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RESUMEN 

Esta investigacion tiene como objetiva conocer cuál 
es la relación pedagógica que se establece entre médico­
paciente en consulta externa en diferentes centros de 
salud dependientes de la Secretaría de Salud en el 
Estado de Oaxaca. 

Para cumplir con este objetivo se realizó, por una 
parte, una revisión bibliográfica con la que se busca 
dar cuenta de ciertos aspectos históricos relevantes de 
la medicina y de la formación del médico. Se discute 
también las características del Sistema Nacional de 
Salud en general y de la Secretaria de Salud en 
particular., y se of'recen elementos sustantivos para la 
conf'ormación de un marco teórico que a partir de algunos 
conceptos de Gramsci y Foucaul t, permite interpretar el 
problema qe nuestro interés. 

Por otra parte se realizó un estudio de campo en el 
Estado de oaxaca con una muestra de 168 pacientes y 17 
médicos distribuidos en 9 localidades. Se realizó 
observación ·directa sobre ellas a través de la 
sis'tematización y adecuación de la técnica de "Estudio 
de Sombra" para este caso concreto de análisis. 

Los resultados obtenidos nos encaminan a la· 
conclusión de que no existe en este tipo de servicio una 
relación médico-paciente, sino que sólo es posible 
hablar de una relación médico-problema, que está 
presente dentro de la consulta externa en Centros de 
Salud de la SSA en algúnas localidades del Estado de 
Oaxaca. 



INTRODUCCION 

Durante muchos a!'!os la Relaci6n Médico - Paciente ha sido 

objeto de estudio de diversas disciplínas sociales, entre las que 

se cuentan, la Filosof'ía Médica, la Sociología y la Antropología 

Médica, entre otras. Pero es menos f'recuente encontrar un estudio 

de esta naturaleza desde la perspectiva de la Pedagogía. Esta 

situación no es casual: por una parte obedece al mayor 

desarrollo alcanzado por dichas ciencias, dada su antiguedad 

mientras que la Pedagogía Renovadora aún no ha completado un 

siglo de existencia. Por otro lado, la misma si tuaci6n de 

desigual desarrollo entre las di versas disciplinas, explicaría el 

hecho de que en la actualidad resulte más dif'ícil emprender una 

ref'lexión pedagógica en torno a la relaci6n Médico-Paciente. Sin 

embargo, es:te trabajo pretende contribuir en f'orma signif'icativa 

al desarrollo de esta última perspectiva de análisis. En ef'ecto, 

existe abundante literatura en torno a la naturaleza de la 

relaci6n social que se establece entre un médico y un paciente 

pero, cuáles son las características f'undamentales del proceso 

educativo que vincula a estos dos sujetas.? 

La oportunidad de comenzar a re:flexionar en este sentido 

surgió cuando f'uí invitada a participar como investigadora en el 

proyecto "Calidad de la· Conducta Prescriptiva en Atenci6n 

Primaria" que realizó el Centro de Investigación en Salud Pública 
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(CISP) en 1985. Esta investigación tenía como objetivo: 

"Detectar los patrones de conducta que preceden y/o subyacen .al 

proceso prescriptivo de los médicos adscritos a los servicios de 

salud de atención médica primaria de la Secretaría de Salud ( SSA) 

en nueve Estados descentralizados de la República." 

En ese entonces mi función consistía en hacer observaciones 

directas y registros de todo aquello que sucediera en las 

consultas que contemplaba dicha investigación. 

Durante mi participación en este proyecto pude constatar de 

una manera empírica y vivencial, que existían una serie de 

problemas en la transmisión educativa que se establecía del 

médico hacia el paciente, por ejemplo: me quedaba la inquietud de 

si los pacientes· estarían entendiendo todo lo que el médico les 

indicaba y sí el médico entendía lo que el paciente le expresaba 

acerca de sus síntomas, o bien, qué conductas y actitudes se 

manejaban en la consulta, tanto por parte del médico, como por 

parte del paciente. 

A partir de estas reflexiones surgió en mi el interés por 

transformar aquellas vivencias subjetivas en un estudio 

sistemático que obtuviera una mayor validez y significado dentro 

del razonamiento pedagógico. 

El Objetivo General que se estableció para esta 

investigación es : Conocer cuál es la relación pedagógica que se 

establece entre médico-paciente en consulta externa en diferentes 
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centros de salud (A,B,C} dependientes de la Secretaría de Salud 

(SSA) en el Estado de Oaxaca. 

S1 hecho de haber elegido el Estado de Oaxaca, como 

población de estudio, se debió a dos razones principalmente: :E~ 

primer lugar, el Estado de Oaxaca presenta características 

específicas de interés dentro del campo de la salud, ya que ahí 

coexisten la medicina científica con importantes manifestaciones 

de la medicina tradicional. En segundo lugar, mi participación 

dentro de la investigación 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 alcanzar el objetivo antes mencionado, se formularon 

algunos cuestionamientos que permitieron orientar el curso de la 

misma. 

Estos cuestionarnientos buscan ordenar el ámbito de nuestra 

reflexión de manera que nos sea pasible distinguir dos ni veles de 

análisis. Un Primer Nivel - MACRO - que alude a los aspectos 

principales de la evolución histórica de la medicina, tanto en lo 

que se refiere a la formación de los recursos humanos (médicos), 

como a la institucionalización de su práctica. En otras palabras, 

este primer cuestionamiento busca rastrear en la historia de la 

formación de los recursos y de la institucionalización de su 

práctica, elementos clave que permitan entender el tipo de 
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relación pedagógica que se establece entre Médico-Paciente. En el 

Segundo Nivel - MICRO - se busca caracterizar las seis tareas 

(Identificación, Historia Clínica, Exploración, Tratamiento, 

Diagnóstico y Seguimiento ) que estructuran la relación Médico­

Paciente en consulta externa, y encontrar en ellas los elementos 

que definen el tipo de Relación Pedagógica que se establece entre 

los sujetos en cuestión. 

Estos cuestionamientos son: 

A) Nivel -MACRO- : 

-De que manera la formación del médico y la medicina 

institucionalizada condicionan su práctica en 

consulta? 

B) Nivel -MICRO-

-La Relación que se establece en Consulta Externa 

favorece el hecho de que el médico eduque al paciente 

en torno a su Proceso Salud-Enfermedad ? o por el 

centrar io, sólo le da información parcializada al 

respecto ? 

-La Relación Médico - Paciente está condicionada por una 

Práctica Médica Autoritaria? 

Para responder a ellos el present.e trabajo se ha 

estructurado con una secuencia lógica similar a lo largo de sus 

capítulos. 
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El capítulo Primero, describe algunos elementos para el 

análisis del primer cuestionamiento antes mencfonado 

(Nivel Macro), a través de la exposición de aspectos 

significativos que se presentan a lo largo de la Historia de la 

Medicina como profesión y en donde se enmarca la 

institucionalización de la misma, contemplando asimismo, la 

formación curricular del médico a través del tiempo como 

proÍ'esionista de la salud dentro de nuestra sociedad. 

El Segundo Capítulo presenta por un lado, la complejidad de 

los Servicios de Salud en México en sus diferentes instancias 

institucionales y por el otro' presenta la organización que tiene 

el Sistema Nacional de Salud, así como las estrategias 

instrumentales y los programas para el logro de sus objetivos. A 

continuación se explican los criterios de distribución que tiene 

la SSA para dar servicio a su población y la implementación del 

Modelo de Atención a la Salud a través de dichos servicios. 

Por último, dentro de este capítulo se hace mención del 

diagnóstico de salud en México. Este capítulo pretende al igual 

que el anterior favorecer el análisis del Nivel Macro que tiene 

como objetivo esta investigación. 

El Tercer Capítulo tiene como propósito el poder dar a 

conocer la relación Médico-Paciente, así como los aspectos 

generales y específicos que se presentan en la consulta externa. 

Además,· se toman como fundamento algunos elementos de la teoría 
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de Gramsci y Faucaul t, para la posible discusión de la naturaleza 

de esta relación. 

El Cuarto Capítulo está compuesto por la sistematización del 

estudio para el logro de sus objetivos, a través de la 

descripción de la metodología aplicada para la recolección de la 

inf'ormación, así como los elementos de análisis que se utilizaron 

para la presentación de los resultados. 

El Quinto Capítulo, tiene como objetivo reportar los 

hallazgos encontrados a través del trabajo de campo realizado. 

Por último se presenta la discusión y conclusiones con el 

objeto de integrar el material que presenta este trabajo, para un 

mayor acercamiento en el campo de la salud desde una perspectiva 

pedagógica. 
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CAPITULO I HISTORIA DE LA PROFESION MEDICA EN MEXICO 

Todas las profesiones han surgido de alguna necesidad 

específica para la humanidad y se han ido modificando para 

un mejor desarrollo del hombre y de la sociedad. 

Partiremos de la definición de profesión, ésta será 

entendida como: 

"Posesión de conocimientos científicos, humanísticos o 
artísticos especial izados, adquiridos por medio de un 
estudio :formal acreditado de alguna manera y cuyo 
ejercicio .público se hace a cambio de una 
remuneración". (1) 

Desde los inicios de la medicina como práctica, sin ser aún 

una profesión delirni tada, ha existido como principio fundamental 

el no m.atar, no dai'!ar del iberadarnente, velar por la salud del 

en:fermo, ayudarlo, Y. respetarlo en su cuerpo y espíritu. Estos 

mandatos, desde los tiempos hipocráticos hasta en nuestros días, 

han sido el :fundamento filosófico más importante para el. 

desarrollo de la medicina como profesión. 

Es posible decir que en la :función del médico siempre ha 

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

el dilema más radical que pueda envolver al hombre: Vida -

Muerte". Su :función en la práctica real estriba dentro de este 

dilema, no es entonces la de diagnosticar enfermedades y 

tratarlas, sino la de definir problemas de salud a un nivel en el 

que sea factible aplicar alguna o algunas medidas terapéuticas lo 

más efectivas posibles y con el riesgo mínimo para el paciente. 



Sin embargo, 

través de 

el avance acelerado que ha tenido la medicina a 

la historia, ha implicado su :fragmentación y 

tecni:ficación y se ha venido a cambiar radicalmen·te su 

práctica,al pasar de la medicina estrictatnente privada e 

individual a la medicina colectiva, auspiciada por el Estado, con 

la intención de dar atención a las grandes masas humanas, lo que 

caracteriza la medicina contemporánea. 

En este capítulo se pretende dat• a conocer ·de manera 

general, tomando los aspectos más signi:ficativos, la institución 

de la medicina como pro:fesi6n, así como los cambios que ha 

su:fr ido ésta desde la época de la Colonia hasta nuestros días, 

de igual :forma se expondrá aquí cuál es la :formación curricular 

e Institucional del médico actual como pro:fesionista de la salud, 

dei'iniendo además el papel que juega dentro de nuestra sociedad. 
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l. l FORMACION DEL MEDICO A TRAVES DE LA HISTORIA 

SIGLO (XV - XX) 

Durante la época de la Colonia en México existía un gran 

número de Curanderos, Herbolários y Especieros, quienes tenÍfl~ 

una larga tradición Indígena en el uso de plantas para la 

medicina. Los conocimientos sobre los múltiples usos de la 

vegetación por parte de los Indios eran muy extensos. Contaban 

con una gran variedad de plantas cura ti vas, por lo que 

incorporaban estos conocimientos botánicos a las prácticas 

médicas. 

Las profesiones más destacadas eran las relacionadas con las 

carreras universitarias: Teología, Derecho Económicb, Derecho 

Civil y'por último, Medicina. 

Creado ya en Espaí'\a el tribunal de Alcaldes Examinadore·s con 

el fin de evaluar a los que practicaban la medicina, en 

1498 los Reyes Católicos exfgieron a través de un mandato 

" Que los Protomédicos y Alcaldes Examinadores mayores, 
que no tuvieren poder, lo sean en nuestros Reynos ... 
para examinar los físicos, oiruj anos y ensalmador.es 
y boticarios, herbolários". (2) 

Es entonces este tribunal de protomedicato el que examinaba 

a los médicos y otorgaba licencia para ejercer dicha profesión. 

En un principio la instrucción médica y la reglamentación de los 

médicos en México fue menos estructurada y estricta que en 

Espaí'la. En 1527 se expidió la primera ordenanza de médicos debido 
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a la gran cantidad de curanderos que ejercían sin autorización y 

en ese mismo siglo se fundaron 129 hospitales sostenidos por las 

' ordenes religiosas o por el Rey. 

Entre los siglos XVI y XVIII las profesiones de médicos y 

cirujanos mantenían una marcada diferenciación social y 

curricular. Los médicos eran graduados de la universidad, y 

disfrutaban de cierto prestigio social, mientras que a los 

cirujanos se les consideraba que ejercían tan solo un arte 

manual, por lo que se les tenía poca consideración y sufrían de 

desprecio aún por los mismos médicos: se decía que el cirujano 

era tan despreciado por los médicos, como temido por el público. 

La medicina a pesar de su larga trayectori.a, era la carrera 

universitaria de menos prestigio. 

La voz pública, de los maestros y estudiantes de los 
colegios destinaban exclusivamente al estudio de la 
medicina aquella porción de alumnos que por su 
incapacidad no habían podido aprende1· nada en los cursos 
de filos.ofía". ( 3) 

A partir de 1578 se establecieron poco a poco cátedras de 

medicina en la universidad de México. I.as cá·tedr·as se basaban 

principalmente en la ensei'lanza de las obras de Hipócrates, quien 

ensei'laba a través de sus obras, que la salud se debía al 

funcionamiento armónico de los cuatro humores o fluidos del 

organismo humano: Sangre, Bilis, Flema y Bilis negra. El 

predominio de uno de ellos constituía el temperamento. Un 

temperamento ardiente o sanguíneo requería sangrías, el bilioso o 
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colérico, purgantes, el :flemático y el melancólico estimulantes. 

Otras cátedras universitarias se basaban en obras de Aristóteles 

y Galeno. 

Bajo el reinado de Felipe III en España, se 

establecieron una serie ele cambios importantes para todas ia~ 
1 

universidades. Dentro de estos cambios se estipulaba que sólo 

sería posible dar el título de Bachiller en Medicina a quien 

hubiera cursado por lo menos tres cátedras de Prima y Visperas y 

la tercera de Ciruj ía y Anatomía. Más adelante se implementaron 

las cátedras de Matemáticas y Astrología. 

En 1646 el Protomedicato se constituyó en la Nueva Espai'la 

rigiendo al Distrito Federal y Territorios, mientras que los 

Estados tenían sus propios reglamentos para el ejercicio de la 

prof'esión medica dentro de sus propias jurisdicciones. 

El Protomedicato f'undó una academia teórico -práctica de 

medicina. Los estudiantes se reunían con uno de los Protomédicos 

para estudiar las enf'ermedades, las cuales se clasi:ficaban de 

tres maneras: internas, externas y mixtas. Los médicos trataban 

las tres, mientras que los cirujanos, por ley, solo podían tratar 

las externas o mixtas, como heridas, f'racturas (Técnica que se le 

llamaba "álgebra"), cataratas, tumores, llagas, enf'ermedades 

venéreas y hernias. En estas reuniones también exponían los 

estudiantes médicos y cirujanos sus pareceres sobre posibles 

remedios, y más adelante se hizo obligatoria la asistencia a 
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disecciones. 

El protomedicato hacía un exámen teórico sobre las Doctrinas 

más importantes de Hipócrates y Galeno; después, un examen 

práctico en un hospital, donde el aspirante debía identif"icar 

delante de los Protomédicos, las enf"ermedades 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 hacía más complejo y eran muchos los requisitos que se 

exigían para alcanzar el título de médico o cirujano. 

A pesar del poco reconocimiento uni ver si tario y social que 

tenía el ejercicio de la medicina, estaba restringído para las 

personas adineradas, ya que, para obtener el tí tul o de médico, 

había que presentar: 

Fé de bautismo y prueba de legitimidad, título 
universitarió de bachiller en filosofía y otro igual en 
medicina, que probara haber llevado satisf"actoriamente 
cuatro cursos en la universidad; certi.ficado de haber 
practicado medicina dos aftas con un médico recibido, 
certif"icado de haber aprobado un curso de botánica y en 
situación de la antigua limpieza de sangre, debía 
presentar un documento levantado ante la justicia del 
lugar de su residencia, firmado por tres testigos, que 
aseguraban su identidad, buena conducta y costumbres. 
Debía depositar en el protomedicato 86 pesos, desembolso 
f"uerte que sumaba a las cantidades pagadas en la 
universidad. Para conseguir los dos certif"icados de 
bachiller; exposición de una tésis sobre un af"orísmo de 
Hipócrates, escogido al azar, o disertar sobre algún 
otro autor. Se reunía el protomedicato para hacer 
cuantas preguntas quería sobre teoría de la medicina; al 
día siguiente en el hospital, el examinado revisaba a 
cuatro o cinco pacientes y el jurado le hacía preguntas 
re.ferentes a los casos, al contestar todas a 
satisf"acción, el candidato juraba de.fender la limpia 
concepción de María, la constitución y la independencia 
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del país, (como en todos los exámenes universitarios) y 
servir fiel y legalmente en su profesión, guardar las 
leyes y pragmácticas del protomedicato y curar gratis a 
los pobres". ( 4) 

Los cirujanos estaban divididos en dos clases: Latinistas y 

Romanticistas. Los latinistas acudían a la universidad y tenía¡i 

que presentar: 

Fé de bautismo, certificado de gramática latina y un 
curso de artes, tres cursos universitarios de anatomía, 
cirugía y matemáticas, en prima y víspera, otro más 
sobre el método de curar, debía presentar certificado de 
haber asistido a lecciones de botánica e información 
sob1·e buenas costumbres. 
Al romanticista, se le exigía fé de bautismo, constancia 
de cuatro cursos de anfiteatro, de haber practicado 4 
años coo un cirujano titulado, de haber cursado 
botánica, sobre arte obstétrico, componer huesos, 
limpiar catat·atas, curar hernias y poseer conocimiento 
teórico de anatomía, flebotomía, y álgebra por entonces 
casi oficios. Como con los médicos presentaban examen 
teórico .Y vi si ta hospital aria." ( 5) 

Tanto el·cirujano romanticista como el latinista tenían que 

pagar 110 pesos de derechos, más que los mismos médicos que 

gozaban de mayor fama dentro de ésta profesión no muy prestigiada. 

La Escuela de cirugía, buscando una mayor aceptación y 

reconocimiento, entró en conflicto con las dos intituciones 

médicas más importantes de la ciudad: El tribunal de 

Protomedicato y la Universidad. Esta lucha duró hasta finales del 

periodo colonial. 

En 1830, se unieron legalmente las carreras de médico 

y cirujano, . obligando a los estudiantes a presentar exámenes 

sobre las dos áreas de conocimiento. En 1831, se juntaron los dos 
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términos en un único tí tul o: '!Médico-Cirujano". 

La Mujer, hasta entonces, estaba sólo en condiciones de 

adquirir una licencia como partera, y entre los requisitos que 

tenía que cumplir estaba el que fuera casada o viuda. Se 

necesitaba, en caso de ser viuda, un certificado del párroco que 

atestiguara su vida honesta; y en caso de .que fuera casada, el 

marido tenía que dar su consentimiento. Los derechos para poder 

adquirir dicha licencia, eran de 63 pesos. 

El título de partera, junto con el de maestra, fueron los 

Únicos títulos profesionales accesibles a las mujeres durante la 

primera mitad de este siglo. 

El Protomedicato se transformó en Facultad de Medicina en 

1831, lo que marcó el fín de una etapa en la historia de la 

medicina y de las profesiones en México. Significó la extinción 

de un antiguo organismo colonial de monopolio en todas las 

actividades relacionadas con la salud. Fue reemplazado el cuerpo 

aristocrático, cuyos miembros eran elegidos· de por vida, por un 

gran número de miembros que servirían por tiempos limitados. 

Este cambio tuvo grandes trascendencias y fue marcando 

poco a poco una mentalidad diferente a través de la 

Facultad de Medicina. 

Había sido difícil que los médicos de las escuelas de 

medicina de los diferentes Estados ejercieran libremente en otros 

estados y, sobre todo, en el centro del país. Sin embargo las 
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nuevas leyes que se establecieron a partir de la extinción del 

protomedicato permitían el ejercicio de la medicina por médicos 

recibidos. en los Estados, sin exámenes adicionales, siempre y 

cuando certificaran ante la Facultad de Medicina haber cumplido 

con requisitos iguales a los exigidos en el Distrito Federal y 
sus Territorios. El caso de los médicos extranjeros residentes en 

el país también quedó reglamentado. 

Se deseaba ante todo uniformar criterios y requisitos, pero 

los Estados preferían tomar medidas individuales para cada caso 

que se presentara antes de aceptar un reglamento común. 

A principios de la década de 1870, la medicina 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 cual ita ti vamente una elite aparente, 

mas como grupo profesional era muy 1 imi tacto, pues para una 

población de aproximadamente 13 y 1 /2 millones, había sólo 2500 

médicos, los cuales, además, estaban concentrados en las 

ciudades. 

"En 1874 la Escuela tenía 126 alumnos, y contaba con un 
Director, 17 profesores y 10 ayudantes para las cátedras 
de Anatomía Descriptiva, Anatomía Topográfica, Clínica 
Interna, Cl.ínica Externa, Química, Farmacia, 
Farmacología e Historia de las Drogas, Museo de Anatomía 
Patológica y Medicina Operatoria. 
La Escuela tenía además, Biblioteca, Laboratorio de 
Química, Anfiteatro, Museo Anatómico y los aparatos 
necesario_s para ilustrar las demás clases. Las prácticas 
se hacían en los Hospitales de la Ciudad. La 
organización de los cursos de la Ciencia Médica era 
similar en todas las entidades, pues la influencia venía 
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del centro: Jalisco, Oaxaca, Michoacán,yNuevoLeon, 
o:frecían la carrera de médico en seis ai1os 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 necesitaba presentar una 

tesis sobre " Algún punto de la Ciencia" que tenía que defender 

ante un jurado, así como una exposición práctica relativa a 

posiciones y presentaciones del :feto y sobre procedimientos 

operatorios: además era preciso j usti:ficar 70 guardias ~e 24 

horas en el hospital de maternidad para poder obtener el título 

de: "Pro:fesor:i de Obstetricia". 

Durante el Siglo XIX cuando la experiencia Francesa seguía 

ej erciepdo todavía una poderosa in:fluencia en México, surge en 

Francia el Método Clínico integrado a la Anatomía Patológica, y 

se inicia en nuestro país el primer prOceso de asimilación de una 

práctica médica y educativa extranjera, dando lugar a la medicina 

de especialidades, implicando así, .un nuevo giro al desarrollo de 

la pro:fesión médica en México. 

10 



1 . 2 FORMACION DEL MEDICO ACTUAL 
SIGLO ( XX ) 

Las cifras de Salud Pública en México a principios de siglo 

son desconsoladoras. La mortalidad anual era de 33. 6 por cada 

1 000 habitan tes, y el pre.medio de vida de los mexicanos era 'de 

26. 5 ai'los. El 80% de los mexicanos habitaban en zonas rurales, y 

éstos eran atendidos por curanderos· que utilizaban vidrio, 

concha molida, plomo y una infinidad de hierbas para aliviar a 

sus enfermos. 

La expansión de las profesiones en el Siglo XX, así como el 

aumento de instituciones formadoras de profesionistas, no es 

comparable al paulatino crecimiento de los siglos anteriores. 

A .partir de la Revolución de 191.0 se da un salto hacia un 

nuevo tipo de modernidad donde la tecnología extranjera cobra un 

lugar privilegiado ante nuestra sociedad, e imprime a la 

educación y a la práctica médica en México la condición de 

dependencia que la caracteríza hasta nuestros días. 

Francia primero y luego los Estados Unidos, han 
impuesto a la enseí'\anza de la Medicina en México sus 
concepciones, sus métodos didácticos, sus planes de 
estudio y sus libros de texto. Sin negar los avances que 
esta situación ha proporcionado a la docencia y a la 
investigación, puede decirse también que ha 
condicionado un divorcio abismal entre la educación 
médica y la realidad sanitaria. Los contenidos del 
proceso educativo no corresponden al panorama 
epidemiológico del pais ni a las necesidades reales de 
salud de la población mayoritaria." ( 7) 
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Abraham Flexner, en 1910, real iza un estudio sobre las 

escuelas de medicina de Estados Unidos y Canadá, con el 

patrocinio de la Fundación Carnegie para el avance de la 

ensel'lanza, publicando en un informe llamado "Flexner" una serie 

de recomendaciones que han marcado desde entonces las pautas de 

la educación médica, no sólo en Estados Unidos, sino que 

prácticamente en todos los países del mundo. Este informe, en la 

práctica, vino a consolidar un tipo de ejercio médico, llamado 

"Medicina Científica", dando un enfoque positivista a la 

ensei'lanza, investigación y a la práctica, fué la expresión de las 

tendencias cientificistas. El positivismo médico encontró su 

expresión en algunos aspectos tales como concebir al del cuerpo 

humano como una porción de sistemas sin relación entre sí, 

excluyendo la consideración sobre las causas sociales de las 

enfermedades, por consiguiente los :fenómenos colectivos quedaron 

:fuera del ámbito "Científico". 

El médico de esta manera adquiere un papel técnico, y es el 

hospital el lugar propicio para realizar reparaciones. Esta 

concepción mecanicista del cuerpo no r-eflej a más que una 

estructura del capitalismo en donde su elemento fundamental es la 

producción de la máquina. 

El acelerado aumento de la población, al lado del 
avance universal de la Ciencfa, han sido :factores 
determinantes que explican la gran proliferación 
profesional en este siglo. Posiblemente la historia que 
revela con mayor claridad este :fenómeno es la medicina". 
( 8 ) . 
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Es entonces el movimiento de 1 910 el que marca el inicio de 

un nuevo período en la vida del país, produciéndose cambios en el 

orden Político, Económico y Social. 

La participación del Estado en asuntos de Salud, cobra, sµ ,· 

mayor importancia en este siglo desempeí'lando funciones de control 

sanitario y vigilancia epidemiológica, constituyéndose para tal 

fin, el Consejo General de Salubridad y el Departamento de 

Salubridad Pública. 

La intervención Estatal en asuntos de salud, marca 

modalidades s;J.gnificativas en cuanto a la producción cualitativa 

y cuan ti ta ti va de servicios de salud, lo cual va a afectar 

directamente la transformación del campo de trabajo médico. 

Existen antecedentes de la seguridad social en México desde 

las últimas décadas del siglo XIX, pero no es sino hasta después 

de la Revolución Mexicana cuando empieza a manifestarse una 

preocupación sostenida, que se plasma en el artículo 123 de la 

Constitución. A través de la Reforma Constitucional, se obliga al 

gobierno a dictar leyes separadas en materia laboral y en materia 

de seguridad social; esta reforma también proponía un programa 

nacional de seguridad social obligatoria que, además de cubrir 

incapacidades, muerte, accidentes y enfermedades ocupacionales, 

incluía el seguro contra el desempleo. 

El al to nivel de la investigación médica que se 
mantuvo en México, sobre todo en el campo de la salud, 
se explica en buena medida por el apoyo institucional 
que ofreció el gobierno a la comunidad científica desde 



los ai'!os de la Revolución. La salud pública era 
:finalmente un objetivo revolucionario" ( 9) 

Durante el período Presidencial de Lázaro Cárdenas ( 19'.37) se 

crea el Departamento de Asistencia Social In:fantil, 

representando la primera estructura di:ferenciada de participación 

di recta del Estado. Al poco tiempo, éste :fue elevado al rango de 

Secretaría, ampliando sus :funciones a la asistencia pública para 

todos los habitan tes. Esta Secretaría se :fusiona en 1943 con el 

Departamento de Salubridad Pública, :formándose así "La Secretaría 

de Salubridad y Asistencia." (S.S.A.) 

Esta nueva Institución tiene como objetivo llevar a las 

grandes masas de la población los servicios básicos de salud, y 

son los médicos en servicio social quienes en gran parte cubren 

los requisitos de capacidad de trabajo médico a que ésta 

expansión dió lugar. 

En el mismo ai'!o de 1943 :fue creado el"Instituto Mexicano 

del Seguro Social" (!.M.S.S.) yse logr6 laprimeraa:filiaci6n de 

trabajadores del Distrito Federal. 

" En primera instancia, el Seguro Social en México, sólo 
cubrió a trabajadores urbanos y unos ai'!os más tarde se 
extendió a pequei'!os propietarios y ej idatarios, 
miembros de cooperativas de producción, sin embargo, 
se atendiá muy poca población rural . " ( 1121) 

A partir de este momento se inicia claramente la tendencia 

hacia la especialización en México, como :forma dominante de 

organizac.ión para la producción de servicios médicos, creándose 

entonces los hospitales e institutos de especialidad: Hospital 
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Infantil de México, Instituto Nacional de Cardiología, Hospital 

de Enferm~dades de la Nutrición, etc. 

La atención médica adquic~c ya una franca 
preponderancia sobre la salubridad, en términos de la 
participación del Estado en la producción de Servicios 
de Salud. Además, el hospitalempiezaaconvertirseen 
el centro de desarrollo de un trabajo médico 
cada vez más especializado". ( 11) 

Hasta entonces las únicas especialidades que se impartían en 

México eran las de Oftamología, Otorrinolaringología, 

Ginecología y Venereología . Los nuevos servicios que 

ofrecían los hospitales dieron pié a una infinidad de 

especialidades médicas, y los programas de estudio de la Facultad 

de Medicina siguieron necesariamente un curso paralelo. 

Los recursos económicos destinados a la salud se encausaron 

exclusivamente hacia los servicios quirúrgicos, mientras que los 

pabellones de medicina interna estaban sobrepoblados de pacientes 

a los que se les daba únicamente tratamiento de rutina. Tal 

parecía como si no hubiera en él mas que servicios de cirugía. 

El Doctor Chávez, director de la Facultad de Medicina en 

estos tiempos, afirmaba: 

"Que la especialización, como sistema de trabajo que 
limíta la visión del espíritu 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 1 imitar 1 a actividad 
profesional pero sin olvidar la medicina integral de 
base, de dominar la técnica especializada, y sin 
descuidar· el cultivo de la doctrina biológica general ... 
de circunscribirse en la práctica a un solo campo para 
poder ahondarlo, la especialización resulta benéfica. El 
problema consiste precisamente en encontrar difícil 
punto medio." (12) 
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El desarrollo de la especialidad es lo que explica el 

avance acelerado de la medicina en México, que en un período de 

sólo 25 al'\os avanzó como no lo había hecho en los siglos 

anteriores. 

Para 1958 el país se encontraba en un momento de crisis e 

inestabilidad política. Esto traía como consecuencia cambios en 

la política laboral del Estado que repercutió sobre todo en la 

extención de prestaciones, con lo cual se inicia la consolidación 

de la seguridad social como la forma más importante de 

participación del Estado en la producÓión de servicios de 

atención médica. La prominencia de la seguridad social sobre la 

asistencia pública se presenta claramente desde ese momento, 

tomando una fuerza muy grande que es posible apreciar hasta 

nuestros tiempos. 

Esta transformación tiene su ingerencia en dos dimensiones: 

cuantitativamente, se dá la ampliación de los espacios de trabajo 

y cualitativamente, se hace una diferen6iación todavía más cla1·a 

de los modelos de producción estatal y privada. 

En 1961il se publ íca la ley que convierte la antigua Dirección 

de Pensiones Civiles en el "Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales de los Trabajadores del Estado" (I.S.S.S.T.E ) Esta 

nueva Institución adquiere grandes dimensiones y tan solo en 

cuatro al'\os contaba ya con 33 hospitales y 68 clínicas. 

La asistencia pública a través de sus dos principales 
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instituciones del país, S.S.A. y D.D.F., desarrolla 

considerablemente su capacidad de servicios, prestando éstos al 

"contacto primario" y "urgencias" . Para tal :fin se crea un 

sistema de asistencia médica escalonado. 

La universidad, a su vez, en su política educativa, tendió 

en primera instancia a incrementar el númet·o de estudiantes en 

las escuelas 

hospitalaria. 

de medicina para responder a la expansión 

Sin embargo, de 1958 a 1967 la matrícula de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 

México, se mantuvo casi igual, y salían graduados de ella el 611' 

de los médicos del país. 

En el periodo de 1967 a 1979 el crecimiento de las 

instituciones estatales de atención médica disminuye su acelerada 

expansión, en particular en lo que se re:fiere a la construcción 

de nuevas unidades hospitalarias. 

El sistema de educación médica, por ei' contrario, presenta 

un crecimiento muy superior al observado en períodos anteriores, 

siendo entonces cuando la relación unidad hospital aria - número 

de matrícula médica, se ve desbalanceada en su o:ferta y demanda 

en la capacidad de trabajo médico que prevalece aún hasta 

nuestros días. 

ANO I 

1967 

1971 

1977 

POBLACION ESCOLAR MEDICA EN EL PAIS 

20,127 

41 ,675 

80,396 

17 

INSTITUCIONES 

20 

25 

59 



Así es como 1 a demanda de trabajo médico y la proliferación 

de médicos graduados ha producido grandes repercusiones en la 

formación del profesionista médico, ya que se presenta una gran 

competencia de los egresados de la carrera por alcanzar una 

formación de posgrado mediante alguna especialidad médica. Esto 

debido a que la residencia médica en las diferentes 

instituciónes del sector público, ha adquirido una gran 

importancia, pues permite al médico egresado su incorporación 

inmediata y remunerada al mercado de trabajo médico, así 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 

tecnológicos, cada vez más complejos y costosos, necesarios para 

desarrollar su actividad, por lo que se torna algo muy importante 

para el médico acreditar satisfactoriamente la residencia, pues 

es la manera de poder conseguir más fácilmente 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 profesión, por lo me.nos 
parcialmente, bajo las condiciones impuestas por el 
propietario de los medios de pr·oducción. Las 
características de la práctica hospitalaria 
institucional le imponen una parcelación en el control 
de su trabajo, subordinada a la estructura de relaciones 
entre la institución y los pacientes. Esto se refleja 
por ejemplo en una normalización cada vez más acentuada, 
de los criterios médicos específicos para el diagnóstico 
y tratamiento de los padecimientos observados más 
frecuentemente en cada centro hospital ario." ( 13) 
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El médico que no acredita el exámen nacional de residencia 

en especialidad, fácilmente termina: real izando trabajo técnico, 

ingresando a otros trabajos laborales, realizando trabajo de sub-

empleo y en muchos casos en un desempleo abierto. 

Lo que en los afias 20 fue concebido como un avance médico 

científico gr·acias al surgimiento de las especialidades, en la 

actualidad con sus 5 especialidades básicas y 57 sub-

especialidades, ha comenzado a mostrar sus 1 ími tes y efectos 

imprácticos, pues el especialista sólo es capáz de resol ver una 

peque!'la instancia del problema o de descubrir algunos síntomas de 

un síndrome, ya que lo demás escapa a los conocimientos que 

involucra a su especialidad. 

De tal suerte que uno de los inconvenientes más grandes en 

la actualidad referente al estudio de la especialidad médica, es 

la. falta de médicos generales ... 

" No es exagerado pensar que el incontenible fenómeno de 
la especialización 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 con el fin 

de atender las necesidades de salud de la población a través de 

sus tres ramas de actividades: Salubridad, Asistencia y Seguridad 

Social, se presenta cada vez más como una medicina burocratizada 

Y cada vez menos como una medicina socializada. 
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El Doctor Frenk, el Doctor Daniel López Acui'la, y otros en su 

artículo "Medicina Liberal y Medicina Institucional en México", 

nos enmarcan una serie de argumentos a f'avor y en contra de la 

medicina institucionalizada, entre ellos encontramos: 

Argumentos a f'avor de la Medicina Institucional: 

1) Solamente la medicina institucional puede dar atención a 

grupos amplios de población, con un costo bajo por 

derechohabiente. 

2) La medicina institucional es la única capaz de utilizar 

los avances tecnológicos, ya que al contar con recursos 

económicos, puede comprar costosos aparatos. 

3) Sólo el la es verdadera promotora de la investigación 

básica, clínica y en salud pública, pues posee los medios 

humanos y materiales para realizar tan costosa tarea. 

4) Unicamente en la medicina institucional pueden 

implementarse medidas preventivas eficaces; sólo ahí hay cabida 

para la medicina social y para la salud pública. 

5) Al centralizar recursos económicos, materiales y humanos, 

permite un alcance más amplio y mayor efectividad administrativa 

y asistencial. 

6) Los médicos recetan· de acuerdo a un cuadro básico, lo que 

les permite sustraerse a las presiones de las compai'lías 

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 

insti tucio.nal responde al fenómeno de la especialización, pero al 

. mismo tiempo permite, a través del trabajo en equipo, la atención 

integral del paciente. Además, ahí pueden ejercer se la medicina' 

general y familiar. 

9) Es la única que permite el ejercicio de la medicina en 

sus tres ni veles de atención: Primario, Secundario y Terciario, y 

en sus tres áreas de acción: Prevención, Tratamiento y 

Rehabilitación. 

Argumento's en contra de la Medicina Institucionalizada: 

1) Se puede convertir en una medicina burocratizada. 

2) La serie de trámites por los que tiene que pasar él 

paciente para conseguir una consulta o un estudio de laboratorio 

o de gabinete puede llegar a durar más que el desenlace de la 

evolución natural de una enfermedad. 

3) Puede dar lugar a una desperzonalización del médico y del 

paciente. 

4) La relación Médico - Paciente, fáci !mente se establece en 

un· fondo de neurosis y agresión, donde el médico no soporta el 

exceso de trabajo por el número de pacientes que tiene que ver y 

papeles que llenar, mientras que el paciente llega a exigir que 

se le atienda .Y cure según sus derechos. 

5) El médico diluye su responsabilidad en el inmenso aparato 

burocrático que lo sustenta. 

6) El 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 

opresión y explotación. 

8) La medicina institucional presenta para el médico una 

comodidad para la obtención de su seguridad económica y de una 

serie de ventajas personales ( un horario que cuando es cumplido 

deja libre al médico chambista, goce de semana inglesa, 

vacaciones pagadas y otro tipo de prestaciones según el nivel 

jerárquico que ocupen.) 

9) La medicina institucional favorece al médico la obtención 

de prestigio a través de la institución, o bien, la utilización 

de ésta como una plataforma de lanzamiento hacia un plano 

pol.ítico, con ambiciones personales y no con intenciones de 

servicio. 

La résponsabilidad social del médico debe conducirse 

principalmente a la prevención y educación sanitaria, y esto no 

puede cor¡cebirse sino como un servicio público colectivo. Sin 

embargo, la medicina burocratizada, que es la que dá sus 

servicios a la población, ignora al enfermo como persona y lo 

convierte en ficha o expediente y diríge su beneficio al 

sistema en vez de al paciente, haciendo de su práctica médica un 

instr.umento más de dominación. 
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1 . 3 CURRICULUM DEL MEDICO ACTUAL 

El in:forme Flexner, como ya se mencionó, ha sido una de las 

in:fluencias más poderosas en la :formación curricular del médico 

actual. Sus recomendaciones y sus implicaciones ideológicas, 

junto con las condiciones políticas y económicas propias del 

país, nos hacen comprender los programas de las escuelas de 

medicina en México. 

