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Como Introducir a los Médicos Generales a nuestra
especialidad: Topicos elementales en Medicina Fa-
miliar y Atencion Primaria para Tutores y Profesores
How to introduce General Physicians to our special-
ty: Elemental topics about Family Medicine and Pri-
mary Health Care for Preceptors and Professors
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RESUMEN

Introduccién: Es dificil escoger los tépicos sobre Medicina Familiar (MF) y Aten-
cion Primaria (AP) que se incluiran en programas de formacién para médicos y
otros profesionales que por primera vez toman contacto con la especialidad.
Objetivo: Presentar informacién puntual sobre algunos temas instigadores en
MF y AP, y proporcionar amplia bibliografia para invitar a cada tutor o docente

Méd.Dr., MF, Mag.Sal.Pib a construir su propio conocimiento.
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Temas abordados: Definicion, importancia y rol de la MF. Definicién, impor-
tancia y relevancia politica de la AP. Atributos, caracteristicas y medios de
evaluacion de la AP. Costo-efectividad de la MF para el trabajo en AP y sus
ventajas competitivas: Especialidad altamente adecuada para la Atencion Pri-
maria, Enfoque integral de la persona (biopsicosocial), familia y comunidad.
Atencién basada en la evidencia y la afectividad.

Descriptores: Atencion Primaria de Salud, Servicios de Salud, Medicina
Familiar, Modelo Biopsicosocial, Atencién a la Familia, Participacién de la
comunidad.

ABSTRACT

Introduction: It is difficult to choice topics about Family Medicine (MF) and
Primary Health Care (AP), to include in training programs to physicians and
other health professionals, that approach to our specialty by firs time.
Objectives: To show precise information about instigation topics in MF and
AP, and provide numerous bibliographic references to invite each professor or
preceptor to built his/her knowledge.

Reviewed topics: Definition, importance and role of MF, Definition, importance
and politic relevance of AP. Attributes, characteristics and evaluation means of
AP. Cost-effectiveness of MF to work in AP, and competitive advantages: Spe-
cialty highly adequated to AP, Integral approach of whole person (biopsicosocial),
family and community. Evidence-based and Affectivity-based care.
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Cuando los profesores o tutores debe-
mos preparar un programa formativo
en Medicina Familiar, ya sea dirigido a
residentes (candidatos a ser especia-
listas, pero médicos generales aun) u
otros profesionales de la salud que por
primera vez toman contacto con nues-
tra especialidad, siempre nos queda
la sensacion de no saber por donde
empezar. Dado que son tan numerosos
los temas a tratar al iniciar el recorrido
formativo, y es siempre limitado el tiem-
po disponible, la eleccién de tépicos
siempre es dificil.

A continuacion se colocan algunos
elementos sobre Medicina Familiar y
Atencién Primaria que pueden ayudar
en los programas de formacién que
recién inician, o aquellos con mucha tra-
yectoria que desean una mirada fresca
a su aproximacion a la especialidad. La
lista no pretende ser extensiva, ni abar-
car todos los aspectos relacionados a
la especialidad que deben ser cubiertos
en un programa curricular general. Por
el contrario, en este articulo queremos
aproximarnos, aunque sea vagamente,
al celebre “Manual del Tutor” del pro-
fesor Saura [1], colocando informacion
puntual sobre algunos temas instiga-
dores, y amplia bibliografia para invitar
a cada tutor o docente a construir su
propio conocimiento.

¢Por qué la Medicina Familiar?

La Medicina Humana, como rama de
la ciencia, ha alcanzado un imponente
desarrollo desde el siglo pasado, debi-
do a multiples factores, entre los cuales
sin duda destaca la especializacion.
En EEUU, el informe Flexner [1910]
introdujo las pautas para la educacion
moderna basada en la ciencia médica,
e indirectamente alento el florecimiento
de las especialidades. Como conse-
cuencia, las facultades de Medicina
de las universidades de todo el mundo
priorizaron el desarrollo de planes de
estudio asentados en las especialida-
des médico-quirurgicas basicas y sus
subespecialidades [2], Esta tendencia
a la sobreespecializacién tuvo su reflejo
en los sistemas de atencion, para los
cuales los hospitales pasaron a ser las
nuevas mecas del desarrollo técnico-
cientifico, y sus especialistas simboli-
zaban el avance en el control sobre las
enfermedades y la muerte [3].
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En el otro extremo, se generd una
notoria devaluacion de la atencién en
el nivel basico, la cual durante siglos
se habia ejercido al lado de las fami-
lias en el ambito extrahospitalario. De
este modo, los consultorios, centros
o puestos de salud donde se ofrecia
atencién a los problemas de salud de
la comunidad, al quedar al margen de
la corriente especializada, sufrieron un
notorio atraso [3, 4].

Si bien una alternativa aparentemente
valida era generar una mayor cantidad
de especialistas de las especialidades
meédico-quirurgicas convencionales
(especialistas lineales) para que se
abocaran a trabajar en los niveles
basicos de atencién, ello demostré no
ser procedente por tres motivos [5].
Primeramente porque los especialis-
tas buscan quedarse en los hospitales
donde se formaron, o localizaciones
semejantes, dificilmente se logra cu-
brir las zonas periféricas donde debe
concentrarse la atencion basica. En se-
gundo lugar porque, donde quiera que
ellos trabajen, los especialistas buscan
reproducir los patrones de conducta
diagnostico-terapéuticos vigentes en
los hospitales, requiriendo una gama de
equipos, examenes auxiliares y otras
facilidades, las cuales originan una
elevacién en el costo de la atencion.
Y la ultima, y tal vez mas relevante
razén, fue que particularmente en los
paises mas desarrollados, comenzé a
sentirse el fraccionamiento y la des-
personalizacién derivadas del enfoque
especializado, y a extrafar la figura
del médico integrador de funciones, o
médico de cabecera [3].

