos para ayudarlos y
agonsejarlos, no para forzar sus decisiones. El

enfermos es el Gnico duefio de su vida." (2)

Actualmente hay muchos pacientes que desconffan del médico,
y consideran que estos abusan de ellos, 1legando a opiniones como
esta:

" El médico se instruye a nuestras costas y riesgos y la
muerte de los hombres es paraellos solamente una serie
de experiencias..." (3)
Y nosotros qué aprendemos de ellos? Qué beneficios adquirimosal
consultarlas?
" El médico desempefia una funcién especial en la
sociedad y debe ser adiestrado como psicélogo en la
conducta humana y como bidlogo en las enfermedades del
hombre".(4)

En este capitulo se tomard como base algunos conceptos de
Gramsci y TFaucault para discutir la naturaleza de la relacién
médico-paciente. Asimismo, se presentaran las diferentes partes
que deben constituir la consulta externa, pues es ahi donde se
establece estarelacidn.

Para esto tiltimo se partird de la ubicacidn del médico y sus
funciones en consulta, incluyendo en éstas tanto el aspecto

médico~técnico, como el de interrelacidn humana con su paciente.

Este capitulo pretende dar una visién muy general del papel
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que Jjuega un paciente en consulta y cdmo éste requiere de una
buena relacidn médico-paciente para hacer posible el seguimiento
de las indicaciones que el médico le prescriba.

Por otro lado considero importante hacer hincapié de manera
muy general en cémo ha sido la formacidén del médico en cuanto a
marcar algunas diferencias que se perciben en la prdctica médica
con un médico principiante y con un médico experimentado. No se
quiere con esto determinar las actitudes de ambos en un esquema
Gnico. pues es posible encontrar en la realidad contradicciones
muy grandes dentro de esta categorizacidn tan general,

La sociédad ¥y la cultura condicionan el compértamiento del
paciente en consulta y el médico generalmente d4 poca importancia
a este aspecto en el logro de unainterrelacidn con su pacilente,
siendo esta interrelacién un paso de suma relevancia para el
éxito de la consulta, ¥y para el proceso de enfermedad - salud en

general.
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3.1 POSTULADOS PARA EL ANALISIS DE LA RELACION
MEDICO-PACIENTE
Como se sabe, existen diversas corrientes sociolégicas que
conceptualizan de maneras diferentes a la socledad. Dentro de
ésta, algunas corrientes distinguen dos dimensiones
fundamentales, conocidas generalmente como la Estructuray la
" Buperestructura de la sociedad.

La estructura de una socledad estd dada bidsicamente por la
produccién material de la vida social, e incluye a los aspectos
que por lo general se subsumen bajo el concepto de "economfa".

La superestructura, en cambilo, est4d constitufda por el
conjunto de aspectos cilentificos, filoséficos, artistic'&:s,
juridicos, ideoldégicos y politicos que se levantan sobre la base

econdmica de una socledad.

Dentro de la superestructura, Gramscl distingue dos
conceptos fundamentales: la sociedad civil y la sociedad
politica. En otras palabras, en términos materiales, 1la

superestructura de una sociedad esti formada kpor dos partes
bdsicas, que se conocen como sociedad civil y sociedad politica.
El concepto de sociedad ¢ivil se refiere a la diversidad de
organismos cominmente 1llamados "privados", a través de los
cuales los miembros de una sociedad se integran en la
actividad polftica y en el debate ideoléglico, e incluye,
consecuentemente, a los partidos politicos ya los sindicatos,

~alos me&ios de comunicacién, a las congregaciones religiosas, a
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las agrupaciones empresariales, a los centros educativos, a los
colegios profesionales ¥y, en general, a toda la institucionalidad
no oficial (civil) que compone el tejido social.

Dentro de esta institucionalidad no oficial caben, por
supuesto, las diversas instituciones educativas en salud, como la
Facultad de Medicina de la U.N.A.M. y, mAs especificamente,
diversas 1instituciones de salud, como los hospitales, las
clinicas, centros de salud, consultorios etc. Este tiltimo punto,
sin embargo, lo desarrollaremos con mis detalle fias adelante.

El conceptoc de sociedad politica, por el contraric, se
refiere al conjunto de aparatos coercitivos, principalmente los
relativos a la institucionalidad gubernamental, que expresan la
conduccién politica que se ejerce sobre una sociedad. Dentro de
la sociedad politica se inscribe, por ejemplo, el nivel normativv»o
de la Secretaria de Salud, que constituye "la cabeza" del Se.ctor
Salud.

En sintesis: si esquematizamos esta conceptualizacidn de la
sociedad, tendriamos una pirdmide en cuya base se asienta lo
econémico, en su instancia intermedia la sociedadcivil, y ensu
cispide 1la sociedad politica, tal como lo ilustra la sigulente
figura.

H
H Soc. Politica
Superestructura !

Soc. Civil

Estructura !
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Adicionalmente, Gramsci elabora el concepto de Hegemonia
para explicar el deminio que unos gr‘upbs ejercen sobre otros en
las sociedades capitalistas. E1 conceptb de hegemonf{a se define

"como 1la direccidn cultural y moral que un grupo social ejerce
sobr‘é el resto de la soc.iedﬁd. Esta direccién cultural y moral
tiene lugar al interior de la sociedad civil. Esto es asf, porque
la socigdad civil posee siem;ﬁre una organizacidén interna tal, que
posibilita que la clase dominante difﬁnda sd ideologfa. Es decir,
la hegemonia de un grupo sobre el resto es posible s8lo cuando se
producen un conjunto dé instituciones ‘y de aparatos cuya
‘final idad, és‘tructura ¥y organizacidén estan concebidas en funcidén
-de los intereses de'aquel gr{.ujo dominante. Consecuentemente, el
'érupo que contrela a la sociedad civil, o sea, el grupo que
determina’ las caracteristicas organizacionalesl basicas de la
sociedad civil, es el grupo hegemdnico. - »

La hegemonia siempre impl.ica una Relacién Pedagdégica entre

el grupo dominante y el rgsto de la sociedad, en tanto que va
. creando un tipo humano acorde a las necesidades del grubo
hegemdnico. Gramscl seflala que V
" todo Estado tiende a crear ‘un cierto tipo de
civilizacidén y de ciudadano (y, por ende, de convivencia
y de relaciones socia.les). ¥y tiende a hacer desaparecer
clertas costumbres y actitudes y a difundir
otras." (5) .
Cuando "un grupo social logra proyectar sus proplos fines

politicos' y econdmicos como si fueran " universales "y vilidoes

.
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para toda la socliedad, es decir, cuando un grupo logra organizar
a la sociedad civil de acuerdo a sus intereses particulares, se
realiza la hegemonia de ese grupo sobre el resto de la sociedad.
Y la manera especifica, el sesgo histdrico concreto que adquiere
esa imposicién directiva se conoce como Estratégia de Hegemonia.

Los tres conceptos (sociedad civil, sociedad politica y
hegemonfa) favorecen 1la comprensién del pensamiento de Michel
Foucault en 1la relacién Médico - Paciente en la sociedad
contemporénea. ~

Foucault ha estudiado cémo la disposicidn y naturaleza del
poder del grupo hegeménico, es decir, el poder del Estado y de 1a
gran Empresa, se refleja en instituciones concretas inscritas
dentro del A&mbilto de la sociedad civil, tales como vla familia, la
escuela ( que trabajan bdsicamente sobre el "espiritu" ), o las
instituciones médicas (que trabajan bdsicamente sobre el cuerpo).
La pregunta clave que Foucault busca responder esthasta qué punto
esas instituciones de la sociedad civil tienen autonomia o
maneras propias de distribuir o concentrar el poder?, o hasta qué
punto, por el contrario, 1lo que ocurre en esas instituciones no
es sino el reflejo de una estrategia de hegemonfa especifica ?
Las tesis del autor tienden a fuﬁdamentar nmas bilen este Gltimo
aspecto.

Foucault, en efecto; seﬁala que la sociedad capitalistaes,

desde el siglo XVII, bésicamente una sociedad disciplinaria
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porque los soportes fundamentales de las instituciones modernas,
entre las que se cuenta el hospital, ¥y la medicina en general,
son la dis.ciplina, el orden y 1la jerarquia.

El orden garantiza la permanencia de las estructuras
establecidas, compuestas, a su vez, por el conjunto de reglas n;éé
0 menos Jerarquiéadasy’aparentemente universales.

La disciplina asegura un tipo especifico de relaciones
sociales que en la socledad capitalista se concretizanen forma
de mandantes y subordinados, de autoridad y obediencia.

. Ambos conceptos forman parte del mismo "juego', dependen uno
del otro y reéulta artificial separarlos salvo para efectos del
andlisis. Siempre es necesario establecer el orden para que haya
disciplina, y siempre es necesario asegurar ladisciplina para
conservar el orden.

La jerarquia por suparte permite determinar con claridad la
subordinacién inferior/superior en las relaciones soclales.

De este modo, para Foucault, son tres los conceptos basicos
para la comprensién de las instituciones como niicleos de poder:
_lajerarquia(queseﬂalalasubordinacién inferior/superior), el
orden (que fija el lugar de las normas y de 1os agentes de 1la
institucién en elconjuntojerérquico.fijacién que va acompafiada
de un control o vigilancia que evitan el dislocamiento), y la
disciplina (que se entiende como prdctica de obediencia a la

jerarquia).
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cémo es que las diversas instituciones de la sociedad civil,
por ejemplo las instituciones médicas han llegado a poseer estas
caracteristicas centrales?. .

Foucault sefiala que a partir de los siglos XVII y XVIII se
produjo un fenémeno histdérico en el que se multiplicarona'través
de todo el cuerpo social "los dispositivos de disciplina"
(vigilancia), como consecuencia de la nueva forma que asume la
produccién: el capitalismo. Es asi como se produce 1la
consolidacidén de una estrategia especifica de hegemonfia en la
sociedad, que semanifiesta fundamentalmente en dos dimensiones:

A) La nueva forma de produccidén (capitalista) permitid, por
primera vez en 15 historia, la aparicidn de grandes "stocks" de
mercancias y la acumulacidn de grandes fortunas, mismas que, de
no haber vigilancia, quedarf{an expuestas a la depredacién.

A partir de entonces, la organ;zacién para una vigilancia
que resultaba especifica y plenamente localizadaenel terreno
de la producéién (que se estructurd jerdrquicamente de manera que
un superior pudiera vigilar, controlar y, eventualmente‘, castigar
a muchos trabajadores), ha modificado el resto de iaé
instituciones de la sociedad civil , dando lugar a un sinnimero de
" micropoderes " en la escuela (organizada para que un maestro
vigiie, cohtrole ¥y corrija a muchos alumnos}, » en el ejército
(organizado para que un comandante pueda controlar a muchos

soldados) y, por supuesto, en la medicina, que ha organizado al
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hospital, clinica o centro de salud, de manera que un médico
vigile, controle y '“"cure" a muchos paclentes, ¥ que ha
establecido una relacién médico-paciente plenamente jerdrgquica,
vertical, en favor del primero.

B). Pero al mismo tiempo, la nueva forma de produccién
requiere de ;iersonal preoductivo especializado. Con la
institucionalidad disciplindria, el cuerpo humano se convirtié en
algo que

" debe ser formado, reformado, corregido; enuncuerpo
que debe adquirir aptitudes, recibir ciertas cualidades,
calificarse como cuerpo capaz de trabajar " (6).

De este modo, otra finalidad implicita de las diversas
instituclones (aparentemente de salud, seguridad y proteccidn) es
hacer que el cuerpo de los hombres se convierta en fuerza de
trabajo. Esta conversién se logra porque las diversas
instituciones (disciplinarias) ponen en marcha un conjunto de
aparatos de "normalizacién'" de hombres, en la fdbrica, al fijar a
log individuos a un aparato de produccidn, en la escuela, al
fijar a los individuos a un aparato de transmisién del saber, en
el hospital y la clinica, al fijar a los individuos a un aparato
de " educacidn en salud y curacidén'.

De esta forma, al cumplir sus funciones "rutinarias", a
través de unproceso de formacidn ideoldgica, las instituciones
determinan al mismo tiempo al normal y al desviado, al sanocy al

enfermo, etc.
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Sin embargo la naturaleza disciplinaria de las instituclones

(él hospii_:al por 'ej emplo) y, en géneral , el proceso mediante él
. cudl la clase dominante ha llegado a convertirse en lg clase
hegeménica, se encue-ntran disfrazadas por un marco juridico
explicito y codificado, por un conjunto de leyes ante las cudles
los individuos son formalmente 1gualésb
" Bajo la forma juridica general que garantizaba un
sistema de derechos enprincipios igualitarios, habia,
subyacentes, esos mecanismos menudos, cotidianos y
fi{sicos, todos - esos sistemas de micro-poder
esenclalmente inigualitarios, y disimétricos que
constituyen las disciplinas " (7) .
Sobre una base de discip}linas reales, concretas y
materiales, se han levantado un conjunto de igualdades aparentes,
formales, expresadas s6lo en las leyes.

En efecto, simultidneamente el sbrgimiento de los sistemas
juridicos que califican a los individuos segtin normas universales
y formalmente igualitarias, aparecen las disciplinas que
caracterizan, califican, especializan y jerarquizan.

Las instituclones médicas, como lo hemos venido sefialando,
.no han sido ajenas a este proceso. Laestructura organizativa de
un  hospital tanto como la relacidn que se establece entre el
médico y el paciente son reflejo de ello. Por un lado, poseen
también una dimensidn jerarquica vertical, como otras instancias
de la sociedad c¢ivil. Por otro lado, sobre todo en el caso de la

relacién médico-paciente, esta verticalidad se ve disfrazada por

una pretendida orientacién "de servicio" de laprdctica médica,
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que presumiblemente busca canalizar todas sus actividades tanto a
la curacidén como a la educaclidén sanitaria de los pacientes,
logrando ‘en ellos un reforzamiento de la aceptacién de una
) bréctica disciplinaria, vertical y autoritaria.

Faucault sefiala que a partir del siglo XVII se desarrollé'un
tipo de " poder sobre la vida" que en el campo de la medicina se
expresa como la apropiacién de los cuerpos por parte de la
ciencia y de las instituciones. Se trata de un poder

" destinado a produclr fuerzas, a hacerlas crecer y
ordenarlas, mAs que a obstaculizarlas, doblegarlas o
destruirlas." (8) :
Es un poder, ' cuya maxima expresién ya no es matar (como
" antiguamente: poder sobre lamuerte) sino que tiene como funcién
mas alt'a invadir 1la vida para preservarla: es lo que el autor
denomina "poder sobre_la vida".
" La observacidén clinica implica dos dominios que le
estdn asoclados necesariamente y que se han conjugado

entre si: el dominio hospitalario y el dominio
pedagdgico " (9).

El primero se refilere al contextc de la prdctica médica, en el

tiene lugar por un lado, ei encuentro entre el médico y el
paciente y por otro, el hecho patolégice, que se manifiesta
explicitamente al determinar el médico un diagnéstico de la
enfermedad. '

El segundo dominio, en cambio, se refiere (entre otras
cosas) a los sutiles mecanismos de transmisidn educativa que se

establecen entre el médico y el paciente a través de las cuales
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se refuerzan el orden, ladisciplinay la jerarquia.

De este modo, las instituclones médicas, y el tipo de
relaciones humanas que ésas producen, son fundamentalmente
"reguladoras".

" Una sociedad normalizadora fué el efecto histérico de
una tecnologia de poder centradaen la vida" (10).

En sintesis: con el surgimiento de la sociedad capitalista
aparecié la necesidad, por un lado, de vigilar (mercancfas y
riquezas y la éptima aplicacién de los individuos parael trgbajo
espécializado. Lla clase dominante impulsé una estratégia de
hegemonia que permite '"normalizar" a los integran'tes de la
sociedad en funcién de estas necesidades especificas, a través de
micro-poderes ‘ que se manifiestan, siempre recurrentes, en las
diferentes instituciones disciplinarias de la sociedad civil. En
este contexto es que debe analizarse la naturaleza del hospital,
consultoriq. centro de saludetc. y larelacién médico -paciente

que dentro de ellos se establece.
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3.2 FUNCIONES DEL MEDICO EN CONSULTA EXTERNA

La consulta externa puede llevarse acabo en cualquier tipo
de nivel, y en cualquier tipo de -unidad, centro de salud u
* hospital. .

La consulta tiene como fin atender a la persona que viene al
médico con algin problema de salud, presentande cualquier
sintoma, signo, dato de 1laboratorio anormal o normal, o -
cualquier otra causa que perturbe, modifique o pongaenpeligro
el estado de salud del individuo, adquiriendo éste el lugar del
"paclente" al solicitar una cita para 1la atencién de su
problema.

El1 objetivo de la consulta externa es que el médico,
habiendo recolectado la informacidn necesaria, dé allpaciente una
explicacién y un consejo pertinente respecto a suproblema. Para
el logro de tal fin, serd necesario que el médico tenga aﬁte su
paciente una absoluta entrega de su tilempo, conocimientos,
atencidén y lealtad, con la habilidad para realizar un juicio
realista y objetivo de la situacidn, asi como de sus propias
capacidades y limitaclones, obrando siempre en beneficio del
enfermo.

Al demandarse una consulta exté.rna

" el médico ypaciénte en colaboracién voluntaria o

forzosa, establecen contacto para realizar, lo que de
manera genérica y amplia se ha llamado el "acto médico "

en su ilimitada accién y a su vez, éste esel resultado
de la relacidén del médico con el enfermo. " (11)
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Ante esto es necesario enfatizar que el acto médico, al
reconocer la historia natural de la enfermedad ademds de ejercer
su aceidén sobre el propio enfermo, debe hacerlo sbbre el
ambiente que lo rodea, es decir, 1la familia, 1la comunidadyvel
medio mismo. '

En toda consulta externa debemcs tener presente que'
intervienen personas. ...

" que el médico por mas médico que sea, os ante todo y

sobre todo una persona, ¥y que el paciente, aun el mds
ignorante y el mids enfermo, es también una persona. En

la consulta médica, no.es una relacién del doctor en

tanto cientifico o técnico sino de éste como persona,
que estd ejerciendo una profesidén, con otrapersona que
solicita sus servicilos. " (12) .

Sin embargo, el consultorio es un sitio en el que el
paciente poco interviene ... ’

" .y es el méddico el que determina el momento de inicio

de la relacién, la distribucién del espacio, 1la

iluminacién y la inclusidn o no de terceras personas,

por no mencionar algunos hechos que nos demuestran lo
desproporcionado de la participacidn del médico. " (13)

3.2,1 " HISTORIA CLINICA "

La historia clinica tiene una gran importancia dentro de la
consulta externa, pues es la fuente de informacidn ma&iante la
cual se obtienen datos que orientan el diagnéstico de un
padecim;ento cualquiera.

La historia clinica tiene una serie de caracteristicas desde

el punto de vista del médico. Es muy valiosa pues le permite
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conocer -una breve biografia del paciente en relacién a sus
enfermedades o padecimientos, ya sean fisicos o mentales, asi
bémo factores que con'c‘iernen a la herencia, a los hébitos,
costumbres y condi-ciones del medio ambiente en el cual se
" desarrolla.

La relacién médico-paciente (M-P) desarrolla un papel
medular dentro de la consulta pues es ésta relacidén la que
puede facilitar la exaci_:itud de los datos gque sé obfendrén en la
historia clinica.

Por otro 1lado, desde el punto de vista del paciente, el
relatar a  ftravés de la historia clinica " los aspectos
1mportan£es de su vida" puede representar una intensa
experiepcia y llenarlo de ansiedad y excitacidn o por el
contrario infundirle qalma ¥y tranquilidad.

En la historia clinica es necesario la participacidn del
médico y del paciente, ya que ambos trabajan juntos hacia un
mismo fin, que dificilmente funcionard si unou otrono ;:ooperan.

La historia clfinica de una enfermedad debe incluir
todos 1los hechos de importancia médica en la vida del
paciente hasta el momento en que acude al médico, pero
por supuesto, los transtornos mis reclentes son los que
merecen mayor atencidén,ya que evidentemente, sonlos que
motivan la consulta." (14).

El ideal serfia que el paciente narrara sus sintomas con sus

propias palabras, presentando los hechos por orden cronolégico.

Sin embargo,’ son pocos los pacientes que poseen las cualidades

necesarias de observacidén y descripcidén de los mismos.
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Generalmenfe se requiere la ayuda del médico, quien debe guiar al
paciente mediante preguntas coherentes que le faciliten este
proceso.

A menudo sucede gque un sinto‘ma que puede preocupar al
paciente, tiene poco significado desde el punto de vista médico,
nﬁehtras que una molestia aparentemente menor para el paciente
puede ser importante , por lo que debe estar siempre atento a
cualquier relato delv paciente, ya que esto puede ayudar a
resolver el problema médico.

La habilidad del médico de relacionarse con supaciente con
la finalidad de observar, obtener y registrar datos veridicos,
constituye sin duda, la piedraangular del diagndgstico clinico,
ya que de ello depende la veracidad y confiabilidad de los datos
que servirdn de base para las etapas subsiguientes dél
procedimiento médico.

Se ha‘visto que los minutos iniciales en la entrevista que
se establece a través de la historia clinica, por lo general
marcan el rumbo de la relacién me‘dico— paciente. En éstos
primeros minutosg, el paciente es generalmente el que estudia y
observa al médico, su conducta y el ambiente en que éste trabaja.
Por este motivo, para lograr un éxito mayor se requiere de un
lugar acogedor, limpio, ag_radable ¥ que proporcione privacia, con
el ffn’ de estimular un intercambio franco y sin interrupciones

“entre el paciente y el médico.
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Asimismo, las experiencias del paciente en su primera
entrevista con sl médico son particularmente significativas para
el curso de su relacidn posterior con é1l.

El1 médico no debe de perder de vista que el enfermo inici;.
su relacién con €1l aitn antes del primer contacto personal
Generalmente, cuando un enfermo acude a 1la consulta, ya tiene
ciertas nocliones y prejulclos acerca del hédico, que dependen de
circunstancias ‘tales como el que le consulte por propia
iniciativa, © lo hayan presiocnado sus familiares, el que el
médico le haya sido recomendado por alguien en quien realmente
conffa, el que las opiniones escuchadas a otros enfefmos acerca
de é1 hayan sido favorables, etc.. Lo habitual es que cuando
enf‘ermo' y médico se encuentren por primera vez, el primqro tenga
ya una imdgen del segpndo y ésta puede o no ser distorsionada.

Por otro lado, se puede decir que generalmente 10 que el
enfermo busca y 1lo que encuentra o no en su relacidén con el
médico que le ~atiende puede ser aceptacién o simpatia,
autoridad, magla, etc. pero siempre implica algo mas que un
diagnéstico y‘ una prescripcidn.

"La experiencia clinica demuestra que los enfermos

mejoran o no mejoran, no sélo por 1lo que el médico leas
prescribe, sino porque encuentran ono, ensurelacién
con é1, algo que consciente o 1inconscientemente
necesitan" (15) . :

El médico tiene grandes oporfunidades ,» responsabilidadesy

obligaciones, y necesita de conocimientos cientificos, destrezas

técnicas y comprensidn humana para llevar a cabo supropésito.
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En su ejercicio debe de utilizar métodos, principios
.cientificos vy experiencia en la solucién de los problemas a los
que se eni‘rénta. Necesita intuicidén y madurez de juicio par;-;\
establecer relaciones personales con el paciente y para ver
implicitamente las motivaciones que rigen su comportamienfo.
Debe saber cudndo tranquilizar, cudndo explorar en los aspectos
intimos del paciente y cudndo no deben tocarlos. Cudndo dar un
prondstico optimista y tranquilizador y cuindo debe mostrarse
cauteloso. ' i

Byran y Long en 1975 marcan seils dreas generales que se
refieren av' la habilidad de recolectar informacién,
identificédndose los siguientes _puntos: Toma de
historia (interrogatorio); exémen fisico; ugo de investigaciones
o padecimientos; registro de la informacidn e interpretacidn de
la informacién.

Por otro lado Anderson y Day presentan una clasii‘ic;‘acién de
las habilidades especificas comprendidas en el 1nterrogatorib.
Estas son : Alcanzar la relacidén con el paciente; conseguir
mixima comprensién entre paciente y médico; obtener informacidn
esencial; entrevistar 116gicamente; adquirir habilidad. de
interrumpir; adquirir habilidad de escuchar; reconocer claves no
verbales e interpretar adecuadamente la entrevista.

Tanto Byran y Long, come Anderscn y Day insisten en el
razonamiento clinico, corﬁo una de las habilidades de 1a clinica

més importantes, pues incluye la habilidad para la interpretacién
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de 1la informacién que se estd recolectando.

Al dirigir su interrogatorio al paciente, el médico debe
realizar hipbtesis que lo llevardn a laprimera drea de decisién,
y en esta area deber4 tomar la decisién para continuar con la
entrevista obteniendo mis informacidn. En esta &rea el médico se
define en cuanto a qué preguntar, cémo preguntar, qué examinar, y
cémo examinar. Esto constituye el éje del razonamiento clinico.

