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INTRODUCCION

La declaracién de Alma Ata (Organizacién Mundial de la
Salud, 1978), “Salud para todos en el afio 20007, situ6 por
primera vez en el centro de la escena el debate sobre el con-
cepto, los objetivos y los constituyentes de la Atencién Pri-

maria de la Salud (APS).

Atencién primaria de la salud

Allf se definié que la “Atencién Primaria de la Salud™ es
el cuidado esencial de la salud basado en mérodos practicos,
cientificamente sélidos y socialmente aceptables, y tecnolo-
gia universalmente accesible para los individuos y las fami-
lias de la comunidad, a través de su participacién total y con
un costo al que la comunidad y el pafs puedan acceder. For-
ma parte integral tanto del sistema de salud del pafs, del que
constituye la funcién central y el foco principal, como del
desarrollo social y econémico de la comunidad.

De acuerdo con esta declaracion, los componentes de la
APS incluyen, por lo menos:

Educacién en relacién con los problemas de salud preva-
lentes y los métodos para prevenirlos o controlarlos.
Promocién del abastecimiento de alimentos y de una
nutricién adecuada.

Adecuado suministro de agua potable y de servicios sa-
nitarios bdsicos.

Atencién de la salud materno-infantil, incluyendo la
planificacién familiar.

Inmunizacién contra las principales enfermedades infec-
closas.

Prevencién y control de las enfermedades endémicas lo-
cales.

Tratamiento apropiado de las enfermedades y las lesio-
fes comunes.

Provisién de medicamentos esenciales.

Como vemos, la APS como estrategia global para mejo-
rar Ja salud de las comunidades debe ser una estrategia in-
tersectorial, que incluye al sector salud pero también atra-
viesa en forma transversal otros sectores sociales (educacién,
vivienda, seguridad social, etc.), y cuya implementacién no
depende solo de los profesionales de la salud sino que re-
quiere el aporte integrado de muchas disciplinas y, funda-
mentalmente, decisiones politicas firmes.

Atencion médica primaria

La contribucién a la APS de los médicos y de otros pro-
fesionales del equipo de salud como los enfermeros, los tra-
bajadores sociales, los psicoterapeutas, las obstétricas o ma-
tronas, los nutricionistas, los odontdlogos, los farmacéuti-
cos, los agentes sanitarios o promotores de la salud, y los

miembros del personal administrativo se conoce como
atencién médica primaria. Es importante puntualizar [as di-
ferencias, ya que los médicos podemos contribuir de mane-
ra significativa al mejoramiento de la salud solo cuando an-
tes se llevan a cabo otras intervenciones para mejorar las
condiciones sanitarias {agua corriente, saneamiento am-
biental, alimentacién, etc.).

Aun cuando este debate se inicié hace casi treinta afos,
excepto en algunos pafses desarrollados con larga tradicién
en atencién primaria, como el Reino Unido o Canadd, re-
cién en los dltimos veinte afios se profundizé en estos pal-
ses, vy solo en los dltimos diez alcanzé a la Argentina y a
otros pafses de nuestra regién. Tanto la APS como estrate-
gia global como el desarrollo de médicos generalistas pue-
den considerarse hoy “megatendencias” mundiales en el
drea de la salud.

Medicina familiar

La medicina familiar, por definicién la especialidad mé-
dica efectora de la APS, al igual que la mayoria de las demds
especialidades médicas, posee un cuerpo de conocimientos
que le es propio, asi como instrumentos y habilidades que
le permiten diferenciarse en el objeto de su practica. Dado
que el propésito y unidad funcional de los cuidados prima-
rios es la familia y no el individuo, el abordaje de la aten-
cién de la salud para la medicina familiar se desarrolla den-
tro de este contexto microsocial, evitando fragmentar a ca-
da integrante del grupo familiar en distintos componentes,
cada uno con un proveedor de salud diferente.

La medicina familiar es la especialidad clinica que se ocu-
pa del mantenimiento y la resolucién de los problemas de
salud frecuentes en los individuos, familias o comunidades,
independientemente de la edad, el sexo o el érgano o siste-
ma afectado. Es también la especialidad que integra en pro-
fundidad las ciencias biolégicas, clinicas y de la conducta.
Ya que por definicién estd vinculada a las necesidades de la
poblacién que sirve, no existe un solo tipo de médico de fa-
milia sino tantos como diferentes necesidades existan en ca-
da comunidad. Por esto tltimo, las caracteristicas del médi-
co de familia que ejerce en un gran centro urbano son ne-
cesariamente distintas de las de aquél que practica en un
centro urbano pequefio o en una poblacién rural.

El médico de familia es el profesional primariamente res-
ponsable de proveer atencién integral y continua a cual-
quier individuo que busca atencién médica a través de sus
servicios o coordinando el uso apropiado de éstos en otros
niveles de atencidn, teniendo en cuenta tanto las necesida-
des de su poblacién como los recursos disponibles en la co-
munidad a la que sirve.

PRINCIPIOS DE LA MEDICINA FAMILIAR

Los principios que gufan la préctica de la medicina fa-
miliar no difieren de los que debieran regir la de otros m#-
dicos en general. Sin embargo, todos ellos en conjunto



4 La prdctica de la medicina familiar

permiten definir con mayor especificidad a un médico de
familia.

A diferencia de las demds especialidades médicas (que
son lineales) la medicina familiar es una especialidad hori-
zontal que no solo incluye el segmento de los problemas fre-
cuentes que cada especialidad lineal posee sino también los
“intersticios” entre ellas, que la mayorfa de las veces son tie-
rra de nadie para los médicos (aunque no, obviamente para
los pacientes). Aproximadamente el 70% de los contenidos
lineales de cualquier especialidad son compartidos por la
medicina familiar. La diferencia es que esta dltima también
comprende los espacios entre ellas.

Algunos atributos inherentes a la medicina familiar, defi-
nidos por Ian McWhinney, son los siguientes:

Especializacién en el paciente

El médico de familia debe especializarse en el paciente por
sobre un particular cuerpo de conocimientos, enfermedades o
procedimientos téenicos. Por lo tanto, su prictica no estd li-
mitada por el tipo de problema de salud o por la edad o e se-
xo de las personas a su cuidado. Es un generalista “genérico”,
para diferenciarlo de otros tipos de generalistas como el pedia-
tra, el hebiatra, el clinico o el geriatra que pueden considerar-
se generalistas de distintas etapas de la vida, o el ginecdlogo o
especialista en salud de la mujer, que pueden ser gencralistas
de un género en particular. Si el objeto de la prictica del mé-
dico de familia es el paciente y su familia, su “4rea” de respon-
sabilidad, a diferencia de cualquier otra especialidad, se define
s6lo por las necesidades de aquéllos.

Comprensidn del contexto

El médico de familia debe buscar la comprensién del
contexto en torno al padecimiento de sus pacientes. La ma-
yorfa de las enfermedades o padecimientos de los indivi-
duos reflejan la compleja interaccién de factores genéticos,
personales, demogrificos, ambientales y socioculturales.
Por lo tanto, el intento de resolver esos problemas de salud
adoptando solo alguna de estas perspectivas es insuficiente
y reduccionista.

Actitud permanente hacia la educacién
y la prevencidén

El médico de familia debe considerar cada encuentro como
una oportunidad para la educacién o la prevencién.’Como ve-
remos més adelante, existen dos estrategias importantes para
mejorar el cumplimiento de las practicas preventivas: el ras-
treo o tamizaje (screening, en inglés) v la pesquisa de casos. Sin
duda, esta dltima es la mds efectiva. La pesquisa clinica de ca-
sos como estrategia se define cuando es el médico quien iriicia
la intervencién, aun cuando el paciente Concurre por otras ra-
zones. Si consideramos que en promedio cada paciente ve a su
médico de cabecera al menos dos veces al afio, las posibilida-
des de poder implementar servicios preventivos se multipli-
can.

Actitud hacia todos sus pacientes como
integrantes de una poblacién de riesgo

El médico de familia debe ver a sus pacientes también co-
mo una poblacién de riesgo. A diferencia de otros médicos,
la falta de chequeo de la presién en un paciente no hiper-
tenso o la falta de una vacuna en un individuo expuesto de-
be preocupar al médico de familia ranto como un paciente
hipertenso no controlado o un contrel de un nifio sanc.

Accesibifidad

El médico de familia deberfa vivir cerca de donde viven
sus pacientes v, en lo posible, procurar verlos en todas las
instancias de atencién: consultorio, sala de internacién, do-
micilios, etc. La asignacién del tiempo para cada una de
ellas depende del ambito de la atencién (urbano versus ru-
ral), asf como de la distancia entre el lugar donde vive el
médico y el lugar donde trabaja. Con el aumento de la bre-
cha econémica entre pobres y ricos, cada vez se hace mds di-
ficil que el médico resida o siquiera atienda sus consultas
cerca de donde viven sus pacientes, en especial cuando se
trata de una poblacién carenciada. Por otro lado, si bien pa-
ra el médico es cada vez mds dificil seguir al paciente en to-
das las instancias, sea por dificultades de tiempo y movili-
dad {en una gran ciudad) o por falta de incentivo econémi-
co, determinados aspectos de la atencién, como la efectivi-
dad clinica y el refuerzo del vinculo, se pierden irremedia-
blemente cuando esto no se logra.

Compatibilizacion de juicios, valores
y actitudes con los de sus pacientes

El médico de familia debe compatibilizar sus juicios, valo-
res y actitudes con los de sus pacientes. Hay ciertos aspectos
de la préctica de la medicina que no se ensefan en los textos
pero que muchas veces son la clave del éxito en las interven-
ciones terapéuticas. La adherencia de los pacientes a las reco-
mendaciones médicas estd muy vinculada a que hayan com-
prendido tanto el mensaje lineal como el metamensaje (lo que
estd detrds del mensaje) del terapeuta. Esto tiene que ver con
aspectos tales como el vocabulario empleado por el médico
para hablar con su paciente (p. €j., pacientes anaifabetos), la
comprensién de que muchos hdbitos son parte de una cultu-
ra distinta (p. ¢j., en la regién andina mascar coca no signifi-
ca ser cocainémano) y el diferente significado de los que sig-
nifica estat sano o enfermo para ¢l médico y para el paciente
(p. ¢j., problemas funcionales, alcoholismo, violencia domés-
tica y otras enfermedades sociales, padecer cdncer, tuberculo-
sis 0 SIDA en distintos grupos étnicos, etc.).

Manejo eficiente y racional de los recursos

El médico de familia debe saber manejar los recursos con
racionalidad y eficiencia. Los médicos de atencién primaria,
dada Ja creciente importancia que se les estd asignando co-
mo puertas de entrada al sistema de atencién médica, se es-
tdn rransformando en “primera linea ¢ guardabarreras” (ga-
tekeepers segtin la definicidn estadounidense) con el objeto
de procurar un uso mds apropiado y equitativo de los servi-
cios disponibles.

ATRIBUTOS DE LA MEDICINA DE ATENCION
PRIMARIA

A medida que aumenta el conocimiento, los médicos se
han volcado a la especializacién crecienite en el supuesto de
que es imposible conocer todo acerca de todos y cada uno
de los problemas de salud. Esta tendencia a la superespecia-
lizacién ha fragmentado la atencién a través del desarrollo
de médicos con interés y competencia sole en enfermeda-
des o dreas especificas. A pesar de que este modelo puede
proporcione cuidados muy eficaces en el caso de enferme-
dades individuales, es improbable que proporcione cuida-
dos bdsicos muy efectives. La especializacién orientada al

tratamients de enfermedades no puede maximizar la salud
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porque la promocién de un funcionamiento éptimo del in-
dividuo y de su familia o Ja prevencién de problemas de sa-
lud requieren una perspectiva més amplia que la que puede
lograr un especialista.

Las enfermedades no se desarrollan en forma aislada, sino
que se experimentan en el tiempo. Por lo tanto, el especialista
puede ser el recurso mds apropiado para el manejo de un pro-
blema definido en un momento determinado pero se necesi-
ta al generalista para integrar los multiples problemas que un
individuo o familia padecen a lo largo de su vida.

La organizacién de los sistemas de salud en niveles defi-
nidos por los servicios incluidos en cada uno: primario
(atencién primaria y emergencias), secundario (atencién de
las especialidades, procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos e internacién) y terciario (alta complejidad) es una pre-
misa bdsica para el funcionamiento eficiente del sistema.
Un sistema de atencién médica orientado a la especializa-
cién, como el de muchos pafses de Latinoamérica, entre
ellos la Argentina, presenta un claro problema, ya que es
virtualmente imposible asegurar la equidad. Ningiin siste-
ma tiene recursos ilimitados para proveer servicios de salud.
Dado que los especialistas son mds caros que los generalis-
tas, resulran rambién menos accesibles para la gente con
menos recursos. Como puertas de entrada del sistema, los
médicos de familia deben coordinar la atencién, no sélo en
el primer nivel sino en todos los niveles, de manera de ase-
gurar eficiencia y equidad en el acceso a los servicios nece-
sarios, basados en el uso apropiado de éstos.