Ello llevé a replantear la cuestién
original, y en vez de generar mas es-
pecialistas lineales para la atencion de
las familias y comunidades en el nivel
basico, proponer formar un tipo de es-
pecialidad a la medida de esta realidad
[4, 6]. Estos especialistas, por natura-
leza son los médicos familiares. Ellos
son médicos de Atencion Primaria, los
cuales entienden que la salud excede
al marco de la lucha contra la enferme-
dad en el hospital, y reconocen que su
lugar de trabajo para proveer salud son
unidades descentralizas, menores pero
altamente eficientes. Ellos, como toda
especialidad, tienen una formacion de
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postgrado, que los capacita para satis-
facer la mayor parte de las necesidades
de salud que puedan presentarse en las
comunidades donde trabajan.

¢Que es la Atencion Primaria de
Salud?

Existen diversos modos de conceptuar
la Atencién Primaria (AP) de Salud.
Como un nivel de complejidad de
servicios, haciéndola equivalente a un
primer nivel de atenciéon, como un pa-
quete de servicios, o finalmente como
una estrategia para lograr un conjunto
de resultados sanitarios [7].

Si bien el concepto original mas con-
solidado fue aquel promovido en la
conferencia de Alma Ata [8]:

“Una atencion a la salud esencial, ba-
sada en métodos y tecnologias practi-
cas, cientificamente comprobadas y
socialmente aceptadas, garantizando
la participacion de todos los estratos
sociales, a un costo que el pais y las
comunidades puedan soportar, en
todas las etapas de su desarrollo, y
con espiritu de autorresponsabilidad y
determinacion”.

No obstante, la Organizacién Mundial
de la Salud —el propio organismo pro-
pulsor de esta iniciativa— ha reconoci-
do que dicha definicién fue demasiado
ambiciosa y algo vaga, por lo que “el
mensaje principal se distorsiond de-
bido a los cambios de orientacion que
adoptaron las agencias internacionales
de salud... y su ejecucioén se hizo mas
estrecha” [9] .

En contraposicién, particularmente en
los paises de Europa, la AP ha sido
considerada como el conjunto de ele-
mentos relacionados al espacio donde
se operativiza la puerta de entrada al
sistema de salud —denominado primer
nivel de atencion— y sus atributos
relacionados, tales como el primer con-
tacto, la longitudinalidad o continuidad,
la integralidad e integridad, la coordina-
cion entre niveles y otras caracteristicas
relacionadas [2] .

En este documento adherimos a la de-
finicion del Institute of Medicine (IOM)
norteamericano que afirma que la AP
es “La provision de servicios de salud
integrados y accesibles, por profesio-

nales eficientes en la cobertura de la
mayoria de las necesidades de salud
de las personas, que desarrollan una
relacion continuada con sus pacientes,
y que realizan su practica dentro del
contexto de la familia y la comunidad”
[10].

Aunque en la mayoria de los paises
de Iberoamérica la AP esta vigente
desde los afos 80, en muchos paises
no ha sido aplicada con la amplitud de
concepcion exhortada en Alma Ata o
por el IOM, sino como una desviacion
de la propuesta original, denominada
Atencién Primaria de Salud Selectiva
[9]. Esta estrategia, cuyo desarrollo
mas emblematico han sido los pro-
gramas verticales, ha sido duramente
criticada por ser descontextualizada
(reduccionista y no orientada a enfocar
los determinantes), discriminatoria (se
enfoca en el grupo madre-nifio y no
aborda otra poblacién vulnerable), de
poca sostenibilidad (como lo atestiguan
los programas que al caer de prioridad
y dejar de recibir ingentes recursos,
desaparecen), y desintegrada (como si
cada persona presentase un solo pro-
blema a la vez, el del programa vertical,
y no el conjunto amplio de necesidades
que todos conocemos) [9]. Este enfo-
que difiere notablemente del concepto
de AP, integrador, con continuidad,
longitudinalidad, integralidad, calidad
humana y técnica, y adecuado a cada
realidad, personal, familiar y cultura,
promovido por los grupos de médicos
familiares encabezados por WONCA-
OMS, en distintos foros tales como los
desarrollados en London, Ontario en
1994 [11], en Buenos Aires en 1996
[12], y los mas recientes desarrollados
en Sevilla, Espaina en el 2002 [13], en
Santiago, Chile, el 2005 y en Fortaleza,
Brasil, el 2008 [14].

En afios recientes, la AP ha vivido una
revigorizacién en los diferentes orga-
nismos internacionales promovidos por
la Organizacion Mundial de la Salud
y diversos fondos de las Naciones
Unidas, los cuales la proponen como
una estrategia util para alcanzar los
objetivos del milenio [9]. Los dos mas
recientes desarrollos en este sentido
fueron la conferencia, denominada
“Buenos Aires 30 /15: de Alma-Ata a
la Declaracién de los objetivos del mi-
lenio: Derechos, hechos y realidades”
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[18], y el Informe sobre la salud en el
Mundo del afio 2008 cuyo titulo es “La
Atencién Primaria de Salud. Mas nece-
saria que nunca” [16] .

¢Por qué es importante la AP?

Aunque informacién general ha re-
portado un avance desigual de la AP
en |Iberoamérica [17], la falta de un
marco referencial para evaluarla habia
impedido merituar el avance de diver-
sos sistemas de salud al implementar
dichos principios. Esa situacion cambio
con desarrollo del repertorio tedrico or-
ganizado por la Dra. Barbara Starfield
[7, 18, 19], quien definio los siguientes
atributos de la Atencion Primaria:
-Acceso como primer contacto, ex-
presado en que soélo pueda llegarse
a los especialistas lineales, mediante
referencias realizadas por médicos
de AP. Ello estd muy relacionado a la
resolutividad y costo-efectividad de la
AP, controlando a un costo accesible
el mayor porcentaje de problemas de
salud y actuando para prevenir su
aparicion.

