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1. RESUMEN EJECUTIVO Y PALABRAS CLAVES

En el proceso de atencion al paciente, independientemente de su problema de salud,
la mayoria de veces nos preocupamos porque la atencion sea de “calidad”, entendiéndose
como tal los conocimientos y destrezas técnicas que debe tener el personal de salud y, en
nuestro caso, particularmente el médico. Se ha evidenciado que, muchas veces, se deja de
lado una condicién importante para alcanzar el éxito en el tratamiento y seguimiento de
pacientes especialmente cronicos, como en el caso de la hipertension arterial. Esta
condicién es la comunicacion asertiva, que permite una adecuada relacién entre el médico y
su paciente; por el contrario, se ha fortalecido lo curativo asistencial sin contenido social. En
la practica médica se requiere, por tanto, el desarrollo de habilidades de comunicacion utiles
para relacionarnos mejor con el paciente y comunidad, en busca de la autonomia de éstos
para responsabilizarse de su propia salud.

El presente trabajo pretende contribuir al mejoramiento de habilidades en la relacién
médico paciente, para que el médico promueva a largo plazo una mejor adherencia al
tratamiento farmacol6gico y no farmacoldgico en los pacientes hipertensos del Sub-centro
de Salud (SCS) de Zapallo Grande, con el afan de disminuir eventos cardiovasculares
precoces y la muerte en el paciente hipertenso; a través de un manejo adecuado de su
enfermedad en el tiempo. Por ello, vemos la necesidad de tratar a los enfermos teniendo en
cuenta todos los aspectos psicosociales de su vida. Fortalecer la relacion médico paciente
es una forma de romper el etnocentrismo profesional médico, para dar paso a una mirada
a los derechos del paciente: autonomia, intimidad y consentimiento informado.

Como método hemos utilizado la investigacién — accién en la cual se ha definido una
propuesta de cambio y las instrucciones operativas correspondientes. A partir de esto, se
definié el cumplimiento del proceso y los resultados a través del disefio de una evaluacién
operativa 'y una evaluacién analitica, respectivamente.

Como conclusién importante, podemos destacar que aspecto comportamental del
personal médico del SCS de Zapallo Grande no favorece la adecuada relacién médico —
paciente vy la investigacion no contribuyé en su mejoramiento por este motivo hemos
recomendado que el equipo de salud continte con la investigacion e inicie un proceso de
reorientacion del servicio, de tal forma que permita dedicar tiempo a la entrevista clinica, al
diagnéstico, y al tratamiento y seguimiento del paciente hipertenso, lo cual redundara en la
mejor atencién del usuario — paciente de cualquier condicion clinica.

Palabras clave: relacion médico — paciente, seguimiento, paciente hipertenso



Executive summary

In the process of caring patients, independently of his/her problem of health, an especial
attention should be done to assure “quality”; being understood like so the knowledge,
technical and communicational skills that every health worker, and particularly doctors,
should have. Having an assertive communication is a condition allowing an adequate relation
among doctors and patients, especially in the case of chronic diseases like arterial
hypertension. Unfortunately, it has been shown that this requirement is often missed.
Furthermore a curative and assistencialist approach, without social content, has been
reinforced. Medical practice requires the development of communicational skills to enhance
the relationships with patients and the community, and to boost their autonomy to handle
their own health.

This work pretends to contribute to the improvement of skills in the doctor-patient
relationships, in order to help doctors to become promoters of a better adherence to
pharmacological and non-pharmacological treatments in hypertensive patients attending the
"Sub-centro de Salud (SCS) Zapallo Grande”. This could permit the future prevention of early
fatal and non-fatal cardiovascular events in hypertensive patients through an adequate self
control of the disease. We think that the treatment of any diseased person should take into
account all psychosocial aspects. On the other side, the improvement of doctor-patient
relationship is a way to breakdown all forms of medical professional ethnocentrism, allowing
the pass of a new perspective of warranting patient rights: autonomy, privacy, informed
consent.

For doing this work, an action research protocol was implemented. Firstly a proposal of
change was defined with its corresponding operative instructions. On the basis of this
proposal the fulfillment of the whole process and the obtained results were assessed through
an operative and analytical evaluation respectively.

As an important conclusion, we might emphasize that behavioral aspects of the medical
personnel at the Sub-centro de Salud (SCS) Zapallo Grande does not favor an adequate
doctor-patient relationship and that the research did not contributed in the improvement. For
this reason we recommend the health team to proceed with the investigation and process of
re-orientation of the health service, in order to permit more time flexibility for the clinical
interview, the diagnosis, the treatment and the follow up of the hypertensive patient. This
could allow a better attention for of patients with any clinical condition.

Key words: doctor-patient relationships. Follow-up, hypertensive patients.



2. PRESENTACION

Se hace necesario dar a conocer a los lectores el contexto en el que se desarroll6 el
trabajo de investigacion — accién; por tal motivo se exponen algunos aspectos relevantes del
contexto geografico, demogréafico, econdémico, social, cultural y politico de la zona de
influencia del Sub-centro de Salud de Zapallo Grande en enero 2008.

2.1. Contexto geografico y demografico

El cantén Eloy Alfaro, ubicado al norte de la provincia de Esmeraldas, Ecuador, limita
al noreste con el océano Pacifico y el cantén San Lorenzo; al sur, con el cantén Quinindé y
la provincia de Imbabura; y al oeste, con el cantén Rioverde y el Océano Pacifico. El clima
es tropical; la altitud del terreno, con colinas de baja altura, oscila entre el nivel del mar y
unos 300 m.

En este cantdon encontramos la Parroquia Borbon, sede del Area de Salud 7
(Borbon). Cuenta con 145 pequefias comunidades ubicadas en el sistema fluvial Santiago-
Cayapa. El clima es tropical himedo, modulado por una estacion lluviosa que va de enero a
mayo, Yy una estacion seca que va de junio a diciembre. La temperatura media varia entre
24 y 28 grados centigrados y la humedad relativa media es de 85%. Tiene una extension
de 3.100 Km? Es un &rea de dificil acceso geografico, pues en la mayor parte de
comunidades no existen carreteras y el transporte es fluvial. En el rio Cayapa, sus
habitantes viven en pequefias comunidades ubicadas en las partes mas altas del rio, y la
temporada seca es de muy dificil navegacion. Existen comunidades que viven tan
apartadas que se requiere cerca de dos dias de viaje para visitarlas; por esta razén, el costo
del transporte es muy elevado, tanto para los equipos de salud que visitan estas
comunidades, como para sus pobladores cuando requieren ir a centros poblados en los que
existen servicios de salud. En la mayor parte de estas comunidades no existen servicios de
salud', y el centro poblado mas cercano, en donde se puede hallar un médico (SCS Zapallo
Grande), se encuentra entre uno a dos dias de viaje a canalete’ (dependiendo de la
temporada) de las comunidades mas lejanas.

Borbén esta dividido en 11 parroquias rurales, una de las cuales es Telembi, ubicada
al sureste de Borbdn, en la regién del rio Cayapa;. A Telembi pertenecen 32 comunidades o
recintos, dentro de los cuales se encuentra Zapallo Grande, sede de la unidad operativa
que le corresponde a la parroquia, ubicada a cinco minutos de Telembi, en canoa a motor.
Desde Borbon, sede del hospital de primer nivel de referencia, a Zapallo Grande, se
necesitan tres horas de viaje en canoa a motor para llegar.

La poblacion del cantén consta de 41.355 habitantes, la mayor parte de éstos son
personas de etnia negra, descendientes de ex esclavos o trabajadores de las plantaciones
cafetaleras y las minas de oro del sur de Colombia. Otra fraccion importante de poblacion
esta compuesta por los indigenas Chachis, que constituyen cerca de la tercera parte de la
poblacion del area y que habitan en las comunidades de mas dificil acceso del rio Cayapa y
Onzole. Finalmente, existe otra fraccion significativa de poblacion inmigrante, procedente de
otras provincias. La parroquia de Borbon tiene aproximadamente 26.641 habitantes, de los
cuales el 80% estan ubicados en el &rea dispersa o rural.

1 Ni siquiera promotores de salud.
2 Canalete, instrumento tradicional que se usa para impulsar una canoa.



Mientras que la poblacién total de la parroquia Telembi es de 4.559 habitantes
(proyecciones INEC 2007), constituida por indigenas Chachi en un 80 %, y en un 20% por
poblacion negra.

Los indios chachi son casi nbmadas, pues constantemente estan trasladandose con toda su
familia a otras areas pobladas también por Chachis o a otras ciudades de la costa. La razén
de este comportamiento migratorio obedece sobre todo a patrones culturales; sin embargo,
también los conflictos econdémicos obligan a veces a estas poblaciones a migrar, pues
usualmente van en busca de trabajos temporales. Esta suerte de éxodo representa un
problema para los servicios de salud debido a que es casi imposible conocer los proyectos
de migracion de los pobladores ya que, con frecuencia, toman la decision de partir de un
momento a otro, sin haber ninguna razon aparente. Este movimiento migratorio también se
evidencia en la poblacién negra, pero se justifica por su blsqueda de ingresos econémicos
para la familia, aunque con menor énfasis y de manera mas organizada. Generalmente es la
poblacion joven, hombres y mujeres, la que emigra. (Coordinacion, 2006)

2.2. Contexto econdmico

La parroquia Telembi y el recinto Zapallo Grande comparten la misma realidad
econémica (61,7% de pobreza de consumo?®), por la que esta pasando el resto del cantén:
59% y la provincia: 49% profunda crisis econémica, tasas de desempleo por encima del
porcentaje pais de de 7,6 (CEPAL 2007), una tasa de subempleo de 65,9% (INEC, ECV*
2006), el 79% de las mujeres no realizan trabajo remunerado. A esto hay que afiadir que la
zona posee uno de los indicadores mas bajos en cuanto al Producto Interno Bruto (PIB) del
pais, equivalente casi a la mitad del promedio nacional, estimado en 650 USD/afio. (SIISE
2002)

El modus vivendi de la poblacion de la zona se basa sobre todo en la agricultura.
Los productos mas cultivados son el cacao y el arroz. Es una agricultura casi
exclusivamente de subsistencia, en la cual los alimentos bésicos son el arroz y el verde; y
el producto méas comercializado, el cacao. Existe un nimero de seis hectareas promedio por
familia. Otro rubro importante en la economia de la zona es la explotacion de la madera que,
en su mayoria, estd manejada por compafilas que ponen en peligro el Ultimo bosque
primario tropical de la costa ecuatoriana.

Borbén y la parroquia Telembi han sido catalogadas en indices de pobreza critica, de
acuerdo a los indicadores econémicos, de salud y educacion del pais (SIISE 2002).

2.3. Contexto socio — cultural

2.3.1. Educacion de la zona.- Existe un porcentaje de analfabetismo del 26% en
toda la parroquia (Coordinacion, 2006). En contraste con el 7% del pais
(CEPAL, 2007). El nivel de instruccién es de baja calidad, debido a que
muchos docentes son bachilleres recién graduados y tienen vacios en su

3 numero de personas pobres expresado como porcentaje del total de la poblacién en un determinado afio. Se define como
“pobres” a aquellas personas que pertenecen a hogares cuyo consumo per capita, en un periodo determinado, es inferior al
valor de la linea de pobreza. La linea de pobreza es el equivalente monetario del costo de una canasta basica de bienes y
servicios por persona por periodo de tiempo (mes o quincena)

4 Encuesta de Calidad de Vida.



proceso de formacion. El 98% de la parroquia Telembi cuenta con escuelas;
el 30% de éstas son unidocentes. Zapallo Grande posee una escuela y un
colegio con ciclo diversificado. El 87% de nifios en edad escolar asisten a
clases.

2.3.2. Nutricién.- Los hidratos de carbono son la base de la dieta: arroz, verde y
yuca, es decir, los principales productos de la zona; en menor proporcién se
consumen proteinas que han sido muy escasas en los ultimos cinco afios
a causa de la depredacién del bosque (imposibilidad de la caza) y por el
elevado costo econdmico, frutas tropicales y especies del medio.