Componentes de la atencion médica primaria

Primer contacto

Se define por primer contacto a la puerta de entrada del
paciente al sistema de servicios de salud. Desde los primeros
estudios de Wennberg en la década de 1970, se han publica-
do innumerables informes que documentan la enorme varia-
bilidad, muchas veces inexplicable, en el manejo de los mé-
dicos respecto de diferentes condiciones de salud. Mas aun,
el mismo paciente con el mismo padecimiento recibird un -
po de atencién diferente de acuerdo con la puerta por donde
ingrese al sistema de cuidados médicos, tal como podemos
observar en el siguiente e)emplo (véase cuadro 1-1). En este
caso de lo que podnamos definir como “variabilidad por de-
fecto”, el tipo de atencién de primer contacto que esta
paciente recibié del cardidlogo fue muy distinta de la que re-
cibid del gastroenterdlogo. St bien la variabilidad puede de-
berse a diferencias de los médicos en relacién con el mayor o
menor uso de practicas efectivas o con preferencias de sus
pacientes por distintas intervenciones, la mayorfa de los estu-
dios confirman que la mayor fuente de variabilidad inexpli-
cada tiene que ver con diferencias en el tipo y calidad de la
oferta de servicios y de profesionales. En resumen, un mis-
mo paciente con un mismo problema no serd interpretado ni
manejado de igual manera si el primer contacto es un cardié-
logo, un gastroenterdlogo o un médico de familia. Esto es asi
porque la prevalencia de enfermedades, dado un sintoma,
que enfrenta el generalista es muy distinta de la que enfrenta
el especialista. Este tltimo por lo comtin ve pacientes que ya
han sido “filtrados” por el sistema de alguna manera y que,
por lo tanto, s encuentran en una categorfa diagnéstica y
prondstica distinta de los que ve el generalista. Por ejemplo,
entre los pacientes que consultan al médico de familia por ce-
faleas, la p;ob"{bﬂjdad ¢ un tumor cerebral es menor de un
caso cada mil, mientras que entre los que ve el neurdlogo, su
nrevalencia es al menos diez veces mayor. Debido a esto, es
légico suponer que el médico de familia y el neurélogo res-

Cuadre 1-1. Primer contacto y variabilidad en el proceso
de atencion clinica

e “La Sra. P es una mujer de 32 afios, sana, sin factores de riesgo co-
ronario, que decide consultar al cardilogo por presentar dolor re-
troesternal sin relacion con el esfuerzo. El profesional la examina y, si
bien no le parece que se trate de un dolor coronario, decide solicitar-
le un ECG y una prueba ergométrica para su reaseguro. Pado que
ambas pruebas son normales, el cardiélogo descarta la enfermedad
coronaria v le sugiere a la paciente que consulte a otro profesional
(un gastroenterdlogo o un psic6logo) si los sintomas persisten”

e “La Sra. P es una mujer de 32 afios, sana, sin historia de trastornos
digestivos, que decide consultar al gastroenterdlogo por presentar
dolor retroesternal sin relacion con el esfuerzo. El profesional la exa-
mina y le solicita una endoscopia; decide iniciar un tratamiento empi-
rico con antidcidos y le sugiera a la paciente que consulte a otro pro-
fesional (un cardidlogo o un psicélogo) si los sintomas persisten”

ponderin de maneras diferentes a los pacientes con cefaleas.
Si los médicos de familia “ajustaran” o “anclaran” su estima-
ci6n de probabilidades al proceso de razonamiento diagnés-
tice de los neurélogos, los costos de segnimiento de los pa-
cientes con cefaleas serfan prohibitivos, aun sin contar las
complicaciones iatrogénicas para los pacientes que surgirfan
como consecuencias de Jos resultados falsos positivos.

Por qué, entonces, un médico de atencién primaria co-
mo puerta de entrada al sistema de atencién?

® Porque la gente carece del conocimiento téenico sufi-
ciente como para tomar una decisién apropiada sobre
qué tipo de cuidados y qué tipo de médico necesita pa-
ra cada problema de salud.

¢ Porque el médico especialista es mds caro que el genera-
lista, y por lo tanto saltear a este tltimo podria resultar
excesivamente costoso si el problema hubiera podido re-
solverse en el primer nivel de atencién.

¢ Porque el umbral para consultar al médico difiere mar-
cadamente entre un paciente y otro.

¢ Porque la mayorfa de los motivos de consulta habitual-
mente se deben a problemas indiferenciados y muchas
veces vagos.

En sistemas como el nuestro, donde predomina la auto-
rreferencia de los pacientes al especialista, el beneficio del
médice de familia como primer contacto puede no ser in-
tuitivamente obvio. Si una persona cree que el especialista
tiene mayor destreza y experiencia para el manejo de su pro-
blema, puede considerar que ver al generalista es un paso
interinedio inutil que la priva de la “mejor” atencién médi-
ca. Si esto fuera cierto, el acceso libre al especialista ahorra-
rfa realmente tiempo y dinero. Por eso la formacién y el en-
trenamicnto adecuado del médico generalista, por un lado,
y el cambio de la cultura médica de la sociedad, por ouro, se
vuelven requisitos bdsicos para que el primer contacto se
considere como una ventaja y no como un obstdculo para
los beneficiarios. El generalista con mds experiencia en pre-
sentaciones clinicas tempranas v con un espectro mucho
mids variado y numeroso que un especialista lineal es natu-
ralmente el recurso idénco para funcionar como puerta de
entrada en sistemas orgammdos de atencién médica.

Accesibilidad

ad es la principal caracterfstica es

La accesibilida
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cién primaria. Si no hay un acceso adecuado, los cuidados
pueden demorarse a tal punto que afecten seriamente el
diagnéstico y el tratamiento de las enfermedades, provocan-
do a la vez en los usuarios insatisfaccién con el sistema de
atencién y tendencia a la sobreutilizacién de los servicios al-
ternativos, tales como los consultorios de urgencia o las
guardias de emergencia.

Existen, segun la definicidén de Donabedian (1973), dos
tipos de accesibilidad:

»  Accesibilidad socioorganizacional: tiene que ver con las
caracteristicas del sistema de atencién que facilitan o di-
ficultan el uso de los servicios cuando se los requiere.
Ejemplos de barreras explicitas son el uso obligado del
“guardabarrera” para la consulta inicial o el pago de co-
seguros para el acceso a determinados servicios. Hay
también barreras encubiertas, como las autorizaciones u
otros tramites administrativos engorrosos para ciertas
précticas. Muchas veces las diferencias culturales ¢ idio-
mdticas entre los pacientes v los proveedores de salud
pueden desalentar la consulta temprana de aquéllos.

e Accesibilidad geografica: tiene que ver con caracterfsticas
de los servicios re%acionadas con la distancia y el dempo
que insume su utilizacién. Si, por ejemplo, para conse-
guir un medicamento con descuento un usuario debe
viajar una hora hasta la farmacia mds préxima o para ver
a su médico de cabecera debe tomar dos transportes, el
acceso se transforma en una barrera que, sin duda, desa-
lienta el uso de esos servicios.

Continuidad y longitudinalidad en la atencién

El concepto de continuidad en la atencidn puede usarse
para describir en qué medida los pacientes ven al mismo
médico a lo largo del tiempo. Esta no es necesariamente
una caracteristica de fos médicos de familia. Por ejemplo, es
probable que un paciente con insuficiencia renal en didlisis
crénica reciba cuidados continuos por parte del nefrélogo y
de su equipo. También la continuidad entre consultas a dis-
tintos médicos, aun sin un médico de cabecera, puede man-
tenerse si se dispone de algin instrumento que permita la
transferencia efectiva de informacién a través de una histo-
ria clinica tnica. Como vemos, la continuidad no es exac-
tamente lo mismo que la longitudinalidad. En realidad,
cuando pensamos en los cuidados que debe proveer el mé-
dico de familia, hablamos de cuidados longitudinales, ya
que su prictica se centra en la persona y no en la enferme-
dad. Los cuidados longitudinales no solo implican contac-
to personal a lo largo del tiempo sino también contacto per-
sonal sea cual fuere el tipo de problema que motiva la con-
sulta 0 aun la existencia de algin problema de salud. Existe
abundante evidencia sobre los beneficios de los cuidados
longitudinales en cuanto a mejores resultados y mayor satis-
faccién de los pacientes. Probablemente, el mayor tiempo
de acompafiamiento, que trae aparcjada también mayor
confianza, vuelva a los pacientes mds abiertos para hablar de
sus problemas y mds cumplidores en cuanto a las recomen-
daciones de su médico. Sin duda, el conocimiento “acumu-
lado” del paciente y su familia a través del seguimiento per-
sonal es uno de los tesoros invaluables de la prcrica del
médico de familia que hacen que éste se encuentre en una
posicién ventajosa para lograr mayor efectividad (mejor y
mayor prevencion, deteccion y manejo de problemas) y ma-
yor eficiencia (uso de menor cantidad de recursos para al-
canzar los mismos objetivos).

Sila accesibilidad es el esqueleto de la atencién primaria,
la continuidad y longitudinalidad en los cuidados son los

musculos y tendones que logran la estabilizacion de la es-
tructura. 3Cémo compatibilizar ambas sin que resulte afec-
tada la vida personal y familiar del médico de familia? ;De-
be éste estar disponible en todo momento en que se lo ne-
cesita? ;Qué privilegia la gente, la accesibilidad o la conti-
nuidad?

El médico no puede estar siempre disponible, por lo que
es importante destacar que acceso no implica necesariamen-
te ver al médico de inmediato en toda situacién y a toda ho-
ra. Acceso también implica implementar alternativas que
faciliten el contacto de los pacientes con su médico, sea me-
diante disponibilidad telefénica (o, cada vez con mds fre-
cuencia, por correo electrénico) de sistemas de radiollama-
dos o de sistemas de reemplazo por grupos de médicos co-
nocidos (no més de cinco) en situaciones especiales.

La gente sana, especialmente joven, suele demandar ac-
cesibilidad inmediata cuando tiene un problema, aun en
detrimento de la continuidad. Es comin que consulte a
guardias, a consultorios de demanda espontdnea o a siste-
mas de urgencia domiciliaria. Por el contrario, es la gente
enferma con problemas crénicos la que reconoce rdpida-
mente los beneficios del contacto personal con su médico a
lo largo del tiempo.

Atencidn integral

La provisién de cuidados integrales significa articular lo
mds posible, idealmente en un solo efector, las intervencio-
nes orientadas a la promocién de la salud, la prevencién de
la enfermedad, la curacién, la paliacién, la rehabilitacién y
el apoyo fisico, psicoldgico y social a los individuos. Signi-
fica también lidiar con la interfase entre padecimiento o do-
lencia y enfermedad, integrando los aspectos humanisticos
y éticos de la relacién médico-paciente con la toma de de-
cisiones clinicas. Un abordaje integral en atencién de la sa-
lud comprende al menos los cuatro pasos del proceso de
atencién médica: reconocimiento del problema o necesi-
dad, diagnéstico, manejo y seguimiento. La atencién pri-
maria tiene una mayor responsabilidad en el primero de
ellos a través de la promocién y prevencién. La integralidad
en los cuidados implica a su vez que los servicios cubiertos,
en cualquier nivel, se ajusten a las necesidades de la comu-
nidad tanto en extensién como en profundidad; lo relevan-
te para el médico de atencién primaria, es que, indepen-
dientemente de que la mayorfa de los cuidados se propor-
cionen en el primer nivel de atencién en general y en el 4m-
bito ambulatorio en particular, la responsabilidad sobre los
cuidados de su paciente se extiende aun al nivel secundario
o terciario.

Cuando la cobertura de servicios es insuficiente para las
necesidades de la poblacién, las enfermedades prevenibles
no pueden prevenirse y por lo tanto se tratan en estadios
mis tardfos, la calidad de vida se compromete y la mortali-
dad aumenta. Sin embargo, mds servicios ofrecidos no ne-
cesariamente quiere decir mejor cuidado: algunos pueden
no ser tan efectivos o no serlo mds que la alternativa usual
(p. ¢j., histerectomia translaparoscépica vs. histerectomia
convencional), otros pueden no justificar el costo extra
(p. €j., cirugfa estética) y otros pueden incluso ser perjudi-
ciales (p. ¢j., deteccién de antigeno prostitico especifico en
hombres asintomdticos mayores de 50 afios, segdn la evi-
dencia al presente).