El interrogatorio puede hacerse en forma "'dix‘_ecta" o]
"indirecta";el primero se hace al paciente mismo y el Segundo. se
lleva a cabo a través de familiares o terceros, cuando no es
posible . el trato directo con el paciente, por ejemplo, en los
casos de nifios pequelios o enfermos grave,s..

El interrogatorio dependerd de cada caso, pero generalmente
se inicia con la inveétigacién del padecimiento actual, dejando
que el paciente relate suproblema, el cual gener:almen‘ce expresa
en su propilo lenguaje y si el médico lo escucha con-atencidn,
interés y paciencla, le facilitard su confianza. A esto se le
llama " Tribuna libre " y debe darse un tiempo razonable, que
permita al médico organizar mentalmente suhinterrogatorio, para
que pueda hacer posteriormente sus preguntas al paciente con base
en los.datos expuestos por éste. En este segundo interrogatorio
llamado "dirigido", debe procurarse que cada pregunta tenga'un
objetivo de provecho, que no caiga en el error de obligar al

paciente a dar una respuesta falsa, equivocada o poco clara; que
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lo intencionado de la pregunta no llegue al extremo de sugerir la
respuesta; que no se salga de los limites de la discresidny que
pueda lesionar al pacientey dificulte o impida suconfianza.

Al tomar la historiaclinica, lahabilidad, el conocimiento
¥y la prdctica del médico se manifiestan con mds claridad,

Debe saber cudndo debe ser incrédulo y buscar fuentes mis
seguras de informacidén, cudndo insistir en una pregunta en busca
de mayor detalle y cudndo abordar el tema de manera mds amplia,
didndose cuenta de que la enfermedad en muchos.casos se revelaen
forma causal.

" El enfermo estd dispuesto arevelar su'intimidad pero
a quien le muestre compr‘ension y sepa escuchar
apreciativamente, sin prisa, sincriticasy sin estar
demasiado ansioso por dar consejos." (16)

Es- importante decir que hay habilidades ¢linicas que ‘nunca
podran ser remplazadas por la tecnologia moderna, ya que son los
" ‘medios para 1la interaccidén humana, due al fin y al cabo es el
centro de la atencidén médica y la fuente de informacidn en que se
basan muchas decisiones.

" En tanto que se escucha , se observa. Mediante esa
observacidén pueden ser recogidos datos valiosos. La
expresién facial, la mirada, la dilatacidén' de las
‘pupilas, la sonrisa, el tonode la voz, la espontaneidad. .
o su falta en las respuestas, la postura tensa o-
flexible, el cuidado o descuidoenel arreglo personal,
los movimientos involuntarios de las manos o de 1los
pies, el sudor de la frente, etc. todoellonosorienta
hacia 1la identificacidn de ciertos rasgos del caricter
del enfermo y su situvacidén afectiva: angustia,
inquietud, depresidén, tedio, desconfianza, eufdria
etc..." (17) :

Asimismo, la expresién facial, los modales, el tono de la
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. voz, la prudencia en las preguntas que realiza el médico
la paciencia que manifleste al escuchar etc.. puede favorecer que
un paciente que estd tenso y angustiado se: tranquilice y se
sienta inclinado a confiar en é1.

Es necesario establecer una buena relacidn con los pacientes -
con el fin de recolectar la mayor cantidad de datos Utiles, en el
menor tiempo posible ¥y con el minimo de molestias para ellos
pues de esta manera se les hace sentir que el médico se interesa
realmente por ellos.

A través del tiempo se ha ido perdiendo la imdgen
tradicional qlie caracterizaba al médico, sufigura yano inspira
el mismo respeto ni deposita la misma confianza que antes, por lo
que actualmente

" La adquisicidn y desarrollo gradual de estas
actitudes, es de suma Importancia ptiesto que al ser
captadas por el paciente, se reflejan, tanto en la
opinidén personal Qque se forma el paciente acerca del
médico, como en su actitud hacia la prescripcién y
recomendaciones del mismo. " (18)

La historia clinica completa comprende una serie de datos a
investigar con el paclente, que pueden agruparse en diferentes
dreas para una mayor organizacidn de la informacién. Estas son:
1.- Ficha de identificacidn
2.- Antecedentes heredo-familiares (AHF)

3.- Antecedentes personales patolégicos

4.- Antecedentes personales no patologicos

5.- Exposicldn a substancias y/o actividades peligrosas
6.- Antecedentes gineco~obstetricos

7.- Terapedtica actual

8.~ Padecimientos actuvales

9.- Inspeccidn

10.- Signos vitales

(ANEX0 9)
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A través de la experiencia, el médico aprende a conocer los
escollos que se presentan al tomar la historia clinica. Lo que
los pacientes relatan son, en sumayorfa fenémenos subjetivos,
filtrados a través de mentalidades distintas. En el paciente sus
observaciones estdn matizadas por el miedo a la enfermedad, ala
invalidez o a la muerte, y por la preocupacidn acerca de las
‘ consecuencias. que 1la énfermgdad pueda tener para sus familias.
Existen también barreras en el lenguaje y capacidad intelectual,
que 1vmp1den. al individuo recordar con precisién, o bien por
transtornos de la consciencia, no pudiendo darse cuenta de su
‘enfermedad. -

No es de sorprender, por lo tanto, que aun el médico mds
culdadoso pueda a veces ser incapaz de recoger los datos realés.
y se vea a menudo obligado a proceder sobre la base de und
informacién que apenas represeﬁta una aproximacidn a la verdad.

Visto '‘de otra manera,

" el sintoma marca, en la mente del paciente, una
desviacién del estado de salud, en lamente del médico,
es el principio de un proceso de razonamiento inductivo
¥y deductivo que culmina en el diagnéstico." (19)

En la mayoria de 'las enfermedades, la historiaclfinicano es
decisiva, aunque reduce el ntmero de posibilidades diagnésticasy

guia al médico a la investigacidn subsecuente.
3.2.2 " EXPLORACION FISICA "™

" La exploracién tiene por objeto, reconocer las
anormalidades fisicas del enfermo y hacer la operacién
concreta de los limites de la normalidad y 1la -
anormalidad, de los signos fisicos del paciente. " (20)
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El mé'dico, desde que inicia sus primeras prédcticas, aprende
que los signos fisicos son pruebas objetivas y demostrables de
alteraciones patolégicas, ¥y que éstas pueden acrecentarse por su

) significado, cuando confirman un cambio funcional o estructural
ya revelado en lahistoriaclinica del paciente.

Un signo  fisico sin embargo, puede ser la dunica
manifest_acién de enfermedad, por 1o que el exadmen f{sico debe ser
metédico y com;.>1eto. El paciente debe ser minuciocsamente
estudiado, pues de otra manera pueden olvidarse partes
importantes, 1lo cual podrf{a ocasionar grandes problemaé. Atn'el
clinico més h4bil debe éstar alertaaesto.

El médico utiliza diferentes métodos para llevar acabo la
exploraqic’m fisica, y de manera general pueden identificarse los
siguientes:

Inspeccidn

Palpacién

Auscultacién

Percusiodn
(ANEXO 10)

El médico en 1la exploracién fisica tiene una funcién de
"observador participante", donde clerta subjetividad interviene
en la valoracidén del material obtenido y sus actitudes

' determinardn en la mayoria de los casos reacciones en el enfermo.
No es fdacil, pero sin embargo, es necesario conservar la
objetividad "y al mismo tiempo establecer un contacto

cdlido, humano y respetuoso a lo largo de la exploracién fisica.
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La obtencién de material psicolégico significativo en este
momento es atn mis diffeil que la recoleccidn de datos relativos
a 'los aparatos y sistemas. E1l material psicolégico muchas veces
es .intangible, de modo qtie debe de ser inferido de la conducta
implicita o explicita del paclente.

El1 instrumento mis valioso con que cuenta el médico en estos
momentos para la exploracién psicolégica, es la comunicacién
ve'r'bal con el paciente. Por elloc debe permitirsele y ain
estimularlo, para que hable, ya que expresando susentir puede
ofrecer gran ayuda.

Sin embargo, a menudo se detectauna falta de comunicacién
en estos momentos entre médico y el paciente, Yy ésta se atribuye
frecuentemente a la

" distancia social, entre doctor y paciente, lacual es
creada por diferencias educaclionales y sociales y
agravada por el uso de terminclogia médica no familiar
para el paciente." (21)

Por otro lado existen una serie. de actitudes del médico que

’ deben ser consideradas a lo largo de laexploracidn fisica ya que
van a ser 1lmportantes para el establecimiento de una buena
relacién .M-P.

La tarea de exploracidn fisica realizada en la consulta,
puede resultar sumamente agresiva para el paciente, por 1o que es
importante ante esto hacer notar la necesidad de que el médico
explique previamente: Qué va a explor‘a; , porqué va a explorar y

cudles son los resultados (aunque sea de manera sencilla) que va
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obteniendo a lo largo de ésta. Es enlonces cuando el paciente
adquiere ventajas de la exploracidn fisica, sabiendo que la tarea
realizada’ por el médico fue en beneficio del conocimiento de su

salud y/o enfermedad.
3.2.3 ' EXAMENLES DE LABORATORIO "

" 1 método clinico tiene por objeto larecoleceidn de
datos precisos relacionados con todas las enfermedades a
las que estdn sujetos los seres humanos, es decir, todos
los trastornos que limitan las energias, los gocesy la
duracidn de la vida. Para hacer un buen diagndstico cada
dato debe interpretarse a la luz de los hechos conocidos
de anatomia, fislologiay quimica. La sintesis de estas
interpretaciones proporcionan informacidén sobre el
érgano o sistema afectado. Después, con los
conocimientos adquiridos por el diagndstico anatdmico,
el médico puede analizar otros datos, como lamaneraen
que inicid la enfermedad, y suevolucidnclinica, y por
ultimo, recurrir a los resultados de labaratorio para
definir la naturaleza y grado de trastorno fisioldgico
y descubrir la causa de 1la enfermedad." (22)

Cada vez mis aumenta mAs el usoc de procedimientos
diagnéstlicos de laboratorio, pues proporcionan una mayor
confiabilidad qua aguella que se obtiene de 1los datos
proporcionados por los procedimientos clinicos, sin embargo,

"debido al cardcter impersonal y a lacomplejidad de las

técnicas que se requieren para obtener los datos

proporcionados por los métodos de iaboratorio, estin
rodeados muchas veces por una aurea de autoridad, sin
tomar en cuenta el hecho de que estos datos han sido
recogidos por seres humanos falibles, capaces de cometer

errores de técnica." (23)

‘El médico poco experimentado tiende a ordenar baterias de
diagndstico, en donde 1la justificacién es " rutina " o

" dlagndstico para descartar v,
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El médico prudente, es el que entiende las limitaciones de
cada fuente de informacién, y valora también con culdado
los peligros y molestias que las pruebas de laboratorio tienen
para el paciente. )

En las instituciones piblicas muchas veces el médico tendra
que aplicar medidas terapéuticas aun antes de haber realizado un
estudio de laboratorio que arroje datos exhaustivos 'del problema,
tomando como base Unicamente su dilagnéstico <c¢linico no
corroborado mediante pruebas éspecificas. Esto en ocasiones, es
debido en al tiempo que tardan los resultados por 1la gran
demanda que existe y por el gasto que puede implicar cada una de.
las pruebas que son solicitadas. :

Al obtener el médico los resultados y ain al solicitarlos
debe dar informacidén al paciente, de 1o que estos repertan lomds
claramente posible: en qué consisten, qué deberd hacer antes y
después, etc. En caso que el médico considere pertinente y
necesaria la canalizacidn del paciente aotro lugar, éste deberd
explicar a su vez, el por que no podrid continuar atendiéndolo en

esta ocasidn.

3.2.4 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Cuando el médico considera que tiene informacidn suficiente
para estabilizar sus hipdtesis en una jerarquia  definida,

organiza y analiza 1la totalidad de los datos obtenidos y es
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entonces cuando puede determinar con cierto grado de precisidn un
diagnéstico (dx) de enfermedad y el tratamiento (tx) a seguir, lo
cual estard condicionado a los recursos econémicos del paciente.

Es necesario que el médico considere la objetividad y
cuidadec del paciente a lo largo del estudioc por lo que debe seb ”
prudente en sus juicios y nunca olvidar que su finalidad primera
y tradicional es la prevencidén y curacién de la enfermedad y/o el
alivio del sufrimientomental o fisico.

Un mismo tipo de enfermedad puede presentar aspectos
diferentes de acuerdo con la edad, personalidady la situacidn
social del pacdiente.

"Solemos interesarnos mucho por el problema somitico de
nuestro enfermo y descuidamos, a menudo, demasiado el
problema espiritual, y al olvidarlos los herimos
fdcilmente en su sensibilidad y les causamos un dafio
severo en su personalidad.

Son muchos los que usan de franqueza ruda para comunicar
su diagnéstico y aun supronéstico. Para ellos hablar de

infarto, tumor, cdncer es igual que comunicar un
diagnéstico de hernia o de brongquitis. Suponen
seguramente, que todos los enfermos estéan
psicolSgicamente preparados pararesistir el impacto de
un diagndéstico que trae aparejado el riesgo.
inminente de morir." (24)

Es de suma importancia tener presente el "significado
real o implicito de la enfermedad en la mente del enfermo.

" Yo he visto a enfermos caer en estado ‘de profunda
angustia o depresidén, al saber de golpe la naturaleza de
su mal. Y aun los he visto suicidarse, como forma de
evitar la angustia prolongada de la espera. Y esto no
sélo en espiritus débiles, de mentalidad enfermiza,
Freud, el padre del psicoandlisis,preparado como ninguno
para escapar al temor de lo inesperado, cuando se le
dijo sin miramientos que su mal era céncer, molesto,
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irritado, les reclamé a sus médicos: Con que derecho me
comunican eso?

En el otro extremo tenemos a los nifios, quienes al saber
su diagnéstico podrian también preocuparse sin tener
posibilidad de entenderlo." (25)

La verdad debe serles dicha , pero con la misma prude;lcia
con que se administra un medicamento peligroso. Hay que decir a
lés enfermos la verdad , pqr;:i no toda la verdad, solo la parte
que les beneficie, no la que los perjudique. .

En ocasiones la verdad hay que‘ dosificarla como el
medicamento y segin convenga, aumentarla lentamente en la medida
que hayd huena tolerancia y comprensién real de aquello que se
les estd comunicando.

El ;nédicq deber4 ver la mejor forma de decir y explicar al
paciente la enfermedad que posee.

Las indicaciones terapéuticas, cuyo objetivo es el de ayudir )
a la realizacidén del tx son parte importante de la relacién
M—P; darlas en forma inadecuada puede ser aln mas
'contrapr‘oducente que no darla en ‘algunos casos.

Con respecto al tx pueden identificarse dos tipos de .
prescripciones: mediéamentosa y no medicamentosa. Ambos tx
incluyen una serie de expliéaciones al p_acijente_para garantizar
su seguimiento y mejorar y/o anular si es posibie la enfermedad.

El medicamento debe administrarée en forma correcta puesto
que su eficiencia, depende no sélo del conjuntec - de sus

propiedades naturales y de las condiciones biolégicas del

pacienté. sino también del momento y modo de administracién.
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Algunos lineamientos bédsicos al respecto que el paciente
debe conocer son: cémo se llama el medicamento (escribirloen una
receta médica, con letra clara ), indicar la dosis y duracién
{cuantas veces al dia debe tomarlo, horario, cantidad, hasta
cuando debe tomarlo, si de dia y/o de noche ); cémo debe tomarlo
en relaclén a los alimentos, -con qué tipo de 1iquidos hacerlo, o
cémo aplicarlo en caso de ser ampolletas; qué estd permitido o
contraindicado en e‘1 transcurso del tx; cudndo va a surgir
efecto; cual seria el medicamento avlternativo en caso de
no encontrarlo, su interaccién con otros fdrmacos o con el
alcohol, asf ¢omo los efectos que puede llegar a tener en suvida
diaria.

Al tx conprescripcién no medicamentosa, en muchas ocasiones
no se le da importancia, sin embargo, a veces es el que mejor
resultados tiene., Algunas prescripciones de este tipo- de tx
pueden ser: dietas, lavados, ejercicios, posturas re.scomendabl‘es y
no aponsejables, cambio en algunas -costumbres de 1la vida
diariaetc. ‘

E1 médico debe enfatizar este tipo de instrucciones y de
- preferencia apuntarlos en la misma receta, paraque éstas no se
olviden, -asi como dar indicaciones concretas de cémo llevarlo a’
cabo, en duracién, cantidad, horario, etc.

Sin embargo, las indicaciones que el paciente selecciona
para estimar la competencia del médico, no se refieren muchas

veces a aspectos técnicos, por asi nombrarlas. E1 paciente en
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ocasiones utiliza indicadores que reflejan el interés del médico,
la disponibilidad de su tiempo, la capacidad de escucha, el tono
de voz, la paciencia, el cuidado con que hace las cosas, el
respeto que muestra por él, la confianza inspirada, etec. Del
grado en que el médico llene estas expectativas dependera su
influencia para que el paciente se adhiera al tx preécrito, e
incluso la posibilidad de que la personalidad del médico ejerza
un efecto terapdutico.

" El médico debe proyectarse a la comunidad informando

al enfermo y a sus familiares el mal que la aqueja. El

médico debe explicar con toda precisién y claridad al

enfermo en qué consiste sumal, con la habilidad, la

prudencia y el tacto que cada caso amerita, le informard )

el sentido de la terapéutica y cuales son sus

consecuencias a nivel que el paciente pueda entenderloy
sin asumir una actitud arrogante que lo aleje del que

sufre.
Mds aun, estd obligado a enseriar al enfermo y a sus
familiares c¢émo culdarse. Deben saber manejar su

enfermedad a sunivel y en qué pueden colaborar sus
familiares." (26)

Por el contrario, cuando predominan actitudes negativas
" hacia el médico, es mdAs probable que el enférmo olvide el txolo
abandone y se aferre a sus sintomas.

En muchas ocasion_es el mddico se ve limitado a brindar
todos los pacientes latatencién minima requerida, y la mayoriat' de
ellos no reciben toda esta informacidn y de 155 que la reciben
pocos la comprenden o la recuerdan. Sin embargo, el médico tiene
el deber de informar al paciente el dx y tx , ¥ éste a.su vez
tiene el derecho de informarse y no debe vacilar “en preguntar_

ante cuélquier duda que tenga. A menudo el paciente no expene
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sus dudas al médico por diferentes razones como: temor, olvido,

falta 'de confianza, mal genio del médico, deficiencias

sociolinguisticas y educativas; otras veces el paciente cree
saberlo todo o bien tiene prisa.

Es por esto que no basta con dar informacién, sino que debé
‘estarse seguro qi.le el paciente la comprenday es tarea del médico
cerciorarse de esto.

" Es de vital importancia que en cada caso el médico se
entere acerca de 1o que el paclente piensa, teme y
entiende respecto a su situacidn y que ademids se
cerciore antes que la consulta termine, si el paciente
ha entendido correctamente lo que se le ha expresado
acerca de su problema, tanto desde el punto de vista de
la perspedtiva, como el manejo del mismo. Légicamente
que esto toma tiempo, peroc a pesar de lo anterior, el
tiempo invertido en este asunto siempre deberd ser
considerado como tiempo bien gastado." (27)

Si’ el paciente. no adquiere suficiente informacidn, si el
médico no educa a su paciente sobre su enfermedad, causas,
consecuencias y soluciones, é&ste tal vez 16 buscard en otros
lados, coﬁ familiares, amigos, farmacéuticos y en algunos casos
libros o revistas, 1o que 'puede ocasionar una informacién
distorsionada y por lo tantoun tx deficiente o atin perjudicial
p_ar'a el paciente.

* " Una explicacidén clara de la enfermedad y el
tratamiento, asi como de las razones.que se tuvieronen
cuenta paraprescribir ciertos medicamentos son factores

positivos para la curacién del enfermo y para la empatia
entre médico- paciente." (28)

3.2.5 EXPEDIENTE CLINICO
Debi.do a que cada vez es mayor la cantidad de enfermos que
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son atendidos por un grupo de médicos ¥ que ya son. muchos 1los
que atienden a un paciente y estos cambian de lugar, ‘es necesario
llevar un registro preciso y detallado donde se incluyan datos
significativos de 1la historia clinica, exploracién fisica,
resultados de examenes de laboratorio, dx y tx, pues de esta
manera es posible una adecuada continuidad del paciente, un
seguimiento de é1 como persona y como paciente.

Es recomendable utilizar este expediente clinico en forma
sistemdtica e inmediata para no permitir el olvido de algin dato
importante, o bien la alteracién de informacidn que pueda, enun

momento dado, perjudicar al paciente.

3.3 SISTEMATIZACION DE LA CONSULTA EXTERNA E INFLUENCIA
DE LA FORMACION DEL MEDICO

Ia enfemedad es un fendmeno biofisico, social, psicoldgicoy
cultural, ‘de tal manera, que larelacidénmédico - paciente, debe
permitir a ambos esclarecer todos estos puntos, 1os cuales varian
ampliamente segin el tipo de enfermedad o padecimiento.

El médico trata de comprender y aliviar las molestias del
paciente, de investigar los signos de su enfermedad aun cuando
sean aparentes o descubrir anormalidades que pueden ser una
amenaza para su salud, ymantenerlo asf{en condiciones optimas.
Para alcanzar estos objetivos se requiere una orientacién muy
amplia, pues la enfermedad nunca esté limitada a un sélo sistenma,

o a una séla patologia, ya que el paciente no es un sistema
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ot_'gé.nico sino una persona.

"A la vez que adquiere conocimientos y habilidades
técnicas suficientes para resolver los problemas del
funcionamiento fisiolégico de su paciente, debe aprender
a infundir en el paciente un sentimiento humano de
confianza y seguridad basados en la conviccién de que se
va a hacer todo lo que es posible. Dentro de esta
atmosfera, se creard una relacién personal
satisfactoria. El1 paclente debe sentir que se reconoce y
aprecia su individualidad tnica y que se toman en
consideracién todos los problemas que 1o rodean." {29)

Es practicamente imposible determinar un mecanismo
especifico y sistemitico en el método de estudio del
paciente. Algunas veces conviene iniciar conel interrogatorio
a través de la historia clinica y otras haciéndolo
paralelamente con la exploracidén fisica.

Por 1lo general, cuando un médico explora a un paciente lo
hace orientado aunque sea con datos minimos que recogié en un
primer interrogatorio y en la observacién general del paciente.
Sin embargo a veces durante el exdmen fisico, encontrari signos
que lo orienten hacla aspectos no mencionados y pueden ser
acelerados con unas pocas preguntas dirigidas durante el mismo.

En ocasiones el médico oiré primero la informacién de la
familia, en otras, sdélo podrd practicar el exdmen fisico y
ayudarse con la informacién de terceros.

A menudo dentro de la consulta externa se ven diferencias
muy claras entre un médico experimentado ¥y ‘un médico no
experimentado,

mieniras un médico principiante necesita realizar por 'lo

general un interrogatorio muy amplio y bien estructurado,
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cubriendo todas 1las 4dreas de informacidén clinica de manera
completa y sistemdtica con el fin de no pasar por alto lo
relevante del padecimiento del paciente, el médico experimentado
dirige su interrogatorio primeramente a las &reas relacionadas
directamente con el problema, pasando por alto informacidn que
considera carente de relevancia y de esta manera economiza tiempo.
Existe el peligro de que el médico principiante, al carecer de
los conocimientos y experiencia necesarios, simplifique su
entrevista hasta el punto en que la informacidn obtenida resulte
incompleta y no sea suficiente para determinar decisiones en
cuanto al dx y tx. Por otro lado el médico experimentédo puede
caer en un error semejante bajo la presidn de la limitante del
tiempo dentro de la medicina institucionalizada y por ejemplo
recomendar exdmenes de laboratorio o tx con base en hipo‘tesis
primarias en forma rutinaria, sin tomar el tiempo hecesario para
dejar que sus hipétesis clinicas evolucionen a un grado de mayor
claridad como resultado de un buen interrogatorio y ‘exdmen
fisico.

El médico estd capacitade casi tinicamente con base en
métodos de dx fisico y de laboratorio, ¥y es ah{ donde concentra
su desarrollo de habilidades que le permitan sentirse seguro
frente al paciente. Sin embargo, el médico en muchas ocasiones
estd turbado ante su paciente por desconocer los problemas de
éste, muchas veces muestra falta de interés por que el paciente

no presenta ningin problema orgdnico esperado, detectable y
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siente irritacidn por la pocaclaridad que existe en la narfacién
de su historia clinica, y hasta disgusto por que la enfermedad no
responde al tx en la forma esperada.