Existe un programa de micro-nutrientes (vitamina A) del MSP para los
menores de cinco afios, que se reparte dos veces al afio. El Programa
Nacional de Alimentaciébn y Nutricibn (PANN 2000) para madres
embarazadas y nifios desnutridos es muy irregular en su distribucion y no
cubre toda la demanda.

2.3.3. Medicina Tradicional.- Existen en la zona curanderos de enfermedades
como mal aire, ojo, espanto, etc., e incluso de mordedura de serpientes;
los sobadores, conocidos como traumatélogos en la medicina occidental,
el brujo (miruco), especialmente en las comunidades Chachi, que cura
todo tipo de enfermedades que son consideradas como dafios>.

2.3.4. Servicios basicos.- Son limitados. En la zona de estudio el rio es la
principal fuente de agua para el consumo humano. Se carece de sistemas
de alcantarillado y eliminacién de basuras y excretas, por lo que gran parte
de los desechos van al rio. Hasta hace un afio atras, Zapallo y sus
comunidades de influencia carecian de servicio de energia, pero, gracias a
un proyecto con la Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional
(AECI), se ha dotado de paneles solares a 27 de las 32 comunidades.

2.4. Contexto politico

La autoridad estd representada por el teniente politico, cuya designacion es
precisamente por cuota politica. Una de sus funciones es coordinar el plan de desarrollo
parroquial, receptando y canalizando las necesidades de la comunidad. Ademas ejerce
control de las compafiias auriferas y madereras que dafian el ecosistema. No existe un
sistema de participacion local para el desarrollo del recinto. El poder esta concentrado en
pocas familias que, por su desarrollo educativo, tienen mayor credibilidad. En Zapallo
Grande existen varios grupos organizados, tales como el Comité de Padres de Familia 'y la
Asociacion de Mujeres Negras y Chachis, cuya actividad principal es la agricultura de
subsistencia.

De manera general, podemos decir que las instituciones del Estado han sufrido un
proceso de transicién en respuesta a las politicas de ajuste, que los grandes organismos
macroeconomicos han impuesto durante los ultimos afios. Los ministerios que se ocupan de
las &reas sociales, como el de salud, se han visto particularmente afectados por recortes
presupuestarios y por la disminucién de su aparato burocréatico. Estas medidas han obligado
a una descentralizacion del Estado; esta medida ha tenido como efecto positivo que los

5 Danos son “enfermedades o sintomas” que son ocasionadas por el hombre para castigar una mala
accién y que no pueden curar el médico. Por ej. Si alguien se apropia de algo ajeno se le provoca una
enfermedad para que nunca mas lo haga.



distritos de salud tengan cierta autonomia administrativa y en la toma de decisiones; sin
embargo, con frecuencia, esta descentralizacion también ha significado una disminucion en
los aportes presupuestarios que afectan, especialmente, a la oferta de servicios para la
poblacion méas vulnerable.

2.5. Contexto salud

El sistema de salud de la parroquia Borbon esta formado por una diversidad de
instituciones, publicas y privadas, con y sin fines de lucro. Las principales instituciones son
el Ministerio de Salud Publica (MSP) y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) -
Seguro Social Campesino (SSC). Tienen en conjunto el mayor volumen de la infraestructura
de atencion, aunque es importante sefialar que el Vicariato Apostélico de Esmeraldas (VAE)
mantuvo convenios de colaboracion por mas de 10 afios con la red de servicios de salud
del MSP a través de la co-administracion con el area de salud 7 Borboén.

El MSP realiza la regulacién, direccion y control del sector salud en la zona a través
de la jefatura de area. Esta se encuentra organizada en 11 micro — areas o unidades
operativas de primer nivel y un hospital de primer nivel de referencia de 20 camas, entidades
gue constituyen pequefias redes de servicios con delimitacion geografico-poblacional de
atencion, con una estructura de desconcentracion técnica y de algunas acciones
administrativas como la programacion local.

El IESS tiene una estructura de desconcentracion formada por una red de servicios
propios y contratados que operan de acuerdo con directrices de planificacion y
financiamiento central. En la zona se hace presente a través de los dispensarios del Seguro
Social Campesino, en nimero de cinco, aunque en la parroquia Telembi no tiene presencia.

En la zona coexisten dos modelos de atencién: el curativo — hospitalario e
individualista y el modelo preventivo comunitario. El primero, el curativo-hospitalario,
que persiste en especial en la parroquia Borbén y sus 32 comunidades de influencia y que
corresponde a la poblacién a cargo del antiguo Centro Salud Hospital y que en la actualidad
corresponde al Hospital Cantonal, perdura a pesar de que en las orientaciones estratégicas
para la gestion descentralizada de los servicios se habia propuesto desarrollar modelos de
atencion basados en la realidad local y en la Atencién Primaria de Salud, dando énfasis a la
promocion de la salud y la participaciébn comunitaria.

El segundo modelo de atencién con el que se ha trabajado en las Ultimas décadas es
el modelo preventivo—comunitario, que se ha desarrollado en las 11 unidades operativas que
corresponden a la zona rural de la parroquia gracias a un estatus especial de colaboracién
interinstitucional, que incluye el enfoque de epidemiologia comunitaria. Este enfoque
consiste basicamente en una disciplina técnica para documentar o hacer la historia de las
relaciones entre poblaciones y enfermedades o, dicho de otra manera, entre las poblaciones
y el proceso salud enfermedad. En esta propuesta se realizan procesos de educacion-
comunicacion (dialogo) con y entre la comunidad para aportar a su crecimiento y garantizar
el derecho a la salud.

La Epidemiologia Comunitaria, puede definirse como la metodologia de trabajo
cotidiano que sirve de hilo conductor en la practica de conocimiento, intervencion,
monitoreo y evaluacion de los problemas de salud. Evaluando de forma continua nuestra
practica, podremos garantizar una adecuada atencion a los principales problemas de salud
de la poblacién.
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A pesar de que los indicadores socioeconomicos del Ecuador (SIISE, 2002)
reiteradamente han catalogado al area Borbdn en indices de pobreza critica al poner de
relieve las altas tasas de mortalidad general, infantil, materna y por enfermedades
transmisibles; sin embargo el perfil epidemiologico se ha modificado notablemente en los
tltimos 20 afios: en los afios 80 el paludismo, la desnutricion, la Oncocercosis, las
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), las diarreas (EDA), la tuberculosis, las parasitosis
intestinales, el Pian y la Leishmaniasis constituian las patologias prevalentes (Cooper et al.,
1993, Guderian et al., 1991, Tognoni, 1997).

En la actualidad, algunas enfermedades transmisibles han dejado de ser prioritarias
como el Pian y la Oncocercosis, la primera ha sido eliminada (Anselmi et al., 1995, Anselmi
et al., 2002), y la segunda estd en fase de eliminacion, las dos gracias a la participacion
activa de las comunidades (Guderian et al., 1997, Blanks et al., 1998). Otras enfermedades
han cambiado su comportamiento, por ejemplo el paludismo que se manifiesta
eventualmente en forma epidémica, pero que mantiene tasas de incidencia anuales bajas,
gracias a un monitoreo constante y a intervenciones puntuales, bien enfocadas y con
participacion activa de las comunidades (Tognoni, 1997, CECOMET, 2001).

En esta zona, la mortalidad infantil ha alcanzado valores mas altos que el nivel nacional
35.6 x 1000 NV, (Censo INEC 2001). En cuanto a salud materna, se duplica el promedio
nacional de mortalidad materna que es de 77,8 x 1000NV

En los Ultimos cinco afos se ha hecho evidente la frecuencia de patologias crénico -
degenerativas como la hipertensién arterial y sus complicaciones cardiovasculares que,
actualmente, se cuenta como la primera causa de muerte y/o discapacidad en adultos
(Anselmi et al.,, 2003); se convierte asi en un problema de salud publica que requiere
intervencion.

Es importante sefialar que la alta prevalencia de hipertension arterial se concentra en
la poblacion negra, y la tuberculosis entre los pobladores indigenas Chachi. Estas
situaciones definen ciertas caracteristicas de intervencion diferenciadas para estas
poblaciones.

En general, en el contexto de salud, persisten problemas fundamentales en la
organizacion, gestion y financiamiento del sector para garantizar un acceso equitativo a los
servicios.

Por otro lado, en el area existe una red organizada de cuarenta y tres (43)
promotores de salud, ubicados en comunidades estratégicas, como resultado del trabajo de
Epidemiologia Comunitaria. En la zona existen otros actores como el Programa de
Eliminacion de la Oncocercosis, Programa de Control de Enfermedades Trasmitidas por
Vectores y Artrépodos (SNEM) e instituciones de apoyo técnico y financiero como el Centro
de Epidemiologia Comunitaria y Medicina Tropical (CECOMET); también estan presentes
programas de investigacion como: Proyecto de Alergias y Proyecto Ecologia Desarrollo
Salud y Sociedad (ECODES), que realizan investigaciones sobre las causas de las
enfermedades diarreicas. Estos proyectos tienen sedes en la parroquia Borbon, pero
realizan actividades de acuerdo con las necesidades o intereses de diversas comunidades.
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3. ANALISIS SITUACIONAL

3.1. Carga de la hipertensién arterial como problema de salud
publica.

La hipertension es una enfermedad cardiovascular crénica que se diagnostica por el
hallazgo de, por lo menos, tres lecturas patoldgicas, y es el principal factor de riesgo para
accidente cerebro vascular; ademas, es un indicador de riesgo para la supervivencia. La alta
incidencia de complicaciones que ocasiona su falta de control puede llevar a problemas de
salud publica.

“En lineas generales las causas de muerte entre los hipertensos se distribuyen de la
siguiente manera:

o 50% falleceran por enfermedad cardiovascular, fundamentalmente por
cardiopatia isquémica.

o 33% por enfermedad cerebro vascular.

o 10-15% por insuficiencia renal.

o 2 a 7% por otras causas.

En el ambito de Atencion primaria, es el primer motivo de consulta de todas las
patologias crénicas, con una prevalencia del 20-25%” (Protocolo de HTA.htm)

3.2. Planteamiento del problema

De la revision de las Historias Clinicas (HCL) de 30 pacientes con HTA,
seleccionadas al azar, que corresponde al 66% de los hipertensos de referencia del SCS
Zapallo Grande y de la observacion directa, podemos describir la siguiente situacion:

La hipertension esta ligeramente mas concentrada en hombres que en mujeres. Existe
una proporcion ligeramente marcada mas de hombres que de mujeres, en el grupo de 55y
mas afios, que evidencia un mayor riesgo cardiovascular por su edad con respecto al grupo
de 20 a 54.

La totalidad de los pacientes tiene una anamnesis y examen fisico incompletos, lo
gue limita la toma de decisiones clinicas respecto al manejo del paciente. Un alto porcentaje
de pacientes hipertensos, que acude a la consulta médica por razones diversas al problema
de hipertensiéon, es atendido exclusivamente por esas causas y no se aprovecha la
oportunidad para dar seguimiento o efectivizar la toma de decisiones sobre el problema
actual de hipertension que, incluso, podria estar relacionado posiblemente por
desconocimiento de su problema crénico. En el 90% de los pacientes no se ha calculado
su riesgo cardiovascular, cuyo objetivo es orientar un manejo individualizado de los casos y
donde la relaciébn médico - paciente juega un papel central en el seguimiento del paciente,
especialmente con los factores modificables.