Desde otra perspectiva, la de las necesidades del pacien-
te, mayor integralidad en los cuidados significa que un mis-
mo médico provea la mayor cantidad de servicios. Los mé-
dicos de atencién primaria (MAP) lideran la tabla de posi-
clones, mientras que los psiquiatras y algunos subespecialis-
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tas clinicos o quirtrgicos estdn en ultimo lugar. Dentro de
los generalistas, los médicos de familia son mads extensivos
en la gama de servicios que ofrecen, ya que, a diferencia de
los clinicos y pediatras generales, manejan mds a menudo
problemas de la esfera psicosocial, asi como problemas to-
coginecolégicos y quirdrgicos menores.

Colaboracion y trabajo en equipo

El médico de familia debe estar preparado para trabajar
en equipo, delegando en otros profesionales de la salud el
cuidado de ciertos pacientes, o algunas intervenciones en
determinados pacientes cuando sea apropiado, tomando
en cuenta las competencias ¢ incumbencias de los demds
profesionales que integran los Equipos de Atencién Prima-
ria, también conocidos en muchos paises latinoamericanos
como Equipos de Salud Familiar. Cuando los médicos de
familia se integran en equipos de salud funcionan con mais
eficiencia, ya que aumentan la extensién y profundidad de
los servicios que se le ofrecen a la poblacién, ademds de pre-
sentar otras ventajas, COmo se observa en el cuadro 1-2. Las
enfermeras o enfermeros en Atencién Primaria, por ejem-
plo, estdn cada vez mas involucradas en la atencién episédi-
ca, el manejo y el seguimiento de pacientes con enfermeda-
des crdnicas como diabetes tipo 2, hipertensién arterial, as-
ma, insuficiencia cardfaca, etc. En Chile, las matronas son
las responsables de la prevencién y manejo de los problemas
frecuentes de salud de la mujer, incluido el seguimiento del
embarazo normal y el diagnéstico temprano del cdncer gi-
necoldgico. Este proceso de integracién horizontal dentro
del primer nivel de atencién es tan importante como el pro-
ceso de integracién vertical que se debe dar entre el médico
de familia y los especialistas en el nivel secundario de aten-
cién médica, y que se discutird en las siguientes secciones

(fig. 1-1).

Coordinacién de la atencién y proceso
de interconsulta

Lograr la coordinacién de los cuidados es un verdadero
desafio para el médico de atencién primaria, sobre todo en
un medio dominado por la autorreferencia de los pacientes
y la sobreabundancia de especialistas, como sucede en la Ax-
gentina. Muchas veces, los pacientes consultan a quien
quieren, en distintos lugares, sin que siquiera exista una mi-
nima evidencia de contunuidad a través de una historia cli-
nica. Sin una coordinacién adecuada, los otros componen-
tes de la atencién primaria descritos (primer contacto, acce-
sibilidad, continuidad y longitudinalidad, e integralidad)
pierden gran parte de su potencial.

La eserncia del significado de la coordinacién de los cui-
dados estd dada por la disponibilidad por parte del médico
de la informacién sobre los problemas previos y los servicios
utilizados por el paciente, y el reconocimiento (del médico)
de que esa informacién pueda ser necesaria para la resolu-
cién de sus problemas actuales.

Si bien la coordinacién alcanza su méxima efectividad
cuando existe longitudinalidad en los cuidados, muchos es-
tudios demuestran que la informacién sobre los pacientes
obtenida a través de instrumentos como la historia clinica
tnica, la historia clinica computarizada, o bien a través de
registros personales magnéticos transportados por los mis-
mos pacientes, la mejora de modo sustancial. La inclusién
de un lista de problemas en la historia clinica y, mds avin la
incorporacién de la historia clinica orientada al problema
mejora el reconocimiento de la informacién sobre un pro-
blema dado.

Cuadro 1-2. Ventajas del trabajo en equipo

e La integracion de los cuidados brindados por un grupo es mejor que
la suma de los cuidados individuales

» Las habilidades menos comunes se aprovechan mejor

e La influencia de los pares y el aprendizaje informal dentro del grupo
mejoran los estandares de la practica y el estatus del equipo en la co-
munidad

e | 0s miembros del equipo tienen mayor satisfaccion profesional y se
sienten menos sobrecargados

o El trabajo en equipo alienta la coordinacion entre las intervenciones
educativas a los pacientes y el tratamiento de sus problemas

British Medical Association, 1974. Modificado.

Hemos visto antes las diferencias entre la continuidad y
la longitudinalidad en los cuidados. Sin un adecuado pro-
ceso de interconsulta es posible que aun cuando el paciente
tenga una fuente regular y longitudinal de atencién, la con-
tinuidad se vea comprometida por la falta de coordinacién
entre el médico de cabecera y el o los especialistas involu-
crados ante un problema de salud que requiera cuidados se-
cundarios o terciarios.

Cuando es necesaria la interconsulta con un especialista,
la continuidad debe ser resuelta por medio de mecanismos
explicitos de transferencia de informacién hacia el especia-
lista y desde el especialista hacia el médico de atencién pri-
maria (referencia y contrarreferencia) que no comprometan
la coordinacién en la definicién antes mencionada. En los
clasicos estudios de Williams y col. en la década de 1960, ¢
proceso de interconsulta se juzgd como adecuado si cum-
plia los criterios descritos en el cuadro 1-3.

Algunas estrategias que se ven a continuacién pueden
ayudar a mejorar la interaccién con el especialista, por lo
que vale la pena ensayarlas:

s Procurar la comunicacién directa: cuando el médico de
familia toma contacto con el especialista, personal o te-
lefénicamente, antes de que vea al paciente referido, es
mids probable que este dltimo se ajuste a los propésitos
de la interconsulta y reconozea al médico que pidié la
consulta como el responsable de la continuidad de los
cuidados.

 Ser prolijo en la transferencia de informacién: aunque
no se pueda lograr el contacto directo, el pedido u orden
de interconsulta debe ser suficientemente explicito res-
pecto de los objetivos de la consulta, de los antecedentes
relevantes del paciente, de los resultados de anilisis re-
cientes, etc. Bs importante sugerirle al especialista que
elabore un plan de seguimiento si es necesario. No hay
que olvidar algunos gestos de cortesfa, como agradecer la

Cuadro 1-3. Criterios que definen una interconsulta 6pti-
ma con el especialista

e Definicién y especificacion por parte del médico generalista de la ne-
cesidad y el prop6sito de la interconsulta al especialista, incluyendo
el entendimiento mutuo entre el paciente y su médico

= Comunicacion adecuada al especialista sobre el objetivo de |a inter-
consulta

= Atencion y focalizacion de ese objetivo por parte del especialista

» Adecuada comunicacion de los hallazgos vy recomendaciones al médi-
co que inici6 la consulta

e Acuerdo por parte del paciente y de los médicos involucrados sobre
quién tiene la responsabitidad en el manejo de los cuidados conti-
nuos
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Medico de familia Equipo de salud

Comunidad Especialista

Médico de familia Equipo de salud
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Comunidad Especialista
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]

Fig. 1-1. Tipos de interaccion entre el médico de familia, los de-
mas profesionales de los equipos de salud, los especialistas y la
comunidad.

consulta. Por otro lado, muchos estudios han demostra-
do que la interconsulta escrita aumenta las probabilida-
des de que el paciente vuelva a su médico de cabecera,
en comparacién con el mensaje verbal.

= Elegir a los especialistas que mejor trabajen con los mé-
dicos de familia: cuando el generalista ha intentado to-
dos los recursos posibles para asegurar la coordinacién y
continuidad sin lograr buenos resultados, se deberfan
emplear mecanismos administrativos que refuercen e in-
centiven a aquellos especialistas poco colaboradores a

trabajar en equipo, y si esta estrategia fallara, excluirlos
de eventuales interconsultas. Dado que cada vez es mis
frecuente que las organizaciones de salud se manejen con
médicos de primer contacto o guardabarreras, los médi-
cos de familia y de atencién primaria deben poder ejer-
cer los objetivos de su pricrica con la mayor efectividad

posible.

Orientacién familiar

La medicina familiar enfrenta los problemas de salud de
los individuos en el 4mbito de su entorno familiar, sus re-
des sociales y culturales y las circunstancias en las que se
desenvuelven su vida y su trabajo. Si el médico de familia
practica una medicina de contexto, no puede estar ajeno a
la matriz de relaciones y a la problemdtica psicosocial que el
individuo y la familia traen a la consulta. Para esto, debe
poder distinguir entre lo que es “la persona dentro de la fa-
milia” y lo que es “la familia dentro de la persona’. La pri-
mera definicién representa las relaciones interpersonales en
el grupo familiar, mientras que la segunda representa las ex-
periencias familiares incorporadas por la persona.

Orientacion comunitaria

Los problemas de los pacientes deben ser referenciados e
interpretados de acuerdo con la distribucién y los determi-
nantes de la frecuencia de enfermedades en el contexto lo-
cal, su sistema de creencias y valores, y los determinantes so-
clales y econdmicos del proceso de salud-enfermedad. El
abordaje comunitario se facilita muchisimo cuando es posi-
ble identificar nominalmente la poblacién blanco. En los
sistemas de salud en los cuales el médico de familia tiene a
su cargo una poblacién definida (el ejemplo de mds larga
trayectoria es el sistema nacional de salud del Reino Uni-
do), las estrategias de promocién de la salud y prevencién
de la enfermedad, asf como el reconocimiento y manejo sis-
tematizado de los problemas de su poblacién, son mucho
mids eficientes. La presencia de una poblacién definida a
cargo de un médico de familia es también una caracterfsti-
ca de los sistemas capitados (véase capitulo 5: “Servicios de
salud y atencién primaria”). El concepto mds ampliado del
significado del abordaje comunitario se verd mds adelante
en este mismo capitulo.

ROL DEL GENERALISTA Y DEL ESPECIALISTA
EN LA CONSULTA MEDICA

La mayor complejidad de los nuevos desafios para la pric-
tica médica demanda nuevos modos de organizar los servicios.
Fenémenos como el envejecimiento poblacional y el mayor
deterioro bioldgico de las poblaciones, el aumento de las
comorbilidades como resultado de mejores tratamientos que
permiten una mayor supervivencia de mds personas con mds
problemas, el aumento de las consecuencias del error médico
debido en parte a la mayor disponibilidad y agresividad de los
tratamientos, y las nuevas modalidades de tratamiento inte-
grado de las enfermedades crénicas (véase el capitulo siguien-
te), entre otros, obligan a reformular los procesos de diagnés-
tico y manejo clinico, asi como la interfase de cuidados entre
generalistas y especialistas. Mientras que las nuevas tecnolo-
gias aplicadas a los servicios de salud han sido responsables de
una proporcién sustancial del incremento de la supervivencia
en las dltimas décadas en los paises desarrollados, un tercio de
elta solo puede atribuirse a la atencién primaria. Esta propor-
cibn es aun mayor en los pafses en desarrollo.
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La comorbilidad es casi la regla en los individuos que pa-
decen enfermedades. Esto es asf porque éstas no se distribu-
yen de manera aleatoria, sino que se agrupan afectanido a
individuos particulares o subpoblaciones especificas. La co-
morbilidad impacta fundamentalmente sobre el uso de ser-
vicios ambulatorios, las internaciones o la presentacién de
efectos adversos. Por ejemplo, en un estudio de poblacién
anciana en los Estados Unidos (Wolff JI, 2002}, los pacien-
tes con cuatro o mds condiciones crénicas tuvieron 99 ve-
ces més posibilidades de internarse comparados con pacien-
tes sin afecciones crénicas. Mds de la mitad de los diabéti-
cos tipo 2 tienen hipertensién arterial y alrededor de un ter-
cio, enfermedad coronaria.

