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SIMPOSIO

FORMACION DEL PERSONAL PROFESIONAL Y AUXILIAR DE LA SALUD:

EL EQUIPO DE SALUD *
I INTRODUCCION

Jost LacUNa §

Hasta la fecha, el esfuerzo en el adiestramiento de
profesionales para la salud se ha dirigido casi exclusi-
vamente a la formacién de médicos. En nuestro pafs,
en 1970 se registraron poco més de 34 000 médicos; a
partir de ese afio se han graduado en nuestras escuelas
mis de 3 000 médicos por afio y de hecho en 1975
se ha alcanzado la cifra de 6 000 graduados; es facti-
ble que existan al momento entre 50 000 y 55 000
médicos en el pais. Entre 1980 y 1983, los afios co-
rrespondientes a los ingresos actuales de 16, 18 y aun
20 000 estudiantes a primer afio de medicina en mds
de 50 escuelas, es posible que se gradien de 10 000 a
12 000 médicos por afio.

Por otra parte, se sabe que este nimero creciente
de médicos no ha aumentado la cobertura de servi-
cios de salud, ni los ha hecho mis asequibles a Jas
grandes comunidades rurales o marginadas, ni menos
alin se ha reflejado en una mejoria de los indicadores
de salud, como las tasas de mortalidad perinatal; lo
que si ha ocurrido es una concentracion excesiva de
profesionales en las grandes ciudades, que ha influido
en el deterioro académico, profesional y aun ético del
gjercicio de la profesién y una “profesionalizacién’

* Presentado en sesion ordinaria de la Academia Nacional de
Medicina, ¢! 19 de noviembre de 1975,
t Académico titular,

de los servicios que son impartidos a alto costo y aun
ineficientemente por médicos, que tradicionalmente
tienen un enfoque individual, curativo y especializado
tipico de caricter hospitalario.

Estas circunstancias inciden sobre las escuelas de
medicina, que no se sustraen facilmente a la presién
y las demandas, y aceptan nimeros crecientes de estu-
diantes fuera de toda relacién con los planes de salud,
sblo para satisfacer a los jévenes que desean hacerse
médicos para ejercer la practica privada y resolver sus
problemas personales. _

Por otra parte, en los tltimos afios se han definido
dos conceptos de tipo administrativo de la mayot
importancia: 1) el de que la atencién de la salud
puede impartirse en niveles progresivos de compleji-
dad, desde el cuidado primario al terciario, y que,
2) ademés es posible regionalizar los servicios. En
consecuencia, se ha aceptado que ante los problemas
de menor complejidad en todo lo que se refiere a la
promocién de la salud, a la prevencidén primaria y
la proteccién especifica, asi como en buena patte de las
acciones del contacto primario, a nivel diagndstico y
terapéutico, es posible responsabilizar a personal de
tipo medio y auxiliar; tal concepto quedé fijado clara-
mente en las conciusiones de la IIT Reunién Especial
de Mipistros de Salud de las Américas, en Santiago de
Chile, en 1972 y dice: “hemos destacado la ptioridad
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que le asignamos a personas y comunidades que care-
cen hoy de toda atencién, o lo que es mds grave aln,
no tienen acceso a la misma. Con plena conciencia de
la situacién y de Ia calidad de los problemas, postula-
mos ja utrgencia de entregar a auxiliares capacitados
con adecuada supervision profesional, las responsabili-
dades compatibles con su experiencia. Con ello res-
ponderiamos al sentide social humanitario de nuestro
cometido™. Destaca en tal conclusién la importancia
de la "adecuada supervisién del personal técnico y
auxiliar”. De aqui se deriva el moderno concepto del
equipo de salud formado por elementos auxiliares,
técnicos y profesionales, ubicado en un sistema de
atencion progresiva y regionalizada, con adecuada
intercomunicacién entre los diversos niveles y con
adecuada supervision del personal técnico y auxiliar,
Hemos dado el gran cambio, de la idea de una medi-
cina impartida por médicos a la atencién de la salud
vigilada por el personal idéneo integrado como equipo
de salud. S6lo asi podremos dar servicios de contacto
primario racionales y a costos adecuados, ya que cuan-
do se basan en médicos resultan totalmente inope-
rantes, sobre todo en las zonas rurales o marginadas.
Los estudios y las observaciones realizadas en paises
donde se inicia este tipo de acciones demuestran el
alto rendimiento del sistema.

E] adiestramiento de nimeros crecientes de personal
para la salud a nivel medio y auxiliar obliga a dar al
profesional médico una responsabilidad hasta ahora
no compattida y por ende, a recibir un adiestramiento
hasta la fecha no recibido: el de su capacitacién para
trabajar como miembro y habitualmente como lider
del equipo de salud dentro de sistemas jerarquizados
y regionalizados,

Es obvio que nada de lo estipulado podria llevarse
a la prictica si no se hacen cambios, incluso impor-
tantes, en las mismas estructuras de-los servicios de
atencién de la salud; ademés cualquier tarea de for-
macion de equipos de salud y de atencidén progresiva
o regionalizada, debe tener en cuenta la disponibilidad
de recursos del pais y se deben aplicar politicas inno-
vadoras que permitan Ia extensién de la atencidn de la
salud para lograr una mas amplia cobertura sin que
ello signifique su dependencia de nuevas inversiones
de capital ni en aumento de la capacidad fisica insta-
lada, sino en una reasignacién de funciones con base
en la més amplia utilizacién de personal auxiliar.

Comeo un problema importante estd el de la imple-
mentacidn de estas ideas para lo que se requiere la
mixima coordinacién entre las instituciones educati-
vas, formadoras de personal y las organizaciones apli-
cativas, empleadoras del mismo, para que entre ambas
realicen la planificacion y la formacion de los recursos
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humanos y definan el grado de responsabilidad con-
junta de cada tarea.

Procederemos ahora a abordar los distintos aspectos
esbozados en esta introduccion: el de los componentes
y la formacién del equipe de salud, su posible apli-
cacién en el campo y en los sistemas institucionales, el
asunto de la jerarquizacion y regionalizacidén de los
servicios y lo relativo a la integracién de la docencia
con el servicio.

IF' FUNCIONES Y TIPOS
DE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO
DE SALUD

AVELING LOPEZ-MARTINEZ *

Hacer referencia a los problemas que plantea ¢l equi-
po de salud, los miembros que lo integran y las fun-
ciones que les competen, debe considerarse en el marco
general que corresponde a la utilizacién de los recursos
humanos y a las modalidades de organizacién y pro-
positos de la administracién de salud. De manera
general, la politica de personal en el campo de la
salud depende, entre otros factores, del nivel de desa-
rrollo econdmico del pais, de las condiciones sociales,
culturales, educativas, que son las que determinan el
nivel de salud, asi como la disponibilidad de recursos
para su atencion.

Basta recordar que todas las posibilidades de dispo-
ner de mano de obra técnica dependen de la estructura
de la pirimide educativa del pais y es a partir de ella
que debemos estructurar nuestras consideraciones so-
bre ¢l equipo de saiud. En el estado actual de las
disciplinas médico sanitarias, el equipo de salud se
considera como el tipo de organizacién indispensable
pata el uso eficiente de los recursos y de las técnicas
de que disponemos, considerando a éstas como el con-
junto de elementos que actilan sobre la poblacién para
mejorar la salud.

Por consecuencia, la decisién que involucra la for-
macién de un equipo de salud significa poner en
marcha un proceso que conjugue aspectos técnicos y
aplicaciones pricticas para dar a las acciones de salud
el rigor y la eficiencia que les son indispensables.

Los cambios conceptuales en relacién a la salud, el
incremento en la demanda de servicios y el inusitado
desarrollo de la ciencia y la tecnologia, han dado lugar

% Escuela de Salud Péblica. Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia.
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2 la aparicién de un nuevo enfoque sobre €l equipo
de salud. Tradicionalmente al entenderse la definicién
del equipo de salud se ponia especial énfasis en su
composicidn, tratando de sefalar cudntos y cudles
profesionales y técnicos debian integrarlo, para obte-
ner una férmula en relacién al nimero de habitantes.

Se trataba también de estructurar una unidad mini-
ma que pudiera funcionar ¢omo equipo de salud y se
consideraba como tal a la integrada por el médico,
la enfermera y el oficial sanitario.