Puede decirse que esto es debido en términos generales a que
la ensefianza de la medicina ha estado orientada casi en forma
exclusiva hacia la deteccidn y curacidn de sintomas y signos, no
se enseflia a los estudiantes a entender al paciente como individuo
con problemas, motivaciones, necesidades y una conducta hacia la
salud, 1la enfermedad, la sociedad y la vida en general. El
pensamiento cientifico es una condicidén necesaria, perono
suficiente para ser buen médico; se necesitan ademas, otras
cualidades: sensibilidad, interés por el paciente, integridad,
pacienc'ia, humor, en fin, una serie de cualidades ante las que
la ciencia permanece s'ilenciosa.

" El médico debe ser entrenado para definir 1la
naturaleza de los problemas del paciente, al ponerlos en

condiciones que sean adecuadas para practicar sus
habilidades y contribuir por tanto en susolucidn. Para

cumplir con éste propdsito, el médico necesita
conocimientos, actitudes y hablilidades para obtener
informacién, aclarar problemas, otorgar consejos,

aplicar técnicas médicas y evaluar resultados: estas
habilidades, sobre todo las tres primeras,dependen
fundamentalmente de la naturaleza y calidad de la
comunicacidén entre médico-paciente." (30)

Un consultoriomédico al cual acuden pacientes ambulatorios

constituye el mayor desafio para el médico.

" Las limitaciones que impone el poco tiempo disponible
y el hecho de que el paciente es libre de ir y venir si
asi lo desea, obligan a una utilizacién racional e
inteligente del tiempo y proporcionan una - medida
objetiva al evaluar,en visitas subsiguientes, el grado
de confianza desarrollada en el paciente al verificar el

101




cumplimiento de cltas y prescripciones.” (31)

Sin embargo, debido a la falta de formacidén del médicoy la
falta de educacidn para la salud que se ha dado al paciente para
ser realista en situaciones de laprédcticamédica diaria,

" ni el médico, ni el paciente tienen el tiempo

necesario para cerilrse a un sistema ideal de consulta
con una entrevistaclinica formal." (32)

Ante todo esto podemos concluir diciendo, que la consulta
extérna con un paclente debe reunir: historia c¢linica,

~‘-priorac16n fisica, diagnéstico y tratamiento, sin establecer una
sistematizacidn rigurosa, para favorecer una mayor
confiabilidad en el dx, pero sin embargo, éste estd condicionado
a un ambiente favorable, donde sea posible establecer una
relacién médico - paciente de confianza y respeto.

Por esta razdn debe propiciarse en la formacién del médico
la adquisicidn de principios que normardn su actividad diarila, el
amor al estudio y a la medicina, as{ como laconsolidacidn de su
prdctica por el bien de sus paclentes.

" Recibir orientacidn social, conocer las carencias de

los grupos mayoritarios, adentrarse con el medio

socioecondmico y cultural de la comunidad a la que va a

servir estudiar ciencias sociales como antropologia,

demografia,ciencias de la conducta y evaluar los
recursos de que dispone el conglomerado para resolver

esa problematica . Es entonces cuando debe convencerse

de que su misidén es atender a la salud, y no solo

prestar atencién médica, cuando debe adquirir

sensibilidad e intolerancia a los males de muchosy no
tanto cultivar {lusiones sobre procedimientos y equipos
refinados y costosos que solo benefician a unos cuantos,
cuando debe aprender que su misidén no sé6lo es salvar la

vida de los demds, sino hacerla mAs amable y
gratificante." (33) o
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3.4 LA SOCIEDAD Y CULTURA PRESENTES EN LA RELACION
MEDICO PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA

Es olaro que la salud es una necesidad comin y el esfuerzo
para aleanzarla representa un impulso comin tanto de 1la socieda‘d.
como del médico y el paciente. ‘

Sin embargo, la salud, es un concepto relativo, yaque su
definicidén y su valor, varian segun el lugar, qostumbres,
cultura,etc. Esto sucede aln en una misma sociedad. El grado de
eéfuerzo de una comunidad, dirigido a lograr la salud, guarda una
relacidn estr"echa con sus hdbltos y costumbres. Es por esto que
la organizacidén de la 4salud en una cqmunidad no puede alejarse de
las tradiciones y valores en los cuales vive el pueblo.

Sotiedad es cualquier comunidad de individuos reunidos por
el factor comin de la proximidad y la interaccidn, o sea un grupo
de personas que en general actiian juntos ‘para lograr fines
comunes. Una de las caracterfisticas de una sociedad es la
cultura o forma en la cual el grupo como unidad tiende a pensar,
sentir, creer, reaccionar a los estimulos, en otras palabras su k
base de conducta.

Kluckho, dice que:

" una cultura se refiere a las formas distintivas de
vida de un grupo de personas...unacultura constituye un
almacén de los conocimientos del grupo reunidos en el
fondo comin. Cada sociedad tiene su propia cultura
distintiva, y como hay innumerables sociedades en cada

pais, hay innumerables culturas, cada una difiere
en mayor o menor grado de las demds." (3%4)
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Ante esto los programas de salud deben incluir
necesariamente la introducciédn en la cultura de la sociedad. Es
necesario utilizar 1la estructura social y 1la forma de vida
cultural <tradicional de la comunidad para las nuevas précticasy
cambios.

Se ha visto que las personas en mayor desventaja, son las
que se adhieren con particular fuerza a sus tradiciones y
creencias. Esto resulta l6gico, pues las personas que durante
largo tiempo se han acostumbrado a vivir en hacinamiento, pobreza
¥y han ‘cultivado sistemas que hacen soportable la vida en tales
condiciones, consideran cualquier cambio con temor. Su miedo
mayor es que las cosas pudieran empeorar para ellos, por lo que
necesitan que seae les demuestre en alguna forma que las
innovaciones permitirdn una verdadera mejoria de su nivel de
vida,integrando estos cambios al resto de su patrén cultural.

Los prbgramas de salud frecuentemente se encuentran
obstruidos por la dificultad que presenta no conocer o no
intentar comprender costumbres de los miembros del grupo afectado
que ellos consideran importantes.

En México existen infinidad de barreras aeste nivel que se
interponen para el logro de un mejor nivel de salud.

Entre otras, una de las mis significativas es el problema de
la comunicacidn, pueé se cae en un error muy frecuente

considerando que sd6lo por que el médico comprende lo que estd
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pensando y diciendo, el paciente 10‘ va a interpretar de igual
manera. ,
Incluso cuando aparentemente se habla el mismo idioma, es
fdcil que haya diferencias de interpretacidén de lo que se estd
diciendo. Es necesario identificar y tener presente que exi_ste'eh
México el‘ regionalismo y el provincianismo, y que muchas
palabras y frases en nuestro lenguaje pueden tener sonidos y
sentido muy diferentes en las distintas partes del pais y
por tanto diferentes connotaciénes.

En este' sentido el curandero opera con condiciones mas
favorables en su prictica que los médicos, pues conoce las
tradiciones, las costumbres, valores y lenguaje de la comunidad y
se comgnican y realizan su actividad inmerso dentro de este

contexto. Finalmente las técnicas diagnésticas del curandero no

requieren preguntas complicadas ¥y exhaustivas en cuanto a

sintomas, historiaclfnica, laboratorioetc.

Foster nos habla de que el médico continuamente ignora y
ridiculiza las ideas del paciente acerca de su enfermedady las
costumbres establecidas con ella, lo cual es un error, pues en la
mayoria de los casos disminuye la eficacia del médico en cuanto
a la determinacidn de un diagnéstico ¥ tratamiento.

v Nos dice Foster después de una serie de investigaciones que
realiza en Ch_ile. que varjios pacientes reportan que el médico en

la consulta 1les pregunta acerca de sus sintomas, lo cuédl
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demostraba que estos no eran tan vivos e inteligentes como se
crefa, pues si1 realmente sabian ellos de la enfermedad, debian
conocer sus problemas y sintomas sin necesidad de preguntdrselos,
sino, porqué eran médicos.

Ante esto Foster hace una diferencilacidén y nos dice que los
médicos modernos

- " gque escuchan con culdado, las quejas de los pacientes
Yy sus ideas sobre relaciones migicas y luego brindan
sugerencias para un tratamiento clentifico moderno de
aquellas ideas familiares aceptadas, logran varios
efectos, ya que pone al médico moderno un poco mis alto
en la estimacién del paciente, ya no s6lo no se burla de
las ideas de éste y de las tradiciones del 1lugar, sino
que en realidad demuestracierto interés y comprension
por ellos. Partiendo de este punto, desarrollaunmejor
entendimiento con respecto al paciente quien, entonces
recibe mejor la medicina cientifica y a sus ejecutores.
Esta es una de las maneras mds importantes para lograr
que préacticas populares erréneas acaben por abandonarse
sustituyéndoles por prdcticas mas eficaces y
cientfificas." (35)

La experiencia demuestra cada dfa m&s los fracasos de
programas de atencidn médica, cuando carecen del conocimiento de
la cultura local. E1 médico no puede dedicarse a resolver
ﬁnicamente el problema de salud desde una realidad clinica, sino
que debe conocer 1la realidad en la cual labora, tomando al
paclente como parte de un contexto social y cultural. De otra
manera la medicina se relativiza a un rango de " medicina de
casos " que estd lejos de la medicina comunitaria a favor del
enfermo y su salud.

Drey y Hulka nos muestran cuatro tipos de interaccién médico
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‘ pacilente. be una manera muy general estos se pueden expresar as{i:
1) Relacidén: Problema - médico; El médico pﬁede buscar 1la
identificacién del problema y estudiarlo desligado de los
. aspectos humanos de la persona. Esto sucede cuando el estudio del
problema se hace en su mayoria con métodos de laboratorio y -
paraclinicos, los sintomas comomanifestaciones subjetivas del
problema, son ignorados o tomados muy poco en cuenta. El médico
logra un conocimiento muy 1limitado del padecimiente ¥y
pridcticamente nulo de 1la persona. Con esto el médicok podrd
diagnosticar determinado numero de enfermedades y establecer
planes terapélticos precisos. Sin embargo, enmuchos casos, la
falta de confianza del paciente resultard en incumplimiento de
las prgscripciones ¥y las manifestaciones psic‘osométicas del
padecimiento, continuardn en el mejor de los casos,
inalteradas. (FIGURA 1)

2) Relacién: Médico - Persona; E1 médico pone .énfasis en
sus relaciones con la persona y ya sea por la falta de
conocimientos médicos o por considerar que €l problema solamente
existe en la cabeza del pacliente, no consigue una comprensién
adecuada del padecimiento del enfermo, y éste, aunque tal vez al
prinecipio atraide por 1la simpatia del médico, acabard por
perderle la confianza al ver que su problema de salud queda sin

resolver. (FIGURA 2)
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3) Relaclén : Persona - Problema - Médico ; E1 médico entra
en contacto con la persona y con el problema de forma equilibrada
¥y a medida que la entrevista avanza, su contacto con ambas
dimensiones aumenta, trayendo como consecuencia una mayor

" comprensién del paciente, de la personay del problema.(FIGURA .3), )
4) Relacidén : Persona - Comunicacién - Nivel social y
cultural - Caracteristicas ambientales - Médico; La comunicacién,
la satisfaceidén del paciente y la obediencia a las
prescripciones, son vistas como " dimensiones ", resultado de un

"proceso mutuamente dependiente, en el cual cada una de
las dimensiones puede afectar las otras ". (36)

El proceso se esquematiza como algo dindmico, en el gque cada
elemento del sistema realimenta a los oAtros Yy en el que las
caracteristicas personales, sociales y ambientales contribuyen a

cada uno de los niveles de interaccién. (FIGURA 4)
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FIGURA 3 FIGURA 4

KELACION: PERSONA-PROBLEMA-MEDICO RELACION: PERSONA-COMUNICACION-NIVEL SOCIAL
Y CULTURAL-CARACTERISTICAS AMBIEN
TALES-MEDICO.
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CAPITULO: IV METODOLOGIA

Este capitulo estari compuesto por tres apartados en donde
se pretende en primera instancia describir el proceso de
observacién que se llevé a cabo a lo laréo del trabaj)o de campo,
asf como los critérios y requerimientos presentes dentro del
lﬁi_smo, posteriormente, se presenta la instrumentacién requerida
para dicho proceso de observacién, y cuiles fueron los aspectos a
considerar dentro de éste y que son expresados: a través de:
Descriptores. Indices e indicadores. Por G1ltimo se presenta la
determinacién de la muestira y cudles fueron los critérios y
requerimientos estadfsticos para sﬁ seleccidn.

Cabe aclarar que dada la naturaleza del tema, esta
investigacién estd planteada como un andlisis descriptivo, domie
tiene por fin obtener informacién cual'itativa referente a la
relacién médico - paciente, y donde lo importante no seréa la
'céntidad sino 1la calidad de 1la consulta en cuam‘:o. a su
transmisidén educativa. k

Es por esto que se buscard un primer acercamiento a 1la
~realidad, a través de la relacién que gdardeﬁ los fendmenos que
. componen el problema de estudio, 1o cudl serd por medio de
interrelaciones entre indices e indicadores seleccionados para

tal fin.
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4.1 PROCESO DE OBSERVACION

Para  cumplir con los objetivos de la investigacién se
utilizé la técnica de observacidn, por considerarse la indicada
para la recoleccién de una serie de datos referentes, a
actividades, conductas, didlogos, etc. en las circunstancias en
que se presentan en la consultadiaria.

' Dada 1la complejidad de la informacién arecopilar, se opté
por hacer observaciones de registros cgmpletOS con todos los
datos posibles qhe se presentan en la consulta.

Al determinar esta técnica como l_a indicada para dicha
investigacién, fue necesaria la capacitacién del observador,
tanto en la técnica misma, como en algunos aspectos referentes a
la consulta externa; familiarizaci®n con el 1engua:je; tipo de
interrogatorio; reconocimiento de instrume;ﬂtal; las técnicas de
explo_racic‘m: los posibles tratamientos ydiagnasticos ete. lo
cual favorecid una mayor confiabilidad del registro de datos. Asi
mismo, el hecho de que el observador tuviera una formacién en el
irea de las Ciencilas Sociales, de igual manera.fa'vorecia. el que k
no existiera 1la posibilidad de interpretar o evaluar lo que se
veia, ya que no se contaba con los elementos tedricos ni
metodolégicos de la Medicina y de las Ciencias de la Salud en
General.

La capacitacién se 1levd a cabo en dos momentos: Primeroa

través de la observacién y registro de cintas en video cassetera,
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referentes a casos clinicos, el segundo a través de la
observacién y registro de casos en el Centro de Salud: Beatriz
Velazco de Aleméan.

A lo largo de la etapa de capaclitacidn se alcanzé el 88% de
confiabilidad en relacién al registro de datos.

Durante la capacitacién se solicité la cooperaciédn de los
Jefes de Jurisdiccién del Estado de Oaxaca para realizar laparte
cofrespondiente a la observae;én de consultas de 9 Centros de
Salud, la c¢udl fue aprobada.

Al 1llegar al Estado de Oaxaca se realizaron los contactos
necesarlos para la ubicacién exacta de los Centros de Salud, as{
éomo la elaboracién de los oficios cdrrespondientes para cada
uno de los médicos que seria édntemplado en la muestra de la
investigécién. ' ‘ .

El ‘proceso de observacién que se llevé a cabo en los 9
centros fue el siguiente: v ‘

~ Contacto con el médico responsable del centro para la
explicacién. del objetivo general de 1la investigacién;
solicitando la posibilidad de estar presente‘en la consulta -
ofrecida a los préximos 10 pagientes de cada médico de la
muestra as{ como la autorizacién para llevar a aabo‘un,_
registro de datos de los hechos que se presentaban en dicha.

consulta.
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- Observacién y registro simultdneo de lo ocurrido a 1o largo
de la consulta, durante el tiempo que fuera necesario para
la recoleccién de datos referentes a 10 pacientes,
independientemente del motivo de consulta que se tuviera.

- (Esto podia suceder en una sola mafiana, en un dIa, dos o
‘tres.) A

- Al terminar con la cuota aéignada a cada Centro de Salud se
le agradecia su coolaboracién, ¥y el investigador se )
trasladaba a otra localidad correspondiente a 1a muestra, y

asi suoqsivamente-hasta terminar con la tarea asignada.




4.2 INSTRUMENTACION
4.2.1 DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS

Los instrumentos necesarios para la investigacién son:
1.~ Cuia de observacidn

Este tliene por objeto, el registro de lo ocurrido ‘en
consulta desde el momento en que el paciente entra hasta que sale
de ‘ella‘..

Este registro abarca: personas involucradas en la consulta,
didlogo, preguntas, respuestas, indicacliones, tareas realizadas
por el médico, actitudes y conductas observados a través del
estudio de sombra. (ANEXO 11)

2.- Cuestionario )

Su objeto es la identificacién de datos generales respect‘o
al médico tales como: educacidén superior, institucién, fecha de
terminacidén de 1icenéiatura. posgrado, educaciébn continﬁa.
exper'iencia profesional dentro y fuera de la Secretaria de '
Salubridad. (ANEXO 12) '

3.- Lista de cote}o de equipo e instrumental
Instrumento de apoyo que tiene como objeto el identificar el
'materiél con que cuenta el médico para dar el servicios en los

Centros de Salud. (ANEXO 13)



4.2.2 DESCRIPTORES - INDICES - INDICADORES

4.2.2.1 INDICES E INDICADORES INSTRUMENTO 1
( GUIA DE OBSERVACION )

- IDENTIFICACION:

! Reconocimiento de las caracteristicas generales que
proporcionan el marco de referencia del Centro de Salud y
del sujeto que asiste a la consulta externa.

-Ndmero de paciente -221
-168

-Localidad ~Ciudad de Daxaca

: : ~Ixt1l4n de Judrez

~Guelatao
~Etla
-Tlacochahuaya
~Mitla
~Zaachila
~0Ocotlén
-Ejutla

~Tipo de unidad : ~Centro de Salud "A"
) . N ~Centro de Salud "B"
~Centro de Salud “C%

~Tipo de consulta ~ -1a. vez

oo . ~Subsecuente
~Miembros involucrados en 1 ~Paciente (sélo)
consulta . ~Paciente (con mami)

~Paciente {Esposo (A))
~Paciente (conhijos)
~Paciente {otro adulto)

~Nombre de paciente ~-Registro de nombre
‘ completo

~Edad ~Menor de 2 afios
-3 a6
-Tail2
-13 a 18
-19 a 49
~Mayor de 5¢
~No
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-Sexo -Masculino
~Femenino

-Escolaridad ‘ -8i
~No

HISTORIA CLINICA:
Conjunto de actividades sintomas y signos (presente y/o
pasados) manifestados en la comunicacién entre Médico-
Paciente, para la obtencidén de datos que orienten el
diagnosticodeln1padecimientocualquiera.

-Saludos . ~-81i
-No

~Ubicacidn del paciente en -8i

el consultorio : ~No

-Forma de llamar al paciente -Por sunombre

en el consultorio . -8r, Sra, Joven, stc.
-Otros

-Motivo de la consulta -Paciente lo dice

~Mé&dico lo pregunta

~Motivo clinico ’ -Control nifio sano

: ~Planificacién familiar

~Examen médico
(certificado)

-Control del embarazo
~Sintomatologia Patoldgica
-Accidentes, traumatismos
-Control de enfermedades

crénicas.

~Paludismo

~-Chequeo ginecolégico
~-Sintomatologia expresada -No
por el paciente -Mds de dos relacionados

-Dos o mas difuntos
~Unico sintoma

-Tipo de interrogatorio -Directo
. -Indirecto
-Ambos



-Conduccidn del inte-
rrogatorio

-Ficha de identificacién

-Antecedentes heredo-familiar

-Antecedentes no patolégicos

-Esposicién a sustancias
téxicas

~Antecedente gineco-obtetras

—Terapeuticagctual
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-Libre tribuna
-Dirigide
-Ambos

-Estado civil
-Ocupacién
-Lugar origen
-Lugar residencia

-Antecedentes paternos-
materncs

-Diabetes

~Tuberculosis

-8ifilis

-Problemas cardiovascula-
res

~Tumores

-Transfusiones -

-Alimentacién

-Peso

-Talla

-Higiene personal

-Habitos (tabaquismo,
alcohol, farmacode~
pendencia)
-Inmunizacidn
-Vivienda

-Polvo, d4cidos, quimico
smog .

-Menarca
-Caracteristicas de los
ciclos

-Fecha Gltima menstruacidn
~Inicio vida sexual
~Fecha Gltimo parto
~Embarazos
~Gestaclones (cesareas,
abortos)

-Citologia exgoliativa
~Menopausia

~ -Nombre

~Dosis

-Desde cuando .
-Anticonceptivos artifi-
ciales .



-Padecimientos acgtuales

-Espontaneidad del paciente
a lo largo de la consulta
(familia, rancho, actividad,

trabajo, preocupaciones, etc)

EXPLORACION F‘ISICA :

-8i pregunta, no toma

-S81i toma, no se acuerda

datos

~Cuadros iguales anterior-
mente

-Cudndo empezé

~-Intensidad del dolor

-Forma de aparicidén

-Qué le precede

-Qué le acompaflia

-Qué lo remite y/o quita

~Frecuencia-periodicidad

~Chequeo (seguimiento)

~-81
~No

Reconocimiento de "anormalidades" por medio de Un examen de

signos

que el médico realiza a través de operaciones

concx'etas en colaboracidn con su paciente.

-Se le indica al paciente que
se le va a explerar

-Le indica el médvico como debe

colocarse

~Conversacidén durante la explo-

racién
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-Si

-No

~Bebé

~No se explora

~S1
-No

. -Bebé

-No se explora

~De lo que va sintiendo el
paciente

-De lo que tiene que hacer
el paciente mientras el
médico explora

-De los resultados que va
obteniendo el médico.

-De los sintomas del
paciente.

~De otras cosas.

~Nada

-No se explora



—Indicacién del médico al pa-
ciente de suestado fisico
después de la exploracién.

—-El paciente hace preguntas al
médico

PROCESO DIAGNOSTICO:

Organizacidn y andlisis de la totalidad de datos obtenidos a
lo largo de la consulta necesariamente vinculados con
conocimientos previos. Suconocimiento debe favorecer en el
pacilente la comprensidn de su enfermedad,

-8i
-No
~No se. explora

-S1i
~No

de 1o posible prevencidn futura de la misma.

~Diagnéstico clinico

i22

~Amenaza aborto
-Parasitosis
-Problemas vias
respiratorias bajas
-Deshidratacidn

-=Problema renal

urinario
~Problemas vias
respiratorias altas
-Hipertensidn
~Problema genital
-Chequeo gineco-
obstetra .
—-Abseso traumatismo
-Cardiovasculares

. —Sano

-Desnutricidn

~Nifio maltratado
-0astrointestinales
-Embarazo : .

. -Problema dermatolégico

-Diabetes

~Problema sistema
nervioso
-Transtornos de la
conducta
-Enfermedades de los
dientes

-0tros

curacidn y dentro



~Médico d4 diagnéstico al
paciente

- =Causas sintomatolégicas

-Relaciénsintomatolégica
diagnéstico

‘~Relaciénmotivo consulta~
diagnéstico

TRATAMIENTO'

-Por nombre clinico

~Nombre clinicoy explica-—
cién
~Explica sin nombre clinico
~-Nada

~Ambiguo

-Platica (Planificacién fa-
miliar, certificado, otros)
-Canalizacién

~-S1
-No
-No hay

-S8i
-No,
-No menciona otros

-Si
-No
~Paclente lo sabe

Serie de indicaciones pertinentes explicadas claramente con
el propésito de garantizar un seguimiento terapéutico para
mejorar, anular y prevenir si es posible la enfermedad.

~Prescripcidn

-Medicamentosa y no medicamen— ’

) tosa
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~-Medicamentosa
-Nomedicamentosa
-Ambos

~No

~Planificacidén familiar

~Nombre
-Dosis
~Duracién
~Por qué
~Cémo
~Medidas higienico-
dieteticas
-Complicaciony'contradi-
cidén
~Efectos positivos
-Canal:escrito

oral

oral- escrito
-Preguntas. -



~Laboratorio

-Canalizacién

SEGUIMIENTO:

-Certeza de que el paciente
comprendid

-Referenciaen la terapéu-~
tica por parte del paciente

~Canalizacidn platicas de
salud

-Planificacidn familiar

~Explicar dénde
~Para qué
~Cémo son
~Canal: escrito
oral
oral-escrito
~-Explica resul tados

-Donde
~Para qué o por qué
-Canal: escrito
oral .
oral-escrito

Registro preciso y detallado de datos si_ghificativos‘
~présentados a 10 largo de la consulta para poder garantizar
una adecuada continuidad del paciente.

~Expediente clinico

—.Cita

-Despedida

-Tiempo
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-81
-No

-S1i
-No
-Abierta

-81

. =No

-Menos 5 minutos
-5 a 7 minutos
-8 a 12 minutos

a 12 minutos
~13 a 15 minutos
~16 a 18 minutos
-19 a 20 minutos
~21 a 25 minutos
-26 a 30 minutos
-31 a 35 minutos
-36 a 4% minutos

-Mis de 40 minutos



4.2.2.2 INDICES E INDICADORES INSTRUMENTO 2
( CUESTIONARIO )

IDENTIFICACION: ’
Reconocimiento de caracteristicas generales que proporcionan
un marco de referencia del médico que presta sus servicios
en Centros de Salud.