Del grupo de pacientes con HTA menor a 159/99 mm Hg, en los que no se debe
iniciar tratamiento con farmacos (Moviner de la Puente, 2007), cerca del 70% de éstos
tienen prescrito un tratamiento farmacoldgico y, en un porcentaje importante, ni siquiera se
ha tomado la decisiobn de prescribir un tratamiento no farmacolégico. En pacientes con
valores de presion arterial >= 160/>=100 mm Hg en los que se debe prescribir tratamiento
farmacologico, menos del setenta por ciento tiene prescripcion; a esta terapia sélo en un 6%
de los casos se afade tratamiento no farmacolégico. S6lo un poco mas del 20% de los
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pacientes tienen valores de presion considerados dentro del rango de hipertension
controlada, aunque se requiere de un mayor estudio de este grupo para definir si es por la
eficacia del tratamiento o por dafio cardiovascular, por el mantenimiento prolongado de
elevadas cifras tensionales.

El 100% de los pacientes tiene antecedentes de presion arterial superior a dos afios
de diagndstico. Existe un 23% de pacientes que, como consecuencia de la falta posible de
hoja de sintesis, descontinta el tratamiento, pues el médico limita la eficacia del tratamiento
en el grupo.

El 10% de los pacientes son diabéticos y el 7% ha tenido complicaciones
cardiovasculares en los ultimos 4 afos (Accidente cerebro vascular — ACV y accidente
isquémico transitorio - TIA).

En la historia clinica no se evidencia la atencién a posibles antecedentes familiares
de enfermedad cardiovascular, posibles antecedentes personales de diabetes mellitus,
nefropatias, hiperlipemias, medicaciones y aumento o pérdida de peso; factores de estilos
de vida como el consumo de alcohol, tabaco o drogas; ingesta de sodio y factores
psicosociales y ambientales de interés como el estrés y las referencias alimentarias, ni
actividades educativas relacionadas con el problema.

Por otro lado, a través de entrevistas informales con pacientes hipertensos, se puede
evidenciar que ellos toman la decisién de descontinuar el tratamiento porque consideran que
la administracién prolongada de medicamentos puede afectar otros 6rganos o sistemas; y
sOlo lo reanudan cuando sienten sintomas que evidencian la subida de la presion tales
como: dolor de cabeza prolongado, fatiga, cansancio de poco esfuerzo. Asimismo, se
evidencia que los pacientes tienen un nivel inadecuado de conocimiento referente a su
enfermedad (signos y sintomas, riesgo cardiovascular, tratamiento, efectos, importancia de
la toma regular, importancia de la modificacion de estilos de vida, consecuencias graves de
la enfermedad, objetivos del tratamiento).

El SCS, a través del CECOMET, desde hace mas de diez afios puede asegurar el
tratamiento farmacol6gico al paciente a un costo simbdlico, pues un tratamiento de treinta
dias le significa al paciente un dolar de gasto de bolsillo.

La limitada informacion y la ausencia de datos psicosociales en la HCL, las
observaciones realizadas en la entrevista clinica considerando el tiempo asignado y la
calidad de la misma (informacién al paciente, toma de decisiones compartidas, etc.),
permiten afirmar que existe una limitada relacibn médico paciente. Esto responde
principalmente a las siguientes causas:

e Formacién profesional exclusivamente técnica:
En la formacion profesional del personal de salud se descuida (no es parte de los
programas curriculares) la ensefianza - aprendizaje de como hacer historias de la
relacion de la enfermedad con la comunidad. Todos estudian o hablan de la
tuberculosis o de la desnutricion, pero pocos hablan de estas enfermedades en un
determinado contexto geografico y/o cultural” (Tognoni, 1997).

Se aprenden conocimientos técnicos (para el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades), que contrastan con un conocimiento separado y pobre del “saber” de
las comunidades. Los médicos en particular aprenden todo de las enfermedades,
pero poco de las poblaciones en las que éstas ocurren y, por eso, su practica se
limita a abordar las enfermedades, y desconocen cémo abordar las enfermedades
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en cada comunidad en particular. Tratan enfermedades sin tomar en cuenta el
entorno comunitario, su cultura, sus limitaciones.

o Desconocimiento del contexto y cultura del paciente:

El personal de salud, particularmente los médicos, tiene, a menudo, una forma de
tratar a las personas ignorando su cultura, su forma de trabajar y vivir (alimentarse,
descansar, recrearse), y esto por el hecho de que muchas veces piensan que su posicion de
trabajadores de la salud les ha “conferido” el control de la situacion. La limitada oportunidad
gue tiene el paciente de expresar sus problemas, angustias y dudas, y la limitada capacidad
de escucha que se constata en la consulta médica, hace pensar que los médicos creen que
son otros los que deben hacer este dialogo para dar continuidad a las acciones.

Esta forma de comportamiento casi siempre lleva a situaciones de maltrato al paciente.
En el contexto de esta tesis, se entiende por maltrato la falta de identificacion del riesgo
cardiovascular y tratamiento individualizado oportuno del paciente, asi como la toma de
medidas que van en contra de la cultura del paciente, sin haber un proceso de dialogo y
negociacion a causa del desconocimiento de su entorno y de su derecho a ser tratado con
dignidad. Quizas éste es uno de los inconvenientes mas duros de superar, pues a lado de
éste, los cambios en la infraestructura fisica de los servicios de salud, en la disponibilidad de
medicamentos, de medios diagnésticos son faciles de superar pero, sin superar este
problema, los resultados que se consiguen a largo plazo seran siempre muy pequenos. “Se
puede cambiar el aspecto externo de los servicios de salud, aumentar sus recursos, pero si
el alma de estos servicios, es decir las personas que constituyen su motor no estan
dispuestas al cambio sera muy poco lo que se pueda lograr”.

e Hegemonia médica por asimetria de informacion:

Existe en el personal de salud la idea errénea de que lo que dice el médico los pacientes
lo hacen, practica que puede ocasionar desastres en los pacientes.

Al parecer, esta es la razén por la que no se toma la preocupacién de establecer un
dialogo con los pacientes o con sus familiares, con el fin de hacer un seguimiento a la
prescripcion médica.

o Diferenciade intereses entre el médico y el paciente

Generalmente, el médico tiene una agenda muy diferente a la del paciente. En este caso, el
médico tiene destinados pocos minutos para cada paciente y, en este encuentro, le interesa
hacer un diagndstico y prescribir. En el caso de visitas de seguimiento a cronicos, al galeno
le interesa identificar las anormalidades que le sefiala el paciente en base a preguntas
cerradas que le hara, ademéas del indicador estdndar de la condicion, y continuaré
prescribiendo. Por su lado, el paciente quiere expresar todo lo que siente, pero el médico le
interrumpe constantemente y le pide concentrarse en una sola condicion para ir luego
resolviendo las deméas. Muchas veces, el paciente soOlo quiere ser escuchado, ser
examinado integralmente; el enfermo busca una relacién de afecto mientras que, la mayoria
de veces, encuentra un médico distante.

En un estudio acerca de estilos de entrevista, se encontr6 que los médicos
interrumpian a los pacientes a los 18 segundos promedio de que éstos comenzaban
a hablar. So6lo el 2% de los pacientes tuvieron la oportunidad de completar lo que
guerian decir y, aproximadamente dos tercios de los pacientes soélo pudieron
expresar una preocupacion antes de ser interrumpidos. Si bien estas interrupciones
probablemente intentaban focalizar la descripcion del paciente para permitir un
diagnostico mas rapido, también interferian con la informacion completa y bien
pudieron hacer sentir al paciente a disgusto (Noble, 2007)
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Todas estas causas tienen como consecuencia la desinformacién en el paciente.
Ademas, impiden comprender la condicidn crénica del paciente; la necesidad de contribuir
con acciones orientadas y compartidas con el médico para el mejoramiento y mantenimiento
de su estado de salud. Esta incomprension, generalmente, se traduce en la falta de
adherencia al tratamiento, sea éste farmacolégico o no farmacolégico, por tanto, al no
cumplimiento del objetivo principal del tratamiento el cual es mantener cifras por debajo de
140/90mm hg; lo que finalmente llevaran a complicaciones como: accidente cerebro
vascular ACV, infarto de miocardio, Hipertrofia de Ventriculo izquierdo., Angina de pecho,
Insuficiencia cardiaca, nefropatia, etc., y muerte prematura por esta causa.

15



4. MARCO CONCEPTUAL

4.1. Modelo conceptual de referencia:

4.1.1. Modelizacién del problema:

llustracién 1 ATENCION MEDICA EN EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON HTA UTILIZANDO LA
ENTREVISTA CLINICA COMO HERRAMIENTA

(Instrumento)
Entrevista clinica

(Objeto)

(Sujeto)
Médico seguimiento del Paciente
hipertenso
< > < > (Impacto)
(Reglas) (Comunidad) Divisién del trabajo) Control de
Reporte resumido en complicaciones y
HCL Médicos muerte prematura

Tiempo dedicado a la
consulta

Preguntar, escuchar,
empatizar, lenguaje
adecuado

No juzgar o
culpabilizar al
paciente.

Reconocer y reforzar
aspectos positivos.

Identificacion de
factores de riesgo.

Educar, informar al
paciente sobre su
enfermedad y
tratamiento
Interesarse por el
entorno del paciente.

Transmision de
informacion a paciente
— equipo salud.

Elaborado por: Cintia Caicedo

Auxiliares de
enfermeria

Pacientes, familia,

Auxiliar de
estadistica

Entrevista clinica, por HTA
diagndstico y

tratamiento

Control signos
vitales,
seguimiento del
paciente

Acudir al servicio
para compra de
medicamentos o
porque se siente
mal

Recepcién del
paciente. Apertura
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llustracién 1 ATENCION MEDICA EN EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON HTA UTILIZANDO EL
PROTOCOLO DE MANEJO COMO HERRAMIENTA

(Instrumento)
Protocolo de manejo HTA

(Sujeto)
Médico LY (Objeto)
(
seguimiento del
Paciente hipertenso
(Reglas) (Comunidad) (Division del trabajo) (Impacto) Control de
complicaciones y
Médicos Diagnostico, tratamiento
Manejo del muerte
paciente con HCL prematura por
N HTA
Identificar Auxiliares de Control signos vitales,
factores de riesgo. enfermeria educacién — seguimiento
L del paciente (toma
Realizacién de .
. mensual de presion)

examenes

basicos.

Calculo del riesgo Acudir al servicio o

cardiovascular. Esperar al equipo en la

Pacientes, familia,
] comunidad.
Apertura de ficha

de seguimiento

del paciente Auxiliar de

e Recepcion del paciente.
estadistica P P

Administrar Apertura —entrega HC
tratamiento

individualizado de
acuerdo al riesgo
cardiovascular.

Abastecimiento
de medicamentos

Fuente: SCS Zapallo Grande
Elaborado por: Cintia Caicedo
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En el SCS de Zapallo Grande, el objeto de la atencion médica es el médico, que es un
profesional generalista, con limitada experiencia técnica en el manejo de la hipertension
arterial en el primer nivel de atencion y, especialmente, en el area rural y en pacientes afro
ecuatorianos; con limitadas destrezas en el manejo de herramientas de comunicacion para
la entrevista clinica; con falta de formaciéon o capacitacion continua en manejo de la
hipertensién y con formacién académica medicalizada.

Segun criterio del Dr. Antonio Guijarro Morales, Jefe Clinico de Cardiologia del
Hospital Universitario "San Cecilio" de Granada, se recomienda que la valoracion y el
manejo del paciente hipertenso lo haga el médico de atencion primaria. Los médicos
generales, de familia o cabecera, son los especialistas idoneos para tratar las enfermedades
mas frecuentes como la hipertensién arterial, ya que ellos realizan el seguimiento integral
mas apropiado al conocer mejor el resto de las patologias del paciente y las peculiaridades
de su entorno familiar y social.