La experiencia sobre el trabajo de estos y otros gru-
pos muestra con frecuencia que sus funciones son
consecuencia de fa tradicidn y que sus actividades se
desarrollan sin la conexién adecuada entre los miem-
bros del equipo, ademas de que su formacién y res-
poasabilidad no corresponden a los problemas y nece-
sidades que es preciso atender.

Mientras que en los @ltimos decenios fuimos testigos
de un progtreso sustancial en a organizacién y posibi-
lidades de las instituciones de salud, no ocurrié lo
mismo con los recursos humanos que son el compo-

nente més valioso de este proceso. Se partié del prin- |

cipio de que la responsabilidad de proporcionar servi-
cios conduciria por si misma a la seleccidn del nimero
y calidad de profesionales necesarios para el cumpli-
miento de tales responsabilidades. No se tuvo presente
que el personal no actia en el vacio, desconectado de
los problemas concretos de las comunidades, del nivel
de desarrolio econdémico ni de la naturaleza y caracte-
risticas de la demanda social.

Como ocurre a.menudo, los esfuerzos se orientaron
siguiendo modelos de otros paises; se tratd de imitar
sin tomar en cuenta la realidad del pais, en lugar de
crear de acuerdo con ella. De un tiempo a esta parte
han surgido circunstancias y condiciones que aconsejan
modificar estos conceptos. En primer término, la com-
plejidad de los problemas de salud ha hecho necesario
incorporar a otros profesionales preparados en disci-
plinas como la economia, la sociologia, la antropologia,
la ingenieria, y otras,

Por otra parte, cada vez resulta méds exigente la
necesidad de utilizar personal para el desempefio de
tareas que el desarrollo de la tecnologia hace indis-
pensables, ademas de que con el paso del tiempo se
torna mds clara Ja idea de que la salud debe abordarse
con acciones integrales que comprendan la promocién,
Ia prevencién y curacidn, a través de instituciones que
por su naturaleza son depositarias de cuantiosos re-
cursos y deben dar cuenta de que sus resultados sean
congruentes con los esfuerzos que el pais realiza. Esto,
a su vez, exige disponer de equipos con personal
experto en administracién, computacion de datos, pla-
nificactdn, contabilidad y otras tareas.

FORMACION DEI PERSONAL DE SALUD

Visto el problema en estos términos, surge la idea
de que en e equipo de salud deben estar compren-
didos todos los profesionales y técnicos que tienen
responsabilidad en ia atencién de la salud. Reco-
nociendo que hay sectores a los que corresponde espe-
cificamente la realizacidn de actividades de salud, es
necesario delimitar operativamente a quiénes corres-
ponde esta respoasabilidad.

Un elemento de ayuda es considerar que la atencidn
a ia salud se realiza en los mas diversos lugares y
circunstancias; centros urbanos, comunidades rurales,
fabricas, escuelas, grandes y pequefios hospitales, con-
sultorios externos, centros de salud. En fin, en todos
aquellos sitios donde vive y trabaja el hombre. Al
mismo tiempo, los problemas por resolver son distin-
tos de un lugar a otro y la cultura y economia de las
comunidades son también diferentes,

Por todo ello, resulta evidente que no pueden sefia-
lagse esquemas rigidos sobre los tipos de personal que
deben formar el equipo o equipos de salud. Su inte-
gracién ha de ser consecuencia, en cada lugar, de la
naturaleza de los problemas, de los recursos disponi-
bles y de los programas que se formulen. Debe ser
también consecuencia del nivel que tomemos en con-
sideracion y de las actividades especificas que deben
desarrollar sus componentes. En las 4reas urbanas
donde los servicios de salud disponen de mayores re-
cursos, el equipo puede reunir profesionales en niime-
ro y especializacidn que se acerquen a un 6ptimo, en
tanto que en las zonas rurales el equipo puede consti-
tuirse con uno o dos auxiliares.

También se entiende que la actividad especifica a
desarrollar determina la presencia de algunas disci-
plinas en el equipo. Asi, un psicélogo es necesario
para un trabajo eficiente en un equipo responsable
de la salud de los escolares, En la misma forma, cuan-
do se retnan los directivos para contabilizar sus pro-
gramas, también estin constituyendo un equipo de
salud, de la misma manera que lo constituye €l petso-
nal de consulta externa o quienes tienen la responsa-
bilidad de la atencion a la salud en otras citcunstancias.

En consecuencia, podriamos decir que los equipos
de salud no pueden definisse por quienes los integran,
puesto que su formacién depende de factores malti-
ples que en cada caso deben ser tenidos en cuenta, de
acuerdo a los recursos humanos de que se disponga
para llevar a cabo programas coherentes que respon-
dan a las necesidades y a la realidad.

Pareceria pues poco prictico describir quiénes deben
integrar un equipo minimo de salud como era la pos-
tura tradicional. Por el contrario, podriamos encarar
el problema expresando que existen grupos de indi-
viduos que tienen la responsabilidad directa de las
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actividades de atencidn a la salud; que estos grupos
pueden o no constituir equipos segan la forma en que
se desarrolle su trabajo, es decir, pueden desenvol-
verse armonicamente, o por ¢l contrario manejatse
individual o anirquicamente sin sumar esfuerzos y
aun obstruyéndose entre si, En otras palabras la defi-
nicidén de equipo de salud no estd dada por quienes lo
integran, sino por su modalidad de trabajo, por la
forma en que llevan a cabo sus actividades, por la rela-
cién reciproca que mantienen y por la medida en que
se complementan sus objetivos.

La salud es un problema social. Por tanto, son la
sociedad y sus instituciones las que deben actuar en
la blisqueda de una organizacién que permita propot-
cionar servicios a toda la poblacién y el desempefio
eficiente y eficaz de las tareas que en el proceso de la
salud se le asignen al personal.

Las funciones de los miembros del equipo de salud
han de corresponder a los problemas que se presenten
y ceflirse a los programas que en los distintos campos
deben ponerse en operacion, Las caracteristicas y
orientaciones de estas funciones rebasan esta presen-
tacién por su nimero y complejidad, pero comprenden
la investigacién, ademis de desarrollo de las miltiples
tareas para la promocién de la salud, la prevencién
de enfermedades y la atencién a los enfermos. Ante Ja
responsabilidad de atender la salud de una poblacion
cada vez mis numerosa, es preciso una revision de los
tipos de personal que deben integrar los equipos de
salud considerando los distintos profesionales, técnicos
y auxiliares en una relacién de interdependencia, lo
cual debe estar presente también en la formacion, el
perfeccionamiento y la capacitacidén de recursos.

La preparacion de este personal constituye una
ardua tarea para los responsables de hacer efectiva la
politica de salud y organizar la prestacién de servicios
con recursos siempre limitados,

De manera especial es preciso dar la debida aten-
cibén al personal que ha de integrar el equipe de salud
para la asistencia primaria ya que este personal es de
importancia fundamental no sdlo para satisfacer las
necesidades de salud de la poblacion 'sino para que
ésta adquiera conciencia de la importancia de la salud
y sume sus energias a la accidn institucional,

Lo que también vale la pena considerar es que para
el eficiente desatrollo de las funciones del equipo de
salud serd preciso proporcionar a sus integrantes los
medios para su trabajo, educacién continua, autoridad
suficiente, establecer mecanismos para enlazar las ac-
ciones de contacto primario con niveles superiores y
llevar a cabo una supervisién permanente y cuidadosa.

El Plan Nacional de Salud, formulado en 1974 con
metas a cumplir a medianc y largo plazo, sefiala las
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politicas nacionales para la formacién de equipos de
salud de acuerdo a las necesidades del pais.

Si en los préximos afios se da la debida atencidn
a la estrategia que considera el Plan, México podrid
atender la salud de toda su poblacién, reducir sus-
tancialmente la mortalidad y morbilidad, mejorar las
condiciones adversas del medio, lograr una mayor
educacién y participacién del pueblo, y aumentar la
esperanza de vida.

S8lo asi podria considerarse que las instituciones
de salud estin contribuyendo a que ésta represente
un factor de avance en el contexto del desarrollo na-
cional, y sblo asi podremos sentirnos satisfechos de
que el compromiso del sector salud de crear las con-
diciones para un mayor bienestar, estin siendo cum-

plidas.