El disel'lo de planes de estudio, la organización de los 

departamentos académicos y la orientación de la investigación 

científ'ica, responden a un modelo educativo extranjero, por lo 

que poco tiene que ver con la satis:facci6n de las necesidades 

requeridas para la f'ormaci6n de médicos acordes a nuestra 

realidad. 

En términos generales, el esquema de plan de estudios de la 

Facultad d~. Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 

México, predomina en las escuelas médicas del país. Sin embargo, 

se han dado ciertos programas alternativos surgidos en los 

dl timos ai'ios, los cuales intentan partir de una perspectiva 

social de los problemas de salud, aún cuando sus resultados aún 

son parciales. 

Al lado de estos proyectos excepcionales, los planes de 

estudio de las universidades que imparten la medicina como 

prof'esión, constituyen · una concepción cientif'icista y 
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positivista, pretendiendo dar un mejor nivel de atención para la 

salud. 

Dentro de los programas y libros de texto de las escuelas de 

medicina en México se encuentran lineamientos generales, 

conduciendo la· educación y práctica médica a una profunda 

crisis que se revela en diversas contradicciones tales como: 

" El patrón general de enfermedades sigue siendo similar 
al de hace un siglo, la población mayoritaria sufre 
desnutrición e infecciones (padecimientos de indudable 
origen social), mientras la ensel'!anza y la asistencia 
se centran en la estructura honorosa del Hospital" 
( 15) 

La Dirección General de Orientación Vocacional de la 

Facultad de Medicina indica que el médico cirujano: 

Es el profesional dedicado a proteger la salud, 
prevenir y curar las enfermedades, así como rehabilitar 
a los pacientes. Se ocupa de estudiar casos individuales 
y sociales, mediante el uso de los conocimientos 
científicos y las tecnologías: determina quiénes están 
expuestos 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 a sus 
enfermos, el médico trata la enfermedad y así 
previene, en lo posible, las complicaciones y la 
muerte. Cuando el paciente está en vías de curación, 
aplica las medidas que facilitan la reincorporación a 
sus actividades normales. El médico, al terminar su 
carrera, está capaci·tado para prevenir, tratar y 
rehabilitar a los pacientes que padecen las enfermedades 
más frecuentes, particularmente aquellas que no 
necesitan hospitalización." ( 16) 

Los objetivos terminales del médico general contemplados por 

la Organizac-ión Académica de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Nacional Autónoma de México, los cuales 
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prácticamente predominan en todas las escuelas de medicina en 

México, son: 

- Distinguir· entre normalidad y anormalidad como una 

manifestación del desequilibrio homeostático en los' 

territorios biológico, psicológico y social. 

- Diagnosticar los padecimientos más frecuentes en el país. 

- .Enunciar el riesgo específico de cada individuo en cuanto 

a la probabilidad de enfermedad, enfermedad secundaria, 

enfermedad iatrogénica, incapacidad, ~esti tución de la 

salud y muerte. 

- .Aplicar las medidas específicas e inespecíficas de 

prevención a nivel primario, secundario (diagnóstico 

temprano y tratamiento oportuno) y terciario 

(rehabilitación) con los medios del programa a que 

pertenece y /o con la coordinación de recursos extra, intra 

o inter institucional. 

- Manejar los medios de comunicacióon y didácticos. 

Por otro lado se contemplan los siguientes Objetivos 

Específicos (entre otros): 

+Conducir una entrevista a nivel Individual 

y Familiar. 

+ Interpretar el lenguaje del paciente y 

traducirlo a terminología médica y 

viceversa. 
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- Ei::iunciar y aplicar los procedimientos administrativos 

:fundamentales en relación con los objetivos anteriores. 

- Tener los hábitos de trabajo interdisciplinario en grupo 

con el personal paramédico, con otros especialistas de la 

medicina y ·con pro:fesionistas de otras disciplinas 

cientí:ficas conectadas con la salud; valorar sus 

limitaciones y sus responsabilidades con los pacientes y 

con los otros miembros del grupo. 

- Enunciar y ajustarse a los códigos éticos de la comunidad 

y de la pro:fesión. 

De acuerdo a la de:finición de médico cirujano y a los 

objetivos terminales de su pro:fesión se espera del estudiante 

En primer término, una :franca actitud de solidaridad 
humana y una tendencia de ayuda a los demás·, a través 
del tratamiento de los padecimientos, sea :físicos o 
psíquicos. 
Debido a la duración e índole de las materias que 
cursará durante la carrera, el estudiante debe contar con 
·gran tenacidad y buenos hábitos de estudio. 
Se requiere de estabilidad emocional, buena capacidad 
para tomar decisiones y adaptarse a situaciones de 
urgencia; desde la escuela, el estudiante se encontrará 
con situaciones problema en el trato con sanos y 
en:fermos, de las que podrá salir avante si recurre no 
sólo a sus conocimientos, sino a toda la entereza y 
tranquilidad que sea capaz de poner en juego. Así mismo, 
el trato di recto con pacientes, demanda del médico 
iniciativa propia y capacidad de persuación para obtener 
la con:fianza del paciente, lo que le permitirá 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 

Anatomía 
Histología 
Bioquímica 
Bioestadística 
Introducción a la prác­
tica médica 

TERCER SEMESTRE 

Fisfología 
Farmacología y terapéutica 
Microbiplogía 

QUINTO SEMESTRE 

Cirugía 
Clínica propedéutica 
Anatomía patológica 
Radiología clínica 
Saneamiento ambiental 
Educación para la salud 

SEPTIMO SEMESTRE 

Aparato respiratorio 
Aparato diges:ti vo 
Aparato cardiovascular 
Psiquiatría 
Medicina familiar, social 
y del trabajo 

PRIMER ANO 

SEGUNDO SEMESTRE 

Anatomía 
Histología 
BioqUÍ!DiCa 
Embriología 
Antropología social 

SEGUNDO ANO 

TERCER ANO 

CUARTO ANO 
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CUARTO SEMESTRE 

'Fisiología 
Farmacología y terapéutica 
Parasitología 
Medi6inaPreventiva 
Psicología médica 

SEXTO SEMESTRE 

Cirugía 
Propedéuticaciínica 
Anatomía patológica 
Laboratorio clínico 
Medicina legal 

OCTAVO SEMESTRE 

Aparato respiratorio 
Aparato digesti ve 

·Aparato cardiovascular 
Dermatología 

Otorrinolaringología 
Oftalmología 



NOVENO SEMESTRE 

Ginecobstetricia 
Músculo-esquelétido 
Pediatría 
Epidemiología 
Embriología 

QUINTO ANO 

SEXTO ANO 

Internado rotatorio de pregrado 

ULTIMO ANO 

Servicio médico social 

DECIMO SEMESTRE 

Ginecobstetricia 
Neurología 
Pediatría 
Urologiáa 
Hematología 

Como puede verse el estudiante de medicina actualmente tiene 

que cursar ocho 6 diez semestres, más un ai'lo de Internado 

Hospitalario y uno de Servicio Social. Al haber cursado estos 

ciclos, se convierte en Médico General, adquiriendo el título de: 

" Médico Cirujano ". 

Sus estudios pueden ser considerados como: 

Teór ices verbalistas y Prácticos hospital arios. 

Lo anterior se define tomando en cuenta que el estudiante de 

medicina cursa en.primera instancia tres semestres de aprendizaje 

de las llamadas materias Básicas, lejos de iniciar su formación 

con el estudio del hombre sano en el medio donde vive: la 

comunidad. 

partir del cuarto semestre, pasan a los centros 

hospitalarios para continuar su preparación, la cual es más 

práctica que teórica, sin embargo, es un estudio de patologías 

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 

días o una vez al mes. Dependiendo del número de alumnos que haya 

en ese ciclo, .las guardias son hasta de 20 hrs, y la función del 

alumno es mayor que la de una enfermera independientemente.de que 

ésta, por su práctica, tenga más experiencia que el estudiante. 

En el quinto semestre, se cursan materias clínicas 

aplicadas, acudiendo los estudiantes a diferentes especialidades. 

En este ciclo se habi 1 i tan en la realización de Historias 

Clínicas de un paciente, para la predicción de un Diagnóstico de 

la enfermedad que el pacien.te con lleve. Las materias teóricas 

que cursan durante este período, son impartidas por especialistas 

y sub-especialistas que enfatizan las enfermedades raras y los 

procedimientos de diagnóstico y tratamientos complejos, 

tecnificados y costosos. 

El sexto semestre prácticamente está dedicado a medicina 

forense, cuyo contenido le permite la aplicación de una medicina 

legal y jurídica. Se experimenta con la disección de cadáveres 

humanos y animales. 

El alumno de séptimo semestre, tiene oportunidad de 

seleccionar para entonces áreas de especialización de acuerdo a 

sus interesés científicos. 

El nivel de preparación que el alumno haya adquirido para 

cuando cur.sa el octavo semestre, le obliga a una. 

mayor responsabilidad en su actitud escolar y ésta es más 

práctica que teórica, al igual que en el noveno y décimo 

semestres. 
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En sexto ai'!o se lleva a cabo el Internado Rotatorio de 

Pregrado, el cual tiene como función primordial completar la 

educación del médico, pasando. en estos dos ciclos la mayor parte 

del tiempo en el hospital, con guardias obligatorias cada cuatro 

o cinco dias, siendo la duración de éstas de 24 ó :36 hrs. 

El internado cubre cuatro áreas consideradas como 

primordiales que son: Medicina Interna, Cirugía, Gineco-

Obstetricia y Pediatría. 

Este internado constituya la confirmación de una 
práctica curativa, organicista, individualista de 
especialidad y de gran complejidad tecnológica, y que 
inicia al futuro médico en las reglas de la jerarquía y 
delburocratismohospitalario." (18) 

Por último, realiza un ai'!o de Servicio Social en alguna 

comunidad, alejado de todo el' aparato de apoyo que durante los 

diez semestres anteriores le fue prestado. Es. ahí donde debe 

reali~ar una s.erie de prácticas bajo su total responsabilidad, en 

un ambiente, por lo general, ajeno a toda: su preparación 

anterior. pues comúnmente se realiza en zonas rurales. alejado 

'de los hospitales instrumentados y dop.de las patologías de 

estudio no corresponden a la realidad que él conocía y trabajaba 

con anterioridad .. 

El alumno para entonces, nunca antes se había integrado a 

los servicios de atención primaria, jamás había trabajado en 

actividades de medicina en comunidad, y rara vez se había 

enfrentado con la patología que predomina en la población 

mexicana actual, por lo que desconoce los procesos sociales que 
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determinan el cuadro de salud y enfermedad que presentan ahora 

sus pacientes, y claro está que desconoce los posibles métodos 

paratrans:formarlos. 

De los 335 créditos de la carrera (excluyendo 
Internado y desde luego Ser·vicio Social), las materias 
sociales suman 24, que e qui valen al 7. 1 6 'f, del total, 
mientras que las psicológicas equivalen a 12 créditos, 
es decir, 3.5 'f,. Esto nos remite a dar cuenta del 
enfoque biologista y de especialidad que predomina 
en la ensel\anza de la medicina." ( 1 9) 

Así pues, el medio de ense!'lanza médica :fomenta en el alumno 

una práctica centrada en la enfermedad, no en la salud. 

La carrera de medicina en la Universidad cuenta con 

diferentes departamentos como apoyo para los estudiantes y 

maestros. Estos departamentos son: 

- de Anatomía Humana. 
- de Bioquímica. 
- de Ecología Humana. 
- de Educación y Técnica Quirúrgica. 
- de Embriología Humana. 
- de Farmacología. 
- de Fisiología. 
- de Histología Médica. 
- de Historia y Filosofía de la Medicina. 
- de Medicina General Familiar y Comunitaria. 
- de Medicina Social, Preven ti va y Salud Pública. 
- de Patología. 
- de Psicología Médica, Psiquiatría y Salud Mental. 

Y dentro de los objetivos específicos de los departamentos 

de Medicina General, Familiar y Comunitaria, y del departamento 

de Medicina Social, Preventiva y Salud Pública encontramos entre 

otros, los siguientes, (siendo extensivos para la mayoría 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 factores que producen la 
respuesta de la población rural y urbana, ante los problemas de 
salud y su relación con los servicios de salud y el personal 
médico y paramédico." 

- "Aplicar la metodología científica a problemas de salud 
individuales y colectivos." 

- "Se tenga habilidad para educar a los individuos y a las 
familias, así como a grandes grupos, a través de las distintas 
formas de comunicación." 

-"Reconozcan la interrelación salud enfermedad." 

Tanto la formación uni ver si taria, como la organización 

sanitaria, incluyendo a los hospitales, actúan en muchos casos en 

dirección opuesta a sus objetivos. 

Cuando los estudiantes se inscriben en las f'acul tades 

médicas, a menudo están animados por motivaciones humanitarias y 

sociales, sin embargo, se ha comprobado que: 

"En progresión desde los primeros hasta los últimos aflos 
de la facultad, la vocación humanitaria se debilita y 
luego se apaga; paralelamente, se inculcan de manera 
gradual, intereses de carrera y de ganancias, y la 
preparación práctica prevalece sobre la formación 
social." ( 20) 

Hoy el médico debe tener una buena preparación de base, 

tanto biológica como clínica, pero no sólo de carácter 

informativa sino metodológico. Sin embargo, es necesario 

modificar el concepto del proceso del razonamiento clínico, con 

base en la realidad de la práctica médica y llevar al estudiante 

a ver y conf'rontar lo que aprende en el aula y· lo que observa en 

la realidad práctica. 

" Al promover activfdades de aprendizaje y desarrollo de 
habilidades clínicas, es necesario que 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 información 
obtenible, sino también en situaciones a nivel de 
contacto primario que aseguren que la información 
obtenida, aunque sea limitada, sea útil por su valor y 
significado clínicos. 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 junto a la 
cama de un paciente hospital izado donde éste está 
cautivo a disposición del estudiante y es fácil 
considerarlo simplemente como un sujeto de estudio." 
( 21) 

La formación de un nuevo médi.co debe colocarse en el 

análisis del papel que hoy desarrolla éste y partir de la 

búsqueda de una nueva ubicación profesional y social del mismo. 

La medicina encuentra su razón de ser en la salud, pero los 

médicos· sólo conocen la enfermedad, por lo que es urgente la 

necesidad de emprender una auténtica reforma educa ti va 

universitaria yhospitalaria ..... 

que ademas de transformar la preparación de los 
médicos contemple la formación de otros profesionistas y 
técnicos. La reforma de esta índole deberá propiciar la 
democratización del saber sobre la salud y la 
socialización de la práctica médica." ( 22) 

En el Segundo Seminario Institucional de Investigación 

Educa ti va en Ciencias de la Salud en el aflo de 1985 se determinó 

el perfil del médico que requiere el país para los próximos a!los. 

" Perfil del Médico Cirujano: El profesionista capaz de 
practicar la medicina como una disciplina científica con 
una acti ti.id 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 su responsabilidad, en un ambiente 
físico, económico y social." ( 23) 
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Su tarea ante este perfil se resume en los postulados 

siguientes: 

+ Mantener una actitud perene de autocrítica y superación 
que redunde en el actuar científico de todas sus tareas 
profesionales. 

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

+ Adquirir criterios, habilidades y destrezas para evitar y 
limitar la presentación de secuelas, aplicar las medidas de 
rehabilitación cuando se requiera y derivar los casos que 
necesitan rehabilitación especial. 

+ Dominar técnicas epidemiológicas para diagnosticar el 
proceso salud- enfermedad de los individuos, familias y de la 
comunidad. 

+Participar en los sistemas de vigilancia epidemiológica. 

+ Promover la 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 la educación del 
individuo, familiaycomunidadparamantener la salud. 

+ Tener la capacidad de formar, dirigir y controlar equipos 
de salud, y de participar en ellos. 

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

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

+ Aplicar a su práct:l,ca profesional las normas éticas y 
legales para la adecuada toma de decisiones. 

+Acrecentar contínuamente su cultura general. 

Es necesario buscar ahora con mayor énfasis las formas de 

poder lograr dicho perfi 1 y cumpl !miento de sus tareas, en 

beneficio de la población en general y del nivel educativo de 

nuestro país en particular. 
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1. 3.1 FORMACION DEL MEDICO ACTUAL A TRAVES DE LA 

MEDICINA SOCIALIZADA 

Sólo la Medicina Socializada es auténtica medicina, 
pues permite la atención humanizada e integral del 
paciente y extiende sus benef'icios a to.dos los miembros 
de la sociedad, a través de los contactos Primario, 
Secundario, Terciario. En la Medicina Social izada se 
encuentra la solución a los graves problemas de salud en 
México." (24) 

En la Medicina Socializada el interés está centrado en el 

paciente, la relación médico- paciente se realiza en dos 

dimensiones, . la individual, que supone la atención integral a la 

persona, y la social, que implica el acceso de este servicio a 

todos los miembros de la sociedad. Las clínicas de 

especialidades y los hospitales deberán f'uncionar teniendo como 

base el proporcionar al paciente un médico general responsable 

del curso de su enf'ermedad, y que a su vez tendrá contacto con 

los especialistas, para su orientación en caso de requerirlo. 

Este médico deberá ser médico familiar y establecer 

simultaneamente interrelaciones con economistas, sociólogos, 

psicólogos, pedagogos, trabajadores sociales etc. con el fin de 

lograr una atención integral de la familia y de la colectividad, 

lo cual permite la auténtica promoción y atención de 1 a sal ud. 

"La Medicina Socializada, será la única que permita el 
desarrollo de la solidaridad social a. través de la 
promoción de la salud en un marco comunitario, con la 
participación de todos los miembros de la sociedad." 
(25) 
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El médico se encuentra actualmente en una :fase de 

desequilJ.brio, en la superación.deuna:figuratradicional, pero 

sin que todavía haya alcanzado obtener un nuevo equi.librio, y sin 

que se haya a:firmado una :figura pro:fesional y cientí:fica distinta 

de la :figura del pasado que lo representa. 

Los médicos se encuentran hoy en una :fase de 
transición, con sus ventajas y sus prejuicios: y de 
el los son ·protagonistas, testimonio y víctima al mismo 
tiempo. "(26) 

1 . 3. 2 ASPECTOS A CONSIDERAR DE LA MEDICINA TRADICIONAL 

EN LA FORMACION DEL MEDICO ACTUAL 

La Ciencia Médica es esencialmente una Ciencia Social y 

hasta que esto no se reconozca en la práotj oa no se h11brán 

obtenido todos sus bene:ficios. La sociedad tiene la obligación de 

actuar para proteger y asegurar la salud de sus miembros, y como 

los problemas de salud están relacionados con :facto.res económicos 

y soci11les, será necesario que las acciones sean tanto médicas 

como sociales. 

Debemos recalcar que la prevención y la promoción son 
los aspectos más importantes de la salud: Hay que 
obtener apoyo a todos los niveles para lograr este 
objetivo. Debemos atacar este problema en su punto de 
origen: la comunidad. "(27) 

Uno de nuestros problemas principales en la atención para la 

salud es que los programas están inspirados en la experiencia de 
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los países i11dustrializados, lo cual no es apropiado para las 

condiciones culturales, sociales y políticas de los países en 

désarrollo. 

En la medida en que se sigan ignorando las necesidades. y 

aspiraciones de las propias comunidades, así como la actitud Y el 

comportamiento de sus miembros, la formación del médico actual 

será cada vez más impropia para nuestra realidad. 

Sólo mediante la lucha del médico y el personal de salud 

para el logro de la participación de la comunidad activa y bien 

informada, se ,podrán alcanzar los objetivos en salud pública. 

" Si México es pobre, si somos pobres, nuestra medicina 
ha de adaptarse a curar p1•imariamente a los 
menesterosos' independientemente de que nos agrade o no. 
esa. es nuestra realidad. No requerimos aprender ni 
ense!lar medicina importada de lugares con diferente 
problemática que la nuestra." (28) 

Los resultados de una de las últimas evaluaciones 

realizadas por la Secretaría de Educación Médica ( 1985), nos 

mostraron que la población mexicana que requiere atención a la 

salud se caracteriza por: 

Ser predominantemente j óven, con al tos índices de 
natalidad, con un incremento paulatino de la esperanza 
de vida y consecuentemente de la población mayor de 
sesenta a!los; dispersa en el área rural y con tendencias 
a la hiperconcentración en las ciudades. En ella 
predomina la pobreza, desnutrición, bajo nivel de 
escolaridad y malos hábitos de higiene: trabaja y 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 
metabólicas y degenerativas." (29) 
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Mientras se dedican todas las energías del médico a la 

medicina moderna y sus impactos tecnológicos, usando además 

parámetros de comparación con las sociedades desarrolladas, 

muchos yerberas, curanderos, chamanes, parteras, etc ... continúan 

cumpliendo una función médico-social que se desconoce y que en 

muchas ocasiones es considerada a priori, inútil desde los 

ámbitos de una " cultura médica occidental" 

El ejercicio de esta medicina social se lleva a cabo en las 

ciudades, pueblos, rancherías, etc .. contemplando muchos e 

importantes aspectos de la vida y el desarrollo de la comunidad 

e intenta ofrecer solución a padecimientos comunes. Todavía se 

escucha por las calles gritar: "Remedios p'al aigre, pa' las 

riumas, p'al dolor de costado, p'al hígado, p'al brazo". 

Aunque gran parte de los conocimientos de los trabajadores 

de esta medicina tradicional, es de naturaleza empírica, logran 

captar la confianza de la comunidad, por lo que en vez de 

despreciarlos e ignorarlos, es importante colaborar con ellos en 

el sistema de atención a la salud. 

La medicina tradicional es : 

El conjunto de conocimientos y prácticas, que 
generados en el seno de la población, se transmiten de 
generación en generación y que, basada en conocimientos 
empíricos, ofrece o intenta ofrecer soluciones a las 
di versas manipulaciones de la enfermedad, buscando 
propic-iar la salud de la comunidad". ( 30) 

La necesidad de hacer referencia al concepto de medicina 

tradicional obedece prácticamente a que en la sociedad mexicana 
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ésta cumple una importante función en el campo de la salud. 

Según algunos estudios hechos pot· Laurel l. e. millones 

de mexicanos hacen uso de ésta, pero el dato es dificíl de 

calcular ya que la investigación se basa en aquella población 

que se encuentra totalmente marginada de los sistemas médic'os 

profesionales, mientras que la realidad demuestra que en las 

poblaciones urbanas la medicina tradicional está igualmente 

presente. 

La medicina tradicional ejerce su función básica en el 

llamado primer nivel de atención", siendo ahí donde la 

estructura de '1a medicina social puede deslindar sus servicios en 

forma más realista y eficaz, y sobre todo más acorde a los 

valores. de su propia cultura que hoy, paradójicamente, son los 

que se estiman más próximos a la solución del agudo problema de 

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

El presente capítulo está di vi di do en di versos incisos 

debido fundamentalmente a la gran complejidad que presentan los 

servicios de salud en México. Para una mayor comprensión de los 

mismos, di vi diré éstos en primera instancia en tres grandes 

grupos: las instituciones prestadoras de servicios de salud para 

población abierta, las instituciones para población 

derechohabiente y la participación del sector privado, ubicando, 

cada una de éstas con sus instituciones representativas, así como 

la función principal que realizan al prestar sus servicios . 

A continuación se presenta, la organización del Sistema 

Nacional de Salud, .ubicando dentro de éste, los servicios de 

Atención Médica, Salud Pública y Asistencia Social, así como las 

estrategias instrumentales y los programas de acción que se 

estan llevando a cabo para el cumplimiento ¡le los objetivos de 

é'ste. Se explican así mismo, los criterios de distribución que 

tiene la SSA para dar sus servicios a la población urbana y 

rural y cómo implementa el Modelo de Atención a la Salud a través 

de estos servicios. 

Por último se ubica el diagnóstico de salud en México, a 

través de la descripción general del estado de mortalidad y 

morbilidad que presenta nuestro país actualmente . 
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2. 1 INSTITUCIONES DE ATENCION A LA SALUD 

Conforme a la Ley General de Salud, se constituye el Sistema 

Nacional de Salud, el cual cuenta con tres esquemas bá'1icos 

para dar servicio a la población. Estos son : Los servicios' 

proporcionados a la población abierta en forma de asistencia 

pública; los financiados por los seguros sociales a sus 

derechohabientes y los del sector privado. 

Estos tres esquemas tienen por objetivo el dar cumplimiento. 

al derecho a la protección 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 
y el 30% restante en los de población abierta, siendo 
que estos últimos deben atender a un mayor porcentaje de 
la población." ( 1) 

Ante esto es posible decir que la cobertura alcanzada por el 

Sector Salud es insuficiente para el total de la población. 

(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 SSA, desarrolla tres funciones básicas Salubridad 

43 



Atención Médica y Asistencia Social, otorgando sus servicios a 

población abierta, urbana y rural. 

Por otro lado tiene la función de atención al medio 

ambiente, tanto en lo que se refiere al control sanitario 

tradicional, como en lo que corresponde al control de la 

contaminación por sustancias nocivas y tóxicas. 

La SSA, realiza la atención a la población y la prestación 

de sus servicios la realiza a través de hospitales, clínicas de 

especialidades y centros de salud, fungiendo además como 

coordinadora de organismos descentralizados de los cuales algunos 

los constituyen hospitales especial izados de segundo y tercer 

nivel. 

DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA ( DIF): El Sistema Nacional 

para el Desarrollo Integral de la Familia, otorga atención médica 

a población infantil abierta. 

Dentro de las funciones principales que tiene el Dif están: 

la educació.n para la salud; asuntos de higiene materno-in:fantil y 

planificación familiar: rehabilitación en terapia de lenguaje, 

terapia física y ocupacional; psicología y salud mental. 

SERVICIOS MEDICOS DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL 

(DDF) :Su función es proporcionar los servicios de atención médica 

de urgencias y traumatología, así como puestos centrales de 

socorro, para población adulta y pediátrica. 
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PROGRAMA IMSS - COPLAMAR: 

Su función es proporcionar atención médica, 
f'armacéutica e incluso hospital aria en f'avor de los 
núcleos de población que constituyan polos de 
marginación rural, suburbana y urbana y que el Poder 
Ejecutivo Federal determine como sujetos de solidaridad 
social" (2) 

2. 1. 2 INSTITUCIONES QUE PRESTAN SERVICIOS DE SALUD A 

POBLACION DERECHOHABIENTE 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ( IMSS): Es un 

organismo descentralizado con personalidad jurídica. Sostenido 

económicamente 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 enf'ermedades, la maternidad y la invalidez, con el 

compromiso de otorgar atención médica integral a todos los 

derechohabientes. 

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS 

.TRABAJADORES DEL ESTADO ( ISSSTE): El ISSSTE es un organismo 

público descentralizado que opera con aportaciones de los 

trabajadores y del gobierno federal que, a través de una sola 

institución, .presta los servicios médicos correspondientes a los 

seguros de eni'ermedad, accidentes de trabajo, jubilaciones, 

invalidez, vejez y muerte. Asimismo ofrece servicios de 
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rehabilitación y reeducación de inválidos y préstamos a corto 

plazo e hipotecario. 

INSTITUCIONES QUE PRESTAN ATENCION MEDICA A su 

PERSONAL: Ofrecen servicios de atención médica con 

recursos propios a su empleados y, en algunos casos, a sus 

familiares, son: Petróleos Mexicanos, el Sistema de Transporte 

Colectivo, la Comisión Nacional Bancaria y de Seguros, la Lotería 

Nacional, la Nacional Financiera y la Unión Nacional de 

Productores de Azúcar. 

2. 1. 3. PARTICIPACION DEL SECTOR PRIVADO 

" La medicina privada constituye.un conjunto complejo 
que incluye las instituciones de bene:ficiencia 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, las clínicas, los hospitales, la 
industria quimicofarmacéutica y en general, todas ·las 
empresas de servicios y productos que tienen que ver con 
la salud." (3) 
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2. 2 SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

En el ai'lo de 1983 queda establecido el Plan Nacional de 

Desarrollo para el período de 1983-1988,en donde se reconoce que 

la salud es causa y efecto del desarrollo del país, y que 'no 

abarca solamente la protección y mejoramiento de la población 

sino que, de manera sistemática, debe contemplar los aspectos 

demográficos, económicos, sociales y ambientales que la 

condicionan. 

Es debido a esto que, como una de las instancias del Plan 

Nacional de D
0

esarrol lo, queda considerado el Plan Nacional de 

Salud, con pal íticas de acción y propósitos específicos, 

estableci'éndose para el cumplimiento de éstos: la Ley General de 

Salud que contempla el Programa Nacional de Salud 1984-1988 

" ... apoyado en una cabal sectorización; en el uso 
intensivo de la programación sectorial como un ejercicio 
participativo, democrático y ordenador; en un profundo 
esfuerzo de modernización administrativa y legislativa 
de la salud; y en un sólido proceso gradual y 
responsable de descentralización de los servicios" ( 4) 

En el Programa Nacional de Salud se abarcan tanto al sector 

social, como el privado, a través de vertientes de obligación, 

coordinación, inducción y concentración (ANEXO 3) 

En este programa se le atribuyen a la SSA, las facultades 

como coordinadora del Sistema Nacional de Salud. 

La estructura del Programa Nacional de Salud se puede 

apreciar de manera esquemática en la siguiente figura: 
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El Sistema Nacional de Salud, comprende tres tipos de 

servicios que se clasifican en: Servicio de Atención Médica, 

Servicio de Salud Pública y Servicio de Asistencia Social. 

Dichos servicios tienen como objetivo general la protección, 

promoción y restauración de la salud de las personas y J.·a 
colectividad, ya que su propósito básico es e.l mejoramiento del 

nivel de salud, teniendo a la cobertura total con calidad básica 

homogénea y fortaleciendo las acciones dirigidas a los grupos 

desfavorecidos. 

Los servicios que presta el Sistema Nacional de Salud se 

aprecian claramente en la siguiente figura. 
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SERVICIOS 
DE SALUD 

'SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

- SERVICIOS -

DE ATENCION MEDICA 

- Actividades Preventivas. 

- Actividades Curativas 
- Actividades de Rehabilitaci6n. 

DE SALUD PUBLICA 

- Actividades de prevenci6n y contrdl. 
- Actividades de prolnoci6n de la salud 

- Actividades de saneamiento sanitario 
y ambiental. 

DE ASISTENCIA SOCIAL 
- Actividades de protecci6n de personas 
-· en estado de necesidad, desprotección 

y desventaja física y mental; asi co­
mo la promoci6n y el apoyo para el d~ 
sarrollo de la familia y la comunidad 
en general. 

FUENTE: PROGRAMA. NACIONAL DE SALUD 1984-1988 

ACCIONES DE APOYO 

- Investigaci6n para la salud. 
- Información. 
- Formaci6n y desarrollo de recursos 

humanos 

- Insumos para lu sulud. 



Los objetivos generales que establece el Programa Nacional 

de Salud 1984-1988 para tales servicios son: 

Atención Médica: 

- Proporcionar servicios médicos a la población, con especial 

énfasis en el primer nivel de atención, mejorando y 

homogeneizando la calidad básica de los mismos, mediante 'la 

atención a los problemas prioritarios y a los factores que causan 

y condicionan los dai'los a la salud. 

- Abatir la incidencia de las enfermedades transmisibles y 

limitar las no transmisibles, así como los accidentes. 

Salud Pública: 

- Promover la' salud de la población disminuyendo la incidencia 

de los factores que la ponen en peligro y fomentando el auto 

cuidado de la salud, particularmente en los sectores rurales y 

urbanos resagados y con marcada preocupación por los grupo.s rÍlas 

vulnerables. 

- Coadyuvar 

del medio 

al mejoramiento de las condiciones sanitarias y 

ambiente, proporcionandoniveles satisfactorios de 

salud en la población en general. 

- Contribuir a la disminución de los niveles de fecundidad con 

pleno respeto a la desición y dignidad de la parejas, a fin de 

colaborar en lo social y en lo familiar a un mayor equilibrio 

entre el desarrollo socioeconómico y el crecimiento demográfico, 

coadyuvando <J.l mejoramiento de las condiciones de salud de la 

población materno-infantil. 
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Asistencia Social: 

- Contribuir al bienestar social de la población al 

proporcionar asistencia social para apoyar el desarrollo de la 

:familia y de la comunidad, :fomentando 1 a educación para la 

integración social. 

El Programa Nacional de Salud 1984-1988 con base en la Ley 

General de Salud, establece 13 programas de acción 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 serán: 

1) Programa de acción vinculado a la ampliación de la cobertura y 

mejoramiento de la calidad de la atención médica. 

+Atención Médica. 

+Atención Materno In:fantil. 

+Salud Mental. 

Para la planeación del sistema de atención médica se han 

estrati:ficado las :funciones, los servicios y los recursos en tres 

niveles de atención cuyas acciones se citan a continuación: 

1er. Nivel de Atención (primario): suen:foque principal es 

la prevención de en:fermedades y la conservación de la salud, a 

través de actividades de promoción, protección especí:fica, 

diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de padecimientos 

:frecuentes, cuya resolución sea :factible mediante el empleo de 

recursos poco .complejos en atención ambulatoria. Este nivel de 
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atención asume los problemas más comunes de salud que no 

requieren .del uso de tecnología compleja, ni de hospitalización. 

Ocurre en el hogar, en consulLorio, clínica o centro de salud 

localizado cerca del sitio donde viven o trabajan las persona~~ 

incluso, por razones de emergencia, en la vía pública. 

20. Nivel de Atención (secundario): en él se desarrollan 

acciones dirigidas a restaurar la salud y superar los dailos, a 

través de actividades de atención médica, englobadas dentro de 

las 4 especialidades básicas y algunas otras de apoyo como 

anestesiologíp., patología, radiología y de laboratorio. Además 

se llevan a cabolabores de ense!lanza e investigación, 

requiriéndose recursos de mediana complejidad, para la atención 

de consulta externa y hospitalización. Se imparte en hospitales 

regionales o distri tales y.presta servicios a grupos ref'eridos de 

una zona de inf'luencia más amplia. 

3er. Nivel de Atención (terciario): en este último nivel se 

llevan a cabo acciones de restauración de la salud y superación 

de dailos poco f'recuentes, a través de actividades de atención 

médica que involucran diversas especialidades y que requieren de 

una combinación de recursos de al ta complejidad. También se 

llevan a cabo actividades de ensel'lanza e investigación biomédica 

y sus aplicaciones. Sólo se presta en algunas ciudades donde ha 

sido necesario y f'actible establecer estos servicios y 

específ'icamente en centros médicos o en hospitales de al t'a 
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especialidad que funcionan como centros de concentración. 

2) Programa de Acción para la Prevención y Control de 

Enfermedades. 

+Control de enfermedades y accidentes. 

3) Programa de Acción Vinculado con la Promoción de la Salud. 

+Educación para la Salud. 
+Nutrición. 
+Salud Ocupacional. 
+Contra 1 as adicciones. 
+Salud Ambiental. 
+Saneamiento Básico. 
+Control y Vigilancia Sanitaria. 

5)Programa de Acción para Contribuir al Desarrollo Demográfico 

Armónico. 

+Planificación Familiar. 

6 )Programa de Acción para Fortalecer la Asistencia Social. 

+Asistencia Social 

?)Programas de Apoyo. 

+In'vestigación para la Salud. 
+Información 
+Formación y Desarrollo de Recursos Humanos para la Salud. 
+Insumos para la Salud. 

Los países miembros de la Organización Mundial de la Salud 

determinaron en 1978 el compromiso de "Salud para Todos en el Afio 
. . 

2000" y para ello, se formuló la estrategia de "Atención Primaria 

a la Salud" que p1·opone un concepto adaptable a las condiciones 

específicas de cada país, pero de observación universal. 

Este concepto fue definido como: 

Atención a la salud puesta al alcance de todos los 
individuos y familias de una comunidad, por medios que 

54 



les sean aceptables,. con su plena participación y a un 
costo accesible para la comunidad y el país. La atención 
primaria f'orma parte integral del Sistema Nacional de 
Salud y se vincula con el desarr·ollo económico y social 
de la comunidad" ( 5) 

Se sel'laló asimismo que: 

" Los servicios proporcionados por la atención primaria 
varían según el pais y la comunidad, pero comprenden, al 
menos, los siguientes servicios básicos: promoción de 
una nutrición adecuada, aprovechamiento suficiente en 
agua potable, saneamiento básico, atención materno­
infanti 1, planificación familiar, vacunación, prevención 
y control de enfermedades endémicas locales, 
educación para la salud, y tratamiento 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 población 

abierta la SSA, realiza una división de servicios según el tama!lo 

de la población, las actividades económicas predominantes y la 

disponibilidad de servicios públicos básicos que en esa entidad 

existen·, estableciendo de acuerdo a estos factores sus niveles y 

unidades de salud. 

Por lo que se refiere a población abierta, la que no 
tiene relación formal de trabajo, y por ende, no está 
protegida por las instituciones de seguridad social, 
alcanza un total de 38 millones de personas, de éste se 
estima que ·en 1983 la SSA cubrió a 13 millones de 
personas· incluyendo los servicios médicos del DDF, en 
tanto que el IMMS-COPLAMAR atendió a 11 millones". (7) 

La SSA desarrolla los tres servicios básicos: atención 

médica, salud pública y asistencia social otorgando sus servicios 

a la población abierta, urbana y rural. Esta caracterización la 

establece con base en una diferenciación entre la población 

ru.ral dispersa, y rural concentrada y la población urbana. 

(ANEXO 4) 

En este sentido, la población rural dispersa se encuentra 

caracterizada por: 

Un elevado índice de dispersión; la carencia de vías de 

comunicación; actividades económicas que se asocian a las 

agropecuarias y pesqueras con métodos e instrumentos de trabajo 

rudimentarios; una ocupación temporal y remuneración que está por 
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debajo del promedio del salario mínimo nacional; viviendas que en 

su mayor J)arte carecen de agua potable y energía eléctrica; 

una elevada disposición de excretas al ras del suelo y niveles 

alimenticios y nutricionales muy por debajo del 

nacional. 

promedio 

Por su parte la población rural concentrada presta las 

siguientes particularidades: dispersión poblacional poco 

acentuada; deficientes vías de comunicación; actividades 

económicas predominantemente agropecuarias y pesqueras con 

métodos y téc?icas de trabajo con cierto desarrollo; ocupación 

permanente en algunas actividades con remuneraciones que se 

aproximan al promedio nacional; insuficientes servicios urbanos 

en relación a la recolección de desechos sólidos, el suministro 

agua potable, energía eléctrica y drenaje que son requeridos; 

deficientes niveles alimenticios y nutricionales aunados al 

consumo de productos de al to valor agregado y bajo contenido 

nutricional; acentuado déficit de viviendas y hacinamiento de 

nueve personas en promedio por cada habitación. 