En caso de hipertension refractaria, secundaria o lesiones organicas severas, el
paciente debe ser remitido a especialistas y/o centros de atencién de segundo o
tercer nivel. En caso de urgencias terapéuticas, como una crisis hipertensiva, si bien
la terapéutica puede iniciarse en un centro de atencion primaria, se recomienda el
traslado del paciente a una puerta de emergencia para su mejor control (Bagattini
JC, 1997)

Nuestra condicion de interés (sujeto) es el seguimiento del paciente hipertenso,
que es aquella persona que ha sido diagnosticada por presentar cifras de presion arterial por
encima de 140/90 mm Hg, que esta en tratamiento en el SCS de Zapallo Grande y que
mantiene controles médicos mensuales para ser evaluado de manera global. En el SCS de
Zapallo Grande existen pacientes que en el afio han recibido uno o ningun control y donde
no se evidencia, de acuerdo a lo reportado en la historia clinica, el mantenimiento y
necesidad de mantener el contacto con este tipo de paciente. En los protocolos de manejo
se considera que el seguimiento del paciente hipertenso, en el primer nivel, debe reunir las
siguientes caracteristicas de acuerdo a su riesgo cardiovascular: al inicio de la terapéutica,
cada 15 a 30 dias; una vez controlada, cada 3 a 6 meses con registro semanal por el mismo
paciente. Anualmente los examenes basicos de laboratorio son:

o Glicemia, colesterol plasmatico, triglicéridos, creatinina, proteina C,
electrocardiograma (ECG), (OMS, 2008)

Ademas, en estos protocolos de manejo del paciente hipertenso, se establece que el
objetivo del tratamiento para disminuir el riesgo es conseguir valores inferiores a 140/90
mm/Hg de presion en todos los hipertensos. Inferiores a 130/80 mm Hg en pacientes
diabéticos o con insuficiencia renal crénica, e inferiores a 125/75 mm Hg en pacientes con
proteinuria superior a lg/dia. Esto segun evidencias clinicas reportadas. Asimismo, se
establece que se administrard tratamiento no farmacolégico a pacientes con valores de
presion normal alta y fase 1 (presién arterial 130 — 159/ 85-89 y 140-159/90-99 mm Hg).
La antigtiedad del ultimo control no seréa superior a 3 meses. Se administrara tratamiento
individualizado a pacientes con hipertension fase 2 y 3 (presion arterial >= 160/>=100 mm

Hg).

Controlar la Hipertension Arterial significa controlar el riesgo de Enfermedad
Coronaria, Accidente Cerebro -vascular, mejorar la expectativa de vida en la edad
adulta, con énfasis en la calidad de la misma y, sobre todo, una ganancia efectiva de
afos de vida saludables (Movinier, 2007).

Para poder cumplir con el objetivo del control de la HTA y disminuir de esta manera
el riesgo de eventos cardiovasculares prematuros en los pacientes que sufren de esta
enfermedad, se debe hacer evidente una mejor manera de acercarse al paciente para
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abordar su problema y condicionantes, a fin de que él (el/la paciente) participe de la toma de
decisiones informadas sobre el control de su enfermedad (adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico). M. Simpson, en la revista medicina practica, apunta que
en la comunicacion médico — paciente los médicos deben esforzarse en captar la manera
cémo los pacientes perciben la enfermedad, los sentimientos y las esperanzas asociados,
para aumentar la eficacia y satisfacciéon de la consulta.

El instrumento que nos permite valorar este seguimiento es la entrevista clinica, la
misma que en el SCS se realiza muy superficialmente y en un corto tiempo
(aproximadamente cinco minutos) y en la cual prima mas la parte técnica y la prescripcion
medicamentosa que el didlogo, la escucha, los aspectos psicosociales, culturales, etc., para
la identificacion de factores de riesgo, y en donde el “paciente” hipertenso juega justamente
un papel pasivo. Es el médico quien decide por el paciente, pues le transmite poca
informacién para el conocimiento de su enfermedad y sus consecuencias, lo que anula la
autonomia del paciente y la toma de decisiones compartidas, en la asuncién de
responsabilidades y la participacion activa en el control de su enfermedad. La poca
informacion que maneja el paciente hace que éste tome sus propias decisiones basandose
en las experiencias que le transmiten sus relacionados. Se maneja una conducta prohibitiva
en el desarrollo de las actividades diarias del paciente, y se da poca o nula importancia al
manejo de los estilos de vida. Hay que destacar que la informacién recabada en la entrevista
no se evidencia de manera resumida en la HCL del paciente. Se trata de informacion
obtenida por observacion y vivencias con pacientes hipertensos en muchos afios de trabajo
en la zona.

Los estudios sobre la buena o mala comunicacion de los médicos se han focalizado
en dos indicadores: la cantidad de informacion obtenida y el grado de satisfaccion y
cumplimiento del paciente. En otro estudio se pudo observar que los médicos
sobreestiman la cantidad de tiempo que actualmente dedican a la informacién de los
pacientes. Este hallazgo es importante, ya que se ha visto que los médicos que
brindan menor informacion tienen pacientes que cumplen menos con las indicaciones
y que estan menos satisfechos con su atencion. Este ultimo hallazgo se repite en los
resultados que se ven cuando se estudia el area de comunicacién de los pacientes.
Asi mismo reportan que otro estudio mostr6é que los médicos que utilizaron preguntas
de respuesta abierta, mas que aquellas de respuesta cerradas,(Debrouwere, 2008)
estuvieron mas préoximos a obtener los hechos médicos importantes en un caso. La
cantidad de informacién compartida, de consejo y de persuasién brindada por el
médico también estuvo fuertemente relacionada con la aclaracion de los hechos. No
ocurrié lo mismo con el tiempo dedicado a dar las instrucciones médicas (no permitio
obtener mas datos). (Noble S.A, 2007).

Si bien los pacientes juegan un papel importante en la efectividad de la comunicacion,
la capacidad con la que se comunican ha recibido poca atencién. Un paciente que escucha
atentamente, realiza preguntas apropiadas y es sensible a la perspectiva del médico estara
mucho mas cerca de obtener una buena atencién clinica y de estar satisfecho.

Para que el paciente logre su autonomia es necesario que el médico le proporcione
tanto la informacién necesaria para una decision, como la oportunidad para participar en la
consulta clinica. Normalmente, segun el enfoque bioético mencionado, esta informacion
incluye cinco puntos:

Una explicacion de la enfermedad o condicion;

Informacion acerca del tratamiento propuesto;

Un recuento de los riesgos y beneficios esperados del tratamiento propuesto;
Informacion sobre otros tratamientos disponibles, sus posibles riesgos y beneficios
potenciales;

PwnE
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5.

Las consecuencias probables si el paciente rechaza cualquier tratamiento.

Es necesario definir técnicas o herramientas comunicacionales que permitan la

operatividad de las acciones, pues éstas contribuirian a mejorar la relacién médico paciente
en la entrevista clinica.

Habilidades de comunicacioén: la comunicacion verbal y no verbal. La comunicacién no

verbal incluye:

1.

Mirada, expresién de la cara, movimientos de cabeza, sonrisa, postura del cuerpo,
gestos con las manos, distancia/proximidad, contacto fisico, apariencia personal. Las
relacionadas con el lenguaje son: volumen, tono, claridad, velocidad, duracion.
Cuando lo verbal (la letra) y lo no verbal (la musica) dicen lo mismo el mensaje se
potencia enormemente. Por ello va a ser importante tener esto en cuenta a la hora de
poner en practica verbos clave como: acoger, preguntar, escuchar, empatizar,
sintetizar y retroalimentar (Bimbela, 1996)

Instrumentos de diagndstico comportamental, la técnica PRECEDE, la misma que es un
instrumento de diagndstico comportamental y consiste en identificar factores
Predisponentes, Facilitadores y Reforzantes de una conducta para analizarlos y tomar
decisiones para producir el cambio de comportamiento. (Bimbela, 1996)

Se utiliza especialmente para investigar dificultades y problemas que los usuarios tienen
antes, durante y después de la realizacion de cada préactica concreta; puede ser un buen
modo de aumentar la eficacia de la futuras intervenciones preventivas del profesional vy,
ademas, de prevenir altos niveles de indignacién y /o impotencia que queman a los
profesionales cuando sienten que los usuarios no siguen sus prescripciones o
instrucciones.

Instrumentos de intervencién individual: el decélogo de peticion de cambios, es un
instrumento facilitador para ser aplicado por el usuario y/o el equipo de salud, y
pretende conseguir las modificaciones que sean necesarias para facilitar cambios
comportamentales.

Los cinco puntos de control, que nos permitiran adquirir habilidades para desarrollar un
estilo de consulta eficaz e intuitiva, a través de cinco técnicas: como compenetrarse con
el paciente (punto de control 1- conectar); como escuchar y obtener informacién sobre el
motivo de consulta (punto de control 2-resumir); el manejo de técnicas de comunicacion
(punto de control 3-transmitir); técnicas de prediccion (punto de control 4-la red de
seguridad); cuidar de uno mismo (punto de control 5-mantenimiento), es decir, la
prevencion del estrés en el personal de salud o del médico (Neighbour, 1998).

a. Las reglas son las que nos permiten identificar especialmente los conflictos
en las relaciones y, a través de la observacion de la consulta médica y de la
historia clinica, constatar que estas reglas no se cumplen. A pesar que el
MSP asigna quince minutos para la consulta médica, en la practica, el
paciente recibe aproximadamente en promedio cinco minutos, a causa,
muchas veces, de la alta demanda diaria de pacientes y quizas por un factor
de organizacion del servicio.

b. Lacomunidad esta conformada por todas aquellas personas involucradas
y que son parte de la unidad operativa y de la consulta médica, por lo cual
se ha considerado a los médicos, auxiliares de enfermeria, paciente y
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familia, auxiliar de estadistica. En nuestro modelo no consideramos al
profesional de odontologia porque, al parecer, no juega ningun rol en la
consulta del paciente hipertenso pero, por sus caracteristicas, puede jugar
un rol importante de enlace entre la comunidad y el médico, y de apoyo al
equipo para asumir el mejoramiento de la relacion médico paciente.

c. Division del trabajo.- De acuerdo a observaciones realizadas y a entrevistas
informales con algunos pacientes, podemos afirmar que en la atencion
médica de seguimiento, el auxiliar de estadistica recepta al paciente y
realiza la busqueda de la historia clinica y lo entrega a enfermeria para la
preparacion del paciente, aunque en muchas ocasiones esta actividad la
realiza el mismo auxiliar de enfermeria. El auxiliar de enfermeria realiza la
toma, es decir, la preparacién de signos vitales del paciente y los registra en
la historia clinica, aunque en ocasiones existe omisién. EI médico realiza
una ligera entrevista clinica y prescribe el tratamiento que es registrado en la
historia clinica. EIl paciente desconoce las causas de su enfermedad y no
comprende la necesidad de los controles periddicos y el seguimiento del
tratamiento farmacol6gico y no farmacolégico. Muy a menudo acude al
control por presentar malestar evidente como mareos o cefalea intensa. La
familia no participa del tratamiento del paciente, y menos en el
mejoramiento de estilos de vida como beneficio para todos, por falta de
conocimiento.

Son funciones del médico en las visitas de seguimiento (El Médico Interactivo.htm):

e Tomar la presion arterial en dos ocasiones en el brazo control, habitualmente el

derecho, y calcular el promedio.

Pesar al enfermo. En pacientes con sobrepeso u obesidad en tratamiento.

e Frecuencia cardiaca, sobre todo si el paciente toma farmacos que pueden influir
en ella.

e Valorar el grado de cumplimiento terapéutico.

o Detectar la aparicion o persistencia de posibles efectos secundarios.

e Registrar en la historia clinica el habito tabaquico y el consumo de alcohol.

o Detectar posibles complicaciones nuevas, o cémo evolucionan las previamente
detectadas.

e Llevar a cabo las pertinentes medidas de educacion sanitaria.

Para el seguimiento y control de la hipertension se sugieren actividades para
enfermeria y acciones para el paciente (Sanchez Arena, 1999):

Actividades de control de enfermeria:

e Toma Unica en condiciones basales en el brazo control (derecho). Cada 3- 6 meses
en hipertensos controlados; con menor frecuencia si existe orden médica expresa, se
sospecha alteracion modificable (efecto bata blanca, mal cumplimiento del
tratamiento, etc.)