-Clave del médico ~01

-19

~-Rango -Interno
- -Servicio Social
-Base
-Residente
~-0Otros

~-Nombre completo ) " -Registro de nombre completo
-Institucidn de Estudio ~ Del Estado
~ Privada
- Otros
-Estado ) ' —Oaxaéa
HISTORIA ACADEMICA:

" Curriculum profesional del médico que labora en consulta
externa en Centros de Salud.

-Terminacién de Licenciatura -Antes.de 1984
- ~1941 - 1950
-1951 - 1960
-1961 - 1965
-1966 - 1970
~1971 - 1975
~1976 ~ 1980
~-1981 - 1983
~-1984 -~ 1985

-Después de 1985
-No hay informacidn

~Posgrado -Especializacidn
~Maestria
-Doctorado
~-Otros
-Ninguno
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EDUCACION CONTINUA -
Ubicacidén de cursos extra curriculares y/o curriculares en
pro de la capacitacidén médica.

-Lectura de revistas especializadas -S1i
-No
~No hay informacidén -

~Educacidn continua 5 dltimos afios =Si
. ~No
-No hay 1nformac16_n

~Participacién congresos -Ponente
-Organizador
-Asistente
-Los 3 anteriores
-Ningune

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Ubicacién de las tareas profesionales que realizan los
médicos dentro y fuera de la SSA. X

~Experiencia en la SSA . =Mis de 25 afios
. ’ -De 16 a 25 afios
-De 11 a 15 afif®s

-De 6 a 10 afios
-De 3 a 5 afios
-De 1 a 2 afios
-De 6 a 11 meses
-De 0 a 5 meses
-Tiempo de trabajar C.S. ' ~Mas de 10 afios

-De 6 a 10 afhos

-De 1 a 5 afios

-De 6 a 11 meses
-De 1 a 5 meses

-No hay informacién

—-Antecedentes laborales -Consultorio particular
-IMSS
~-ISSSTE
~-DIF
-DDF
<Clinica privada
-Sanatorioy Hospital Priv.
1 . -Cruz Roja
. . -3SA Centro de Salud



-SSA Hospital
-Paraestatales
-Escuelas

-0Otros

-Ninguna

-No hay informacidn

-Actividades del puesto -Consulta externa
- -Visitas domiciliarias

-Pldticas y cursos
~Control de expedientes
-Planificacidn Familiar
-Vacunacidn
-Atencidn de urgencias
-Atencidn de Partos
~Cirugia menor
-0tros .
-No hay informacidén -

-Actividades Administrativas -s1

-No

-No hay informacidn
-Actividadeés Profesionales ©o =81
fuera de la SSA . -No

-No hay informacidn

4,2.2.3 INDICES E INDICADORES INSTRUMENTO 3
(LISTA DE COTEJO DE EQUIPO E INSTRUMENTAL)

EQUIPO: ) .
Muebles indispensables para la obtencidn de érden, comodidad
e higiene en la atencidn del paciente.

-Mesa de Exploracidén con pierneras
-Escritorio

-Sillas

-Estante paramedicina y equipo
-Lavabo (s)

-Sanitario (s)

-Agua potable

127



INSTRUMENTAL: :
Herramientas, aparatos, utensillos y material en general
para llevar a cabo la tarea de exploracidén y/o curacién
encomendadas al médico para la recoleccion de signos
referentes al paciente.

" -Bdscula con medidor ~Algodén
~-Bdscula para bebés -Guantes
~Estadidmetro : ~-Casas
. ~Cinta métrica ~Tela Adhesiva
~Limpara -Agujas y Suturas
~Estuche de Diagndstico )
.Otoscopio
.Rinoscopio
.0Oftalmoscopio
~Laringoscopio
-Estetoscopio
~Baumandémetro
-Espejo vaginal .
-Pinard NOTA: Los indicadores para
-Léampara de Cisne . todos los indices de
-Cartilla de Snellen : . este instrumento son:
-Martillo de reflejos —-Existe .
-Lupa : -Funciona
~Abatelenguas

-Alfileres
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4.3 MUESTREOC

Para realizar este estudioc se tomé como base la informacién
de la investigacién :

% Calidad de la Prescripcién Médica en la Atencién
Primaria." (1). '

Aquella investigaclén buscaba relevar informacién representativa
para cada una de las 102 Entidades Federativas que en ese momento

hab{an ya desentravlizado sus servicios de salud ( B.C.S, D.F,

GRO, HGO, JAL, MOR, N.L, OAX, SON Y TLAX ). As{ mismo aquella

investigacién incluyé entre otros, casi todos los aspect;oé que

hemos explorado en este trabajo, si bien obviamente aqui le hemos

dado al anAlisis de los mi‘smos. el giro que nos ‘:Lnteresa. Para

tal efecto, la investigacién antés mencionada trabajo sobre una

muestra total de 1‘64 Cen4tros de Salud, 310 médicos y 2738

pacientes. » ’

A partir de estas consideraciones determinamos que resultaba
cabalmente viable wutilizar la misma muestra que aquella
investigacién consideraba para el estado de Oaxaca.

En efecto, para determinar el tamafio de la muéstra para el
Estado de Oaxaca, se brocedié a seleccionar aleatoriamente a las
unidades de prAimer nivel que brindan atencién primariapara la

" salud de lapoblacién ( C.S.A., C.S.B., C.S.C.)

Precisamente porque la heterogeneidad de los Centros de

‘Salud incluyen a la cantidad existente de cada uno de ellos,

resultaba mas conveniente apligar una técnica de muestreo
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estratificado que asegurabla. asf{ una seleccidn aleatoria de cada
uno de los tipos de Centros de Salud en cuestidn.

En sintesis se tratd de un muestreo estratificado, aleatorio
simple, sin remﬁlazo que asegur.é la x;epresentatividad de la
informacidn para Centos de Salud y Médicos del Estado de Oaxaca.

El siguiente cuadro‘ muestra el total de Centros de Salud:
"'A“. "B" y "C" asi como de médicos que laboran en ellos en el

Estado de Oaxaca.

UNIDADES MEDICOS
c.s " A ".' 2 . . 41
c.s. n"B", ' 16 S5
"C.S.V wec 2130 . 118

La aplicacién de 1la técnica de muestreo descrita

anteriormente sobre este universo, tradujo los siguientes
resultados:
a) Del total de C.S.A., del Estado de Oaxaca, resultaron

seleccionados: 1. (C.8.A.) 3. (C.S.B.) y 5. (C.S.C..).
b) Del total de médicos del Estado de Oaxaca, resultaron
seleccionados un total de 17, distribuidos de 1é._
siguiente manera:
5 médicos del C.S.A.
7 médicos de los 3 C.S.B. correspondlentes, ‘\..mo a un
C.5.B.'y tres a cada uno de los dos restantes.

5 médicos correspondiendo uno a cada uno de los C.S.C.
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c)- 10 pabientes por . cada m.édi’co en muestra, lo cual
representa un total de 170. Sin embapgo, dos casos fueron
irrecuperables por lo que el tamafio de la»muesfrg dé
pacient‘es estudiados resulté de 168.

El siguie.nte cuadro ofrece en.sintesis 1a localizacidn de

las unidades seleccionadas, el tipo de Centros . de Salud

cor‘lrespondiente' ¥y el nimero de médicos y paclientes observados.

LOCALIDAD TIPO DE UNIDAD MEDICOS PACIENTES

~ OAXACA . C.S.A ) 5 . 50
- EJUTLA . C.S.B .3 30
~ IXTLAN DE C.S.B 3 30

JUAREZ ' ’
- OCOTLAN c.5.B - 1 10
~ ETLA c.s.c 1 . e
- GUELATAOC c.s.c 1 10
- MITLA c.s.c 1 ' 10
- TLACOCHAHUAYA C.S.C . 1 10
- ZAACHILA ¢.s.c 1 ) 10

Trorares .« o - 7o e
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CAPITULO IV

1) Dur‘an.G.Lilia; Frenk Mora Julio.-Calidad de 1z Conducta

Prescriptiva en Atencidén Primaria.-I.N.S.P..~ S.S.A.
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CAPITULO V¥ ANALISIS DE RESULTADOS

Es en este capitulo donde se intentax‘é‘_de forma sis'teméticav
informar y analizar los datos obtenidos en el ‘traba:}o‘de camppg )
través .de la interrelacién entre los mismos, para dar a cohnocer
asi ios resultados que se manifestaron implicita y explicitamente
dentro de la consulta externa en Centros de Salud de ia SSA en lo
referente a la relacidén M-P, haciendo énfasis en lo
correspondiente a la tra.nsmisién educativa, ya que es éste el‘
‘interés que es‘té presente en la investigacidn.

Para efectos de anidlisis se pensd en ‘primera instancia
presentar los’ datos agrupados en 6 &reas donde - quedardn
comprendidos el total de indicadores que se presehtan en el
capitulo IV, ‘Estas dreas esta‘m dadas por los indices presentados
también con anterioridad, estoes:

' -Area I': Identificacién
Area II: HistdériaClinica
Area IIT1: Exploracidn Fisica
Area IV: ProcesoDiagnéstico

Area V: Tratamiento
Area VI: Seguimiento. (A_NEXOS 14)

Los resultados para cada 4&rea estaréan expresados por el
porcentaje de pacientes que cumplen una condicién (ANEXO 15,16)
En algunos casos se vid la necesidad de hacer cruces entre

indicadores que nos dieran a conocer la interrelacidnentre los

datos obtenidos, ya que de esta forma podemos, llegar a obtener



resultados 'més significativos debido a que lacuantificacién y
cualificacién de un resultado puede tener una vinculacidn tal
que su conhsecuencia o impacto se puede ver reflejada en otra
condicién no enmarcada en el mismo indicador o drea (ANEXO 17).

Posteriormente se describirédn los resultados de los datos
obtenidos en relacidn a las semejanzas y diferencias presentadas
en las caracteristicas de los médicos prestadores de servicios en
nuestro estudio de campo. (ANEXO 18)

Por UuUltimo se presentard una descripcidén global de los
recursos fisicos y caracteristicas generales que presentan los
diferentes Ceritros de Salud del Estado de Oaxaca contemplados en
este estudio, con el fin de dar a conocer las condiciones
fisicas ¥y materiales donde se desarrolla larelacidén M-P, interés

de nuestro estudio. {ANEX0 19)
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5.1 PRESENTACION DE RESULTADOS
5.1.1 RELACION MEDICO PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA

AREA I "IDENTIFICACION"

Cqmo se puede apreciar en los cuadros de re;ultados
(ANEX0S 16 y 17) existe muy poca diferencia entre el niimero de
pacientes observados que asisten por priméra vez (51%) y los que
asisten subsecuentemente (48%). Sin embargo, Vdebe considerarse
que s6lo un médico tiene el 100% de sus pacientes observados de
consulta subsecuente, mientras que para 5 médicos s610 el 20% de
su consulta es subsecuente.

El 71% de las consultas es para mujeres y se encuentran
ubicadas dentro del rango de edad de 19 a 49 afios, de las cuales
el 41% corresponde a consulta subsecuente.

El porcentaje de hombres que asiste a consulta es de 29% de
los-cuales el porcentaje mayor se encuentra en los rangos de edad
1,2y 3, esto es, en las edades correspondientes de los @ alos
12 afios y en seguida en el rango 4 equiva.lente a 1s edades de los
13 a 18 afios, con un porcentaje del 12%, lo que nos indicarqrue‘ el
sexo masculino de los 19 afios en adelante ocasionalménte asiste
al médico.

El porcentaje de nifios que asiste a consulta también es

considerable pues ocupa un .20 lugar en el total de la muestra.
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Por otro lado en cuanto a 1la condicién que proporciona
informacién referente a si el médico pregunta a sus pacientes el
grado de escolaridad alcanzado, encontramos que sélo al 9% de los

) pacientes adultos y al 1% de los nifios se les pregunté al
respecto.

Por Gltimo otro dato interesante que surge en esta
primera &drea es con respecto a los miembros de la familia que
asisten a la consulta, esto es, que el paciente asista solo, ©
acompafiado y en este Gltimo caso,quién de la familia lo acompafia.
Ante esto tenemos como datos significativos que el 58% asiste
solo, el 32% asiste con la madre y el 2% asiste acompafiado por el
esposo o esposa, 10 que nos indica una vez mis que la mujer es
quien realmente asiste a la consulta, ya sea para asistencia

médica suya o de sus hijos.

AREA ey "HISTORIA CLINICA"

En esta drea podemos encontrar como generalidad datos muy
significativos en cuantoe a los indicadores que se seleccionaron
dentro de la misma, ya que podemos ver que estos alcanzan en su
mayoria un porcentaje muy reducido, por no ser retomados en su
totalidad por el médico.

Tenemos en cuanto al indicador saludo que s6lo éste se
presenta en un 25% : "Buenas tardes,pase” o "Pase, cémo ha

estado” v que Unicamente al 19% de los pacientes el médico asigna

136

e



un lugar dentro del consultorio: "tome asiento sediora". Si
correlacionamos estos datos encontramos que al 15% (aprox) de la
poblacidén se le saluda y se le asigna un lugar, y que por el
contrario, al 70% de la poblacidn no se le saluda ni se le ubica
en un lugar especifico dento del consultorio. Este porcentaje en
su gran mayoria estd representado por casos como este: el médi»co
esta sentado en su escritorio , el paciente entra al consultorio
y el médico pregunta: "Qué tiene ?" o "Qué le pasa ?" el paciente
en la mayoria de los casos se sienta, si llega a ver una sillay
contesta la pregunta realizada por el médico. -

‘La forma en que llama el médico a su paciente dentro de la
consulta es diferente; sin embargo, en un 79% caen en una
comunicacién de médico a SeMor, Sefiora, Joven, Srita., Nifioy/o
Nifia, mientras que con un 16% la comunicacidn se establece de
médico a Dofla "Eulanita". Don "Fulanito", ¥ en un 5% se di de
médico a apelativos tales como: Reina, Madrecita, Mamita, Mufieca,
Chaparro etc. )

Ahora bien, al relacionar la forma de llamar el médico al
paciente, el saludo y la ubicacidn dentro del consultorio, nos da
como resultado 1o siguiente: Le llama Dofla o Don Y sunombre, si
lo saluda y si le ubica fisicamente en el consultorio en un 7% de
los casos; 1o llama por Seflor, Sefiora etc., 1o saluday loubica
fisicamente en un 6%, lo llama con algun apelativo, lo saluda, y

lo ubica tan solo en 1% de las veces.
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En relacién a el Motivo Clinico de consulta que enuncian los
pacientes tenemos como resultados una dispersién de los mismos en
10 indicadores, ddndonos 1los siguientes porcentajes:
Sintomatologias diversas 59%; Planificacién_ Famiiiar 11%;
Accidentes y Traumatismos 10%; Exdmen Médico, Chequeo
Ginecobstetra, Control de Embarazo 5% para cadabuno; Control del
Nifio Sano 3%; Paludismo 1% y Control de Enfermedades Crénicas .5%

- De estos. motivos el 33% de la poblacidén los enuncia sin
necesi_dad de que el médico lo indague y el 67% es enunciado
después de que el médico lo pregﬁnta de forma sistemdtica.

En cuantlo al indicador Sintomatologia diversa éste puede
dividirse en una patologia expresada en un sintoma: "Me ha-
molestado mucho un ofdo" : dos o mds sintomas diferentes, sin
relacidén real o aparente por parte del paciente: "Me duele .a
ratos la espalda, y- l_os pies."; o bien dos o mas s{intomas
relacionados ain por el mismo paciente: "La cabeza me duele a
cada rato y me empiezan a llorar los ojos, entre mis me duele la
cabeza mds me lloran...". Ante esta_sintomatologia éncontramos
.'que el 46% de los pacientes enuncian sélo unbsfntorﬁa como motivo
de su consulta, 17% expresan dos o mas sintomas reiacionados. un
16%. hace referencia a dos o mds sintomas diferéntes y un 21% no

,mzineja ninguna sintomatologfa. Estos datos tal vez en esfe
niément_o no sean del todo sustantivos,sin embargo, es importante

-mencionarlos ' ya que pueden llegar aprjesentar una significacién



considerable al establecer correlaciones de indicadores con el
area de Proceso Diagnéstico..
Por otro lado el tipo de interrogatorio que se maneja en el
consultorio es dirigido, ya que este alcanza el 93% del total de
la poblaciédn:

- "Qué le pasa ? "

- "tuve un accidente"

- v%es la primera vez que se atiende aqui ? "
- "Si"

- "guando fué el accidente ? "

~ "gl sabado"

- "qué les pasé ? "

- "nos chocaron en la camioneta"
- "usted venia adelante 7 "

- "Si"

- "cuando respira le duele 7 "

P "Si"

- "qué mds 1le duele 7 "

- "la espalda"

- “"ha tomado medicamento ? "

- I!noil

- "no ha pasado ha ver al médico"
- ''no" ...

¥y sélo el 7% restante puede decirse que combina el interrogatorio
dirigido con la tribuna libre:

-~ "Qué le pasa ? "

- "Pues mire usted doctor, yo trabajo en 1la forestal y
trabajando me cayd un Arbol,y no tengo seguro. Me duele mucho
que hasta me llega el dolor a la mano y doblar ‘el codo pues

. yani lointento.”

- "guando pasd ésto. ? V

- "pues desde ayer, peroc yo no quise darle importancia,pero se
puso ya muy morado."

- "Ya tomé algo para el dolor 7 "

- "Aspirina“....

En cuanto a su conduccidn, también la directa alcanzael mayor

porcentaje, siendo éste aplicado en el 63% de los casos; en

139




cuanto a conduccidn del interrogatorio indirecto encontramos un
28%:

- "Qué le pasa al nifioc sendra ? "

- "Pues se queja mucho de la garganta y que le duelen los brazos

y las piernas. "

- "Desde cudndo ? "

- "pues ya tiene desde como los 9 afios"

- "y no habia estade viendo al médico 7"

- "pues algunas veces cuando el dolor le aumentaba..."

y la combinacién da ambos sélo enel 9%:

- "Vas a la escuela ? "

- Ilsill

~ "en qué ano"

- "en tercero"

- "desde cuando tiene las manchitas sefiora ? "

- "pues ya tiene dias"

- "te dan comezdén Juan ? "

- "Sl’"

- "y se rasca mucho, doctor..."

En relacién a la conduccidén indirecta practicamente esta
concentrada a los nifios, ya que es a la madre a quién se dirigen
las preguntas, o bien, también se presentan algunos casos con
personas mayores que asisten con sus hijos, siendo éstos Gltimos
qt.iienes responden a las preguntas.

Los siguientes datos que sé& expresan especificamente
corresponden a las preguntas de rigor que estdn contempladas
dentro de la Historia Clinica; sin embargo, podemos observar en
los resultados 1lo poco gque éstas son exploradas a través del
interrogatorio. Es asi que en cuanto a ficha de identificacidn lo
mds cominmente preguntado es el lugar de residencia, obteni'endo

un 19% del total; en segundo lugar encontramos la pregunta de
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estado civil (18%), en seguida en un 8% la que investiga la
ocupacién, ¥y por Vltimo, en un 6%, el lugar de origen del
paciente.

Ante esto podemos detenernos y mencionar que atin el més
indagado presenta muy bajo porcentaje enrelacidn a la poblacién.

Ahora bien, 1los antecedéntes heredo-familiares presentan
también porcentajes muy bajos de exploracidén, teniendo como los
mis explorados a los pacientes con problemas diabéticos (7%) y
con un 6% aquellos que padécen problemas cardiovasculares y
tumores. En los antecedentes patolégicos el porcentaje mds alto
concierne a la deteccidén de alergias y cirugias con un 7%.

En la bUsqueda de antecedentes no patoldgicos, vemos que lo
mas preguntado es con respecto al tipo de alimentacidn,
siendo &ste del 12%, peso 9%, talla e inmunizacidn en un 7% para
cada uno, hédbiltos Tarmacodependientes 4%, higiene personal 3%,
y tipo de vivienda 2%.

Lo correspondiente a exposicién a substancias tdxicas en el
medio en gque se desenvuelven, ya seacasa, trabajo, o comunidad,
encontramos que a ningin paciente se le interrogdg.

Los antecedentes gineco-obstetras, claro estd, deberdn estar
considerados para una poblacidn Unica de mujeres y dentro de los
rangos de edad de los 13 aflos enh adelante, ¥ mids aGn no todos los
indicadores deben ser abarcados por toda esta poblacidn, por lo
que para tal fin se hardn porcentajes con el ntmero de sujetos

dentro de los diferentes rangos aqui mencionados.
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Dados ' los resultados hasta ahora expresados dentro de esta

4

area, podemos decir que es el indice mas explorado por el
médico. Los resultados obtenidos del total de mujeres que caen
dentro de estas condiciones en relacién a menarca, se puede decir
gque al 16% les es preguntado, caracteristicas de losciclos al
25%,fecha de la vltima menstruacidén al 43%, inicio de vida sexuval
10%, control natal 34%, fecha de ltimo parto 9%, embarazos 20%,
gestaciones,cesdreas y abortos 19%, citologia exfoliativa 17%,
resultados de citologiaexfoliativa 3% y menopausia al 36%.

Otro de los puntos que contempla la historia clinicaes el
referente a lha bisqueda de informacidn de la terapéutica que se
ha aplicado hasta ese momento al paciente que acude a consultay
ante estc podemos mencionar como datos significativos que se
pregunta y se d4i el nombre del medicamento en un 4%, si se
pregunta pero no se toma en un 7%, y si se pregunta pero no se
acuerda del nombre o la dosis en un 4%.

En lo referente a los datos propios de la historiaclinica,por
ultimo, encontramos los relacionados al padecimiento actual,
teniendo como resultados que de mayor a menor porcentaje, los
datos explorados son: si presenta dolor 71%, cudndo empezé con su
padecimiento 48%, qué acompafia al padecimiento 36%, forma de
aparicidén  34%, seguimiento de algiin signo o sintoma ya manejado
con anterioridad en consulta 26%, frecuenciay periodicidad del

mal 22%, presencia de los mismos cuadros clinicos anteriormente
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17%, - qué precede al dolor o sintomas presentados 10%, a qus
remite el dolor 9%.

Dados estos resultados quedaria por hablar de la presenciao
ausencia de espontaneidad que manifiesta el pacientea lo largo
de la consulta, entendisndo ésta como aquellos datos que llegue
el paciente a comentar sin que el médico haga necesarilamente
preguntas de los mismos. Estos comentarios pueden ser sobre su
familia, .comunidad, creencias, trabajJo, etc. Dentro de 10 que sa
reporta, un 33% sf comunica algun o algunos datos en relacién a
lo antes mencionado, y éstosprincipalmente son reportados por
las personas mayores que acuden al médico: -

- "Dénde estaba la nifia cuando 1le mordié la rata ?"
- "Ella se habia ido a dormir a casa de su abuelita,ya es una
persona mayor y neceslita de que 1la acompafien. Losnietos se

la pasan jugando ah{ muy contentos, porque su abuelita no

los regafia,a ésta le gusta mucho y a cada rato se me va para
alla"

- "Bueno perc qué estaba haciendo cuando la rata lamordid 7"
- "La nifia se levant® en la noche a obscuras a tomar agua a 1la
cocina y parece ser que lapisé..."
Después de haber presentado los datos referentes al Area II
podemos ver que lo indagado por el médico es poco, ya que 1los
porcentajes son siempre muy bajos en relacidn a aquello que debe

ser realizado e investigado en una historiaclfinica.

AREA 11T "EXPLORACION FISICAY

Esta drea presenta menor amplitud que la anterior, mas no

por eso dejan de ser relevantes los datos que nos arroja, ya que
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aqui se présentan significados importantes dentro de la relacidn
médico-paciente.

Como _ primer dato tenemos el de que el médico indica a su
ﬁaoiente que lo va a explorar en un 51% de los casos: "“A ver
Dotia, acuéstese por favor, 1la voy a revisar para ver cémo va su
bebé, primero voy a oir el corazdn de sunifo...", mientras que
el otro 49% estad distribufido entre 1los pacientes que no se les
indica (4%):

- "alguna otra cosa ? "

- "no"
(toma el doctor un abatelenguas y se acerca a la sefiora)

- "abra grande la boca, mas" .
(toma el martillo de reflejos y golpea primero una rodilla y
luego la otra).

- "Acuéstese y siibase un poco la blusa...”

los nifos pequefios (14%) y a los que el médico no explora (31%).