Por último en la población urbana se observan las siguientes 

características: una marcada concentración poblacional; uso del 

suelo de naturaleza no agrícola; variado tipo de vías de 

comunicación; 

industria y" 

una estructura productiva que tiene como base la 

los servicios con al to nivel de desarrollo 

tecnológico; . ocupación permanente y con salarios por arriba del 
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promedio nacional; disposición de un mayor y mejor número de 

servicios urbanos; redes de comunicación modernas; elevados 

Índices de contaminación atmosférica provocada por fuentes 

móviles e inmóviles; formación de áreas marginadas, en contraste 

con las de mayor beneficio económico y social. 

Con base a lo anterior, el modelo de atención a la Salud 

para población abierta establece tres niveles administrativos y 

opera ti vos de los servicios con estructuras definidas, buscando 

una interrelación estrecha que permita administrar el modelo de 

atención a la salud. 

Estos ni veles son: 

1 o. El central: responsable de la planeación, dirección y 

control y cuya tarea esencial es la normatividad. 

2o. El intermedio, representado por las autoridades 

sanitarias de los estados, responsables directas del manejo de 

los recursos. Sus funciones básicas son la adaptación de normas 

y la programación, presupuestación y administración de los 

programas y servicios en su entidad :federativa. 

3o. El local, representado por la jurisdicción sanitaria, 

. que debe contar con los elementos operativos y de control de la 

gesti.ón para la atención autosuficiente de problemas de un núcleo 

demográfico determinado .. 

De acuerdo a estos tres niveles administrativos la SSA lleva 

la prestacin de sus servicios en atención médica para población 
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rural dispersa, concentrada y urbana, ordenándolos en grado 

creciente . de complejidad y en :función de los servicios que 

otorga, y del tipo de personal que atiende, como son médicos 

general es, para las áreas urbanas y pasantes de medicina e 

incluso auxiliares de en:fermería y técnicos en salud, para la 

población rural. 

El acceso a los s.ervicios se lleva a cabo a través de 

unidades y centros, clasi:ficandolos y ordenandolos con:forme al 

Modelo a la Atención a la Salud para población abierta que se 

encuentra reg~amentado por la Ley General de Salud. 

El Modelo establece una caracterización para cada centro de 

salud según el rango de población que atiende, e·1 personal y el 

espacio :físico y material con que cuenta. {ANEXOS 5, 6, 7) 

De acuerdo con esto la clasi:ficación que establece la SSA es 

la siguiente: Centro de Salud "A", "B" con o sin hospital y 

Centros "C" para Entidades Estatales. Centros de Salud 

Comunitaria Tipo I, II, III, y hospitales generales "A", "B", 

"C", "D", para el Distrito Federal y algunas ciudades de mucha 

concentración como Monterrey, Guadal aj ara, etc. 

Los gobiernos estatales se estructuran por jurisdicciones 

que tendrán bajo su responsabilidad áreas geográficas de:finidas, 

optimizando la utilización de los servicios de acuerdo a 

combinaciones al terna ti vas o categorías que correspondan mejor al 

tamal'!o, dispersión o concentración de lapobl'¡lción, así como en 
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base a sus necesidades de atención a la salud. A continuación se 

describirán las características distintas de los Centro de Salud: 

Centro 

localidades 

de 

con 

Salud "C": La 

rango de 500 a 2499 

mayoría 

habitantes 

se ubica en 

de población 

rural, aunque algunos de ellos se hallan en localidades menores 

de 500 y otros incluso en rangos desde '.5000 hasta mayores de 

'.56, 000. Unicamente otorga servicios dentro del primer nivel de 

atención. Generalmente su personal incluye a un pasante de 

medicina y a un auxiliar de enfermería. Algunas unidades 

localizadas en poblaciones mayores de 18, 000 hab:i. tantes cuentan 

con odontólogo y otro personal paramédico, administrativo y de 

servicios generales. En ellos se cuenta con el equipo mínimo_ 

indispensable, su planta física consiste en una sala de espera y 

para usos múltiples, un consultorio, un área para curaciones, 

inmunización y atención de_parto, un sanitario para el público, 

un cuarto habitación del médico con bal'lo y un área de obs_ervación 

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 la cabecera de una jurisdicción sani tariá.. La 

atención que presta es de primer y en algunos casos 20. nivel. 

Se clasifican en dos tipos: con hospital y sin hospital. 

Los centros sin hospital se ubican en su mayoría en 

localidades de 6000 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 habitan tes. Los médicos que prest.ar¡ 

sus servicios pueden variar de 1 a 5 o de 5 a 17. El resto del 

personal que presta atención a estos centros es aún más variado, 

casi imposible de determinar. 

Su planta física presenta las siguientes características 

tanto para centros con hospital como para aquel los sin hospital: 

el número de c.onsul torios varía de 2 a 7, existe un mayor número 

en las unidades establecidas en localidades de mayor población, 

cuenta con una área para curaciones, inyecciones y aplicación de 

biológicos, una farmacia, un almacén y un área de servicios 

administrativos. Las unidades que otorgan servicios de 

hospitalización cuentan con una sala de expulsión y/o quirófano. 

Respecto a los laboratorios clínicos y gabinetes varian según al 

número de población que se atienda. El número 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 jerarquía 

rectora de las actividades médicas y generalmente se localiza 

en las capitales de los estados, proporcionando atención del 

ler. y 2o. nivel. 

Se encuentran localizados en poblaciones mayores de 36, 000 
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habitan tes, y algunos están anexos a hospitales de tipo A, e, D, 

o maternidad. 

El recurso médico que se tiene en estos centros va de 5 

hasta 40 y está en relación directa con su ubicación y población 

por cubrir. Este centro está anexo a un hospital de 3er. nivel. 

El número de personal auxiliar es muy variable, por ejemplo en 

enf'ermería va de 22 a 41. 
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2. 4 DIAGNOSTICO DE SAI,UD EN MEXICO 

En México no existe un sistema cohercnté e integral para la 

sistematización y difusión de la información en salud. Como 

consecuencia, la información sobre la mortalidad y morbilidad, es' 

incompleta, obsoleta y contradictoria en muchos casos, y con 

frecuentes cambios en su clasificación. 

Se puede decir que el estado general de salud en el país 

está condicionado directamente por los niveles generales de 

bienestar económico y social. 

" La existencia de grupos sociales que no tienen acceso 
a servicios de salud generalmente coincide con el 
desempleo o subempleo, alimentación insuficiente, 
vivienda no higiénica e insalubridad general, lo que 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 país presentan 

tasas más bajas en relación al centro y, sobre todo a las del 

sur. 

Como problemas importantes que están afectando directamente 

a la salud en México se encuentran: la contaminación del agua, 

(considerada como el problema ambiental de mayor prioridad) la 

contaminación del aire, 

contaminación del suelo. 

la contaminación por ruido; y la 

La salud depende en gran parte de las características 
del medio ambiente. El concepto ecológico 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 alta morbilidad y mortalidad 

por enfermedades infecciosas·: respiratorias, parasitarias, 

nutricicnales, etc. (ANEXO 8) De hecho, se puede crear un 

círculo vicioso entre las condiciones anti-salubres y dichas 

enfermedades. 

" La mayoría de estos padecimientos son evitables a 
través de procedimientos técnicos simples, tales como el 
saneamiento básico y la educación para la salud, 
actividades cuyo costo es habitualmente bajo y su 
beneficio imperdurable para el mejoramiento del nivel de 
salud." ( 10) 

Esta tarea ha sido olvidada en muchas ocasiones por el 

médico. Es a él también a quien le toca llevar a cabo, a través 

de la consulta externa, la tarea sistemática de educar a sus 

pacientes, con el propósito de favorecer un mejor proceso 

salud-enfermedad en la población que atiende. 
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CAPITULO III RELACION MEDICO-PACIENTE; CONSULTA, EDUCACION 

Y DOMINIO 

La medicina como ciencia no se ha rezagado en su proceso 

evolutivo, sino que ha tenido un avance técnico increíble en los 

Últimos ai'ios; sin embargo, no ha podido eludir un retraso 

sorprendente en el terreno humanístico. 

Si bien la medicina como disciplina tiene una orientación de 

servicio y entrega, un cientif'icismo mal entendido ha ocasionado 

que ésta se realice mecánicamente de f'orma casi deshumanizada. 

El concepto tradicional de la medicina científ'ica ha sido 

promovido en todas partes y todos hemos anhelado que el médico 

sea un sabio hombre de ciencia, pero parece inobj atable que esto 

provoque a su vez un distanciamiento con el paciente. 

" El médico actual ya no trabaja sólo, en la intimidad 
de su gabinete, absorto en el dililogo medico­
paciente. La pri vacía que protegió su actuación 
durante· siglos y lo elevó a la categoría de supremo 
dispensador de la salud, de guía, de consejero y 
de conf'idente, ha sido rota al surgir la 
medicina del Estado, impartida a grandes masas y 
por dif'erentes médicos, a menudo médicos anónimos 
que no logran por ello captar la conf'ianza de los 
enf'ermos y por consiguiente el éxito de la consulta." 
( 1 ) 

La relación tradicional ha sido la meta de todos los 

médicos, y cada vez se deteriora más a causa del medio ambiente 

en que la medicina se practica en f'orma creciente. 

Es necesario que el médico se preocupe por la enf'ermedad, 

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

"Hasta dónde trazamos el límite de nuestra obligación 
y de servir?, Hasta convertirnos en amos y se!'!ores 
de nuestros enfermos, imponiéndoles nuestra 
voluntad bajo el pretexto de ayudarlos? Hay un límite 
que no es lícito traspasar. 
Es el de respetarlos en su libre decisión, en su 
personalidad, en su dignidad de hombres. Los 
médicos nos inclinamos sobre ellos para ayudarlos Y 
aconsejar los, no para forzar sus decisiones. El 
enfermos es el único due!'!o de su vida." ( 2) 

Actualmente hay muchos pacientes que desconfían del médico, 

y consideran que estos abusan de ellos, llegando a opiniones como 

esta: 

" El médic,o se instruye a nuestras costas y riesgos y la 
muerte de los hombres es para ellos solamente una serie 
de experiencias ... " (3) 

Y nosotros qué aprendemos de ellos? Qué benef'icios adquirimos al 

consultarlos? 

El médico des.empei'la una f'unción especial en la 
sociedad y debe ser adiestrado como psicólogo en la 
conducta humana y como biólogo en las enf'ermedades del 
hombre".(4) 

En este capítulo se tomará como base algunos conceptos de' 

Gramsci y Faucaul t para discutir la naturaleza de la relación 

médico-paciente. Asimismo, se presentarán las dif'erentes partes 

que deben constituir la consulta externa, pues es ahí donde se 

establece esta relación. 

Para esto último se partirá de la ubicación del médico y sus 

funciones en. consulta, incluyendo en éstas tanto el aspecto 

médico-técnico, como el de interrelación humana con su paciente. 

Este capítulo pretende dar una visión muy general del papel 
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que juega un paciente en consulta y cómo éste requiere de una 

buena relación 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 cómo ha sido la formación del médico en cuanto' a 
marcar algunas diferencias que se perciben en la práctica médica 

con un médico principiante y con un médico experimentado. No se 

quiere con esto determinar las actitudes de ambos en un esquema 

Único, pues es posible encontrar en la realidad contradicc~ones 

muy grandes dentro de esta categorización tan general, 

La sociedad y la cultura condicionan el comportamiento del 

paciente en consulta y el médico generalmente dá poca importancia 

a este aspecto en el logro de una interrelación con su paciente, 

siendo esta interrelación 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 di versas corrientes sociológicas que 

conceptual izan de maneras diferentes a la sociedad. Dentro de 

ésta, algunas corrientes distinguen dos dimensiones 

:fundamentales, conocidas generalmente como la Estructura y la 

Superestructura de la sociedad. 

La estructura de una sociedad está dada básicamente por la 

producción material de la vida social, e incluye a los aspectos 

que por lo general se subsumen bajo el concepto de "economía". 

La superestructura, en cambio, está consti tuída por el 

conjunto de aspectos científicos, filosóficos, artísticos, 

jurídicos, ideológicos y políticos que se levantan sobre la base 

económica de una sociedad. 

Dentro de la superestructura, Gramsci 

conceptos fundamentales: la sociedad civil 

política. En otras palabras, en términos 

distingue dos 

y la sociedad 

materiales, la 

superestructura de una sociedad está formada por dos partes 

básicas, que se conocen como sociedad civil y sociedad política. 

El concepto de sociedad civil se refiere a la diversidad de 

organismos comúnmente llamados "privados", a través de los 

cuales los miembros de una sociedad se integran en la 

actividad política y en el debate ideológico, e incluye, 

consecuentemente, a los partidos políticos y a los sindicatos, 

a los medios de comunicación, a las congregaciones religiosas, a 
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las agrupaciones empresariales, a los centros educa ti vos, a los 

colegios profesionales y, en general, a toda la insti tucionalidad 

no oficial (civil) que compone el tejido social. 

Dentro de esta insti tucionalidad no of'icial caben, por 

supuesto, las di versas instituciones educa ti vas en salud, como la 

Facultad de Medicina de la U. N.A. M. y, más específicamente, 

di versas instituciones de salud, como los llospi tales, las 

clínicas, centros de salud, consultorios etc. Este último punto, 

sin embargo. lo desarrollaremos con más detalle mas adelante. 

El concepto de sociedad política, por el contrario, se 

refiere al conjunto de aparatos coercitivos, principalmente los 

relativos a la insti tucional1dad gubernamental, que expresan la 

conducción política que se ejerce sobre una sociedad. Dentro de 

la sociedad política se inscribe, por ejemplo, el nivel normati.vo 

de la Secretaría de Salud, que constituye "la cabeza" del Sector 

Salud. 

En síntesis: si esquematizamos esta conceptualización de la 

sociedad, tendríamos una pirámide en cuya base se asienta lo 

económico, en su instancia intermedia la sociedad civil, y en su 

cúspide la sociedad política, tal como lo ilustra la siguiente 

figura. 

:-
Soc. Política 

Superestructura 
Soc. Civil 

------- -l-
Estructura 

f- - - -
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Adicionalmente, Gramsci elabora el concepto de Hegemonía 

para explicar el dominio que unos grupos ejercen sobre otros en 

las sociedades capitalistas. El concepto de hegemonía se de:fine 

como la dirección cultural y moral que un grupo social ejerce 

sobre el resto de la sociedad. Esta dirección cultural y mor.al 

tiene lugar al interior de la sociedad civil. Esto es así, porque 

la sociedad civil posee siempre una organización interna tal, que 

posibilita que la clase dominante di:funda su ideología. Es decir, 

la hegemonía de un grupo sobre el resto es posible sólo cuando se 

producen un conjunto de instituciones y de aparatos cuya 

:finalidad, estructura y organización están concebidas en :función 

de los intereses de aquel grupo dominante. Consecuentemente, el 

·grupo que controla a la sociedad civil, o sea, el grupo que 

determina· las características organizacionales básicas de la 

sociedad civil, es el grupo hegemónico. 

La hegemonía siempre implica una Relación Pedagógica en·tre 

el grupo dominante y el resto de la sociedad, en tanto que. va 

creando un tipo humano acorde a las necesidades del grupo 

hegemónico. Gramsci sel'!ala que 

todo Estado tiende a crear un cierto tipo de 
civilizaci.ón y de ciudadano (y, por ende, de convivencia 
y de relaciones sociales), y tiende a hacer desaparecer 
ciertas costumbres· y actitudes y a di:fundir 
otras."(5) 

Cuando un grupo social logra proyectar sus propios :fines 

políticos y económicos como si :fueran." universales" y válidos 
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para toda la sociedad, es decir, cuando un grupo logra organizar 

a la sociedad civil de acuerdo a sus intereses particulares, se 

realiza la hegemonía de ese grupo sobre el resto de la sociedad. 

Y la manera especí:fica, el sesgo histórico concreto que adquiere 

esa imposición directiva se conoée como Estratégia de Hegemonía. 

Los tres conceptos (sociedad civil, sociedad política y 

hegemonía) :favorecen la comprensión del pensamiento de Michel 

Foucaul t en la relación Médico - Paciente en la sociedad 

contemporánea. 

Foucaul t ha estudiado cómo la disposición y naturaleza del 

ppder del grupo hegemónico, es decir, el poder del Estado y de la 

gran Empresa, se re:flej a en instituciones concretas inscritas 

dentro del ámbito de la sociedad civil, tales como la :familia, la 

escuela ( que trabajan básicamente sobre el "espíritu" ) , o las 

instituciones médicas (que trabajan básicamente sobre el cuerpo). 

La pregunta clave que Foucaul t busca responder es :hasta qué punto 

esas instituciones de la sociedad civil tienen autonomía o 

maneras propias de distribuir o concentrar el poder?, o hasta qué 

punto, por el contrario, lo que ocurre en esas instituciones no 

es sino el re:flej o de una estrategia de hegemonía especÍ.:fica ? 

Las tesis del autor tienden a :fundamentar más bien este último 

aspecto. 

Foucaul t, en e:fecto, señala que la sociedad capitalista es, 

desde el siglo XVII, básicamente una sociedad disciplinaria 
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porque los soportes fundamentales de las instituciones modernas, 

entre las que se cuenta el hospital, y 1 a medicina en general, 

son la disciplina, el orden y la jerarquía. 

El orden garantiza la permanencia de las estructuras 

establecidas. compuestas. a su vez. ·por el conjunto de reglas más 

o menos jerarquizadas y aparentemente universales. 

La disciplina asegura un tipo específico de relaciones 

sociales que en la sociedad capitalista se concretizan en. forma 

de mandantes y subordinados, de autoridad y obediencia. 

Ambos conceptos forman parte del mismo "juego", dependen uno 

del otro y resulta artificial separarlos salvo para efectos del 

análisis. Siempre es necesario establecer el orden para que haya 

disciplina, y siempre es necesario asegurar la disciplina para 

conservar el orden. 

La jerarquía por su parte permite determinar con claridad la 

subordinación inferior /superior en las relaciones sociales. 

De este modo, para Foucaul t, son tres los conceptos básicos 

para la comprensión de 1 as instituciones como núcleos de poder: 

la jerarquía (que se!'\ ala la subordinación inferior/superior), el 

orden (que fija el lugar de las normas y de los agentes de la 

institución en el conjunto jerárquico, fijación que va acompa!'lada 

de un control o vigilancia que evitan el dislocamiento), y la 

disciplina {.que se entiende como práctica de obediencia a la 

jerarquía). 
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Cómo es que las diversas instituciones de la sociedad civil, 

por ejemplo las instituciones médicas han llegado a poseer estas 

características centrales?. 

Foucaul t se!'lala que a partir de los siglos XVII y XVIII se 

produjo un fenómeno histórico en el que se multiplicaron a·través 

de todo el cuerpo social "los dispositivos de disciplina" 

(vigilancia), como consecuencia de la nueva forma que asume la 

producción: el capitalismo. Es así como se produce la 

consolidación de una estrategia específica de hegemonía en la 

sociedad, que se manifiesta fundamentalmente en dos dimensiones: 

A) La nueva forma de producción (capitalista) permit.ió, por 

primera .vez en la historia, la aparición de grandes "stocks" de 

mercancías y la acumulación de grandes fortunas, mismas que, de 

no.haber vigilancia, quedarían expuestas a la depredación. 

A partir de entonces, la organización para una vigilancia 

que resultaba específica y plenamente localizada en el terreno 

de la producción (que se estructuró jerárquicamente de manera que 

un superior pudiera vigilar, controlar y, eventualmente, castigar 

a muchos trabajadores), ha modificado el resto de las 

instituciones de la sociedad civil, dando 1 ugar a un sinnúmero de 

micropoderes " en la escuela (organizada para que un maestro 

vigile, controle 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, clínica o centro de salud, de manera que un médico 

vigile, controle y "cure" a muchos pacientes, y que ha 

establecido una relación médico-paciente plenamente jerárquica, 

vertical, en :favor del primero. 

B) Pero al mismo tiempo, la nueva :forma de producci'ón 

requiere de personal productivo especializado. Con la 

institucionalidad disciplinária, el cuerpo humano se convirtió en 

algo que 

" debe ser :formado, reformado, corregido; en un cuerpo 
que debe adquirir aptitudes, recibir ciertas cualidades, 
cal i:ficarse como cuerpo capaz de trabajar " ( 6). 

De este modo, otra :finalidad implícita de las diversas 

instituciones (aparentemente de salud, seguridad y protección) es 

hacer que el cuerpo de los hombres se convierta en :fuerza de 

trabajo. Esta conversión se logra porque las diversas 

instituciones (disciplinarias) ponen en marcha un conjunto de 

aparatos de "normalización" de hombres, en la fábrica, al :fijar a 

los individuos a un aparato de producción, en la escuela, al 

:fijar a los individuos a un aparato de transmisión del saber, en 

el hospital y la clínica, al :fijar a los individuos a un aparato 

de " educación en salud y curación". 

De esta :forma, al cumplir sus :funciones "rutinarias", a 

través de un proceso de :formación ideológica, las instituciones 

determinan al. mismo tiempo al normal y al desviado, al sano y al 

en:fermo, etc. 
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Sin embargo la naturaleza disciplinaria de las instituciones 

(el hospital por ejemplo) y. en general. el proceso mediante el 

cuál la clase dominante ha llegado a convertirse en la clase 

hegemónica, se encuentran dis:frazadas por un marco jurídico 

explícito y codi:ficado, por un conjunto de leyes ante las cuáles 

los individuos son :formalmente iguales: 

Bajo la :forma jurídica general que garantizaba un 
sistema de derechos en principios igualitarios, había, 
subyacentes, esos mecanismos menudos, cotidianos y 
:físicos, todos esos sistemas de micro-poder 
esencialmente inigualitario~ y disimétricos que 
constituyen las disciplinas " ( 7). 

Sobre una base de disciplinai:; reales, concretas y 

materiales, se han levantado un conjunto de igualdades aparentes, 

:formales, expresadas sólo en las leyes. 

En e:fecto, simultáneamente el surgimiento de los sistemas 

jurídicos que cali:fican a los individuos según normas universales 

y :formalmente igualitarias, aparecen las disciplinas que 

caracterízan, califican, especializan y jerarquizan .. 

Las instituciones médicas, como lo hemos venido sei'lalando, 

no han sido ajenas a este proceso. La estructura organizativa de 

un hospital tanto como la relación que se establece entre el 

médico y el paciente son reflejo de ello. Por un lado, poseen 

también una dimensión j erar qui ca vertical, como otras inst"ancias 

de la soc~edad civil. Por otro lado, sobre todo en el caso de la 

relación médico-paciente, esta verticalidad se ve dis:frazada por 

una pretendida orientación "de servicio" de la práctica médica, 
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que presumiblemente busca canalizar todas sus actividades tanto a 

la curación como a la educación sanitaria de los pacientes, 

logrando en ellos un reforzamiento de la aceptación de una 

práctica disciplinaria, vertical y autoritaria. 

Faucaul t sei'lala que a partir del siglo XVII se desarrolló'un 

tipo de " poder sobre la vida" que en el campo de la medicina se 

expresa como la apropiación de los cuerpos por parte de la 

ciencia y de las instituciones. Se trata de un poder 

destinado a producir fuerzas, a hacerlas crecer y 
ordenarlas, más que a obstaculizarlas, doblegarlas o 
destruirlas." (8) 

Es un poder, ' cuya máxima expresión ya no es matar (como 

antiguamente: poder sobre la muerte) sino que tiene como función 

más alta invadir la vida para preservarla: es lo que el autor 

denomina "poder sobre la vida". 

La observación clínica implica dos dominios que le 
están asociados necesariamente y que se han conjugado 
entre sí: el dominio hospital ario y el dominio 
pedagógico" (9). 

El primero se refiere al contexto de la práctica médica, en el 

tiene lugar por un lado, el encuentro entre el médico y el 

paciente y por otro, el hecho patológico, que se manifiesta 

explícitamente al determinar el médico un diagnóstico de la 

enfermedad. 

El segundo dominio, en cambio, se refiere (entre otras 

cosas) a los' sutiles mecanismos de transmisión educativa que se 

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

De este modo, las instituciones médicas, y el tipo de 

relaciones humanas que ésas producen, son fundamentalmente 

"reguladoras". 

" Una sociedad normalizadora fué el efecto histórico de 
una tecnología de poder centrada en la vida" ( 10). 

En síntesis: con el surgimiento de la sociedad capitalista 

apareció la necesidad, por un lado, de vigilar (mercancías y 

riquezas y la óptima ap:licación de los individuos para el trabajo 

especializado. La clase dominante impulsó una estratégia de 

hegemonía que permite "normalizar-" a los integrantes de la 

sociedad en función de estas necesidades específicas, 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 anal izar se la naturaleza del hospital, 

consultorio, centro de salud etc. y la relac.ión médico -paciente 

que dentro de ellos se establece. 
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EsrA rrsi 
SALIR 9E LSA NO DEBE 

BIBLIOTECA 

3. 2 FUNCIONES DEL MEDICO EN CONSULTA EXTERNA 

La co_nsul ta externa puede llevarse a cabo en cualquier tipo 

de nivel, y en cualquiel' tipo de unidad, centro de salud ú 

hospital. 

La consulta tiene como fin atender a la persona que viene al 

médico con algún problema de salud, presentando cualquier 

síntoma, signo, dato de laboratorio anormal o normal, o 

cualquier otra causa que perturbe, modifique o ponga en peligro 

el estado de salud del individuo, adquiriendo este el lugar del 

"paciente" al solicitar una cita para la atención. de su 

problema. 

El objetivo de la consulta externa es que el médico, 

habiend"o recolectado la información necesaria, dé al paciente una 

explicación y un consejo pertinente respecto a su problema. Para 

el logro de tal fin, será necesario que el médico tenga ante su 

paciente ·una absoluta entrega de su tiempo, conocimientos, 

atención y lealtad, con la habilidad para realizar un juicio 

realista y objetivo de la situación, así como de sus propias 

capacidades y 1 imitaciones, obrando siempre en beneficio del 

enfermo. 

Al demandarse una consulta externa 

el médico y paciente en colaboración voluntaria o 
forzosa, establecen contacto para realizar, lo que de 
manera ge"nérica y amplia se ha llamado el "acto médico" 
en su ilimitada acción y a su vez, éste es el resultado 
de la relación 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 además de ejercer 

su acción sobre el propio enfermo, debe hacerlo sobre el 

ambiente que lo rodea, es decir, la :familia, la comunidad y el 

medio mismo. 

En toda consulta externa debemos tener presente que 

intervienen personas. 

que el médico por más médico que sea, es ante todo y 
sobre todo una persona, y que el paciente, aun el más 
ignorante y el más enfermo, es también una persona. En 
la consulta médica, no es una relación del doctor en 
tanto científico o técnico sino de éste como persona, 
que está ejerciendo una profesión, con otra persona que 
solicita sus servicios." ( 12) 

Sin embargo, el consultorio es un sitio en el que el 

paciente poco interviene ... 

" .. y es el médico el que determina el momento de inicio 
de la relación, la distribución del espacio, la 
iluminación y la inclusión o no de terceras personas, 
por no mencionar algunos hechos que nos demuestran lo 
desproporcionado de la participación del médico. " ( 13) 

3. 2. 1 " HISTORIA CLINICA " 

La his·tor,ia clínica tiene una gran importancia dentro de la 

consulta externa, pues es la :fuente de información mediante la 

cual se obtienen datos que orientan el diagnóstico de un 

padecimiento cualquiera. 

La historia clínica tiene una serie de características desde 

el punto. de vista del médico. Es muy valiosa pues le permite 
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conocer ·Una breve biografía del paciente en relación a sus 

enfermedades o padecimientos, ya sean físicos o mentales, así 

como factores que con'ciernen a la herencia, a los hábitos, 

costumbres y condiciones del medio ambiente en el cual se 

desarrolla. 

La relación médico-paciente (M-P) desarrolla un papel 

medular dentro de la consulta pues es ésta relación la que 

puede facilitar la exactitud de los datos que se obtendrán en la 

historia clínica. 

Por otro lado, desde el punto de vista del paciente, el 

relatar a iravés de la historia clínica los aspectos 

importantes de su vida" puede representar una intensa 

experiei:icia y llenarlo de ansiedad y excitación o por el 

contrario infundirle calma y tranquilidad. 

En la historia clínica es necesario la participación del 

médico y del paciente, ya que ambos trabajan juntos hacia un 

mismo fin, que dificilmente funcionará si uno u otro no cooperan. 

La historia clínica de una enfermedad debe incluir 
todos los hechos de importancia médica en la vida del 
paciente hasta el momento en que acude al médico, pero 
por supuesto, los transtornos más recientes son los que 
merecen mayor atención ,ya que evidentemente, son ·1os que 
motivan la consulta." (14). 

El ideal sería que el paciente narrara sus síntomas con sus 

propias palabras, presentando los hechos por orden cronológico. 

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

necesarias de observación y descripción de los mismos. 

81 



Generalmente se requiere la ayuda del médico, quien debe guiar al 

paciente mediante preguntas coherentes que le faciliten este 

proceso. 

A menudo sucede que un síntoma que puede preocupar al 

paciente, t l. ene poco significado desde el punto de vista médico, 

mientras que una molestia aparentemente menor para el paciente 

puede ser importante , por lo que debe estar siempre atento a 

cualquier relato del paciente, ya que esto puede ayudar a 

resol ver el problema médico. 

La habilidad del médico de relacionarse con su paciente con 

la finalidad de observar, obtener y registrar datos verídicos, 

constituye sin duda, la piedra angular del diagnóstico clínico, 

ya que de ello depende la veracidad y confiabilidad de los datos 

que servirán de base para las etapas subsiguientes del 

procedimiento médico. 

Se ha ·visto que los minutos iniciales en la entrevista que 

se establece a través de la historia clínica, por lo general 

marcan el rumbo de la relación medico- paciente. En estos 

primeros minutos, 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. 1 impio. agradable y que proporcione pri vacía, con 

el fin· 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 el médico son particularmente significativas para· 

el curso cie su relación posterior con él. 

El médico no debe de perder de vista que el enfermo inicia 

su relación con él aún antes del primer contacto personal 

Generalmente, cuando un enfermo acude a la consulta, ya tiene 

ciertas nociones y prejuicios acerca del médico, que dependen de 

circunstancias 'tales como el que le consulte por propia 

iniciativa, o lo hayan presionado sus :familiares, el que el 

médico le haya sido recomendado por alguien en quien realmente 

con:fía, el cjue las opiniones escuchadas a otros enfermos acerca 

de él hayan sido :favorables, etc.. Lo habitual es que cuando 

enfermo. y médico se encuentren por primera vez, el primero tenga 

ya una imágen del segundo y ésta puede o no ser distorsionada. 

Por otro lado, se puede decir que generalmente lo que el 

enfermo busca y lo que encuentra o no en su relación con el 

médico que le atiende puede ser aceptación o simpatía, 

autoridad, magia, etc. pero siempre implica algo más que un 

diagnóstico y una prescripción. 

"La experiencia clínica demuestra que los enfermos 
mejoran o no mejoran, no sólo por lo que el médico les 
prescribe, sino porque encuentran o no, en su relación 
con él, algo que consciente o inconscientemente 
necesitan" ( 15) 

El médipo tiene grandes oportunidades, responsabilidades y 

obligaciones, y necesita de conocimientos científicos, destrezas 

técnicas y comprensión humana para llevar a cabo su propósito. 
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En su ejercicio debe de utilizar métodos, principios 

científicos y experiencia en la solución de los problemas a los 

que se enfrenta. Necesita intuición y madurez de juicio para 

establecer relaciones personales con el paciente y para ver 

implícitamente las motivaciones que rigen su comportamiento. 

Debe saber cuándo tranquilizar, cuándo explorar en los aspectos 

intimas del paciente y cuándo no deben tocarlos. Cuándo dar un 

pronóstico optimista y tranquilizador y cuándo debe mostrarse 

cauteloso. 

Byran y Long en 1975 marcan seis áreas generales que se 

refieren a la habilidad de recolectar información, 

identificándose los siguientes puntos: Toma de 

historia (interrogatorio); exámen físico; uso de investigaciones 

o padecimientos; registro de la información e interpretación de 

la información. 

Por otro lado Anderson y Day presentan una clasificación de 

las habilidades específicas comprendidas en el interrogatorio. 

Estas son Alcanzar la relación con el paciente; conseguir 

máxima comprensión entre paciente y médico; obtener información 

esencial; entrevistar lógicamente; adquirir habilidad de 

interrumpir: adquirir habilidad de escuchar; r.econocer claves no 

verbales e interpretar adecuadamente la entrevista. 

Tanto Byran y Long, como Anderson y Day insisten en el 

razonamiento clínico, como una de las habilidades de la clínica 

más importantes, pues incluye la habilidad para la interpretación 
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de ia información que se está ,recolectando. 

Al dirigir su interrogatorio al paciente, el médico debe 

realizar hipótesis que lo llevarán a la primera área de decisión, 

y en esta área deberá tomar la decisión para continuar con la 

entrevista obteniendo más información. En esta área el médico se 

define en cuanto a qué preguntar, cómo preguntar, qué examinar, y 

cómo examinar. Esto constituye el eje del razonamiento clínico. 

El interrogatorio puede hacerse en forma "directa" o 

"indirecta" :el primero se hace al j)aciente 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 ni!'los pequei'los o enfermos grave•· 

El interrogatorio dependerá de cada caso, pero generalmente 

se inicia con la investigación del padecimiento actual, dejando 

que el paciente relate su problema, el cual generalmente expresa 

en su propio lenguaje y si el médico lo escucha con· atención, 

interés y paciencia, le facilitará su confianza. A esto se le 

llama " Tribuna libre " y debe darse un tiempo razonable, que 

permita al médico organizar mentalmente su interrogatorio, para 

c¡ue 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 respuest·a 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 límites de la discresión y que 

pueda lesionar al paciente y dificulte o impida su confianza. 

Al tomar la h;lstoria clínica, la habilidad, el conocimiento 

y la práctica del médico se manifiestan con más claridad. 

Debe saber cuándo ·debe ser incrédulo y buscar fuentes más 

seguras de información, cuándo insistir en una pregunta en busca 

de mayor detalle y cuándo abordar el tema de manera más amplia, 

dándose cuenta de que la enfermedad en muchos.casos se revela en 

forma causal. 

" El enfermo está dispuesto a revelar su'.intimidad, pero 
a quien le muestre comprensión y sepa escuchar 
apreciativamente, sin prisa,. sin críticas y 'sin estar 
demasiado ansioso por dar consejos." ( 16) 

Es· importante decir que hay habilidades clínicas que ·nunca 

podrán ser remplazadas por la tecnologfa moderna, ya que son los 

med.ios para la interacción humana, que al fin y al cabo es el 

centro de la atención médica y la fuente de información en que se 

basan muchas decisiones. 

En tanto que se escucha , se observa. Mediante esa 
observación pueden ser recogidos datos valiosos. La 
expresión .facial, la mirada, la dilatación· de las 

·pupilas, la sonrisa, el tono de la voz, la espontaneidad. 
o su falta en las 'respuestas, la: postura tensa o· 
flexible, el cuidado o descuido en el arreglo personal, 
los movimientos involuntarios de las 'manos· o de ·1os 
pies, el sudor de la frente, etc. todo ello no¡;¡ orienta 
hacia la identificación de ciertos rasgos del carácter 
del enfermo y su situación afectiva: angustia, 
inquietud, depresión, tedio, desconfianza, eufór ia 
etc ... " (17) · 

Asimismo, la expresión facial, los modales, el tÓno de la 
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voz, la prudencia en las preguntas que realiza el médico 

la paciencia que manifieste al escuchar etc .. puede favorecer que 

un pacien.te que está tenso y angustiado se· tranquilice y se 

sienta inclinado a confiar en él. 

Es necesario establecer una buena relación con los pacientes 

con el fin de recolectar la mayor cantidad de datos útiles, en el 

menor tiempo posible y con el mínimo 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 imágen 

tradicional que caracterizaba al médico, su figura ya no inspira 

el mismo respeto ni deposita la misma confianza que antes, por lo 

que actualmente 

La adquisición y desarrollo gradual de estas 
actitudes, es de suma importancia puesto que al ser 
captadas por el paciente, se reflejan, tanto en la 
opinión personal que se .forma el paciente acerca del 
médico, como en su actitud hacia la prescripción y 
recomendaciones del mismo." (18) 

La historia clínica completa compt·ende una serie áe datos a 

investigar con el paciente, que pueden agruparse en diferentes 

áreas para una mayor organización de la in.formación. Estas son: 

1. - Ficha de identificación 
2.- Antecedentes heredo-familiares (AHF) 
3. - Antecedentes personales patológicos 
4. - Ant"ecedentes personales no patologicos 
5. - Exposición a substancias y /o actividad es peligrosas 
6. - Antecedentes gineco-obstetricos 
7. - '.l'erapeútfca actual 
8.- Padecimientos actuales 
9.- Inspección 
10.- Signos vitales 

(ANEXO 9) 
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A través de la experiencia, el médico aprende a conocer los 

escollos que se presentan al tomar la historia clínica. Lo que 

los pacientes relatan son, en su mayoría fenómenos subjetivos, 

filtrados a través de mentalidades distintas. En el paciente sus 

observaciones están matizadas por el miedo a la enfermedad, a la 

invalidez o a la muerte, y por la preocupación acerca de las 

consecuencias que la enfermedad pueda tener para sus familias. 

Existen también barreras en el lenguaje y capacidad intelectual, 

que impiden al individuo recordar con precisión, o bie.n por 

transtornos de la consciencia, no pudiendo darse cuenta de su 

enfermedad. 

No es de sorprender, por lo tanto, que aún el médico más 

cuidadoso pueda a veces ·Ser incapaz de recoger los datos reales, 

y se vea a menudo obligado a proceder sobre la base de una 

información que apenas representa una aproximación a la verdad. 

Visto ·de otra manera, 

el síntoma marca, . en la mente del paciente, una 
desviación del estado de salud, en la mente del médico, 
es el principio de un proceso de razonamiento inductivo 
y deductivo que culmina en el diagnóstico." ( 19) 

En la mayoría de las enfermedades, la historia clínica no es 

decisiva, aunque reduce el número de posibilidades diagnósticas y 

guía al médico a la investigación subsecuente. 

3. 2. 2 " EXPLORACION FISICA" 

L.a exploración tiene por objeto, reconocer las 
anormalidades físicas del enfermo y hacer la operación 
concreta de· los límites de la normalidad y la 
anormalidad, de los signos físicos del paciente." (20) 
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El médico, desde que inicia sus primeras prácticas, aprende 

que los signos físicos son pruebas objetivas y demostrables de 

al teraciories patológicas, y que éstas pueden acrecentarse por su 

significado; cuando confirman un cambio funcional o estructural 

ya revelado en la historia clínica del paciente. 