La epidemiologia clinica de las enfermedades crénicas
mayores sugiere, en teorfa, un alto nivel de compromiso de
los médicos de familia, por varias razones: 1} muchas de
ellas, como la diabetes tipo 2 y la osteoartritis tienen un am-
plic espectro de gravedad, y la mayorfa de los pacientes es-
tdn mds cerca del extremo menos grave; 2) para la mayor
parte de los pacientes con enfermedades crénicas més pre-
valentes, los tratamientos farmacolégicos incluyen drogas
que poseen poca toxicidad; 3) como se dijo antes, la mayo-
ria de los adultos afectados ticnen mds de una condicién
crénica que necesita mayor coordinacién de cuidados y 4)
la experiencia en el manejo de cambios de la conducta y es-
tilos de vida como los que se requieren para tratar a estos
pacientes son criticos para el mejor control de sus patolo-
gias. La consulta al especialista varfa indirectamente con la
frecuencia del problema en el 4mbito de la atencién prima-
ria y con el grado y gravedad de la comorbilidad (case-mix).
Con grados crecientes de comorbilidad, los problemas me-
nos comunes se consultan mds 2 menudo con el especialis-
ta. Ademds, hay abundante evidencia segin la cual la fre-
cuencia de visitas al espechlista varfa directamente con la
clase social y el nivel de educacién, aun en los paises que tie-
nen regulado el acceso a éstos. Sin embargo, excepto para la
atencién de condiciones inusuales o graves, los MAP son
los que mds consultan los pacientes con comorbilidades:
64% de las consultas por condicicnes cardiolégicas, 78%
de las consultas por problemas musculo-esqueléticos, y
60% de las consultas por problemas neurolégicos son eva-
cuadas por estos profesionales (Spitzer M, 2001).

Dado que la proporcién de personas atendidas por el ge-
neralista que consultardn al especialista a lo largo del afio se-
14 entre 15 y 30%, variando de acuerdo con las caracteristi-
cas del profesional de atencién primaria y fa organizacién de
los servicios de atencién médica en cada dmbitc, la coordina-
cién de cuidados y la integracién vertical con el especialista
tiene importancia fundamental. En los Estados Unidos, por
ejemplo, mds de dos tercios de los médicos de familia progra-
man directamente el turno de las consultas de sus pacientes
con el especialista, cuatro de cada cinco le envian informa-
cién adecuada y solo uno de cada diez no tiene comunicacién
alguna. A su vez, la mejor coordinacién se correlaciona con
mejores resultados en cuanto a mayor satisfaccién del MAP
y mayores beneficios percibidos para el manejo de su pacien-
te y para su aprendizaje profesional (Starfield B, 2003). Cada
vez mas, se exploran NUevos tipos de interaccién entre gene-
ralistas y especialistas. Una alternativa consiste en permitir y
alentar a los MAP a especializarse en algunos aspectos especi-
ficos de la préctica, como estd sucediendo cada vez cont ma-
yor frecuencia en los Estados Unidos y en el Reino Unido pa-
ra un mejor conocimiento de algunos dominios (p. ¢j., geriq
tna, salud de la mujer, etc.) o la realizacién de algunas pric-
ticas. Cuando la frecuencia de la condicién es mayor que un
case cada 500 consultas v mis
sistente o recurrente, es necesario establecer con el espec;ahs«

todavia, si dsra es seria y per-

ta una relacién distinta. Este cuidado compartido (shared ca-
re) entre el MAP y el especialista implica que este dltimo es
fundamentalmente un consultor del primero si no hay nece-
sidad de referir al paciente para un procedimiento diagnésti-
co o terapéutico definitivo. El entrenamiento de los MAP
puede justificarse cuando ciertos procedimientos que tradi-
cionalmente son de incumbencia de los especialistas, son lo
bastante comunes como para que el MAP pueda mantener su
competencia a lo largo del tiempo, como puede ser el caso de
muchas pricticas dermatoldgicas o de cirugia menor. Sin em-
bargo, el diagndstico y manejo de condiciones raras o presen-
taciones infrecuentes de enfermedades comunes pueden con-
siderarse campo del especialista, ya que el MATP no ve el nt-
mero suficiente de casos como para mantener su destreza.
Hay cierta evidencia empirica de que el umbral de “rareza” se
encuentra dentro de una gama de prevalencias de entre uno
a dos por cada mil individuos. No obstante, la vasta mayorfa
de cuidados especializados son para el manejo episédico de
condiciones comunes. Por supuesto, hay un punto en que la
atencién especializada innecesaria, sobre todo en condiciones
comunes que podrfan ser manejadas por el MAP, puede vol-
verse peligrosa para los pacientes. Como ya se mencion6, en
el 4mbito de la atencién primaria, la prevalencia de los pro-
blemas es muy baja, por lo cual los procedimientos tienen
muchos falsos positivos que conducen a intervenciones adi-
clonales y que a su vez pueden presentar efectos adversos no
deseados y muerte.

Tipos de relacién entre el generalista
y el especialista

Muchas consultas al especialista tienen como propésito
obtener consejo o reaseguro para el paciente y/o para el mé-
dico de familia, gufas para el manejo de un paciente pard-
cular o una segunda opinién acerca del problema en curso;
constituyen verdaderas interconsultas, por lo general se rea-
lizan por perfodos cortos y sc espera que el paciente vuelva
a su médico de cabecera.

Otras veces, algunos tipos de interconsulta constituyen
derivaciones al especialista, ya que se llevan a cabo por tiem-
pos muy prolongados y en general comprometen la longi-
tudinalidad en el cuidado por parte del médico de familia.
Lawrence y Dorsey (1976) categorizaron esos motivos de
consulta en dos grupos:

Motivos de interconsulta

e Necesidad de procedimientos diagnésticos o terapéuti-
cos que el médico de atencién primaria no provee.

e Reaseguro para el paciente o el médico en relacién con
el manejo de un problema médico, consulta de segunda
opinién, temor a un litigio por mala praxis, etc. Este ti-
po de consulta es clara con respecto a lo que deben ha-
cer todos los actores involucrados. El perfodo de consul-
ta es breve y el paciente no se aleja de la érbita del me-
dico de cabecera.

¢ Evaluacién mds extensa de problemas complejos y poco
claros para el médico de cabecera. En este tipo de consul-
ta, el especlallsm torna mas iniciativa, y su duracién abarca
un petfodo mas prolongado que en los casos anteriores.

Meotivos de derivacion

Manejo de condiciones crénicas serias o inusuales, en las
cuales los conocimientos técnicos del especialista, apoyados
por cuidados de mayor complejidad e internaciones reitera-

das, son habituales.
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En este caso, ¢l especialista se responsabiliza por los cui-
dados continuos del paciente y el médico de familia adopta
un ro] auxiliar. Ejemplos de este tipo de derivacién pueden
ser el manejo de algunos pacientes con cncer o SIDA, in-
suficiencia cardfaca avanzada, pacientes en didlisis crénica o
luego de un trasplante renal, etc.

En general, las consultas del médico de familia al especia-
lista para la resolucién de situaciones especificas son més
frecuentes que las consultas que entrafian transferencia de

responsabilidad.

Clasificacién de las consultas médicas
segin el tipo de atencidén

Primer encuentro

El paciente no ha sido visto anteriormente por el médico
y el rol del profesional no es el de consultor de otro colega.
Este es el paciente nuevo que consulta por un problema
nuevo. Si bien es un tipo de consulta habitual para el médi-
co de familia, debiera ser un pequefic porcentaje de las con-
sultas totales. 5i la proporcién Ccile estas consultas en el total
de la préctica es muy alta, es muy probable que no haya un
sistema de atencidn que incentive la continuidad.

Atencion episédica

No hay continuidad en la relacién médico-paciente aun-
que el paciente haya sido visto anteriormente. No se trata
de un paciente regular, aunque el médico pueda creer que
le estd brindando gran parte de la atencién.

Este tipo de atencién es la habitual cuando existe una
multiplicidad de prestadores que atienden al grupo familiar
sin una fuente regular de cuidados (p. €j., una familia sana
atendida por un clinico, un pediatra, un ginecélogo, un
obstetra y algiin otro especialista, como el dermatélogo o el
traumatologo).

Atencidn principal (criterios que definen
al médico que brinda atencion primaria)

Hay evidencia de continuidad. El médico ha visto ante-
riormente al paciente y lo considera regular. El paciente
estima que su médico le estd brindando casi toda la aten-
cién. Esta caracteristica no define necesariamente la lon-
gitudinalidad. Puede ocurrir que la atencidn principal la
proporcione un especialista en casos como los que defini-
mos como derivaciones. En ese caso hay continuidad y no
longitudinalidad. Puede ocurrir también que el especialis-
ta brinde la atencién principal no sélo de los problemas de
su especialidad sino también de cualquier otro problema.
En este caso hay longitudinalidad, aunque en general es de
escasa calidad para todos aquellos problemas que estdn
fuera del 4rea de su experiencia. Una definicién en boga
en los Estados Unidos en la década pasada llamaba peyo-
rativamente “especialoides” a estos tltimos especialistas li-
neales. En el cuadro 1-4 se observa el porcentaje de las
consultas de cada especialidad que se dedica a la atencién
principal.

Interconsulta

La visita se inicia por pedido de otro médico. No hay
continuidad en la atencién y el médico no provee la mayo-
ria de los cuidados. Fste es uno de los dos tipos cldsicos de
consulta del especialista dentro de sistemas de atencién
coordinados por médicos de familia.

Alencion especializada

Hay continuidad y el paciente es regular. Sin embargo,
sélo dlspensa una parte de su atencién (la que tiene que ver
con el area de la especialidad). Este es el segundo tipo de
consulta del especialista en el modelo descrito en la seccién
anterior.

GENERALISTAS VERSUS ESPECIALISTAS,
EVIDENCIAS SOBRE EL MANEJO DE LOS
PACIENTES ANTE PROBLEMAS DEFINIDOS

Los roles que el generalista y el especialista deben cum-
plir dentro de los sistemas de atencién médica, son materia
de controversia y debate en la actualidad. En la Argentina,
la cantidad de especialistas supera en una proporcién de dos
a uno a la de generalistas (considerando, ademiés de los mé-
dicos de familia o generalistas, a los distintos clinicos y a los
pediatras generales).

Los nuevos modelos de atencién médica, hegemonizados
por los sistemas gerenciados y la capitacién (pagar por cdpi-
ta significa pagar a un proveedor una suma de dinero fija
por la prestacién de determinados servicios en un perfodo
definido; (este concepto se profundizara en el capitulo: Ser-
vicios de salud y atencién primari"t) exigen una mezcla de
generalistas y especialistas mds uniforme. En la mayorfa
de las organizaciones gelchladas de los Estados Unidos,
modelo que también estd creciendo en algunos pafses lari-
noamericanos, la relacién entre especialistas y generalistas es
de uno a uno y la mayor proporcién de MAP se justifica
de acuerdo con las premisas de mayor acceso, reduccién de
costos y mejoramiento de la calidad de atencién.

Sin embargo, se sabe poco acerca de cudles podrfan ser
las consecuencias de esta transformacién en funcién de los
conocimientos y las destrezas que tanto generalistas como
especialistas poseen para manejar determinadas enfermeda-
des. Uno de los estudios més convincentes que compararon
el proceso y los resultados de la atencién de generalistas
(médicos de familia ¢ internistas generales) versus especia-
listas (cardidlogos y endocrindlogos) en el manejo de cuatro
ploblemas definidos (diabetes, hipertensién arterial, insufi-
ciencia cardiaca e infarto de miocardio reciente) fue el
MOS (Medical Gutcome Study - Estudio sobre Resultados
Médicos). Este estudio, realizado sobre mds de 20.000 pa-
cientes adultos en varias cindades de los Estados Unidos,
demostré que los generalistas, aun ajustando por mezcla de
patologfas, comorbilidades y gravedad, utilizaban, significa-
tivamente, menos recursos que los especialistas con resulta-
dos, por lo menos, iguales. El estudio GUSTO comparé
distintos tromboliticos en el tratamiento del infarto de mio-
cardio. Este estudio se realizé en 2.600 pacientes estadouni-
denses y 400 canadienses. Los estadounidenses vieron con
mds frecuencia a internistas y cardidlogos en el afio poste-
rior al infarto que los canadienses, que vieron <on mayor
frecuencia a médicos de familia. Al finalizar el primer afio,
53% de los estadounidenses versus 24% de los canadienses,
habfan tenido un procedimiento de revascularizacién coro-
naria. Si bien los estadounidenses tuvieron menos angina y
disnea que los canadienses, la mortalidad fue la misma en
ambos grupos (10%), sin que se encontraran diferencias en
relacién con la percepclon genenl de su salud y con la pro-
porcidn de pacientes que tenfan un empleo activo. Un estu-
dio recientemente publicado (Calvo C y Rubinstein A,
2002) demostré que los generalistas respondfan de modo
mas apropiado que los espeaahsms a las nuevas evidencias
sobre eficacia o efectos adversos de las drogas prescritas pa-
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ra condiciones particulares (osteoporosis, hiperplasia pros-
tética benigna, etc.).