-Longitudinalidad, o continuidad en el
tiempo, que asegura una interaccion
médico-paciente-familia prolongada,
con atencion de cada dolencia hasta
controlarla, del riesgo hasta retirarlo
o compensarlo, y con seguimiento
regular de los problemas crénicos. -
Integralidad de la atencion —también
denominada atencién centrada en
la persona y la familia—, implica un
abordaje pormenorizado y con enfoque
biopsicosocial, mediante una accion
preventivo-curativo-reahabilitadora,
y con abordajes individual, familiar y
comunitario.

-Coordinaciéon —también denominada
continuidad vertical—, que implica la
articulacion entre niveles de atencion,
con vistas a abordar los diferentes pro-
blemas de la persona o familia, en el
nivel donde su solucién sea posible.

A nuestro juicio, el desarrollo de instru-
mentos para evaluar estos cuatro atri-
butos y sus caracteristicas relacionadas
[7] marca la consolidacion del estudio
de la AP. Estas escalas (scores) o cues-
tionarios disponibles en la bibliografia
especializada [20, 21], han permitido
medir la orientacion hacia la AP de los
sistemas de salud de diversos paises,
y con esta informacién construir la
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denominada clasificacion de la Fuerza
de la Atencién Primaria [7]. Un analisis
especifico pudo verificar una correla-
cion inversa entre dicha Fuerza de la
Atencién Primaria y el desempefio del
pais como Sistema de Salud. Asi, pai-
ses como el Reino Unido, Finlandia o
Paises Bajos, con sistemas orientados
hacia la AP altamente consolidados,
tienen los mejores desempefos, segui-
dos de Canada, Sueciay Espafia enun
nivel medio en ambas escalas, por en-
cima de por ejemplo Alemaniay EEUU,
cuya Fuerza de la Atencion Primaria es
incipiente y tienen pobres desempefios
como sistema. No se ha medido aun la
Fuerza de la Atencion Primaria para los
paises de Latinoamérica, aunque algu-
nos reportes aislados permiten avizorar
resultados semejantes [22].

Los resultados anteriores fueron con-
firmados con evidencia multiple de
que sistemas orientados hacia la AP
experimentaban logros importantes en
la globalidad, continuidad y longitudina-
lidad de la atencién, posibilitando una
mejor cobertura de las necesidades de
su poblacién [22-24]. A partir de ello,
muchos paises y entidades multilate-
rales comprendieron la importancia
de expandir los sistemas orientados
hacia la AP como un modo de obtener
mejores resultados sanitarios en sus
regiones [3, 25].

Si bien la implementacion de la Aten-
cion Primaria de Salud es una tarea que
requiere de equipos multidisciplinarios
constituidos por diversos profesionales
como las enfermeras, asistentes socia-
les, obstetras, odontoélogos, psicélogos,
etc., es el médico quien debe estar
capacitado para resolver los principales
problemas de salud, proporcionando
una atencion resolutiva, eficiente y de
primera calidad. Este médico debera
asumir el inmenso reto de cambiar su
vision reactiva a los problema intercu-
rrentes hacia una actitud proactiva para
ofrecer a la poblacion asignada a su
cuidado, una atencion oportuna, eficaz
y con costos posibles de ser asumidos
por el pais [2, 18, 26].

La importancia de este profesional ha
sido remarcada por la Dra. Starfield
al formular las caracteristicas de los
sistemas de salud orientados hacia la
Atencién Primaria [7]:
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- Regulacion sobre el sistema de
parte de la Atencién Primaria.

- Financiamiento con esquema
de Seguro Universal.

- Remuneracion adecuada de
los médicos de APS en relacion a los
especialistas.

- Poblacion definida a cargo en
esquema de listas de adscripcion.

- Tipo de profesional de Atencion
Primaria.

En otras partes del mundo, este “Tipo
de profesional de Atencién Primaria”
es encarnado por el médico familiar,
cuya actividad central es brindar una
atencion integral a la persona, familia
y comunidad, superando el paradigma
biomédico y asumiendo el paradigma
biopsicosocial. Por todo ello, la Medici-
na Familiar esta llamada a constituirse
en el futuro en la base de los sistemas
sanitarios, pieza fundamental del sis-
tema de salud y eje integrador de los
equipos de AP [27-29].

¢ Qué es la Medicina Familiar?

En 1986 la Sociedad Americana de
Medicina Familiar adopté la siguiente
definicién: “La Medicina Familiar es la
especialidad a la cual concierne la salud
total del individuo y su familia, dentro de
ella se integran las ciencias bioldgicas,
clinicas y de la conducta. La vision de
la Medicina Familiar no se limita por la
edad, sexo, sistema de 6rganos o tipo
de enfermedad del paciente” [2].

Aceptamos que la Medicina Familiar
(MF) es la especialidad que se funda-
menta en principios como continuidad,
accién anticipatoria e integralidad de
la intervencion que habilitan al profe-
sional para proveer cuidados de salud
continuos e integrales en el contexto de
la familia y comunidad, a toda la pobla-
cion, sin limitaciones de sexo, edad u
otro tipo [3, 5, 30-32].

Para captar el valor de la MF como
especialidad, es necesario entender
que, como tal, tiene los mismos com-
ponentes que las otras especialidades.
Es decir:

*Un objeto-sujeto de trabajo, que es el
foco de la atencion de la especialidad.
Mientras que la cardiologia trabaja so-
bre el corazén y aparato cardiovascular,
la Medicina Familiar se centra en la

persona en el contexto de su familia y
comunidad.