Un signo físico sin embargo, puede ser la única 

manifestaoión de enfermedad, por lo que el exámen físico debe ser 

metódico y completo. El paciente debe ser minuciosamente 

estudiado, pues de otra manera pueden olvidarse partes 

importantes, lo cual podría o_casionar grandes problemas. Aún· el 

clínico más hábil debe estar alerta a esto. 

El médico utiliza di.ferentes métodos para llevar a cabo la 

explora?ión física, y de manera general pueden identificarse los 

siguientes: 

Inspección 
Palpación 
Auscultación 
Percusión 

(ANEXO 1 0) 

El médico en la exploración física _tiene una :función de 

"observador participante", donde cierta subjetividad interviene 

en la valoración del material obtenido y sus actitudes 

determinarán en la mayoría de los casos reacciones en el enfermo. 

No es fácil, pero sin embargo, es necesario conservar la 

objetividad · y al mismo tiempo establecer un contacto 

cálido, humano y respetuoso a lo largo de la exploración física. 
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La obtención de material psicológico significativo en este 

momento es aún más difícil que la recolección de datos relativos 

a los aparatos y sistemas. El material psicológico muchas veces 

es intangible, de modo que debe de ser inferido de la conducta 

implícita o explícita del paciente. 

El instrumento más valioso con que cuenta el médico en estos 

momentos para la exploración psicológica, es la comunicación 

verbal con el paciente. Por el lo debe permi tirsele y aún 

estimularlo, para que hable, ya que expresando su sentir puede 

ofrecer gran ayuda. 

Sin embargo, a menudo se detecta una falta de comunicación 

en estos momentos entre médico y el paciente, y ésta se atribuye 

frecuentemente a la 

" distancia social, entre doctor y paciente, la cual es 
creada por diferencias educacionales y sociale.s y 
agravada por el uso de terminología 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 la exploración físicp. ya que 

van a ser importantes para el establecimiento de una buena 

relación M-P. 

La tarea de exploración física realizada en la consulta, 

puede resultar sumamente agresiva para el paciente, por lo que es 

importante ante esto hacer notar la necesidad de que el médico 

explique previamente: Qué va a explorar, porqué va a explorar y 

cuáles son los resul.tados. (aunque sea de manera sencilla) que va 
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obteniendo a lo largo de ésta. Es enlences cuando el paciente 

adquiere ventajas de la exploración física, sabiendo que la tarea 

realizada· por el médico fue en beneficio del conocimiento de su 

salud y/o enfermedad. 

3.2.3 '' EXAMENESDELABORATORIO" 

El método clínico tiene por objeto la recolección de 
datos precisos relacionados con todas las enfermedades a 
las que están sujetos los seres humanos, es decir, todos 
los trastornos que 1 imitan las energías, los goces y la 
duración de la vida. Para hacer un buen diagnóstico cada 
dato debe interpretarse a la luz de los hechos conocidos 
de anatomía, fisiología y química. La síntesis de estas 
interpretaciones proporcionan información sobre el 
órgano o sistema afectado. Despu.és, con los 
conocimientos adquiridos por el diag·nóstico anatómico, 
el médico puede anal izar otros datos, como la manera en 
que inició la enfermedad, y su evolución clínica, y por 
último, recurrir a los resultados de laboratorio para 
definir la naturaleza y grado de trastorno fisiológico 
y descubrir la causa de la enfermedad." (22) 

Cada vez más aumenta m1ts el uso de procedimientos 

diagnósticos de laboratorio, pues proporcionan una mayor 

confiabilidad que aquella que se obtiene de los datos 

proporcionados poi• los procedimientos clínicos, sin embargo, 

"debido al carácter impersonal y a la complejidad de las 
técnicas que se requieren para obtener los datos 
proporcionados por los métodos de laboratorio, están 
rodeados muchas veces por una aurea de autoridad, sin 
tomar en cuenta el hecho de que estos datos han si do 
recogidos por seres humanos falibles, capaces de cometer 
errores de técnica." ( 23) 

'El médico poco experimentado tiende a ordenar baterías de 

diagnóstico, en donde la justificación es " rutina o 

"diagnóstico para descartar" 
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El médico prudente, es el que entiende las limitaciones de 

cada f'uente de inf'ormación, y valora también con cuidado 

los peligros y molestias que las pruebas de laboratorio tienen 

para e 1 paciente. 

En las instituciones públicas muchas veces el médico tendrá 

que aplicar medidas terapéuticas aun antes de haber realizado un 

estudio de laboratorio que arroje datos exhaustivos del problema, 

tomando como base únicamente su diagnóstico clínico no 

corroborado mediante pruebas específ'icas. Esto en ocasiones, es 

debido en al tiempo que tardan los resultados por la 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 aún al solicitarlos 

debe dar inf'ormación al paciente, de lo que estos reportan lo más 

claramente posible: en qué consisten, qué deberá hacer antes y 

después, etc. En caso que el médico considere pertinente y 

necesaria la canalización del paciente a otro lugar, éste deberá 

explicar a su vez, el por que no podrá continuar atendiéndolo en 

esta ocasión. 

3. 2. 4 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Cuando el médico considera que tiene inf'ormación suf'iciente 

para estabilizar sus hipótesis en una jerarquía def'inida, 

organiza y analiza la totalidad de los datos obtenidos y es 
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entonces cuando puede determinar con cierto grado de precisión un 

diagnóstico (dx) de enfermedad yel tratamiento (tx) aseguir, lo 

cual estará condicionado a los 1·ecursos económicos del paciente. 

Es necesario que el médico considere la objetividad y 

cuidado del paciente a lo largo del estudio por lo que debe ser ,· 

prudente en sus juicios y nunca olvidar que su finalidad primera 

y tradicional es la prevención y curación de la enfermedad y/o el 

alivio del sufrimiento mental o físico. 

Un mismo tipo de enfermedad puede presentar aspectos 

diferentes de acuerdo con la edad, personalidad y la si tuaci6n 

social del paciente. 

"Solemos interesarnos mucho por el problema somático de 
nuestro enfermo y descuidamos, a menudo, demasiado el 
problema espiritual, y al olvidarlos los herimos 
fácllmente en su sensibilidad y les causamos un da!lo 
severo en su personalidad. 
Son muchos los que usan de franqueza ruda para comunica1• 
su diagnóstico y aún su pronóstico. Para ellos hablar de 
infarto, tumor, cáncer es igual que comunicar un 
diagnóstico de hernia o de bronquitis. Suponen 
seguramente, que todos los enfermos están 
psicológicamente preparados para resistir el impacto de 
un diagnóstico que trae aparejado el riesgo. 
inminente de morir." (24) 

Es de suma importancia tener presente el significado 

real o implícito de la enfermedad en lamente del enfermo. 

Yo he visto a enfermos caer en estado de profunda 
angustia o depresión, 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 
sólo en espíritus débiles, de mentalidad enfermiza. 
Freud, e-i' padre del psicoanálisis, preparado como ninguno 
para escapar al temor de lo inesperado, cuando se le 
dijo sin miramientos que su mal era cáncer, molesto, 
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irritado, les reclamó a sus médicos: Con que derecho me 
comunican eso? 
En el otro.extremo tenemos a los ni!\os, quienes al saber 
su diagnóstico podrían también preocuparse sin tener 
posibilidad de entenderlo." (25) 

La verdad debe serles dicha , pero con la mi:;ima prudencia 

con que se administra un medicamento peligroso. Hay que decir a 

los enfermos la verdad , pl'JrO 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 según convenga, aumentarla lentamente en la medida 

que haya buena tolerancia y comprensión real de aquello que se 

les está comunicando. 

El médico deberá ver la mejor forma de decir y explicar al 

paciente la enfermedad que posee. 

Las indicaciones terapéuticas, cuyo objetivo es el de ayudar 

a la realización del tx son parte ·importante de la relación 

M-P; darlas en forma inadecuada puede ser atln ml!s 

contraproducente que no darla en ·algunos casos. 

Con respecto al tx pueden identificarse dos tipos de 

prescripciones: medicamentosa y no medicamentosa. Ambos tx 

incluyen una serie de explicaciones al paciente.para garantizar 

su seguimiento y mejorar y/o anular si es posible la enfermedad. 

El medicamento debe administrarse en forma correcta puesto 

que su eficiencia, depende no sólo del conjunte de sus 

propiedades naturales y de las condiciones bioiógfcas del 

paciente, sino también del momento y modo de administración. 
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Algunos lineamientos básicos al respecto que el paciente 

debe conoce!' son: cómo se llama el medicamento (escribirlo en una 

receta mé.dica, con letra clara ) , indicar la dosis y duración 

(cuantas veces al dia debe tomarlo, horario, cantidad, hasta 

cuando debe tomarlo, si de dia y/o de noche ): cómo debe tomarlo 

en relación a los alimentos, ·Con qué tipo de líquidos hacerlo, o 

cómo aplicarlo en caso de ser ampolletas: qué está permitido o 

contraindicado en el transcurso del tx: cuándo va a surgir 

ef'ecto: cuál sería el medicamento al terna ti vo en caso de 

no encontrarlo, su interacción con otros f'ármacos o con el 

alcohol. así como los ef'ectos que puede llegar a tener en su vida 

diaria. 

Al tx con prescripción 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 recomendables y· 

no aconsejables, cambio en algunas costumbres de la vida 

diaria etc. 

El médico debe enf'atizar este tipo de instrucciones y de 

pref'erencia apuntarlos en la misma receta, para que éstas no se 

olviden, así como dar indicaciones concretas de cómo llevar lo a· 

cabo, en duración, cantfdad, horario, etc. 

Sin embargo, las indicaciones que el paciente selecciona 

para estimar 1 a competencia del médico, no se ref'ieren muchas 

veces a aspectos técnicos, por así nombrarla~. El 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, etc. Del 

grado en que el médico llene estas expectativas dependera su 

influencia para que el paciente se adhiera al tx prescrito, e 

incluso la posibilidad de que la personalidad del médico ejerza 

un efecto terapéutico. 

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 precisión y claridad al 
enfermo en qué consiste su mal, con la habilidad, la 
prudencia y el tacto que cada caso amerita, le informará 
el sentido de la terapéutica y cuales son sus 
consecuencias a nivel que el paciente pueda entenderlo y 
sin asumir una actitud arrogante que lo aleje del que 
sufre. · 
Más aun, está obligado a enseñar al enfermo y a sus 
familiares cómo cuidarse. Deben saber manejar su 
enfermedad a su nivel y en qué pueden colaborar sus 
familiares." (26) 

Por el contrario, cuando predominan actitudes. negativas 

hacia el médico, es ml!.s probable que el enfermo olvide el tx o lo 

abandone y se aferre a sus síntomas. 

En muchas ocasiones el medico se ve limitado a brindar 

todos los pacientes la atención mínima requerida, y la mayoría de 

ellos no reciben toda esta información y de los que la reciben 

pocos la comprenden o la recuerdan. Sin embargo, el médico tiene 

el deber de informar al paciente el dx y tx , y éste a su vez 

tiene el derecho de informarse y no debe vacilar en preguntar 

ante cualquier duda que tenga. A menudo el paciente no expone 
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sus dudas al médico por difet·entes razones como: temor, olvido, 

falta de conf'ianza, mal genio del médico, def'iciencias 

social ingÚísticas y educa ti vas: otras veces el paciente cree 

saberlo todo o bien tiene prisa.· 

Es por esto que no basta con dar inf'ormación, sino que debe 

estarse seguro que el paciente la comprenda y es tarea del médico 

cerciorarse de esto. 

Es de vital importancia que en cada. caso el médico se 
entere acerca de lo que el paciente piensa, teme y 
entiende respecto a su situación y que además 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 perspectiva, como el manejo del mismo. Lógicamente 
que esto toma tiempo, pero a pesar de lo anterior, el 
tiempo invertido en este asunto siempre deberá ser 
considerado como tiempo bien gastado." ( 27) 

Si· el paciente. no adquiere suficiente inf'ormación, si el 

médico no educa a su paciente sobre su enfermedad, causas, 

consecuencias y soluciones, éste tal vez lo buscará en otros 

lados, con f'amiliares, amigos, f'armacéuticos y en algunos casos 

libros o revistas, lo que puede ocasionar una inf'ormación 

distorsionada y por lo tanto un tx def'iciente o aún perjudicial 

pa~a eT"Paciente. 

Una explicación clara de la enfermedad y el 
tratamiento, así como de las razones que se tuvieron en 
cuenta para prescribir ciertos medicamentos son factores 
positivos para la cur,;1.ción del enf'ermo y para la empatía 
entre médico- paciente." ( 28) 

EXPEDIENTE CLINICO 

Debi°do a que cada vez es mayor la cantidad de enf'ermos que 
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son atendidos por un grupo de· médicos y que ya son muchos los 

que atienden a un paciente y estos cambian de lugar, es necesario 

llevar un registro preciso y detallado donde se· incluyan datos 

significativos de la historia clínica, exploración física, 

resultados de exámenes de laboratorio, dx y tx, pues de esta 

manera es posible una adecuada continuidad del paciente, un 

seguimiento de él como persona y como paciente. 

Es recomendable utilizar este expediente clínico en forma 

sistemática e inmediata para no permitir el olvido de algún dato 

importante, o bien la al ter ación de información que pueda, en un 

momento dado, perjudicar al paciente. 

3. 3 SISTEMATIZACION DE LA CONSULTA EXTERNA E INFLUENCIA 

DE LA FORMACION DEL MEDICO 

La enfemedad es un fenómeno biofísico, social, psicológico y 

cultural, de tal manera, que la relación médico - paciente, debe 

permitir a ambos esclarecer todos estos puntos, los cuales varían 

ampliamente según el tipo de enfermedad o padecimiento. 

Ei médico trata de comprender y aliviar las molestias del 

paciente, c:te investigar los signos de su enfermedad aun cuando 

sean aparentes o descubrir anormalidades que pueden ser una 

amenaza para su salud, y mantenerlo así en condiciones opt.imas. 

Para alcanzar estos objetivos se requiere una orientación muy 

amplia, yues la enfermedad nunca está limitada a un sólo sistema, 

o a una sóla patología, ya que el paciente no es un sistema 
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orgánico sin!l una persona. 

"A la vez que adquiere conocimientos y habilidades 
técnicas suf'icientes para resolver los problemas del 
f'uncionamiento f'isiológico de su paciente, debe aprender 
a inf'undir en el paciente un sentimiento humano de 
conf'ianza y seguridad basados en la convicción de que se 
va a hacer todo lo que es posible. Dentro de esta 
atmosf'era, se creará una relación personal 
satisf'actoria. El paciente debe sentir que se reconoce y 
aprecia su· individualidad única y que se toman en 
consideración todos los problemas que lo rodean." ( 29) 

Es prácticamente imposible determinar un mecanismo 

específ'ico y sistemático en el método de estudio del 

paciente. Algunas veces conviene iniciar con el interrogatorio 

a través de la historia clínica y otras haciéndolo 

paralelamente con la exploración física. 

Por lo general, cuando un médico explora a un paciente lo 

hace orientado aunque sea con datos mínimos que recogió en un 

primer interrogator:l:o y en la observación general del paciente. 

Sin embargo a veces durante el exámen físico, encontrará signos 

que lo orienten hacia aspectos no mencionados y pueden ser 

acelerados con unas pocas preguntas dirigidas durante el mismo. 

En ocasiones el médico oirá primero la información de la 

familia, en otras, sólo podrá practicar el exámen físico y 

ayudarse con la información de terceros. 

A menudo dentro de la consulta externa se ven diferencias 

muy claras entre un médico experimentado y un médico no 

experimentado. 

i•ut':ll1.J'as un médico principiante necesita realizar por lo 

general un interrogatorio muy amplio y bien estructurado, 
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cubriendo todas las áreas de información clínica de manera 

completa y sistemática con el fin de no pasar por alto lo 

relevante del padecimiento del paciente, el médico experimentado 

dirige su interrogatorio primeramente a las áreas relacionadas 

directamente con el problema, pasando por alto información 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 información obtenida resulte 

incompleta y no sea suficiente para determinar decisiones en 

cuanto al dx y tx. Por otro lado el médico experimentado puede 

caer en un error semejante bajo la presión de la limitante del 

tiempo dentro de la medicina institucional izada y por ejemplo 

recomendar exámenes de laboratorio o tx con base en hipótesis 

primarias en forma rutinaria, sin tomar el tiempo necesario para 

dejar que sus hipótesis clínicas evolucionen a un grado de mayor 

claridad como resultado de un buen interrogatorio y exámen 

físico. 

El médico está capacitado casi únicamente con base en 

métodos de dx :físico y de laboratorio, y es ahí donde concentra 

su desarrollo de habilidades que le permitan sentirse seguro 

frente al paciente. Sin embargo, el médico en muchas ocasiones 

está turbado ante su paciente por desconocer los problemas de 

éste, muchas veces muestra falta de interés por que el paciente 

no presenta ningún problema orgánico esperado, detectable y 
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siente irritación por la poca claridad que existe en la narración 

de su histo1·ia clínica, 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 enseñanza de la medicina ha estado orientada casí en formé. 

exclusiva hacia la detección y curación de síntomas y sígnos, no 

se enseña a los estudiantes a entender al paciente como individuo 

con pl'oblemas, motivaciones, necesidades y una conducta hacia la 

salud, la enfermedad, la sociedad y la vida en general. El 

pensamiento científico es una condición necesaria, pero no 

suficiente pára ser buen médico; se necesitan además, otras 

cualidades: sensibilidad, interés por el paciente, integridad, 

paciencia, humor, en fin, una serie de cualidades ante las que 

la ciencia permanece silenciosa. 

El médico debe ser entrenado para definir la 
naturaleza de los problemas del paciente, al ponerlos en 
condiciones que sean adecuadas para practicar sus 
habilidades y contribuir por tanto en su solución. Para 
cumplir con éste propósito, el médico necesita 
conocimientos, actitudes y habilidades para obtener 
información, 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 
comunicación entre médico-paciente." ( 30) 

Un consultorio médico al cual acuden pacientes ambulatorios 

constituye el mayor desafío 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 
así lo desea, obligan a una utilización racional e 
inteligente del tiempo y proporcionan una medida 
objetiva al evaluar,envisítassubsiguientes, el grado 
de confianza desarl'ollada en el paciente al verificar el 
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cumplimiento de citas y prescripciones." (31) 

Sin embargo, debfdo a la ral ta de formación del médico y la 

falta de educación para la salud que se ha dado al paciente para 

ser real is ta en situaciones de la práctica médica diaria, 

ni el médico, ni el paciente tienen el tiempo 
necesario para ceñirse a un sistema ideal de consulta 
con una entrevista clínica formal." ( 32) 

Ante todo esto podemos concluir diciendo, que 1 a consulta 

externa con un paciente debe reunir: historia clínica, 

··<>xploración física, diagnóstico y tratamiento, sin establecer una 

sistematización rigurosa, para favorecer una mayor 

confiabilidad en el dx, pero sin embargo, éste está condicionado 

a un ambiente favorable, donde sea posible establecer una 

relación médico - paciente de confianza y respeto. 

Por esta razón debe propiciarse en la formación del médico 

la adquisición de principios que normarán su actividad diaria, el 

amor al estudio y a la medicina, así como la consolidación de su 

práctica por el bien de sus pacientes. 

" Recibir orientación social, conocer las carencias de 
los grupos mayoritarios, adentrarse con el medio 
socioeconómico y cultural de la comunidad a la que va a 
servir estudiar ciencias sociales como antropología, 
demografía,ciencias de la conducta y evaluar los 
recursos de que dispone el conglomerado para resolver 
esa problemática . Es entonces cuando debe convencerse 
de que su misión es atender a la salud, y no solo 
prestar atención médica, cuando debe adquirir 
sensibilidad e intolerancia a los males de muchos y no 
tanto cultivar ilusiones sobre procedimientos y equipos 
refinados y costosos que solo benefician a unos cuantos, 
cuando debe aprender que su misión no sólo es salvar la 
vida de los demás, sino hacerla más amable y 
gratificante." ( 33) 
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3. 4 LA SOCIEDAD Y CULTURA PRESENTES EN LA RELACION 

MEDICO PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA 

Es claro que la salud es una necesidad común y el esfuerzo 

para alcanzarla representa un impulso común tanto de la sociedad, 

como del médico ,V el paciente. 

Sin embargo, la salud, es un concepto relativo, ya que su 

definición y su valor, varían según el lugar, costumbres, 

cultura, e·tc. Esto sucede aún en una misma sociedad. El grado de 

esfuerzo de una comunidad, dirigido a lograr la salud, guarda una 

1 relación estrecha con sus hábitos y costumbres. Es por esto que 

la organización de la salud en una comunidad no puede alejarse de 

las tradiciones y valores en los cuales_ vi ve el pueblo. 

Sociedad es cualquier comunidad de individuos reunidos por 

el factor común de la proximidad y la interacción, o sea un grupo 

de personas que en general actúan juntos para lograr fines 

comunes. Una de las características de una sociedad es la 

cultura o forma en la cual el grupo como unidadtiendeapensar, 

sentir, creer, reaccionar a los estímulos, en otras palabras su 

base de conducta. 

Kluckho, dice que: 

una cultura se refiere a las formas distintivas de 
vida de un grupo de personas ... una cultura constituye un 
almacén de los conocimientos del grupo reunidos en el 
fondo común. Cada sociedad tiene su propia cultura 
distintiva, y como hay innumerables sociedades en cada 
país, hay innumerables culturas, cada una difiere 
en mayoi· wenor grado de las demás." ( 34) 
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Ante esto los programas de salud deben incluir 

necesariamente la introducción en la cultura de la sociedad. Es 

necesario utilizar la estructura social y la forma de vida 

cultural tradicional de la comunidad para las nuevas prácticas y 

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 lógico, 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 se les demuestre en alguna forma que las 

innovaciones permitirán una verdadera mejoría de su nivel de 

vida, integrando estos cambios al resto de su patrón cultural. 

Los programas 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 a este nivel que se 

interponen para el logro de un mejor nivel de salud. 

Entre otras, una de las más significativas es el problema de 

la comunicación, pues se cae en un error muy frecuente 

considerando que sólo por que el médico comprende lo que está 
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pensando y diciendo, el paciente lo va a interpretar de igual 

manera. 

Incluso cuando aparentemente se habla el mismo idi-oma, es 

fácil que haya diferencias de interpretación de lo que se está 

diciendo. Es necesario identificar y tener presente que existe'el'l 

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 país y 

por tanto diferentes connotaciónes. 

En este 

favorables en 

sentido el curandero opera con 

su práctica que los médicos, 

condiciones más 

pues conoce las 

tradiciones, las costumbres, valores y lenguaje de la comunidad y 

se comunican y realizan su actividad inmerso dentro de este 

contexto. Finalmente las técnicas diagnósticas del curandero no 

requieren preguntas complicadas y exhausti.vas en cuanto a 

síntomas, historia clínica, laboratorio etc. 

Foster nos habla de que el médico continuamente ignora y 

ridiculiza las ideas del paciente acerca de su enfermedad y las 

costumbres establecidas con ella, lo cual es un error, pues en la 

mayoría de los casos disminuye la eficacia del médico en cuanto 

a la determinación de un diagnóstico y tratamiento. 

Nos dice Foster después de una serie de investigaciones que 

realiza en Ch.ile, que varios pacientes reportan que el médico en 

1 a consulta les pregunta acerca de sus síntomas, lo cuál 
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demostraba que estos no eran tan vi vos e inteligentes como se 

creía, pues si realmente sabían ellos de la en:fermedad, debían 

conocer sus problemas y síntomas sin necesidad de preguntárselos, 

sino, porqué eran médicos. 

Ante esto Foster hace una di:ferenciación y nos dice que los 

médicos modernos 

" que escuchan con cuidado, las quejas de los pacientes 
y sus ideas sobre relaciones mágicas y luego brindan 
sugerencias para un tratamiento cientí:fico moderno de 
aquellas ideas :familiares aceptadas, logran varios 
e:fectos, ya que pone al médico moderno un poco más al to 
en la estimación del paciente, ya no sólo no se burla de 
las ideas de éste y de las tradiciones del lugar, sino 
que en realidad demuestra cierto interés y comprensión 
por ellos. Partiendo de este punto, desarrolla un mejor 
entendimiento con respecto al paciente quien, entonces 
recibe mejor la medicina cientí:fica y a sus ejecutores. 
Esta es una de las maneras más importantes para lograr 
que prácticas populares erróneas acaben por abandonarse 
sustituyéndoles por prácticas más e:ficaces 'y 
cientí:ficas." (35) 

La experiencia demuestra cada dí a más los :fracasos de 

programas de atención médica, cuando carecen del conocimiento de 

la cultura local. El médico no puede dedicarse a resol ver 
, 
unicamente el problema de salud desde una realidad clínica, sino 

que debe conocer la realidad en la cual labora, to"mando al 

paciente como parte de un contexto social y cultural. De otra 

manera la medicina se relativiza a un rango de " medicina de 

casos que está lejos de la medicina comunitaria a :favor del 

en:fermo y su salud. 

Drey y Hulka nos muestran cuatro tipos de interacción médico 
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paciente. De una maner'a muy general estos se pueden expresar así: 

1) Relación: Problema - médico: El médico puede buscar la 

identificación del problema y estudiarlo desligado de los 

aspectos humanos de la persona. Esto sucede cuando el estudio del 

problema se hace en su mayoría con métodos de laboratorio' y 

paracl ínicos, los síntomas como manifestaciones subjetivas del 

problema, son ignorados o tomados muy poco en cuenta. El médico 

·logra un conocimiento muy limitado del padecimiento y 

prácticamente nulo de la persona. Con esto el médico podrá 

diagnosticar determinado número de enfermedades y establecer 

planes terapéuticos precisos. Sin embargo, en muchos casos, la 

falta de confianza del paciente 1·esultará en incumplimiento de 

las prescripciones y las manifestaciones psicosomáticas del 

padecimiento, continuarán en el mejor de los casos, 

inalteradas. (FIGURA 1) 

2) Relación: Médico - Persona; El médico pone énfasis en 

sus relaciones con la persona y ya sea por la falta de 

conocimientos médicos o por considerar que el problema solamente 

existe en la cabeza del paciente, no consigue una comprensión 

adecuada del padecimiento del enfermo, y éste, aunque tal vez al 

principio atraído por la simpatía del médico, acabará por 

perderle la confianza al ver que su problema de salud queda sin 

resolver. (FIGURA 2) 
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FIGURA 1 

RELACION: PROBLEMA-MEDICO 

FIGURA 2 

RELACION: MEDICO-PERSONA 



3) Relación : Persona - Problema - Médico; El médico entra 

en contacto con la persona y con el problema de forma equilibrada 

y a medie.la que la entrevista avanza, su contacto con ambas 

dimensiones aumenta, trayendo corno consecuencia una mayor 

comprensión del paciente, de la persona y del problema. (FIGURA .3 ~ 
4) Relación Persona - Comunicación - Nivel social y 

cultural - Características ambientales - Médico; La comunicación, 

la satisfacción 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 dinámico, en el que cada 

elemento del sistema realimenta a los otros y en el que las 

características personales, sociales y ambientales contribuyen a 

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

lcELACION: PERSONA-PROBLEMA-MEDICO 

FIGURA 4 

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

Este capítulo estará compuesto por tres apartados en donde 

se pretende en primera ,instancia describir el proceso de 

observación que se llevó a cabo a lo largo del trabajo de campo, 

así como los critérios y requerimientos presentes dentro del 

mi.smo, posteriormente, se presenta la instrumentación requerida 

para dicho proceso de observación, y cuáles f'ueron los aspectos a 

considerar dentro de éste y que son expresados· a t.ravés de: 

Descriptores, Indices e indicadores. Por último se presenta la 

determinación de la muestra y cuáles f'ueron los critérios y 

requerimientos estadísticos para su selección. 

Cabe aclarar que dada la naturaleza del tema, esta 

investigación está planteada como un análisis descriptivo, donde 

tiene por f'in obtener inf'ormación cualitativa ref'erente a la 

relación médico - paciente, y donde lo importante no será la 

cantidad sino la calidad de la consulta en cuanto a su 

transmisión educativa. 

Es por esto que se buscará un primer acercamiento a la 

realidad, a través de la relación que guarden los f'enómenos que 

componen el problema de estudio, lo cuál será por medio de 

interrelaciones entre indices e indicadores seleccionados para 

tal f'in. 



4. 1 PROCESO DE OBSERVACION 

Para cumplir con los objetivos de la investigación se 

utilizó la técnica de observación, por considerarse la indicada 

para la recolección de una serie de datos re:ferentes , \!-

actividades, conductas, dilUogos, etc. en las circunstancias en 

que se presentan en la consulta diaria. 

Dada la complejidad de la in:formación a recopilar, se optó 

por hacer observaciones de registros completos con todos los 

datos posibles que se presentan en la consulta. 

Al deter.minar esta técnica como la indicada para dicha 

investigación, :fue necesaria la capacitación del observador, 

tanto en la técnica misma, como en algunos aspectos re:ferentes a 

la consulta externa; :familiarizaci()n con el lenguaje; tipo de 

interrogatorio; reconocimiento de instrumental; las técnicas de 

exploración; los posibles tratamientos '(! diagnClsticos etc. lo 

cual :favoreció una mayor con:fiabilidad del registro de datos. Así 

mismo, el hecho de que el observador tuviera una :formación en el 

área de las Ciencias Sociales, de igual manera,:favorecía el que 

no existiera la posibilidad de interpr·etar o evaluar lo que se 

veía, ya que no se contaba con los element.os teóricos ni 

metodológicos de la Medicina y de las Ciencias de la Salud en 

General. 

La capacitación se llevó a cabo en dos momentos: Primero a 

través de la observación y registro de cintas en video cassetera, 
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re:ferentes a casos clínicos, el segundo a través de la 

observación y registro de casos en el Centro de Salud: Beatriz 

Velazco de Alemán. 

A lo largo de la etápa de capacitación se alcanzó el 80% de 

conf'iabilidad en relación al registro de datos. 

Durante la capacitación se solicitó la cooperación de los 

Je:fes de Jurisdicción del Estado de Oaxaca para realizar la parte 

correspondiente a la observación de consultas de 9 Centros de 

Salud, la cuál f'ue aprobada. 

Al llegar al Estado de Oaxaca se realizaron los contactos 

necesarios para la ubicación exacta de los Centros de Salud, así 

como la elaboración de los o:ficios correspondientes para cada 

uno de los médicos que sería contemplado en la muestra de la 

investigación. 

El proceso de observación que se llevó a cabo en los 9 

centros :fue el siguiente: 

- Contacto con el médico responsable del centro para la 

explicación del objetivo general de la investigación; 

solicitando la posibilidad de estar presente en la consulta 

of'recida a los próximos 10 pacientes de cada médico de la 

muestra así como la autorización para llevar a cabo un. 

registro de datos de los hechos que se presentaban en dicha 

consulta. 
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- Observación y registro simultáneo de lo ocurrido a lo largo 

de l.a consulta, 

la recolección 

durante el tiempo que :fuera necesario para 

de datos re:ferentes a lQl pacientes, 

independientemente del motivo de consulta que se tuviera. 

(Esto pedí.a suceder en una sola mai'iana, en un dla, dos o 

'tres.) 

- Al terminar con la cuota asignada a cada Centro de Salud se 

le agradecía su coolaboración, y el investigador se 

trasladaba á. otra localidad correspondiente a la muestra, y 

así sucesivamente hasta terminar con la tarea.asignada. 
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4.2 INSTRUMENTACION 

4. 2 .1 DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS 

Los instrumentos necesarios para la investigación son: 

1. - Guía de observación 

Este tiene por objeta, 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, 

diálogo, preguntas, respuestas, indicaciones, tareas realizadas 

por el médico, actitudes y conductas observados a través del 

estudio de sombra. (ANEXO 11) 

2 .- Cuestionario 

Su objeto es la identificación de datos generales respecto 

al médico tales como: educación superior, institución, i'echa de 

terminación de licenciatura, posgrado, educación continúa, 

experiencia profesional dentro y fuera de la Secretaría de 

Salubridad. (ANEXO 12) 

3.- Lista de cotejo de equipo e instrumental 

Instrumento de apoyo que tiene como objeto el identificar el 

material con que cuenta el médico para dar el servicios en los 

Centros de Salud. (ANEXO 13) 
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4. 2. 2 DESCRIPTORES - :¡:NDICES - INDICADORES 

.4. 2. 2. 1 INDICES E INDICADORES INSTRUMENTO 1 
( GUIA DE OBSERVACION ) 

IDENTIFICACION: 
Reconocimiento de las características generales que 
proporcion.an el marco de referencia del Centro de Salud y 
del sujeto que asiste a la consulta externa. 

-Número de paciente 

-Localidad 

_;Tipo de unidad 

-Tipo de consulta 

-Miembros involucrados en la 
consulta 

-Nombre de paciente 

-Edad 
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-001 

-168 

-Ciudad de Oaxaca 
-Ixtlán de Juárez 
-Guelatao 
-Et la 
-Tlacochahuaya 
-Mitla 
-Zaachila 
-Ocotlán 
-Ejutla 

-Centro de Salud "A" 
-Centro de Salud "B" 
-Centro de Salud "C" 

-1a. vez 
-Subsecuente 

-Paciente (sólo) 
-Paciente (con mamá) 
-Paciente (Esposo (A)) 
-Paciente {con hijos) 
-Paciente (otro adulto) 

-Registro de nombre 
completo 

-Menor de 2 a!'los 
-'3 a 6 
-7 a 12 
-13 a 18 
-19 a 49 
-Mayor de 50 
-No 



-Sexo -Masculino 
-Femenino 

-Escolaridad -Si 
-No 

HISTORIA CLINICA: 
Conjunto de actividades síntomas y signos (presente y/ó 
pasados) mani:festados en la comunicación entre Médico­
Paciente, para la obtención de datos que ar ienten el 
diagnóstico de un padecimiento cualquiera. 

-Saludos 

-Ubicación del paciente en 
el consultorio 

-Forma de llamar al paciente 
en el consultorio 

-Mot 1 va de 1 a consulta 

-Motivo clínico 

-Sintomatologíaexpresada 
por el paciente 

-Tipo de intei:rogatorio 
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-Si 
-No 

-Si 
-No 

-Por su nombre 
-Sr, Sra, Joven, etc. 
-Otros 

-Paciente lo dice 
-Médico lo pregunta 

-Control nil'lo sano 
-Plani:ficación :familiar 
-Examen médico 
(certi:ficado) 

-Control del embarazo 
-Sintomatología Patológica 
-Accidentes, traumatismos 
-Control de en:fermedades 
crónicas. · 

-Paludismo 
-Chequeo ginecológico 

-No 
-Más de dos relacionados 
-Dos o más di:funtos 
-Unico sintoma 

-Directo 
-Indirecto 
-Ambos 



-Conducción del inte.­
rrogatorio 

-Ficha de identificación 

-Antecedentes heredo-familiar 

-Antecedentes no patológicos 

-Esposición a sustancias 
tóxicas 

-Antecedente gineco-obtetras 

-Terapeutica _actual 
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-Libre tribuna 
-Dirigido 
-Ambos 

-Estado civil 
-Ocupación 
-Lugar origen 
-Lugar residencia 

-Antecedentespaternos-
maternos 

-Diabetes 
-Tuberculosis 
-Sífilis 
-Problemas cardiovascula-
res 

-Tumores 
-Transfusiones 

-Alimentación 
-Peso 
-Talla 
-Higiene personal 
-Hábitos (tabaquismo, 
alcohol, farmacode­
pendencia) 

-Inmunización 
-Vivi:enda 

-Polvo, ácidos, químico 
smog. 

-Menar ca 
-Características de los 
ciclos 

-Fecha última menstruación 
-Inicio vida sexual 
-Fecha último parto 
-Embarazos 
-Gestaciones (cesareas, 
abortos) 

-Citología exgoliativa 
-Menopausia 

-Nombre 
-Dosis 
-Desde cuando 
-Anticonceptivos artifi-
ciales 



-Padecimientos actuales 

-Espontaneidad del paciente 
a lo largo de la consulta 
(:familia, rancho, actividad, 
trabajo, preocupaciones, etc) 

EXPLORACION FISICA: 

-Si pregunta, no toma 
-Si toma, no se acuerda 

datos 

-Cuadros iguales anterior-
mente 

-Cuándo empezó 
-Intensidad del dolor 
-Forma de aparición 
-Qué le precede 
-Qué le acompaí'ia 
-Qué lo remite y/o quita 
-Frecuencia-periodicidad 
-Chequeo (seguimiento) 

-Si 
-No 

Reconocimiento de "anormalidades" por medio de ún examen de 
signos que el médico realiza a través de operaciones 
concretas en colaboración con .su paciente. 

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

-Le indica el médico como debe 
colocarse 

-Conversación durante 1 a explo­
ración 
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-Si 
-No 
-Bebé 
-No se explora 

-Si 
-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 síntomas del 
paciente. 

-De otras cosas. 
-Nada 
-No se explora 



-Indicación del médico al pa­
ciente de su estado i'ísl.co 
d\)spués de la exploración. 

-El paciente hace preguntas al 
médico 

PROCESO DIAGNOST reo: 

-Si 
-No 
-No se explora 

-Si 
-No 

Organización y análisis de la totalidad de datos obtenidos a 
lo largo de la consulta necesariamente vinculados con 
conocimientos previos. Su conocimiento debe i'avorecer en el 
paciente la comprensión de su enfermedad, curación y dentro 
de lo posible prevención futura de la misma. 

-Diagnóstico clínico 
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-Amenaza aborto 
-Parasitosis 
-Problemas vías 
respiratorias bajas 

-Deshidratación 
-Problema renal 
urinario 

-Problemas ·vías 
respiratorias altas 

-Hipertensión 
-Problema genital 
-Chequeo gineco-
obstetra 

-Absesotraumatismo 
-Cardiovasculares 
-Sano 
-Desnutrici·ón 
-Ni!l.o mal tratado 
-Gastrointestinales 
-Embarazo 
-Problema dermatológico 
-Diabetes · 
-Problema sistema 
ne.rvioso 

-Transtornos de la 
conducta 

-Eni'ermedades de los 
dientes 

-Otros 



-Médico dá diagnóstico al 
paciente 

-Causas sintomatológicas 

-Relaci6nsintomatológica 
diagnóstico 

-Relación motivo consulta­
.diagnóstico 

TRATAMIENTO: 

-Por nombre clínico 
-Nombre clínico y explica-
ción 

-Explica sin nombre clínico 
-Nada 
-Ambiguo 
-Platica ( Plani:f'icaci6n :ra-
mili ar, certificado, otros) 

-canalización 

-Si 
-No 
-No hay 

-Si 
-No. 
-No menciona otros 

-Si 
-No 
-Paciente lo sabe 

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

-Prescripci'ón 

-Medicamentosa y no medicamen­
tosa 

123 

-Medicamentosa 
-No medicamentosa 
-Ambos 
-No . 
-Planif'icación f'amiliar 

-Nombre 
-Dosis 
-Duración 
-Por qué 
-Cómo 
-Medidas higienico-
dieteticas 

-Complicacion Y. con tradi­
ción 

-Ef'ectos positivos 
-Canal:escrito 

oral 
oral·- escrito 

-Preguntas 



-Laboratorio 

-Canalización 

SEGUIMIENTO: 

-Certeza de que el paciente 
comprendió 

-Ref'erencia en la terapéu-· 
tic¡;¡. por parte del pacierite 

-Canalización platicas de 
salud 

-Planif'icación f'amiliar 

-Explicar dónde 
-Para qué 
-Cómo son 
-Canal: eser! to 

oral 
oral-escrito 

-Explica resultados 

-Donde 
-Para qué o por qué 
-Canal: eser! to 

oral 
oral-escrito 

Registro preciso y detallado de datos signif'icativos 
présentados a lo largo de la consulta para poder garantizar 
una adec,uada continuidad del paciente. 