Por otro lado, en una encuesta realizada a médicos de fa-
milia, internistas y cardiélogos en dos estados de los Esta-
dos Unidos que hubieran asistido a algin paciente con in-
farto de miocardio en los dltimos meses, se demostré que
los médicos de familia y los internistas conocfan menos que
los cardidlogos la efectividad de drogas que, segin se habfa
mostrado en distintos trabajos, prolongaban la superviven-
cia en el infarto, tales como los betabloqueantes o los trom-
boliticos, o la disminufan, como la lidocaina o el diltiazem.
Un estudio confirmé este hallazgo en relacién con la super-
vivencia luego del infarto. Los pacientes con infarto inter-
nados por un cardidlogo tuvieron 12% menos de mortali-
dad al afio, a pesar de que utilizaron més procedimientos y
medicacién. Otro estudio demuestra mejores resultados de
los infectélogos versus los médicos de familia e internistas
en el manejo de pacientes con SIDA, tanto en expectativa,
como en calidad de vida.

Como se dijo antes, los cuidados compartidos (shared ca-
re) parecen constituir un modelo exitoso. Por ejemplo, exis-
ten evidencias provenientes de servicios de salud en los Es-
tados Unidos que reflejan que los pacientes diabéticos que
vieron primero a un MAP y luego a un diabetdlogo recibie-
ron cuidados preventivos relacionados con su diabetes y
cuidados preventivos generales mds apropiados y de mejor
calidad que si hubieran consultado con solo uno de ellos
(Lafata, 2001); los pacientes que habfan tenido un infarto
agudo de miocardio y fueron seguidos por un generalista
con consulta periédica al cardiélogo recibieron tratamien-
tos mds apropiados y basados en la evidencia que aquellos
que solo fueron seguidos por el MAP (Willison, 1998), en
cuanto a los resultados del seguimiento del posinfarte de
miocardio, fueron mejores si tanto los MAP como los

Cuadrg 1-4. Porcentaje de las consultas de cada especia-
lidad que se dedica a la atencion principal

Médico de familia 80%
Internista 62%
Pediatra 72%
Tocoginectlogo 65%
Cardidlogo 58%
Gastroenterdlogo 42%
Dermatdlogo 17%

Reproducido parcialmente de Aiken y col. N Engl J Med 1979; 300:1363-1370.

subespecialistas atendfan a los pacientes que si los éstos eran
seguidos por solo uno de ellos (Ayanian, 2002) .

La evidencia atin no es concluyente, a pesar de que tal
vez el estudio mds importante de los que se han realizado,
el MOS, no parece mostrar diferencias en los resultados, y
si en la utilizacién de recursos entre generalistas y especia-
listas frente a una misma enfermedad. De todos modos,
pueden adelantarse algunas cosas. No es recomendable
que el médico de atencién primaria maneje en forma ex-
clusiva sin consultar con el especialista a pacientes con in-
farto de miocardio reciente, con SIDA o con patologias
complejas cuyo tratamiento correcto requiere una puesta
al dia permanente, a menos que tenga una formacién
complementaria en estas dreas. Pero es claro que, al menos
en la Argentina, los especialistas manejan en forma habi-
tual problemas para los cuales definitivamente no se re-
quiere el tipo de entrenamiento que han recibido, y que la
mayoria de las veces esto redunda en un uso mds intensi-
vo y tal vez de menor calidad que el proporcionado por los
médicos generalistas.

Comunidad y enfermedad. El perfil del médico de familia

ATENCION PRIMARIA ORIENTADA
A LA COMUNIDAD

La Atencién Primaria Orientada a la Comunidad
(APOC) es un abordaje sistemdtico para el mejoramiento
de las intervenciones en APS que resulta de integrar los as-
pectos clinicos de la atencién médica con los de la salud pu-
blica a nivel local. Sus principales caracteristicas pueden
verse en ¢l cuadro 1-5. La atencién primaria vista sélo des-
de una perspectiva clinica presenta limitaciones evidentes.
En primer lugar, al reflejar exclusivamente el espectro de los
pacientes que consultan al sistema, no considera la real dis-
tribucién de los problemas de salud de la comunidad. En
segundo lugar, tiene dificultades para comprender el verda-
dero impacto de los factores ambientales y psicosociales so-
bre la etiologfa y la progresién de las enfermedades, ya que,
en general, los médicos desconocen el medio en el cual los
pacientes viven, trabajan y se desarrollan. Por lo tanto, la in-
formacién sobre la naturaleza y la distribucién de los pro-
blemas de salud de una comunidad no puede ni debe basar-
se s6lo en la experiencia de médicos que trabajan en hospi-
tales o consultorios.

La base del concepto de atencién primaria orientada a la
comunidad radica en el uso apropiado de las habilidades
clinicas y epidemiolégicas, asi como de los instrumentos
que proveen las clencias sociales y la investigacién en servi-

cios de salud, para disefiar programas destinados a resolver
necesidades sanitarias de una poblacién definida.

Muchos estudios demuestran que los médicos ven sélo
una pequefia fraccién de los problemas de salud que aque-
jan a la poblacién en un perfodo dado. White y col., en su
célebre trabajo sobre la ccologfa de la atencidn médica pu-
blicado en 1961, evaluaron los patrones de uso de servicios
de salud por parte de los individuos ante una dolencia en el
Reino Unido y los Estados Unidos, y encontraron que de
cada 1.000 personas con riesgo de enfermar, 750 referfan
algtin padecimiento por mes, pero s6lo 250 (una de cada

Cuadra 1-5. Abordaje secuencial en la atencion primaria
orientada a ia comunidad

e Definicion de la comunidad en funcidn de caracieristicas comunes
geograficas, demograficas, culturales o de otra indole

o Determinacion sistemadtica de las necesidades de salud de esa comu-
nidad

e |dentificacion y priorizacién de los problemas de salud encontrados

= Desarrollo de programas e intervenciones para dar cuenta de esas
prioridades en el contexto de la APS

» Evaluacion de los resultados

Modificado de Nutting, 1987.
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tres) consultaban con alguna queja al médico (fig. 1-2). Es-
te hallazgo fue reproducido por Green y col. 40 afios des-
pués con datos de la poblacién de los Estados Unidos, con-
firmando que la utilizacién de servicios es sorprendente-
mente similar a pesar de los cambios en el sistema de aten-
cién médica ocurridos en ese pafs a lo largo de las tltimas
décadas. Ambos estudios confirman que la mayoria de los
problemas de salud se resuelven, de modo mayoritario, en
el nivel de autocuidados y nunca llegan a conocimiento del
médico. De todos modos, hay algunocs por los cuales es muy
probable que casi toda la gente consulte al médico: pérdida
marcada de peso, fiebre prolongada, dolores de pecho. Por
otro lado, existen otros problemas por los cuales segura-
mente nadie acude al médico: dolores musculares leves lue-
go de un partido de futbol o una roncha consecutiva a la pi-
cadura de un mosquito. Entre estos dos extremos se encuern-
tra la mayoria de los problemas que aquejan a la gente, pe-
1o que no necesariamente constituyen motivos de consulta
al médico.

Muchas veces nos preguntamos por qué recibimos la
consulta de un joven sano que sélo tiene un resfrio comdn
y a la vez la de una madre que trac a su nifio gravemente
deshidratado por una diarrea aguda que comenzé varios
dfas antes. Por qué una mujer viene a la consulta preocupa-
da por un episodio de dolor punzante inframamario, que
ella misma cree que no es coronario, y otro paciente llega a
la guardia con un infarto de miocardio confesando que pa-
decia dolores de pecho desde bastante tiempo atrds.

Estas diferencias entre las personas en el umbral de con-
sulta a los proveedores de salud estdn dadas por la llamada
conducta ante la enfermedad. Segtin la definicién de Me-
chanic (1962) “son las maneras por las cuales diferentes sin-
tomas pueden ser percibidos, evaluados y actuados de ma-
nera diferente por distintos tipos de personas”. Que el pa-
ciente consulte o no al médico depende de varios factores.
De acuerdo con el modelo conductual de Andersen (1973),
existen tres tipos de factores que hacen que un individuo to-
me contacto con los servicios de salud: facrores predispo-
nentes, factores facilitadores y factores que expresan necesi-
dad de cuidados médicos. Los factores predisponentes tie-
nen que ver con caracteristicas sociodemograficas como la
edad, el sexo, la educacién, el origen étnico o el nivel eco-
némico; los factores facilitadores tienen que ver con la exis-

tencia de seguro de salud y extensién de la cobertura, con la
accesibilidad o con la relacién con los médicos y el sistema
de salud; los factores médicos tienen que ver con los pro-
blemas de salud propiamente dichos, sea por la evaluacién
por parte de un proveedor de salud o por la percepcién del
paciente.

En resumen, el hecho de tener un padecimiento no necesa-
rlamente quiere decir que el individuo quiera “adoptar” su
problema. Cuando una persona consulta al médico y es eti-
quetada como enferma, comienza a desempefiar un rol nuevo
en la comunidad, el denominado “rol de enfermo” (sick role,
segin la definicién de Sigerist y Parsons). El rol de enfermo
conlleva algunos privilegios cuando la sociedad exime al indi-
viduo de ciertas tareas sin que sea responsabilizado por ello.

EL PERFIL DEL MEDICO DE FAMILIA

No existe un modelo “estdndar” de médico de familia, ya
que los contenidos de su prictica varfan de un dmbito a
otro. Si bien entre los médicos de cualquier especialidad
existen diferencias en el tipo de prictica, entre los médicos
generales, en virtud de la mayor variedad y versatilidad de
los problemas que mancjan (comparados con un especialis-
ta lineal), se encuentran diferencias mucho mayores.

La principal fuente de variacién en la practica del médi-
co de familia estd vinculada al contexto local donde el mé-
dico desarrolla su ejercicio profesional. Este contexto estd
fuertemente influido por la estructura de la poblacién, las
condiciones socioeconémicas, la relacién médico/pobla-
cién, la disponibilidad de otros servicios de atencién prima-
ria, secundaria y terciarfa, y la organizacién administrativa
de los sistemnas de servicios de salud.

Por ejemplo, en las comunidades donde la relacién mé-
dico/poblacién es muy baja, como ocurre en 4reas rurales o
de escasos recursos, el médico de familia tiene una prictica
ampliada que incluye la cobertura de servicios de salud ta-
les como los cuidados del embarazo, el parto natural y la ce-
sdrea, los procedimientos de cirugfa menor, el manejo de la
emergencia y el manejo del trauma. Por el contrario, la dis-
ponibilidad de otros médicos que proveen atencién prima-
ria, como internistas, pediatras u obstetras, modifica en
gran medida el espectro de problemas y servicios que atien-
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Cuadro 1-6. Problemas de salud mas frecuentes (en por-
centaje del total de las conbuhao) de la poblacién ambu-
latoria de una red de APS de un hospita!l de comunidad de
la Argentina y su comparacién con las frecuencias regis-
tradas en la practica de los médicos de familia norteame-
ricanos

Diagnostico NAMCS! UMFyFP?
1. Examen general y control de safud 14,5 31,0
2. Infeccion de las vias respiratorias inferiores 93 5,6
3. Hipertension arterial 5,8 15,5
4. Lesiones en tejidos blandos 42 2,1
5. Torceduras y esguinces 3.6 2,5
6. Infeccion de las vias respiratorias inferiores 3,1 1,4
7. Guidados prenatales y posnatales 2,9 1.3
8. Cardiopatia isquémica 2,5 1,5
9. Diabetes mellitus 2,4 2,2
10. Depresion/ansiedad 2,3 9,8
11. Dermatitis/eccema 2,2 1,6
12. Obesidad 2,2 7,6
13. Osteoartritis 2,1 1,3
14. Seguimiento médico/quirtrgico 1,7 1,6
15. Diarrea aguda/gastroentsritis 1,7 0.9
16. Infeccion urinaria 1,7 1,3
17. Otitis media 14 11
18. Rinitis cronica 1,3 1.0
19. Fracturas/luxaciones 1,2 0,5
20. Infeccion no micttica de la piet 1,2 0,5
21, Dispepsia 1,2 3,6
22. Bursitis/sinovitis/tenosinovitis 11 0,9
23. Vaginitis/vulvitis/cervicitis 11 0,8
24, Sinusitis 1,1 0,6
25. Dotor lumbar hajo 1,0 2.8
26. Fibrositis/mialgia/artralgia 10 41
27. Cefaleas 0,7 15
28. Desordenes menstruales 0,7 1,3
29, Asma 0,7 0,8
30. Anemia ferropénica 0,7 1,0

1 Datos obtenidos del NAMCS (encussta de problemas de salud registrados en las
consultas) para los médicos de familia en los Estados Unidos correspondiente a
1978.