« Registro de peso en cada visita si el indice de Masa Corporal es igual 0 mayor a 26
kg/m2 (IMC= peso (kg) / talla (metros)2. En caso contrario, cada afio.

e Valoracién del cumplimiento terapéutico. Deteccion de posibles efectos secundarios.
Registro de habitos nocivos (tabaco y alcohol)

e Educacion sanitaria

e Se procederd a derivar al Médico general o de familia cuando exista alguna
anormalidad.
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El paciente debe tener:

Conocimiento de la enfermedad y sus consecuencias:

Explicacion de lo que es la hipertension.

Explicacion de lo que es la maxima y la minima Variabilidad de la Tension Arterial
segun la edad y las circunstancias.

Explicar las consecuencias de la enfermedad sobre el corazén, rifidn y ojos.
Recalcar la cronicidad de la hipertension y la eficacia del tratamiento.
Correcto seguimiento del tratamiento y de las dietas.

Indicar la importancia del tratamiento establecido.

Remarcar la importancia de la dieta hiposddica.

Sefalar la importancia de la restriccion de las grasas.

Limitacion el consumo de alcohol

Importancia del riesgo de asociacién de tabaco e HTA.

Ejercicio fisico propio para cada edad.

Cumplimiento de los controles periédicos: sefialar su importancia.

Informar de su contenido y exploraciones que se realizan segun protocolo.

Juan Manuel Carrera considera que la familia del hipertenso debe contribuir para una
buena relacibn médico —paciente con las siguientes acciones (Carrera):

1.

2.

3.

Nivel 1

Ofrecer al médico la mayor cantidad de informacion disponible sobre la enfermedad
gque se sospecha durante su interrogatorio.

Dar la oportunidad al médico de establecer un diagnéstico y tratamiento para
determinar posteriormente una buena evolucion. Tenerle confianza.

Nunca quedarse con dudas sobre el problema que estan tratando de resolver los
médicos. Si existe mala evoluciéon o no ve mejoria del paciente debe hacerlo saber al
médico.

Siempre debera existir un familiar responsable, quien sera el Gnico encargado de
otorgar y recibir informacién de la condicién del paciente y éste, a su vez, sera el que
informard al resto de la familia, de esta forma se evitardn malos entendidos.
Recordar que el trabajo del médico es ayudar al paciente, por consiguiente, ayudarlo
para el beneficio del mismo paciente.

4.1.2. Listade contradicciones:

Poco tiempo dedicado a la consulta y a la entrevista clinica.

Entrevista clinica limitada.

La informacién levantada no reporta datos psicosociales — culturales del paciente.
Diferencia de intereses entre el médico y el paciente.

Nivel 2

El médico tiene dificultad para seguir las reglas.

El paciente — familia no llega a acuerdos con el médico.

El paciente tiene dificultades para cumplir con su rol.

El médico no utiliza los instrumentos adecuados para acercarse al paciente.
El paciente no parece ser el centro de la actividad.
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Nivel 3

Existen espacios, sobre todo en el ambito internacional, donde se esta profundizando el
como mejorar la relacion médico — paciente, mientras que en el SCS Zapallo Grande no se
evidencia.

5. CONOCIMIENTOS O EXPERIENCIAS PREVIAS

Existen antecedentes de varios intentos por mejorar el seguimiento del paciente
hipertenso a través de talleres de capacitacién con personal profesional, relacionados con el
calculo del riesgo cardiovascular individual, protocolizacién de tratamientos y el manejo de
la ficha individual del paciente, con seguimiento en terreno; sin embargo, el equipo ha
mantenido en el transcurso del tiempo practicas que no contribuyen a un mejor manejo de
los casos, posiblemente porque falté un analisis de la situacién con respecto a este
recurso humano porque se piensa que cuando algo no se hace bien es falta de capacitacion,
de conocimiento o falta de destreza técnica. Todo esto contribuyé para mantener el
“divorcio”, por asi decirlo, con el paciente hipertenso. Este conjunto de hechos me llevan a
pensar que, aungque los conocimientos técnicos son importantes para el manejo del
paciente, existe una condicion indispensable para lograr que el médico quiera asumir el
manejo adecuado de pacientes cronicos: ésta es el acercamiento de estos dos actores a
través de un manejo adecuado de la comunicacion.

Conocemos que, en el mismo SCS, 10 afios atrds, el manejo de pacientes con
tuberculosis era muy deficiente, con una alta tasa de abandono a causa, precisamente, de la
falta de comunién entre el médico — paciente. Con la aplicacién de técnicas de comunicaciéon
relacionadas con un mejor conocimiento del paciente y su entorno, a través de un manejo
empatico de su problema, los pacientes sintieron que eran importantes para el equipo de
salud y negociaron tiempos, tratamiento, apoyo, etc. Se logré asi disminuir las tasas de
abandono a 4% en menos de un afio.

El desconocimiento sobre la enfermedad y el objetivo del tratamiento
antihipertensivo han llevado, por otro lado, a que el paciente reste importancia a su
problema, y a que lo asuma temporalmente cuando conoce que un paciente llegd a
hospitalizarse gravemente o fallecio a causa de esta enfermedad. Esto demuestra que hace
falta ese vinculo y socializar los conocimientos, al menos basicos, con el paciente.

23



6.

o s

HIPOTESIS DE CAMBIO Y ESTRATEGIAS ELEGIBLES

La aplicacién de la técnica PRECEDE, en combinacién con la técnica “Los cinco
puntos de control” en la entrevista clinica, y la capacitacion continua de los médicos en el
manejo de Hipertension Arterial, mejorard la relacion médico paciente contribuyendo al
seguimiento adecuado de los pacientes hipertensos, como forma de prevenir
complicaciones y muertes prematuras por la enfermedad.

6.1. Alternativas de cambio:

Nivel 1:
Aplicar la técnica de comunicacion “Los cinco puntos de control en ruta” en la entrevista
clinica.
Aplicacion de la técnica de diagnéstico comportamental PRECEDE (Grabar / filmar la
entrevista clinica).

Nivel 2:
Plan de formacién /capacitacion del equipo de salud en manejo de la HTA de acuerdo a
funciones.
Plan de educacién a la comunidad sobre la hipertension.
Formacion de redes de apoyo Psicosocial (paciente — familia — comunidad).

Nivel 3:

Estandarizacion de conductas para manejo de la entrevista clinica tomando en cuenta
la realidad local.

6.2. Analisis y seleccidon de alternativas
Los siguientes criterios nos permitieron elegir la alternativa mas costo — eficiente

Tabla 1 Criterios de Seleccion de Alternativas

Alternativas
Criterios

1 2 3 4 5 6
Factibilidad 2 2 2 2 2 2
Aplicabilidad 3 3 3 2 1 2
Visibilidad 2 3 3 2 1 2
Impacto 3 3 2 2 2 3
Sostenibilidad 2 2 2 3 1 2
Duplicidad 1 1 1 1 1 1
Aceptabilidad ética 3 1 3 2 2 2
Total 16 15 16 14 10 14

Leyenda: 1= bajo, 2 = mediano, 3= alto
Fuente: Equipo SCS Zapallo Grande

Elaborado por: Cintia Caicedo
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Las alternativas que alcanzaron el mayor puntaje son las relacionadas con las
contradicciones enmarcadas en los niveles uno y tres:

1. Aplicacion de las técnicas PRECEDE y Los Cinco Puntos de Control
2. Capacitacién del equipo de salud en manejo de la HTA de acuerdo a funciones.

Estas alternativas se complementan y permiten identificar y seleccionar patrones de
comportamiento para abordar, de mejor manera, el seguimiento del paciente hipertenso,
puesto que pone en consideracion su entorno; la relacién con el paciente; el desarrollo de
habilidades técnicas en el profesional o personal en general, y también el de la
comunicacion. Es importante reconocer que muchas veces podemos ser buenos
profesionales pero, si no tenemos desarrolladas ciertas destrezas para comunicarnos y
relacionarnos con los demas, y en especial con pacientes con trastornos crénicos de salud,
y viceversa, dificilmente podemos conseguir el objetivo deseado. No siempre la mala
practica médica obedece a fallas técnicas, sino también a fallas del comportamiento,
desconocimiento de la cultura y problematica social del paciente, asi como falta de respeto a
sus derechos.

7. PROPOSITO Y OBJETIVOS

7.1. Objetivo del estudio

Contribuir al desarrollo de habilidades en la relacion médico-paciente, con el fin de lograr
una mejor adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico del paciente
hipertenso a través del tiempo.

7.2. Objetivo de aprendizaje

Evidenciar el patron comportamental del personal médico en el aspecto comunicacional
con el paciente.

8. INSTRUCCIONES OPERATIVAS

Previa a la aplicacion de la técnica PRECEDE (investigador), se socializé con el equipo
de salud, y especialmente con los médicos, los conflictos encontrados en el modelo
conceptual del problema, con la finalidad de revisar y negociar algunos procedimientos,
pues esto nos permitid llevar a cabo las estrategias elegidas:

1. En un primer momento, el equipo de investigacién (médicos, personal de salud del

SCSy el investigador “principal”) definié los tiempos, logistica y actividades a realizar
dentro de la consulta médica con los pacientes hipertensos y sus familias.
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En un segundo momento, el médico realizd el diagndstico de su conducta para lo
cual, durante la consulta, prepar6 una grabadora y pregunté a cinco pacientes
hipertensos que acudieron a la consulta si podia grabar la conversacién que
sostendrian durante la misma. Los pacientes aceptaron la grabacion de audio y se
registr6 en la HCL, el médico prendié la grabadora hasta la finalizacion de la
consulta y agradecié paciente por su colaboracion. Posteriormente escuché la
grabacion y escribié las debilidades encontradas para su andlisis con el grupo. Esta
grabacion no se socializé con los demés miembros del equipo para confirmar o
encontrar otras debilidades; pero el ejercicio logré interiorizar el problema en el
médico que grabd las consultas y lo motivd para querer darle solucién, con el
investigador principal como observador de la consulta, se pudo hacer un diagndéstico
en conjunto.

En un tercer momento, se intentd aplicar la técnica PRECEDE a los médicos. Con
los médicos, se disefi6 e implementdé una matriz para identificar los aspectos
positivos y negativos de cada factor, para poder introducir los cambios en la forma de
llevar la entrevista clinica. La actividad se realizé individualmente con cada médico
(por aspectos logisticos de horarios). No se logré socializar los resultados de la
aplicacion de la técnica con los demas miembros del equipo, para lograr su
participacién en el proceso.

No se realizd la sesion de trabajo (taller de entrenamiento) con cada médico con
respecto a los elementos de una comunicacion eficaz durante la entrevista clinica, a
través de la Técnica de los cinco puntos de control.

El médico en cada consulta utilizé la historia clinica en la cual report6 los elementos
relevantes de la entrevista clinica y el estado fisico del paciente. Abrié 12 fichas
epidemioldgicas del paciente hipertenso, las que se utilizan en el area para el
seguimiento de los pacientes.

Se realizé un taller tedrico con los médicos sobre el protocolo de manejo de la
hipertensién, el cual tuvo una duracién de dos dias y en el que participaron médicos
especializados en el tema. Se dio seguimiento al aspecto tedrico a través de un
taller practico de un dia, en el SCS de zapallo grande. Durante el taller se efectud el
control de un grupo de pacientes hipertensos en los que se identific6 factores de
riesgo, se evalud su riesgo cardiovascular y se eligié la terapia medicamentosa o no
medicamentosa apropiada. No se aplicaron las técnicas de comunicacion con el
paciente en la entrevista clinica ni el manejo adecuado (registro ordenado de datos
relevantes, psicosociales y clinicos) de la historia clinica.

La aplicacion de técnicas requieren de entrenamiento para alcanzar un grado alto de
destreza que no le signifique esfuerzo extra al médico.