-Expediente el ínico -Si 
-No 

-Cita -Si 
-No 
-Abierta 

-Despedida -Si 
-No 

-Tiempo -Menos 5 minutos 
-5 a 7 minutos 
-8 a 10 minutos 
-11 a 12 minutos 
-13 a 15 minutos 
-16 a 18minutos 
-19 a 20 minutos 
-21 a 25 minutos 
-26 a 30 minutos 
-31 a 35 minutos 
-36 a 40 minutos 
-Más de 40 minutos 
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4. 2. 2. 2 INDICES E INDICADORES INSTRUMENTO 2 
( CUESTIONARIO ) 

IDENTIFICACION: 
Reconocimiento de características generales que proporcionan 
un marco de .re:ferencia del médico que presta sus servicios 
en Centros de Salud. 

-Clave del médico -01 

-19 

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

-Nombre completo -Registro de nombre comple'to 

-Institución de Estudio - Del Estado 
- Privada 
- Otros 

-Estado -Oaxaca 

HISTORIA ACADEMICA: 
Curriculum ·pro:fesional del médico que 1 abara en. consulta 
externa en Centros de Salud. 

-Terminación de Licenciatura 

...:Posgrado 
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-Antes. de 1 984 
-1941 - 1950 
-1951 -1960 
-1961 - 1965 
-1966 - 1970 
-1971 -1975 
-1976 - 1980 

·-1981 -1983 
-1984 - 1 985 
-Después de 1 985 
-No hay in:formación 

-Especialización 
-Maestría 
-Doctorado 
-Otros 
-Ninguno 



EDUCACION CONTINUA . 
Ubicación de cursos extra curriculares y/o curriculares en 
pro de la capacitación médica. 

-Lectura de revistas especializadas -Si 
-No 
-No hay información 

-Educación continua 5 últimos ai'los -Si 
-No 
-No hay información 

-Participación congresos -Ponente 
-Organizador 
-Asistente 
-Los 3 anteriores 
-Ninguno 

EXPERIENCIA PROFESIONAL 
Ubicación de las tareas profesionales que realizan los 
médicos dentro y fuera de la SSA. 

-Experiencia en la SSA 

-Tiempo de trabajar C.S. 

-Antecedentes laborales 
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-Más de 25 ai'los 
-De 16 a 25 ai'los 
-De 11 a 15 ai'l0s 
-De 6 a 1 0 ai'los 
-De 3 a 5 ai'los 
-De 1 a 2 ai'los 
-De 6 a 11 meses 
-De 0 a 5 meses 

· -Más de 1 0 ai'los 
-De 6 a 1 0 ái'los 
-De 1 a 5 ai'los 
-De 6 a 11 meses 
-De 1 a 5 meses 
-No hay información 

-Consultorio particular 
-IMSS . 
-ISSSTE 
-DIF 
-DDF 
-Clínica privada 
-Sanatorio y Hospital Priv. 
-Cruz Roja 
-SSA Centro de Salud 



-Actividades del puesto 

-Activi·dades A,dministrativas 

-Actividadds Profesionales 
fuera de la SSA 

-SSA Hospital 
-Paraestatales 
-Escuelas 
-Otros 
-Ningu·na 
-No hay información 

-Consulta externa 
-Visitas domiciliarias 
-Pláticas y cursos 
-Control de expedientes 
-Planificación Familiar 
-Vacunación 
-Atención de urgencias 
-Atención de Partos 
-Ci.rugía menor 
-Otros 
-No hay información 

-Si 
-No 
-No hay información 

-Si 
-No 
-No hay información 

4-. 2. 2. 3 INDICES E INDICADORES INSTRUMENTO 3 
(LISTA DE COTEJO DE EQUIPO E INSTRUMENTAL) 

EQUIPO: 
Muebles indispensables para la obtención de órden,comodidad 
e higiene en la atención del paciente. 

-Mesa de Exploración ·co;, pierneras 
-Escritorio 
-Sillas 
-Estante para medicina y equipo 
-Lavabo (s) 
-Sanitario (s) 
-Agua potable 
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INSTRUMENTAL: 
Herramientas, aparatos, utensi 1 ios y material en general 
para llevar a cabo la tarea de exploración y/o curación 
encof!Iendadas al médico para la recolección de signos 
referentes al paciente. 

-Báscula con medidor 
..:Báscula para bebés 
-Estadiómetro 
-Cinta métrica 
-Lámpara 
-Estuche de Diagnóstico 

.Otoscopio 

.Rinoscopia 
.Oftalmoscopio 

-Laringoscopio 
-Estetoscopio 
-Baumanómetro 
-Espejo vaginal 
-Pinard ' 
-Lámpara de Cisne 
-cartilla de Snellen 
-Martillo de reflejos 
""'.Lupa 
-Abatel.enguas 
-Alfileres 
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-Algodón 
-Guantes 
-Gasas 
-Tela Adhesiva 
-Agujas y Suturas 

NOTA: Los indicadores para 
todos los indices de 
este instrumento son: 

-Existe 
-Funciona 



4. 3 MUESTREO 

Para real izar este estudio se tomó como base la información 

de la investigación 

" Calidad de la Prescripción Médica en la Atención 
Primaria." ( 1). 

Aquella investigación buscaba relevar información representativa 

para cada una de las 10 Entidades Federativas que en ese momento 

habían ya desentralizado sus servicios de salud B.C.S, D.F, 

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

investigación incluyó entre otros, casi todos los aspectos que 

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

dado al análisis de los mismos, el giro que nos interesa. Para 

tal efe_cto, la investigación antes mencionada trabajo sobre una 

muestra total de 164 Centros de Salud, 310 médicos y 2738 

pacientes. 

A partir de estas consideraciones determinamos que resultaba 

cabalmente viable utilizar la misma muestra que aquella 

investigación considera~a para el estado de Oaxaca. 

En efecto, para determinar el tamai'lo de la muestra para el 

Estado de Oaxaca, se procedió a seleccionar aleatoriamente a las 

unidades de primer nivel que brindan atención primaria para la 

salud de la población ( 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 aplioar una técnica de muestreo 
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estratificado que aseguraba así .una selección aleatoria de cada 

uno de los tipos de Centros de Salud en cuestión. 

En síntesis se trató de un muestreo estratificado, aleatorio 

simple •. sin remplazo que aseguró la representatividad de la 

información para Centos .de Salud y Médicos del Estado de Oaxaca. 

El siguiente cuadro muestra el total de Centros de Salud: 

"A", "B" y "C" así como de médicos que laboran en ellos en el 

Estado de Oaxaca. 

c.s 

c.s. 

c.s. 

11 A 11 

11 B 11 

11 e 11 

UNIDADES 

2 . 

16 

. 130 

MEDICO$ 

41 

75 
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La aplicación de la técnica de muestreo descrita 

anteriormente sobre este universo, 

resultados: 

tradujo los siguientes 

a) Del total de C.S.A., del Estado de Oaxaca, resultaron 

seleccionados; 1. (G.S.A .. ) 3. (c.S.B.) y 5. (C.s.c. ). 

b) Del total de médicos del Estado de Oaxacá., resultaran 

s'eleccionados un total de 17, distribuidos de la 

siguiente manera: 

5 médicos del C.S.A. 

7 médicos de los 3 c.s.B. correspondientes, uno a un 

C. S. 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 pacientes por. cada m.édico en muestra, lo cual 

representa un total de 170. Sin emba;go, dos casos fueron 

irrecuperables por lo que el. tamafio de la· muestra de 

pacientes estudiados resulté de 168. 

El siguiente cuadro ofrece en .síntesis la localización de 

las unidades seleccionadas, el tipo de Centros . de Salud 

correspondiente y el número de médicos y pacientes 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.S.B 10 

- ETLA c.s.c 10 

- GUELATAO c.s.c 10 

- MITLA c.s.c 10 

- TLACOCHAHUÁYA c.s.c 10 

- ZAACHILA c.s.c 10 

TOTALES 9 17 170 
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CAPI'fULO IV 

1) Duran.G.Lilia; Frenk Mora Julio.-Calidad de la Conducta 

Prescriptiva en Atención Primaria.-I.N.S.P •. - S.S.A. 
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CAPITULO V ANALISIS DE RESULTADOS 

Es en este capítulo p.onde se intentará de f'orma sis.temática 

inf'ormar y analizar los datos obtenidos en el trabajo de campo a .. 
través .de la interrelación entre los mismos, para dar a conocer 

así los resultados que :;;e manif'estaron implícita y explícitamente 

dentro de la consulta externa en Cent~os de Salud de laSSAen lo 

ref'erente a la relac.ión M-P, haciendo énf'asis en lo 

correspondiente a la transmisión educativa, ya que es éste el 

·interés que está presente en la ínvestigación. 

Para e:fectos de análisis se pensó en ·pr·imera instancia 

presentat· los' datos agrupados. en 6 áreas dónde quedarán 

compren'didos el total de indicadores que se presentan en el 

.capítulo IV. ·Estas áreas están dadas por los índices present_ados 

también con anterioridad, este es: 

Ar ea I: 
AreaII: 
AreaIII: 
Ar ea IV: 
Area V: 
Area VI: 

Identif'icación 
Histór ia Clínica 
Exploración Física 
Proceso Diagnóstico 
Tratamiento 

Seguimiento. (A.NEXOS 1 4) 

Los resultados para cada área estarán expresados por el 

porcentaje de pacientes que cumplen una condición (ANEXO 15, 16) 

En algunos casos se vió la necesidad de hacer cruces entre 

indicadores que nos dieran a conocer la interrelación entre .los 

datos obtenidos, ya que de esta f'orma podemos. llegar a obtener 
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resul tactos más significativos debido a que la cuantificación y 

cualificación de un resultado puede tener una vinculación tal 

que su consecuencia o impacto se puede ver reflej acta en otra 

condición no enmarcada en el rnismo indicador o área (ANEXO 17). 

Postar iormente se describirán los resul tactos de los datos• 

obtenidos en rol.ación a las semejanzas y diferencias presentadas 

en las características de los médicos prestadores de servicios en 

nuestro estudio de campo. (ANEXO 18) 

Por último se presentará una descripción global de los 

recursos físicos y características generales que presentan los 

diferentes Centros de Salud del Estado de Oaxaca contemplados en 

éste estudio, con el fín de dar a conocer las condiciones 

.físicas y materiales donde se desarrolla la relación M-P, interés 

de nuestro estudio. (ANEXO 1 9) 
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5. 1 PRESENTACION DE RESULTADOS 

5. 1 . 1 RELACION MEDICO PACIENTE EN CONSULTA EXTERNA 

"IDENTIFICACION" 

Como se puede apreciar en los cuadros de resultados 

(ANEXOS 16 y 17) existe muy poca diferencia entre el nllmero de 

pacientes observados que asisten por primera vez (51~) y los que 

asisten subsecuentemente ( 4B:t;). Sin embargo, debe considerarse 

que sólo un médico tiene el 100~ de sus pacientes observados de 

consulta subsecuente, mientras que para 5 médicos sólo el 20~ de 

su consulta es subsecuente. 

El 71 :t; de las consultas es para mujeres y se encuentran 

ubicadas dentro del rango de edad de 19 a 49 aftas, 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 , 2 y 3, esto es, en las edades correspondientes de los 0 a los 

12 a!!os y en seguida en el rango 4 equivalente a ls edades de los 

13 a 1 B affos, con un pprcentaj e del 12~, lo que nos indica que el 

sexo masculino de los 1 9 affos en adelante ocasionalmente asiste 

al médico. 

El porcentaje de ni!!os 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 la condición que proporciona 

inf'ormación ref'erente a si el médico pregunta a sus pacientes el 

grado de escolaridad alcanzado, encontramos que sólo al g\(; de los 

pacientes adultos y al 1 % de los niffos se les preguntó al 

respecto. 

Por último otro dato interesante que surge en esta 

primera área es con respecto a los miembros de la f'amilia que 

asisten a la consulta, esto es, que el paciente asista solo, o 

acompaf'lado y en este último caso, quién de la f'amilia lo acompa!'la. 

Ante esto tenemos como datos signif'icativos que el 58% asiste 

solo, el 32\(; asiste con la madre y el 2'1. asiste acompaffado por el 

esposo o esposa, lo que nos indica una vez más que la mujer es 

quien realmente asiste a la consulta, ya sea para asistencia 

módica suya o de sus hijos. 

"HISTORIA CLINICA" 

En esta área podemos encontrar como generalidad datos muy 

signif'icativos en cuanto a los indicadores que se seleccionaron 

dentro de la misma, ya que podemos ver que estos alcanzan en su 

mayoría un porcentaje muy reducido, por no ser retomados en su 

totalidad por el médico. 

Tenemos en cuanto al indicador saludo que sólo éste se 

presenta en un 25% : "Buenas tardes,pase" o "Pase, cómo ha 

estado" v aue únicamente al 19'1. de los pacientes el médico asigna 
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un lugar dentro del consultorio: "tome asiento señora". Si 

correlacionamos estos datos encontramos que al 15% (aprox) de la 

población se le saluda y se le asigna un lugar, y que por el 

contrario, al 70% de la población no se le saluda ni se le ubica 

en un lugar específico dento del consultorio. Este porcentaje, e;i" 

su gran mayoría está representado por casos como este: el médico 

esta sentado en su escritorio , el paciente entra al consultorio 

y el médico pregunta: "Qué tiene ?" o "Qué le pasa?" el paciente 

en la mayoría de los casos se sienta, si llega a ver una silla y 

contesta la pregunta realizada por el médico. 

La forma i;in que llama el médico a su paciente dentro de la 

consulta es diferente; sin embargo, en un 79% caen en una 

comunicación de médico a Señor, Señora, Joven, Sri ta., Niño y/o 

Nii'la, mientras que con un 16% la comunicación se establece de 

médico a Doña "Fulani ta", Don "Fulani to", y en un 5% se dá de 

médico a apelativos tales como: Reina, Madrecita, Mami ta, Muñeca, 

Chaparro etc. 

Ahora bien, al relacionar la forma de llamar el médico al 

paciente, el saludo y la ubicación dentro del consultorio, nos dá 

como resultado lo siguiente: Le llama Doña o Don y su nombre, si 

lo saluda y si le ubica físicamente en el consultorio en un 7% de 

los casos; lo llama por Señor, Señora etc., lo saluda y lo ubica 

físic.amente en un 6%, lo llama con algún apelativo, lo saluda, y 

lo ubica tan ·solo en 1 % de las veces. 
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En relación a el Motivo Clínico de consulta que enuncian los 

pacientes tenemos como resultados una dispersión de los mismos en 

10 indicadores, dándonos los siguientes porcentajes: 

Sintomato.logías diversas 59%; Planificación Familiar 11%; 

Accidentes y Traumatismos Exámen Médico, Chequeo 

Ginecobstetra, Control de Embarazo 5% para cada uno; Control del 

Nil'io Sano 3%; Paludismo 1% y Control de Enfermedades Crónicas .5% 

De estos moti vos el 33% de la población los enuncia sin 

necesidad de que el médico lo indague y el 67% es enunciado 

después de' que el médico lo pregunta de forma sistemática. 

En cuanto al indicador Sintomatología di versa éste puede 

dJ.vidirse en una patología expresada en un síntoma: "Me ha 

molestado mucho un oído" ; dos o más síntomas diferentes, sin 

relación real o aparente por parte del paciente: "Me duele a 

ratos la espalda, y los pies."; o bien dos o mas síntomas 

relacionados aún por el mismo paciente: "La cabeza me duele a 

cada rato y me empiezan a llorar los ojos, entre más ine du.ele la 

cabeza más me lloran ... ". Ante esta sintomatología encontramos 

que el 46% de los pacientes enuncian sólo un síntoma como motivo 

de su consulta, 17% expresan dos o mas síntomas relacionados, un 

16% hace referencia a dos o más síntomas diferentes y un 21 % no 

maneja ninguna sintomatología .. Estos datos tal vez en este 

moment.o no sean del todo sus tan ti vos ,sin embargo, es importante 

.mencionarl.os · ya que pueden llegar a presentar una significación 
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considerable al establecer correlaciones de indicadores con el 

á:rea de Proceso Diagnóstico. 

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 población: 

- "Qué le pasa ? " 
- ''tuve un accidente 11 

- "es la primera vez que se atiende aquí ? " 
-

11 sí 11 

- "cuándo fué el accidente ? " 
-

11 el sabado 11 

- "qué les pasó ? " 
- "nos chocaron en la camioneta" 
- "usted ·venía adelante ? " 
-

11 si 11 

- "cuando respira le duele ? " 
- "si 11 

- "qué más le duele ? " 
- "la espalda" 
- "ha tomado medicamento ? " 
-

11 no 11 

- "no ha pasado ha ver al médico" 
-

11 no 11 
••• 

y sólo el 7% restante puede decirse que combina el interrogatorio 

dirigido con la tribuna libre: 

-
11 Qué le pasa ? 11 

- "Pues mire usted doctor, yo trabajo en la forestal y 
trabajando me cayó un árbol,y no tengo se.guro. Me duele mucho 
que hasta me llega el dolor a la mano y doblar 'el codo pues 

. ya ni lo intento." 
- "cuando pasó ésto ? " 
- "pues desde ayer, pero yo no quise darle importancia, pero se 

puso ya muy morado." 
- "Ya tomó algo para el dolor ? " 

- "Aspirina" .... 

En cuanto a su conducción, también la directa alcanza el mayor 

porcentaje, siendo éste aplicado en el 63% de los casos; en 
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cuanto a conducción del interrogatorio indirecto encontramos un 

28%: 

- "Qué le pasa al nil'!o senara ? " 
- "Pues se queja mucho de la garganta y que le duelen los brazos 

y las piernas." 
- "Desde cuándo ? 11 

- "pues ya tiene desde como los 9 al'!os" 
"Y no había estado viendo al médico ? " 

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

y la combinación dá ambos sólo en el 9%: 

-
11 Vas a la escuela ? " 

-
11 sí 11 

- "en qué aF10 11 

- "en tercero" 
- "desde cuándo tiene las manchitassel'!ora?" 
- "pues ya tiene días 11 

- "te dan comezón Juan ? 11 

- "sí 11 

- "Y se rasca mucho, doctor ... 11 

En relación a la conducción indirecta prácticamente está 

concentrada a los nil'!os, ya que es a la madre a qÚién se dirigen 

1 as preguntas, o bien, también se presentan algunos casos con 

personas mayores que asisten con sus hijos, si en do éstos últimos 

quienes responden a las preguntas. 

Los siguientes datos que se expresan específicamente 

corresponden a las preguntas de rigor que están contempladas 

denti·o de la Historia Clínica; sin embargo, podemos observar en 

los resultados lo poco que éstas son exploradas a t1·avés del 

interrogatorio. Es así que en cuanto a ficha de identificación lo 

más comúnmente preguntado es el lugar 'de residencia, obteniendo 

un 19% del total; en segundo lugar e'1contramos la pregunta de 
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estado civil (10\G), en seguida en un 8% la que investiga la 

ocupación, y por último, en un 6%, el lugar de orígen del 

paciente. 

Ante esto podemos detenernos y mencionar que aún el más 

indagado presenta muy bajo porcentaje en relación a la población. 

Ahora bien, los antecedentes heredo-:familiares presentan 

también porcentajes muy bajos de exploración, teniendo como los 

más explorados a los pacientes con problemas diabéticos (7\G) y 

con un 6% aquellos que padecen problemas cardiovasculares y 

tumores. En los antecedentes patológicos el porcentaje más al to 

concierne a la detección de alergias y cirugías con un 7%. 

En la búsqueda de antecedentes no patológicos, vemos que lo 

más preguntado es con respecto al tipo de alimentación, 

siendo éste del 12%, peso 9%, talla e inmunización en un 7% para 

cada uno, hábitos farmacodependientes 4\G, higiene personal 3\G, 

y tipo de vivienda2%. 

Lo correspondiente a exposición a substancias tóxicas en el 

medio en que se desenvuelven, ya sea casa, trabajo, o comunidad, 

encontramos que a ningún paciente se le interrogó. 

Los antecedentes gineco-obstetras, claro está, deberán estar 

considerados para una población única de mujeres y dentro de los 

rangos de edad de los 13 años en adelante, y más aún no todos los 

indicadores deben ser abarcados por toda esta población, por lo 

que para tal :fin se harán porcentajes con el número de sujetos 

dentro de los di:ferentes rangos aqui mencionados. 
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Dados ·los resultados hasta ahora expresados dentro de esta 

area, podemos decir que es el índice mas explorado por el 

médico. Los resultados obtenidos del total de mujeres que caen 

dentro de ·estas condiciones en relación a menarca, se puede decir 

que al 16% les es preguntado, características de los ciclos al 

25%,fecha de la última menstruación al 43%, inicio de vida sexual 

1 0%, control natal 34%, fecha de último parto 9%, embarazos 20\(,, 

gestaciones.cesáreas y abortos 19%, citologíaexfoliativa 17%, 

resultados de citología exfol iati va 3% y menopausia al 36%. 

Otro de los puntos que contempla la historia clínica es el 

referente a l.a búsqueda de información de la terapéutica que se 

ha aplicado hasta ese momento al paciente que acude a consulta y 

ante esto podemos mencionar como datos significativos que se 

pregun-ta y se dá el nombre del medicamento en un 4%, sí se 

pregunta pero no se toma en un 7%, y sí se pregunta pero no se 

acuerda del nombre o la dosis en un 4%. 

En lo referente a los datos propios de la historia clínica,por 

ultimo, encontramos los relacionados al padecimiento actual, 

teniendo como resultados que de mayor a menor porcentaje, los 

datos explorados son: sí presenta dolor 71%, cuándo empezó con su 

padecimiento 48%, qué acompai'la al padecimiento 36%, forma de 

aparición 34%, seguimiento de algún signo o síntoma ya manejado 

con anterioridad en consulta 26%, frecuencia y periodicidad del 

mal 22%, presencia de los mismos cuadros clínicos anteriormente 

142 



17%, qué precede al dolor o síntomas presentados 10%, a que 

remite el dolor 9%. 

Dados estos resultados quedaría por hablar de la presencia o 

ausencia de espontaneidad que manif'iesta el paciente a lo largo 

de la consulta, entendiendo ésta como aquel los datos que llegue 

el paciente a comentar sin que el médico haga necesariamente 

preguntas de los mismos. Estos comentarios pueden ser sobre su 

familia, comunidad, creencias, trabajo, etc. Dentro de lo que se 

reporta, un 33% sí comunica algún o algunos datos en relación a 

lo antes mencionado, y éstos principalmente son reportados por 

las personas mayores que acuden al médico: 

- "Dónde estaba la nii'ia cuando le mordió la rata?" 
- "Ella se había ido a dormir a casa de su abuelita,ya es una 

persona mayor y necesita de que la acompai'ien. Los nietos se 
la pasan jugando ahí muy contentos, porque su abuelita no 
los regai'ia, a ésta le gusta mucho y a cada rato se me va para 
allá" 

- "Bueno pero qué estaba haciendo cuando la rata la mordió? " 
- "La nii'ia se levantó en la noche a obscuras a tomar agua a la 

cocina~- parece ser que la pisó ... " 

Después de haber presentado los datos referentes al Area II 

podemos ver que lo indagado por el médico es poco, ya que los 

po::-centaj es son siempre muy bajos en relación a aquello que debe 

ser realizado e invest~gado en una historia clínica. 

"EXPLORACION FISICA" 

Esta á1·ea 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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aquí se présentan significados importantes dentro de la relación 

médico-paciente. 

Como. primer dato tenemos el de que el médico indica a su 

paciente que lo va a explorar en un 51% de los casos: "A ver 

Do'.i'ia, acuéstese por :favor, la voy a revisar para ver cómo va.su 

bebé, primero voy a oir el corazón de su ni'.i'io ... ", mientras que 

el otro 49% está distribuído entre los pacientes que no se les 

indica ( 4%): 

- "alguna otra cosa ? 11 

-
11 no 11 

(toma el doctor un abate lenguas y se acerca a la se'.i'iora) 
- "abra grande la boca, más" . 

(toma el martillo de re:flejos y golpea primero una rodilla y 
luego la ot'ra). 

- "Acuéstese y s11base un poco la blusa ... " 

los ni'.i'ios peque'.i'ios ( 14%) y a los que el médico no explora ( 31 % ) . 

Por otro lado encontramos que el médico indica al paciente 

cómo colocarse en un 43%: "Acuéstese, póngase derechita, suba la 

rodilla izquierda, ahora baje la pierna y suba la 

otra, despacio ... " , y no lo hace en un 12%. 

Ahora bien, durante la exploración se encuentra que en el 

26% no hay conversación, y en los casos en los que sí se 

presenta, ésta es en relación a: 1) lo que va sintiendo el 

paciente mientras el médico explora ( 12%): "Le duele ?", "La 

lastimo ?""Usted me dice cuando llegue a doler"; 2) a lo que 

tiene que hacer el paciente mientras el médico explora ( 1 lil%): 

"Respire profundo cuando yo le indique", "Relájese, más, más, eso 
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es .. " "Diga el número uno cada vez que yo le diga"; 3) a los 

resultados que va obteniendo el médico durante la exploración 

( 11 % ) : "Está bien, no se preocupe, es sólo un poco de 

ini'larnación", "Está un poco débil" "Tal vez vamos atener que 

sacar una radiografía porque es así un poco difícil decirle 

exáctamente qué hay, 

vale asegurar"; 4) 

en principio no detecto nada mal, pero más 

a sus síntomas en general ( 24%): "Qué más 

dl.ce que le pasa?. A ver sel'!aleme dónde es que le duele. (El 

doctor palpa abdomen) Explíqueme otra vez cómo es el dolor" (el 

doctor sigue explorando); y, 5) a otras cosas en un 5% de los 

casos: "Cómo ha seguido su cu!'!ado?", "Cuántos a!'!os tiene su hijo 

mayor ? " " Ya fué usted a ver cómo quedó lo del molino ? ". 

Al terminar la exploración física al 40% de los pacientes se 

les dá ini'ormación de su estado físico : "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 infección de su garganta" "El DIU está bien colocado no se 

preocupe ... ", mientras que al 29% no, en tanto que, como se dij o 

antes, al 31% restante no se les exploró. 

El paciente en un 23% hace pr_eguntas al médico con respecto 

a su estado t'ísico y un 77% se queda únicamente con la 

información que le rué proporcionada. 

Tenernos entonces que a un 30% se le indica que se le va a 

cómo debe colocarse para llevar a cabo la exploración, explorar, 
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su estado f'ísico 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'íisico al 

terminar ésta. Mientras que existe un 5' al que no se le indica 

su estado f'ísico al terminar y el paciente entonces, pregunta al• 

médico. 

"PROCESO DIAGNOSTICO" 

En esta área daremos de igual manera que en las anteriores 

los porcentaj e.s que obtuvimos como resultados al sistematizar los 

datos en la consulta externa. 

'.l'enemos entonces que al 42' de los pacientes, los médicos les 

dan el· diagnóstico de su mal, pero sin decirles el nombre 

clínico: "'.l'iene ud. ·muy inf'lamadas las anginas", "Presenta una 

inf'ección en el estómago". A un 5' se le indica cúal es su 

diagnóstico con el nombre clínico: "Ud. presenta amibiasis", 

"Tiene un esguince en el hombro izquierdo". El porcentaje 

correspondiente a los pacientes que les f'ué dicho el nombre 

clínico y además se les dió una explicación de su enfermedad es 

del 5': "Mire lo que tiene la nif\a es una inf'ección en la 

garganta, las anginas están bien, a eso se le llama f'aringitisy 

es por eso que al pasar los alimentos le duele". Sin embargo, 

existen los c·asos contrarios en un 18' en donde no se les explica 

ni se les dice ningún nombre clínico acerca de su enf'ermedad. 
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y a un 16% se le canaliza a pláticas relacionadas con su 

enfermedad con o sin explicación diagnóstica. 

En cuanto a la explicación o no acerca de sus males, 

síntomas y/o dolores, se encuentra que a un 66% no se le indica 

nada y a un 20% sí: "Mire las ronchas son debido a algún alimento 

que el nil'lo tomó, pero después éste ha estado rascándose con las 

manos sucias, lo que le produjo esta agui t.a que se llama pus ... ". 

Si correlacionamos estos dos últimos indicadores encontramos 

que el médico dá la explicación de su diagnóstico, pero 

explicando a su paciente los síntomas y/o dolores que presenta su 

enfermedad en un 14%. No da diagnóstico, pero si explica sus 

síntomas en un 2% . 

. Tenemos una serie de diagnósticos clínicos con diferentes 

frecuencias y los de más al to porcentaje son los sigui en tes: 

Problemas renales .Y/O urinarios ( 16%), problemas genitales 

(16%), traumatismos (12%), problemas gastrointestinales (12%), 

problemas en los ojos y/o anemias ( 11%) y parasitosis (8%). 

Estos diagnósticos clínicos, como ya se indicó son los de mayor 

porcentaje, mientras que el resto de ellos únicamente alcanzan 

valores iguales o por debajo del 5%. 

En relación a si el médico realiza algún tipo de conección 

al paciente en los casos en que éste último menciona dos o más 

síntomas como moti va de consulta, sin relación real o aparente, 

con el diagnóstico a que llega el médico después de una serie de 
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observ-acioncs i:i. le lal'~;o de la consulta, tenemos por resultado un 

1 2%. Esto es: 

- "Me duele el pecho de a diario doctor" 
- ºOtra molestiaº 
- "Abajo del cerebro también"· 
- "A ver sei'laleme dónde le duele" 

(el paciente sei'lala la nuca y la articulación del hombro izq. 
El doctor sigue interrogando a la paciente, y unos minutos' más· 
tarde la explora) 

- "Mire Dalla Alejandra, lo que pasa es que usted tiene mala 
posición al caminar, usted va caminando con el hombro cáido y 
además está un poco pasada de peso y si a eso le juntamos que 
ya viene el frío y estos dolores aumentan por que son de tipo 
reumático. 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 ... 11 

Para terminar con esta área, podemos ver que el porcentaje 

de los datos tjue reportan ~l hecho de que: el médico relaciona 

al paciente su motivo de consulta, (que és.te expresó al comienzo 

de la consulta), y el diagnóstico (a que llega el médico al 

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

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

como el siguiente: 

- "Qué le pasa sen.ora ? " 
- "Me ha venido doliendo la garganta desde hace unos días" ..... . 

(Al término de la consulta, después de un interrogatorio y 
exploración de varios aparatos y sistemas, el médico expone 
su diagnóstico al paciente) 

- "Tiene Laringoamigdalítis, ysevaatomarésto ..... " 
(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 inflamación" 

- "Ah ! está bien, cuánto le debo ? " 
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y_ "TRATAMIENTO" 

Esta área, al igual que la antriormente descrita, cobra un 

interés mayor para esta investigación, ya que es en éstas donde 

el médico explícitamente puede llegar a educar a su paciente en 

cuanto a el Proceso Salud-En:fermedad a través de una serie de 

indicaciones medicamentosas y no medicamentosas que :favorezcan 

tanto el conocimiento de la en:fermedad que presentan, como las 

posibilidades de mejorar y/o prevenir la misma para el :futuro: 

sin embargo, vemos una vez más en los resultados que esta taréa 

del médico es poco abarcada en la consulta en la mayoría de los 

casos. 

Tenemos que en el 45-t. de los casos se les dá una prescripción 

medicamentosa, en un 25-t. no medicamentosa, en un 22~ ambas, y a 

un 4~ se les da métodos de Plani:ficación Familiar únicamente. 

Existen una serie de indicaciones a considerar dentro de la 

prescripción tanto medicamentosa como no medicamentosa, por lo 

que se describirán los resultados obtenidos dentro de cada una. 

En cuanto a la prescripción medicamentosa encontramos que a 

un 4. 5~ se les da un medicamento, indicándoles el nombre de 

:forma oral, a un 2:3-t. O.e :forma escrita y únicamente a un 40~ la 

indicación del mismo es oral y escrita. 

La dósis y duración está dada en un 67-t. ya sea de :forma 

oral, escrita o ambas. 

Ahora bien, en cuanto a las indicaciones complementarias de 
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la toma de· los mismos, se encuentra que a un porcentaje de 1. 5% 

se le explíca con qué alimentos debe o no tomar tal prescripción, 

a un 4%. se les comenta cuáles pueden llegar a ser las 

complicaciones o bien contraindicaciones durante la toma de 

éstos: "No ingiera alcohol", a un 4. 5% se le mencionan los 

posibles efectos positivos durante la toma: "Después de tres días 

va a sentir usted mejoría, pero sígalo tomando hasta terminar el 

frasco 11
• 

En relación a si el médico, por algún medio llega a 

asegurarse de que realmente su paciente comprendió la 

prescripción dada, podemos ver que sólo se presenta en un 4. 5%: 

"A ver Dol'la Ernestína cada cuándo va a dar los sobres a Manuel?", 

"Cuándo debe empezar a ponerse las inyecciones ? "Usted para 

qué me· entendió que son las gotas ? 

disolver el sobre ? ". 

"en cuánta agua va ha 

Sólo el 5% de los pacientes llegan a formular alguna 

pregunta en relación a la toma, dosis, nombre o algún otro dato 

correspondiente a la prescripción dada. 

En lo correspondiente a la no medicamentosa, vemos que ésta 

es menor a la anterior y que prácticamente está referida a 

indicaciones higiénico-dietéticas ( 23%): "Debe lavar los 

alimentos", "Tiene que bajar de peso", "No deje que los nil'los 

juegen en la tierra y luego ~e metan las· manos a la boca". A un 

8% se le da"información del por qué de la prescripción "Si 

us Led no baja de peso siempre va a sentir esos bochornos y se va 

150 



a sentir más cansado", "Tiene que hacer diario estos ejercicios, 

durante el día, para que en la noche no sienta esos calambres que 

me dice, estos ejercicios le van a ayudar a la circulación." 

Tenemos que a un 12% se le explíca cómo debe llevar a cabo el 

tratamiento "Untele la cremita extendiéndosela bien en la 

carita y piernas, tres veces al día, después de baiiar lo por la 

mariana, en la tardecí ta y por las noches, lave otra vez la cara 

con agua y jabón y le pone la crema". Sólo a un 2% se le indica 

explícitamente hasta cuándo debe llevar a cabo el tratamiento: 

"Durante un mes", "Por tres días", "Hasta la próxima vez que 

venga 11
• 

El canal de comunicación, en este tipo de prescr ipció.n, para 

el 26% de los casos es oral y es éste el más común, ya que sólo 

en un 2% se da de i'orma escrita y oral. 

Al igual que la prescripción medicamentosa, sólo en un 5% 

el médico se asegura de que el paciente haya comprendido ésta, 

ya sea a través de pregúntas directas o indirectas y un 4% hace 

preguntas al médico en relación a ésta. 

Vemos 

canalización 

dónde deben 

que en cuanto a indicaciones relacionadas con 

y pruebas de laboratorio, a un 7% se les explica 

ser realizádas éstas, y tan sólo a un 8% se le 

informa el para qué o qué se va a obtener a través de las mismas, 

y en un 4% se explica cómo son, y/o qué debe hacer antes y 

después. Un ejemplo de estos tres aspectos lo podemos ver 

rei'lejaQ.o en el siguiente caso: "Necesitamos sacar un exámen de 
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orina para ver cómo está su azúcar. Va a ir con este papel al 

Hospital Ci vi 1, a la unidad de laboratório. Tiene que poner en un 

:frasquito. la primera orina del día, y la entrega. Ahí le van a 

ped 1 r aJ gunos da tos ... " 

Se tiene por otro lado que sólo a un 3% de los pacientes que . ' 
asisten a consulta con el propósito de entregar al médico sus 

exámenes de laboratorio, el médico, les explica cuáles :fueron los 

resultados obtenídos en el estudio. 

Después de la presentación de estos resultados, podemos 

encontrar que son pocas las indicaciones que se les da a los 

pacientes respecto del Proceso Salud-Enfermedad. 

"SEGUIMIENTO" 

Por último esta.área tiene algunos datos que pueden arrojar 

información interesante dentro de la consulta externa. Así 

tenemos que el tiempo mayor asignado a la consulta es de 30 min. 

(aprox) en un 2.5%; el tiempo menor es de 5 min. (aprox) con un 

2%. El rango de tiempo entre los 5 min. y 20 min. ocupa un 70% de 

los casos, siendo dentro de éste el más común de 10 a 18 min. con 

un 23%. 

En relación directa al seguimiento del paciente se encuentra 

que a un 42% se les da cita subsecuente, mientras que a un 36% 

no. En un 22'-' sí se les indica que asistan al médico, pero no se 

les da :fecha: "Al terminar la medicina", "Sí se siente mal otra 

vez" "Venga como dentro de un mes " 
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En un 20% el médico durante o después de la consulta hace el 

registro de datos obtenidos a lo largo de ésta, a través de un 

expediente clínico, y estos prácticamente están concentrados en 

los casos de consulta de Plani:t'icación Familiar y Control del 

Nil'io Sano. Tenemos entonces que en el 80% restante no existe 

ningún tipo de registro del proceso Salud-Enf'ermedad de los 

pacientes. 

Por último un dato más que se percibe en la relación Médico­

Paciente dentro de la consulta, es el caso de la despedida entre 

estos dos sujetos, teniendo que s.6lo en el 14% de los casos se 

presenta: "Que le vaya bién", "Nos vemos la próxima semana" 

"Hasta luego", mientras que el 86'111 no. Es así que el último 

momento de la consulta termina con :!'rases como estas: "Gracias 

Doctor", "Tómese los medicamentos", "Aquí tiene la receta" 

"Cuanto le debo ? ". 

5. 1\ 2 EL MEDICO PRESTADOR DE SERVICIOS EN LA SSA 

Para hacer la descripción de las características principales 

que tenían los médicos (recolectadas a través del instrumento 2) 

se agruparon una vez .más en porcentajes, pudiendo de esta :t'orma 

representar.los en los índices e indicadores seleccionados para 

éste:t'in. 