Por otro lado encontramoes que el médico indica al paciente
cémo colocarse en un 43%: '"Acuéstese, pdngase derechita, suba la
rodilla izquierda, ahora baje la pierna y suba 1la
otra, despacio..." , y no lo hace en un 12%,

Ahora Dbilen, durante la exploracidén se encuentra que en el
26% no hay conversacidén, y en los casos en los que si se
presenta, ésta es en relacidén a: 1) lo que va sintiendo el
paciente mientras el médico explora (12%): "Le duele 2", "La
lastimo ?" "Usted me dice cuando llegue a doler"; 2) a lo que

tiene que hacer el paciente mientras el médico explora (10%):

"Respire profundo cuando yo le indique", "Reldjese, mis, mds, eso
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@gs.." "Diga el ndmero uno caqa vez que yo le diga"; 3) a los
resultados que va obteniendo el médico durante la exploraciédn
(11%): "Estd bien, no se preocupe, €s sélo un poco de
inflamacién", "Estd un poco débil" "Tal vez vamos a tener que
sacar una radiograffa porque es asi un poco dificil decirle
exadctamente qué hay, en principio no detecto nadamal, pero mis
vale asegurar"; 4) a sus sintomas en general (24%): "Qué mis
dice que le pasa?. A ver sefialeme dénde es que le duele. (E1
doctor palpa abdomen) Expliqueme otra vez cdmo es el dolor" (el
doctor sigue explorando); ¥, 5) a otras cosas en un 5% de 1los
casos: "Cdémo ha seguido su cufiado?", "Cudntos atios tiene suhijo
mayor ? " " Ya fué usted a ver cémo quedd lo del molino 7 .

Al terminar la exploracién fisica al 40% de los pacientes se
les d4d informacidén de su estado fisico : "En general la encuentro
muy bien, es posiblemente un poco de cansancio", "Mire, lo que
Daniel tiene es un poco de calentura posiblemente debido a la
misma Iinfeccidn de su garganta” "El DIU estd bien colocado no se
preocupe...", mientras que al 29% no, en tanto que, como se dijo
antes, al 31% restante no se les explord.

El paciente en un 23% hace preguntas al médico con respecto
a su estado fisico y un 77% se queda Unicamente con 1la
informacién que 1e fué proporcionada.

.Tenemos entonces que a un 30% se le indica que se le va a

explorar, cdémo debe colocarse para llevar a cabo la exploracién,
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su estado fisico después de terminar ésta y el paciente hace
libremente preguntas al respecto. Un 35% que reciben
indicaciones de que se le va a explorar y de su estado f{isicoal
~terminar ésta. Mientras que existe un 54 al que no se le indica
" su estado rfsico al terminar ¥ el paciente entonces, preguntaal

médico.

AREA iv "PROCESO  DIAGNOSTICO"

En esta Area daremos de igual manera que en las anteriores
los porcentajes que obtuvimos como resultados al sistematizar los
datos en la consulta externa.

Tenemos entonces que al 42% de los pacientes, losmédicos les

dan el diagnéstico de sumal, pero sin decirles el nombre

clinico: "Tiene ud. muy inflamadas las anginas", '"Presenta una
infeccién en el estémago". A un 5% se le indica ctial es su
diagnéstico con el nombre clinico: "Ud. presenta amibiasis",

"Tiene un esguince en el hombro izquierdo". E1 porcentaje
correspondiente a los pacientes que les fué dicho el nombre
clinico y ademéAs se les di6 una explicacién de suenfermedad es
del 5%: "Mire lo que tiene la nifia es una infeccidén en la
garganta, las anginas estdn bien, a eso se le l1lama faringitisy
es por eso que al pasar los alimentos le duele". Sin embargo,
exlsten los ¢asos contrarios en un 18% en donde no se les explica

ni se les dice ningln nombre clinico acerca de su enfermedad.




Y a un 16% se le canaliza a pliticas relacionadas con su
enfermedad con o sin explicaéic’m diagnéstica.

En cuanto a la explicacidn o no acerca de sus males,
sintomas y/o dolores, se encuentra que a un 66% no se le indica
nada y a un 20% si: "Mire las ronchas son debido a alglin alimento
que el nifio tomé, pero después éste ha estado rascdndose con las
manos sucias, lo que le produjo esta aguita que se llamapus...".

Si correlacionamos estos dos liltimos indicadores encontramos
que el médico d& la explicacidén de su diagnéstico, pero _
explicando a su paciente los sintomas y/o dolores que presenta su
enfermedad en un 14%. No da diagnéstico, pero si{ explica sus
sintomas en un 2%.

.Tenemos una serie de diagndésticos clinicos con diferentes
frecuencias y los de mds alto porcentaje son los siguientes:
Problemas reﬁales y/o urinarios (16%), problemas genitales
(16%), traumatismos (12%), problemas gastrointestina:leﬁ (12%),
problemas en los ojos y/o anemias (11%) y parasitosis (8%).
Estos diagnésticos clin'icog. como ya se indicd son los de mayor-‘
porcentaje, mientras que el resto de ellos inicamente alcanzan
valores iguales o por debajo del 5%.

En relacidn a si el médico realiza algin tipo de coneccio‘ﬁ
al paciente en los casos en que €ste Gltimo menciona dos o més
sintomas como motivo de consulta, sinrelacidn real o aparente,

con el diagndstico a que llega el médico después de una serie de
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observaciones a lo largo de la consulta, tenemos por resultado un

12%. Esto es:

de
al

de

"Me duele el pecho de a diario doctor”

"Otra molestia"

"Abajo del cerebro tambidén"’

"A ver sefialeme ddénde le duele"”

(el paciente sefiala la nuca y la articulacidén del hombro izq.
El doctor sigue interrogando a la paciente, y unos minutos'mis’
tarde la explora)

*Mire Dofla Alejandra, lo que pasa es que usted tiene mala
posicién al caminar, usted va caminando con el hombro cdidoy
ademds estd un poco pasada de peso y si a eso le juntamos que
ya viene el frio y estos dolores aumentan por que son de tipo
reumidtico. El dolor del cuello que me dijo, tiene que ver con
lo mismo. Venga le voy a hacer un dibujo para que me entienda
mejor..."

Para terminar con esta drea, podemcs ver que el porcentaje
los datos que reportan el hecho de que: el médico relaciona
paciente su motivo de consulta, (que éste expresd al comienzo

la consulta), y el diagnéstico (a que Ilega el médico al

finalizar la consulta) se presenta en un 37% de los casos, yen

un

29% no. Este hecho puede llegarse a ver en un caso extremo

como el siguiente:

"Qué le pasa sefiora ? "
"Me ha venido doliendo la garganta desde hace unos dias"......

(Al término de la consulta, después de un interrogatorio y

exploracidn de varios aparatos y sistemas, el médico expone
su diagnéstico al paciente)

"Tiene Laringoamigdalitis, y se va a tomar ésto. "

(La paciente ya por irse pregunta al médico)

"Doctor y para lo de mi garganta qué me tomo ?"

(El médico con voz fuerte le indica:)

"El medicamento que le estoy dando es precisamente para su
garganta, porque tiene ustede una inflamacién"

"Ah ! estd bien, cudnto le debo ? "
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AREA Y  "TRATAMIENTO"

Esta Area, al igual que la antriormente descrita, cobraun
interés mayor para ‘esta investigacién, ya que es en éstas donde
el médico explicitamente puede llegar a educz;r a supaciente en
cuanto a el Proceso Salud-Enfermedad a través de una serie de
indicaciones medicamentosas y no medicamentosas que favorezcan
tanto el conocimiento de la enfermedad que presentan, como las
posibilidades de mejorar y/o prevenir la misma parael futuro:;
sin embargo, vemos una vez mds en los resultados que esta taréa
del médico es poco abarcada en la consulta en la mayoria de los
‘casos. ‘

Tenemos que en el 45% de los casos se les dd una prescripcién
medicamentosa, en un 25% no medicamentosa, en un 22% ambas, ya
un 4% se les da métodos de Planificacién Familiar dnicamente.

Exlisten una serie de indicaciones aconsiderar dentro de la
prescripcién tanto medicamentosa como no medicamentosa, por lo
que se describiridn los resultados obtenidos dentro de cada una.

En cuanto a laprescripcién medicamentosa encontramos que a
un 4.5% se les da un medicamento, indicdndoles el nombre de
forma oral, a un 23% de forma escrita y Gnicamente a un 404 1la
indicacién del mismo es oral y escrita.

La désis y duracién estd dada en un 67% ya sea de forma
oral, escrita o ambas.

Ahora bien, encuanto alas indicaciones complementarias de
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‘la toma de'los mismos, se encuentra que a un porcentaje de 1.5%
se le explica con qué alimentos debe o no tomar tal prescripciédn,
a un 4% se les comenta cudles pueden llegar a ser las
cgomplicaciones o bien contraindicaciones durante la toma de
éstos: "No ingiera alcohol", a un 4.5% se le mencionan :Eo's
posibles efectos positivos durante la toma: "Después de tres dias
va. a sentir usted mejoria, pero sigalo tomando hasta terminar el
frasco".

.En relacién a si el médico, por algin medio llega a
asegurarse de que realmente su paclente comprendié 1la
prescripeién dada, podemos ver que s6lo se presentaen un 4.5%:
"A ver Dofia Ernestina cada cuidndo va a dar los sobres a Manuel?",
"Cudndo debe empezar a ponerse las inyecciones ? ", "Usted para
qué me entendi6 que son las gotas ? ", ‘“en cudnta agua va ha
disolver el sobre ? ". -

S6lo el 5% de 1los paclentes llegan a formular alguna
pregunta en relacidn a la toma, dosis, nombre o algltin otro dato
correspondiente a la prescripcidn dada.

En lo correspondiente a la no medicamentosa, vemos que ésta

es menor a la anterior y que practicamente estd referida a

indicaciones higiénico-dietéticas (23%): "Debe 1lavar los
alimentvos", "Tiene que bajar de peso", "No deje que los nifios
Jjuegen en la tierra y luego se metan las manos a la boca". A un
8% se le da'informacidn del por qué de la prescripecién : *Si

usted no baja de peso siempre va a sentir esos bochornos y se va
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a sentir mds cansado", "Tiene que hacer diario estos ejerciclos,
durante el dfa, para que en la noche no sienta esos calambres que
me dice, estos ejerciclos le van a ayudar a la circulacidn."”
Tenemos que a un 12% se le explica cémo debe llevar a cabo el
tratamiento : "Untele la cremita extendiéndosela bien en la
carita y piernas, tres veces al dia, después de bararlopor la
mafiana, en la tardecita y por las noches, lave otra vez lacara
con agua y jabdn y le pone la crema". Sdélo a un 2% se le indfca
explicitamente hasta cuidndo debe llevar acabo el tratamiento:
"Durante un mes", "Por tres dias". "Hasta la préxima vez que
venga'.

El canal de comunicacién, en este tipo de prescripcidn, para
el 26% de los casos es oral y es éste el mids comin, ya que sélo
en un 2% se da de forma escrita y oral.

Al 1gual que la prescripcién medicamentosa, sélo en un 5%
el médico se asegura de que el paciente haya comprendido ésta,
¥a sea a través de preglntas directas o indirectas y un 4% hace
preguntas al médico enrelacidn a ésta.

Vemos que en cuanto a indicaciones relacionadas con
canalizacién y pruebas de laboratorio, a un 7% se les explica
dénde deben ser realizddas €stas, y tan sélo a un 8% se le
informa el para qué o qué se va a obtener a través de llas mismas,
y en un 4% se explica cémo son, y/o qué debe hacer .antes y
‘después. Un ejemplo de estos tres aspectos 1lo .pod'emos ver

reflejado en el siguiente caso: "Necesitamos sacar un exdmen de
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orina pard ver cémo estd su azdcar. Va a ir con este papel al
Hospital Civil, a la unidad de laboratério. Tiene que poner en un
f‘ras.quito' la primera orina del dfa, y la entrega. Ahi{ le vana
pedir al gl;nos datos..."

Se tiene por otro lado que s8lo a un 3% de los pacientes que
asisten a consulta con el propdsito de entregar al médico sus
exdmenes de laboratorio, el médico, les explica cudles fueron los
resultados obtenidos en el estudio.

Después de la presentacidén de estos resuvultados, podemos
encontrar que son pocas las indicaciones que se les da a los

pacientes respecto del Proceso Salud-Enfermedad.

AREA yvI "SEGUIMIENTO™

Por UGltimo esta drea tiene algunos datos que pueden arrojar
informacidén interesante dentro de la consulta externa. Asi
tenemos que el tiempo mayor asignado a la consulta es de 30 mih.
{aprox) en un 2.5%; el tiempo menor es de 5 min. {aprox) conun
2%. El rango de tiempo entre los 5 min. y 2@ min. ocupa un 70% de
los casos, siendo dentro de éste el mds comin de 1€ a 18 min. ccmb
un 23%.

En relacién directa al seguimiento del paciente se sncuentra
que a un 42% se les da cita subsecuente, miéntras que a un 36%
no. En un 22% si se les indica que asistan al médico, pero no se
les da fecha: "Al terminar la medicina", ¥YS8i se.siente mél otra

vez" "“"Venga como dentro de unmes ",
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En un 20% el médico durante o déspués de la consulta hace el
registro de datos obtenidos a lo largo de ésta, a través de un
expediente clipico, y estos pricticamente estédn concentrados en
los casos de consulta de Planificacidn Familiar y Control del
Nifio Sano. Tenemos entonces que en el 8‘0% restante no existe
ningGn tipo de registro del proceso Salud~Enfermedad de los
pacientes. )

Por Gltimo un dato mis que se percibe en larelacién Médico-
Paciente dentro_de la consulta, es el casode la despedida entre
estos dos sujetos, teniendo que s6l1o en el 14% de los casos se
presenta: "Que le vaya bién", "Nos vemos la préxima sémana"
"Hasta luego", mientras que el 86% no. Es as{ que el Gltimo
momento de la consulta termina con frases como estas: "Gracilas
Doctor”, “Témese 1los medicamentoéi“. ';Aqui tiene la receta"

"Cuanto le debo ? .
5.172 EL MEDICO PRESTADOR DE SERVICIOS EN LA SSA

Para hacer la descripcidn de las caracteristicas principales
que tenian los médicos (recolectadas a través del instrumento 2)
se agruparon una vez mids en porcentajes, pudiendo de esta forma
representarlos en los indices e indicadores seleccionados para
éste fin.

Los médicos contemplados en el estudio fueron: sexo
masculino; 41% y sexo femenino: 59%.

El, 47% de los médicos de la muestra presentaban Servicio
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‘Social ¥ 417% eran Médicos de Base.

En cuanto a la historia académica que tenfan, se puede
decir que la fecha de terminacidén de la licenciatura era muy
varinda: -El porcentaje mayor se ubica en la generacidn 1984-1985
(29%), en seguida enun periodo generacional de 1976-1980 (23%,) )
posteriormente en un porcentaje de 18% se ubican en el periodo de
1971-1975. E1 otro 30% de los médicos se encuentra disperso en
cinco periodos mds, por lo que no representa un porcentaje
significativo a describir.

Los médicos contemplados en la muestra no han cursado
posgrado (94%), y s61lo el 6% de éstos tiene especializacién enel
drea clinica.

El porcentaje de médicos que rsportanileer periodi.camenf;e
revistas especializadas en el 4rea clinica es del 88% y el 12%
reportaron que ésto no era posible ya que tenian poco acceso a
los medios de comunicacién. ‘

Bl 65% de los médicos mencionaron que en los Gltimos 5 afios
han tomado alglin o alglnos cursos de Educacidén Continua en
diferentes 4reas de la medicina. Asi mismo reportaron que han

‘ asistido a congresos (35%) y como ponentes(12%).

En cuanto a la experiencila profesional que tenfan los
médicos se puede Hablar primeram‘ente de antecedentes laborales:
se tiene que el 58% de los médicos ha trabajado en Hospitales de
la SSA, un 6% en Centros de Salud de la SSA, a diferencia de un

18% en Clfinicas, Sanatorios u Hospitales ‘privados, un 12% como
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médicos escolares y un 6% no presenta experiencia anterior, es
decir, el actual es el primer trabajo. '

Ahora bien, en locorrespondiente a la experiencia laboral
dentro de la SSA, se tiene como porcentaje mayor un 29% en los
rangos extremos de:6 a 10 afios y de 0 a 5 meses para cada uno. El
porcentaje subsiguiente corresponde al rango de 1 a 2 afios (18%‘),
en seguida el de 3 a 5 Afios (12%) ¥y por ultimo también con
extremos de 16 a 25 aflos y de 6 a2 11 meses con un porcentaje de
6% para cada uno. Y en cuanto a la experiencia que se tenfa en
trabajar en el Centro de Salud se obtuvo lo siguiente: Mds de 10
afios 6%; de 6 a 10 afios 12%; de 1 a 5 afios 29%; de 6 2 11 meses
12% y de ¥ a S meses 41%.

Las actividades que realizan los médicos en su puesto varfan
de la forma siguente: Consulta Externa (100%), Visitas
Domiciliarias (18%), Platicas y cursos (12%), Planificacién
Familiar (41%), Vacunacidén (6%), Atenciédn de Urgencias (18%),
Atencién 'd‘e Partos (6%), Cirugia Menor (29%), otros (6%).
Asimismo, 59% de los médicos reportaron que realizan muchas
actividades administrativas, tales como: solicitud de materiales
y medicamentos, reportes etc., las cuales son principalmente
abarcadas por las tardes y noches.

Por Gltimo un 35% de los médicos reportan realizar
actividades profesionales fuera de la SSA, mientras que un 65%

trabaja exclusivamente para esta institucién.
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5.1.3 DESCRTPCION GENERAL DE LOS RECURSOS MATERTALES
EN LOS CENTROS DE SALUD

Como. ya se menciononaron en el capitulo II las
caracteristicas generales de los diferentes Centros de Salud,
este punto estard dedicado especificamente a mencionar las
caracteristicas mds que nada materiales con que contaban los
Centros de Salud contemplados en la muestra de esta
investigacidn, esto es, el equipo e instrumental con que contaban
los médicos para llevar a cabo sus tareas dentro de la consulta

(ANEXO 16).
EQUIPO:

En cuanto a los indicadores contemplados en este indice,
podemos decir que todps los centros de éalud cuentan con: mesa de
exploracién con plerneras, escritorio, sillas, estante para
medicinas, lavabo(s), sanitario(s) y agua. Sin embargo, en
algunos casos estos estdn en malas condiciones, como vidriés
rotos, sillas "cojas", plerneras con falta de tornillos, etc. En
algunos casos el nimero de sillas no alcanzapara la proporcién

de demanda que tiene de consulta en espera, por lo que las

personas en ocasiones tienen que esperar su turno de pie. Por

Ultimo en 1lo referente al agua, en tres centros de salud, se
reportéd que el agua era potdble, en cinco, ‘entubada,lo que no

garantiza el que no esté contaminada, y un centro de salud
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reporté que el agua debia ser hervida todos los dias ya que salfa

muy sucia de la llave.
INSTRUMENTAL:

En la mayoria de los centros de salud, el instrumental con
él que se cuenta es propledad de los médicos, sobre todo en los
casas del sstuche de diagnéstico. Los médicos reportaronque el
. instrumental debfa estar siempre en el centro de salud, pero que

debido a que esto no ocurria, o bien se encontraba en " malas
condiciones para el trabajo, ellos tenfan que buscar por
- otros medios la adquisicién o préstamo del mismo. v
'S61o0 en el caso de la cartilla de Sneller, se reporta que en
ningiin centro de salud se cuenta con ella, ¥y que en loscasosen
que hay que hacer algin estudio de la vista se realiza con

objetos del mismo consultorio.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Para .'lograr la integracidén del material que presenta este
“trabajo, es necesario establecer algunas correlaciones que
‘favorezcan el confrontar tanto los argumentos teéricos que se’
enmarcan en ésté, como l1os resultados obtenidos a través del
estudio de la realidad en la relacidn Médico-Paclente que se
presenta en los centros de salud A, B, C. en el Estado de Oaxaca.

Cabe aclarar que este estudio es limitado, y por lomismo se
considera necesario proseguir en la busqueda tanto de material de
estudio trabéjado por otras cilencias, como en la sucesiva
exploracidén de la realidad que se presenta en dicha relacién, con
el fin de ir estableciendo cada vez mAs un acercamiento en el
campo de la educacién para la salud, desde una perspectiva
pedagégica.

Con este trabajo, como ya se ha mencionado, no se pretende
llegar a establecer generalizaciones, ya que aunque la muestra
abarcada por el mismo es representativa, no necesariamente es
generalizable. De ahi una vez mis la necesidad de seguir en
bisqueda de nuevos elementos que ayuden a conocer y establecer
esta rélacién para asi{ favorecer los elementos educativos y de
formacién para los sujetos involucrados en este proceso.

Tomando algunas de las ideas centrales (entre otras), se
puede decir, que la formacién, capacitacién y desarrollo de los

médicos‘ es una responsabilidad conjunta tanfo de las
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instituciones educativas, como de las instituciones prestadoras
de servicios. Sin embargo, pareciera ser que la coordinacidn
entre eostas instituciones no se ha dado en forma adecuada (en la
mayorfia de los casos), lo cual ha provocado que la serie de
acciones y estratégias que se implementaron no correspondan o den
una respuesta efectiva ba las necesidades concretas que requiere
la poblacidén, tal como aquello que comprende su formacidn en su
proceso salud-enfermedad.

Dicha reflexién puede ser corroborada al revisar el

- andlisis de resultados, en donde se pueden encontrar diferentes
constantes, entre las cuales se puede observar de manera evidente
que son pocos los médicos que centran su atencién en la
formacién de 1la poblacién, a pesar de ser ésta una necesidad
imperante de lamisma.

Lo anterior puede justificarse tomando en cuenta que la
formacidén del médico se ubica predominantemente en gl apr‘endizaje
para un dictémen diagnéstico y en una serie de prescripciones que‘
den solucidén parcial o total a la enfermedad en un momento
concreto, lo cual se refleja continuamente dentro de su préctica,
ya que se d& poca o nula impo_r'tancia'al hecho de informar y
educar al paciente con respecto a suenfermedad.

Asimismo el médico predominantemente, a lo largo de su
formacidén, estd dedicado al conocimiento de la clencia y a la
utilizacidn de estos conocimientos en pacilentes con

padecimientos especificos. Sin embargo, se encuentra poco o
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insuficientemente habilitado para 1la transmisién de 1los
conocimientos concretos que han sido detectados, elucubrados ¥y
llevados ‘a la prdactica a 1lo largo de la consulta para la
"determinacidn del diagnéstico que pudiera servir de informacidny
formacidn a quien padece la enfermedad.

El médico se centra Unicamente en la enfermedad, es a éstaa
quien atiende, lo cual condiciona un divorcio abismal entre la
realidad médicoe y la del paciente. El médico, interroga,
explora, determina un dlagndéstico y prescribe, sin involucrar en
forma profunda al paciente dentro de este proceso, pero entonces
quién si no el paciénte es el portador de la enfermedad, quién
llevard o no a cabo la prescripcién determinada por el médico,
los cuidados o recomendaciones que €1 le haga para pasar aun
"estado de salud" ?

Si el médico no involucra al paciente en este proceso, si no
le -pransmite sus conocimientos, poco seré lo que logre.

El médico en principio debe ser formado para favorecer la
salud, pero es imposible lograr éste reto si no es capaz de
transmitir sus conocimientos, sl no es capaz de hacer consciente
y responsable al paciente de su enfermedad, y si no es capaz de
hacer al paciente su aliado paré favorecer un mejor estado de
salﬁd1ndividualy/ogrupa1.

‘ El- médico adquiere a través de su formacién una estructura
hegeménica, la cual reproducs en su prdctica médica -ante su

paciente.

160



Este hecho es palpable en el andlisis de aquellos aspectos
que fueron contemplados en la observacioén de la consulta externa,
obteniéndose resultados tales como: el médico no saluda; no ubica
a su paciente dentro del consultorio; 1lo aborda con preguntas
dando poca oportunidad a que él sea quien explique la historia de
suproceso salud-enfermedad; lo explora sin siquiera consultarlo
¥ sin responder a la expectativa que el paciente pueda tener
acerca de su mal; le dd un tratamientd sin tomar en cuenta
si 1o podrd llevar a cabo o no; con un diagnéstico que en 1la
mayoria de 1las ocasiones queda fuera del alcance de - su
comprensién. El médico actua sin establecer canales horizontales
de comunicacién, que Tfavorezcan el didlogo como fuente de
formacién y educacién para unamejor relacién médico-paciente y
en donde - es poﬁible establecer vinculos de conocimiento m\'ztuc;.

Todo esto nos evidencia el hecho de que el modelo
pr‘edomir‘xant‘e en la "Relacidén Médico ~ Paciente" es el presentado
en la figura nimero 1 del capitulo 111, en donde se encuentra
segin Drey y Hulka , que el médico busca la identificacién del
problema estudiando este desligado del paciente mismo. El médico
logra un conocimiento limitado del padecimiento y prédcticamente
nulo de la persona . Por lo que consecuentemente se puede hablar
entonces de que en vez de establecerse una relacién médico-
paclente en consulta externa, se establece ( en la mayoria
de 1los 'casos ) una RELACION : MEDICO - PROBLEMA, én la cual,

y por lo mismo, no hay transmisidn educativa que'forme en el
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proceso : SALUD - ENFERMEDAD y en donde se involucre al sujeto
en consulta de manera activa.