*Una disciplina, que es el cuerpo de
conocimientos que la especialidad
usa cotidianamente. En el caso de la
Medicina Familiar, es lo que le posibilita
estudiar a la persona integral y a su
contexto familiar y comunitario.

*Una practica (practice), que es el modo
como socialmente nos organizamos
para poder ejercer nuestra especiali-
dad.

Esta organizacion varia de realidad a
realidad.

El objeto de la especialidad de la MF
puede parecernos extrafio ya que
estamos acostumbrados a que sea
un érgano (corazon, rifidn, etc.) que
focaliza la accién especializada. Al final,
existe la idea generalizada de que es-
pecializarse significa renunciar al todo
para quedarnos con una parte en la que
nos hacemos expertos. Sucede que a
diferencia de las otras especialidades
lineales que abordan el 100% de los
trastornos y problematica relacionados
al drgano que constituye su objeto-su-
jeto de accion, la medicina familiar es
transversal, y aunque sélo aborde el
10-30% de los problemas y diagnés-
ticos mas frecuentes relacionados a
cada 6rgano, con ello puede resolver
hasta el 90% de la demanda que nor-
malmente acude al primer y segundo
nivel de atencion. Ademas puede ver
las relaciones entre estos problemas
“‘que tejen a la persona como un ser
integro”, y entre esta persona, su familia
y comunidad “que tejen a la sociedad
en su conjunto”.

La disciplina de la MF esta constituida
por conocimientos, destrezas y actitu-
des que los residentes y postgraduan-
dos deben recibir durante su entrena-
miento para ejercer profesionalmente
como verdaderos médicos familiares.
Aunque esta disciplina se nutre de
multiples ramas de las ciencias clini-
cas y de la salud publica, asi como de
los campos de la terapia y asistencia
individual y familiar, ella también ha
generado sus propios conceptos e
instrumentos como los relacionados al
estudio e intervenciones de la familia
en la atencién primaria, los cuidados
de la salud a través del ciclo de vida,
entre otros. En alguna medida, somos
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semejantes a otros especialistas, por
ejemplo el nefrélogo, que requiere sa-
ber la anatomia e histologia del rifidn,
la clinica de las enfermedades renales,
la farmacologia de los medicamentos
que emplea, etc. y sélo una fraccion de
dichos conocimientos que constituyen
su disciplina, fueron producidos por
nefrélogos.

La disciplina de nuestra especialidad
esta representada por la informacion,
ideas, saber y ciencia que aparecen
en nuestros principales libros de tex-
to, los cuales reflejan la combinacion
de erudicion, talento y percepcion de
nuestros grandes pensadores, y que
nos identifican como especialidad [1,
2, 4-6, 30-38].

La MF habilita a sus especialistas
para ocuparse del mantenimiento de
la salud y resolucion de los problemas
frecuentes en los individuos, familias o
comunidades, tomando en cuenta su
contexto social [39, 40]. Los principios
reconocidos para la MF, segun fueron
propuestos por McWhinney en 1981,
son los siguientes [32]:

1. El médico de familia esta com-
prometido con la persona mas que con
un cuerpo particular de conocimientos,
grupo de enfermedades o una técnica
especial.

2. El médico de familia se esfuer-
za por comprender el contexto de la
enfermedad.

3. El médico de familia ve cada
contacto con sus pacientes como una
oportunidad para la prevencién y la
educacion para la salud.

4, El médico de familia ve a su prac-
tica como una «poblacién en riesgo».
5. El médico de familia se ve a si
mismo como parte de una amplia red
comunitaria de organizaciones para la
atencion de la salud.

6. Idealmente, el médico de familia
debe compartir el mismo entorno que
sus pacientes.

7. El médico de familia ve a sus
pacientes en las casas asi como en el
consultorio y el hospital.

8. El médico de familia es gerente
de recursos.
9. El médico de familia agrega

importancia a los aspectos subjetivos
de la medicina.

Diversos estudios han demostrado que

los médicos familiares pueden desem-
pefiarse con un nivel de resolutividad
y costo-efectividad adecuados, alcan-
zando una mayor satisfaccion entre sus
usuarios y pacientes, y modificando sig-
nificativamente indicadores sanitarios
generales [7]. Este nivel de eficiencia
alcanzado por los médicos familiares
es posible, entre otros aspectos, por
tres ventajas competitivas:

-Poseemos una especialidad altamente
adecuada para la atencion primaria.
-Desarrollamos un enfoque integral
e integrado: centrado en la persona
(biopsicosocial y por necesidades de
salud), y complementado por el aborda-
je de la familia y en la comunidad.
-Ofrecemos una atencién basada en
la evidencia y la afectividad (humani-
dad).

A continuacion nos ampliaremos en
cada uno de estos puntos.

Especialidad altamente adecuada
para la Atencion Primaria

Como ya se menciond, la AP tiene
caracteristicas particulares que la di-
ferencian de la atencion especializada,
especialmente de aquella que trans-
curre en el dmbito hospitalario [41].
Algunas de estas diferencias propias
del entorno de la AP son:

-La abundancia de problemas que se
encuentran aun en estadio indiferen-
ciado, y por lo tanto generan dudas
sobre el poder diagndstico de nuestras
herramientas semiolégicas y examenes
0 imagenes auxiliares [5].

-La multiplicidad de problemas presen-
tes en las diferentes poblaciones en
todas sus etapas del ciclo de vida, lo
que le da un tono diferenciado incluso a
los mismos problemas, cuando se pre-
sentan en diferentes personas [2], y
-Las limitaciones para el uso de exa-
menes auxiliares y de imagenologia,
debido a restricciones econémicas o a
la distancia fisica. Aunque en realidad
esta es una particularidad de algunos
sistemas, este rasgo es incluso mas
importante en sistemas relacionados a
seguros, donde hay fuertes restriccio-
nes para pedir examenes complejos en
el primer nivel [7].