2 Datos de fa Unidad de Medicina Familiar y Preventiva del Hospital ltaliano de Bue-
nos Aires (UMFyP), obtenidos de 102.000 consultas en 26.000 pacientes entre
1993 y 1996.

de el médico de familia en los centros urbanos. En las gran-
des ciudades, el médico de familia atiende menos nifios,
los que generalmente ve son mayores de siete afios; no ha
partos, si bien a menudo comparte con el obstetra los cuiw
dados prenatales, y rara vez realiza pro ocedimientos de ciru
gla menor o mnne)o de las emergencias.

En una préctica tipica de un mcdlco de familia compues-
ta por 1,200 a 2.000 individuos, dos tercios de sus pacien-
tes serdn vistos por él en un atio. Una manera de analizar el
espectro de casos que atiende es conociendo la frecuencia de
los problemas mds habituales de su poblacidn. La codifi

;
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. Utros problemas frecuentes registrados en la
raismo hospital de comunidad de {a Argentina

Guadro
UMFPYP del

Problemas psicosociales, individuales y familiares 55%
Hiperlipoproteinemias 4.2%
Trastornos de la personalidad 1,6%
Trastornos de la tiroides 11,3%
Vrices en los miembros inferiores 5,0%
Dolor abdominal sin especificar 1,2%
Colon irritable 1,0%

Datos de la Unidad de Medicina Familiar y Preventiva del Hospital taliano de Bue-
nos Aires (UMFyF), obtenidos de 102.000 consultas en 26.000 pacientes entre
1993 v 1996.

cién de los motivos de consulta para investigar la prevalen-
cia ¢ incidencia de los diferentes problemas de salud es la
forma mds eficiente y segura. Cuando los sistemas de codi-
ficacién son compatibles y los criterios de codificacién son
uniformes, es QOSJbJe corparar distintos tipos de médicos
de familia y dlsrmre tipos de prictica (p. ¢j., prictica urba-
na versus 1u1m, sisterna prepago versus Plell\,O versus obra
uom;d etc.). Los médicos de familia del sistema de salud del
Hospital Traliano de Buenos Aires comenzaron a codificar
las consultas de sus pacientes en 1992 utilizando el sistema
de agrupamientos diagndsticos (Diagnostic Cluster, de
Schneeweeiss, 1985) desarrollados en io< Fstados Unidos
para el drea de Ia medicina familiar. A partic de 1998 se uii-
liza el CIAP elaborado por la blgml?qmou Munmal de
Médicos de Familia (\V/ INCA; véase camt_uo 13: “Codifi-
cacién”), El porcentaje de los trein plus)luﬂ’b de salud
mds frecuentes del total de consulras de nuestra poblacidn
¥ st (\mpcuﬁuop con las frecuencias registradas en la préc-
rica de los médicos de familia norteamericanos puede ob-
servarse en el cuadro 1-6. El cuadro 1-7 muestra otros pro-
blemas que figuran entre los primeros treinta problemas re-
gistrados en nuestra Doblqmon pero no en los Estados Uni-
dos; se desraca un 5,5% de pzoo]emas psicosociales, indivi-
duales v familiares. Si bien ambos registros superponen la
mayorfa de los problemas dentro de los primeros treinta, los
porcentajes difieren en muchos casos. Por ejemplo los mé-
dicos de fam,i'lia Psi‘adouuidenses reciben mds consultas por
lesiones de ps erfsticas de los deportistas o
cuidados del tham/u, MIentras que se los consulta menos
por Qmoiem?ﬁ vid drea psicosocial, bipertensién arterial o
JlOblf‘l‘l’l‘ fi i 1cion con os
: s Alres
periédico de salud, aproximada-
rente 80 ’/o de 1' leas inclu ye alguno de los treinta
problemas de mayor prevalencia. Esto es importante, ya
que, como dijimos anteriormente, el entrenamiento de los
médicos de familia debe estar refacionado con los D!‘ooln
mas por los cuales consuita la poblacién a a cual asiste
Ademds, la codi
manejados por el mcﬂm) de familia en o
ve para medair la car ga de twha)n de éste.
tros de familiar se manejan,
}bl(‘,i 4 OF OO
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PREGRADC

Pocos aspectos de la educacién médica son més dificiles
de implementar que la compatibilizacién entre lo que es y
lo que deberfa ser la formacién del estudiante de medicina
desde una perspectiva societaria, evitando que los objetivos
y los contenidos de esa educacién y, obviamente, su pro-
ducto final (el médico recién graduado) estén divorciados
de las necesidades de las organizaciones de servicios de sa-
lud que se encargan de emplear ese recurso.

En cualquier disciplina, el rol que le cabe a la universidad
es el de formar sus recursos con la mayor excelencia posible,
pero acorde con las necesidades de la comunidad en la que es-
t4 inserta. Fsas necesidades surgen del reclamo de la sociedad,
expresado a través de los distintos subsectores de la salud.

Debido a que se han enfrentado a una crisis estructural
de financiamiento de la atencién médica, el cambio ha sido
liderado por los sectores de salud y no por las universidades.
Esta situacién nos lleva a que nos encontremos con que las
escuelas de medicina tienen una enseflanza hegemonizada y
fragmentada por los investigadores bdsicos (con un grado
creciente de deterioro) o por el modelo clinico de los espe-
cialistas. Los graduados, formados por profesores con espe-
cialidades “exitosas”, eligen especialidades “exitosas” en lo
académico y lo econémico. El modelo ya no es el médico
que recorre con su maletin los domicilios de sus pacientes a
toda hora sino los médicos de guardapolvo corto de los qui-
r6fanos o las salas de emergencia de las series televisivas. La-
mentablemente, estos nuevos especialistas tienen serias difi-
cultades para conseguir trabajo en el nuevo contexto impe-
rante. Muchos de ellos deben resignar parcialmente su rol
de especialistas y dedicarse a la atencién primaria sin haber-
se formado de manera adecuada para ello, o reconvertirse
en generalistas, con lo cual se desperdician los recursos in-
vertidos en su formacidn.

La facultad no debe tampoco intentar formar solo gene-
ralistas, sino brindar un abordaje neutral que le permita al
alumno elegir con menos sesgos. Dentro de los cambios cu-
rriculares fundamentales se encuentra correr el sitio de for-
macidn clinica de los estudiantes de medicina del hospital
terciario al centro ambulatorio y comunitario.

En paises como los Estados Unidos y la Argentina, cuya
mezcla médica esta fuertemente dominada por los especialistas
(relacién de 2,5 a 1 en el primero y aproximadamente 2a 1 en
el tiltimo), estos cambios deben hacerse aun con mis rapidez.
Asf es como, respondiendo al mandato general de tener una
fuerza médica compuesta por un 30% de generalistas (médi-
cos de familia, clinicos y pediatras generales) para los primeros
anos del siglo xx1, se cre6 en 1988 en los Estados Unidos un
foro de distintas organizaciones de atencién primaria con el
objeto de modificar la educacion médica para facilitar la elec-
cidén de especialidades generales por parte de los estudiantes.
Dentro de las recomendaciones mds importantes figuran:

» Asegurar que cada estudiante tenga una experiencia lon-
gitudinal con un médico generalista cuya practica refle-
je la continuidad y la coordinacién de los cuidados.

o Utlizar como sitios de ensefianza centros asistenciales
no localizados dentro de hospitales académicos.

o Exponer a los estudiantes 2 un minimo de 150 horas en
los afios preclinicos, de los cuales el 50% deberfa ser de-
dicado a actividad supervisada con pacientes.

> Brindar un curriculo generalista juiito a la ensefianza de
otras disciplinas clinicas.

= Incluir profesores generalistas para orientar y entrenar a
los alumnos.

Lamentablemente, en los ultimos afios estas fuerzas se
han revertido en los Estados Unidos y desde el pico de 1997
se ha observado una gradual reduccién del nimero de gra-
duados que cligen especialidades generalistas, en particular
medicina familiar (Whitcomb, 2004). En efecto, debido en
parte a que los estudiantes no consideran bien remunerada
la atencién primaria, a que las demandas de la préctica no
son compatibles con sus expectativas o estilos de vida, o a
que no representa demasiado desafio intelectual, cada vez
eligen menos las especialidades generalistas. Ademds, los sis-
temas gerenciados en ese pafs, que durante la década pasa-
da promovieron los sistemas orientados a la atencién pri-
maria basados en los “guardabarreras o gatekeepers”, con un
fuerte rechazo del publico, ahora, por consideraciones de
mercado, intentan promover cuidados integrados con ma-
yor exposicién de los especialistas. En los paises hispanoa-
mericanos, la insercién de la medicina familiar en la univer-
sidad, expresada en la creacién de departamentos de medi-
cina familiar, y la formacién de médicos con un criterio ge-
neralista es una de las deudas ain no saldadas por nuestras
escuelas médicas (véase el capitulo 2: “La medicina familiar
en Iberoamérica”).

POSGRADO

Si bien las fuerzas que impulsan la reforma de los servi-
cios de salud claman por mayor nimero de médicos de fa-
milia y generalistas, ese deseo contrasta con una realidad
opuesta: una proporcién cada vez menor de médicos eligen
disciplinas afines a la atencién primaria. Muchos de los mo-
tivos dependen de los aspectos que mencionamos en rela-
cién con el pregrado, pero también existen otras barreras
que hay que enfrentar para resolver este problema.

Barreras para el desarrollo de médicos
generalistas

Barreras de [a faculiad de Medicina

Existe consenso acerca de que las experiencias clinicas
longitudinales con médicos generalistas desempefan un rol
significativo en la eleccién de la medicina familiar como es-
pecialidad. Si las escuelas médicas carecen de modelos gene-
ralistas entre sus profesores {modelos de rol o role models,
segin la definicién en inglés), las posibilidades de que los
alumnos elijan especialidades generalistas es escasa. Por otro
lado, la formacién bésica de los primeros afios de la carrera
promueve un cierto ethos institucional en cuanto a que el
abordaje en detalle y subespecializado es la mejor manera de
conocer y practicar la medicina. Si a ello le afiadimos una
formacién clinica basada en pacientes internados en hospi-
tales terciarios, los resultados que se obtienen son los logi-
cos y naturales.

Barreras de las residencias médicas

Las residencias cldsicas, tanto de medicina interna como de
pediatria, reflejan mis las necesidades de los hospitales donde
funcionan que el modelo de internista o de pediatra que la so-
ciedad necesita. A menudo muchas residencias de medicina
interna pricticamente no tienen actividad ambulatoria (me-
nos del 10% total de la residencia), ésta no se encuentra debi-
damente supervisada y el espectro de casos que se ven a lo lar-
go de la formacién no refleja lo que deberfa aprenderse para
entrenarse como genetalista. El caso de pediatria es tan preo-
cupante como el de medicina interna, ya que, si bien el com-
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ponente ambulatorio es mayor (25 a 30%), sus residencias
también forman pediatras con sesgo internista, teniendo en
cuenta que los cuidados durante la infancia requieren del mé-
dico habilidades y destrezas para la prevencién y el manejo de
los problemas en el nifio sano, los cuales constituyen aproxi-
madamente un 90% del espectro de atencién.

Aun cuando hoy es obvia la necesidad de formar mis ge-
neralistas, existen sorprendentemente pocas residencias de
medicina familiar en Latinoamérica. La Argentina, con ca-
si 100 programas, es uno de los paises con mayor cantidad
de la regién, aunque su calidad es muy variable y los conte-
nidos, muy heterogéneos. A pesar del aumento de su nime-
ro en los dltimos afos, la canridad de egresados es insufi-
clente para satisfacer la demanda actual, hecho agravado
porque mitchos programas no acreditan la calidad necesaria
para formar un recurso competitivo. En los Estados Uni-
dos, luego de 25 aflos de impulso de programas de residen-
cia en medicina familiar funcionan hoy alrededor de 450
programas con mds de 11.500 vacantes.

Barreras de la cultura médica

Los médicos estdn imbuidos de la cultura médica en la
que se desarrollan, y esa cultura ha sido creada por los espe-
cmlmas [ a existencia de jerarquias implicitas en la escala de

“prestigio” habitualmente pone a los generalistas en el tilti-
mo lugar de la lista. Los especialistas menosprecian a los
médicos de familia, en especial a aquellos que trabajan en
centros periféricos donde vive poblacién de escasos recur-
sos, o en medios rurales o periurbanos. También tienen una
percepeidn distorsionada de la competencia y del patrén de
trabajo de un médico de familia, por lo que no entienden
que un generalista pueda tener dominio sobre un amplio
espectro de problemas vy patologfas (este conocimiento di-
fiere de su idea de lo que significa “dominio”).