Se pl;ede entonces concluir que: LA VERDADERA NATURALEZA DE
‘LA RELACION E INTERRELACION QUE SE ESTABLECE EN EL ACTO CLINIQO‘
ES DE MEDICO A PROBLEMA.

Seria necesario que el médico aprendiera lamejor manera de
transmitir sus mensajes, de acuerdo a larealidad que reporta su
pac_:iente, ¥ que éste a su vez, aprendiera a conocer dicho proceso
favoreciéndose asf unareciprocidad y retroalimentacién que al
fin y al cabo tendré repercusiones tanto en el proceso salud-
enfermedad del paciente en consulta, como de una comunidad.
concreta. Es entonces ahi y s6lo ahi como se puede hablar de una k
ﬁELACION MEDICO~-PACIENTE.

Otro hecho que se presenta como evidencia en algunos casos
es que la medicina que aprende el médico en las Instituciones ‘
Educativas, y que es reforzada atn mds en las Instituciones
Hospitalarias no parece ser relevante para nuestra. realidad, ya
que ésta puede ser poco aplicada a las enfermedades comlinmente
presentadas, como son las de primer nivel de atencidn a la salud. -

Si al médico no se le forma en la atencidn de pbblaciéﬁ de
primer nivel, 1lacual involucra necegariamente un conocimiento
de la realidad de la poblacidén ( con sus creencias, vocabulario,
entendimiento, costumbres padecimientos,dindmicas etc.) ¢dmo
podrdé proporcionar un verdadero servicio para poblacién que acude

a consulta externa en los centros de salud ?. El1 médico por 1lo
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general estid alejado de esta prédctica, no se le 1ncitg al
conocimiento de 1a misma, no se le concientiza, ni se le presenta
como una necesidad real de las comunidades y que debe ser
abordada por el campo de la medicina, es por esto que al
presenciarla en el consultorio no 1a asumen pues no han sido
informados, ni formado para poder realmente acercarse ypropidiar
una vinéulacién pertinente entre sus conocimientos adquirfdos y
la practica de los mismos en una comunidad que como éualquiera
otra presenta fuertes deficiencias y necesidades dentro del campo
de la salud.

Es por esto que podemos decir una vez mas que el médico
actual es protagonista, testimonio y victima de 1la realidﬁd
sanitaria en la que nos encontramos en la actualidad,

La préictica médica observada en el campo es reflejo de la
formacién del médico, en donde sus conocimientos son siempre-
referidos a parcializar a sus pacientes como si pareciera que lo
hacen con modelos especialistas por aparatos, sistémas y
sintomas, sin interrelacionar éstos con las condiciones que el
paciente vive y expresa (implicita o explicitamente) en 1la
consulta.

Los formadores de médicos y el médico mismo debe contemplar
que nuestra medicina debe corresponder anuestros recursos como
pais, que si somos pobres, nuestra medicina es pobre y que a
pesar de ello hay que satisfacer a toda la poblacidén con

nuestros propios recursos, ya que la implementacidén e
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inplantacién de modelos extranjeros, sélo lleva beneficios a unos
cuantos, estando lejos de proporcionar una atencidény servicioa
las necesiﬁades reales de nuestra poblacidn como mayoria.

El médico debe colocar su téenica cada vez mis perfeccionaqla‘
no sdélo para resolver problemas Unicos, sino para lograr que la
colectividad tome conciencia de sus problemas, y aprenda a
solucionarlos y aln mejor a prevenirlos.

Hay un gran nGmero de padecimientos prevenibles o cuaﬁdo

menos reductibles a través de las intervenciones de formacidn y
educacidn a,los pacientes por medio de explicaciones
sencillas pero consistentes y factibles de ser‘transmitidas en la
consulta.
» Es necesario que el médico asuma el rol de prbmotor de la
salud, de educador para la salud a través de la sensibilizaciéna
la poblacidn, por medio de las relaciones cotidianas de atencidn
en las que pueda éste ser supervisor, asesor y capacitador del
proceso salud- enfermedad que conlleven sus pacientes de la
comunidad a la que prestan sus serviciocs.

Para ésto es necesario en primera instancia la propla
motivacién del médico a dicha actitud y conducta. v

El médico, mediante un adiestramiento adicional no m4s
diffcil o prolongado que aquellos que continuamente tiene para
mantener al dia sus conocimientos, puede lograr la aptitud y
vde'streza necesaria para transmitir con habilidad didictica,

aquella informacidén util para cada uno de sus pacientes y as{
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favorecer un descenso en la morbi-mortalidad general de la
poblacién. A

La reducacién para la salud se plantea como una alternativa
viable para alcanzar este objetivo ya que desarrolla los procesos
de transmisién de conocimiento, actitudes y valores tendlentes a
crear en los 1individuos, c¢onductas favorables que ayuden a
mejorar y preservar la salud.

Esta educacidén se fundamenta en la creacidén de hébitos,
costumbres y valores del individuo, promoviendo a la vez la
formacién de una conciencia sobre la importancia de la saludy .1a
forma de preservarla a través de su participacidén individual,
familiar y social. Es comin encontrar una serile de patoléglas
asocladas a las malas condliciones de saneamiento y de higiene
‘ pei'sonal que pueden ser abatidas en la medida en que la propia
poblacidn las identifique y conozca.

Para ello es necesario olvidar, el concepto cldsico de
enséi‘ianza como el otorgamiento frio de conocimien‘to ¥ por el
contrario promover 1la motivacidén para la adquisicién de una
actitud nueva frente a la vida, para hacer: posible ur;a
integracién de conocimlentos a tra&és de una préctica en donde se
involueren éstos c¢on la tecnologfa y con sigo mismos para
beneficio de todos. .

Este cambio de actitud crea.y fomenta una nece'sidaa de saber
¥y de servir, ¥y dependerd por un lado del conocimiento de 1la

problemdtica de salud en que vive el pafs, as{ como de 1la
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implementacién de +técnicas y transmisidn de conocimientos que
haga posible una prdcticamédica acorde a nuestra realidad.
El médico en la actualidad vive de la enfermedad, no de la

~salud, y estd cointeresado en la morbilidad, mds no en la

prevencidén de la misma. Trabaja en constante conflicto entre "Su -

Misidén " y "Su Interés Cientifico".

La solucidén al conflicto no puede seguir confiada al
crecimiento de 1la ciencia, a'la tradicién médica, al seguro
prevalecer del interés cientifico sobre otros. Debe hallar una
arménica vingulacién. S6lo una organizacién sanitariay social
basada en la prevencidn ¥y no en la curacidn, que comprometa y que
valore la obra del médico sobre nuevos criterios, de aceptacidny
conocimiento de la reallidad, puede llevar a una conciliacién
superior entre ciencia e interés social que beneficie a 1la
civilizacidn decadente, de 1a cual saldrd mejorada, si prevalecen
criteri’os inteligentes, donde sea posible 1la ciencia y el
humanismo.

La medicina cuyo objetivo es el hombre, debe de contribuir
al beneficio colectivo. Es derecho de todo ser humano la salud, y
de ahf{ la necesidad de hacer llegar los beneficios de lamedicina

a la poblacidn, no como dddiva, sino como derecho.
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- ANEXO0S

SECTOR SALUD COBERTURA INSTITUCIONAL 1984.

RECURSOS FISICOS Y HUMANOS POR DERECHOHABIENTE Y POBLACION
ABIERTA POR INSTITUCION SECTORIAL 1984.

INSTANCIAS Y VERTIENTES DEL PROGRAMA NACIONAL DE SALUD Y DEL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN LA REPUBLICA MEXICANA.

MODELO DE SERVICIO.SECRETARIA DE SALUD.PRIMER NIVEL DE
ATENCION.

MODELO DE SERVICIO.SECRETARIA DE SALUD. 20 NIVEL DE ATENCION.
MODELC DE SERVICIO.SECRETARIA DE SALUD. 3er NIVEL DE
ATENCION. .
REPUBLICA MEXICANA. PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD 1970~
1981,

~ ORGANIZACION DE LA INFORMACION PARA LA HISTORIA CLINICA.
METODOS UTILIZADOS PARA LA EXPLORACION FISICA '
INSTRUMENTO 1: GUIA DE OBSERVACION.

INSTRUMENTO 3: LISTA DE COTEJO DE EQUIPO E INSTRUMENTAL.
A)No. DE CODICGO CORRESPONDIENTE AL INDICADOR. )
B)No. DE CODIGC CORRESPONDIENTE A LA IDENTIFICACION DEL
MEDICO.

.- INSTRUMENTO 2: CUESTIONARIO.

.~ VACIADO DE DATOS.
.~ PRESENTACION DE RESULTADOS EN PORCENTAJES. (INDICES E

INDICADORES) PACIENTES.,

~ PRESENTACTION DE RESULTADOS (CRUCES DE INDICES B INDICADORES)
PACIENTES.

.~ PRESENTACION DE RESULTADOS. MEDICOS.
.~ PRESENTACION DE RESULTADOS. EQUIPO E INSTRUMENTAL.
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. SECTOR SALUD Gpeea s
COBERTURA INSTITUCIONAL 1984

INSTITUCTONES Y POBLACION MILES_DE PERSONAS

35,5%
COBERTURA LEGAL (Seguridad Social) 34,300
7.92

18 ' 27,000

17.1% J55TE : ' 6,000

- OTRAS INSTITUCTONES PUBLICAS FEDERALES 1,300
C

1453 OBERTURA REAL. (Poblacién Abicrta) 24,000
354 13,000
5T 1sS-coPLAMAR 11,00
2] MEDICINA PRLVADA 3,700
4.9% ’
(] robLACTON DESPROTEGIDA : 14,000
POBLACLON TOTAL . 76,000
18.4% ‘ :

FUENTE: VPROGRAHA NACIONAL DE SALUD 1984 - 1988
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ANEXO 2
RECURSOS FISICOS Y HUMANOS POR DERECHONABIENTE Y

POBLACION ABIERTA POR INSTITUCION Y SECTORIAL
1984-
Pob. RECURSOS . . : LUMANOS

A d D 3 5 2 RSO0S |
INSTITUCIONES 7 225:21:_ FINANCIEROS RECURSOS F1SICOS{RECU : } .

cién al - en rela du%g aenr%‘l}“‘ Conaultorivs| Camrs x Quirdfanos | Médicos x { Enfrmeras | Habitantes

Total (1) P x 100 kb, 11000 hab. |y00p00 tah, | 1000 habi, | x midico x Bf emera
IMSs . 355 9,457.14 . 0.35 109 - 215 1.04 1,58 607.93
ISSSTE 7.9 9,362.12 0.34 0.93 2.57 1.36 1.41 518.98
Subtotal de Inst. 45,'12 ' 9,440.21 0.35 1.06 2,22 1.09 1.54 589.92
Seg. Social
S.S.A, 35.5 3,400.07 0.31 0,79 2,33 0.55 1010 1,627,72
IMSS-COPLAMAR 1.5 1,090.90 0.32 0.14 0,45 0.33 1.22 2,414,92
Subtotal Imst. 50.0 2,722.18 0.31 0.60 1.78 0.49 1,12 1,799.97
para Pob, Abierta
TOTAL SECTORIAL 95.13 5,856.43 0.33 0.81 1.99 - 0.77 1.40 919.78

1 Poblacién estimada al 31 de diciembre de 1983, No se considera la poblacién atendida por los servicios estatales de salud.
2 Incluye el porcentaje que corresponde a la poblacién atendida por otras instituciones federales. -
3 Excluye el porcentaje correspondiente a la medicina privada

FUENTE: INFORMACION PROPORCIONADA POR LAS INSTITUCIONES ARRIBA DESCRITAS.



INSTANCIAS Y VERTIENTES DEL PROGRAMA
NACIONAL DE SALUD Y DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD

ONSEJO DE
. CONSE0 I
SALUBRITAD SALLD
(L

INSTANCIAS DE ACLERID ¥ (CORDINACTON SECTORTAL

VERTIZ OBLIGVITRIA
SECTOR  SALUD

SECRETARIA DE

VLRTIENTES DE SALUBRIDAD Y ASISTENCTA
CONCENTRACION - - . VERTLENTE DE
L INDUCCION FUNCIONES, PROGRAMAS Y SERVICICS DE SAID -+ COORDINACION
sEcTon : [1ms.s, | [osssre | [ por | , SISTRIAS
: : RAS DEPENDERCIAS Y ENTIDADES ' E :
SOCTAL ! OTRAS DEPEN = , _J : SALUD
] SUBSECTOR DE LOS INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD SERVICIOS
SECTOR ) DE SALUD
PRIVADO DEL DISTRITO
FEDERAL -
SUBSECTOR DE ASTSTENCIA SOCTAL
SI1F

FUENTE: PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1984 - 198§
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN LA REPUBLICA MEXICANA

ANEXC 4

RANGO DE POBLACION NC. DE LOCALIDADES 'POBLACION 4
POBLACION RURAL

DISPERSA

0-2499 habs. 123169 22547 33.7
POBLACION RURAL

CONCENTRADA

2500 - 4999 1147 4092 6.1
5000 - 9999 513 3527 5.3
10000 -14999 171 2076 3.1
POBLACION URBANA

15000 y mis 300 34605 51.8
POBLACION TOTAL 125300 66847 100.

FUENTE: Modelo de atencidén a la Salud de 1a Poblacidn ubierta. Secretaria de Salud abril de 1986.




MODELO DE SERVICIO
SECRETARTIA DE SALUD
PRIMER NIVEL DE ATENCION

RS TR R
L PO

RANGO TAMANO RANGO RECURSOS HUMANOS
POBLACIONAL LOCALIDAD A DF. COBERTURA TIPO DE .
(NABITANTES) UBICAR ( HABITANTES) UNIDAD
UNIDAD MIN. MAX,
(HHABTTANTES)
HASTA 99 - 50 - 100 - PROMOTOR VOLUNTARIO
POR PROMOTOR
100-499 - 50 - 100 - PROMOTOR VOLUNTARIO
POR PROMOTOR
300-999 500 - 1000 300 ~ 1000 CASA DE SALUD AUXILIAR DE SALUD
500 - 1000 POR AUXTLIAR UNIDAD AUXTLIAR; TECNICO EN SALUD O
1000 - 2500 DE SALUD MEDICO.
POR TECNICO
0 MEDICO.
1000-1999 1000 - 2500 5000-8000 CENTRO DE SALUD} MEDICO, AUXILIAR DE ENFERMERIA
RURAL.
2000-2499 PGR MODULO (UNIDAD MOVIL) MEDICO,AUXILIAR DE ENFERMERIA Y
ODONTOLOGO.
2500~4999 2500 - 15000 3000:5000 CENTRO DE SALUD| MEDICO,AUXILIAR DE ENFERMERIA Y
5000-9999 POR MODULO NURAL PROMOTOR ODONTOLOGO.
10,000-14,999 ’
(15,000 Y MAS DE 3,000 CENTRO DE SALUD| MEDICO, AUXILIAR DE ENFERMERIA
MAS 15,000 POR MODULO URBANO Y PROMOTOR, QDONTOLOGO, TECNI-
COS EN LABORATORIO Y RAYOS X",

FUENTF: Hodelo de Atencidn 4 1y Salud de 1a Poblacidn nbierta. Secretaria de Salud abril 1986,
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MODELO DE SERVICIO
SECRETARIA DE SALUD

ANEXO 6

20. NIVEL
TIPO DE TIPD DE . COBERTURA RECURSOS HUMANGOS
UNIDAD POBLACION DE HAB. ,
NO. D : ‘ :
l({AB.) E MED. GENE- | WMED. ESPE- MED. OTRAS | ENFERMERAS.-
RALES CIALIDAD. ESP.
BASICAS. :
HOSPITAL 20,000
GENERAL A 30,000 - 6 4 40
DE 30 CA 50,000
MAS.
HOSPITAL
GENERAL 20,000 60,000 - 6 8 101
60 CAMAS '
HOSPITAL 50,000 .
GENERAL A 120,000 - 16 2 173
120 CAMAS 100,000
HOSPITAL 50,000
GENERAL A 100,000 - 20 23 210
144 CAMAS
HOSPITAL TDE
CENERAL 100,000 200,000 - 22 34 275
180 CAMAS

FUENTE: Direccidn General de Regulacién de Servicios de Salud Direccibén de Normas

de 1986, Modelo de Atencidén Hospitalaria (Documento de Trabajo).

de Atencién Hospitalaria Octubre
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ANEXO 7

MODELO DE SERVICIO
SECRETARIA DE SALUD

3er. NIVEL
TIP0 DE TIPO DE COBERTURA RECURSOS HUMANOS
UNTIDAD POBLACION
0. DE '
ﬁﬂBITANTES) MED. MED. ESPEC. MED. OTRAS | RNFERMERAS.
CRAL. BASICAS ESPECIALID.
HOSPITAL 750.000 1,000.000 - 3 90 361
240 CAMAS
HOSPITAL 1,000,000 1,300.000 - 48 9 583
350 CAMAS

FUENTE: Direccién General de Regulacifn de Servicios de Salud Direccién de Normas
de 1986. Modelo de Atencién Hospitalaria (Documento de Trabajo).

de Atencién Hospitalaria Octubre
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1 Por 100,000 hubi tantes

REPUBLICA MEXICANA

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD (AREEO C
1970 Y- 1981
1
i - 1970 1981
GaUsaAS M. € o e 1
CRDEN DFLCIES TASA 4 CRDEN IEFIRCIONES TASA A

JOTAL 485,656 9.9 100.0 424,204 59 | 100.0

Influenza § neumonfas 1 83,676 170.8' | ‘17.2| 3 33,919 47,1 8.0

Enteritis y otras enfemododes diarreicod 2 69,410 141.7 14,3 4 32,392 45.0 7.6

Accidentes, envencnamientos y violencins 3 34,784 71.0 7.2 1 69,566 96.6 16.3 )

Enfermedades del corazdn 4 33,488 68.3 6.9 2 51,772 70,5 12,2

Causns de Morb. y Mort, Ferimatales 5 25,222 51,5 5.2 6 26,310 36.5 6.2
Tumores Halignos 6 18,415 3.6 2.8y 5 28,000 38.9] 6.6

Enfermedades Cerebrovastulares 7 12,107 24.7 2.5 7 15,637 21,7 3.7

Sarampién 8 11,891 2.3 2.4f - 826 11§ 0.2

Cirrosis Heptica 9 11,182 22.8 2.3 9 14,902 20.7 3.5
Tuberculosis todas Lormas 10 9,73 19.9 2.0 10 6,721 93] 1.6
- Diabetes Mellitus 8 15,430 21.4 3.0

Las demds causas 175,544 26,2 36,2 - 128,801 178.8 30.5

NOTA: Para 1970 se tand com e 1a Qrcava Clasificacitn Intemmaciomal de las Enfemedades 3 en I‘,ﬂl la Yovera, lnhxendu sido nocesario estu-
blecer las u]ulv'xlmcxas correspondientes mra su comurocién

FUENTE: ggT:\D]QTI(‘A VITALF.S DE LUS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1970

MEXICO 1972

BOLETIN DE I_NF()RHAC]O‘I ESTADISTICA, SPP Y SSA No.

1 MARZO 1983,




(ANEXO 9)

ORGANIZACION DE LA INFORMACION PARA LA
HISTORIA CLINICA

1.~ PFicha de identificacién: comprende‘: sexo, edad, estado civil,
ocupacién, lugar de origen, lugar de residencia (tiempo que lleva
habitando en ese lugar).

2.- Antecedentes heredo-familiares (AHF): Comprende; antecedentes
paternos y maternos hasta la tercera generacién. Se refiere a
enfermedades tales como: diabetes, tuberculosis, sifilis,
problemas cardiovasculares, cerebro~vasculares, tumores,
problemas neuro-psiquidtricos.

3.~ Antecedentes personales patolégicos: comprende; enfermedades
infantiles (incluyen las llamadas eruptivas contagiosas),
hospitalizaciones, antecedentes quirdrgicos, alerglas,
traumatismos, . transfuncilonales, ccnsaclc can 2nfermos
contagiosos, AHF personales. ’

En esta 4rea de la historia clinica el médico debe buscar
conocer, con la mayor especificidad posible, el tiempo de
duracidén, el porqué se ocasiond, y cémo fue su curso.

4. Antecedentes personales no patoldgicos: Se reflere a;

alimentacién (calidad y cantlidad), peso, talla, higiene

personal, grado de escolaridad, hdbitos (tabaquismo, alcoholismo
-y farmacodependencia), inmunizacién {vacunacidn bdsica infantil)
¥y tipo de vivienda (material de construccidén, servicios pGblicos

con que cuenta, nlmero de miembros que habitan ahf{, y nimero de

cuartos).

5.~ Exposicién a substancias t6xicas: este comprende; el contacto
constante con polvo, quimicos, smog, dcidos en el lugar donde
trabaja o vive.

6.~ Antecedentes gineco-obstetricos: este apartado de la historia
clinica es exclusivamente referido a las mujeres y comprende;
meéenarca, caracteristicas de los ciclos menstruales (duracidn,

regularidad, cantidad, s1 son dolorosos), fecha Ultima
menstruacidén, inicio vida sexual activa, control natal (qué tipo,
cudnto tiempo), fecha Gltimo parto, embarazo (gestaciones,

partos, abortos, cesdreas), cltologia exfoliativa (prueba de
papanicolao: lugar, fecha, resultado), menopausia (edad, como se
presentd, duracidén)
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7.- TerapeUtica actual: se refiere a la toma de medicamentos
actuales (nombre, dosis, desde cuando)

8.- Procedimientos actuales: este aspecto esta considerado como
el motivo de la consulta,por lo que al médico le toca investigar;
que 1llevé al paciente a la consulta, si el mal que reporta ha
presentado cuadros iguales anteriormente, cuando empezd, dolor
(en dénde, tipo, intensidad, formade aparicién, qué 1o aumenta,
qué lo disminuye, qué le precede, qué lo acompafia, qué lo quitao
remite, frecuenclas, periodisidad, duracién).

9.~ Inspeccién: este apartado se refiere a lo que el médico ve
aparentemente del paclente; sexo, raza, edad, faslies,
constitucidén (delgado, obeso, atlético),conformacién, movimientos
"anormales'", olores "anormales", ruldos "anormales", marcha (cémo
camina), aditamentos (lentes, marcapasos, dentadura postiza,
etc.), cooperacién del paciente, estado de dnimo del paciente
(optimista, pesimista, realista).

10.~ Signos vitales: estos sonparte del interrogatorio, aunque

exista d1intervencidén de aparatos. Esto incluye; frecuencia
cardiaca, frecuenclarespiratoria, presién arterial.
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(ANEXO 18)
METODOS UTILIZADOS PARA LA EXPLORACION FISICA

INSPECCION ; la cual se lleva a cabo, a través del sentido de
la vista Puede ser directa o ingtrumental, es decir por medio de
aparatos tales como lentes de aumento, oftalmoscopio, retroscopio
o fluoroscopio.

La inspeccién da la nocién demovimiento, simetria, forma,
volGmen, estado de la superficle,color, situacién, actitud,
posi;ura » marcha, intvegridad y conformacién.

PALPACION ; Permite al médico confirmar datos suministrados
por la inspeccién y otros mids de su domfnio exclusivo, como son
temperatura, sensibilidad, movilidad, consistencia y calidad de
los tejidos. )

AUSULTACION ; Esté método se realiza por medio del ofdo.
Puede ser di.r’ecto. si se apoya la oreja sobre 1la r.egién a
explorar o indirecta si se utiliza un instrumento para' tal
efecto (estetoscc;pio). Se aplica para los 6rganos dinidmicos y su
utilidad principal es durante la exploracién de los aparatos
respiratorio y circulatorio y en algunos c¢asos, del tubo
digestivo. -

PERCUSION ; Este método de exploracién, es la combinacién de
la palpac-ién ,inspeccién y 1a auscultacién. Al golpear unaregién
determinada .se obtienen fendmenos actsticos,se produce
movimiento, el cual es palpadec y se observan y localizan puntos

de sensibilidad dolorosa. Puede ser directa o indirecta.
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.’ Tipo de unidad

INSTRUMENTO 1: GUIA DE OBSERVACION

(ANEXO 11)

FORMATO DE RECQLECCION DE INFORMACION

Nombre del médico

Localidad

Estado

Clave del médico

Nombre del paciente

Clave del paciente

Tipo de consulta: Primera vez

Motivo de consulta

Subsecuente

Fecha Hora de

Descripcién de 1la informacidn

Resultado o diagnéstico

Material uti'l'i zado

Equipo

Cita
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(ANEXO 12)
INSTRUMENTO 2: CUESTIONARIO ’
FICHA DE DATOS GENERALES DEL MEDICO

CLAVE DEL MEDICO

RANGO: INTERNO SERVICIO SOCIAL BASE
RESIDENTE OTROS
1. Datos personales.’
Nombre:
Escuela donde curso estudios de medicina Estado

2. Historia Académica
Fecha de terminacién licenciatura

Estudios de posgrado:

Especializacién: Area Lugar Fecha
Maestria Area Lugar ®scha
Doctorado Area Lugar T2cha
Otros Area -__Lugar Facha

Lee periodicamente revistas especializadas? Cuales?