-Otras multiples diferencias entre la
Atencién Primaria y la atencién espe-
cializada, las cuales pueden resumirse
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en las siguientes lineas [5, 41]:

Necesidades de Salud: Necesidad
Unica en la atencidn especializada vs.
multiples necesidades en simultaneas
en la AP. Necesidad aguda y bien pre-
cisada en la atencién especializada vs.
cronicidad y trasfondo psicosomatico o
funcional en la AP.

Percepcion de la necesidad de salud
usualmente precisa en la atencién
especializada vs percepcion indiferen-
ciada en la AP.

Accién tomada: preponderancia de los
cambios de comportamiento en la AP.
Los especialistas en MF son médicos
de AP, cuya formacién de postgrado se
centra precisamente en las necesida-
des de salud que pueden presentarse
en pacientes de cualquier edad, en el
contexto de la comunidad y que ne-
cesariamente acuden a los servicios
de este nivel de atencion [42, 43]. En
consecuencia, un médico familiar debe
estar preparado para [26]:

“-Prestar atencion medica integral a
nifos, adolescentes, mujeres emba-
razadas y otros grupos poblacionales
mediante acciones de promocion del
individuo, la familia y la comunidad.
-Detectar las afectaciones negativas del
ambiente y del hombre mismo.
-Ejecutar acciones administrativas de
acuerdo a la organizacién de salud
publica.

-Participar activamente en la informa-
cion necesaria a la poblacion y en la
educacion para la salud del individuo,
la familia y la comunidad.

-Aplicar el método cientifico al diag-
nostico y solucion de los problemas
de salud del individuo, la familia y la
comunidad.”

Ello incluye priorizar en su formacion
el reconocimiento de la totalidad de
formas graves que requieran pronta
referencia a los servicios de mayor
complejidad, y el abordaje integral
(segun parametros que se veran en la
siguiente seccidn) de los problemas de
salud que comunmente afectan a su
poblacion [2].

El médico familiar es un recurso 6p-
timo para la AP por su experiencia
invalorable en presentaciones clinicas
tempranas y sus habilidades médicas
variadas y numerosas [36]. Ademas por
los cuidados longitudinales prestados, y

su compromiso mas alla del problema
que lleva al paciente a la consulta, el
médico familiar adquiere informacion
del contexto de la persona y familia, asi
como de los multiples problemas que
haya padecido en su vida, que puede
integrar a su conocimiento clinico, y
asi cumplir mas facilmente su objetivo
de cuidar la salud de las personas, fa-
milia y comunidad [32]. Por otro lado,
esta misma aproximacion longitudinal
posibilita que el médico familiar pueda
emplear el tiempo como su principal
herramienta diagndstica, ya que un
seguimiento estrecho permitira discri-
minar oportunamente los problemas
banales de aquellos importantes [30].

Los roles que desempefia el especia-
lista en MF, aunque inspirados en una
disciplina comun a la especialidad, pue-
den ser muy diferentes de pais a pais o
entre ambitos rurales y urbanos [1, 26,
42]. Aestos roles diversos que constitu-
yen el ejercicio profesional cotidiano, y
que son inherentes al modelo de salud
en el cual el médico se desenvuelve y
estan intimamente relacionados a la
organizacion del sistema de AP [44], se
les ha denominado la practica (por la
denominacion anglosajona practice, de
donde viene el término Family Practice)
del médico familiar [6].

Una gran dificultad para establecer
una adecuada practica de la MF para
nuestra AP, es el modelo fragmentado
existente en muchos paises de Améri-
ca Latina, con componentes estancos
divorciados entre si [2]. Asi, tal vez
exceptuando el modelo brasilefio de
Sistema Unico de Salud [45] y otros
pocos ejemplos mas, en la mayor
parte de Latinoamérica prevalece el
desorden de los servicios de AP, con
una muy pobre integracion entre el
sistema publico del Ministerio de Salud,
la seguridad social, los sistemas para
las Fuerzas Armadas y Policiales, u
otros subgrupos sociales, y el sistema
privado. Ello, desafortunadamente,
facilita la alta presencia de especia-
listas con libre acceso de pacientes,
encareciendo y haciendo ineficiente al
sistema de salud [18].

Enfoque integral de la persona (biop-
sicosocial), familia y comunidad.

Para poder entender mejor el enfoque
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integral que promueve la disciplina de
la MF para trabajar en el ambito indi-
vidual familiar y comunitario [26], es
util desagregar nuestro sujeto-objeto
de la especialidad en diferentes focos
que constituyen partes diferenciadas
sobre las que nuestra disciplina aporta
elementos para su abordaje.

Existe un primer grupo de pacientes
que portan eventos bien delimitados
que no requeriran un abordaje de la
persona en su integridad. En estas
situaciones, la persona se encontraba
en las previamente sana, adquiriendo
de manera subita un problema circuns-
crito, localizado y de poca interrelacion
con otros érganos y sistemas, poco
prevenible y de limitada afectacién de
su funcionalidad general. Buenos ejem-
plos son traumas poco relevantes, o
infecciones agudas en un adulto joven,
que en general esta sano y sin factores
de riesgo aparentes.

En este tipo de casos, la vision del
médico es fundamentalmente episddica
y luego de la prescripcion finaliza con
el cierre del evento, sin mayor esfuer-
zo por contactos o planes de trabajo
posteriores.

Para el abordaje de este tipo de pacien-
tes, se requiere concretamente que el
médico:

-Sepa como manejar la secuencia de
diagnésticos que pueden asociarse
directamente a la queja (diagnésticos
diferenciales).