NI LA INTEGRACION DOCENCIA-
SERVICIO COMO REQUISITO
PARA LA FORMACION
DEL. EQUIPO DE SALUD

Josi LAGUNaA

En general, aceptamos sin grandes reflexiones que
existe una conexidn estrecha entre la ensefanza y el
ejercicio de la medicina, es decir que existe una ade-
cuada integracion docencia-servicio, quizd en gran
parte porque observamos que los estudiantes suelen
ir a los hospitales y recibir alli sus clases por los pro-
pios médicos que tienen a su cargo las labores asisten-
ciales; llegamos incluso a tener la impresidn de que
los objetivos y los principios de la ensefianza médica
representan circunstancias paralelas a las de Ja atencion
de los enfermos. Sin embargo, un analisis mas cuida-
doso de Ia situacién nos hace ver que este aparente
entendimiento no existe sino en forma superficial e
inconexa e inclusive podemos concluir que muchos
de los problemas reconocidos en la prictica médica
representan en realidad, limitaciones muy definidas
en nuestro sistema educativo asi como que muchos de
los problemas de ]2 ensenanza son el reflejo de graves
deficiencias de nuestros sistemas de atencién médica.

Como primerisimo factor disruptor de las relaciones
entre la ensefianzay la asistencia, se encuentra la
atencién a nimeros masivos de estudiantes, quienes
son atendidos por médicos que tienen o sitnulan tener
su compromiso mayor en la atencién de los enfermos
y limitan gravemente el tiempo que dan 2z los estu-
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diantes. Las acciones médicas, las tareas de la salud,
en forma Ultima, constituyen situaciones personales
entre el estudiante, el maestro y el enfermo (o la pet-
sona sana si tal es el caso), aun cuando se realice en el
marco familiar y comunitario. Nuestra educacién de
masas con sistemas de ingreso muy abiertos, fomenta
la admisién de alumnos mal preparados, lo que reper-
cute en el precipitado reclutamiento de profesores mal
adiestrados y poco interesados y facilita el estableci-
miento de una relacidn andnima entre maestros, €s-
tudiantes y enfermos, es decir provoca una grave
despersonalizacién, antitesis misma de la accién de
servicio. jPodremos hablar, en efecto, de integracidn
docente-asistencial cuando todo se enfoca a} verbalis-
mo en las actividades tedricas y bay una flagrante
falta de participacién del estudiante en las acciones
médicas?

Algunas caracteristicas de los médicos en ejercicio,
cuando actilan como maestros, restringen las posibili-
dades de un buen entendimiento entre lo que es la
ensefianza y Jo que son las responsabilidades asisten-
ciales. Una caracteristica se refiere-al concepto que
tienen la mayor parte de los médicos sobre lo que real-
mente es la medicina. Los médicos consideran su
trabajo como el tratamiento episédico de enfermedades
bien definidas; sélo lo que se clasifica como una en-
fermedad orginica es un problema médico “verda-
dero”; el médico, incluso, llega a menospreciar el
hecho de que el hombre forme parte inherente del
problema patoldgico. Para fa mayoria de los médicos
no son problemas “verdaderos” la maloutricién, el
abuso de las drogas, los problemas sexuales, las graves
circunstancias que ocurren en la familia y el hogar
de un enfermo, la atencidn del moribundo, etc. Ima-
ginemos entonces la repercusidn que tiene esta actitud
del médico-profesor, cuando dia a dia estamos mds
conscientes de las obligaciones del médico en cuanto
a la promocién de la salud, la educacién de la socie-
dad, Ia atencién de los aspectos sociales y de rehabili-
tacidn, la preocupacidén obligateria por los problemas
familiares y de la cormunidad, etc.

Una caracteristica de los profesores de clinica que
tiene serio impacto sobre el adiestramiento de los es-
tudiantes y que impide una buena relacidn docencia-
servicio es el enfoque egocéntrico del médico, que se
siente la figura central en la atencidén de la salud, al
grado que tienden 2 trabajar separados de otros médi-
cos. Su responsabilidad —el siempre acudir al llamado
de quien necesita ayuda— aunque imprime un sello de
grandeza a la medicina, es la razén del rechazo del
médico a compartir su responsabilidad con otras per-
sonas. Piensa e] médico que nadie puede dar atencién
adecuada de no ser un médico, sobre tode tratandose

FORMACION DEL PERSONAL DE SALUD

de los actos secularmente consagrados, el diagnéstico
y el tratamiento. Esto es grave pues se observan ahora
crecientes tendencias a impartir Ja salud en niveles
progresivos de complejidad, asi como a la regionaliza-

~cidn de los servicios que obliga cada vez mis a delegar

funciones en personal medio o auxiliar y a redefinir
¢l papel del médico dentro del concepto funcional del
equipo de salud, en contra de nuestro esquema tradi-
cional que no enseha a nuestros alumnos, futuros
médicos, a aceptar su capacitacién como miembro del
equipo de salud, dentro de sistemas jerarquizados y
regionalizados. Esta caracteristica, nuevamente, es in-
dice claro de la separacién entre la ensefianza de la
medicina y el tipo de atencién médica o para la salud
que deben ofrecer nuestros sistemas.

Otros probiemas dependen de la dificultad que
tienen la mayoria de Jos médicos para enfrentarse
a la ambigiiedad o a la vaguedad que es la regla, mas
que la excepcidn, tratindose de medicina de contacto
primario. Todos nos damos cuenta de que la autoesti-
macién que tiene un médico de si mismo y el propio
respeto que le guardan sus colegas depende de lo que
ese médico sabe y de las destrezas que domina. Es en
realidad muy difici] para un médico identificar lo que

- no conoce ¥ mas ain tratar de remediar los problemas

cuya causa intima ignora; por tales razones los médicos
prefieren abordar situaciones para las que se ofrece un
camino muy claro de accion terapéutica, lo que equi-
vale a estrechar las miras, a concretarse a lo obvio, en
otras palabras, a especializarse, Se reduce la ambigiie-
dad de los problemas, se “sabe mas y mis de menos
y menos”, se incrementa la seguridad en lo bioldgico
pero se disminuyen las dimensiones humanas, psicold-
gicas y sociolOgicas del problema. No podemos estar
satisfechos de la integracidn docencia-servicio cuando
nuestros planes de estudio, nuestros programas, y
sobre todo nuestros profesores y los servicios estin
enfocados a la atencién del problema especializado
sabiendo que en un buen sistema de salud, la medicina
de especialidades sblo debe existir sobre la base de
una buena medicina de contacto primario, capaz de re-
solver la mayoria de los problemas a nivel preventivo,
o de diagndstico y terapéutica o de rehabilitacion, pero
sin olvidar por un momento su capacidad para enfren-
tarse a problemas individuales, familiares o comuni-
tarios.

El aprendizaje de la medicina y la prictica de me-
dicina deben basarse en el dominio de ciertos princi-
pios rectores relacionados con el problema de la salud.
Uno de ellos nos hace ver el aprendizaje de la medi-
cina como una actividad enfocada primosdialmente a
Ia salud de la comunidad; entre otros principios fun-
damentales se encuentran el de la esencia del hombre
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como unidad indivisible; el concepto de comunidad;
el bienestar integral del hombre; el crecimiento, el
desarrollo y la reproduccidén de los seres humanos;
la historia natura] de la enfermedad; ia relacién entre

el individuo y su ambiente como determinantes del

equilibrio que llamamos salud o inclusive enfermedad;
los servicios y los sistemas de salud; el papel del
médico y del personal paramédico, profesional, técnico
. 0 auxiliar en la salud, etc,

Una lamentable deficencia es que los estudiantes
de medicina rara vez tienen una idea correcta de los
conceptos sefialados, entre otras razones porque nunca
son sometidos al confrontamiento con experiencias
teales y por lo tanto no pueden establecer un marco
conceptual acorde con la realidad médica a la que nos
enfrentamos.