Nombrar los tres Ultimos cursos de educacidén continua a los.
que hayan asistido: '

Curso Lugar Fecha
Curso ' Lugar Fecha
Curso Lugar Fecha

Participacién en congresos, simposios, ete.
Tipo de reunidén Participacidn {Ponente,  Aslstente,
Organizador) Fecha :

3. BExperiencia
Tiempo de trabajar en la Secretarfia de Salud
Tiempo de trabajar en el Centro de Salud

Experiencia anterior

4. Actividades del puesto:

5. Actividades administrativas:

6. 0tras actividades profesionales:
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(ANEXO 13)

INSTRUMENTO 5: LISTA DE COTEJO DE EQUIPO E INSTRUMENTAL

LISTA
EQUIPO

Mesa esploracidn con plerneras
Escritorio

Sillas '

Estante para medicinas y equipo
Lavabo (s)

Sanitario (s)

Agua potable

INSTRUMENTAL

BAscula con medidor
BAscula para bebes | -
Estadidémetro )
Cintamétrica
Lampara
Estuche de diagnéstico
*0toscopio
*Rinoscopio
*0ftalmoscopio
Laringoscopio
Estetoscopio
Baumandmetro
Espejo vaginal
Pinard . .
LéAmpara de cisne
Cartilla de Sneller
Martillo de reflejos
Lupa

“Abatelenguas

Alfileres
Algodon

Cuantes

Gasas

Tela adhesiva
Agujas y suturas
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(ANEX0 14)

A) NUMERO DE CODIGO CORRESPONDIENTE AL INDICADOR

IDENTIFICACION

—Localidad

-Tipo de unidad
~Tipo de consulta

~Miembros involucrados en la
consulta

~-Edad

-Sexo

~Bscolaridad

HISTORIA CLINICA:

-Saludo.

~Ciudad de Oaxaca
-Ixtldn de'Judrez
~Guelatao

-BEtla
-Tlacochahuaya
-Mitla
-Zaachila
-Ocotlan

-Bjutla

-Centro de Salud "A"
~Ceniro de Salud "B"
-Centro de Salud "C"

-1a. vez
~Subsecuente

-Paciente (s6lo0)

-Paciente (con mamd) |
-Paciente (esposo - a)
-Paciente (con hijos)

-Paciente (otro adulto)

-Menor de 2 afios
-3 aé

-Ta12

-13 a 18

=19 a 49

-Mayor de 5@
-No

-Feménino
-Masculino

-Si
-No

~-Si
-No |

182

VA0V uihy —

N = WA -

LOVAUN =S UTRWN -

[N

N —



-Ubicacién del paciente
en el consultorio

-Forma dé llamar al paciente
en el consultorio

- -Motivo de la consulta

-Motivo clinico

~Sintomatologia expresada
por el paciente

-Tipo de interrogatorio
~Conduccidn del inte~
rrogatorio

~Ficha de identificacién

-Antecedentes heredo-familiar

~Si
-No

-Por su nombre
-Sr, Sra, Joven, etc.
-Otros

~Paclente los dice
-Médico 1o pregunta

-Controel nifio sano

-Planificacidén familiar

-Bxamen médico
{certificado)

-Control del embarazo

-Sintologia Patologica

~Accidentes, traumatismos

~Control de enfermedades
crénicas.

~Paludismo

~Chequeo ginecoldgico

~No

~Mds de dos relacionados

-Dos omds difuntos

-Unico sintoma

-Directo

~Indirecto

-Ambos

-Libre tribuna

~Dirigido

-Ambos

~Bstado civil

~Ocupacién

-Lugar origen

-Lugar residencia
-Antecedentes paternos-
maternos

~Diabetes
~Tuberculosis

~-8ifilds

-Problemas cardiovascula-
res ‘
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~Tumores

08—

XA

AN

WA~

oY mYam > Sow> W



-Ubicacién del paciente
en el consultorio

-Forma de llamar al paciente
en el congultorio

© ~Motivo de la consulta

~Motivo clinico

—Sintomatologia.expresada
por el paciente

-Tipo de interrogatorio
~Conduccidn del inte-
rrogatorio

~Ficha de identificacidn

-Antecedentes heredo-familiar

~Si
-No

-Por sunombre
-S8r, 8ra, Joven, etc.
-0tros

~Paciente los dice
~Médico 1o pregunta

~Control nifio sano

-Planificacién familiar

-Examen médico '
(certificado)

-Control del embarazo

‘~8intologia Patologica

-Accidentes, traumatismos

-Control de enfermedades
crénicas.

-Paludismo

-Chequeo ginecolégico

~-No

-Méds de dos relacionados
-Dos o mas difuntos
~Unico sintoma

-Directo
-Indirecto
-Ambos

~Libre tribuna
-Dirigido
-Ambos

~BEstado civil
-Ocupacién
~Lugar origen
-Lugar residencia

-Antecedentes paternos-
maternos

~Diabetes

~Tuberculosis

~8ifilis

-Problemas cardiovascula-
res ’
~Cerebro-vasculares
-Tumores
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' -Antecedentesxufpatolégicos

~Esposicién a sustancias
téxicas

~Antecedente gineco-obtetras-

-FTerapeuticaactual

-Procedimientos actua1es

-Espontaneidad del paciente

a lo largo de la consulta
(familia, rancho, actividad,
trabajo, preocupaciones, etc) .

-Menarca A
-Caracteristicas de los B
ciclos .
-Fecha Ultima menstruacidn C
~-Inicio vida sexual D
~Control natal B
~Fecha 1iltimo parto F
~-Embarazos . G-
~Gestaciones (cesarias, H
abortos) :
-Citologia exgoliativa I
-Lugar, fecha, resultados J
~Menopausia K
~Nombre A
-Dosis B
-Desde cuando [
~-Anticonceptivos artifi- D
ciales
-S1 pregunta, no toma _ E
-81 toma, no se acuerda F
datos’ .
-~Cuadros iguales aterior- A
mente
‘-Cuando empezo B
~Intensidad del dolor Cc
~-Forma de aparicién D
-Que le precede E
-Que le acompafta F
-Que lo remite y/o quita G
~Frecuencia-periodicidad H
-Chequeo {seguimiento) I
~81 1
-No 2

184

~Alimentacidn

-Peso

~Talla

-Higlene personal
~Hdbitos (tabaquismo,
alcohol, farmacode-
pendencia)
~Inmunizacidn
~Vivienda
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~Polvo, &cidos, quimico A
smog.



EXPLORACION FISICA:

~-8e le indica al paciente que
se le va a explorar

-Le indica el médico como debe
colocarse

-Conversacidén durante la explo-
racién

~Indicacién del médico al pa-
ciente de suestado fisico
después de la exploracidn.

-El paciente hace preguntas al
médico

PROCESO DIAGNOSTICO:

-Diagnéstico clinico

-51

-No

-Bebe

-No explora

-Si

-No

~-No se explora
~Bebe

~De 10 que va sintiendo .

el paciente

-De lo que tiene que hacer
el paciente mientras el

médico explora

-De los resultados que va

obteniendo el médico.
-De los sintomas del
paciente.
-De otras cosas.
-Nada
~No se explora

-51
=No
~No se explora

-8i
~No

~Amenaza aborto
~Parasitosis
-Problemas vias
respiratorias bajas
-Deshidrataciodn
~Problema renal
urinario
-Problemas vias
respiratorias altas
-Hipertensidn
~Problema genital
~Chequeo gineco~
obstetra
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-Médico da diagnéstico al
paciente

~Causas sintomatolégicas

-Relacion sintomatologica
diagnéstico

-Relacién motivo consulta-

diagnéstico

TRATAMIENTO:

-Prescripcién

-Abseso traumatismo
~Cardiovasculares
-Sano

-Desnutricidn

~Nifio maltratado
-Castrointestinale
-Embarazo

-Problema dermatoldgico
-Diabetes

~-Problema sistema
nervioso
-Transtornos de 1a
conducta
-Praumatismos
-Enfermedades de los
dientes

e bk b s A
COIOTPNNS

NN
- 8

NN
W N

~Por nombre clinico
~Nombre clinico y explica-
cién

~Exp. sin nombre clinico
~-Nada

-Ambiguo
-Platica;Planificacidn
familiar examen med, otros
—Canalizacion

-~ [0, 062 E= 5 VRV ]

-51i
-No
-No hay

W -

-Si
-No
-No menciona otros

[CF T

-81
.~-No
-Paciente 1o sabe

WA =

-Medicamentosa

~No medicamentosa
~Ambos

-No

~Planificacién familiar

ureun =

186



-Medicamentosa

-No medicamentosa

-Laboratorio

-Canalizacidn

SEGUIMIENTO:

-Expediente clinico

-Nombre
-Dosis
-Hasta cuando
-Con que alimentos
-Complicacion y contradi-
cidn
-Efectos positivos
~Canal:escrito

oral

oral- escrito
-Paciente hace preguntas
-Medico responde
-Medico se cersiora de
que el paciente entienda

~Explica por que
-Da medidad higienico-~
dieteticas
-Explicael cdmo
.-Cada cuando
~Hasta cuando
~Canal:Escrito
Oral
Oral-Escrito
-Paciente pregunta
-Medico responde
-Medico se cersiora de
el paciente entendid

~Explicar donde
~-Para que
~Como son
~-Canal: escrito
oral
oral-escrito
-Explica resultados

=Donde
-Para qué o por qué
~Canal: escrito
oral
oral-escrito

~Si
-No
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-Cita

-Despedida

-Tiempo

B) NUMERO DE CODIGO CORRESPONDIENTE A LA IDENTIFICACION

IDENTIFICACION:

-Clave del médico

—ﬁango

—Institucion de Estudio

-Si

-No
-Abierta

-S1
~No

—Menos 5 minutos
~5 a 7Tminutos
~8 a 10 minutos

-11
=13
-16
-19
=21
~26
~31
-36

~Mds de 4@'minutos

DEL MEDICO

=01

pPRppEUPpRPR

-19

12 minutos
15 minutos
18 minutos
20 minutos
25 minutos
30 minutos
35 minutos
40 minutos

~Interno

-Servicio Social
-Base

~Residente
-Otros

- Del Estado
- Privada
'~ Otros ’

(VRN Ve
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HISTORIA ACADEMICA :

~Terminacién de Liicenciatura

-Posgrado

EDUCACION CONTINUA

~Lectura de revistas esp.

~-Educacidn continua 5 Giltimos
afios

-Participacidén congresos

‘EXPERIENCIAPROFESIONAL

-Experiencia en la SSA

~Antes de 1984

~-1941 - 1950
-1951 ~ 1960
-1961 - 1965
-1966 - 1970
-1971 - 1975
~1976 - 1980
~1981 - 1983
-1984 - 1985

-Después de 1985

~-No hay informacién *

~-Especializacidn

~Maestia

-Doctorado
-Otros '
~-Ninguno

-Si
-No -

~No hay informacién

_si
-No

-No hay informacién

~Ponente
-Organizador
~-Asistente

~Los 3 anteriores

-Ninguno

~Mds de 25 afios
-De 16 a 25 afios
-De 11 a 15 afios

~-De
-De
-De
-De
-De

Sn—=Wo
pPRPpE
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190 atios
5 afios
2 afios
11 meses
5 meses
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- ~Tiempo de trabajar C.S.

~Antecedentes laborales

-Actividades del puesto

-Actividades Administrativas

» —Acti'vi dades Profesionales

.. fuera de.la SSA -

-Mas de 10 afios
-De 6 a 10 afios
-De 1 a 5 afios

-De 6 a 11 meses

"-De 1 a 5 meses

~No hay informacidén

-Consultorio particular
-IM8s

-ISSSTE

-DIF

~DDF

~-Clinica privada
~Sana. y Hospital Priv.
~Cruz Roja

-S8SA Centro de Salud
-SSA Hospital
-Paraestatales
-Escuela

~0tros

-Ninguna

-No hay informacidn

-Consulta externa
-Vigitas domiciliarias
-~Pldticas y cursos
-Control de expedientes
-Planificacidn Familiar
~Vacunacién

~Atencidn de urgencias
-Atencidn de Partos

‘~Cirugiamenor

-Otros . .
-No hay informacién

-Si
-No
-No hay informacidn

-Si
-No . .o
-No hay informacién

W -



ANEXO 15
VACIADO DE DATOS

(PACIENTES Y MEDICOS)

NOTA EXPLICATIVA:

El vaciado de datos se presentade la siguiente manera:

Come ya se dijo ia muestra de pacientes cor'respondiente ala
investigacidén es de 168, por 1o que estd estard presentada en .
cuatro partes. Del paciente nuimero 1 al 48; del paciente 49 al
96; del paciente 97 al 144 y del paciente 145 al 168. :

Cada grupo de pacientes contiene la informacién de todo el
vaciado 'de datos, el cudl al fin y al cabo no es mads que la
codificacidén (ANEXO 14) de los indices e indicadores presentados.

La presentacién de los mismos, para cada grupo, =e di en
tres hojas. La pdgina 1 (que se repite tres veces), siempre
corresponderd al 1ler grupo de pacientes, la pdgina 2 (que se
repite también ‘tres veces), -siempre corresponderd al 20 grupo de
pacientes y asi sucesivamente hasta la pdgina 4.
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{ANEXO 16)

PRESENTACION DE RESULTADOS EN PORCENTAJES

AREA:

.A= PACIENTE
PACIENTE
PACIENTE
= PACIENTE
.E= PACIENTE

(INDICES E INDICADORES)
PACIENTES

t IDENTIFICACION

TIPO DE CONSULTA

BBBB B B B A A A A
678910 1112 13 14 15 16
5693 2 5 2 2 2 75
5417 8 5 8 6 8 3 5
T B- 1a. VEZ

TOTAL . 49% 82
TOTAL 51% 86

TOTAL 58% 98
TOTAL 33% 55

TOTAL
TOTAL
TOTAL

BBBB B B B A A A A
6 789 10 11 12 1% 14 15 16
6867 3 7 5 2 418 4
3221 7 3% 7 64 -~ 3
T--1 - 2 - -1 - 2
T
- - 1 1 - - - - - - -
SOLO

(MAMA)

{ESPOS0 (A))

(HIJOS)

(OTROS)
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3% 5
4% 6
2% 4



(=]
c
Q
Q
Q
Q
(o]

A 1 -212
B 3~ - -3
c - - -1
D - - 211
E 576773
F - IR

.A= MESES-2 A
.B= 3 - 6 ARNO
.C= 7 - 12 AN

A= FEMENINO
+B= MASCULINO

A 22 -~ - -
B 8 81019010 1
A= SI
B= NO

1111 2 1 4
211 - 3 2 1
- - - - - - 2
-5 2 2 - -
5275 2 5 2
2112 1 2 1
NOS
S
05

SEXO

11 - - -
T - 3 -
T2 - - -
1 518 5 10
11 - 2 -

.E= 19 - 49 ANOS
.F= MAYOR 5@ ANOS

TOTAL 12% 20
TOTAL 11% 18
TOTAL' S% 9
TOTAL 9% 16
TOTAL 52% 87
TOTAL 11% 18

4 610 S5 10 TOTAL 71% 119
4 4 - 5 - TOTAL 19% - 49

ESCOLARIDAD

J T T
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1 2 - 3 4 T0TAL 16% 16



II HISTORIA CLINICA

SALUDO

6 789 1@ 11 12

5 TOTAL 25% 42
5 POTAL 75% 126

7 TOTAL 19% 32
3 TOTAL 81% 136

- POTAL 16% 27

8 3 10 TOTAL 79% 132

- TOTAL ' 5% 9

A 642732 461~ - ~ - - - 27
B 46878 64310 12 12 18 & 1¢ 8 3

A= SI .B= NO

UBICACION DEL PACIENTE EN EL CONSULTORIO

P U.CCCCC BBBB B B B A A A A A
MED. 1 2 345 67809 18 11 12 13 14 15 16 17
A 8422 - -858-- 1 - ~ =~ - 1 2
B 268810 10 51810 9 12 12 8 186 O 8

A= SI = NO '

FORMA DE LLAMAR AL PACIENTE EN EL CONSULTORIO
T.U.CCCCC BBBEB B B B A A A A A
MED. 1 23 45 678918 11 12 13.14 1% 16 17
A 10 - - 21 -~ 1 - - - 2 3
B - 81089 921816 9 910 7 10
c -2 - e -2 - - - - - 1 - - &

A= POR SU NOMBRE
B= SR., SRA., JOVEN, ETC.
= OTROS
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.B= MEDICO LO PREGUNTA

MOTIVO DE LA CONSULTA

PACIENTE LO DICE

MOTIVO CLINICO

A A
16 17
6 3
4 7

TOTAL 33% 55
TOTAL 67% 113

T.U. C
MED. 1
A 2
B 8

LA=
T.U.ccccc BB B B B A A A A A
MED 2345 678910 11 12 13 14 15 16 17
A 2 - - - - w2 - - - - 1 - - - - TOTAL 3% S
B 13 1"-=- -=3- - 2 1 - - 1 - 7 TOTAL 11% 19
o -1 4 -~ 1 == - - - -~ ~ = 3 - TOTAL 5% 9
D 2 - === 1 -12 1 - = - - - .- .1 TOTAL 5% 8
B 4 24618 7637 9 8 8 5 3 9.6 2 TOTAL 59% 99
F - 41 4 - - - =1 - - 1 - 6 -~ - - TOTAL 10% 17
G 1 - - - - - - - - - - - - - - - TOTAL .5% 1
H - - -~ - 1 - = = - - = - 1 - - =~ TOTAL 1% 2
I - - - - - -41 - - - 2 - - 1 - TOTAL 5% 8

.A= CONTROL DEL NIRO SANO .F= ACCIDENTES, URGENCIAS

.B= PLANIFICACION FAMILIAR TRAUMATISMOS

.C= EXAMEN MEDICO .G= ENFERMEDADES CRONICAS

.D= CONTROL DE EMBARAZO .H= PALUDISMO
.E
T.U. C
MED. 1
A 1
B 1
c 2
D 6
LA
.B=

= SINTOMANTOLOGIA PATOLOGICA .I= CHEQUEO GINECOBSTETRA

SINTOMATOLOGIA EXPRESADA POR EL PACIENTE

207

ccccCc BBBB B B B A A A A A

2345 678910 11 12 13 14 15 16 17

341 - 4441 - 1 1 1 - - 4 6 TOTAL 21% 35

1524 1212 - 1 3 2 - 1 3 - TOTAL 17% 29

-=-11 132- 1 4 5 2 1 2 2 - TOTAL 16% 27

6165 4137 9 4 1 3 9 7 1 4 TOTAL 46% 77
= NO : .C= DOS 0 MAS DIFERENTES

= MAS DE DOS RELACIONADOS .D= UNICO SINTOMA



TIPO DE INTERROGATORIO

T.U.CCCCC BBEBB B B B
MED. 1 2 345 6780916 11 12
A - - e .- e e~ e e
B 9 910 916 9101012 10 8 10
¢ 11 -1+« 1 -+~~~ g

.A= LIBRE TRIBUNA

.B= DIRIGIDO

.C= AMBOS

13 14 15 16 17

~ =~ = ~ - T0FTAL ~-- -~ ~
8 5 16 10 10 TOTAL 93% 157
- 5 - =~ - TOTAL 7% .1t

CONDUCCION DEL INTEROGATORIO

MED. 1 2 345 6789 18 11 12 13 14 15 16 17 _
A 68874 7878 3 7 3 2 218 6 10 TOTAL 63% 106
B 3-226 3221 7 3 7 5 4 - ~ - TOTAL 28% 47
c 12«1« ==11 = =~ = 1 4 - 4 -~ TOTAL 9% 15
.A= DIRECTO
.B= INDIRECTO
.C= AMBOS
FICHA DE IDENTIFICACION
T.U.CCCCC BBEBB B B B A A A A A
MED. 1 2 3 4 6788 18 11 12 13 14 15 16 17
A -1 2« =« - «=~84 1 - - -~ 2 - 1 5 TOTAL 10% 16
B 1222« - ~~3 ~ 1 = -~ 2 - 1°'-T0TAL 8% 14
c ~124« = =1~ = 1 = =~ 1 = = - T0TAL 6% 10
D ~-328 %5 ~-1% - 1 1 11 - 1. 5 T0TAL 19% 32
.A= ESTADG CICIL .C= LUGAR DE ORIGEN
.B= OCUPACION .D= LUGAR DE RESIDENCIA

208-



ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

A I T T L - - - =~ - TOTAL .5%
B - == == 3 .= - = 2 1 -~ - = 1 5 TOTAL 7%
c -~ -1 - = 3% - -1 - 3 - -~ = = 1 - TOTAL 5% *
D - - - - ~ -—--- -2 - - - - = - TOTAL 1%
E B T T RSO B ~ - - 1 4 TOTAL 6%
F'o-=-=-=- --=-=- - 1 - - =~ = ‘= - TOTAL .5%
¢} --1-- 3 - - - -1 -~ =~ 1 4 TOTAL 6%
.A= ANTECEDENTES PATERNO-MATERNO .E= P.CARDIOVASCULARES
.B= DIABETES .F= P.CEREBRO-VASCULAR
.C= TUBERCULOSIS . .G= TUMORES
D= SIFILIS
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
T.U.CCCCC BBBB B B B A A A A A
MED. 1 2 3 5 67809 10 1112 13 14 15 16 17
A - -1 - - - B - - - 1 - TOTAL 2%
B - - --- 2 -~ - - 2 - 1 - - = .- TOTAL 3%
o] 1 =11~ 2 === "w 2 1 t - 1 1 - TOTAL 7%
D - -1 - = %< -1 3 2 3 - - - - - TOTAL 8%
E - -1 - = 34 -1 - - - 1 - - - 1 TOTAL 5%
F LI T I - - - - TOTAL 1%
.A= ENF.INFANTILES .D= ALERGIAS
.B= HOSPITALIZACION .E= TRAUMATISMOS
.C= CIRUGIAS . .F= TRANSFUCIONES
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ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

T.U. CCCCC BBBB B B B A A A A A

A 3—111113-21311-1
B 5 - - - - 1 -2- 1 - = - 1 - =
c 3 - - - - -2- 1 - &£ -1 - -
D T T T
E el e 1=l = = = = - = =
F T -1 == 1 === 11 3 12 -1
G T

A= ALIMENTACION E=
.B= PESO .F= INMUNIZACION
.C= TALLA .G= VIVIENDA

.D= HIGIENE PERSONAL

EXPOSICION A SUSTANCIAS TOXICAS

.A= POLVO, QUIMICOS, SMOG, ACIDOS

210

- TOTAL 12%
5 TOTAL 9%
5 TOTAL 7%
- TOTAL 3%
1 TOTAL 4%
- TOTAL 7%
- TOTAL 2%

HABITOS (TAB,AL)
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AU RVIER RSN SR N )
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ANTECEDENTES GINECO—O&STETRAS

TOTAL 16% 15

A 1 = === 1 -=2 13 1 = - - 15
B 11111t -1 - 1 3 1 1 - 3 1 6 TOTAL 25% .23
c ~-2127 1173 2 3 - 2 =~ 5 2 8TOTAL 43% 40
D - =-=-=1 1--2 =~ 1 - = - - 1 4 TOTAL 10% 10
E 1312~ 1-71 1 3 - 1 '~ 5 - §TOPAL 34% 32
F ~-~=-=- 1=--1 1 2 ~ =~ =~ - - 3 TOPAL 9% 8
G 111~- 2~-13 1 2 1 = = 2 = 4 TOTAL 20% 19
H 111-- 2-12 2 2 1 =~ 1 1 - 3 TOTAL 19% 18
I 1 = === 11== 1 3.1 1 =7 = - TOTAL 17% 16
J T T R - - ‘4 - - TOTAL 3% 5
K - - - <= - -~ - 1 1 2 - - - - TOTAL 36% 4

. A= MENARCA .G= EMBARAZO . :

.B= CARACT.CICLOS .H= GESTACION,CESAREA,ABORTO

.C=" FECHA ULTIMA . .I= CITOLOGIA EXFOLIATIVA

.D= INICIO VIDA SEXUAL .+ .J= CITOLOGIA RESULTADOS

.E= CONTROL NATAL .K= MENOPAUSIA

.F= FECHA ULTIMO PARTO

TERAPEUTICA ACTUAL

T.U.CcCcCCCcC BEBB B B B A A A A A

- =~ TOTAL 7% 11
- - TOTAL 4% 6
- TOTAL 5% &8
3 TOTAL 8% 14
- TOTAL 7% 11
t TOTAL 4% 7

.A= SI PREGUNTA, PERO NO TOMA .D= DESDE CUANDO

.B= NOMBRE ) .E= ANTICONGCEPTIVOS, DIU,

.C= DOSIS F= NO SE ACUERDA
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3
a
Q
Q
Q
Q
Q