-Sepa qué examenes auxiliares con-
firmatorios solicitar, si ellos son reque-
ridos, y

-Sepa realizar la prescripcion corres-
pondiente para el problema.

Todo ello en un contexto de AP, basa-
do en la continuidad y la economia de
recursos.

Dado que el objetivo de la MF es
habilitar al especialista para abordar
los problemas que aparecen en la AP,
su disciplina representa un cuerpo de
conocimientos bastante extenso [31,
32, 38, 39], y su parte mas voluminosa
siempre se refiere a las enfermedades
y su abordaje diagnéstico y terapéutico.
En tal sentido, abrir un libro de MF es
muchas veces como abrir un compen-
dio de libros de Medicina Interna, Gine-
cologia, Pediatria, entre otros, aunque

no abordando los indices sumados de
las disciplinas de otras especialidades,
sino concentrandose en sus problemas
mas frecuentes y relevantes, asi como
en criterios para referencia al especia-
lista cuando se requiera [2].

La persona como paciente.

Un siguiente grupo porta problemas
con marcada influencia sobre otros
sistemas o el organismo en su conjunto,
por lo que el sujeto-objeto a ser tratado
debe realmente ser la persona como
un todo [31]. Ejemplos de estos casos
son pacientes con sintomas atipicos o
médicamente inexplicados, trastornos
multiples (polisintomaticos) o sintomas
que no mejoran con la terapia habitual.
Cuando esta situacion se instala, uno
de los sistemas que casi siempre suele
afectarse es el neurovegetativo, deri-
vando de ahi muchas de las enferme-
dades consideradas psicosomaticas.

Para el abordaje de este tipo de pacien-
tes se requiere concretamente que el
médico [30, 33]:

-Supere la fijacion en la busqueda de un
diagnéstico preciso y considere al sin-
toma como un marcador de necesidad
mayor, y de caracter global.

-Sepa como realizar un inventario de las
necesidades emocionales del paciente,
y el modo de responder a ellas.
-Aprenda a manejar los sintomas me-
dicamente inexplicados, activando los
diferentes recursos internos y externos
que el paciente dispone.

Para poder responder a este tipo de
pacientes se requiere conocer algunos
elementos que forman parte de la dis-
ciplina de la MF, tales como:

El proceso salud-enfermedad, que
determina que diferentes personas no
vivan por igual sus cambios fisiolégi-
cos, sintomas y disturbios organicos
[2]. Un ejemplo de ello es el climaterio,
que para algunas mujeres es incapa-
citante y para otras pasa inadvertido.
Este proceso se explica por la trilogia
“illness-sickness-disease” de dificil tra-
duccién al espaniol. Asi, debemos poder
resolver el problema del paciente, sea
este una “disease” (enfermedad bien
caracterizada), un “sickness” (conjunto
de sintomas poco estructurados) o un
“illness” (malestar inespecifico). Es
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importante permanecer atentos y re-
ceptivos al dolor y disfuncionalidad que
también los cuadros poco estructurados
y no bien clasificados por la medicina
clinica convencional pueden generar
al paciente.

El modelo biomédico y el modelo
biopsicosocial. EI modelo biomédico,
imperante desde fines del siglo XIX,
afirma que el ser humano es como
una maquina compuesta de piezas, de
modo que al descomponerse una pieza,
la habilidad para curar se basara en la
capacidad para identificar la pieza es-
tropeada y llevarla a su estado inicial o
al mejor posible. El buen funcionamien-
to de la pieza restablece el adecuado
funcionamiento del organismo. Con-
trariamente, el modelo biopsicosocial
indicaba que las esferas bioldgica,
psicoldgica y social del ser humano
estan intimamente relacionadas, y por
ello deben ser manejadas integralmen-
te, dado que el mal funcionamiento de
una pieza podriaindicar un problema en
cualquier otro componente del sistema
que afecta al organismo [2]. Esta con-
cepcion tiene relevancia practica para
la MF en los dos momentos cruciales
del acto médico: el diagndstico y la te-
rapéutica. Asi, el modelo biopsicosocial
orienta al médico a no considerar como
posibilidad Unica o maxima de diag-
nostico a los problemas estrictamente
biolégicos, evaluando con semejante
intensidad tanto las posibilidades bio-
I6gicas como las psicosociales, y no
necesariamente esperando a descartar
todas las potenciales afecciones fisicas
antes de explorar la esfera psicosocial.
En el tratamiento, al emplear el modelo
biopsicosocial, el médico debe recono-
cery confiar en el potencial terapéutico
de aproximaciones no farmacoldgicas,
de las cuales la mas poderosa puede
ser simplemente conversar con el pa-
ciente (como decia Balint, “el propio
médico es la medicina mas empleada
en la consulta de AP” [46]), y si esta
bajo gran tension emocional dejar que
se desahogue expresando su ira 0 su
tristeza. La posibilidad de confortar
emocionalmente al paciente, ya sea
individualmente o a través de una in-
teraccion modificadora con su familia,
debe serindependiente del diagndstico
al que se llegue [46].

La familia como paciente.