Al trabajar dentro de la realidad no s6lo se logrard
reforzar la motivacion de los estudiantes para prepa-
rarse mejor, sino que ellos podrin ser utiltzados como
un recurso humano de servicio a la colectividad. Por
ejemplo, como ocurre ya en el programa de Medicina
General Integral, Plan A-36, de la Facultad de Medi-
cna de la UN.AM,, iniciado en 1974, desde el
principio de los estudios pueden hacer ciertas labores
(vacunaciones, programas de deteccién de enfermeda-
des, nutricién, atencidén prenatal, etc.) y aceptar mds
tarde responsabilidades que aseguren su utilizacién
como recurso de salud del sistema,

El estudiante es mds atraido al aprendizaje cuando
s¢ enfrenta a situaciones de problema que €l considere
importantes y que lo estimulan a buscar su solucion;
en la prictica esto sélo se logra cuando dicha solucién
depende en parte de €l mismo. Sin embargo, en nues-
tros planes de estudio ain no hemos introducido
situaciones de aprendizaje aceptables por el estudiante
como parte de un problema médico de dimensiones
concretas para cuya solucién él puede y debe inter-
venir,

Asi podtemos cumplir con las tesis educacionales
que aceptan que pata que el aprendizaje sea efectivo y
duradero, se requiere que sea seguido de oportunida-
des para su aplicacién en diversas circunstancias que
correspondan a la realidad, En nuestro sistema de en-
sefanza no se produce este efecto de refuerzo con la
practica y quizd a esto podamos atribuir el hecho de
que los estudiantes habitualmente llegan a la clinica
con conocimientos muy deficientes de ciencias basicas;
es obvio que el estudiante no suele ser motivado por el
aprendizaje de hechos no ficilmente relacionados con
la realidad o que suelen ser aplicados muchos anos
después de haber recibido la ensefianza al principio
de la carrera. Este concepto, cuando menos en teoria,
permite sugerir que las ciencias basicas de preferencia
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se adquieran al enfrentarse a problemas médicos rea-
les, para lo cual nuevamente debe facilitarse la partici-
pacién activa del alumno, dentro de un esquema que
le permita desarrollar sus funciones bajo su responsa-
bilidad personal.

Dentro del trabajo educativo debemos dar especial
importancia a Jos profesores que tradicionalmente pre-
fieren desempefiar s6lo el papel de transmisores de
informacién, en clases y conferencias; sus actividades
practicas, cada vez mds reducidas, se restringen al
estudio superficial de algunos enfermos internados
en hospitales, tipicas instituciones de contacto secun-
dario donde en esencia reciben casos dificiles, compli-
cados -0 raros. Para establecer una adecuada relacién
entre Ja docencia y el setvicio lo primiero es conservar
el marco conceptual definido atrds, basado en las
acciones médicas que ocurren en los centros de salud,
fas escuelas, las guarderias, las clinicas, los hospitales
y los propios hogares, quizd haciendo desaparecer la
clasica y rigida estructura compartimentalizada en ma-
terias. El nuevo enfoque debe hacerse sobre Ia base de
la solucidén de problemas y por lo tanto los grandes
temas de estudio serin los de la adaptacidn y €] equi-
librio ecoldgico, Ia nutricidén, €l crecimiento y el
desarrollo, €l envejecimiento, etc,

Una vez establecido el plan general, debe procu-
rarse que la docencia se realice alrededor de las tareas
cotidianas, las que mejor domina el personal de salud,
de manera de facilitar el adiestramiento a los estu-
diantes,

Con estas intenciones se ha trabajado en el Plan
A-36 y se establecieron acuerdos con la 8.S.A. para
trabajar en conjunto, en los centros de salud oficiales
y en las comunidades respectivas de los cuatro sitios
donde estdi implantado: Colonia Agricola Oriental,
Cuajimalpa, Cindad Netzahualcéyotl y Villa A. Obre-
gon. Se ha progresade muy lentamente en la sensibili-
zacibén y el adiestramiento del personal de los centros
de salud (médicos, odontdlogos, enfermeras, trabaja-
dotes sociales, promotores de salud, etc.) que deben
colaborar en el esfuerzo educativo y por otro lado, el
personal docente de la Faculfad adscrito al programa
ha establecido también con grandes dificultades, las
relaciones con los miembros de los centros de salud
pata dar las bases doctrinarias y las responsabilidades
de trabajo a los alumnos asignados en los distintos
servicios del centro. Una parte muy dificil de la inte-
gracion ha sido la de elaborar conjuntamente entre los
profesores de la Facultad y el personal de salud de
los centros las experiencias detalladas y sus sistemas
de evaluacién sobre todo en lo relativo a la participa-
ci6n de los alumnos en la prestacién de los servicios
confuntamente con el personal profesional, técnice,
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auxiliar y administrativo, compromiso fundamental
para lograr Ja integracién del equipo.

Bien puede verse, a través de estas considetaciones
que si a nivel de medicina individual pudiera ser
factible no comprometer por igual a la Universidad
con las agencias ‘gubernamentales, tratandose de los
programas comunitarios crece la necesidad de la cola-
boracién estrecha entre las escuelas y las instituciones
aplicativas, para aprovechar los recursos, siempre limi-
tados, que produzcan el miximo beneficio a la colecti-
vidad, sin desatender los problemas clinicos individua-
les, aceptando que no basta con aplicar los conceptos
preventivos, las medidas de salud piiblica o lo relativo
a medicina familiar, sino preocuparse seriamente por
la atencién integral de la salud. Sus decisiones deben
comprender una panorimica de todo el sistema con los
usuarios, sus problemas y sus recursos, entre los que
destacan el personal técnico medio y los auxiliares,
todos componentes del equipo de salud como agente
integrativo y eficaz pata atender los problemas de la
salud. .

IV EL EQUIPO DE SALUD
EN LA ATENCION DEL MEDIO RURAL

Jost Rouricuez-DoMINGUEZ * y BERTHA MUROZ-MIER *

Antecedentes y definicién

Cuando se habla del “equipo de salud”, lo novedoso
no es el concepto sino la importancia que ha adquiri-
do. De las numerosas definiciones disponibles la ca-
racteristica dominante estd dada por el hecho de
corresponder a un grupo organizado de personas y en
segundo término, en destacar la caracteristica del tra-
bajo dentro del marco de la medicina comunitaria.

"Los equipos de salud pueden ser definidos comao
la agrupacion de un namero de personas profesionales
de la salud y otro tipo de personal asociado, para
alcanzar un objetivo comiin: la atencién de la salud
por cooperacién y acciones coordinadas’.* Esta defi-
nicién parece bastante completa, ya que engloba, den-
tro del equipo de salud, al médico, enfermera y auxi-
liares, y otro tipo de profesionales, como seria la
trabajadora social, el socidlogo y otros; asi mismo

deja margen para la participacién de miembros de la -

comunidad. La importancia de los equipos de salud
con las caracteristicas sefaladas ha sido analizada por

* Facultad de Medicina. U.N.AM.
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diferentes autores ' % * y la necesidad de su organiza-
¢ién e implementacién es obvia.

En México las necesidades de salud se han atendido
por muchos afos, en el medio rural, mediante pro-
gramas de accidn integral en dreas geograficas limita-
das, reservindose las acciones de cobertura universal
Unicamente a los programas de prevencién primatia,
basicamente en la forma de campafias masivas para la
prevencién de enfermedades infecciosas epidémicas,
como la viruela, Ja poliomielitis, el sarampidn, la dif-
teria, Ia tos ferina, el tétanos y la tuberculosis. La
campafa de erradicacién del paludismo es una notable
excepcién porque abarca acciones de prevencidn pri-
maria y secundaria y cubte una gran extensién del
territorio nacional.

En general puede afirmarse que la politica de
atencién médica a la poblacién rural ha quedado
subordinada a la prioridad de la poblacién urbana y
s6lo recientemente se ha observado una consistente
tendencia a dar atencién médica integral a Ja poblacién
rural, campesina en su mayor parte; todavia en fechas
muy recientes se ba mencionade que persiste una
gran poblacidn sin servicios médicos efectivos. Es por
ello que en este momento en el que los sistemas de
atencién a la salud se preparan para un aumento
importante de la cobertura en el drea rural como una
expansién natural de los sistemas urbanos, se hace
imperativo y urgente replantear el concepto del equipo
de salud rural, definir sus posibles variantes de acuer-
do al medio Jocal en el que opere, apuntar las tareas
generales, esbozar esquemas de organizacion y adscri-
bir funciones para cada uno de los integrantes de
dichos equipos.