9. METODOLOGIA

Para la realizacion de la investigacion se conformé un equipo de trabajo integrado

por el investigador principal (maestrante) y el equipo de salud de Zapallo Grande,
puntualmente los dos médicos. Aunque de manera menos directa, también formaron parte
de este grupo los auxiliares de enfermeria, el estadistico y el odont6logo. Otra parte
importante de este equipo estuvo constituida por los pacientes e instituciones que
contribuyeron al desarrollo de la investigacion, como la jefatura del area y el CECOMET.
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Estos fueron incluidos por su alto grado de relacion con el problema en estudio. Los
dos médicos y los pacientes son actores centrales, debido a que sin ellos no seria posible el
proceso de interaccion médico — paciente en la consulta clinica. Por otro lado, los auxiliares
y el estadistico son los primeros actores que inician el proceso de interaccion con el
paciente, por tal motivo, es el momento en el cual deben ir sentandose las bases de un trato
cordial, de entrega de informacién y de manifestacion de interés en el paciente para que
éste tenga una atencion de calidad. El odont6logo es un actor importante dentro del equipo,
ya que sirvié de nexo entre la comunidad y el SCS, y es un eje de apoyo para el resto del
personal, pues no sélo realiza funciones inherentes a su profesién, sino también se
preocupa por la cohesion del equipo.

En definitiva se reconocid a este equipo como actores que participan en la transformacién
de si mismos y de su realidad. Por ello como principal estrategia de interaccion investigador
Yy equipo es que estos actuaron como iguales, desde el disefio de la propuesta, hasta su
desarrollo.

La investigacion que hemos realizado es del tipo Investigacion - Accién, lo cual
significa que hemos partido de un analisis de la situacion que nos permitié encontrar los
aspectos relevantes para plantear el problema. De esta forma, la investigacion se realiz6é de
forma conjunta con las acciones, incorporando las experiencias previas de los
investigadores, con la finalidad de modelar la realidad que es el referente para generar
decisiones empiricas 0 una hipétesis dindmica. Finalmente estas fueron llevadas a la
practica a través de una serie de acciones que han sido evaluadas especialmente en su
proceso y que permitieron retroalimentar la accion. Hemos dejado de lado la evaluacion
analitica o de resultados, ya que por el corto tiempo de desarrollo no fue posible mostrar
resultados intermedios y/o de impacto, por lo tanto nos centraremos especialmente en los
resultados de proceso.

El investigador principal fue el responsable de la aplicacién de las técnicas de
diagnostico comportamental y de guiar el analisis de la conducta médica. Para la
capacitacion técnica de los médicos en Hipertension Arterial y el seguimiento del paciente
se incorporaron otros actores externos.

9.1. Universo y Muestra

El universo en el SCS de Zapallo Grande corresponde a dos médicos y 85 pacientes
diagnosticados de hipertension arterial. Para la adquisicion de destrezas, a través de la
aplicacion de las técnicas descritas, trabajamos con una muestra de 30 pacientes que
correspondio al 35% del universo, por ser el grupo de pacientes mas cercanos a la unidad
operativa. El porcentaje restante de los pacientes estuvo ubicado en comunidades
dispersas, por lo cual los médicos podran aplicar las técnicas durante las visitas
domiciliarias, fuera del tiempo de investigacion.

9.2. Meétodos de Recoleccion de la Informacion

Durante el desarrollo de la investigacion se recolectaron datos relacionados con las
destrezas de los médicos para realizar la entrevista clinica: sus expectativas, sus
conocimientos e inquietudes respecto a la necesidad de conocer mejor a sus pacientes y a
su entorno. Todo esto era importante para que el paciente se responsabilizara de su propia
salud. De esta manera, se nos permitié realizar un diagnostico comportamental del médico,
para definir sus fortalezas y debilidades frente a un proceso de mejoramiento
comunicacional. Para esto se utilizé la guia de diagnéstico comportamental PRECEDE (ver
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anexo 2), la grabacion de la consulta médica para autoevaluacion y la capacitacion en
manejo de técnicas para optimizar la entrevista clinica. También resulté importante hacer
uso de las técnicas de revision documental, observacion directa y sus respectivos
instrumentos, asi como la ficha del paciente hipertenso (ver anexo 4).

Los instrumentos y técnicas aplicadas ya han sido validados en similares investigaciones
(Disminucion del abandono en los pacientes con tuberculosis, area Borbén 2000 y
seguimiento de pacientes hipertensos), en el &rea de salud Borbdn, por lo cual este paso ha
sido obviado. Las variables de estudio estuvieron relacionadas con la situacion por mejorar
(ver anexo 1).

9.3. Plan de analisis de los datos

La informacién recogida por escrito en el diario de campo y en las guias de diagnéstico
comportamental y de observacion, asi como las grabaciones, se analiz6 cualitativamente y
permitié la elaboracién de tablas para presentar los resultados.

La informacién de las grabaciones y del diagnéstico comportamental se transcribio
literalmente y posteriormente se analizd mediante técnicas de un modelo “mejorado” de
consulta médica y técnicas del modelo del discurso. Los datos se clasificaron por temas y
aspectos que parecieron pertinentes para responder a los objetivos de aprendizaje.

Para asegurar la calidad de los resultados cualitativos, se realizé la triangulacion de la
informacién producida por los médicos. (Ver anexo 7). Se discutieron los resultados con uno
de los médicos por no encontrarse el otro presente.

9.4. Consideraciones Eticas

La investigacién no comprometié la integridad de los diversos actores que participaron en la
misma, ya que se reservaron sus hombres y el anonimato en el diagnéstico
comportamental. Cabe reiterar que la investigacion reconocio a los actores como iguales del
investigador principal.

10. RESULTADOS Y DISCUSION

10.1. De la evaluacion operativa

Las actividades programadas no se cumplieron en su totalidad (ver anexo 1).
Ademas se evidencia una participacion mayor de uno de los dos médicos, lo cual se debe a
aspectos programaticos del area de salud, desfases en los horarios de trabajo y por la
organizacion del SCS (vacaciones, reuniones, visitas comunitarias, congestion de la
consulta médica).

Se realizo el diagnoéstico comportamental de los médicos el mismo que permitié que
por si mismo identifiquen sus debilidades y fortalezas y quieran encontrar herramientas que
les permitan ser mejores profesionales para cumplir adecuadamente con su rol con cada
paciente, independientemente de la causa de consulta. Por otro lado el taller te6rico también
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contribuy6 en esta evaluacion de su rol y a entender que necesitan mejorar técnicamente en
el manejo del paciente hipertenso y que el uso de la ficha individual del paciente es una
herramienta que les permite en parte cumplir con esta finalidad, al proveerle elementos para
la clasificacion del riesgo cardiovascular para poder negociar el tratamiento mas adecuado a
su condicion.

La Técnica PRECEDE evidencié que generalmente los médicos realizaron preguntas
a los pacientes induciendo a la respuesta, no negociaron con el paciente el tratamiento, la
consulta gira en torno a él (centro de la atencion), no estan orientando adecuadamente la
consulta, aplicaron una empatia incipiente con el paciente, no realizaron preguntas sobre
aspectos socio-econémicos del paciente , la historia clinica no fue considerada como una
herramienta de comunicacion (no fuente de datos para la consulta- entrevista) y  dieron
informacién muy limitada al paciente. Existe la tendencia a juzgar y a tutear al paciente y
rapidez en la articulacién de las palabras, en uno de los médicos.

Uno de los dos médicos considera importante desarrollar técnicas de comunicaciéon
qgue le permitan trabajar de mejor manera con los pacientes, porque considera que esa es
una debilidad luego de escuchar las consultas grabadas; pero por otro lado considera que
se deben aplicar estrategias que permitan aumentar el tiempo de la consulta médica y
disminuir su propia tension durante la atencion.

El otro médico no se muestra renuente, pero su discurso es forzado y no evidencia
entusiasmo por un trabajo mas minucioso y que requiere invertir mayor tiempo con los
pacientes. Con él no se pudo grabar las consultas para auto-evaluacion pero si se observo
la realizacién de éstas.

No se pudo evidenciar la pertinencia de la aplicacion de la técnica Los cinco puntos
de control en la entrevista clinica como punto importante para mejorar la relacion médico -
paciente. El objetivo de ésta era fortalecer un seguimiento adecuado de los pacientes
hipertensos, como forma de prevenir complicaciones y muertes prematuras por la
enfermedad; pero el tiempo no favorecio su aplicacion.

A mitad de la investigacion, se vio la necesidad de trabajar el aspecto organizativo
de la unidad operativa, pues la incipiente delegacion de funciones del personal de apoyo y
la falta de definicion de un tope de turnos de atencion facilité la concentracion de pacientes
en la consulta médica. Esto limité mucho el tiempo de atencién dedicado a cada paciente 'y a
la realizacion de las acciones definidas, ya que cre6 una disyuntiva ética entre aumentar el
tiempo de espera de los pacientes o realizar actividades de capacitacion en servicio e
implementacién de nuevas herramientas de trabajo. Se optd por esperar que el médico se
desocupara y utilizar su tiempo libre para desarrollar algunas actividades.

Se evidencid el problema organizativo con el equipo de turno durante las visitas a la
unidad operativa, y se definié con el director de la unidad los siguientes aspectos que, si no
se hubiera considerado, seguiria siendo una causa desconocida que limita la calidad de la
atencion respecto a la entrevista clinica y el uso de protocolos de atencion:

e Mas de 40 consultas diarias de consulta externa para un solo médico. En éstas no
hay entrega de turnos ni un estudio de priorizacibn para pacientes de las
comunidades mas alejadas del SCS.

e No se han definido las funciones del personal médico y paramédico dentro de la
actividad diaria que evidencie un trabajo en equipo.

¢ Ausencia de flujogramas de atencién al paciente.
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e Falta de definicibn de espacios de trabajo para sistematizacion, analisis de la
informacién, realizacion de archivos y programacién mensual con todo el equipo.

¢ No existe un espacio de encuentro entre los dos médicos de la unidad.

¢ No se evidencian espacios de capacitacion en servicio (capacitar sobre debilidades
del personal, estudio de casos especiales, etc.).

o No existe control de asistencia del personal.

¢ Falta del plan de solicitud de necesidades (inventarios de insumos, medicamentos y
formularios de atencidn).

10.2. De la evaluacion analitica

No se pudo definir los efectos esperados al introducir la hipétesis de cambio, ya
gue se requiere de un mayor tiempo para alcanzar cambios de comportamiento y el
cumplimiento de todas las actividades propuestas. Recordemos que la investigacion-
accion se caracteriza por un requerimiento grande de tiempo, que este trabajo no cubrid.

El estudio nos aporta un hecho novedoso de la Técnica PRECEDE, que no
considera la mayoria de los autores consultados. Es evidente que se debe tomar en
cuenta como un aspecto primordial la realizacién de una investigacion diagndéstica que
permita evidenciar los factores responsables para que una conducta por potenciar se
lleve 0 no a cabo. En este caso, es importante saber si los médicos conocen la
informacién sobre la relacion médico — paciente, reconocen que sus actitudes pueden
mejorar el seguimiento del paciente; se involucran con el uso de nuevas herramientas
ylo técnicas y si ellos se sienten 0 no capaces de implementarlas; conocer sus valores y
creencias respecto de los aspectos que se quieren potenciar. Al mismo tiempo, los
médicos tendrian que realizar la misma evaluacion con sus pacientes para lograr un
mejor seguimiento.

Por otro lado, en el &rea rural es importante definir a través de este diagndéstico las
facilidades con las que contaran los médicos, el equipo de trabajo o los pacientes para
realizar la nueva conducta.

Generalmente intentamos promover cambios sin considerar lo expuesto. Al hacerlo
asi, podemos llegar a situaciones frustrantes, en especial si no valoramos especialmente
el contexto en el que deseamos trabajar. Es conocido que siempre habra mayores
facilidades en unos sitios, mas que en otros; pero esto contribuiria a desarrollar
adaptaciones o aportaciones locales con técnicas originales, con el fin de provocar
resultados mas sostenibles en el tiempo.