Existen dos situaciones en las cuales
el médico familiar debe tratar con la
familia para poder contribuir a mejora
la salud de su paciente. En el primero
la persona, que es el paciente real,
requiere de potenciar a su familia como
un recurso para mejorar su salud indi-
vidual, Un ejemplo tipico de este foco
es el manejo de pacientes con enfer-
medades cronicas no transmisibles
(ENT) en los cuales son necesarios
cambios de comportamientos, ya sean
en la dieta consumida, actividad fisica
0 acciones en cualquier otra esfera de
la vida [37]. En estos casos, el cambio
individual se favorece grandemente con
la accion colaboradora de la familia,
favoreciendo la sostenibilidad de la
adherencia a las recomendaciones [2].
Por tal motivo, se recomienda convocar
a la familia de los pacientes con una
ENT, ofrecerles informacion detallada
y comprometer su participacion para,
juntamente con el equipo de salud,
modificar el entorno del paciente. Una
l6gica semejante se emplea cuando
el objetivo es identificar contactos o
potenciales infectados a partir del foco
primario que es el paciente, por ejem-
plo en una enfermedad infecciosa, o
cuando se trata de intervenir en la pre-
vencion de enfermedades que pueden
afectar a varios miembros de la familia.
En estos casos el médico familiar tiene
la ventaja de conocer los riesgos y
realizar diagndsticos tempranos, lo que
implicaria una intervencion oportuna.
En todos estos casos, la consejeria
a la familia puede ser muy relevante
para asegurar las medidas de control
del problema individual.

En la segunda situacion, identificamos
que los problemas individuales del
paciente se originan en que ésta no
constituye un entorno que favorezca el
desarrollo humano, crecimiento y de-
sarrollo de los miembros de la familia,
pues no puede cumpliradecuadamente
con sus funciones fundamentales [47,
48]. Ante esta situacion, es comun que
las quejas somaticas manifestadas por
una persona, en realidad indican que la
familia como un todo puede estar fun-
cionando disarménicamente. En estos
casos, ademas de nuestro paciente
individual, la propia familia, como un
sujeto-objeto plural y de trabajo inde-
pendiente, debe ser también nuestro
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paciente [2].

Para este abordaje se requiere concre-
tamente que el médico familiar [47]:
-Sepa manejar bien los elementos de
la escuela sistémica para la orientacion
familiar, verificando la evolucion de las
familias, sus elementos y su funcionali-
dad, asi como los recursos con los que
cuenta para una adecuada adaptacion
a los estresores esperados en su ciclo
vital familiar.

-Sepa aplicar algunas pruebas diagnds-
ticas de atencién a la familia y segun
sus hallazgos definir tareas conjuntas 'y
acciones modificadoras o movilizacion
de los recursos familiares, orientando-
los a mejorar la salud general del grupo
familiar.

Para poder responder a este tipo de
pacientes y sus familias se requiere
conocer algunos elementos, que for-
man parte de la disciplina de la MF,
tales como:

-Los tipos de familia [31, 47], entre ellos
la Familia Nuclear: adultos, conyuges y
sus hijos comunes; Familia Extendida:
mas de dos generaciones conviviendo
en el hogar; Familia Nuclear Ampliada
con miembros adicionales: Pareja sin
Hijos por imposibilidad de procrear
0 por su etapa en el ciclo de vida;
Familia Monoparental: un solo padre
y su(s) hijo(s); Familia Reconstituida
dos adultos previamente separados o
divorciados y por lo menos un hijo de
un compromiso anterior. Estos tipos de
familia, aun cuando no son definitivos
en su influencia sobre la funcionalidad
familiar, pueden tener gran relevancia.
Asi, una familia monoparental (con un
solo padre) y con varios hijos, puede
desarrollarse de modo totalmente fun-
cional si moviliza los recursos adecua-
dos, pero en muchos casos, este tipo de
familia puede dificultar en gran medida
una adecuada funcionalidad.

-El Ciclo Vital Familiar, que es el conjun-
to de etapas de complejidad creciente
que atraviesa ésta, desde su creacion
hasta su disolucién, y que varian segun
sus caracteristicas sociales y econdmi-
cas [31, 47]. El ciclo vital familiar cons-
tituye la expresion de la evolucién de la
familia a partir del estadio de evolucion
de sus miembros. Hay diversas clasi-
ficaciones para el Ciclo Vital Familiar.
Las etapas mas usadas son: Pareja

114 wwwidefiperuorgirampahtml

sin hijos o nido sin usar, Nacimiento
del primer hijo, Primer hijo/a en edad
escolar, Primer hijo/a adolescente,
Plataforma de despegue, Nido vacio
y Familia anciana. Cuando la familia
enfrenta dificultades para adaptarse al
transito entre etapas del Ciclo Vital Fa-
miliar, o no ejerce los roles requeridos
en ésta, puede provocarse una crisis
familiar. Asi, este ciclo es el primer
marco al que puede recurrir el médico
familiar cuando detecta conflictos en la
dinamica familiar. Igualmente, dado que
estos cambios familiares tienen cierta
predictibilidad, la comprension del Ciclo
Vital Familiar permite orientar efectiva-
mente a las familias sobre cambios en
el contexto fisico, psicolégico y social
que mas adelante pueden amenazar la
salud familiar (consejeria anticipatoria)
y discutir los ajustes para enfrentar
etapas futuras.

-El abordaje de la familia como pacien-
te requerira conocer también muchos
otros aspectos del estudio familiar y
la orientacion familiar, los cuales no
podrian ser tocados en toda su exten-
sién en este articulo, por lo que, para
conocer mayores detalles de dicha
materia, es recomendable referirse a
otros articulos de esta publicacion [49,
50], o a textos especificos [31-33, 37,
38, 47].

El trabajo con la comunidad

Hay algunas circunstancias en las cua-
les las familias traen problemas colecti-
vos que solo podrian resolverse desde
un dmbito mas amplio que el individual
o familiar. Algunos ejemplos pueden ser
las enfermedades gastrointestinales
por focos infecciosos en la comunidad
o la sensacion de inseguridad crénica
producto de la violencia callejera. Para
responder a estros problemas, se re-
quiere movilizar a la comunidad para
que pueda actuar organizadamente
para resolver dichos problemas [2].