Al hablar de equipo de salud en nuestro medio
rural nos referimos a la unidad mds simple de que
disponemos en nuestro pais, compuesta generalmente
de un pasante de medicina y una auxiliar de enfer-
meria en los centros de salud rurales, incluyendo
como parte impostante, al personal voluntario de la
misma comunidad.

El gran desperdicio de recursos humanos dentro
del equipo de salud, tanto del petsonal auxiliar co-
mo del voluntario y en ocasiones el del mismo pasante
de medicina, obliga a hacer una revisién de sus fun-
ciones, tratando de fijar actividades y crear responsa-
bilidades para cada uno de los miembros del equipo,
con ¢l fin de no duplicar esfuerzos y de implementar
las acciones de salud dentro de la comunidad.

El funcionamiento de un equipo de individuos, es
una tarea que encuentra siempre las dificultades nor-
males para que los seres bumanos se coordinen; como
el equipo de salud para el medio rural no debe ser
muy grande ni diversificado, estos problemas pueden
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reducirse en niimero, pero como los estimulos del
propio trabajo pueden diferir por lo subjetive de los
indicadores de salud y por la respuesta cultural de
los grupos de poblacién rural, con concepciones, cos-
tumbres y pricticas de medicina tradicional, el equipo
de salud rural enfrenta problemas peculiares en la
prictica.

La medicina como servicio se ha desarrollado en
nuestra sociedad de acuerdo a las demandas de la
poblacién, llevando en todo nivel de atencidn, la mé-
xima representacion del progreso cieptifico y tecnolé-
gico. Asi ha sido en todo ¢l mundo, pero mis todavia
en aquellos paises en donde los gobietnos no ban
echado a andar programas de atencidén médica efectiva
a toda la poblacién con servicios gratuitos o prepaga-
dos por los usuarios o los empleados, que de todos
modos el Estado tiene que financiar; en efecto, dice
Prywes 2 "en todas partes, la poblacion demanda mds
y mejor atencién médica, los desprivilegtados, los po-
bres, los desempleados, los viejos y en general todos
deben considerarse como grupos con iguales derechos
a la atencién médica, que aquellos que han disfrutado
de ella hasta hoy. Sin embargo, en el momento de dar
el paso debemos estar conscientes de que la sociedad
tendrid que pagar los costos de estos servicios, ya que
hay una tendencia a querer responder a esas demandas
sin saber lo que ello significa. Antes de seguir ade-
lante hay que responder a una pregunta capital: qué
cantidad y calidad de atencién médica puede ofrecer
la sociedad seghn su produccién y su economia’.

Considerando lo anterior es que tenemos que buscar
en la integracion de equipos de salud para el medio
rural una solucién al problema de alcanzar ripida-
mente la cobertura del 100 por ciento de la poblacién,
sin desequilibrar una sana politica financiera.
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Diversos autores *» *» 1% han demostrado que con
un adiestramiento previo y trabajando estrechamente
bajo la supervision del médico, el personal avxiliat
médico puede responsabilizarse de la atencién de las
personas dentro de lo que se conoce como medicina
de contacto primario, obteniéndose buenos resultados
y con riesgos minimos para los pacientes,” También
pueden desarrollar actividades de prevencion prima-
ria, tentendo un amplio campo de trabajo, con gran
rendimiento del equipo.

Asi mismo deben aprovecharse los recursos huma-
nos de la propia comunidad para efectuar acciones
especificas de salud, debiendo darse suma importan-
cja a su participacién dentro del equipo de salud.” % 2
Para mejorar ¢l nivel de salud de la comunidad y
como factor decisivo dentro de las politicas de salud
se ha recomendado en diversas ocasiones por la OMS
y la OPS la implantacién del personal de la comu-
nidad tanto el voluntatio como el empirico existen-
tes.® Considerando que la comunidad debe responsabi-
lizarse de su salud, hecho de suma importancia para
poder mantenerla y mejorarla, dicha responsabilidad
debe ir aumentando en forma gradual.

El papel del médico dentro del equipo de salud
debe ser fundamentalmente ¢l de un educador, ense-
fiando y asesorando al personal auxiliar y voluntario
en las acciones a realizar.

Concepto de equipo y ubicacion
de los integrantes

En tanto que el “grupo organizado para alcanzar ob-
jetivos cooperando coordinamente”, los equipos de
salud operan en general en dreas intramurales en espa-
cios reducidos a veces “‘codo con codo”, esto es en
consultorios, centros de salud, hospitales, pero en la
comunidad, la contigiiidad del equipo no puede man-
tenerse sino en Japsos limitados de la jornada diaria;
en el medio rural esta concepcién de “grupo que
trabaja junto”, debe tener mucha elasticidad sobre
todo para programas permanentes, pues la dispersion
de la poblacién hace poco productiva la atencién por
varios miembros del equipo simultineamente; asi, es
geogrificamente como identificamos al equipo, y la
cercania de sus miembros estard dada por la progra-
macidn de las actividades integradas operacionalmente
mediante la coordinacidn y supervisibn del Centro
Primario, que concentra la responsabilidad del equipo.

Se han propuesto varios modelos de accidn de los
miembros del equipo de salud, interactuando con
diferentes grados de responsabilidad, que van desde
una total dependencia del asistente o auxiliar respecto
al médico, hasta llegar a una situacién de total inde-
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pendencia de cada uho de los miembros del equi-
pO.’Z‘ 3, 4

Lo importante en este punto estd en considerar la
interrelacion entre médicos, personal intermedio o au-
xiliar, médico o paramédico y el nivel de atencién de
contacto primario o secundario.

Las posibilidades pueden ser de acuerdo con An-
derson las siguientes: *

A) Delegacin, El médico es el responsable de la
atencion de todos Jos pacientes y los auxiliares cum-
plen con todas las instrucciones que el médico da para
cada paciente (fig, 1).

B) Sustitucion. En este caso el auxiliar actha en
lugar del médico como agente de la atencién primaria.
Aun cuando tiene siempre el apoye del médico, el
auxiliar decide cuando resuelve €l los problemas del
paciente y cudndo lo refiere al médico.

C) Acceso mutitiple. El auxiliar actia como agente
de la atencidén primaria en paralelo con el médico.

Estos tres métodos se describen por separado, pero
en la prictica el equipo de salud puede actuar mez-
clindolos en circunstancias diversas. A este respecto
cabe aclarar que los programas para €] medio rural
deben plantearse para la atencién permanente e inte-
gral a la salud en lo que se limita a la atencibén
meédica primaria o medicina de primer contacto.

La division del trabajo dentro del equipo
de salud rural

Para comprender el porqué de la concepcién del equi-
po de salud en nuestro medio rural, es necesario
recordar que las caracteristicas del equipo de salud
estin dadas por la complejidad y tecnificacién de los
servicios que el programa proporciona; si los servicios
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fueran demasiado sofisticados se obligaria a una pro-
nunciada especializacién de los integrantes del equipo.
En México se piensa que los servicios que el equipo
basico rural debe proveer son los de Ja medicina de
primer contacto, con énfasis en los aspectos preven-
tivos de materno-infantil y de otras acciones de salud
como las que recomienda la guia para la Organizacién
de Servicios de Salud en Areas Rurales y la Utiliza-
cién de Personal Auxiliar.® Con base en la experiencia
que el grupo de investigacidén en socio-medicina del
Departamento de Medicina General/Familiar y Co-
munitaria de la Facultad de Medicina de 1a U.N.A.M.
ha recogido, durante tres afios de desarrollar progra-
mas de atencidn médica de primer contacto en el
medio rural, se ha elaborado una gufa para definir
la participacién de los diversos integrantes del equi-
po de satud rural. La base para sistematizar dicha
asignacién de responsabilidades se ha hecho sobre el
criterio de los principales servicios que se ofrecen
a la comunidad en lugar de programas, aunque en
algunos casos los términos pueden confundirse y dar
la impresion de que se habla de programas y no de
servicios; hecha esta aclaracién se sugiere la siguiente
distribucion de tareas que optimiza el funcionamiento

del equipo.