Los médicos contemplados en el estudio f'ueron: sexo 

masculino; 41%y sexo :t'emenino: 59%. 

El. 47'111 de los médicos de la muestra presentaban Servicio 
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Social y 41'% eran Médicos de Base. 

En cuanto a la historia académica que tenían, se puede 

decir que la f'echa de terminación de la licenciatura era muy 

varinda. El porcentaje mayorseubicaenlageneración 1984-1985 

(29%), en seguida en un periodo generacional de 1976-1980 (23%,) •, 

posteriormente en un porcentaje de 18% se ubican en el periodo de 

1971-1975. El otro 30% de los médicos se encuentra disperso en 

cinco periodos más, por lo que no representa un porcentaje 

signif'icativo a describir. 

Los médicos contemplados en la muestra no han cursado 

posgrado ( 94%}, y sólo el 6% de éstos tiene especialización en el 

área clínica. 

El porcentaje de médicos que reportan leer periodi.camente 

revistas especializadas en el área clínica es del 88% y el 12% 

reportaron que ésto 'no era posible ya que tenían poco acceso a 

los medios de comunicación. 

El 65% de los médicos mencionaron que en los últimos 5 ai'1os 

han tomado algún o algúnos cursos de Educación Continua en 

dif'erentes áreas de la medicina. Así mismo reportaron que han 

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

En cuanto a la experiencia prof'esional que tenían los 

médicos se puede hablar primeramente de antecedentes laborales: 

se tiene que el 58% de los médicos ha trabajad<;> en Hospital es de 

la SSA, un 6% en Centros de Salud de la SSA, a dif'erencia de un 

18% en Clínicas, Sanatorios u Hospitales privados, un 12% como 
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médicos escolares y un 6'1> no presenta experiencia anterior, es 

decir, el actual es el primer trabajo. 

Ahora bien, en lo correspondiente a la experiencia laboral 

rlrmtro c1A la S8A, Re tiene como porcentaje mayor un 29% en los 

rangos extremos de:6 a 10 ai'\os y de 0 a 5 meses para cada uno. El 

porcentaje subsiguiente corresponde al rango de 1 a 2 ai'\os ( 18%), 

en seguida el de 3 a 5 A!'los (12%) y por último también con 

extremos de 16 a 25 a!'los y de 6 a 11 meses con un porcentaje de 

6% para cada uno. Y en cuanto a la experiencia que se tenía en 

trabajar en el Centro de Salud se obtuvo lo siguiente: Más de 10 

a!'los 6%: de 6 a 10 ai'\os 12%; de 1 a 5 a!'los 29%; de 6 a 11 meses 

12'1> y de a 5 meses 41%. 

Las actividades que realizan los médicos en su puesto varían 

de la forma siguen te: Consulta Externa ( 100%), Vi si tas 

Domiciliarias (18%), Pláticas y cursos (12%), Planificación 

Familiar (41%), Vacunación (6%), Atención de Urgencias (18\\'>), 

Atención de Partos ( 6%), Cirugía Menor ( 29%), otros ( 6%). 

Asímismo, 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 último un 35% de los médicos reportan realizar 

actividades profesionales fuera de la SSA, mientras que un 65% 

trabaja exclusivamente para esta institución. 
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5. 1. 3 DESCRIPCION GENERAL DE LOS RECURSOS MATERIALES 
EN LOS CENTROS DE SALUD 

Como ya se menciononaron en el capítulo II las 

características generales de los diferentes Centros de Salud, 

este punto estará dedicado específicamente a mencionar l'as 

características más que nada materiales con que contaban los 

Centros de Salud contemplados en la muestra de esta 

investigación, esto es, el equípo 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 índice, 

podemos decir que todos los centros de salud cuentan con: mesa de 

exploración con pierneras, escritorio, sil las, estante para 

medicinas, lavabo(s), sanitario(s) y agua. Sin embargo, en 

algunos casos estos están en malas condiciones, como vídrios 

rotos, sillas "cojas", pierneras con falta de tornillos, etc. En 

algunos casos el número de sillas no alcanza para la proporción 

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

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

Último en lo referente al agua, en tres centros de salud, se 

reportó que .el agua era potáble, en cinco, entubada, lo que no 

garantiza el que no esté contaminada, y un centro de salud 
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reportó que el agua debía ser hervida todos los días ya que salía 

muy sucia de la llave. 

INSTRUMENTAL: 

En la mayoría de los centros de salud, el instrumental con 

el que se cuenta es propiedad de los médicos, sobre todo en los 

casos del estuche de diagnóstico. Los médicos reportaron que el 

instrumental debía 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 tenían que buscar por 

otros medios la adquisición o préstamo del mismo. 

Sólo en el caso de la cartilla de Sneller, se reporta que en 

ningún centro de salud se cuenta con ella, y que en los casos en 

que hay que hacer algún estudio de la vista se realiza con 

objetos del mismo consultorio. 

157 



DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Para . lograr la integración del material que presenta este 

.trabajo, es necesario establecer algunas correlaciones que 

f'avorezcan el conf'rontar tanto los argumentos teóricos que se' 

enmarcan en ést~, como los resultados obtenidos a través del 

estudio de la realidad en la relación Médico-Paciente 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 lo mismo se 

considera necesario proseguir en la búsqueda tanto de material de 

estudio trabajado por otras ciencias, como en la sucesiva 

exploración de la realidad que se presenta en dicha relación, con 

el f'ín de ir estableciendo cada vez más un acercamiento en el 

campo de la educación . para la salud, 

pedagógica. 

desde una perspectiva 

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 ahí una vez más la necesidad de seguir en 

búsqueda de nuevos elementos que ayuden a conocer y establecer 

esta relación para así f'avorecer los elementos educativos y de 

f'ormación para los sujetos involucrados en este proceso. 

Tomando .algunas de las ideas centrales (entre otras), se 

puede decir, que la f'ormación, capaci taci6n y desarrollo de los 

médicos es una responsabilidad conjunta tanto de las 
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instituciones educa ti vas, como de las instituciones prestadoras 

de servicios. Sin embargo, pareciera ser que la coordinación 

entre estas ins.ti tuciones no se ha dado en .forma adecuada (en la 

mayoría de los casos), lo cual ha provocado que la serie de 

acciones y estratégias que se implementaron no correspondan o den 

una respuesta e:fectiva a las necesidades concretas que requiere 

la población, tal como aquello que comprende su :formación en su 

proceso sal ud-en:fermedad. 

Dicha re:flexión puede ser corroborada al revisar el 

análisis de resul t~dos, en donde se.pueden encontrar di:ferentes 

constantes, entre las cuales se puede observar de manera evidente 

que son pocos los médicos que centran su atención en la 

:formación de la población, a pesar de ser ésta una necesidad 

imperante de la misma. 

Lo anterior puede justi:ficarse tomando en cuenta que la 

:formación del médico se ubica predominantemente en el aprendizaje 

para un dictámen diagnóstico y en una serie de pre.scripciones que 

den solución parcial o total a la en:fermedad en un momento 

concreto, lo cual se refleja continuamente dentro de su práctica, 

ya que se dá poca o nula impo.rtancia· al hecho de in:formar y 

educar al paciente con respecto a su en:fermedad. 

Asimismo el médico predominantemente, a lo largo de su 

:formación, 

utilización 

está dedicado 

de estos 

al conocimiento de la ciencia y a la 

conocimientos en pacientes con 

padecimientos especí:ficos. Sin embargo, se encuentra poco o 
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insuf'icientemente habilitado para la transmisión de los 

conocimientos concretos que han sido detectados, elucubrados y 

llevados a la práctica a lo largo de la consulta para la 

·determinación del diagnóstico que pudiera servir de inf'ormación, Y. 

f'ormación a quien. padece la enfermedad. 

El médico se centra únicamente en la enf'ermedad, es a ésta a 

quien atiende, lo cual condiciona un divorcio abismal entre la 

realidad médico y la del paciente. El médico, interroga, 

explora, determina un diagnóstico y prescribe, sin involucrar en 

f'orma prof'und;;i al. paciente dentro de este proceso, pero entonces 

quién si no el paciente es el portador de la enf'ermedad, quién 

llevará o no a cabo la prescripción determinada por el médico, 

los cuidados o recomendaciones que él le haga para pasar a un 

"estado de salud" ? 

Si el médico no involucra al paciente en este proceso, si no 

le ·transmite sus conocimientos, poco será lo que logre. 

El médico en principio debe ser f'ormado para favorecer la 

salud, pero es imposible lograr éste reto si no es capaz de 

transmitir sus conocimientos, si no es capaz de hacer consciente 

y responsable al paciente de su enf'ermedad, y si no es capaz de 

hacer al paciente su aliado para f'avorecer un mejor estado de 

salud individual y/ o grupal. 

El médico adquiere a través de su formación una estructura 

hegemónica, la cual reproduce en su práctica médica ante su 

paciente. 
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Este hecho es palpable en el análisis de aquellos aspectos 

que fueron contemplados en la observación de la consulta externa, 

obteniéndose resultados tales como: el médico no saluda; no ubica 

a su paciente dentro del consultorio; lo aborda con preguntas 

dando poca oportunidad a que él sea quien explique la historia de 

su proceso salud-eni'ermedad; lo explora sin siquiera consultar lo 

y sin responder a la expectativa que el paciente pueda tener 

acerca de su mal; le dá un tratamientó sin tomar en cuenta 

si lo podrá llevar a cabo o no; con un diagnóstico que en la 

mayoría de las ocasiones queda fuera del alcance de su 

comprensión. El médico actua sin establecer canales horizontales 

de comunicación, que favorezcan el diálogo como fuente de 

i'ormación y educación para una mej ar relación médico-paciente y 

en donde es posible establecer vínculos de conocimiento mútuo. 

Todo esto nos evidencia el hecho de que el modelo 

predominante en la "Relación Médico - Paciente" es el presentado 

en la i'igura número 1 del capítulo 111, en donde se encuentra 

según Drey y Hulka , que el médico busca la identii'icación del 

problema estudiando este desligado del paciente mismo. El médico 

logra un conocimiento limitado del padecimiento y prácticamente 

nulo de la persona . Por lo que consecuentemente se puede hablar 

entonces de que en vez de establecerse una relación médico-

paciente en consulta externa, 

de los casos ) una RELACION 

se establece ( en la mayoría 

MEDICO - PROBLEMA, en la cual, 

y por lo mismo, no hay transmisión 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 puede entonces concluir que: LA VERDADERA NATURALEZA DE 

LA RELACION E INTERRELACION QUE SE ESTABLECE EN EL ACTO CLINiyO, 

ES DE MEDICO A PROBLEMA. 

Sería necesario que el médico aprendiera la mejor manera de 

transmitir sus mensajes, de acuerdo a la realidad que reporta su 

paciente, y que éste a su vez, aprendiera a conocer dicho proceso 

:favoreciéndose así una reciprocidad y retroalimentación que al 

:fin y al cabo, tendrá repercusiones tanto en el proceso salud­

en:fermedad del paciente en consulta, como de una comunidad. 

concreta. Es entonces ahí y sólo ahí como se puede hablar de una 

RELAC!ON MEDICO-PACIENTE. 

Otro hecho que se presenta como evidencia en algunos casos 

es que la medicina que aprende el médico en las Instituciones 

Educa ti vas, y que es re:forzada aún más en las Instituciones 

Hospital arias no parece ser relevante para nuestra. realidad, ya 

que ésta puede ser poco aplicada a las en:fermedades comúnmente 

presentadas, como son las de primer nivel de atención a la salud. 

Si al médico no se le :forma en la atención de población de 

primer nivel, la cual involucra necesariamente un conocimiento 

de la realidad de la población ( con sus creencias, vocabulario, 

entendimiento, costumbres padecimientos,dinámicas etc.) cómo 

podrá proporcionar un verdadero servicio para población que acude 

a consulta externa en los centros de salud ? . El médico por lo 
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general está alejado de esta práctica, no se le incita al 

conocimiento de la 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 la asumen pues no han sido 

informados, ni formado para poder realmente acercarse y propiciar 

una vinculación pertinente entre sus conocimientos adquirí dos y 

la práctica de los mismos en una comunidad que como cualquiera 

otra presenta fuertes deficiencias y necesidades dentro del campo 

de la salud. 

Es por esto que podemos decir una vez más que el médico 

actual es protagonista, testimonio y víctima de la realidad 

sanitaria en la que nos encontramos en la actualidad. 

La práctica médica observada en el campo es reflejo de la 

formación del médico, en donde sus conocimientos son siempre 

referidos a parcializar a sus pacientes como si pareciera que lo 

hacen con modelos especial is tas por aparatos, sistémas y 

síntomas, sin interrelacionar éstos con las condiciones que el 

paciente vi ve y expresa ( implícita o explícitamente) en la 

consulta. 

Los formadores de médicos y el médico mismo debe contemplar 

que nuestra medicina debe corresponder a nuestros recursos como 

país, que si somos pobres, nuestra medicina es pobre y que a 

pesar de ello hay que satisfacer a toda la población con 

nuestros propios recursos, ya que la implementación e 
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inplantación de modelos extranjeros, sólo lleva beneficios a unos 

cuantos, estando lejos de proporcionar una atención y servicio a 

las necesidades reales de nuestra población como mayoría. 

El médico debe colocar su técnica cada vez más perfeccionada 
' ' 

no sólo para resol ver problemas únicos, sino para lograr que la 

colectividad tome conciencia de sus problemas, y aprenda a 

solucionarlos y aún mejor a prevenirlos. 

Hay un gran número de padecimientos prevenibles o cuando 

menos reductibles a través de las intervenciones de formación y 

educación 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 promotor de la 

salud, de educador para la salud a través de la sensibilización a 

la población, por medio de las relaciones cotidianas de atención 

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 servicios. 

Para ésto es necesario en primera instancia la propia 

motivación del médico a dicha actitud y conducta. 

El médico, mediante un adiestramiento adicional no más 

dif'ícLl o prolongado que aquellos que continuamente tiene para 

mantener al ·día sus conocimientos, puede lograr la aptitud y 

destreza nece,saria para transmitir con habilidad didáctica, 

aquella información útil para cada uno de sus pacientes y así 
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:favorecer un descenso en la morbi-mortalidad general de la 

población. 

La ·educación para la salud se plantea como una alternativa 

viable para alcanzar este objetive ya que desarrolla los procesos 

de transmisión de conocimiento, actitudes y valores tendientes a 

crear en los individuos, conductas :favorables que ayuden a 

mejorar y preservar la salud. 

Esta educación se :fundamenta en la creación de hábitos, 

costumbres y valores del individuo, promoviendo a la vez la 

:formación de una conciencia sobre la importancia de la salud y la 

forma de preservarla a través de su participación individual, 

:familiar y social. Es común encontrar una serie de patológias 

asociadas a las malas condiciones de saneamiento y de higiene 

personal que pueden ser abatidas en la medida en que la propia 

población las identifique y conozca. 

Para el lo es necesario olvidar, el concepto clásico de 

ense!'lanza como el otorgamiento frío de conocimiento y por el 

contrario promover la motivación para la adquisición de una 

actitud nueva frente a la vida, para hacer· posible una 

integración de conocimientos a través de una práctica en donde se 

involucren éstos con la tecnología y con sigo mismos para 

beneficio de todos. 

Este cambio de actitud crea .y fomenta una necesidad de saber 

y de servir, y dependerá por un lado del conocimiento de la 

problemática de salud en que vi ve el país., así como de la 

165 



implementación de técnicas y transmisión de conocimientos que 

haga posible una práctica médica acorde a nuestra realidad. 

El mé.dico en la actualidad vi ve de la enfermedad, no de la 

salud, y está cointeresado en la morbilidad, más no en la 

prevención de la misma. Trabaja en constante conflicto entre ""Su 

Misión "y "Su Interés Científico". 

La solución al conflicto no puede seguir confiada al 

crecimiento de la ciencia, a la tradición médica, al seguro 

pi·evalecer del interés científico sobre otros. Debe hallar una 

armónica vinculación. Sólo una organización sanitaria y social 

basada en la prevención y no en la curación, que comprometa y que 

valore la obra del médico sobre nuevos criterios, de aceptación y 

conocimiento de la realidad, puede llevar a una conciliación 

superior entre ciencia e interés social que beneficie a la 

civilización decadente, de la cual saldrá mejorada, si prevalecen 

criterios inteligentes, donde sea posible la 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 ahí la necesidad de hacer· llegar los beneficios de la medicina 

a la población, no como dádiva, sino como derecho. 
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1 6. - PRESENTACION DE RESULTADOS EN PORCENTAJES. (INDICES E 
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~------3.'i. 5% 

7 .9% 

SECTOR SALUD 

COBERTURA INSTITUCIONAL 1984 

4.9~ 

INSTITUCIONES Y POBLACION 

COBERTURA LEGAL (Seguri dnd Social) 

LJ 1;·ss 

§§ 1:;:;rn 

• OTRAS lNSl'lTUC!ONES PUBl.lCAS FEDEHALES 

COBERTURA P.EAL. ( Pob I oc ión Abi crla) 

fillliillil :JSA 

U22ij l~\SS-COPI.AMA R 

k@ ~·IEDICINA PRIVADA 

D POllLACJON DESPROTEGJDA 

POBLAClON TOTAL 

FllENTE: PROGRAMA NACIONAL Df,, ~ALUD 1984 - 1988 

~Il LES DE PEHSONAS 

34. 300 

27,000 

6,000 

1,300 

24,000 

13,000 

IJ ,00 

3, 700 

14,000 

76 ,000 



INSTITUCIONES 

Pob. 

RECURSOS FISICOS Y HUMANOS POR DERECHOUABIENTE Y 

POBLACION ABIERTA POR INSTITUCION Y SECTORIAL 

l.984. 

RECURSOS 
Amparada FINANCIEROS R. E C U R S O S FlSICOS RECURSOS 

% en rela-
HUMANOS 

ción al - Presu~to cnsa.luc 
en re aci6n a prob. 

Uinsillori os Glin:s X QuiréfQn os Mé<licos x Enénncms lbbilon tes 

'foto l (1) an¡ruada x lmo hdi. lCXXJ 
. X 

h3b. rcop:o Jnb. HlXl rob. x rrédi.co 

IMSS 35.5 9,457.14 0.35 l.09 2.15 1.04 1.58 

ISSSTE 7.9 9,362.12 0.311 0.93 2.57 1.36 1.4l 

Subtotal de Inst. 45;1
2 

9,440.21 0.35 l.06 2.22 l.09 1.54 

Seg. Social 

S.S.A. 35,5 3,400,07 0.31 0.79 2.33 0.55 1.11 

IMSS-COPLAMAR 14. 5 1,090.90 0.32 0.14 0.45 0.33 l. 22 

Subtotal Inst. so.o 2, 722.18 0.31 0.60 l. 78 0.49 1.12 

para Pob. Abierta 

TOTAL SECTClUAL 95.1 3 5,856.43 0.33 0.81 1.99 o. 77 1.40 

l Población estilruda al 31 de dicianbre de 1933. No se considera la población atendida por los &?n>icios estatales de salud. 
2 Incluye el porcentaje que corresponde a la población atendida por otras instituciones federales •. 
3 E-ocluye el porcentaje correspondiente a la medicina privada 

FUENTE: INFORNACION PROPORCIONADA POR LAS INSTITUCIONES ARRIBA DESCRITAS. 

x 8frrncra 

607 .93 

518.98 

589.92 

1,627.72 

2,414. 92 

1,799.97 

919. 78 



V CRTIENTES DE 
CONCENTRACHJN 

E INDUCCJON 

SECTOR 
SOCIAL 

SECTOR 
PRIVADO 

INSTANCIAS Y VERTIENTES DEL ~ROGRAMA 

NACIONAL DE SALUD Y DEL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD 

ca.SE.JO DE 
. SAllJJ'RllltlJl 

(!-:'"C•:.\l. 

CTh'SF.XJ OC 
&llWD 

INSJ'A.\'CL\S DE ACTJH<lD ¡· ((JJlDINACJ(}/ srnmIAL 

\IERT 1 ~.''.T;' O~L 1 G\'!n'aA 
SECTOR SALUD 

SECRET1\RI A DE 
SALUBRTIJAll Y ASISTE~L1A 

FllNCI.OfES, PROGRAMAS Y SER\'IC!ffi lli SAUJD 

I.M.S.S. J l.S.S.S.T.E. 1 D.D.F. 
OTRAS DEPENDENCIAS Y ENTIDADES 1· 

SUBSECTOR DE LOS INSTITUTOS NACIONALES. DE SALUD 

SUBSECTOR DE ASISTENCl A SOCT AL 

J 1 F 

FUENTE: PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1984 - 1988 

VERTIENTE DE 
COORDINACION 

SISTEMAS 
ESTATALES DE 

SALUD 

SERVICIOS 
DE SALUD 

DEL DISTRITO 
FED,R 



1.:n:z:c .1 
DJSTRIBUCION DE LA POBLACION EN LA REPUBLICA MEXICANA 

RANGO DE POBLACION NO. DE LOCALIDADES POBLACION % 

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 -14 999 171 2076 1.1 

POBLAC!ON URBANA 

15000 y más 300 34605 51.8 

POBLACION TOTAL 125300 66847 100. 

FUENTE: Modelo de atenci6n a la Salud de Ja Población abierta. Secretaría de Salud abril de 1986. 



RANGO TAMAÑO 
POBLACIWAL LOCALIDAD A 
(HABITANTES) UBICAR 

U~IDAD 

(HABITANTES) 

HASTA 99 -

100-499 -

500-999 500 - JODO 
'.iOO - 1000 

1000-1999 1000 - 2500 

2000-2499 

2500-4999 2500 - 15000 
5000-9999 

10,ooo·-14,999 
.15,000 y NAS DE 
MAS 15,000 

MODELO DE SERVICIO 
SECRETARIA DE SALUD 

PRIMER NIVEL DE ATENCJON 

RANGO 
DF. COBERTURA TIPO DE 
( HABITANTES) UNIDAD 
MIN. MAX. 

50 - !00 -
POR PROclOTOR 

50 - 100 -
POR PRO~IOTOR 

500 - 1000 CASA DE SALUD 
POR AUXJ LIAR UNIDAD AUXILIAR 
1000 - 2500 DE SALUD 
POR TECNICO 
O MEDICO. 

5000-8000 CENTRO DE SALUD 
RURAL. 

POR MODULO (UNIDAD MOVIL) 

3000-5000 CENTRO DE SALUD 
POR MODULO r.URAL 

3,000 CENTRO DE SALUD 
POR MODULO URBANO 

• '! ···~.· . ....... ., 

RECURSOS HUMANOS 

PROMOTOR VOLUNTARIO 

PROMOTOR VOLUNTARIO 

AUXILIAR DE SALUD 
TECN!CO EN SALUD O 
MEDICO. 

MEDICO, AUXILlAR DE ENF'ERMERIA 

MEDICO,AUXILIAR DE ENF'ERMERIA Y 
ODONTOLOGO. 

MEDICO, AUXILIAR DE ENFERMERIA Y 
PROMOTOR ODONTOLOGO. 

MEDICO, AUXILIAR DE ENFERMERIA 
Y PROMOTOR, ODONTOLOGO, TECN I -
COS EN LABORATORIO Y RAYOS "X", 

FUE!ITF.: Horlelo de Atenci6n " la Salud de J·a·Pohlución ;,bierL8. Secretaria de Salud abril 1986. 



TIPO DE TIPO DE COBERTURA 
UNIDAD POBLACION DE HAB. 

( NO. DE 
llAB.) 

HOSPITAL 20,000 
GENERAL A 30,000 
DE 30 CA. 50,000 
MAS. 

HOSPITAL 
GENERAL 20,000 60,000 
60 CAMAS 

HOSPITAL 50,000 
GENERAL A 120,000 
120 CAMAS 100,000 

HOSPITAL 50,000 
GENERAL A 100,000 
144 CAMAS 

HOSPITAL TDE 
GENERAL 100,000 200,000 
180 CAMAS 

MODELO DE SERVICIO 

SECRETARIA DE SALUD 

2o. NIVEL 

RECURSOS 

MED. <;ENE- MED. EsPE-
RALES CIALIDAD. 

n ... TJ"I .C. 

- 6 

- 6 

- 16 

- 20 

- 22 

ANEXO 6 

H U M A N O S 

MEO. OTRAS ENFERMERAS. · 
ESP. 

4 40 

8 101 

22 173 

23 210 

34 275 

FUENTE: Dirección General de Regulación de Servicios de Salud Dirección de Normas de Atención Hospitalaria Octubre 
de 1986. Modelo de Atención Hospitalaria (Documento de Trabajo). 



TIPO DE TIPO DE 
UNIDAD POBLACION 

(NO. DE 
HABITANTES) 

HOSPITAL 750.000 
240 CAMAS 

HOSPITAL 1,000.000 
350 CAMAS 

MODELO DE SERVICIO 

SECRETARIA DE SALUD 

3er. NIVEL 

COBERTURA RECURSOS 

MED. MEO. ESPEC. 
GRAL. BASICAS 

1,000.000 - 31 

1,300.000 - 48 

ANEXO 7 

HUMANOS 

MED. OTRAS BNFERMERAS. 
ESPECIALID. 

90 361 

96 583 

FUENTE: Direcci6n General de Regulaci6n de Servicios de Salud Direcci6n de Normas de Atenci6n Hospitalaria Octubre 
de 1986. Modelo de Atenci6n Hospitalaria (Documento de Trabajo). 
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. ...¡ 

C, A u s A s 

-"-·' 
Influenza y neumonías 

fJ1tcritis y otras mfemcdadt.'S diarrcim 

Accidentes, m\"CJW..1\imicntos y violcocins 

Enfermedades del i:ornz6n 

Oru.cns de H.>rb. y ~brt, Perirntales 

Tumores Malignos 

Enfermedades Cercbrovastularcs 

Snrnmpi.6n 

Cl rrosi s Hepá t lea 

Tuberculosis todas formus 

Diabetes Mcl 1 j tus 

Las demáS causas 

Rf.PUllLICA MEX ICARA 

PRINCIPALES CAUS,\S !JE HORTALllJAD 
1970 y 1981 

1970 

NJ. 11'. 
TA'i.1

1 
r.tJ. m 

rnm1 IU\!C!CT/¡S % rnrrn 
485,656 9.9 100.0 

1 83,67ú 110.s ·17 .2 3 

2 69,lilO 141. 7 14.3 4 

3 34, 784 71.0 7.2 1 

4 33,488 68.3 6.9 2 

5 25,222 51,5 5.2 6 

6 18,415 37 .6 :;.0 5 

7 12,107 21 •. 7 2.5 7 

8 ll ,891 24.3 2.4 -

9 11 ,182 22.8 2.3 9 

10 9, 737 19.9 2.0 lO 

8 

175;1M 36.2 36.2 -

!.m:xo· e 

1981 

llROCIWll> TA.SA
1 

% 

424,274 5.9 100.0 

3.J,919 47.1 a.o 

32,392 45.0 7.6 

69,566 96.ú 16.3 

51'772 70,5 12.2 

26,310 36.5 6.2 

28,000 38.9 6.6 

!5,637 21. 7 3. 7 

824 !.! 0.2 

14,902 20.7 3.5 

(i, 721 9.3 J.6 

15,430 21.1, 3.6 

128,801 178.8 30.5 

1 Fbr JCO,cm luh1 t.nntcs 
IVfA: fura 1970 !~ lu:Ú CCJtU li:l!.C la Q·rnm ClasifjcociOO ú1tem.xiunl de L.-i.s ~fotnt..>d·tk'S y en 1001 Jn lbvm1, llLlbi~ido sl!k1 OC'C"l'$ll"jo esln­

blcccr las t.'CJUhnlcnc...ias corrrsµ;xxhentC'S ¡nrn su ccqtirnci6n 

FUENTE: f.STADJST!CA VITALES DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1970 
SSA. MEXlCO 1972. 
IJOLETIN DE INFOR.'1ACJO:I ESTAD1STICA, SPP Y SSA No. 1 MARZO l9B3. 



ORGANIZACION DE LA INFORMACION PARA LA 
HISTORIA CLINICA 

(ANEXO 9) 

1 . - Ficha de identi:ficación: comprende; sexo, edad, estado civil, 
ocupación, lugar de orígen, lugar de residencia (tiempo que lleva 
habi tanda en ese lugar). 

2. - Antecedentes heredo-:familiares ( AHF): Comprende; antece(ientes 
paternos y maternos hasta la tercera generación. Se re:fiere a 
en:fermedades tales como! diabetes, tuberculosis, sífilis, 
problemas cardiovasculares, cerebro-vasculares, tumores, 
proble~asneuro-psiquiátricos. 

3. - Antecedentes personales patológicos: comprende; en:fermedades 
in:fantiles (incluyen las llamadas eruptivas contagiosas), 
hospitalizaciones, antecedentes quirúrgicos, aler3ias, 
traumatismos, transf'uncionales, contacto e~~ zni-ermos 
contagiosos, AHF personales. · 

En esta área de la historia clínica el rnéd:lco dobe buscar 
conocer, con la mayor especi:ficidad posible, el tiempo de 
duración, el porqué se ocasionó, y cómo fue su curso. 

4.-' Antecedentes personales no patológicos: Se re:fiere a; 
alimentación (calidad y cantidad), peso, talla, higiene 
personal, grado de escolaridad, hábitos (tabaquismo, alcoholismo 
y :farmacodependencia), inmunización (vacunación básica in:fantil) 
y tipo de vi:vienda (material de construcción, servicios públicos 
con que cuenta, número de miembros que habitan ahí, y número de 
cuartos). 

5. - Exposición a substancias tóxicas.: este comprende; el contacto 
constante con polvo, químicos, smog, ácidos en el lugar donde 
trabaja o vive. 

6. - Antecedentes ginecio-obstetricos: este apartado de la historia 
clínica es exclusivamente re:ferido a las mujeres .Y comprende; 
menar ca, característtcas de los cielos menstruales (duración, 
regularidad, cantidad, si son dolorosos), :fecha ú1. tima 
menstruación, inicio vida sexual activa, control natal (qué tipo, 
cuánto tiempo), :fecha último parto, embarazo (gestaciones, 
partos, abortos, cesáreas), citología exfoliati va (prueba de 
papanicolao: lugar, :fecha, .resultado), menopausia (edad, como se 
presentó, duración) 
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7 .- Terapeútica 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 consul ta,por lo que al médico le toca investigar; 
que llevó al paciente a la consulta, si el mal que reporta ha 
presentado cuadros iguales anteriormente, cuando empezó, dolor 
(en dónde, tipo, intensidad, forma de aparición, qué lo aumenta, 
qué lo disminuye, qué le precede, qué lo acompa!la, qué lo qui ta o 
remite, frecuencias, periodisidad, duración). 

9. - Inspección: este apartado se refiere a lo que el médico ve 
aparentemente del paciente; sexo, raza, edad, fasies, 
constitución (delgado, obeso, atlético), conformación, movimientos 
11 anormales", olores 11 anormales 11

, ruidos 11 anormales 11
, marcha (cómo 

camina), aditamentos (lentes, marcapasos, dentadura postiza, 
etc.), cooperación del paciente, estado de ánimo del paciente 
(optimista, pesimista, realista). 

10 .- Signos vi tales: estos son parte del interrogatorio, aunque 
exista intervención de aparatos. Esto incluye; frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, presión arterial. 
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(ANEXO 10) 

METODOS UTILIZADOS PARA LA EXPLORACION FISICA 

INSPECCION: la cual se lleva a cabo, a través del sentido de 

la vista Puede ser directa o instrumental, es decir por medio de 

aparatos tales como lentes de aumento, o.ftalmoscopio, retroscopio 

o .fluoroscopio. 

La inspección da la noción de movimiento, simetría, t'orma, 

volúmen, estado de la supert'icie ,color, situación, actitud, 

postura, marcha, integridad y cont'ormación. 

PALPACION : Permite al médico cont'irmar datos suministrados 

por la inspección y otros más.de su domínio exclusivo, como son 

temperatura, sensibilidad, movilidad, consistencia y calidad de 

los tejidos. 

AUSULTACION : Est'é. método se realiza por medio del oído. 

Puede ser directo, si se apoya la oreja sobre la región a 

explorar o indirecta si se utiliza un instrumento para tal 

et'ecto (estetoscopio). Se aplica para los órganos dinámicos y su 

utilidad principal es durante la exploración de los aparatos 

respiratorio y circulatorio. y en algunos casos, del tubo 

digestivo. 

PERCUSION Este método de exploración, es la combinación de 

la palpación ,).nspecci6n y la auscultación. Al golpear una región 

determinada se obtienen t'enómenos acústicos, se produce 

movimiento, el cual es palpado y se observan y localizan puntos 

de sensibilidad dolorosa. Puede ser directa o indirecta. 
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INSTRUMENTO 1: GUIA DE OBSERVACION 

FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION 

_(ANEXO 11) 

Tipo de unidad. ________ Localidad. _________ Estado __ _ 

Nombre del médico ___________ Clave del médico. ______ _ 

Nombre del paciente Clave del paciente. ___ _ 

Tipo de consulta: Primera vez Subsecuente. _____ _ 

Motivo de consulta. __________________________ _ 

Fecha--------- Hora de------ª------

Descripción de la inform_ación 

Resultado o diagnóstico----------------------­

Material utilizado-------------------------
Equipo ______________________________ _ 

Citª-------------------------------'-~ 
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(ANEXO 12) 

INSTRUMENTO 2: CUESTIONARIO 

FICHA DE DATOS GENERALES DEL MEDICO 

CLAVE DEL MEDICO 

RANGO: INTERNO 
RESIDENTE 

1 . Datos personales. 

SERVICIO SOCIAL 
OTROS 

BASE 

Nombre: 
Escue l a-d,.-o_n_d_e_c_u_r_s_o_e_s_t_u_d_i_o_s_d_,_e_m_e-d'"'i-c""'i_n_a _ _:_-_:::::::::E=-s.,.t-a-d'""o ____ - _-_ -_-

2. Historia Académica 
Fecha de terminación licenciatura _______________ _ 

Estudios de posgrado: 
Espec1alizac16n: ___ Area ___ Lugar ____ Fecha __ 
Maestria Ar ea Lugar :r.'se:1a 
Doctorado --- Area ___ Lugar---- 7~ella --
Otros === Area==Lugar ==:>e.ella== 

Lee periodicamente revistas especializadas? Cuales't 

Nombrar los tres últimos cursos de educación continua a los 
que hayan asistido: 

Curso -----------=·Lugar ---------.,,:Fecha-----
Curso Lugar Fecha-----
Curso Lugar Fecha-----

Participación en congresos, simposios, etc. 
Tipo de reunión Participación (Ponente, Asistente, 

Organizador) Fecha------------------------

3. Experienqia 
Tiempo de trabajar en la Secretaría de Salud---------
Tiempo de trabajar en el Centro de Salud ___________ _ 

Experiencia anterior -----------------------

4. Actividades del puesto: 
5. Actividades administrat°"i_v_a_s_:-------------------

6. Otras, actividades profesionales: ----------------
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(ANEXO 1'.5) 

INSTRUMENTO '.5: LISTA DE COTEJO DE EQUIPO E INSTRUMENTAL 

LISTA 

EQUIPO CLAVE DEL MEDICO----­

Mesa esploración con pierneras 
Escritorio 
Sillas 
Estante para medicinas y equipo 
Lavabo (s) 
Sanitario ( s) 
Agua potable 

INSTRUMENTAL 

Báscula con medidor 
Báscula para b'ebes 
Estadiómetro 
Cinta métrica 
Lámpara 
Estuche de diagnóstico 

•Otosaopio 
•Rinoscopio 
•O:ftalmoscopio 

Laringoscopio 
Estetoscopio 
Baumanómetro 
Espejo vaginal 
Pinard · . 
Lámpara.de cisne 
Car'tilla de Sneller 
Martillo de re:flejos 
Lupa 
Abate lenguas 
Alf'ileres 
Algo don 
Guantes 
Gasas 
Tela adhesiva 
Agujas y suturas 

EXISTE FUNCIONA 
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(ANEXO 14) 

A) NUMERO DE CODIGO CORRESPONDIENTE AL INDICADOR 

IDENTIFICACION 

-Localidad 

-Tipo de unidad 

-Tipo de consulta 

-Miembros involucrados en la 
consulta 

-Edad 

-Sexo 

-Escolaridad 

HISTORIA CLINICA: 

-Saludo. 

-Ciudad de Oaxaca 
-Ixtlán de 'Juárez 
-Guelatao 
-Et la 
-Tlacochahuaya 
-Mitla 
-Zaachila 
-Ocotlán 
-Ejutla 

-Centro de Salud "A" 
-Centro de Salud "B" 
-Centro de Salud "C" 

-1 a. vez 
-Subsecuente 

-Paciente (sólo) 
-Paciente (con mamá). 
-Paciente (esposo - a) 
-Paciente (con hijos) 
-Paciente (otro adulto) 

-Menor de 2 al'los 
-3 a 6 
-7 a 12 
-13 a 18 
-19 a 49 
-Mayor de 50 
-No 

-Femenino 
-Masculino 

-Si 
-No 

-Si 
-No 
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4 
5 
6 
7 
8 
9 

1· 
2 
3 

1 
2 

1 
2 
3 
4 
5 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

1 
2 

1 
2 

1 
2. 



-Ubicación del paciente 
en el consul tol'io 

-Forma de llamar al paciente 
en el con.sul tol'io 

-Motivo de la consulta 

-Motivo clínico 

-Sintomatologíaexpresada 
por el paciente 

-Tipo de interrogatorio 

-Conducción del inte­
rrogatorio 

-Ficha de identificación 

-Antecedentes heredo-familiar 

-Si 1 
-No 2 

-Por su nombre 1 
-Sr, Sra, Joven, etc. 2 
-Otros 3 

-Paciente los dice 1 
-Médico lo pregunta 2' 

-Control nii'lo sano 01 
-Planificación familiar 02 
-Examen médico 0'.3 

(certificado} 
-Control del embarazo 04 
-Sintología Patologica 05 
-Accidentes, traumatismos 06 
-Control de enfermedades 07 
crónicas. 

-Paludismo 08 
-Chequeo ginecológico 09 

~o 1 
-Más de dos relacionados 2 
-Dos o más difuntos 3 
-Unico sintoma 4 

-Directo 1 
- In di recto 2 
-Ambos 3 

-Libre tribuna 1 
-Dirigido 2 
-Ambos 3 

-Estado ci vi 1 A 
-ocupación B 
-Lugar origen C 
-Lugar residencia D 

-Antecedentes paternos- A 
maternos 

-Diabetes B 
-Tuberculosis C 
-Sífilis D 
-Problemas cardiovascula- E 
res 

-Cerebro-vasculares F 
-Tumores G 
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-Ubicación del paciente 
en el consultorio 

-Forma de llamar al paciente 
en el con.sul torio 

-Motivo de la consulta 

-Motivo clínico 

-Sintomatologíaexpresada 
por el paciente 

-Tipo de interrogator 1 o 

-Conducción del inte­
rrogatorio 

-Ficha de identi.ficación 

-Antecedentes heredo-.familiar 

-Si 1 
-No 2 

-Por su nombre 1 
-Sr, Sra, Joven, etc. 2 
-Otros 3 

-Paciente los dice 1 
-Médico lo pregunta 2 · 

-Control nil'lo sano 01 
-Plani.ficación .familiar 02 
-Examen médico 03 

(certi.ficado) 
-Control del embarazo 04 
-Sintología Patologica 05 
-Accidentes, traumatismos 06 
-Control de en.fermedades 07 
crónicas. 