HOQw>»

= DOLOR

CUADROS IGUALES ANTES
CUANDQ EMPEZO :

FORMA DE APARICION
QUE LE PRECEDE

PADECIMIENTO ACTUAL

t
to
o]
]
=]
o]
ty

=

>
>
x>
>
>

RN VTR RV I N~ N )
(I I VSR

ESPONTANEIDAD DEL PACIENTE

AREA: III EXPLORACION FISICA

TOTAL
TOTAL
TOTAL
TOTAL
TOTAL
TOTAL
TOTAL
TOTAL
TOTAL

.G= QUE LO ACOMPARA
+H= QUE LO REMITE
FRECUENCIA PERIODICIDAD
.J= CHEQUEO/SEGUIMIENTO

17%
48%
1%
34%
10%
36%

9%
22%
26%

1.8 7 6 7 TOTAL 33%
7 2 3 4 3 TOTAL 67% 112

SE LE INDICA AL PACIENTE QUE SE LE VA A EXPLORAR

BBBB B B B

6789106 11 12
675 3 2 2
1 ~2 - - -
12~ 5 3 7
213 2 5 1
.C= BEBE

.D= NO EXPLORA
2i2

TOTAL
TOTAL
TOTAL
- TOTAL

51%

4%
14%
31%

56

85

24
52



INDICA COMO DEBE COLOCARSE

2 2 2 5 7 9 TOTAL

A 75143 4774 3 -
B -2-45% 41 -3 2 2 - - - I - I ¢oTaL
[of 3372 - 22173 2 5 1 6 8 ) > 1 TOTAL
D - -2 -2 -=-2- 53 17 - - - - -~ TOTAL

.A= SI .Cs NO EXPLORA

.B= NO .D= BEBE

CONVERSACION DURANTE LA EXPLORACION

T.w.ccccc BBBB B B B A A A A A
MED. 1 2 34 5 6789 10 11 12 1% 14 15 16 17
A 4414- 1-11 1 = = =~ ~ 1 - 73 DOTAL
B 5321~ —-~-=-2 1 1 - - - 1 3 L T0TAL
c 417121 - --2 1 = 2 - - 1 3 - TOTAL
D 31126 77331 % 1 1 - 2 - 6 <~ TOTAL
B 41 -1- 11 ~- - - - - - - < - TOTAL
F 12--3 1561 4 3 6 2 - 3 1 6 TOTAL
G 33%2- 2213% 2 8§ 1 6 8 6 5 1 TOTAL

.A= DE LO QUE SIENTE

.B= DE LO QUE TIENE QUE HACER EL PACIENTE

.C= DE LO QUE VA OBTENIENDO POR RESULTADOS

.D= DE SUS SINTOMAS

.E= DE OTRAS COSAS

.F= NADA

.0= NO EXPLORA

INDICA ESTADO FISICO DESPUES DE LA EXPLORACION

43%
12¢%
1%

14% -

12%
10%

1%

24%

26%
3%

21

18
40

44

52

MED. 12 345 6789 10 11 12 13 14 15 16 17
3352~ 2213% 2 5 1 6 8 5 3 1 TOTAL 31% 52
B 74162 4174 11 4 2 2 & 7 9 TOTAL Ap% 66
c -3428 4723 7 & 5 - - 1 - - TOTAL 29% 50
.A= NO EXPLORA .B= SI .C= NO



EL PACIENTE HACE PREGUNTAS AL MEDICO

T.y.-cCcCCC
WED. 123 45
A 64-51
B 4 6102 5 9
T s

BBBB B B B

678912 11.12

6411 2 1 1

4699 8 9 9
.B= NO

AREA: IV PROCESQ DIAGNOSTICO

T.w.cceccoe
MED. 1 2 3 4 5
2 - -2 -
- - 1 - -
- ‘( ] - -
1 = = - -
211 -5
1 - o~ - -
- - - 1 -
- e A ‘[ -
1 = = -1
- -1 - =
2.4 6 - -
21 ~ 1 -
‘[ - e -
-1125
2 - - - -
1 -1 ~ 3
14 - 51

DIAGROSTICO CLINICO

BEBB B B B
6 g 19 11 12

[ I B B IR SRV B S I I |

214

13 14 15 16 17
2 2 - 2 1
6 818 8 9
A A A A A

13 14 15 1617

TOTAL 23% 39
TOTAL 77% 129

TOTAL 20 0¢0
TOTAL &% 14
TOTAL .5% 1
TOTAL 1% 2
TOTAL 2% &
TOTAL 16% 27
TOTAL .5% 1
TOTAL 16% 27
TOT. 1.5% 3
TOTAL 1% 2
TOTAL 11% 19
TOTAL 14- 2
TOTAL 17% 29
TOTAL - 3% 6

TOTAL .5% 1
TOTAL 12% 20
TOTAL 5% 9
TOT. 2.54 5
TOTAL 00 000
TQTAL 00 009
TOTAL .5% 1
TOTAL 12% 20
TOTAL 14 2
TOTAL 00 020



HEACHNUD VO Z RN R LT A EE Q>

ANEMIA
SANO

EMBARAZO

DIABETES

LU T I T (TN T T VTN A (T A A VI I T (NI )

OTROS

EL MEDICO DA

]
=
Q
«Q
9]
Q
Q

NADA
AMBIGUO
PLATICA
CANALIZA

QEEYQE>

LI 1S | | I | B}

AMENAZA DE ABORTO
PARASITOSIS
PROB.VIAS RESPIRATORIAS BAJAS
DESHIDRATACION
PROB.RENAL URINARIO
PROB.VIAS RESPIRATORIAS ALTAS
HIPERTENCION
PROB.GENITAL

NO HAY DX.
ABSESOS, TUMORES

PROB.CARDIO-VASCULARES

DESNUTRICION
NIRO MALTRATADO
PROB, GASTRO- INTESTINAL

PROB.DERMATOLOGICOC

PROB.SISTEMA NERVIOSO
TRANSTORNOS CONDUCTUALES
TRAUMATISMOS

ENF. DE LOS DIENTES

NOMBRE CLINICO -
EXPLICA Y DA NOMBRE CLINICO
EXPLICA SIN NOMBRE CLINICO

215

DIAGNOSTICO AL PACTENTE

2 -~ - 3 -
- -1 =
- 6 6 4 7
N
- - 4 - -
14 - 2 3
- 1 - - =

TOTAL
TOTAL
TOTAL

" TOTAL

TOTAL
TOTAL
TOTAL

7%

42%
18%
11%
16%

3%

12

Al
31

27.



A 9 - - 31
B 19107 9
c -1 - -2

.A= SI .

A 1 - -1

B - --34

c 79186 7 5
A= ST

A 102 2 2

B - 412

c -4 176
A= SI

CAUSAS SINTOMATOLOGICAS-

1141 - - 2 4 4 - 2 2 TOTAL 20% 34
831810 9 8 3 210 4 '3 TOTAL 66% 111
1 -51 - 1 - 1 4 - 4 5 TOTAL 14% 23
NO = NO HAY

21 % - - - 4 - .1 - 5 - TOT.12.%% 21

23 -2 1 5 4 - - 4 -~ - TOTAL 17% 28

6678 9 5 2 8 9 6 5 10 TOTAL 71% 119
B= NO .C= NO MENCIONA OTRCS

241 - 1 5 3 5 3 5 5 TOTAL 37% 62
4412 6 8 5 4 - 6 2 - TOTAL 29% . 49
3457 4 1 - 15 1 3 5 TOTAL 4% 57
B= NO .C= PACIENTE SABE

216



AREA: V TRATAMIENTO
PRESCRIPCION

A 164 47 6136 7 7 8 3 - 5 5 3 TOTAL 45%-
B - - -2 -« - =1 -~ - - - - -~ 1 =~ TOT. 2.5%
o] 7 -142 -541 3 2 2 1 2 1 - 2 TOTAL 22%
D 245~-1 4432 - - - 4 8 4 4 | TOTAL 27%
E === -= 1 === = 1 = -~ - - - 4 TOTAL 4%

.A= MEDICAMENTOSA .D= NO

.B= NO MEDICAMENTOSA .E= METODOS PLANIFICACION FAM,

.C= AMBAS UNICAMENTE

MEDICAMENTOSA

T.U.CCCcCC BBBB B B B A A A A A

A 84589 6677108 910 4 2 8 4 5
B 62258 5657-3 916 3 2 8 4 5
c 22~ - - — e . - e - e - -
D T T
E 4 -1 1 ~ -1 - = - 1 - - - - - =
¥ ~--136 -~-51 4 3 5 1 1 4 3 2

231 - = =~ === - 2 - I - - - -

72353 6626 6 5 5 3 1 4 1.3
G 32~~~ 1 ~=-= 1 2 - = = -~ = -
H A T

.A= DOSIS,DURACION

.B= HASTA CUANDO

.C= GON QUE ALIMENTOS :

.D= COMPLICACIONES,CONTRAINDICACIONES

.E= EFECTOS POSITIVOS

.F= CANAL ESCRITO

ORAL
ESCRITO-ORAL
PACIENTE PREGUNTA

"

Za

217

TOTAL 67%
TOTAL S4%
TOT. 1.5%
TOTAL 4%
T0P. 8.5%
TOTAL 23%
TOT. 4.5%
TOTAL 40%
TOTAL 5%
TOT. 4.5%

= MEDICO SE CERSIORA DE OUEiEL PACIENTE ENTENDIO

76

37
a6

12



A 6 ~ - 2 -
B 6 -~ 132
c 5 - - 42
D 3 - -2 1
E e
F _____

5- 162

2 - - - -
G 3 - -1 -
H 6 - — 1 -
I - = e - =

NO MEDICAMENTOSA

[ ==
[IECENN

AR |
[N B B A |

.A= EXPLICA POR QUE

.C= EXPLICA COMO

.E= HASTA CUANDO

.G= PACIENTE HACE PREGUNTAS

= EL MEDICO SE CERSIORA DE
.I= PLATICA DE PLANIFICACION

SI

oo

wotonon

13

= HIGIENICO-DIETETICA

A A A A

14 15 16 17
1 - - 1 TOTAL -8%
2 1 2 TOTAL 23%
i - - 1 TOTAL 12%
- «. - 1 TOTAL 5%
- - = - TOTAL 2%
- = - =~ TOTAL 00
21 '3 2 TOTAL 26%
- -« - - TOT. 1.5%
- - - - TOTAL 4%
1 - - - TOTAL 5%
- - - 4 TOTAL 4%

CADA CUANDO

= CANAL ESCRITO

ORAL
ORAL-ESCRITO

QUE EL 'PACIENTE ENTENDIO
FAMILIAR UNICAMENTE

LABORATORIO

EXPLICA DONDE
QUE SE VA A OBTENER
COMO' SON,QUE DEBE HACER

ANTES Y/0O DESPUES

218

2 3 2 2 TOTAL 17%
1 1 TOTAL 7%
i 1 TOTAL 8%
- 1 TOTAL 4%
2 2 TOTAL 8%
- - TOTAL .5%
- 3 - - TOT. 7.5%
- 2 - .1 TOTAL 3%
CANAL ESPLICA-ESCRIBE
ESCRIBE
EXPLICA
EXPLICA RESULTADOS

14
29

Qoo

ES
O NN



T.U,.CCCCC BBBB B B B A A A A A
MED. 12345 6789 10 11 12 13 14 15 16 17
A -1 -1- 11-- t 3 - 11 -~ - - TOTAL 6%
B -1 -1 - 11 - - 1 = - 1 - - - TOTAL 4%
c - - - 1- 11-- - 1 = = =~ - - = TOTAL ‘2%
D - ==« 1=- 11== = = = = 1 « = - TOTAL 2%
E -2 .- - 11 -~ 1 - ~ - - ~'TOTAL 3%
----- - - == - - - - - - - - TOTAL 00
- -3 - - == - 3 = 11 - - TOT. 4.5%
.A= SI .D= INDICA POR QUE
.B= EXPLICA DONDE .E= CANAL EXPLICA-ESCRIBE
.C= QUE SE VA A OBTENER ESCRIBE
EXPLICA
AREA: VI SECUIMIENTO
EXPEDIENTE CLINICO,
T.U,CGCCCC BBBB B B B A A A A A
MED. 1 2345 6780910 11 12 13 14 15 16 17
A 3312~ 1-72 - 2 1 - 3 5 1 2 TOTAL 20% 33
B 779810 9103818 8 9 &8 7 5 9 8 TOTAL 80% 135
,A= SI .B= NO
CITA
P.U. CCCCC BBBB B B B A A A A A
MED 123 45 6 789 10 11 12 132 14 1% 16 17 )
A 75%45 6467 1 2 2 - 2 5 3 8 TOTAL 42% 70
B, 12543 3313 6 7 6 4 4 & 4. 1 TOTAL 36%
C 273222 133> 3 1 2 4 4 1 3 1 TOTAL 22% 37
JA= SI .B= NO ’

CANALIZACION
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.C= ABIERTA
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DESPEDIDA

MED. 1 2 345 67829 10 11 12
A T4 11 - 17~ - - =
B 36 9918 9 31010 10 10 10
.As ST .B= NO
TIEMPO
T.U.,ccCcCcC BBBB B B B
MED. 12345 67891011 12
A L
B -1 2-- 65-=--1 3 1
c 3324 - --31 7 2 4
D S2-14"-247 2 2 4
E -~--233 1122 - 2 -
F 31221 -21 -~ - = 1
G 11— =1 - <<= - 1 -
H 111 == 2~ = ~ -
1 T
J - e m e . - - -
K T
I oIl DT
.A= MENOS. 5 MIN. .G
.B= 5 a 7 MIN. H
.C= 8 a 16 MIN. .1
.D= 11 a 12 MIN .J
.E= 13 a 15 MIN. K
,F= 16 a 18 MIN L
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T A )

13 14.15% 16 17

- - - ~ TOTAL 14% 24
8 10 1@ 7 1@ TOTAL 86% 144
A A A A A
13 14 15 16 17

1 - ~ - ~ TOT. 1.5% 3
4 1 3 4 1 POTAL 19% 32
1 2 2 2 2 TOTAL 23¢ 38
1 2 1 - <~ TOTAL 19% 32
1 1 2 1 2 TOTAL 14% 23
- 2.2 1 1 TOTAL 11% 19
- ~ = 1 2 TOTAL 4% 7
- 2 - =~ 2 TOTAL 5% 9
- =~ - - ~ TOTAL 1% 2
- & =~ 1 =~ TOTAL 1% 2
- - ~'- =~ TOTAL .5% 1
- = =~ - =~ TOTAL © ov0
19 a 2@ MIN.

21 a 25 MIN.

26 a 30 MIN.

31 a 35 MIN.

36 a 40 -MIN.

-MAS DE 40 MIN.



1)

2)

3)

4)

5)

6) -

7)

8)

9)

1@)

12)

. PRESENTACION DE RESULTADOS

(ANEXO 17)

(CRUCES bE INDICES E INDICADORES)

AREA I IDENTIFICACION
TIPO DE UNIDAD = 1
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE UNIDAD = 2
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE UNIDAD = 3 :
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 1 Y SEX0= 1
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 1 Y SEX0 = 2 .
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 2 Y SEXO = 1
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 2 Y SEXO = 2
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = -1, SEXO = 2 Y EDAD =
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 2, SEXO = 2°Y EDAD =

* PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

SEX0 = 1 Y EDAD = 1
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

SEX0 = 1 Y EDAD = 2
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

SEXO = 1 Y EDAD = 3
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION
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éa.57%
41.07%
29.76%
33.93%
16.67%
36.31%
12.50%
3.57%
0.60%
5.36%
7:14%

2.98%



13)
14}
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)
26)
27)

28)

SEX® = 1 ¥
PORCENTAJE

SEX0 = 1 Y
PORCENTAJE

SEX0 = 1 Y
PORCENTAJE

SEX0 = 2 Y
PORCENTAJE

SEX0 = 2 Y
PORCENTAJE

SEX0 = 2 Y
PORCENTAJE

EDAD = 4
EN RELACION

EDAD = 5
EN RELACION

EDAD = 6
EN RELACION

EDAD = 6
EN RELACION

EDAD = 5
EN RELACION

EDAD = 4

EN RELACION

A ESTA
A ESTA
A ESTA
A ESTA
A ESTA

A ESTA

CONDICION

CONDICION

CONDICION

CONDICION

CONDICION

CONDICION.

"TIPO DE CONSULTA = 1,

TIPQO DE CONSULTA = 1 Y ESCOLARIDAD = 1
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 1 Y ESCOLARIDAD = 2
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 2 Y ESCOLARIDAD = 1
PORCENTAJE EN RELACION. A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 2 Y ESCOLARIDAD = 2
PORCENTAJE EN RELACICN A ESTA CONDICION

SEX0O = 2 Y EDAD .=
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPQO DE CONSULTA = 2, SEXO = 2 Y EDAD =
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 1, SEX0O = 2 Y EDAD =
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 2,
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA =
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

TIPO DE CONSULTA = 2, SEXO = 2 Y EDAD =
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION
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——-- 5.36%
e 42.86%
ceem B.55%
———— 4174
——- B.93%
———— 4173
———— 6.55%
-——4.4;.64%
e 3574

—m-- 45.24%

QR 4.76%

—-- AL17%

SEX0 = 2 Y EDAD = 6

—_— ?L}B%A -

1, SEXO = 2 ¥ EDAD = 4

~—m- 3.57%

N .
—e B.60%



29)
30)
31)
3?)

33)

35)
36)

37)

38)

39)

41)

42)

TIbO DE CONSULTA =

2, SEXQO = 1 Y EDAD =

4

PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ----

TIPO DE CONSULTA =

PORCENTAJE EN

TIPO DE CONSULTA =

PORCENTAJE EN

ESCOLARIDAD =
PORCENTAJE EN

ESCOLARIDAD =
PORCENTAJE EN

ESCOLARIDAD =
PORCENTAJE EN

ESCOLARIDAD =
PORCENTAJE EN

ESCOLARIDAD =
PORCENTAJE EN

ESCOLARIDAD =
PORCENTAJE EN

2, SEXO = 1 Y EDAD =
RELACION A ESTA CONDICION

2, SEXO = 1 Y EDAD =
RELACION A ESTA CONDICION

2, SEXO = 1 Y EDAD = 6
RELACION A ESTA CONDICION

2, SEXO = 1 Y EDAD = §
RELACION ‘A ESTA CONDICION

2, SEXO = 1 Y EDAD = 4
RELACION A ESTA CONDICION

2, SEXO = 2 Y EDAD = 4
RELACION A ESTA CONDICION

2, SEXO = 2 Y EDAD = 5
RELACION A ESTA CONDICION

2, SEXO = 2 ¥ EDAD = 6
RELACION A ESTA CONDICION

AREA II HISTORIA CLINICA

UBICACION DEL
PORCENTAJE EN

UBICACION DEL
PORCENTAJE EN

UBICACION DEL
PORCENTAJE EN

UBICACION DEL
PORCENTAJE EN

FORMA DE LLAMARLO =

PACIENTE = 1 Y SALUDO = 1
RELACION A ESTA CONDICION

PACIENTE

= 1 Y SALUDO = 2
RELACION A

ESTA CONDICION

PACIENTE =
RELACION A

2 Y SALUDO = 1
ESTA CONDICION

PACIENTE
RELACION A

2 Y SALUDO = 2
ESTA CONDICION

1, SALUDO =

S

6

1 Y UBICACION

2.98%

6.55%

4.17%

14.88%

4.17%

18.12%

790. 83%

=

PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 7.74%
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43) TFORMA DE LLAMARLO = 2, SALUDO = 1 Y UBICACION = 1

PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 6.55%

44) FORMA DE LLAMARLO = 3, SALUDO = t Y UBICACION = 1
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ~--- 0.60

45) CONDUCCION DEL INTERROGATORIO = 2 Y TIPO = 2 .
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 27.98%

46)Y SALUDA = 1, UBICA = 1, CONDUCCION = 1, TIPO = 2 Y FORMA

- DE LLAMARLO = 1 -
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 7.14%

47) SALUDA = -1,  UBICA = 1, CONDUCCION = 1, TIPO = 2 Y FORMA
DE LLAMARLO = 2 . : )
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION --~- 5.95% .

48) EDAD = 4, 5 Y &, TIPO DE CONSULTA = 2 Y SEXO = 1
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION --~- 36.31%

49) EDAD = 4, 5 Y 6, TIPO DE CONSULTA = 1 Y SEXO =1
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 33.93%

50) PADECIMIENTO ACTUAL = I Y TIPO -DE CONSULTA = 2
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA. CONDICION =---- 9.52%

51) PADECIMIENTO ACTUAL = I Y TIPO DE CONSULTA = 1
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION --~- 1.19%

AREA III EXPLORACION FISICA

52) INDICA EXPLORACION -= 1, COLOCARSE = 1, ESTADO FISICO = 1 Y
PAC. HACE PREGUNTAS . .
PORCENTAJE EN RELACION. A ESTA CONDICION ---- 30.95%

53) INDICA EXPLORACION = 1 Y ESTADO FISICO = 1 L
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION -----35,12%

54) INDICA ESTADO FISICO = 2 Y HACE PREGUNTAS = 1
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 5.36%
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555

56)

-'57)

587}

59)

60)

61)

62)

AREA IV. PROCESO DIAGNOSTICO

EL MEDICO DA Df. =3 Y EXPLICA SINTOMAS

PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

EL, MEDICO DA DX. = 4 Y EXPLICA SINTOMAS
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

EL MEDICO DA DX. = 4 Y EXPLICA SINTOMAS

-PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

RELACIONA EL MED. SINTOMAS - DX. AL PAC.
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

RELACIONA EL MED. SINTOMAS - DX. AL PAC.
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

RELACIONA EL MED., SINTOMAS - DX. AL PAC.
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

RELACIONA EL MED. MOTIVO CONSULTA - DX.
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION

RELACIONA EL MED. MOTIVO CONSULTA - DX.
PORCENTAJE. EN RELACION A ESTA CONDICION

RELACIONA EL MED. MOTIVO CONSULTA ~ DX.
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION
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=1
———— 14,20%

———m 1.79%
———- 15.48%
———— 12.50% "
e 16.67%
-—-1 70.83%

AL PAC. = 1
———= 36.90%

‘AL PAC. = 2

———— 29.17%

AL PAC. =3
-—-= 33.93%



(ANEXO 18)

PRESENTACION DE RESULTADOS
(MEDICOS)

RANGO

.SERVICIO SOCIAL ~--47%

MEDICO DE BASE --~~41%
OTROS ~—-=~——emm o 12%
POSGRADO

ESPECIALIZACION -~-- 6%
NINGUNQ -—~~-—~o~mm 94%

LECTURA REVISTAS

ESPECIALIZADAS
ST ~=fmmmmmmmmm e s8¢
NO ~——mmm s mmmme e 12%

PONENTE - == ==mm=nm~ 12%
ASISTENTE -~~~~~=~-- T5%
HINGUNO —~~~emmeme 554

TIEMPO DE TRABAJAR C.S.

MAS DE 10 ARQS ---- 6%
DE 6 A 10 AROS ~---12%
DE 1 A 5 ANOS -=-w- 29%
DE 6 A 11-MESES ---12%
DE 1 A 5 MESES —--~-41%

. 226

TERMINACION DE LICENCIATURA

EDUCACION CONTINUA
S5 ULTIMOS ANOS

EXPERIENCIA EN LA SSA

DE 16 A 25 ANOQS -- 6%
DE 6 A'1@ AROS ---29%
DE 3 A 5 ANOS ----12%
DE 1 A 2 AROS ----18%
DE 6 A 11 MESES -- 6%
DE @ A 5 MESES ~~-29%

. ANTECEDENTES LABORALES

. CLINICA PRIV.
.SANATORIQ Y HOSPITAL

PRIVADO —=-—=mmmmm 6%
CRUZ ROJA -==~==== 6%
SSA HOSPITAL ----- S8%
ESCUELAS -~~~w=~=u- 12%
NINGUNA ==~wwmmeee 6%



ACTIVIDADES DEL FUESTO

- CONSULTA EXTERNA =m—~-mn 100%
VISITAS DOMICILIARIAS--- 18%
PLKATICAS Y CURSOS ~—-—- 12%
PLANIFICACION FAM, ==~-= 41%
VACUNACION e mmme e mm 6%
ATENCION URGENCIAS ~—--~ 18%
ATENCION DE PARTOS ——-~- 6%
CIRUGIA MENOR — == mw 29%
SEXO
MASCULING ——==—cmmee e 59%
FEMENINO - ~—==-=oomcmooe 41%
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ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS

ACTIVIDADES PROFESIONALES
FUERA DE LA SSA T



(ANEXO 19)

PRESENTACION DE RESULTADOS

(EQUIPO Y MATERIAL)

1

CENTOOS DE SALUD .

-Mesa de Exploracién
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