Clave A: Ayuda As:  Asesora
H: Hace ’ R:  Refiere
8:  Supervisa
Servicios Personal Personal Personal
voluntario auxiliar médico

Consulta externa

Elaboracion de fichas de
identificacién vy carnets
de citas | A/MH H/S —
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Servicios Personal  Personal Personal Servicios Personal  Personal Petsonal
voluntario auxiliar  médico voluntario auxiliar  meédico
Elaborzcién o actualiza- Deteccién de infecciones :
cion de tegistros clinicos - vy hemorragias A H/R H/S/As
del paciente A A/H H/8/As Tratamiento de infeccio-
Toma de signos vitales A/H H/S —_— oes v hemorragias A H/R ‘H/S/As
Diagnéstico, tratamiento Canalizacién a contacto .
v conttol de pacientes A A/H/R H/S8/As secundario A A/H H/S
Canalizacién a contacto Educacién higiénica, nu-
secundario A A H tricional y sexual en el
Curaciones A/H H/S S/As embarazo. Higiene y nu-
Elaboracién de informes tr,“:‘{m en el recién na- .
de morbimortalidad A H/As H/S cido H H
Preparacién de material H H/S — Asencidn del parto
Suttir y cobrar medica- Preparativo para el par-
e eral (higiéni A H 5 to H  H H
uc. Gral, {higiénica, " .
nutricional sexuagly am- Valoracién del trabajo
biental) ’ H H H/S/As de parto _ A A/H/R H/S/As
Atencién de parto euté-
Hospitalizacion vy cico H H/S H/8/As
urgencias Prevencién de hemorra-
A ; i H H/8 H/8/As
Actualizacién de regis- g
tro clinico & H H/S H/S/As Examen de placenta H/A H/5/R H/8/As
; i Observar estado del dte-
Toma de signos vitaless H H/S —
H/R H/8/R H/S/As
Aplicacién de inyeccio- © / /5/ a4
nes, sueros y vacunas H H/S S/As Atencidn inmediata al
Administracidn de medi- ) recién nacido
camentos H H/S s - .
Prevencion de asfixia e
Suturas A A/H/R H/S infecciones en el recién
Atencibn en picaduras de nacido (aspiracion de
de animales, insectos y secreciones, maniobras
mordeduras A/H A/H/S/R H/S/As simples de reanimacién,
Atencién de urgencias A A/H H/8/As aplicacion métodeo de
Atencién a traumatiza- Credé, ligadura de cor-
dos A A H dén) H/R H/S/R  H/S/As
Canalizacién 2 contacto Educ. cuidados al recién
secundario A A H nacido H H 5
Kreparacién del material g H/S —_ Atencion del puerperio
E;eo ‘s 1 H/3 o Educacién higiénica, nu-
( h;’;::&:: :?Jtrgi;;::la tricional y sexual para el
) [ + H S
sexual y ambiental) - H H H pl.}e{'p em_J . ..
Vigilancia invelucién
Atencidn materno-infantil; uterina . . H/R H/S/R H/8/As
control prematal Sfe‘_’e?fléf‘ ¥ dEt;CCIé“
. e infecciones y hemo-
Regarode mborndey N L
. Tratamiento de infeccio-
embarazadas en el drea H -8 8 .
Toma de TA. y peso H B/ . nes y hemorragias A H/R H/S/As
Deteccibn de edema y Planificacidn familiar
cefalea ] H/R H/R/S S/As Educacion, orientacion y
Examen de orina A/H H/5/R 5/As motivacién, promocion,
Examen de embarazadas A H H/S/As tipos de métodos H H H
Clasificacién de emba- ' Registro y seguimiento
razadas segln riesgo A A H de usuarias H H/S -
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Persénai

Setvicios Personal Personal Servicios Personal  Personal Personal
voluntario auxiliar  médico voluntario auxiliar  médico
Aplicacién de DIU A A H Registro para control de
Administracién de mé- inmunizaciones H H/§ —
todos hormonales A A H Citas H H/S —
Promocion y pliticas a Aplicacidén del bioldgico H H/S 8/As
grupo sobre cincer de Elaboracién de informes H H/S s
Utero y de mama H H H Preparacion de material ’
Toma y envio de mues- y mantenimienta del bio-
tras para citologia A/H H/8 H/5/As lbgico H H/S S/As
Control ¥ seguimiento de
<asos positivos A/H H/S S Educacidén
_ . Planificacién y organi-
Atencicn a!r,erién nacido zacion de cursos sobre
Promocidn campafia de educacion {sexual, higié-
control al recién pacido H H H nica, nutricional y am-
Registro del recién naci- b}‘mtﬂl’ primeres  auxi- .
do en control v nimero lios) al grupo H H H
en el drea H H/S — Escolares H H H
Control de peso y talla H H/S ] Adolescentes H H H
Prevencién y deteccion _ Madres de familia y
de infecciones R H/S/R 5/As adultos H H H
TFratamiento de infeccio- Planificacién y organi-
nes A A H zacibnn de cursos sobre
atencidn prenatal y em-
Control nifie sano piricos H H H
Promocidn campafia de Nutricidn
control al nifie sano H H H _ 0_
Registro de preescolares Platicas individuales ya
y escolares en control. grupos sobre educacitn
Nuamero en la zona H H/S — nutricional H H H
Control de peso y talla H H/S S Promocién para la crea-
i . cidn de huertos y galli-
Prevencion y deteccidn neros famil; H - .
de infecciones A H/S/R  H/S/As 08 famuliares :
. . . Orientacién v ensefanza
Tratamiento de infeccio- de técnicas para aprove-
nes .. .. A A/H/S/R H/S/As chamiento de alimentos
PrevenFron, detgcaon_ y disponibles H H H/As
traFamlen_to de infeccio- Otientacion y ensefianza
nes H/R H/S S/As para inicio de ablacta-
cién y destete H H H/As
Control enfermedades
tfransmisibles Administracién
Promocién y plitica a Control de ingresos y
grupo H H H egresos A H . H/S8
Pf‘“’eﬂdéf_‘ ¥ detecciép Control de medicamen-
de TB, fiebre reumiti- tos y materizi de cura-
ca, lepra y paludismo  H/R H/S/R H/& ciones A/H H/$ H/S/As
Tratamiento de casos H/R ~ H/5/R H/§/As Elaboracién de informes P H H/S
Seguimiento y control de Mantenimiento del cen-
casos positivos y contac- tro de salud H H H/S
tas H/P H/S 8/As Elaboracién de cuadro
de medicamentos P P H
Inmunizaciones
Promocién y pliticas H H H Rearga_fzizacién de la
Censo de poblacién in- : comunidad
munizadd H H/S 8 Estudio de comunidad A H/A H/8/As
FORMACION DEL PERSONAL DE SALUD 61



Personal
médico

Personal  Petsonal
voluntatio auxiliar

Servicios

Identificacién de lideres
de la comunidad H H A

Identificacién de otga-
nizaciones o grupos en
la comunidad; identifi-
cacion de las necesidades
sentidas en la comuni-
dad H H A
Motivacién y promocién
para la recrganizacién
de la comunidad apro-
vechando las organiza-
ciones o grupos ya exis-
tentes o formando nue-
vas organizaciones H H H

Planear soluciones para
resolver problemas de
saneamiento ambiental
con la participacién de
la comunidad y efec-
tuarlas de acuerdo a los
recursos disponibles H H H

Nota: Dentro del personal voluntario se puede incluir a los
empiricos de [a comunidad.

Conclusién y recomendaciones

Antes de analizar las caracteristicas recomendables
para un equipo bdsico de salud para la atencién de
contacto primatio en comunidades rurales, conviene
recordar que la complejidad del equipo de salud
acompafiz el avance cientifico y tecnolégico de la
medicina y Ja tecnificacién de los servicios; y con
la experiencia vivida es de temerse el riesgo de la
especializacién exagerada, tanto en los niveles profe-
sionales como Subprofesionales y su consecuencia di-
recta, encarecimiento, enfriamiento y suspension del
acto médico o sanitario que ha significado la autoli-
mitacién de la cobertura. Debemos evitar caer en esta
situacion, por lo que todas las recomendaciones tende-
rin a promover una medicina Gtil, adaptable a las
necesidades de la poblacién 4 la que va dirigida y
por lo mismo preventiva, sencilla, prudente, equili-
brada y progresiva; que sea el punto de acceso al
sistemna nacional de salud y que facilite la Ilegada
al contacto secundario con el criterio de que esto debe
representar una ventaja para el paciente y para el
trabajador de salud.