Aunque no todos los médicos familiares
consideran que este foco sea una de
sus responsabilidades, se acepta que
parte inherente de nuestra especia-
lidad es la total identificacion con la
comunidad a la que servimos [26]. El
desarrollo mas importante contemplado
en la disciplina de la MF, para el trabajo
con este foco de accion, es la denomi-
nada Atencién Primaria Orientada a la
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Comunidad [51-53].

Para este objetivo, también podria
emplearse la Promocién de la Salud,
orientada a abordar los determinantes
finales de la situacion de salud existen-
te, o la medicina ocupacional, que se
enfoca al aspecto laboral de la persona,
cuyas interrelaciones sociales ocupan
mas de la mitad del tiempo individual
efectivo de la persona.

Atencion basada en la evidenciay la
afectividad (humanidad)

La Medicina Basada en la Evidencia
(MBE), entendida como el uso concien-
te, explicito y empleando el juicio critico
de las mejores evidencias actualmente
disponibles, con la finalidad de alimen-
tar nuestras decisiones en la practica
médica, buscando ofrecer la mejor
atencion posible a nuestra poblacion,
surge a partir del trabajo pionero del Dr.
David Sackett y otros médicos internis-
tas y generales, quienes postulan que
siempre que nos preguntemos porqué
tomamos tal o cual decision, nuestra
respuesta debe ser mostrar una evi-
dencia [54, 55].

En esta época en la que se produce
tanta informacion, la MBE es la mejor
manera de alcanzar una rutina de ac-
tualizacion constante y autoaprendizaje
permanente [5]. Si bien ella tiene su ori-
gen en la metodologia sistematica para
revisar, evaluar y usar los hallazgos de
las investigaciones realizadas sobre la
materia de nuestra duda, en realidad
incorpora también, en fuerte dosis, el
uso practico de la experiencia clinica
para ponderar la utilidad especifica de
esos estudios. Se dice que sin el uso
de esta experiencia clinica, la MBE
conduciria a una tirania de la evidencia
externa, no siempre aplicable a cada
paciente individual, mientras que la
experiencia clinica sin MBE se traduce
en una mirada a veces subjetiva, des-
actualizada y de menor costo-eficiencia
para el paciente y el sistema como un
todo. Por todo ello, las mejores deci-
siones se toman cuando experiencia
clinicay MBE son combinadas en dosis
proporcionales [56].

Pero debemos tener presente que no
solo lo basado en la evidencia es valido.
En muchas situaciones, la demostra-

cion de afecto es mas importante que
el diagndstico brillante, particularmente
si éste varia poco el pronéstico de la
persona.

Entonces también se requiere desarro-
llar un adecuado manejo comunicacio-
nal: Empatia. Informacién. Asertividad.
Intencion Positiva. Explicitacion de las
consecuencias. Considerar que con el
paciente no debe haber imposiciones,
sino que todo debe desarrollarse dentro
de un proceso de negociacién, ofre-
ciendo los elementos y soporte para
que la eleccion de la persona sea la
mas adecuada para ella, para su familia
y la sociedad [30]. La persona es duefia
de su cuerpo.

Algunos aspectos que ayudan a ajustar
los conocimientos basados en la evi-
dencia a las necesidades individuales
de cada persona forman parte de la
disciplina de la MF, tales como:

El ciclo de vida individual, marca una
vivencia y un significado particular de
un mismo sintoma para las diferentes
etapas de la vida de la persona, por
ejemplo en un adolescente, como en
un adulto mayor. Adicionalmente, este
enfoque debe guiar la practica preventi-
vo-promocional inherente al trabajo del
médico familiar, la cual debe adaptarse
a las necesidades de cada momento
en la historia de la persona; y a la
consejeria anticipatoria, por la cual el
prestador aprovecha cualquier contacto
para alertar sobre los cambios que les
esperan a la persona y familia, en la
siguiente etapa de sus vidas [31].

El modelo cultural etnomédico, intrin-
secamente impregnado en la disci-
plina de la medicina familiar impulsa
a los médicos familiares a tomar en
consideracion el modelo de creencias
que cada persona trae de acuerdo a
su cultura, y que determina el valor
que ella le atribuye a sus sintomas (es
un castigo, es consecuencia de algo,
etc.). Igualmente lo invita a entender la
busqueda de otras fuentes de provision
de cuidado de salud, provenientes de
la medicina alternativa o complemen-
taria, antes de llegar al médico. Es
extremadamente importante cuando se
debe ofrecer atencién en un contexto
intercultural [57].
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En consecuencia, los conocimientos
especializados en MF no sélo deben
abordar los adecuados estandares de
calidad basados en la aplicacién de la
evidencia cientifica mas reciente, sino
también le deben ayudar a alcanzar
una relacion médico-paciente-familia
humanizada y con mayor continuidad.
Ademas, los conocimientos antes men-
cionados deben ayudarle al profesional
a ampliar el abanico de respuestas de
alcance intercultural, lo que particular-
mente en medios como los nuestros,
contribuira a conferirle un elevado
indice de resolutividad.

Conclusiones

En este fasciculo de educacién continua
se revisa algunos puntos relacionados

a la MF y la AP, cuyo abordaje debe
considerarse prioritario en los progra-
mas de formacién en la especialidad.
Este tipo de contenidos debe ser parte
de un esfuerzo mayor por impulsar la
formacién de especialistas adecuada-
mente entrenados en nuestra disciplina
“a través de programas residencia
médica u otros alternativos”, estable-
ciendo mecanismos para garantizar la
calidad de los colegas egresados de
nuestros programas y de los docentes
que los forman. Sélo alcanzando este
grado de consolidacién podremos
efectivamente ser un espejo en el que
el sistema pueda mirar el rumbo que
desea seguir para reformar su modelo
de AP, y asi conseguir un sistema mas
justo, equitativo, eficiente y solidario,
como el propuesto por la MF.
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