-Paludismo 08 
-Chequeo ginecológico 09 

-~ 1 
-Más de dos relacionados 2 
-Dos o más di.funtos 3 
-Unico sintoma 4 

-Directo 1 
-Indirecto 2 
-Ambos 3 

-Libre tribuna 1 
-Dirigido 2 
-Ambos 3 

-Estado civil A 
-Ocupación B 
-Lugar origen C 
-Lugar residencia D 

-Antecedentes paternos- A 
maternos 

-Diabetes B 
-Tuberculosis C 
-Sí.fil is D 
-Problemas cardiovascula- E 
res 

-Cerebro-vasculares F 
-Tumo1·es G 
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-Antecedente"! no'patológicos 

-Esposición a sustancias 
tóxicas 

. -Antecedente gineco-obtetras 

· -Terapeutica actual 

-Procedimientos actuales 

-Espontaneidad del paciente 
a lo largo de la consulta 
(:familia, rancho, actividad, 
trabajo, preocupaciones, etc) 

·-Alimentación 
-Peso 
-Talla 
-Higiene personal 
-Hábitos (tabaquismo, 
alcohol, :farmacode­
pendencia) 

-Inmunización 
-Vivienda 

-Pal vo, ácidos, químico 
smog . 

A 
B 
c 
D 
E 

F 
G 

A 

-Menar ca A 
-Características de los B 
ciclos 

-Fecha última menstruación C 
-Inicio vida sexual D 
-Control natal E 
-Fecha último par.to F 
-Embarazos G. 
-Gestaciones (cesarias, H 
abortos) · 

-Citologíaexgoliativa I 
-Lugar, f'echa, resul tactos J 
-Menopausia K 
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-Nombre A 
-Dosis B 
-Desde cuando C 
-Anticonceptivos artif'i- D 
ciales 

-Si pregunta, no toma E 
-Si toma, no se acuerda F 
datos· 

-Cuadros iguales ·a ter iot·- ·A 
mente 

-cuando empezó B 
-Intensidad del dolor C 
-Forma de aparición D 
-Que 1 e precede E 
-Que le acompa!'ia F 
-Que lo remite y/ o qui ta G 
-Frecuencia-periodicidad H 
-Chequeo (seguimiento) I 

-Si 
-No 

1 
2 



EXPLORACION FISICA: 

-Se le indica al paciente que 
se le va a explorar· 

-Le indica el médico como debe 
colocarse 

-Si 
-No 
-Bebe 
-No explora 

-Si 
-No 
-No se explora 
-Bebe 

1 
2 
3 
4 

1 
2' 
3 
4 

-Conversación durante la explo- -De lo que va sintiendo 
ración el paciente 

-Indica·ción del médico al pa­
eients de su·estado físico 
después de la exploración. 

-El paciente hace preguntas al 
médico 

PROCESO DIAGNOSTICO: 

-Diagnóstico el ínico 

-De lo que tiene que hacer 2 
el paciente mientras el 
médico explo1·a 

-De los resultados que va 3 
obteniendo el médico. 

-De los síntomas del 4 
paciente. 

-De otras cosas. 5 
-Nada 6 
-No se explora 7 

-Si 
-No 
-No se expl_ora 

-Si 
-No 

-Amenaza aborto 
-Parasitosis 
-Problemas vías 
respiratorias bajas 

-Deshidratación 
-Problema renal 
urinario 

-Problemas vías 
respiratorias altas 

-Hipertensión 
-Problema genital 
-Chequeo gineco-
obstetra 
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-Médico da diagnóstico al 
paciente 

-Causassintomatológicas 

-Relación sintomatológica 
diagnóstico 

-Relación moti va consulta­
diagnóstico 

TRATAMIENTO: 

-Prescripción 

-Abseso traumatismo 10 
-Cardiovasculares 12 
-Sano 13 
-Desnutrición 14 
-Ni!'io mal tratado 15 
-Gastrointestinale 16 
-Embarazo 17 
-Problema dermatológico 18 
-Diabetes 19 
-Problema sistema 20 
nervioso 

-Transtornos de la 21 
conducta 

-Traumatismos 22 
-En:fermedadcs de los 23 
dientes 

-Por nombre el ínico 1 
-Nombre clínico y explica- 2 

ción 
-Exp. sin nombre clínico 3 
-Nada 4 
-Ambiguo 5 
-Platica;Plani:ficación 6 
:familiar,examenmed,otros 

-Canalización · 7 

-Si 
-No 
-No hay 

-Si 
-No 
-No menciona otros 

-Si 
-No 
-Paciente lo sabe 

-Medicamentosa 
-No medicamentosa 
-Ambos 
-No 
-Plani:ficación :familiar 

186 

1 
2 
3 

1 
2 
3 

1 
2 
3 

1 
2 
3 
4 
5 



-Medicamentosa -Nombre A 
-Dosis B 
-Has t.a cuando c 
-Con que alimentos D 
-Complicacion y contradi- E 
ción 

-E:fectos positivos F 
-Canal:cscrito 01 

oral 02 
oral- escrito 03 

-Paciente hace preguntas H 
-Medico responde I 
-Medico se cersiora de J 

que el paciente entienda 

-No modlcaruen tosa -Explica por que A 
-Da medi dad higi enico- B 
dieteticas 

-Explica el cómo e 
-Cada cuando D 
-Hasta cuando E 
-Canal:Escrito Fl 

Oral F2 
Oral-Escrito F3 

-Paciente pregunta a 
-Medico responde H 
-Medico se cersiora de l 
el paciente entendió 

-Laboratorio -Explicar donde B 
-Para que c 
-Como son D 
-Canal: eser i to El 

oral E2 
oral-escrito E3 

-Explica resultados F 

-Canalización -'Donde B 
-Para qué o por qué c 
-Canal: escrito El 

oral E2 
oral-escrito E3 

SEGUIMIENTO: 

-Expediente clínico -Si 1 
-No 2. 
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-Cita -Si 
-No 
-Abierta 

-Despedida -Si 
-No 

-Tiempo -Menos 5 minutos 
-5 a 7 minutos 
-8 a 10 minutos 
-11 a 12 minutos 
-13 a 15 minutos 
-16 a 18 minutos 
-19 a 20minutos 
-21 a 25 minutos 
-26 a 30 minutos 
-31 a 35 minutos 
-36 a 40 minutos 
-Más de 40·minutos 

B) NUMERO DE CODIGO CORRESPONDIENTE A LA IDENTIFICACION 
DEL MEDICO 

IDENTIFICACION: 

-Clave del médico -01 

-19 

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

-Insti tucion de Estudio - Del Estado 
- Privada 
- Otros 
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HISTORIA ACADEMICA: 

-'l'erminación de J,icenciatura 

-Posgrado 

EDUCACION CONTINUA 

-Lectura de revistas esp. 

-Educación continua 5 últimos 
afias 

-Participación congresos 

EXPERIENCIA PRÓFESIONAL 

-Experiencia en la SSA 

-Antes de 1984 
-1 941 - 1 950 
-1951 - 1960 
-1961 - 1965 
-1 966 - , 970 
-1 971 - 1975 
-1 976 - 1980 
-1981 - 1983 
-1984 - 1985 
-Después de 1985 
-No hay información 

-Especialización 
-Maestia 
-Docto1·acto 
-Otros 
-Ninguno 

-Si 
-No 
-No hay información 

-Si 
-No 
-No hay información 

-Ponente 
-Organizado'r 
-Asistente 
-Los 3 anteriores 
-Ninguno 

-Más de 25 años 
-De 16 a 25 años 
-De 11 a 15 años 
·-De 6 a 1 0 af!os 
-De 3 a 5 ai'ios 
-De 1 a 2 ai'ios 
-De 6 a 11 meses 
-De 0 a 5 meses 
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-Tiempo de trabajar C.S. 

~Antecedentes laborales 

-Actividades del puesto. 

-Actividades Administrativas 

-Actividades Prófesionales 
. fuera de. la SSA 

-Más de 1 0 ai'los 
-De 6 a 1 0 ai'los 
-De 1 a 5 ai'los 
-De 6 a 11 meses 
-De 1 a 5 meses 
-No hay información 

-Consultorio particular 
-IMSS 
-ISSSTE 
-DIF 
-DDF 
-Cl inica privada 
-Sana. y Hospital Pr i v. 
-Cruz Roja 
-SSA Cent1·0 de Salud 
-SSA Hospital 
-Paraestatales 
-Escuela 
-Otros 
-Ninguna 
-No hay información 

-Consulta externa 
-Visitas domiciliarias 
-Pláticas y cursos 
-Control de expedientes 
-Planificación Familiar 
-Vacunación 
-Atención de urgencias 
-Atención de Partos 
-Cirugía menor 
-Otros 
-No hay información 

-Si 
-No 
-No hay información 

-Si 
-No 
-No hay inf'ormaciión 
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ANEXO 15 

VACIADO DE DA TOS 

(PACIENTES Y MEDICOS) 

NOTA EXPLICATIVA: 

El vacia.do de datos se presenta de la siguiente manera: 

Como ya se dijo la muestra de pacientes correspondiente a la 
investigación es de 168, por lo que está estará presentada en 
cuatro partes. Del paciente número 1 al 48; del paciente 49 al 
96; del paciente 97 al 144 y del paciente 145al 168. 

Cada grupo de pacientes contiene la in:formación de todo el 
vaciado de datos, el cuál al :fin y al cabo no es más que la 
codif"icación (ANEXO 14) de 1 os índices e indicadores presentados. 

La presentación de los mismos, para cada grupo, se dá en 
tres hojas. La página 1 (que se repite tres veces), siempre 
corresponderá al 1 er grupo de pacientes, la página 2 (que se 
repite también tres veces), siempre corresponderá al 2o grupo de 
pacientes y así sucesivamente hasta la página 4. 
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52 1 2 2 2 51 1 9 1 1 
53 2 2 2 221 2 5 1 21 ASCEO OE 
54 2 2 2 2 11 2 5 4 2 
55 1 2 2 261 1 5 4 1 
54 J 2 2 251 2 4 1 1 
S7 2 2 2 222 2 5 4 2 D lcrG BCOCT M 
5U 1 2 2 2 ¡ 1 2 s ¡ 10 
59 1 2 2 152 1 J 1 11 
60 1 2 2 2 5 1 2 s 4 ID 
61 1 2 2 251 2 5 J 1 
62 2 2 2 3 2 1 2 5 2 2 
63 1 1 2 162 2 5 2 1 
M 2 2 2 JI! .2 5 J 2 
65 1 1 2 2 41 1 !O 1 1 
66 1 1 2 1 41 1 10 1 1 
67 ·1 1 2 141 1 10 1 1 
66 1 1 2 !U 1 10 !· 1 
69 1 2 2 151 2 5 J 1 
70 1 ¡ 2 142 1 5 4 1 D 
7l 1 2 2 251 2 5 3 1 
n 2 2 2 2 211 2 1 2 2 AIC 
13 2 2 2 2 222 2 1 1 2 Ali: 
74 5 2 2 2 2 51 1 4 4 lCD A 
75 1 2 2 2 251 2 5 4 1 
16 1 2 2 2 261 2 2 1 1 
n 4 1 2 2 2 s 1 2 2 1 1 
1S 1 2 2 2 251 2 2 J 1 

·19 1 2 2 2· 251 2 5 4 1 
so 1 2 2 2 251 2 10 1 1 
SI 2 2 2 2 212 2 5 2 2 
82 1 2 2 2 251 2 5 4 !!8 
BJ 1 2 2 2 251 1 5 4 11 
S4 . 1 2 2 2 2 6 ¡. 2 5 4 !! e 
as 5 2 2 1 241 2 4 1 318 
86 1 2 2 2 242 2 5 2 ID 
87 1 2 2 2 251 1 4 4 1 
88 1 2 2 2 2 61 1 6 4 ID 
09 J 2 2 2 25! 2 5 4 !! JI 
90 1 2 2 2 252 2 5 4 11· 
91 1 2 2 2 2 5 1 2 4 4 1 
92 2 2 2 2 242 2 5 4 2 
93 2 2 2 2 2 2 2 2 5 4 2 
94 1 2 2 2 262 1 5 4 1 
95 2 2 2 ·2 141 2 s 3 2 
96 2 2 2 211 2 5 4 2 
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~t~ f\ilt:FG/l i· 2 4 5 1618 1 ABCGI 1 1 
lit 1 6 2' 22 4 3 3 

AtCl:FO< E HDLnt ·2 1 14 31 8 • OO:Gl 1 l 
2 • o 67 ' 4 2 2 

mir 2 • ~ • 11 1 A!CGl . J 2 
ICD 1 4 2 ¡ ¡ 1 A!l$3 3 1 .. [lll 1 4 2 2 11 1 AiCG! J 2 

GEll 1 1 45 1 6 8 SI NHCot6lF2 MIOIIG! 3 J 
e J 4 1 3 8 1 AICG! l l 

ABC BCOCF 1 • 1 37 11 1 AOGl 1 1 
4 11 o 6 13 4 J 3 

BCO 1 6 2 2 5 ' 4 MO 2 2 
ltNll 2 4 2 1 5 2 31f2 MCGJ 2 2 
BKH 4 o o 2 3 1 1 ABrol l 1 
8COEf 4 o o 2 4 16 l!f2 ollCGl 2 2 

"'DFH 
3 4 2 1 3 11 31>2 AllCS3 1 2 

ti l 1 6 2 2 1 13 • J l 
l 1 6 2 2 6 ll 4 3 J 
1 1 6 2 2 1 13 4 J J 
1 l 6 2 2 ¡ ll 4 3 J 
fla4:D(rH 1 45 2 l 5 8 3Bf2 l>ICGl 2 2 
f\&t[lf 1 6 l -1 J 805 3 !U2 A>cl"JGl 8Cllt0 3 1 

!CE PCrHl 1 14 2 2 3 2 HllCf2 MG3 IO 1 1 
llfl J 4 l. 1 l 1411 J 8tlf2 Al!Gl 1 1 
1 3 6 2 5 1411 lllCfl i\ICGI 3 2 

CGrH CI 1 6 2 l t1 311"2 AIICSI 3 3 
Cl 4 o 2 1 tl • 3 3 

CE l 1 6 2 3 ll • Al!CIU 3 J 
CE 1 1 6 2 l l! 4 !ltllJ l J 
CE CEfIH 1 4 2 l 21 1 A!IGI Mll 1 1 
CE m 1 6 2 l 9 1 i\ICGI l 1 
CE 1 1 6 2 ¡ 1 1 A!IGI 3 l 

8ClfH 4 o 2 3 11112 1 Ni::Gl 2 2 
MCOfll 1 2 2 1 11 1 Al'Cül 3 2 

e; MCDfG 2 4 2 18 l COCF2 ABCGI l 3 
ABO 2 6 2 1111 1 MIOll l l 

n~t.G l 1 l 2 17 • l 3 
CfGI 1 11 1 1611 ·21í2 2 1 

ro¡ et l l 2 17 l MCGl 3 3 
iCl 4 o 2 22 4 3 l 

"~Fi. l 1 3 2 3 11 1 • AICGJ ¡ 3 
!Clf 1. 2 2 s 22 1 MCGl 3 l cm ltDl 1 6 1 3 17 1 AlllllGl 3 l 
BCf 3 4 2 4 6 Jllfl AltGl 3 J 
9Cf 3 4 2 1 1 1 ADOll !ftl l l 
IC t l2l 1 l7 22 1 Alr.3 Gl 3 3 

AllC llC~ 4 11 2 2 J lt;lf2 '1llll !IEJ 2 2 
ABC Allt l 6 2 6 1 ~Bfil 3 2 
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J 6~1 9 5 1 2 l !0010509 1 
2 2 6291 9 s 1 2 s 10 010509 1 

l rnt 7 s 1 t J 1201 2 
2 7301 7 l 1 t l 1201 2 
1 7JOI 7 s t t 4 l 1201 2 
l 7JOI 7 s 1 l 4 l 1201 2 

.1 7JOI 7 s t l 4 l 12 01 2 
1 7J01 7 s 1 t 4 J 1201 2 
1 7JOI 7 s· 1 t 5 ., 

J t2 01 2 
1 7301 7 s l t s 4 J 1201 2 

2 2 iJOl 7 s 1 l s 4 l 1201 2 
2 2 2 7301 7 l l t s 4 J 12.0t 2 

2 2 Blll •6 5 1 t 5 4 3 601 2 

•· 1 2 J SJll 6 s 1 l s • J 6 01 2 
2 2 2 8)11• 6 s 1 1 l • J 601 2 
2 2 2 SJll 6 5 1 1 s 4 J 6 01 2 
2 1 Blll 6 l l l s • J 601 2· 

2 2 1 BJI! 6 l 1 1 ·s 4 J 601 2 
2 1 Slll 6 l 1 1 5 • J 601 2 
2 l BJll 6 s 1 t s· 4 J 601 i 2 .. J Slít 6 s 1 l s 4 3 601 t. 2 
6 l BJll 6 l 1 1 s 4 3 6 01 t 2 

• l 93{2 7 l 1 t 5 ~ 2 10 01·05 t 1 
.4 2 2 SJl2 7 s 1 t s • 2 1001-0S l t 

·2 1 Slt2 7 l t s • 2 10 01-0l· 1 l 
s ·2 3 SJ12 7 1 t s 4 2 to Ot·OS 1 1 
l 1 iJ12 7 t. t s 4 2 10 01-05 1 t 
4 1 BJl2 7 1 1 s 4 2 1001.;)5 1 1 
l 1 Sll2 7 1 1 5 • 2 100Hl5 ) 1 
s 3 SJ12 7 1. 1 s 4 2 10 01.;)5 t t 

.J i Sll2 l 7 1 l s 4 2 IOOHlS l t 

• t Sll2· J 7 l 1 s 4 2 1001-05 1 .t 
s 1 BJIJ 2 10 1 l s 6 5 10 01 2 2 

l 2 BllJ 2 10 1 1 5 6 5 1001 2 2 
4 2 2 1 2 em 2 10 1 l s 6 5 10 01 2 2 ,. 

1 2 BJll 2 10. 1 1 s 6 s· 1001 2 2 
2 2 2 Slll 2 10 l 1 s 6 5 10 01 2 2 
l l 2 Slll 2 10 1 1 5 6 5 1001 2 2 
2 l 2 SJll . 2 10 1 1 s 6 s 10 01 ·2 2 2 
2 2 ·2 Slll 2 10 l 1 s 6 5 1001 2·2 2 
2 1 2 Slll 2 10 1 1 s 6 5 10 Ot 2 2 . 2 
2 2 2 2 sm 2 .to t 1 5 6 .5 1001 2 2 2 
2 2 2·1 2 9321 2 a 1 2 l 7 1 901'05 2 2 2 
i ·2 2 9l21 2 8 1 2 l 7 4 9 01-05 2 2 2 
2 2 2 mi 2 8 1 2 l 7 4 901-05 2 2 2. 

2 2 9321 2 a 1 .2· l 7 4 901-05 2 2 2 
9l2t 2 8 1 2 J 7 4 9 01-0S 2 2 2 
mt 2 8 1 2 l 7 4 901·05 2 2 2 
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" ' ' 2 ~ 1 . ¡ 
:: ' ' 212 r 
" 9 :21 ~IC 

lW . 1 l 25 1 1 ~ 
101 i 2 6 1 . l 
J<J:' 1 2'51 l 
l~j l 2 5 1 1 
¡.)A ' 2 112 
os 2 ·1 251 11 .lCEf " lC! l 1 :?51 !CD !E iC 
!f1i' 1 1 212 l 
103 ' ' 1 221 
t·i~ ' :si !CG co 
11' 2:?1 ' ! 
111 l. :?11 1D 1 
11: ' lll ·2 
llJ l l 211 1 lf.E oc 
11• 1 l 221 2 
111 ·1 2 ¡¡-¡ 2 li 
lB 1 2l! 2 
117 

., 
1 .. ~ 1 :? 2 ! 

aa ¡ 1 2 :?12 .¡ 1 º2° li 
119 9 1 1. 2 15i 5 
1:11 1 251 2 
m 2 21:? 5 
I"" ·' :•:? 1 2 
1'l 2 311 5 J 
lt• 1 251 10 ·l 
1lS 1 261 !O 1 
11! 2 :?12 5 2 
121 l 2:?1 1 l 
1:a 2 2 ., 232 5 2D lCt: 
1:9 2 2-4:? 5 J 
!JO lll ¡ mu 
13! 2 241 ¡ 
m J 2S2 2 .. J l!D 

1 2d:? ¡ J 1 
134 1 .251 ¡ J l 
os l :S2 5 2· .:!AC 
lll ' 251 ¡ 2 J 
!17 1 :?51 5 2 2AF 
m 1 l 221 ! J l 

·m 1 l :?S! 1 
1:0 1 251 1 
141 1 2 :11 1 
P:? I· l. 151 ' 1 
1'1 l 2 151 ., 1 
llC 1 ·2 251 J 
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m A!<C 4 6 2 5 2 6 1 AIGI !CEI 3 
Cll o o o· 4 2 1 1 ABGJ J 
BCf 4 6 2 4 2 18 JBf2 o\JGJ J 

H!I !tfl 1 4 2 4 2 8 llf2 All61 !El J 
!JI( r AlitllfGH o o o 4 2 2 JBf2 AICGJ /!C[J 2 
CE D ti o o o 1 2 1 1 Ml2 ¡· 
1 A!<C BCíri o o o 1 2 2 1 <llCIU&l ,\C(J ·2 

1t~'H 1 1 2 1 2 1602 3 lf2 AllCGJ 2 
EAS'SHF Bl:Lf o o o 1 2 B 1 AICGI lfEI 2 
AICfGH e 2 6 1 3 2 2l 1 ABCSJ EJ l 

e 2 1 2 1 2 11 1 AICHIGI El 3 
IC 1 2 2 1 2 1 1 ABCGJ 3 

ma~n o o o 6 l ll 5 z o\ICfG2 llt[3 l 
!11'0 1 4 2 1 2 1 1 AllCGJ l 2 
Al'tllf 4 6 2 J z 6 J Bf2 <llCGJ 1_.1 
lür.DfGH 1 6 1 2 1 11 3 IC/f2 !llCGJ Mm 1 1 

A)GllIK C.I o o J 1 10 1 AICGI AICEl 1 
!IOI ' 3 3 2 1 1 AsroJ AEl 1 
A!CllfH 4 1 5 2 1 1 AICGI 2 
e 2' 1 1 1 2 1102 1 !SCSI 2 2 
BCDF 2 4 ¡ 1 2 1606 1 lllCOI 2 2 
BCllF 2 1 6 2 1 11 3 lf2 ABCSI 2 2 
Dr.Lí 1 1 ' 2 2 6 1 <llCGJ J 1 

1 1 3 1 2 e 1 AOOlJ AFEI 3 2 
!F 4 o o 4 1 2 lllfZ AIGJ 3 2 
e 1 1 1 1 2 1123 4 A!Kl 3 2 
!!t 2 1 1 6 1 2 ¡ 1 AOCGI l 2 

cm e 4 o o 4 1 8 4 AIDEI J 2 
!la e 4 o o 1 1 60i 1 AllC8J l 1 

ABt lltf 4 o o 4 2 6 1 AltGJ 3 1 
4 o o 1 3 13 4 l J 

Ar.tri! 4 o o 2 11 .\ El 1 
AH: 1 4 r J 1 J lf2 ABCSJ 1 

4 o o J 22 4 l 
4 o o J 22 4 3 
4 o o 47 2 4 lll'J 3 
4 o o 6 22 4 J 

.4 o o 6 22 4 l 
icr 4 o o 31 1 J!Btlf2 Altlll 1 
e 4 o o ¡ 22 4 1 
Cllf 1 4 1 l 5 4 AJCDCI 1 
e 4 o o 3 22 4 AICU 1 

S:UJ !ICFI 1 3 1 J 8 1 AsroJ 2 
icrI CI 4 o o 3 8 4 AIPEJ 1 
l((GI ti 1 12 1 3 1 1 !111113 1 

ti 1 1 1 3 B 1 AICGJ N'El 1 
CESI ICEfH o 5 5 1 !OCGI 2 
~llJ PCEf 1 5 B 1 !JCGl 2 
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• 2 J vm 2 8 5 7 4 90Hl5 2· 2 
J 2 2 ¡ 9321 2 a 5 2 7 4 90Hl 2 2 
3 1 2 2 1321 2 8 5 2 7 4 901-05 2 2· 
4· 2 l l 9321 2 8 5 l 7 4 90Hl l 2 
3. 1 l 1 IJll l 9 5 2 B l 1001 l 2 
2 l l 3 9322 2 9 s 2 8 l 10 01 l ¡· 
4 2 2 2 9122 2 9 5 2 B 5 IOOJ 2 2 
4 2 l 2 9312 l 9 5 2 8 l JO Ol l l 2 
1 1 2 2 9J~2 l 9 5 l B 5 1001 l 2 2 
2 l 2 2 9312 2 ' s 2 a· l 10 01 2 2 l 
l 1 2 l 93~2 l 9 5 l 8 5 1001 l 2 
3 2 l 2 1322 2 9 5 2 8 l 10 01 l 2 
5 ' 2 1 9322 2 9 5 2 a l JOOI 2 2 
l 2 l l 9322 2 9 l l B s IOOJ l 2 

l r 2 9l2l 3 6 s 1 4 2 10010109 1 2 
4 l 2 l 9J2l 3 6 l 1 4 2 !O 010709 1 2 
4 2 l 1 932J 3 6 l 1 4 2 10010709 1 2 
4 2 l l 9J2l 3 6 s 1 4 2 10 010709 1 2 
¡ 2 2 2 9lll ¡ 6 l 1 4 2 10010709 1 2 
J 2 2 2 9J2l 3 6 s 1 4 2 1001071)9 1 1 2 
J 2 2 2 9l2l J 6 5 1 4 2 10010709 1 1 2 .. ¡. 2 l 9Jl3 J 6 l 1 4 2 10 010709 1 1 2 
J l 9J:!J J 6 5 1 4 2 10010709 1 1 2 
6 1 9323 3 6 l 1 4 2 10 010709 1 1 2 
1 J 1241 J 7 5 1 s J 7 01 2 1 1 
l l 1241 3 7 s 1 s J 7 01 2 •t 1 
2 J 1241 J 7 5 1 5 J 701 2 1 1 
2 2 1241 J 1 5 1 s 3 701 2 1 l 

2 2 12.U J 1 l 1 5 J 701 2 1 1 
2 2 1241 3 7 s 1 l J 101 2 1 1 
2 J 1241 3 7 s 1 s J 701 2 1 1 
l 2 2 J2U J ' l 1 s ¡ 701 2 1 1 
2 1 1:?42 J 2 s 1 2 1 1001 l .l 1 
1 1 12•2 J l s 1 l 1 1001 1 ·2 1 
1 3 1m J l l 1 2 1 1001 2 2 1 
2 2 1242 J l l 1 2 1 100! ·2. l 1 

l 1 J 12.;2 J 2 l 1 2 1 10 01 l 2 1 
¡' 'l 2 1142 J 2 s 1 2 • 1 to 01 l 2 1 
B l 2 J 1242 J l l 1 2 1 1001 2 2 1 
J l 2 2 1242 J l 5 1 2 1 1001 2 l 1 
6 l 3 1242 J 2 s 1 2 .1 1001 2 2 1 
4 : 2 1242 ¡ 2 1 l 1 10 01 2 2 1· 
5 l 1 1243 5 8 l 1 6 l 10 01 2 l 1 
6 2 1 1m 5 8 l 1 6 5 10-01 l 2 1 
l 2 1 1243 l 8 l l 6 l 10 01 . l l 1 
6 l l 1243 5 8 l l 6 l !O 01 . 2 2 1 
2 l 2 1243 l 8 l 1 6 l 10 01 '2 l ( 

• 2 l IZ.CJ 5 8 5 1 6 l 1001 l l 1 
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115 ' 1 2 2 s 1 1 s • 1 
146 1 l 2 2ll 1 s 2 1 
147 1 1 1 2 2 s 1 2 5 3 1 
1'! 1 1 1 2 2 5 I 1 5 • 2 1 
141 1 1 • 2 J 5 I 1 s 2 2 1 
ISO 1 1 1 1 2 s 2 1 3 l 2 1 
m 1 1 1 1 252 1 3 1 2 1 
152 1 l 1 1 351 1 3 .1· 2 1190 [[l!:g M: GM 
153 1 1 1 2 251 2 10 2 2 1 
m 1 1 3 2 ¡¡¡ 2 5. l 1 
155 1 1 ! 2 ¡¡¡ 1 5 3 2 3 
156 r 1 .2 2 J J 1 2 s 3 '¡ ; 
157 1 1 l 1 :!lJ 1 5 • 2 ·J 
ISS 1 1 2 l 132 l 5' 1 2 J 
m 1 1 1 1 251 2 2 1 2 !fD n ICE 
160 1 1 .. 2 251 1 s • 2 l 
161 1 l. 1 1 2 s 1 2 2 1 2 ; ., ~ iG !C 
162 1 1 1 1. 2 5 1 1 1 2 :;.D r.& IC 
163 1 1 1 2 251 2 .. 2 1 
I!< 1 1 1 1 2 5 1 2 1 2 ~H l'.G !C 
165 1 • 2 :!51 2 1 2 l!D B IC 
166 1 1 2 2 51 2 • 2 1 
167 1 1 2 251 1 · 1 2 1 
!!! 1 1 2 2 5 1 2 • 2 1 

Ut Johl Ut 
Hllótl 340 ~ 26611 !04 319 31911 261 llOS 492 347 245 
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o ¡ tl A: l 

,t¡pC[! m l ll Al l 
o 17 Al l 

~:.;- 4 u .1[1(63 AlltClEI l 
1 ~:.r U!t AY.lit i'li 
~:~:; ZJ4 11 1 lifltti? AJ 

·C • ti l H2 AY.Gl Al 
¡ ll 1rn A!El 

,,:~ti~~:; ¡ I! ~ Z! Al 
CG:lE 'F ¡ " 3 i\~Ctr: A['O;I Al 
1':·~.:':'."iiH ll SZ1 Al 
Alrnff6K F 2 l ti 5 ll Al 

t e: 1 8 1 h~CG~ A~ 
:\t~~E et l 1 1 S Zt ,,i 
... ~".. l AICGJ Al 

Cl 3 11'2 A[ICGt A2 
¡•: l1 • Al!CIEl 

l li&a:J A!fl 



Paq&No1 
Cíl/2'187 

EXP rL! D(S POSRE-~CC!lO Tm M:TIYID!V.S M:T M:T 
D/11 Cll TI- Cl PI- Cl!l'E P-IN FEC1lll GRA YIS CllMT GRf EXF!R CtNT EXPER rmro !0-fl()S!X 

l!El'PO F!OIC C!S T! Dll "EllCO Dll l[Rft, DO T!Slll\ll stl SS! S!L- !NrER llTU!L ft(l~ FES "rn 
===::::. === === :-.... ::: =--" ==:::= :::: === = :::a ::::i 1:31: ·== UD === =::sss...-ur-

l l14J 5 B 5 l 1 s 6 s 1001 2 2 l 
¡ 1m 5 B s l l s 6 5 1001 2 2 1 
J 124J s 8 s l l s 6 s 1001 2 2 1 
1 IZIJ s 8 5 1 1 5 6 5 1001 2 2 1 
1 1m J 6 1 l 1 s 4 J 1101 2 1 ·2 
2 1211 J 6 1 1 ·1 5 4 J 1101 2 1 2 

2 2 1m J 6 1 1 1 5 4 J 1201 2 1 2 
10 2 2 1214 J 6 1 1 1 5 4 J 1201 2 1 2 

2 J 1244. J 6 1 1 1 s 4 J 1201 2 1 2 
2 J 12H J 6 1 1 1 s 4 J 1201 2 1 2 
2 J 1244 J 6 1 1 1 5 4 J 1201 2 1 2 
2 1 1214 J 6 1 1 1 5 1 J 1201 2 1 2 
2 2 1241 J 6 1 1 1 s 4 J 1201 2 1 2 
2 1 1214 J 6 1 1 1 5 4 J 1201 2 1 2 

1 i:_.s 5 5 s 1 1 J 5 J 14 01-05 1 2 1 
2 1215 5 s s 1 1 J s l 11 01-os 1 2 1 
1 1241 5 5 s 1 1 J s J 14 01·05 1 2 1 
1 m5 s 5 5 1 1 J 5 l 1401-QS 1 2 1 
1 1245 5 5 5 1 1 J s J 11 01·05 1 2 1 
1 1215 5 5 5 1 1 J 5 l 1401-DS 1 2 1 
1 1245 5 s 5 1 1 J 5 l 11 01-05 1 2 1 
1 1215 s s s 1 1 J 5 J 14 01·05 1 1 
J 1215 5 5 5 1 1 J 5 J 14 01-0S 1 1· 
1 '1215 5 5 5 1\ 1 J. 5 l 1101-os 1 1 



AREA: 

(ANEXO 16) 

PRESENTACION DE RESULTADOS EN PORCENTAJES 
(INDICES E INDICADORES) 

PACIENTES 

IDENTIFICACION 

TIPO DE CONSULTA 

T.U c c c c c B B B B B B B A A A A A 

MED 12345 67891Ql1112 1314151617 

A 
B 

10 6 5 6 2 5 6 9 3 2 5 2 
- 4 5 4 8 5 4 1 7 8 5 8 

2 2 7 5 5 TOTAL 49% 82 
6 8 3 5 5 TOTAL 51% 86 

.A= SUBSIGUIENTE . B= la. VEZ 

MIEMBROS INVOLUCRADOS 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 

MED . 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 1 7 

A 
B 
c 
D 
E 

5 8 8 6 3 6 8 6 7 3 7 3 
4 - 2 4 7 3 2 2 1 7 3 7 

1 - - 1 
- - - - - - 1 -

- 2 - - - 1 1 

---------- ----------------
.A= PACIENTE SOLO 
.B= PACIENTE (MAMA) 
.C= PACIENTE (ESPOSO (A)) 
.D= PACIENTE (HIJOS) 
.E= PACIENTE (OTROS) 
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2 4 10 4 8 
6 4 3 

1 2 
1 1 2 

----------------

TOTAL 58% 98 
TOTAL 33% 55 
TOTAL 3% 5 
TOTAL 4% 6 
TOTAL 2'1> 4 



EDAD 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 

MED . 1 . 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 1 7 

A 1 - 2 2 1 1 2 1 4 3 TOTAL 12\(. 20 
B 3 - 3 2 1 - 3 2 1 1 1 '.l'OTAL 11\(. 18 
e 1 1 2 1 1 3 TOTAL' 5% 9 
D 2 1 1 - 5 - 2 2 1 2 TOTAL g',(. 16 
E 5 7 6 7 3 5 2 7 5 2 5 2 1 5 10 5 10 TOTAL 52\(. 87 
F 1 3 2 1 1 2 1 2 1 1 1 2 'l'OTAL 11\(. 18 

--------- ---------------- -------------
.A= MESES-2 ANOS .D= L3 - 18 ANOS 
.B= 3 - 6 ANOS .E= 19 - 49 ANOS 
.C= 7 - 12 ANOS .F= MAYOR 50 ANOS 

SEXO 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 
---------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

A 
B 

---------
7 6 6 4 7 
3 4 4 6 3 

. A= FEMENINO 

.-B= MASCULINO 

8 8 9 7 6 8 8 
2 2 1 3 4 2 2 

ESCOLARIDAD 

T.U. c c c e c B B B B B B B 

4 6 10 5 10 TOTAL 71\(. 119 
4 4 5 - TOTAL 19% 49 

A A A A A 

MED.12345 6788101112 1314151617 

A 
B 

2 2 - - - - - - 1 1 
8 8101010 101010 9 10 9 10 

.A= SI 

.B= NO 
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1 2 3 4 TOTAL 10% 16 
7 8 10 7 6 TOTAL 90\(. 152 



AREA: II HISTORIA CLINICA 

SALUDO 

T.U. e c c e e B B B B B B B A A A A A 
---------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
---------

A 6 4 2 3 2 
B 4 6 8 7 8 

.A= SI 

4 6 1 -
6 4 910 10 10 10 

.B= NO 

2 7 5 TOTAL 25% 42 
8 10 8 3 5 TOTAL 75% 126 

UBICACION DEL PACIENTE EN EL CONSULTORIO 

T.U. e e e ce B B B B B B B A A A A A 

MED . 1 2 3 · 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 1 7 

A 
B 

8 4 2 2 - - 5 - - 1 
2 6 8 810 10 51010 9 10 10 

.A= SI .B= NO 

1 2 7 1'0TAL 19% 32 
8 10 9 8 3 TOTAL 81% 136 

FORMA DE LLAMAR AL PACIENTE EN EL CONSULTORIO 

T.U. e e e e e B B B B B B B 
--------- ----------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

A 
B 
e 

--------- ----------------
10 2 1 1 6 - - 1 1 
- 810 8 9 9 21010 9 9 10 
- 2 - - - - 2 - ---------- ----------------

.A= POR SU NOMBRE 

.B= S~., SRA., JOVEN, ETC . 