Los equipos de salud rurales deben:

— Estar centrados alrededor de un coordinador
representado por el médico pero con capacidad
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del trabajador de salud (enfermera o promo-
tor) de sustituir la decision médica y tratar los
casos sencillos y frecuentes, y referir directa-
mente al contacto secundario cuando se requiera.

— Funcionar como equipo de salud contando con
el anxiliar de salud polivalente, como el recurso
basico para establecer comunicacién continua
con la comunidad.
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V EL EQUIPO DE SALUD EN
LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL

Luis CASTELAZO-AYALA ¥

En todas las civilizaciones el hombre ha aspirado a
gozar de salud. En la actualidad se considera que dis-
frutar de salud plena es un derecho inherente a la
condicién humana, Los sistemas de seguridad social
tratan de que los individuos alcancen y mantengan
la salud por medio de la asistencia médica, la protec-
cidn a los medios de subsistencia y los setvicios socia-
les, todos necesarios para lograr el bienestar individual
y colectivo,

En un régimen de seguridad social las acciones de
salud requieren de la participacion activa tanto del
equipo de salud como del sujeto de salud, es decir,
de todo integrante de la comunidad. El equipo de
salud de cualquier institucidén, en su sentido mas am-
plio, lo constituye la totalidad del personal que lo
integra, tanto médico y paramédico como administra-
tivo.

* Académico titular,
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Cada miembro de la sociedad es de hecho un sujeto
colocado en un amplio rango de situaciones de riesgo
que conforman distintos gradientes de salud, que exi-
gen en su atencion, diferentes niveles de accién por
parte del agente de salud. De la interaccién y vincula-
cién permanente de estos dos elementos; deben espe-
rarse los mejores resultados. El equipo de salud
——desde el més sencillo hasta el mis complejo— ha de
respondes a las necesidades o demandas presentadas
por un individuo o por una comunidad, de acuerdo
- con estandares tedricos y con aspiraciones de las per-
sonas y de las comunidades.

Si se toma en cuenta la relacidn existente entre
estructuras y funcién, se pueden sentar las bases para
la operacién. Se debe parttir, por lo menos en una
argumentacién de tipo tebrico, del hecho de que
una unidad social tiene ciertas necesidades o presenta
ciertas demandas, pata ser resueltas por estructuras
que realicen determinadas funciones. En el caso de un
equipo de salud, por ejemplo, el equipo primario, la
unidad social seria un paciente o una familia que
presentara una necesidad —un problema de salud—,
el cual es atendido por una estructura —el equipo
primario de salud—. Para resolver el problema el
equipo lleva a cabo ciertas acciones, moviliza recursos

y recurre a otros €Xpertos en caso necesario. Entre los.

recursos que se puede y debe movilizar se encuentran
las propias personas de una comunidad dada.

El Instituto Mexicane del Seguro Social, conside~
rado en su totalidad como un equipo de salud, tiene
una estructura que en forma esquematica cuenta con
tres niveles: el responsable de la planificacién de los
servicios y administracién de los recursos humanos,
materiales y financieros; el operacional constituido
por una red amplia de unidades de atencién médica
y de prestaciones sociales que ejercen la accidn directa
a través del tercer nivel, constituido por los equipos
de salud mismos, que realizan sus actividades de
acuerdo con un plan institucional denominade Pro-
gramas Bisicos de Salud.

La estructura institucional permite la coordinacidn
tanto en sentido vertical como horizontal, de forma
tal que las acciones particulares del equipo de salud
se apoyan-en los preceptos de Ia ley y las estructuras
que planifican, toman en cuenta a los individuos que
realizan acciones y a quienes reciben sus beneficios.

Cada unidad de atencién médica, a excepcion de las
correspondientes a los centros médicos y algunos hos-
pitales de concentracién, elabora su propio programa
basico de salud como resultado de los subprogramas
formulados por todo el personal de la unidad.

Fl nivel directamente responsable de ejercer accio-
nes identifica los problemas. de salud, asi como las
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necesidades sentidas, exptesadas, reales, normativas y
comparativas, progtamando en acciones, de acuerdo
con tres dreas generales: promocién de salud, atencion
médica y ensefianza e investigacion.

Los problemas identificados se ubican para su je-
rarquizacién dentro de los marcos de referencia que
representan los aspectos bioestadisticos, demogrificos,
geopoliticos y econémicos, tanto de una localidad,
como de los niveles estatatal, regional y nacional,

Al mismo tiempo se hace el recuento y la evalua-
cién objetiva de los recursos humanos, materiales y
financieros que se pudieran aprovechar en un mo-
mento dado para la solucién de problemas o para la
realizacién de tareas especificas.

Un elemento definitivo para precisar la problema-
tica to aportan las propias comunidades, mistnas que
expresan necesidades sentidas, las cuales se toman en
cuenta en la elaboracién del programa junto con las
necesidades normativas y las comparativas.

El anilisis conjunto de datos individuales y ge-
nerales, asi como de necesidades y recursos, petmite
enumerar fos problemas. Acio seguido éstos son je-
rarquizados y asi se sefialan objetivos y metas que se
pretende alcanzar en un tiempo determinado.

Por parte del nivel planificador se proporciona la
asesoria y la informacion necesarias para la elabora-
cién del programa, se supervisa su realizacidn y se
facilita la ayuda requerida para su evaluacion.

Transcutrido el tiempo previsto, un afio, se hace la
evaluacién final, que se utiliza en la retroalimentacién
a la institucion, a Ia unidad de atencién médica, a los
elementos del equipo de salud y 2 la propia cotuni-
dad, para Ia elaboracidn del nuevo programa.

La realizacién de las acciones contempladas en los
programas bésicos de salud significa que se ¢jecutarin
actividades relacionadas con la promocién y mantent-
miento de la salud, atencién médica para la curacion
y rehabilitacién de los enfermos, ensefianza para la
formacién y capacitacién continua de los miembros
del equipo de salud, asi como la necesaria evaluacibn
de la comunidad en materia de salud. De igual modo
se emptenden las tareas de investigacién biomédica y
operacional indispensables a fin de encontrar solucio-
nes a interrogantes que surgen en la actividad de
todos los dias.

Las acciones tendientes a lz formacién y capacita-
cién del personal de salud se consideran primordiales,
ya que a través de ellas se intenta integrarlo en equi-
pos de trabajo para que sea capaz de propiciat me-
diante actividades docentes:

#4) experiencias de aprendizaje en tal forma sis-
tematizadas, que permitan adquirir los cono-
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cimientos, las habilidades y las destrezas ne-
cesarias para llevar a cabo las actividades del
gjercicio profesional —aprender a hacer—;

£) la adquisicién de la metodologia del estudio
y la investigacién que garanticen la posibilidad
real de la educacién continua —aprender a
aprender—;

¢) la formacién de sentimientos, actitudes y valo-
fes que una vez integrados a Jas capacidades de
analisis, creatividad y juicio critico, permitan la
plena realizacién personal y social —aprender
a ser—.

Las caracteristicas del equipo de salud requieren
ser definidas y precisadas de acuerdo con el sisterna
de prestacién de servicios y las necesidades por resol-
ver. 8i se toman en cuenta-las condiciones econdmicas,
politicas, socioculturales y religiosas de una comunidad
y se las relaciona con el concepto de historia natural
de ]a enfermedad, se podré sefialar quiénes deberan
ser los miembros que constituyan el equipo de salud
para una situacién dada, cudles han de ser las caracte-
risticas de su formacibn e integracidén y qué acciones
precisas deberan emprender.

Por consiguiente, el equipo de salud no debe con-
cebirse como una estructura rigida, de composicion
{nica, a base de un niumero determinado de elementos.

Su integracién estard acorde con el tipo y magnitud
de la accidén que se ha de realizar, lo cual significa que
sus caracteristicas habrin de orientarse y adecuarse a
los problemas por resolver. Para algunas de las accio-
nes, el niimero de elementos y su nivel de preparacion
pueden ser minimos, en tanto que otras requetitan
que el equipo sea amplio, complejo, de alta profesio-
nalidad, multidisciplinatio. El equipo de salud repre-
senta un concepto de alto dinamismo y flexibilidad.