Debrouwere nos sugiere técnicas depuradas de apoyo narrativo; sobre todo en la
manera como se deben hacer preguntas y como se puede informar bien. Esta técnica
estad muy relacionada con los cinco puntos de control presentada como propuesta de
cambio; sin embargo, cuando no son habilidades innatas® en el personal médico o de
salud se necesitarian varios afios de practica habituales. Esta habilidad de competencia
comunicativa no solamente ocurre durante la consulta, sino también en la interrelacién
con parientes, amigos, etc. Por el contrario, si ésta estuviera siempre presente, su
perfeccionamiento seria mas factible, menos forzado; llevaria menos tiempo lograr la
naturalidad en su aplicacién. Es este hecho especifico lo que no permitié iniciar la

6 Aunque las herramientas de comunicacion se aprenden y las destrezas se perfeccionan con la
practica, consideramos que se debe tener ciertas condiciones naturales en las personas para
alcanzar resultados en corto tiempo.
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capacitacion propuesta. Consideramos mas valioso conocer el comportamiento médico
para perfeccionar esta propuesta de cambio.

Se sabe que la comunicacibn al paciente puede ser tranquilizadora o
amenazante y de alguna forma el médico la trasmite por lo que las palabras utilizadas ,
la forma de prescribir y todos estos adquieren un valor inapreciable, los datos
experimentales indican que el calor humano con que se da un consejo tienen gran
influencia en que sea seguido o no, advierte que la actitud y personalidad del médico
juegan un destacado papel en el resultado del tratamiento, y que la insuficiencia de
informacion afecta dichos resultados en un marco clinico controlado.
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11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A manera de conclusion, debo indicar que el patron comportamental del personal
médico en el aspecto comunicacional no favorece la relaciébn médico — paciente, porque el
médico no escucha lo suficientemente al paciente, no se da el proceso de orientacion para
conocer lo que el paciente siente sobre su problema y de lo que espera de la atencion,
realiza mayormente preguntas cerradas y sugestivas y por sobre todo el protagonista de la
consulta es él. Lo primordial es llegar a un diagnostico y llevar a cabo una consulta
prescriptiva a corto plazo’

No se pudo incidir en el mejoramiento de esta relacion porque los objetivos planteados
fueron muy ambiciosos para el tiempo destinado a la investigacion y posiblemente la
propuesta debid pretender mejorar uno o dos aspectos de la relaciébn médico - paciente y no
la relacion en general y ademas porque organizativamente el SCS y su equipo no estaban
preparados para asumir el cambio. Existen dificultades internas que hay que solucionar
primero antes de asumir un reto tan importante, y sobre todo interiorizar cémo y cuando
quiero hacer los cambios cuando recién estamos descubriendo nuestras debilidades.

El personal médico tiene conciencia de sus limitadas habilidades de comunicacion para
lograr una adecuada relacion médico paciente.

Recomendamos seguir el desarrollo de la investigacion - accion propuesta, a fin de
implementar todas las actividades en un mayor tiempo, y realizar una nueva evaluacion
operativa que nos dé mayor informacion sobre la validez de la hipétesis de cambio.
También se deberia realizar la evaluacién analitica, previo el fortalecimiento del proceso de
organizacion del servicio, sin dejar de lado el fortalecimiento de acciones de control de
enfermedades croénicas.

La implementacién de acciones de mejoramiento en el SCS de Zapallo Grande requiere,
en primer lugar, de la ordenada organizacion del mismo, a fin de disminuir las
incertidumbres y asegurar un adecuado desarrollo de las instrucciones operativas
planteadas.

Ademas es importante que la implementacion de actividades de “capacitacion en
servicio”, que contribuyan a mejorar el seguimiento de los pacientes hipertensos, a través
de una mejor relacion médico - paciente en el SCS de Zapallo Grande, se realice en un
servicio distinto al propio servicio, a fin de realizar adecuadamente las acciones —
instrucciones, sin tener la presion del tiempo de los pacientes que estdn en la sala de
espera.

Por otro lado resaltamos que las instituciones de formacion de profesionales de la salud
introduzcan o fortalezcan el manejo de herramientas generales de comunicacion, ya que
en medios rurales con dificultades de acceso geogréfico y econémico, como Zapallo Grande
ésta se convierte en tecnologia de punta si se adaptan al medio, para enfrentar muchos
problemas de los pacientes — usuarios al darles el rol que les corresponde en el cuidado de
su propia salud.

7 Solucionar el problema en aquel momento, por lo tanto no hay una planificacién del seguimiento del caso.
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12. DEFINICION DE TERMINOS

12.1. Entrevista clinica

Es el proceso de comunicacién que se produce entre médico y paciente, dentro del
desarrollo de su profesion. La comunicacion es la interrelaciéon que se produce entre al
menos dos personas que intercambian mensajes y consiguen hacerse conscientes,
reciprocamente, de sus sentimientos e ideas, por medio de expresiones verbales y no
verbales. El objetivo de la entrevista clinica es la atencidon del paciente para solucionar un
problema de salud. Para alcanzar este objetivo se debe crear una buena relacién médico-
paciente donde el médico debe aplicar sus conocimientos técnicos y su humanidad, y el
paciente su confianza.

12.2. Relacién médico paciente

La relacion médico-paciente es aquélla que se establece entre dos seres humanos:
el médico que intentard ayudar al paciente en las vicisitudes de su enfermedad y el
enfermo que entrega su humanidad al médico para ser asistido. Esta relacion ha existido
desde los albores de la historia, y es variable de acuerdo con los cambios mismos que ha
experimentado a través de los tiempos la convivencia entre los hombres, desde la
mentalidad magica dominante en las llamadas "sociedades primitivas" hasta la mentalidad
técnica que prevalece en los tiempos actuales.

En el plano de la ética, la relacibn médico-paciente, en lo que al paciente atafie,
viene ante todo configurada por el hecho de que el médico no debe ser para el enfermo
otra cosa que médico. El médico a la vez debe resolver inicialmente, en el sentido de la
ayuda, la tensiobn ambivalente que dos tendencias espontaneas y antagonistas, una hacia
la ayuda y otra hacia el abandono, suscitan siempre en el alma de quien contempla el
espectéculo de la enfermedad. Ser médico implica hallarse habitual y profesionalmente
dispuesto a una resolucion favorable de la tensién ayuda-abandono.

El fundamento de la relacibn médico-paciente, al decir de Lain Entralgo, es la
vinculacion que inicialmente se establece entre el médico y el enfermo, por el hecho de
haberse encontrado como tales, entre si; vinculaciéon cuya indole propia depende, ante
todo, de los moviles que en el enfermo y en el médico han determinado su mutuo
encuentro.

El nivel de "participacion mutua y reciproca del médico y del paciente”, es la forma
de relacibn mas adecuada en las enfermedades crénicas, en las rehabilitaciones
postoperatorias 0 postraumaticas, en las readaptaciones fisicas o psiquicas y, en general,
en todas las situaciones, muy frecuentes en el mundo médico actual, en que el paciente
puede asumir una participacion activa, e incluso la iniciativa, en el tratamiento. Asi en
pacientes diabéticos, enfermedades cardiacas, enfermedades de la vejez, etc., el médico
valora las necesidades, instruye y supervisa al paciente que, a su vez, lleva a cabo el
tratamiento por si mismo, segun lo programado, y con la posibilidad de sugerir otras
alternativas o decidir la necesidad y prioridad de una nueva consulta. El prototipo de
relacion que se establece es el de una cooperacién entre personas adultas: relaciéon
adulto-adulto.
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12.3. Técnica PRECEDE

Es el acrénimo de Predisposing: predisponentes; Reinforcing: reforzadores; Enabling:
facilitadores; Causes: causas; Educational: educacional, Diagnosis: diagnostico y
Evaluation: evaluacién. Esta técnica permite realizar una investigacién diagnéstica de
aspectos prioritarios que permitirdn que la conducta se lleve o no a cabo.

12.4. Epidemiologia Comunitaria

Se define basicamente como una disciplina técnica para documentar o hacer la historia
de las relaciones entre poblaciones y enfermedades o, mejor dicho, entre poblaciones y el
proceso salud enfermedad. Es una metodologia o estilo de trabajo y de aplicacién de la
epidemiologia para hacer procesos de educacién-comunicacion (didlogo) con y entre la
comunidad, para aportar a su crecimiento y garantizar el derecho a la salud.
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RELACION DE ANEXOS
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Anexo 1

Tabla 2 EVALUACION OPERATIVA

Para la obtencion de los datos que permitan realizar la EVALUACION OPERATIVA se hace necesaria la operativizacion de variables a fin
de definir los indicadores de proceso, las técnicas y sus fuentes de verificacién.

- INSTRU
EJES DEFINICION DE LA FUENTES DE .
No. p VARIABLES INDICADOR p ENFOQUE TECNICA
TEMATICOS VARIABLE VERIFICACION MENTO OBSERVADO
) No. de pacientes en los que se realiza HCL ]
1 La entrevista | enyrevista clinica grabada. Guia de 5
clinica es el b d observacion.
- . . Grabaciones de i6
proceso de | No. de médicos que realizan entrevista consult; S Observacion
£ . comunicacion  que | clinica grabada. -
o - ntte.vlsta se produce entre Cuantitativa 1
c;ii};c?rsta:(r:noental ) tC“n'Ct"_" médico y paciente, | No. de entrevistas clinicas gravadas con 5
interactiva p _ :
de los médicos Egte la ats;rcellon di? consentimiento del paciente. Guia de ] Lista de
. . di Osti ev.
solucién y | No. de entrevistas clinicas grabadas P';gErgJESDI? Document chequeo 5
seguimiento a su | analizadas. al
problema de salud ) . o Lista de
No. de matrices aplicadas a médicos con .
f chequeo Guia de 1
técnica PRECEDE. P . .
técnica  cinco entrevista
% de aplicacién de técnica Cinco puntos puntos setrlrjllzzt;uc
de control Cualitativa | Entrevista 0%
. . a
Percepciones del paciente referente a los Paciente profundidad

conocimientos de su enfermedad.
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INSTRU

EJES DEFINICION DE LA FUENTES DE c
No. < VARIABLES INDICADOR 2 ENFOQUE TECNICA
TEMATICOS VARIABLE VERIFICACION MENTO OBSERVADO
1
N°. de reuniones de socializacién de | Informe de Observacién |  Guija de 1
entrevistas clinicas. reunion. observaci
Socializacion | Es la puesta en Cuantitativa én
de comun de la
Diagnéstico informacién | informacion . o } Lista de
comportamental levantada y su | RePorte de 'd|.agnost|co de, manejo de | Informe Revision | chequeo
de los médicos utilizacién entrevista clinica por los médicos. diagnéstico de
' médicos documental Guia de
Cualitativa _
sobre su entrevista 1
. 4 i semi-
Percepciones del médico sobre su manejg de la ) estructurada
manejo inicial de la entrevista clinica. | ENtrevista. Entrevista
a
profundidad
Percepciones del paciente referente a
los conocimientos de su enfermedad. Médicos
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INSTRU

EJES DEFINICION DE LA FUENTES DE :
No. TEMATICOS VARIABLES VARIABLE INDICADOR VERIFICACION ENFOQUE TECNICA MENTO OBSERVAD
(0]
Es la actividad 1
teorica — practica | No, de talleres de capacitacion )
a través de la cual Guia de
Inform observaci
S€ Pr_or_rTueve la orme de Observacion . 2 MD
Talleres | @dauisicion de talleres, on.
conocimientos  y | NO. de personas que asisten a talleres |
2 | capacitacién destrezas para el | de acuerdo asurol L|§ta: de
mejoramiento  de asistencia. Cuantitativa Lista de
las acciones de Plan de Rev. chequeo
salud. % de cumplimiento de ejes tematicos. | capacitacion documental
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INSTRU