. C= OTROS 
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A A A A A 
-------------

13 14 15 16 17 
--------------

2 3 - TOTAL 16% 27 
7 10 8 3 10 TOTAL 79% 132 
1 4 - TOTAL 5% 9 
-------------



MOTIVO DE LA CONSULTA 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 

MED. 1 ·2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

A 
B 

2357- 3513 1 3 2 
8 7 5 310 7 5 9 7 9 7 8 

4 2 5 6 3 TOTAL 33% 55 
4 8 5 4 ·7 TOTAL 67% 113 

.A= PACIENTE LO DICE .B= MEDICO LO PREGUNTA 

MOTIVO CLINICO 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
--------- ---------------- --------------

A 2 - - - 2 - - TOTAL 3% 5 
B 1 3 1' - - - - 3 - 2 1 7 TOTAL 11% 19 
c - 1 4 1 3 - TOTAL 5% 9 
D 2 1 - 1 2 1 1 TOTAL 5% 8 
E 4 2 4 610 7 6 3 7 9 8 8 5 3 9 6 2 TOTAL 59% 99 
:F - 4 1 4 - 1 1 6 - TOTAL 10% 17 
G - - - - - - - - TOTAL .5% 1 
H - TOTAL 1% 2 
I - 4 1 - 2 - TOTAL 5% 8 

--------- ---------------- -----------~·-

.A= CONTROL DEL NINO SANO .F= ACCIDENTES, URGENCIAS 

.B= PLANIFICACION FAMILIAR TRAUMATISMOS 

.C= EXAMEN MEDICO .G= ENFERMEDADES CRONICAS 

.D= CONTROL DE EMBARAZO .H= PALUDISMO 

.E= SINTOMANTOLOGIA PATOLOGICA .I= CHEQUEO GINECOBSTETRA 

SINTOMATOLOGIA EXPRESADA POR EL PACIENTE 

T.u. c c c c c B B B B B B B 
----------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
----------------

A 1 3 4 1 - 4 4 4 1 1 
B 1 1 5 2 4 1 2 1 2 1 3 
c 2 - .:. 1 1 1 3 2 - 1 4 5 
D 6 6 1 6 5 4 1 3 7 9 4 1 

.A= NO 

.B= MAS DE DOS RELACIONADOS 
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A A A A A 
-------------

13 14 15 16 17 
-------------

1 4 6 TOTAL 21% 
2 1 3 - •roTAL 17% 
2 1 2 2 - TOTAL 16% 
3 9 7 1 4 TOTAL 46% 

.C= DOS O MAS DIFERENTES 

.D= UNICO SINTOMA 

35 
29 
27 
77 



T~PO DE.INTERROGATORIO 

T.U. c c c c e B B B B B B B A A A A A 

MED.12345 6789101112 1314151617 

- TOTAL A 
B 
c 

9 910 910 9101010 10 8 10 8 5 10 10 10 TOTAL 93% 157 
11-1- 1--- 2 5 -. TOTAL 7% 11 

.A= LIBRE TRIBUNA 

. B= DIRIGIDO 

.C= AMBOS 

CONDUCCION DEL INTEROGATORIO 

T.U. 

MED. 

A 
B 
c 

T.U. 

MED. 

A 
B 
e 
D 

e c c e e B B B B B B B 
--------- ----------------1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
--------- ----------------6 8 8 7 4 7 8 7 8 3 7 3 
3 - 2 2 6 3 2 2 1 7 3 7 
1 2 - 1 - - - 1 1 
--------- ----------------
.A= DIRECTO 
. B= INDIRECTO 
.C= AMBOS 

A A A A A 
-------------

13 14 15 16 17 
-------------
2 2 10 6 10 TOTAL 
5 4 - TOTAL 
1 4 4 -·TOTAL 

FICHA DE IDENTIFICACION 

c e c e e B B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
--------- ---------------- -------------- 1 2 - 4 2 5 TOTAL 
1 2 2 2 - - - - 3 2 - TOTAL - 1 2 4 - - - 1 - 1 - TOTAL - - 3 2 8 5 - 1 3 1 5 TOTAL 
--------- ---------------- -------------.A= ESTADO CICIL .C= LUGAR DE ORIGEN 
.B= OCUPACION .D= LUGAR DE RESIDENCIA 
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63% 106 
28% 47 

9% 15 

.10% 16 
8% 14 
6% 10 

19% 32 



ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 

MED. 1 '2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

A 
B 
c 
D 
E 
F 
G 

1 
3 
3 

3 

3 -

2 
3 
2 
1 
1 

-
5 

-
4 
-
4 

TOTAL .5% 
TOTAL 7% 
TOTAL '5% 
TOTAL 1% 
TOTAL 6% 
TOTAL ,51(, 
TOTAL 6% 

-------------
.A= ANTECEDENTES ?~TERNO-MATERNO 
.B= DIABETES 
.C= TUBERCULOSIS 
.D= SIFILIS 

.E= 

.F= 

.O= 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

P. CARDIOVASCUJ,ARES 
?.CEREBRO-VASCULAR 
TUMORES 

1 
12 

9 
2 

10 
1 

10 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 

MED.· 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

A 
B 
e 
D 
E 
F 

- 1 1 -
1 
1 
1 

2 
2 
3 - -
3 -
1 

. A= ENF. INFANT !LES 

.B= HOSPITALIZACION 

.C= CIRUGIAS 

1 
1 

3 

1 
2 
2 
2 

1 
3 

.D= ALERGIAS 

.E= TRAUMATISMOS 

.F= TRANSFUCIONES 
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- TOTAL 2% 3 
- TOTAL 3% 5 
- TOTAL 7% 11 
- TOTAL 8% 13 

TOTAL 5% 8 
- TOTAL 1% 2 



ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 

MED. 12345 6789101112 1314151617 

A 3 - i 1 3 - 2 3 1 - 1 - TOTAL 12% 
D 
c 
D 
E 
F 
G 

5 -
3 -
4 -
3 - 1 
1 - 1 
1 

• A= ALIMENTACION 
• B= PESO 
.C= TALLA 

2 -
2 -

.D= HIGIENE PERSONAL 

1 
1 

- 1 - - 5 TOTAL 
- 1 - - 5 TOTAL 

- TOTAL 
- - - - 1 TOTAL 

3 2 - 1 - TOTAL 
- 1 - 1 - TOTAL 

.E= HABITOS (TAB,AL) 

.F= INMUNIZACION 
• G= VIVIENDA 

EXPOSICION A SUSTANCIAS TOXICAS 

T.U. c c e c c B B D B B. D .a A A A A A 

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 1 7 

9% 
7% 
3% 
4% 
7% 
2% 

20 
15 
12 

5 
7 

12 
3 

A - - - - - TOTAL 00% 0 

.A= POLVO, QUIMICOS, SMOG, ACIDOS. 
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ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRAS 

T.U. c c c c c B B B B B B B 
--------- ----------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

--------- ----------------
A 
B 
c 
D 
E 
F 
G 
H 
I 
J 
K 

1 -
1 1 1 -

- 2 2 1 1 
1 

3 2 - 1 -
1 
2 -
2 -
1 

.A= MENARCA 

.B= CARACT.CICLOS 

.c=· FECHA ULTIMA 

- 2 
1 -
7 3 

2 
7 1 

1 
3 
2 

.D= INICIO VIDA SEXUAL 
;E= CONTROL NATAL 
. F= FECHA UL'f IMO PARTO 

1 3 
1 3 
2 3 

1 
1 3 
1 2 
1 2 
2 2 
1 3 

1 
1 

A A A A A 
-------------

13 14 15 16 17 

-------------
1 5 TOT/;L 16% 15 

1 3 1 6 TOTAL 2,5% .23 
2 5 2 8 TOTAI, 43% . 40 

1 4 TOTAL 10% 10 
5 6 TOTAL 34% 32 

3 TOTAL 9% 8 
2 4 TOTAL 20% 19 
1 3 TOTAL 19% 18 
7 - TOTAL 17% 16 
4 - TOTAL 3% 5 

2 - TOTAL 36% 4 

.G= EMBARAZO 

.H= GESTACION,CESAREA,ABORTO 

.I= CITOLOGIA EXFOLIATIVA 

.J= CITOLOGIA RESULTADOS 

.K= MENOPAUSIA 

TERAPEUTICA ACTUAL 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 
---------

MED. 1 2 3 4 5 6789 10111213141516 17 

A 
B 
e 
D 
E 
F 

---------
3 - - 1 -
1 
2 1 -
1 1 
- 1 

---------

2 
1 
1 
- - 6 -
2 

2 

2 
2 
2 

.A= SI PREGUNTA, PERO NO TOMA 

.B= NOMBRE 
• C= DOSIS 
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- TOTAL 7% 11 
-. TOTAL 4% 6 
- TOTAL 5% 8 

2 3 TOTAL 8% 14 
5. - TOTAL 7% 11 
1 ~·OTAL 4% 7 

.D= DESDE CUANDO 

.E= ANTICONCEPTIVOS, DIU . 

.F= NO SE ACUERDA 



PADECIMIENTO ACTUAL 

T. U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

--------- ---------------- -------------
A 1 1 1 3 1 - 3 - 3 2 1 5 2 1 2 1 1 TOTAL 17:t 
B 3 3 4 7 9 5 6 1 6 9 6 7 4 2 4 4 1 TOTAL 48% 
c 5 6 6 8 9 7 4 4 7 10 8 9 6 5 10 10 6 TOTAL 71% 
D 3 4 3 5 7 5 6 3 5 2 4 6 1 3 - TOTAL 34% 
E 1 1 2 1 1 2 3 1 - 3 2 . - TOTAL 10% 
F 3 - 3 3 4 3 5 4 5 5 5 6 3 2 3 4 1 TOTAL 36% 
G 2 - 1 1 4 - 2 3 1 1 1 - TOTAL 9% 
H 2 2 2 4 7 2 4 2 2 1 2 3 2 - TOTAL 22% 
I 6 - 3 2 - 2 4 9 5 2 1 4 4 TOTAL 26% 

--------- ---------------- -------------
.A= CUADROS IGUALES ANTES .G= QUE LO ACOMPANA 
.B= CUANDO EMPEZO .H= QUE LO REMITE 
.C= DOLOR .I= FRECUENCIA PERIODICIDAD 
.D= FORMA DE APARICION .J= CHEQUEO/SEGUIMIEllTO 
.F= QUE LE PRECEDE 

ESPONTANEIDAD DEL 

T.U. c c c c c B B B B B B B 
--------- ----------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

--------- ----------------
A 7 2 - 1 - 2 9 1 - 4 1 
B 3 810 910 8 1 910 10 6 9 

--------- ----------------
.A= SI .B= NO 

AREA: III EXPLORACION FISICA 

SE LE INDICA AL PACIENTE QUE 

T.U. c c c c c 
---------

MED. 1 2 3 4 5 
---------

A 
B 
c 
D 

6 6 
- 1 
1 -

.3 3 

.A= SI 

.B= NO 

4 8 5 
- - 2 
1 - 3 
5 2 -

B B B B B B B 
----------------
6 7 8 9 10 11 12 

----------------
6 6 7 5 3 2 2 
1 1 - 2 
1 1 2 - 5 3 7 
2 2 1 3 2 5 1 

.C= BEBE 

.D= NO EXPLORA 
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PACIENTE 

A A A A A 
-------------

13 14 15 16 17 

-------------
1 8 7 6 7 TOTAL 
7 2 3 4 3 TOTAL 
-------------

SE LE VA A EXPLORAR 

A A A A A 
-------------

13 14 15 16 17 
-------....:-----
2 2 5 7 9 TOT.AL 

- TOTAL 
- TOTAL 

6 8 5 3 1 1'0TAL 

33% 
67% 

51% 
4% 

14% 
31% 

28 
81 

120 
57 
17 
59 
16 
37 
43 

56 
112 

85 
7 

24 
52 



INDICA COMO DEBE COLOCARSE 

T.U. c c c c c D B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

--------- ---------------- -------------
A 7 5 1 4 3 4 7 7 4 3 2 2 2 5 7 9 
B - 2 - 4 5 4 1 - 3 2 -
c 3 ·3 7 2 - 2 2 1 3 2 5 1 6 8 5 3 1 
D - - 2 - 2 - - 2 - 5 3 7 -

--------- ---------------- --------------
.A= SI .C= NO EXPLORA 
.B= NO .D= BEBE 

CONVERSACION DURANTE LA EXPLORACION 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

A 
B 
c 
D 
E 
F 
G 

____ _:. ____ 
---------------- -------------

4 4 1 4 - 1 - 1 1 
3 3 2 1 - 2 1 3 
4 1 1 2 1 2 1 2 3 
3 1 1 2 6 7 3 3 1 3 1 2 6 
4 1 - 1 - 1 1 
1 2 - - 3 1 5 6 1 4 3 6 2 3 1 
3 3 5 2 - 2 2 1 3 2 5 1 6 8 5 3 

.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 

. G= NO EXPLORA 

3 
-
---
6 
1 

1'0TAL 
TOTAL 
TOTAL 
TOTAL 

TOTAL 
TOTAL 
TOTAL 
TOTAL 
TOTAL 
TOTAI, 
TOTAL 

INDICA ESTADO FISICO DESPUES DE LA EXPLORACION 

T.U. e c e c c B B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1121 11 12 13 14 15 16 17 

--------- ---------------- -------------
A 3 3 5 2 - 2 .2 1 3 2 5 1 6 8 5 3 1 T01'AL 
B 7 4 1 6 2 4 1 7 4 1 1 4 2 2 4 7 9 TOTAL 
c - 3 4 2 8 4 7 2 3 7 4 5 1 - TOTAL 

--------- ----------------
.A= NO EXPLORA .B= SI .C= NO 
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43% 72 
12% 21 
31% 52 
14%·· 24 

12% 21 
10% 17 
11% 18 
24% 40 

5% 8 
26% 44 
31% 52 

31% 52 
40% 66 
29% 5121 



EL PACIENTE HACE PREGUNTAS AL MEDICO 

T.U. e e e e e B B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

--------- ---------------- -------------
A 6 4 - 5 1 6 4 1 1 2 1 1 2 2 2 1 TOTAJ, 23~ 
B 4 610 5 9 4 6 9 9 8 9 9 6 a 10 a 9 TOTAL 77% 

--------- ---------------- -------------
.A= SI .B= NO 

AREA: IV PROCESO DIAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO CLINICO 

T.U. e e e e e B B B B B B B A A A A A 

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 1 7 

A 
B 
e 
D 
E 
F 
G 
H 
I 
J 
K 
L 
M 
N 
o 
p 
Q 
R 
s 
T 
u 
V 
w 

2 

-
1 
2 
1 

-
1 

2. 
2 
1 
-
2 
1 

-
1 

-
1 

1 

-
-

4 
1 

1 

-

-
4 

- 2 -
1 
1 

- 5 

1 -
- 1 -- - 1 
1 
6 
- 1 -
1 2 5 

1 - 1 

- - -- 5 

X - - - - -

- 1 

- 1 
1 

3 2 1 -
2 - 1 -
2 - 2 4 

1 4 3 -
2 -

1 2 - 2 
3 
1 

1 -- 2 

- TOTAL 00 
3 1 - TOTAL 8% 

- TOTAL .5% 
- TOTAL 1% 
- TOTAL 2% 

5 2 5 3 - TOTAL 16% 
- TOTAL .?\(, 

2 2 8 5 TOTAL 16% 
- TOT. 1. 5% 

-- TOTAL 1% 
2 3 2 TOTAL 11% 

1 - TOTAL 1% 
4 2 TOTAL 17% 

- TOTAL 3% 
TOTAL .% 

3 2 - TOTAL 12% 
1 TOTAL 5% 

- TOT. 2.5% 
- TOTAL 00 
- TOTAL 00 
- TOTAL .5% 

6 - TOTAL 12% 
- TOTAL 1% 
- TOTAL 00 
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39 
129 

000 
14 

1 
2 
4· 

27 
1 

27 
3 
2 

19 
2 

29 
6 
1 

20 
9 
5 

000 
000 

1 
20 

2 
000 



.A= AMENAZA DE ABORTO 

. B= PARASH'OSIS 

.C= PROB.VIAS RESPIRATORIAS BAJAS 

.D= DESHIDRATACION 

.E= PROB.RENAL URINARIO 

.F= PROB.VIAS RESPIRAi'ORIAS ALTAS 

.G= HIPERTENCION 

. H= PROB. GENI'fAL 

.I= NO HAY DX . 

. J= ABSESOS,TUMORES 

.K= ANEMIA 

. L= PROB. CARDIO-VASCUI,ARES 

.M= SANO 

.N= DESNUTRICION 

.0= NINO MALTRATADO 

.P= PROD.GASTRO-INTESTINAL 

.Q= EMBARAZO 

.R= PROB.DERMATOLOGICO 

.S= DIABETES 

.T= PROB.SISTEMA NERVIOSO 

. U= TRAl'8TORNOS CONDUCTUALES 

.V= TRAUMATISMOS 

.W= ENF. DE LOS DIENTES 

.X= OTROS 

EL MEDICO DA DIAGNOSTICO AL PACIENTE 

T.U. c c c c c B B B B B B B 

--------- ----------------
MED. 1 2 .3 4 5 6 7 8 9 JCil 11 12 

A 
B 
c 
D 
E 
F 
G 

--------- ----------------- 1 2 - 1 
2 - - 1 1 2 
8 2 - 4 8 4 3 8 5 2 1 3 
- 3 3 - - 1 1 - 3 5 7 3 

4 1 2 1 2 2 1 
- 3 5 3 4 1 -
- 1 - 1 - 3 -
--------- ----------------

.A= NOMBRE CLINICO 

.B= EXPLICA Y DA NOMBRE CLINICO 

.C= EXPLICA SIN NOMBRE CLINICO 

.D= NADA 

.E= AMBlGUO 

.F= PLATICA 

.G= CANALIZA 
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A A A A A 
-------------

13 14 15 16 17. 
-------------
2 3 -
1 1 -

6 6 4 7 
4 1 -

4 -
4. 2 3 
1 -

-------------

~'OTAL 7% 12 
TOTAL 5% 9 
TOTAL 42% 71 
TOTAL 18% 31 
TOTAL 11% 18 
TOTAL 16% 27 
TOi'AJ, 3% 5 



CAUSAS SINTOMATOI,OGICAS 

T.U. e e e c c B B B B B B B A A A A A 

--------- ---------------- -------------
MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

--------- ---------------- -------------
A 9 - - 3 1 1 1 4 1 2 4 4 2 2 TOTAL 20% 34 
B 1 910 7 9 8 9 1 8 10 9 8 3 2 10 4 3 TOTAL 66?(, 111 
c - 1 :- - - 1 - 5 1 1 1 4 4 5 TOTAL 14% 23 

--------- ---------------- -------------
.A= SI • B= NO .• C= NO HAY 

RELACION SINTOMATOLOGICA-DIAGNOS'rICO 

T.U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1 2 1 3 14 15 1 6 17 

A 
B 
c 

3 1 - - 1 
- - - 3 4 
7 910 7 5 

2 1 3 - 4 
4 
2 

5 - TOT.12.5?(, 21 

.A= SI 

2 3 - 2 1 
6 6 7 8 9 

.B= NO 

5 
5 8 9 

4 
6 

- TOTAL 17?(, 28 
5 10 TOTAL 71?(, 119 

.C= NO MENCIONA OTROS 

RELACION MOTIVO CONSULTA-DIAGNOSTICO 

T.u. c c c c e B B B B B B B A A A A A 

---------------- -------------
MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

---------------- -------------
A 102229 3 2 4 1 1 5 3 5 3 5 5 TOTAL 37% 62 
B -412- 4 4 1 2 6 8 5 4 6 2 - TOTAL 29% .· 49 
C -4761 3 4 5 7 4 1 1 5. 1 3 5 TOTAL 34% 57 

---------------- -------------
.A= SI .B= NO .C= PACIENTE SABE 
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AREA: V TRATAMII~N'l'O 

PRESCRIPCION 

T. U. c· c c c c B B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

--------- ---------------- -------------
A 6 4 4 7 6 3 6 7 7 8 3 5 5 3 T01'AL 45\t· 
B 2 - 1 1 - 1'0T. 2 .5% 
c 7 - 1 4 2 - 5 4 1 3 2 2 1 2 2 TOTAL 22% 
D 2 4 5 - 1 4 4 3 2 4 8 4 1 'J'OTAL 27'/. 
E 1 4 TOTAL 4% 

.D= NO .A= MEDICAMENTOSA 
.B= NO MEDICAMENTOSA 
. C= AMBAS 

.E= METODOS PLANIFICACION FAM. 
UNICAMEN1'E 

MEDICAMENTOSA 

T.U. c c c c e B B B B B B B A A A A A 
-----·---- ---------------- -------------. 

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

--------- ---------------- -------------
A 8 4 5 8 9 6 6 7 7 10 9 10 4 2 8 4 5 TOTAL 67% 
B 6 2 2 5 8 5 6 .5 7 3 9 10 3 2 8 4 5 TOTAL 54% 
c 2 - TOT. 1. 5% 
D 4 1 - TOTAL 4% 
E 4 - 1 1 - - 1 1 - TOT. 8.5% 
F 1 3 6 - - 5 4 3 5 4 3 2 TOTAL 23% 

2 3 1 2 - TOT. 4.5% 
7 2 3 5 3 6 6 2 6 6 5 5 3 4 3 TOTAL 40% 

G 3 2 - 1 1 2 - TOTAL 5% 
H 7 - - - 1 - TOT. 4.5% 

--------- ---------------- -------------
.A= DOSIS,DURACION 
.B= HASTA CUANDO 
.C= CON QUE ALIMENTOS 
.D= COMPLICACIONES,CONTRAINDICACIONES 
.E= EFECTOS POSITIVOS 
.F= CANAI, ESCRITO 

ORAL 
ESCRITO-ORAL 

.G= PACIENTE PREGUNTA 

.H= MEDICO SE CERSIORA DE QUE EL PACIENTE ENTENDIO 
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76 
4 

37 
46 

6 

112 
90 

2 
6 
8 

39 
8 

68 
9 
8 



NO MEDICAMENTOSA 

T. U. c c c c c B B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

--------- ---------------- -------------
A 6 - - 2 - 1 1 - 1 1 TOTAL ·M 
B 6 - 1 3, 2 - 4 4 4 2 3 2 3 2 T01'AL 23% 
c 5 - - 4 2 1 3 1 1 TOTAL 12% 
D 3 - - 2 1 1 'rOTAL 5% 
E - 1 - - T01'AL 2% 
F - - - - - - TOTAL 1210 

5 - 6 2 5 4 2 4 2 3 2 3 2 TOTAL 26% 
2 - - TOT. 1 .5% 

G 3 1 - - TOTAL 4% 
H 6 1 - - TOTAL 5% 
I 4 TOTAL 4% 

--------- ---------------- -------------
.A= EXPLICA POR QUE .B= HIGIENICO-DIETETICA 
.C= EXPLICA COMO .D= CADA CUANDO 
.E= HASTA CUANDO .F= CANAL ESCRH'O 
.G= PACIENTE HACE PREGUNTAS ORAL 

ORAL-ESCRITO 
.H= EL MEDICO SE CERSIORA DE QUE EL ·PACIENTE EN'rENDIO 
.I= PLATICA DE PLANIFICACION FAMILIAR UNICAMENTE 

LABORATORIO 

T.U. c c c c c B B B B B B B 
--------- ----------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1121 11 12 

A 
B 
c 
D 
E 

F 

--------- ----------------- 1 - 4 - 4 3 
- - - - - - 2 -- 1 - - 3 - 2 2 

- - 2 -
- 1 2 

1 - 4 - 2 2 
1 

.A= SI 

.B= EXPLICA DONDE 

.C= QUE SE VA A OBTENER 

.D= COMO SON,QUE DEBE HACER 
ANTES Y/O DESPUES 
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4 
2 
2 

2 
1 

A A A A A 
-------------

13 14 15 16 17 

-------------
2 2 3 2 2 'r01'AL 17% 
2 2 1 1 1 TOTAL 7% 

2 1 1 TOTAL 8% 
2 1 1 TOTAL 4% 
2 2 2 2 TOTAL 8% 

- TOTAL .5% 
3 - TOT. 7.5% 
2 1 TOTAL 3% 

.E= CANAL ESPLICA-ESCRIBE 
ESCRIBE 
EXPLICA 

.F= EXPLICA RESULTADOS 

14 
39 
20 

9 
3 

0121121 
44 

2 
6 
9 
6 

28 
12 
14 

7 
14 

1 
13 

5 



CANALIZACION 

T.U. c c c c c B D B B D D B A A A A A 

MEn.1·2345 6789101112 1314151617 

A 
B 
c 
D 
E 

- 1 - 1 -
- 1 - 1 -

- 2 

.A= SI 

1 -
1 -

3 -

.B= EXPLICA DONDE 

.e~ QUE SE VA A OBTENER 

3 
1 
1 

3 

- TOTAL 6% 10 
- TOTAL 4% 6 
- TOTAL '2'f, . 4 
- TOTAL 2% 4 
- TOTAL 3% 5 
- TOTAL 00 000 
- TOT. 4.5% 8 

.D= INDICA POR QUE 

.E= CANAL EXPLICA-ESCRIBE 
ESCRIBE 
EXPLICA 

AREA: VI SEGUIMIENTO 

EXPEDIENTE CLINICO. 

T.U. e c e e e B B B B B B B 
--------- ----------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

--------- ----------------
A 3 3 1 2 - 1 - 7 2 2 1 
B 7 7 9 810 910 3 8 10 8 9 

--------- ----------------
.A= SI .B= NO 

CITA 

T.U. ce.e ce B B B B B B B 

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

A 
B. 
e 

7 5 3 4 5 
i 2 5 4 3 

·2 3 2 2 2 

6 4 6 7 
3 3 1 3 
1 3 3 -

1 
6 
3 

2 
7 
1 

2 
6 
2 

A A A A A 
-------------

13 1 4 15 16 17 

-------------
3 5 1 2 

8 7 5 9 8 

-------------

A A A' A A 
-------------

13 14 15 16 17 
-------------

2 5 3 8 
4 4 4 4 1 
4· 4 1 3 1 

-------------
.A= SI .B= NO . C= ABIERTA 
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TOTAL 20% 33 
TOTAL 80% 135 

TOTAL 42% 70 
TOTAL 36% 61 
TOTAL· 22% 37 



DESPEDIDA 

T.U. e e e e e B B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
--------- ---------------- -------------

A 7 4 1 1 - 1 7 - - 3 - TOTAL 14% 24 
B 3 6 9 910 9 31010 10 10 10 8 10 10 7 10 TOTAL 86% 144 

--------- ---------------- -------------
.A= SI .B= NO 

TIEMPO 

T.U. e e e e e B B B B B B B A A A A A 
--------- ---------------- -------------

MED. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
--------- ---------------- -------------

A 1 - 1 1 - TOT. 1. 5% 3 
B 1 2 6 5 1 3 1 4 1 3 4 'lOTAL 19% 32 
e 3 3 2 4 - - - 3 1 7 2 4 1 2 2 2 2 TOTAL 23% 38 
D - 2 - 1 4 - 2 4 7 2 2 4 1 2 1 - TOTAL 19% 32 
E 2 3 3 1 1 2 2 2 1 1 2 2 TOTAL 14% 23 
F 3 2 2 1 - 2 1 - 2 2 1 TOTAL 11% 19 
G 1 1 2 TOTAL 4% 7 
H 1 ·1 2 - 2 2 TOTAL 5% 9 
I 1 1 - TOTAL 1% 2 
J - 1 - TOTAL 1% 2 
K 1 - - TOTAL .5% 1 
L - TOTAL 00 000 

--------- ---------------- -------------
.A= MENOS. 5 MIN. .G= 19 a 20 MIN. 
. B= 5 a 7 MIN. .H= 21 a 25 MIN. 
. C= 8 a 10 MIN. .I= 26 a 30 MIN . 
.D= 11 a 12 MIN. .J= 31 a 35 MIN. 
.E= 13 a 15 MIN. .K= 36 a 40 MIN. 
.F= 16 a 18 MIN. .L= MAS DE 40 MIN. 
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(ANEXO 17) 

PRESENTACION DE RESULTADOS 

(CRUCES DE INDICES E INDICADORES) 

AREA IDENTIFICACION 

1 ) TIPO DE UNIDAD = 1 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

2) TIPO DE UNIDAD = 2 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

3) TIPO DE UNIDAD = 3 
PORCENTA~E EN RELACION A ESTA CONDICION 

4) TIPO DE CONSULTA= 1 Y SEXO= 1 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

5) TIPO DE CONSULTA = 1 Y SEXO = 2 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

6) TIPO DE CONSULTA = 2 Y SEXO = 1 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA COllDICION 

7) TIPO DE CONSULTA= 2 Y SEXO= 2 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

8) TIPO DE CONSUL'rA = ·1, SEXO = 2 Y EDAD = 4 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

9) TIPO DE CONSULTA = 2, SEXO = 2 Y EDAD = 4 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

10) SEXO = 1 Y EDAD = 1 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

11) SEXO= 1 Y EDAD= 2 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

12) SEXO = 1 Y EDAD = 3 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICIOll 
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28.57% 

41. 07% 

29.76% 

33.93% 

16. 67% 

36.31% 

12.50% 

3.57% 

0.60% 

5.36% 

7 .14% 

2.98% 



13) SEX0 = 1 Y EDAD = 4 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

14) SEXO = 1 Y EDAD = 5 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

15) SEXO = 1 Y EDAD = 6 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

16) SEXO = 2 Y EDAD = 6 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

17) SEXO = 2 Y EDAD = 5 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

18) SEXO = 2 Y EDAD = 4 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

19) TIPO DE CONSULTA = 1 Y ESCOLARIDAD = 1 
PORCEN~'AJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

20) TIPO DE CONSULTA = 1 Y ESCOLARIDAD = 2 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

21) TIPO DE CONSULTA = 2 Y ESCOLARIDAD = 1 
PORCENTAJE EN RELACIONA ESTA CONDICION 

22) TIPO DE CONSULTA = 2 Y ESCOLARIDAD = 2 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONOICION 

23) TIPO DE CONSULTA= 1, SEXO= 2 Y EDAD= 5 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

24) TIPO DE CONSULTA = 2, SEXO = 2 Y EDAD = 5 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

25) TIPO DE CONSULTA = 1, SEXO = 2 Y EDAD = 6 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

26) TIPO DE CONSULTA= 2, SEXO= 2 Y EDAD= 6 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

27) TIPO DE CONSULTA = 1, SEXO = 2 Y EDAD = 4 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

28) TIPO DE CONSULTA = 2, SEXO = 2 Y EDAD = 4 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 
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42.86% 

4 .17% 

8.93% 

4.17% 

6.55% 

44.64% 

3.57% 

45.24% 

4 .17% 

· 1 .79'1. 

2.38% 

3.57% 

0.60% 



29) TIPO DE CONSULTA = 2, SEXO = 1 Y EDAD = 4 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CO!lDICION 

30) TIPO DE CONSULTA = 2, SEXO = 1 Y EDAD = 5 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

31) TIPO DE CONSULTA = 2, SEXO = 1 Y EDAD = 6 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

32) ESCOLARIDAD = 2, SEXO= 1 Y EDAD = 6 
PORCENTAJE EN RELACION A ES'fA CONDICION 

33) ESCOLARIDAD = 2, SEXO = 1 Y EDAD = 5 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

34) ESCOLARIDAD = 2, SEXO = 1 Y EDAD = 4 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

35) ESCOLARIDAD = 2, SEXO = 2 Y EDAD = 4 
PORCEN'fAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

36) ESCOLARIDAD = 2, SEXO = 2 Y EDAD = 5 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

37) ESCOLARIDAD = 2, SEXO = 2 Y EDAD = 6 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

AREA II HISTORIA CLINICA 

38) UBICACION DEL PACIENTE 1 Y SALUDO = 1 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

39) UDICACION DEL PACIENTE 1 Y SALUDO = 2 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

40) UBICACION DEL PACIENTE 2 Y SALUDO = 1 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

41) UBICACION DEI, PACIENTE 2 Y SALUDO = 2 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

2.98% 

4.76% 

6.55% 

38.69% 

4.76% 

4. 17% 

6.55% 

4.17% 

14.88% 

4.17% 

10 .12\11 

70. 83%· 

42) FORMA DE LLAMARLO = 1, SALUDO = 1 Y UBICACION = 1 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 7.74% 
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43) 

44) 

45) 

46) 

FORMA DE ·LLAMARLO = 2, SALUDO = 1 Y UBICACION = 1 
PORCEN'rAJE. EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 6. 55% 

FORMA DE LLAMARLO = 3, SALUDO = 1 Y UBICACION = 1 
PORCENTAJE EN RELACIONA ESTA CONDICION ---- 0.60% 

CONDUCCION DEL INTERROGATORIO = 2 Y TIPO = 2 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 27 :9a% 

SALUDA= 1, UBICA= 1, CONDUCCION = 1, TIPO= 2 Y FORMA 
DE LLAMARLO = 1 
PORCENTAJE EN RELACIONA 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 6, 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 RELACIONA ESTA CONDICION ---- 9.52% 

51) PADECIMIENTO ACTUAL = I Y TIPO DE CONSULTA = 1 
PORCENTAJE EN RELACIONA ESTA CONDICION ---- 1 .19% 

AREA. III EXPLORACION FISICA 

52) INDICA EXPLORACION·= 1, COLOCARSE = 1, ESTADO FISICO 
PAC. HACE PREGUNTAS 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 30.95% 

53) INDICA EXPLORACION = 1 y ESTADO FISICO = 1 
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% 

224 

1 y 



55) 

56)" 

57) 

58) 

59) 

AREA I~ PROCESO DIAGNOSTICO 

EL MEDICO DA DX. = 3 Y EXPLICA SINTOMAS =· 1 
. PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

EL MEDICO DA DX. = 4 Y EXPLICA SINTOMAS = 1 
PORCENTAJE EN REJ,AC!Oli° A ES'l'A CONDICION 

EL MEDICO DA DX. = 4 Y EXPLICA SIN'rOMAS = 2 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 

14.29% 

1 .79% 

15.48% 

RELACIONA EL MED. SINTOMAS - DX. AL PAC. = 1 
PORCENTAJE EN RELACION. ~ESTA CONDICION ---- 12.50%. 

RELACIONA EL MEO. SINTOMAS - DX. AL PAC. = 2 
PORCENTAJE EN RELACIONA ESTA CONDICION ---- 16.67% 

60) RELACIONA EL MED. SINTOMAS - DX. AI, PAC. = 3 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION 70.83% 

61) RELACIONA EL MED. MOTIVO CONSULTA - DX. AL PAC. = 1 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 36.90% 

62) RELACIONA EL MEO. MOTIVO CONSUL'l'A - DX. AL PAC. = 2 
PORCENTAJE EN RELACIONA ESTA CONDICION ---- 29.17% 

63) RELACIONA EL MED. MO'l'IVO CONSULTA - DX. AL PAC. = 3 
PORCENTAJE EN RELACION A ESTA CONDICION ---- 33.93% 
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(ANEXO 18) 

PRESENTACION DE RESULTADOS 
(MEDICOS) 

RANGO 

SERVICIO SOCIAL ---47% 
MEDICO DE BASE ----41% 
OTROS -------------12\(, 

POSGRADO 

ESPECIALIZACION --- 6% 
NINGUN0·-----------94% 

LECTURA REVISTAS 
ESPECIALIZADAS 

SI ----------------88% 
NO ----------------12% 

PARTICIPACION CONGRESOS 

PONENTE -----------12'1\ 
ASISTENTE ---------35% 
NINGUNO -----------53% 

TIEMPO DE TRABAJAR C. S. 

MAS DE 10 ANOS---- 6'f, 
DE 6 A 10 ANOS ----12'{. 
DE 1 A 5 ANOS -----29% 
DE 6 A 11 MESES ---12% 
DE 1 A 5 MESES ----41 % 
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TERMINACION DE LICENCIATURA 

1941-1950 ------- 6% 
1966-1970 ------- 6'f, 
1971 -1975 -------18% 
1976-1 980 -------23% 
1981 -1893 ----,---1 2% 
1984-1985 ----.---29% 
DESPUES 1985----- 6% 

EDUCACION CONTINUA 
5 ULTIMOS AflOS 

SI ----- 65% 
NO ----- 35% 

EXPERIENCIA EN LA SSA 

DE 16 A 25 ANOS -- 6% 
DE 6 A 10 ANOS ---29% 
DE 3 A 5 AflOS----12% 
DE 1 A 2 ANOS ----18% 
DE 6 A 11 MESES -- 6% 
DE 0 A 5 MESES ---29\(, 

ANTECEDENTES LABORALES 

CL!NICA PRIV. '-----12% 
.. SANATORIO Y HOSPITAL 

PRIVADO---------- 6% 
CRUZ ROJA-------- 6% 
SSA HOSPITAL -----58% 
ESCUELAS ---------12% 
NINGUNA---------- 6% 



ACTIVIDADES DEL PUESTO 

·CONSULTA EXTERNA -------100% 
VISITAS DOMICILIARIAS--- 18% 
PLKATICAS Y CURSOS----- 12% 
PLANIFICACION FAM. ----- 41 % 
VACUNACION ------------- 6% 
ATENCION URGENCIAS ----- 18% 
ATENCION DE PARTOS ----- 6% 
CIRUGIA MENOR ---------- 29% 

SEXO 

MASCULINO --------------59% 
FEMEllINO ---------------41 % 
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ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS 

SI --------59% 
NO --------41% 

ACTIVIDADES PROFESIONALES 
FUERA DE LA SSA . 

SI --------35% 
NO ----- ---65% 



(ANEXO 19) 

PRESENTACION DE RESULTADOS 
(EQUIPO Y MATERIAL) 

-----------------------------------------------------------------
CENTOOS DE SALUD 2 3 4 5 6 7 8 9 

-----------------------------------------------------------------
-Mesa de Exploración 

con pierneras 11 11 12 11 11 12 11 11 11 
~Escritorio 11 11 11 12 11 11 11 11 11 
-Sillas 11 2 11 11 11 11 11 11 11 
-Estante para med.y 

equipo 11 11 11 12 11 11 11 11 11 
-Lavabo (s) 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
-Sanitario (s) 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
-Agua potable 11 4"1 41 41 42 41 41 11 11 
-Báscula con medidor 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
-Báscula para bebés 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
-Estadiómetro 11 3 11 3 11 11 11 11 11 
-Cinta métrica 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
-Lámpara 11 11 3 1.1 11 11 3 3 11 
-Estuche de Dx. 11 11 3 11 11 11 3 3 11 

.Otoscopio 11 11 3 11 11 11 3 3 11 

.Rinoscopio 11 11 3 3 11 11 3 3 11 

.Of"talmoscopio 11 11 3 11 3 11 11 3 11 
-Laringoscopio 11 11 11 11 11 3 11 3 11 
-Estetoscopio 11 11 11 11 3 11 11 11 11 
-Baumanómetro 11 1.1 11 3 11 11 11 11 11 
-Espejo vaginal 11 11 11 11 11 11 11 11 (1 
-Pinard 11 1"1 11 11 11 11 11 11 11 
-Lámpara de Cisne 11 11 11 3 11 11 11 11 11. 
-Cartilla de Snellen 3 3 3 3 3 11 3 3 3 
-Martillo de ref"lejo 11 11 3 3 3 3 11 11 3 
-Lupa 11 3 3 3 3 11 3 3 3 
-Abatelenguas 11 11 · 11 3 11 3 11 11 11 
-Alfileres 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
-Algodón 11 11 11 3 11 11 11 11 11 
-Guantes 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
-Gasas 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
-Tela adheshiva 11 11 11 3 11 11 11 11 11 
-Agujas y Sutura·s 11 11 11 11 11 11 11 11 11 
-----------------------------------------------------------------

NOTA: 11. SI EXISTE, SI FUNCÍoNA 
12· SI EXISTE, NÓ FUNCIONA 
3• NO EXISTE 

41· AGUA ENTUBADA 
42· AGUA HERVIDA 
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