El equipo de salud no debe operar de manera
estereotipada en la que el médico asume siempre el
rol central. Si ha de haber un cootdinador, éste setd
seleccionado por los propios miembros del equipo, en
funcion de la tarea principal por realizar o de las nece-
sidades por atender,

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la preo-
cupacién por dar cumplimiento a las disposiciones del
Ejecutivo Federal de hacer llegar la salud al campo,
generd cambios en la Ley del Seguro Social, que se
instrumentaron mediante esquemas modificados de
atencidn y programas de solidaridad social, cuyo resul-
tado ha sido el ripido desarrollo de personal sanitario
de primera linea que constituye el equipo de salud
mis sencillo con el que se cuenta.

Este personal, encargado de la atencién de primer
contacto en las comunidades mis pequefias, dispersas
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y aisladas del pais, estd constituido por elementos de
la propia comunidad que han sido adiestrados en
Iugares préximos a ella, con el propésito de que se ha-
llen identificados y vinculados a su problemitica, con
lo cual es miés factible que se logre la doble funcién

.que la Organizacion Mundial de la Salud considera

debe cumplir este tipo de personal: ser un elemento
para lograr el desarrollo de los setrvicios sanitarios y
constituirse en un factor para el desarrollo de su co-
munidad come un todo.

En este Gltimo aspecto, el aporte que los salarios y
prestaciones representan para Ja economia de estas
localidades, cumple con un propésito definido de estos
programas.

El equipo sanitario de primera linea est4 constituido
pot una auxiliar de drea médica que realiza acciones
de enfermeria, administracién e intendencia muy sen-
cillas y por un pasante de medicina en servicio soctal,
Estas dos personas tienen como centro de operaciones
un local construido exprofeso —el consultorio médico
rural— en cuya area de influencia se realizan las
acciones,

El elemento central en la operacién de este equipo
de salud es la informacion y la organizacién de la
comunidad para que su participacién en la solucion
de los problemas sea verdaderamente activa,

La problemitica que no puede ser resuelta se cana-
liza a clinicas hospital de solidaridad social, que cuen-
tan con equipos de salud con caracteristicas tales que
les permiten resolveria.

Los principales elementos ‘del equipo de salud de
las clinicas hospital de solidaridad social son: promo-
tores voluntarios de salud, técnicos en salud, auxiliares
administrativos, operadores de equipos de laboratorio
y radiodiagnostico, auxiliares de drea médica, pasantes
de enfermeria, de medicina, de odontologfa, de tra-
bajo social y de quimica, asi como especialistas en
medicina familiar y un cirujano general.

Es evidente que la politica de organizacién de la
comunidad en el consultorio médico rural se continta
a nivel de la zona de influencia de las clinicas hospital
de solidaridad social.

Los integrantes de la comunidad son extraordinarios
agentes para el desarrolio comunitario debido a que en
Iugar de cotizar, pagan los servicios médicos directos
que reciben, mediante jornadas de trabajo cuya carac-
teristica singular es que se aplican al mejoramiento
de las condiciones de vida de la comunidad, como son
empedrar una calle, construir y opetar un hotno de
ladrillos, encalar las casas, construir corrales, recolectar
y disponer las basuras, acondicionar sistemas de alma-
cenamiento de agua, construir letrinas, asear la unidad
de atencién médica.
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En los niveles primarios de prevencion y de aten-
cidn médica, las acciones que se requieren con prioti-
dad son las que tienden a resolver fas necesidades en
relacién con promocidén de Ja salud y proteccion espe-
cifica e inespecifica. Conforme se progresa hacia los
otros niveles de prevencién, las tareas previstas deben
ser acordes con los niveles de atencién médica. Asi
mismo, fa complejidad del equipo de salud y de sus
tareas se incrementa,

A manera de ejemplo, citaremos dos situaciones
reales con problemdtica semejante, que demuestran
formas diferentes en la integracién de equipos de
salud y de asignacién de tareas a sus integrantes,

En una unidad pequefa de las que denominamos
Tipo 3 en el Instituto, se capté que la gastroenteritis
ocupaba el segundo Iugar como causa de mortalidad
en el municipio, y el primero como padecimiento
transmisible, motivo de consulta en la propia unidad.

Los recursos humanos para la salud en dicha clinica
estin constituidos por dos médicos familiares, una
auxiliar de enfermeria, un auxiliar administrativo, dos
auxiliares de intendencia y un chofer, asi como un
interno de pregrado y un pasante de quimica.

Para abordar el problema, el equipo hubo de inte-
grarse con la totalidad de dicho personal, disefiando
un programa que en distinta forma los involucra a
todos, tanto en acciones de asistencia médica como de
promocién de la salud y de educacion continua, Entre
fas primeras, programaron acciones destinadas a lograr
por ellos mismos un mejor manejo del proceso infec-
cioso, de la correccidn de sus complicaciones, ast como
de las medidas de caricter dietético. Por lo que se
refiere a promocién de la salud, el equipo disefid
programas especificos, subprogramas de educacién
nutricional, educacién higiénica y saneamiento am-
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biental, y en el capitulo de educacion continua, discu-
sidn de casos clinicos, revisidn bibliografica, criterios
de manejo y de hospitalizacion,

En todas estas acciones, y en diversa medida de
acuerdo con sus funciones y preparacién, se asignaron
tesponsabilidades a cada uno de ellos.

Por otra parte, en una clinica hospital Tipo 1, la
gastroenteritis ocupa ¢l segundo lugar entre las causas
de mortalidad y el tercero entre las diez principales
enfermedades transmisibles. La unidad es responsable
de la salud del 20 por ciento de la poblacién de un
municipio formado por 463 000 habitantes de los cua-
les el 47 por ciento son nifios y tienen como caracte-
risticas importantes la de vivir en hacinamiento,
carecer de agua potable en el 45 por ciento de las
viviendas y de drenaje en el 33 por ciento,

Por tratarse de una unidad con recursos materiales
y bumanos considerablemente mas amplios, 366 ca-
mas, 642 trabajadores, 112 de ellos médicos de todas
las especialidades, 283 enfermeras, 125 de ellas gra-
duadas, y 31 elementos de trabajo social entre asisten-
tes y trabajadoras sociales, las acciones hubieron de ser
mds amplias, fundamentalmente en los capitulos de
promocién de salud y educacién continua, y necesaria-
mente involucraron a un mayor namero de ¢lementos,
incluidos expertos en salud pablica..

Es necesario enfatizar que Jas acciones de salud que
han de realizar las instituciones de seguridad social,
requieren de grupos de trabajo flexibles, dinimicos,
integrados por elementos de su “equipo de salud”, en
rigor todo su personal, por elementos en formacibn
de las distintas disciplinas de la salud, y por aquellos
que, por surgir de su propia comunidad, se encuentran,
con razén, mas estrechamente vinculados a su proble-
matica.
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HECHOS EQUIVOCOS EN PATOLOGIA
DEL HIGADO

Hali¢ en efecto un tumor perfectamente fluctuante y pro-
minente en el epigastrio, que se habia presentado y crecido
ripidamente en tres dias, despues de una indigestion, £ la
que inmediatamente habia seguido un dolor violento con
niuseas y vomitos y un tinte muy amarillo de los ojos y
de la orina. El tumor era mucho mayor que una natanja,
tan sensible que la enferma no permitia que se le tocase;
levantaba un poco las falsas costillas derechas, 4 cuyo lado
se inclinaba; pero limitando con cuidado el higado por
medio de la percusion, y siguiendo su borde cortante, se
llegaba 4 sentir que el tumor ocupzba la cara céncava
de ese drgano, que era independiente de €[ y que su fluc-
tuacion era muy superficizl en todos sus puntos, é inme-
diatamente debajo de las paredes del vientre, con las que
no tenia conexion alguna. En vittud de estos datos, juzgué
que se trataba de una replecion exagerada de la vesicula;
y en consecuencia, cloroformada Ia enferma, procedi 4 la
expresion metddica de ese diverticulo; lo que consegui
ficilmente, dejando 4 la enferma de todo punto restable-
cida, (Jimenez, M. F.: Diagndsiico diferencial en los
abicesor del higado. Gac. MEp. MEX. 10:345, 1875.)