EJES DEFINICION DE LA FUENTES DE .
No. TEMATICOS VARIABLES VARIABLE INDICADOR VERIFICACION ENFOQUE TECNICA OBSERVAD
MENTO o
Es la aplicacion en Cuantitativa | Observacién |  Guia de
terreno de observacion
conocimientos No. de pacientes con clasificacion de
técnicos riesgo cardiovascular
dauirid | HCL 12
adquiridos para e Lista de
d|agnqstlco, Protocolo de chequeo
2 Capacitacion Manejo de | ratamiento Y | No. de pacientes con tratamiento | manejo Revision
pacientes | Seguimiento  del | jhgividualizado acorde a su riesgo. J ol
paciente, Paciente ocumenta
considerando  su 8
individualidad. Cualitativa .
Percepciones del paciente sobre : Guia de
| ) o Entrevista .
manejo de su hipertension. a entrevista
profundidad semiestru
cturada
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INSTRU

EJES DEFINICION DE LA FUENTES DE :
No. TEMATICOS VARIABLES VARIABLE INDICADOR VERIFICACION ENFOQUE TECNICA MENTO OBSEORVAD
Guia de
observacion.
Documento Observacion
personal de | % de pacientes hipertensos atendidos
HCL registo de las|en los que se reportan datos HCL Cuantitativa Rev. _ 2
actividades de | relevantes de la entrevista clinica y de documental Lista de
salud realizadas | su condicion clinica. chequeo
en el individuo
sano o enfermo
3 .
Sistema de Observacién |  Guia de
informacion observacion
Herramienta HCL/ficha Cuantitativa
individual de ) epidemiolégic L
. registro exclusivo | 70 € pacientes con apertura 'y | 5 ge| paciente difvr:’lst;:tr; _ 12
E:g:ntig del diagnostico y Zi?mm!ento de ficha epidemiologica | pinerrenso u Lr:Sta de
. seguimiento de de paciente hipertenso. chequeo
hipertenso

la hipertension
arterial.

Elaborado por: Cintia Caicedo
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Tabla 3 Evaluacion Analitica

A fin de medir los resultados de la intervencion se hace necesaria la elaboracién de otro grupo de indicadores (indicadores de resultados).

< INSTRU
EJES DEFINICION DE LA FUENTES DE .
No. TEMATICOS VARIABLES VARIABLE INDICADOR VERIFICACION ENFOQUE TECNICA OBSERVAD
MENTO o
Es la _capacidad % de pacientes hipertensos en
que tiene el | geguimiento regular acorde a su . .
paciente de | condicién HCL cuantitativ | Revision Lista de
Adherencia | asumir el 0 documental | - chequeo
al tratamiento e Ficha 1
tratamiento | instrucciones con epidemiolégic
la regularidad | % de pacientes que asumen el | a
prescrita tratamiento_ farmacologico y / o no
1 | Seguimiento (cumplimiento). farmacolégico.
Valores de presion HCL Cuantitativ | Revisién Lista de
Hipertensio | inferiores a 140/90 | o de pacientes hipertensos con Ficha 0 documental | chequeo | Hipertension

n controlada

mm. Hg de
presion en el
paciente
hipertenso

valores de presién 140/90 mm. Hg

epidemiolégic
a

controlada
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INSTRU

EJES DEFINICION DE LA FUENTES DE .
No. TEMATICOS VARIABLES VARIABLE INDICADOR VERIFICACION ENFOQUE TECNICA OBSERVAD
MENTO o
. . . L Matriz de
Calidad y cantidad de informacion -
. . recoleccio
Capacidad de | obtenida en la consulta médica. n de
poner en préctica | _. ) , _ o datos
conocimientos T|emp|(t) prom,quo asdlglnado a :a Cuali - Revision
Caracteristicas adquiridos  para E(')nSltj a  medica e paciente oL cuantitativa | documental
2 de la | Cumplimiento | mejorar la relacién IPErenso. 2
entrevista medico-paciente. | cantidad y tipo de informacién | Consulta
compartida con el paciente. médica Guia de
L, . . ; entrevista
Percepcion del paciente  sobre | Paciente Entrevista cemiestry
conocimientos sobre su enfermedad hipertenso a
profundidad cturada

Elaborado por: Cintia caicedo
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Anexo 2
Tabla 4 Guia de Diagnodstico comportamental PRECEDE

Conducta a analizar: Relacion médico — paciente

Poblacion diana: médicos del SCS de Zapallo Grande

Factores predisponentes: lo que los médicos saben, piensan, creen, opinan, etc.
Respecto a la relacion médico-paciente.

Lista (+) a favor del mejoramiento de la Lista (-) en contra del mejoramiento de la
relacion médico — paciente relacién médico-paciente

Factores facilitadores: que juegan su papel antes de realizar la conducta

Lista (+) a favor del mejoramiento de la Lista (-) en contra del mejoramiento de la
relacion médico — paciente relacién médico-paciente

Factores Reforzantes: que juegan su papel después de realizar la conducta

Lista (+) a favor del mejoramiento de la Lista (-) en contra del mejoramiento de la
relacion médico — paciente relacién médico-paciente

Elaborado por: Cintia Caicedo




Tabla 5 Modelo PRECEDE

Fuente: Bimbela, JL

Elaborado por: Bimbela, JL
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Anexo 3

Tabla 6 FORTALEZAS Y DEBILIDADES COMUNICACIONALES DE LOS MEDICOS®

MEDICO 1 considera que maneja un nimero alto de pacientes diarios y que
contribuye a abrir un abismo entre el médico y el paciente, los cambios de
animo, influyen en su conducta con el paciente. Le gustaria adquirir destrezas
comunicacionales. Por otro lado estd consciente que los pacientes hipertensos
no estan siendo seguidos adecuadamente y que él tiene mucha responsabilidad

en esto.

FORTALEZAS COMUNICACIONALES

DEBILIDADES COMUNICACIONALES

Introduce confianza a través de
preguntas sobre el entorno

Llama al paciente por su nombre
Se da tiempo para escuchar — silencio
funcional.

Realiza preguntas induciendo a la
respuesta.

No negocia con el paciente tratamiento

No orienta la consulta

El es el centro de la atencion (aunque no
tan marcada) empatia incipiente.

Da informacion limitada al paciente.

No realiza preguntas sobre aspectos socio-
economicos del paciente.

La historia clinica no es considerada una
herramienta de comunicacién (no fuente de
datos para la consulta- entrevista)

1.1 MEDICO 2. Desea participar en la investigacion por el bien de los pacientes.
(No se logré trabajar mayormente con él)

Disminuye las barreras fisicas con el paciente.

Juzga y Tutea al paciente
Impaciente, no orienta la consulta
Habla muy rapido

No negocia tratamiento, da informacién
limitada al paciente.

El médico es el centro de la atencion

La historia clinica no es considerada una
herramienta de comunicacion (no fuente
de datos para la consulta- entrevista)

Fuente: investigacion
Elaborado por: Cintia Caicedo

8 Resultado de las grabaciones - observacién de la consulta y entrevista con los médicos.
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ANEXO 4

Tabla 7 Ficha del Paciente Hipertenso

Ministerio de Salud Publica
Area de Salud _2ovbon
Ficha de Seguimiento a Hipertensos

TAM Localidad Nombre

"
Sexo WAJ lﬂ Fecha de nacimiento | | | \

Caso conocido para el drea M Paciente sabia

Presién arterial (mm Hg) 1°Toma | | [/] | | |

Fecha apertura ficha | | || | || | |

I
No. Edad del diagnéstico afios

2°Toma | | | /] | |

Factores de riesgo asociados a hipertensidn
e

- Ninguno

- Anfecederﬁ'e de TIA iN({‘

- Antecedente de infarto de miocardio

- Dieta hiposédica

- Terapia vegetal

- Terapia farmacolégica No Cudl/es fédrmacos?

- i Dosis:

Efectos secundarios Cudles

Dieta Vegetal

No Farmacolégica Si No
Cudl /es fdrmacos y dosis

Si terapia modificada anotar porqué.

* Si los valores sistélica y diastdlica caen en dos categorias diferentes de presién tomar en cuenta el valor mds elevado
CECOMET.
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Fecha 1° control | [ || [ [[ | [ |

Presién arterial (mm Hg)
No quizo [ ] Ausente [ | Sefue [ ] 1° Toma | |_I/1_[_|_|
Fallecio ] Causa

Mesyafo | | || | [ || 20Toma | | BN IS5

Factor/es de riesgo nuevo/s@ Cudl/es Mesyafio | | [|_[_| [ |

- Terapia vegetal |§

- Terapia farmacoldgica M Si|  Cudl/es farmacos? Dosis:
Efectos secundarios lml Cudles

Terapia prescrita al fianl del control: ~ Dieta | @ Vegetal

Farmacoldgica
Cudl/es fdrmacos y dosis

Si terapia modificada anotar porqué

Fecha 2° control [ || | [l | [ [ | Presién arterial (mm Hg)

No quizo [ | Ausente [ | Se fue | | 19 Toma |_|_|_1/I_I_I_|
FalleciéD Causa

Mesyafio | [ [ [ | 2° Toma |_|_|_I/1_|_I_|

| v 5
Factor/es de riesgo nuevo/s N @ Cudl/es Mesy afio | | || |

El paciente estd haciendo en la Gltima semana:

- Dieta hiposddica E @

- Terapia vegetal  si| No

- Terapia farmacoldgica M Si|  Cudl/es farmacos? Dosis:

Efectos secundarios M Si Cudles

Terapia prescrita al fianl del control: ~ Dieta Vegetal E Farmacolégica EI

Cudl/es fdrmacos y dosis

Si terapia modificada anotar porqué

Fuente: CECOMET
Elaborado por: Juan Moreira
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ANEXO 5

llustracion 4 Guia Analisis del Discurso

1. Contenido
1.1. ¢ Sobre qué se habla en el discurso?
1.2. ¢ Cual es su tema central?
1.3. ¢ Qué conceptos claves, qué conceptos fundamentales, caracterizan el texto?
1.4. ; Como esté estructurado el contenido del discurso?
1.5. ¢ Qué tesis centrales se formulan?
1.6. ¢ Con qué argumentos se fundamentan esas tesis?
1.7. ¢ Es el argumento expuesto, plausible, I6gico y se corresponde a los hechos?
2. Orador
2.1. ;Quién es y desde qué funcién habla el orador?
2.2. ¢ Qué intenciones persigue él con su discurso?
2.3. ¢ Cudles posiciones ideoldgicas béasicas dirigen su discurso?
2.4. ¢lIntenta el orador manipular a su auditorio?
2.5. ¢Qué es lo que informa -intencional o no intencionalmente- sobre si mismo y sobre
Sus convicciones?
2.7. ¢Cudles signos -conscientes o inconscientes- no verbales y paralinguisticos se
pueden reconocer en el orador (en su tono o en sus gestos)?
3. Oyentes
3.1. ¢ Cudles son los oyentes de ese discurso? Pertenecen a un grupo homogéneo o no?
3.2. ;Qué tipos de relaciones emocionales y sociales existen entre el orador y su
publico?
3.3. ¢ Qué convicciones ideoldgicas fundamentales siguen los oyentes?,
3.4. ; Cémo reaccionan los oyentes a lo largo y al final del discurso?
3.5. ¢Existe la posibilidad de interrumpir al orador para hacerle preguntas?
4. Contexto
4.1. ; Dénde y cuando es pronunciado el discurso?
4.3. ¢, Se trata de un discurso espontaneo o de un discurso preparado?
5. Andlisis linguistico retérico
5.1. ¢ En cual tipo de discurso puede ser ubicado?
5.3. ¢ Qué particularidades linglisticas caracterizan al discurso?
5.7. ¢ Qué signos para-lingiisticos (susurrar, chillar) apoyan la enunciacion del discurso?