Muchos de los argumentos que los especialistas esgrimen
pueden resumirse en las falsas creencias de la cultura médi-
ca imperante que se observan en el cuadro 1-8 (McWhin-
ney I, 1989.

Dentro de lo que constituye la “medicina académica” y la
misién del médico como cientifico, la medicina familiar no
se compadece con los ideales del descubrimiento, innova-
cién y avance tecnoldgico. Ademds, los especialistas ganan
en general mucho més dinero, tienen menor carga asisten-
cial, estdn menos expuestos a problemas que los saquen del
foco médico y experimentan a lo largo de su carrera clinica
menos desgaste y burn our que los generalistas.

Barreras de la comunidad

En las comunidades pequeiias, donde predominan los mé-
dicos de familia, la gente les da gran valor a los cuidados inte-
grales y continuos, asi como a la coordinacién de la atencidn,
y valora menos los cuidados especializados. En las grandes ciu-
dades, en especial las que poseen hospitales complejos y facul-
tad de Medicina, la gente estd acostumbrada a ser atendida
por especmhstas y muchas veces también estd convencida de
que esa atencién es la mejor, por lo que no valora tanto ni la
coordinacién ni la longitudinalidad.

Cuadra 1-8. Falsas creencias de la medicina académica
tradicional

e “El generalista no puede cubrir el campo completo del conocimiento
médico”

“Dada cualquier area médica, el especialista siempre sabe més que el
generalista”

“|_a especializacion en el conocimiento ayuda a eliminar la incerti-
dumbre”

“.a especializacion permite profundizar el conocimiento”

“El avance cientifico y tecnoldgico multiplica la carga de informacidn
que el médico debe manejar”

“l_os errores en medicina son causados por falta de informacion”

]

@

@

®

-3

Modificado de McWhinney I, 1989.

El problema en la Argentina

La capacitacién en el posgrado inmediato depende en
gran medida del sesgo de la escuela médica donde el
alumno realizé su formacién. En la Argentina, no es sor-
prendente que los graduados prefieran las especialidades
tradicionales para hacer su entrenamiento. Mds aun, los
médicos recién graduados desconocen casi absolutamen-
te las condiciones de trabajo en el mercado de la salud y
el modo en que ello puede afectarlos en relacién con la
especialidad que clijan. Como mencionamos antes, existe
un divorcio casi total entre las necesidades de las organi-
zaciones de salud (que, en mayor o en menor medida, ex-
presan los deseos de la sociedad), la funcién del Estado
como regulador y la de la universidad como formadora
del recurso humanc. El resultado es que no existe en
nuestro pafs un nimero de médicos generalistas forma-
dos en residencias médicas de medicina familiar que pue-
da satisfacer las necesidades actuales de los diferentes sis-
temas de salud.

Como consecuencia de ello, el Estado, muchas organiza-
ciones privadas y de seguridad social intentan resolver esta
situacién por medio de la “reconversién” de médicos clini-
cos entrenados en el enfoque cldsico de la medicina interna
a clinicos generales entrenados en medicina ambulatoria y
con un abordaje integral de los problemas de salud. Los ins-
trumentos que s¢ emplean para esa capacitacién son progra-
mas o cursos de uno a dos afios, dictados en general por
centros académicos de medicina familiar; lamentablemente,
también los brindan instituciones que no tienen experien-
cla ni recursos para hacerlo seriamente.

La reconversién de profesionales entrenados en otras dis-
ciplinas para ejercer la medicina familiar es una necesidad
insoslayable motivada por la necesidad urgente de disponer
de médicos que sean funcionales en cuanto a los cambios
impulbados por la reforma de los servicios de salud en nues-
tro pafs. Cabe aclarar que esa reconversién es una etapa de
transicién para solucionar las dificultades de contingencia,
pero que de ninguna manera puede reemplazar al entrena-
miento formal en programas de residencia de medicina fa-
miliar/general.

Contenidos diferenciales de la medicina de atencion primaria

Todas las especialidades poseen un cuerpo pardcular de

conocimientos, cidigos, habilidades y destrezas, y tecnolo-

gla que les permiten configurar una identidad come tales.
Estos atributos estdn implicitos en la misma definicién de
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cualquier especialidad médica. Hemos descrito los conteni-
dos particulares de la prictica de la medicina familiar. Aho-
ra es preciso definir y describir los instrumentos que la me-
dicina familiar emplea y que le dan un marco conceptual
diferente a nuestra especialidad.

Dresde el primer afio de la facultad, pasando por la resi-
dencia y siguiendo con el ejercicio profesional, el médico de
familia debe adquirir los elementos que subyacen a la infor-
macién “cruda’ y que se relacionan con el proceso de la to-
ma de decisiones, de la comunicacién con el paciente y de
la misma practica. El principio fundamental del proceso
de aprendizaje del adulto, a diferencia del de los nifios, es
que se realiza en respuesta 2 una necesidad t"mgible

Los contenidos de la formacién del generalista debe es-
tar centrados en el paciente y en la familia, y no en una dis-
ciplina, as{ como deben estar basados en la comunidad y ne
en el hospital. Deben proveer el conocimiento y las destre-
zas necesarias de la medicina ambulatoria. En este paradig-
ma, la prevencién, el diagndstico y el tratamiento deben ser
ensefiados para cubrir las necesidades de los individuos, las
familias y las comunidades, y no presentados como compo-
nentes del dominio de las especialidades.

Los contenidos ¢ instrumentos de la medicina familiar
pueden resumirse de la signiente manera,

CONTENIDOS BIOMEDICOS ¥ PSICOSOCIALES

El médico de familia debe tener un conocimiento inte-
grado de la ciencia biomédica (etiologfa, fisiopatologfa, pre-
sentaciones clinicas, historia narural y estado del arte del
tratamiento) que le permita atender en forma adecuada las
necesiclades de su paciente, pero ese conocimiento debe en-
fatizar los problemas mds frecuentes del ambito de la aten-
cién primaria, donde la prevalencia de los problemas serios
es muy baja (“si oyes cabalgar debes pensar que son caballos
y no cebras. .. a menos que vivas en la sabana africana’). Sin
embargo, teniendo en cuenta que los problemas inusuales o
las presentaciones raras son atendidas primero por el médi-
co de familia, su entrenamiento rambién debe contemplar
la exposicién a determinadas enfermedades y pacientes a lo
largo de su formacion.

Tradicionalmente, el manejo de problemas como la de-
presién, la ansiedad, el distrés y las crisis virales fue declara-
do por los mismos médicos como territorio de la [ﬁiquizs
tria, y se han empleado para su traramiento abordajes y “en-
cuadres” caracterfsticos de esa especialidad. Pocas cosas con-
tribuyeron tanto a la fragmentacién de la atencién como la
divisién cartesiana entre problemas del cuerpo para los cli-
nicos y problemas de la mente para los psiquiatras.

Este enfoque trae apne}adas, ademds, algunas dificulta-
des cuya consecuencia mds importante es un manejo inade-
cuado de estos problemas en un porcentaje alto de pacien-
tes que son vistos en el 4mbito de la atencién médica pri-
maria. Algunas de las dificultades son las siguientes:

s A veces los pacientes presentan una “mezcla” de proble-
mas cuya solucién debe ser integradora (p. ¢j., paciente
diabético con mal control de su glucemia porque esid
deprimido debido a ia pérdida de un ser querido).

= Muchos pacientes traen a la consulta problemas fisicos
que enmascaran desérdenes de personalidad o trastornos
afectivos (p. €., pacientes somatizadores e hipocondria-

5, pérdida Je peso por depresidn).

¢ La mayona de los pacientes que consultan por traseornos
afectivos no desean que fos trate un psicélogo o un psi-
qulatra, y s6lo en algunos casos acepran ser derivados

luego que el médico de cabecera ha comenzado a traba-
jar en el problema.

Otra de las consecuencias de esta divisién fue que se ex-
cluys la esfera social, alejando del médico la responsabili-
dad que también le cabe en el manejo de estos problemas.
Aun cuando machas veces no estd en sus manos poder so-
lucionarlos, el médico de familia puede, junto al equipo de
salud, movilizar recursos de la comunidad que permitan al
menos dar alguna respuesta de alivio. Lamentablemente, en
la medida en que el médico general no esté expuesto a los
problemas de la esfera psicosocial, tampoco podrd adquirir
la experiencia para rncme)arlos con idoneidad.

Cuando ¢l individuo consulta al médico no trae proble-
mas y necesidades médicas, o psicolégicas o sociales, sino
problemas y necesidades “a secas”. Sélo un médico cuyo
abordaje sea indiferenciado, en el cual lo médico, lo mental
v lo social se encuentren integrados, puede también dar res-
puestas y soluciones integrales.

CICLO VITAL

El curriculo deberia teflejar los conocimientos, destrezas y
actitudes que se relacionan con los pacientes y las familias en
los distintos momentos del ciclo vital. Los contenidos mini-
mos deberfan ser los que se detallan a continuacién.

Prenaral y nacimiento: planificacién familiar (incluida fa
colocacién de dispositives intrauterinos), nutricién, hébitos y
estilos de vida, preparacién para el parto y factores de riesgo.

Infancia: crecimiento y desarrollo, trastornos de la conduc-
ta y escolaridad, inmunizaciones, manejo de enfermedades
comunes. Parentalidad, abuso fisico, emocional y sexual.

Adolescencia: trastornos de la escolaridad, lesiones del de-
porte, prevencién del tabaquismo y la drogadiccidn. Sexuali-
dad y enfermedades de transmisién sexual. Conductas violen-
tas, depresién, trastornos de la alimentacién y parentalidad.

Adultos jévenes (20 a 30 afios): salud ocupacional, anticon-
cepcion, parentalidad, drogadiccién, divorcio, salud mental,
lesiones y accidentes. Enfermedades crénicas y obesidad.

Edad media (40 a 50 afios): prevencion, problemas comu-
nes, menopausia, desempleo, depresién, mcapaadad

Envejecimiento temprano (60 a 70 afios): prevencién, pro-
blemas cornunes del envejecimiento, pérdida del trabajo, de-
presién, impotencia, duelo, demencia, redes de apoyo.

Geriatria: envejecimiento normativo, depresién, polifarma-
cia, cafdas, fractura de cadera. Trastornos de la préstata, pro-
blemas dentales. Institucionalizacién y red de apoyo.

HARILIDADES ESPECIFICAS

El médico de familia, de acuerdo con el perfil que adopte
su précrica, tiene que adquirir muchas de las destrezas que se
sefialan en el cuadro 1-9. Debe tener capacidad resolutiva de
problemas indiferenciados en el contexto de una relacién per-
sonal continua con los individuos, las familias y su contexto
social, asi como destreza en la identificacién de riesgos y en la
deteccidn temprana de las enfermedades. Debe poseer habili-
dades terapéuticas y saber gerenciar el manejo de los recurses.

RELACION h VQ\F‘E}WW PACIEMTE-FAMILIA
?/ MANEJO DE LA ENTREVISTA MEDICA

de salud de un individuo existe dentro de un

El estado
xto bio-psico-social. El manejo efectivo de la entrevis-

conte:
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Cuadre 1-8. Habilidades que debe poseer el médico de
familia

s Ejecucion de andlisis de orina (dipstick), punciones venosas, cultivos
de fauces, cérvix, vagina y uretra

s Aplicacién de inyecciones intramusculares, intradérmicas y subder-
micas y colocacién ae vias periféricas

o Realizacion de puncion lumbar, puncion arterial, toracocentesis y as-
piracién de liguido articular

e Interpretacion de gases en sangre, electrocardiogramas, pruehas er-
gométricas y espirometrias

o Colocacion de sondas nasogastricas y vesicales y realizacién de la-
vados géstricos

o Cuidado de las escaras y realizacion de transfusiones

s Toma de biopsias cutdneas y de muestras para examenes micol6gicos.

» Realizacion de especuloscopia; examen pelviano, recto-vaginal y ma-
mario; colocacién y remaocion del dispositivo intrauterino; toma de
Papanicolaou e interpretacion de mamografias

o Cuidado del embarazo y puerperio, y realizacion de partos vaginales
en cefalica sin episictomia

e Ejecucion de incisiones y drenaje de colecciones, resecciones cungi-
formes o remociones de paroniquias, colocacion de tubos pleurales
y confeccion de tragueostomias

o Extraccion de cuerpos extrafios, realizacion de taponamigntos nasales
anteriores y posteriores, lavado de oidos y laringoscopia indirecta

e Evaluacion de la presion ocular, extraccion de cuerpos extrafios, co-
loracion con fluoresceina

« Estabilizacion de pacientes traumatizados, ejecucién de reducciones
simples y confeccion de valvas y férulas de yeso en fracturas no
desplazadas

e Realizacion de tacto rectal, anoscopia € incisién de hemorroides
tromhosadas

s Ejecucion de la reanimacién cardiopulmonar, manejo de la via aérea
(intubacion, puncidn cricotiroidea) y realizacion de cardioversion
gléctrica

» Aplicacién de anestesia local y hlogueos

ta médica adquiere una importancia fundamental como
puerta de entrada al reconocimiento e identificacién de la
necesidad que el paciente trae a la consulta. La entrevista es
el escenario donde mejor se puede describir el estilo de re-
lacién que se entabla entre el médico y el paciente. Pueden
citarse tres estilos bdsicos de relacién médico-paciente
(Véase capitulo “Medicina centrada en el paciente” para un
andlisis mas profundo):

¢ Relacién activa-pasiva: éste es un modelo paternalista en
el que ¢l paciente tiene poco control sobre las decisiones
que se toman sobre su cuidado (p. €j., pdCICnte‘ en uni-
dades de cuidados criticos, salas de internacién o quirg-
fano).

¢ Relacién de gufa-cooperacién: el médico aconseja y el
paciente sigue las recomendaciones. Si bien este estilo es
menos autorirario, observamos también la hegemonia
médica en la toma de decisiones (p. ¢j., tratamiento de
las enfermedades agudas)

s Relacién de pdltlflp’tclon mutua: el médico supervisa
mientras el paciente realiza fas actividades diarias dd tra-
tamiento. En este modelo, aun cuando la relacién no es
1gudhta"1a el éxito de la intervencién depende de ambas
partes del binomio {p. €j., tratamiento de la mayorfa de
las condiciones crénicas).

El médico de familia debe manejar técnicas adecuadas de
entrevista que le permitan versadilidad y ﬂexibiliddd en fa
relacién con ol paciente y su familia. Esto significa no cris-
talizar un estilo determinade de relacién, sino hacer un uso

apropiado de cada estilo para cada circunstancia. Si bien
muchas veces el médico lo adquiere a través de la experien-
cla, es importante que el geneldhsm tenga un encrenamicn-
to especifico. Algunas técnicas de ensehanza y supervisidn
de las entrevistas para el estudiante y el residente, como las
grabaciones de audio y video, son muy ttiles en este proce-
so de aprendizaje.

Las caracteristicas de la interaccién médico-paciente-fa-
milia es uno de los corponentes que inciden con mayor
fuerza en la satisfaccién de los pacientes con el sistema de
atencién médica.

"""" ISFACCION Y FFE

FIVIDAD MEDICA

Como vemnos en el cuadro 1-10, la relacién entre la satis-
faccién del paciente y la efectividad de las intervenciones
puede dar lugar a diferentes resultados. Estos van desde una
relacién ideal en la que existe una intervencién efectiva y el
paciente estd satisfechm hasta una relacién peligrosa en la
cual el paciente estd insatisfecho y los resultados son inefec-
tivos. Desde luego, considerando que la satisfaccién del pa-
clente y el resultado de la intervencién son fenémenos in-
dependientes. Sin embargo, la satisfaccién del paciente con
el médico condiciona en gran medida el éxito de las inter-
venciones médicas. Por otro lado, el tipo de relacién médi-
co-paciente que se establece tiene claras consecuencias con
respecto a los gastos de atencién médica: la mala relacién
origina gastos compensatotios”, en general inapropiados.
Algunos conceptos son ilustrativos:

¢ La insatisfaccidén mutua con la relacién interpersonal es
la principal causa del doctor shopping.

» La mala experiencia de los pacientes en su relacién con
los médicos acttia como barrera para la consulta tempra-
114 y por consiguiente aumenta los costos ulteriores.

e La falta de confianza del paciente en su médico incre-
menta los costos, ya que se compensa con mayor deman-
da de servicios y iatrogenia.

° La falta de confianza del médico hacia su paciente ram-
bién origina mayor cantidad de servicios, internaciones
marginalmente beneficiosas, tratamientos costoscs y ia-
trogenia.

La medicina basada en la evidencia es
dplClldldeC que intenta llenar la brecha existente entre la in-
vestigacién y la pricrica clinica corriente, brindando los
mentos necesarios para poder interpretar criticamente fa li-

terarura y asegurar la calidad de atencién médica. David L.

Guadro 1-10. Matriz de satisfaccion (resultado de la com-
hinacidn enire la satisfaccidn del paciente y la efectividad
de las intervenciones)

Intervencion
Efactiva Inefectiva

Paclente Id\/a! Indtit
afisfecho Frustrante Peligrosa
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Sacket, uno de los “fundadores” de esta disciplina que apli-
ca directamente los conceptos de la epidemiologia clinica a
la préctica diaria, la describe como el proceso de convertir
los problemas clinicos en preguntas, sobre la base de las
cuales se busca la informacidn, se evalta el grado de eviden-
cla que provee y se la utiliza como guia para una toma de
decisiones adecuada.

El médico de atencién primaria debe convertirse en un ex-
perto en la evaluacion de la evidencia para la toma de decisio-
nes clinicas sobre la deteccién y el manejo de las enfermeda-
des. Fsta tal vez sea una de las grandes diferencias epistemol6-
gicas y coghitivas en las que el generalista difiere del especia-
lista. El tipo de conocimiento que el generalista posee sobre
un problema debe ser diferente del que tiene el especialista. Si
el problema se discute en la misma dimensién, el generalista
es claramente dominado por el especialista, quien, como es
obvio, conoce el problema con mayor profundidad.

Por ejemplo, si se discute la indicacién de la densitome-
trfa para el rastreo de la osteoporosis, el médico de familia
debe evaluar la evidencia que lo justifica de acuerdo con
la prevalencia del problema, la sensibilidad, la especificidad, la
aceptabilidad y el costo de la prueba, la existencia de trata-
miento efectivo y su costo-efectividad marginal en compa-
racién con otras alternativas. En la discusién con el especia-
lista no es necesario que el médico general conozea en pro-
fundidad las caracteristicas del proceso de mineralizacion
dsea o el mecanismo fntimo de accién de las drogas.

PREVENCION

La prevencién de las enfermedades, de las lesiones y de
cualquier otro problema de salud es uno de los principios
prioritarios de la prdctica del médico de familia. A pesar de
la importancia que tiene para evitar la aparicién de las en-
fermedades antes de su inicio, o para detectarlas cuando
aun es posible tratarlas tempranamente con menores com-
plicaciones y costos, la prevencién ha sido siempre poco en-
seflada, poco respetada y muy mal pagada, por lo que los in-
centivos para ponetla en prictica de manera efectiva fueron
hasta ahora escasos.

Los servicios preventivos para la deteccién temprana de
la enfermedad han mostrado reducciones sustanciales de la
morbimortalidad en nifios y adultos, por lo que la provisién
de estos cuidados a poblaciones definidas (por edad, sexo y
riesgo) es un estdndar ya aceptado en la atencién primaria.
Si bien las inmunizaciones y las pruebas de rastreo siguen
siendo intervenciones preventivas esenciales, el rol mds pro-
misorio de la prevencién en la prictica médica es la modi-
ficacién de los hdbitos y los estilos de vida, ya que las cau-
sas mds importantes de mortalidad son atribuibles, en gran
medida, a conductas personales como el tabaquismo, el
consumo excesivo de alcohol, la falta de uso de cinturén de
seguridad y las practicas sexuales inseguras. Excepto en el
caso de las inmunizaciones a los nifios, cuyo cumplimiento
es mayor, en gran medida debido a que, a través de distin-
tas politicas de salud publica, es el Estado y no los médicos
quien hace obligatorias algunas de ellas, la mayoria de las
recomendaciones preventivas, sobre todo en los adultos, es-
td muy lejos de los estdndares propuestos por los distintos
organismos internacionales. Tanto la adhesion de los médi-
cos como la de los pacientes presentan varias barreras a la
implementacién efectiva de las recomendaciones preventi-
vas. Estas se deben, entre otras razones, a las trabas en los
sistemas administrativos de las organizaciones de salud, a la
falta de acepracién de "dgunas précticas por parte de los
de los pacientes y al desconocimiento, descreimiento o fal-

ta de incentivo de los proveedores. Estas dificultades expli-
can por qué, aun cuando existen gufas preventivas amplia—
mente aceptadas como la norteamericana (U.S. Preventive
Task Force 2001) o la canadiense (Canadian Task Force
2002), la brecha entre la recomendacién y el cumplimiento
del servicio es todavia muy amplia.

Si el dltimo objetivo de una guia de prictica clinica es su
efecto sobre la modificacién de la atencién de los pacientes,
el conocimiento de las barreras para su implementacién
permite desarrollar intervenciones sobre los proveedores de
salud y ¢l publico en general para mejorar los resultados.
Mencionaremos varias estrategias que han sido proyectadas
para mejorar la provisién de estos servicios por parte de los
médicos:

s FEducacién: si bien la educacién es efectiva, se ha visto
que su efecto es limitado en el tiempo si no se comple-
menta con otras intervenciones que la refuercen.

= Retroalimentacién o feedback: el control de la acepta-
cién, junto a la discusién individual y grupal de los re-
sultados, es efectivo y su efecto persiste en la medida en
que se mantiene la intervencién.

s Incentivos financieros: los incentivos financieros son
métodos muy efectivos si se utilizan con buen criterio
y solo en el caso de que se quiera estimular algunas
précticas. Por ejemplo, los médicos de familia del Sis-
tema Nacional de Salud de Gran Bretafna (NHS), aun
cuando no son remunerados por prestacién, cobran es-
pecificamente por la realizacién de clertas précticas
preventivas.

La estrategia mds efectiva para instrumentar la preven-
cidn se basa en aprovechar cualquier contacto con el pacien-
te, aunque consulte por otra cosa, para efectivizarla (pesqui-
sa de casos) en contraposicién con el hoy casi abandonado
rastreo o screening poblacional. Esto significa que si una
mujer joven consulta por una infeccién urinaria, ademds de
tratar ese problema también se debe chequear su presién ar-
terial y efectuarle el Pap, si no se lo hubiera realizado en los
ltimos tres afios. Si, ademds, esa mujer trae a su nifio de
dos afios a la consulta, se deberfa chequear su plan de inmu-
nizaciones. Aunque no siempre se puede hacer todo en una
consulta, el médico de familia tiene ventajas competitivas
enorimes para hacer prevencidn respecto de cualquier otro
médico, debido a la mayor integralidad de su prictica.

Describiremos a continuacién los distintos tipos de in-
tervenciones existentes:

Prevencién primaria: se interviene sobre individuos sanos
antes de que se produzca la enfermedad (inmunizaciones,
consejo médico sobre cambio de hdbitos y estilos de vida).

Prevencién secundaria: se interviene cuando el proceso
patoldgico ha comenzado, pero antes de la aparicién de los
sintomas. Las condiciones minimas son que el proceso pue-
da detectarse en ctapa presintomdtica y que el tratamiento
en esta fase modifique la historia natural de la enfermedad
(diagndstico temprano de la hipertensién arterial, de la hi-
percolesterolemia, del cdncer de cuello uterino, del de ma-
ma, etc.).

Prevencidn terciaria: se interviene después del estableci-
miento de la enfermedad, pero antes de que aparezcan las
complicaciones (betabloqueantes para disminuir las com-
plicaciones tardfas del infarto de miocardio, alendronato
para la prevencién de fracturas por osteoporosis, etc.).

Los criterios de validacién de las pricticas preventivas, asf
como la estimaciéon de la calidad de la evidencia o la fuerza
de recomendacidn de aquéllas pueden leerse en el capitulo
20G: “Prevencién en la préciica clinica”.
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De todos modos, cuando hablamos de prevencién hay
que recordar siempre que, como el médico es quien ofrece
e inicia los cuidados preventivos a un individuo presunta-
mente sano v asintomdtico, la evidencia que justifica la re-
comendacién del servicio debe ser inequivoca y los benefi-
cios deben superar ampliamente a los riesgos. Primum non
nocer” (lo primero es no dafar).

ADMINISTRACION DE RECURSOS

La realidad actual y los cambios que estdn ocurriendo
en el sistema de salud obligan a los médicos a adquirir un
elevado nivel de eficiencia en la atencién de sus pacientes.
La crisis de los costos hace que tanto a los prestadores co-
mo los que financian los servicios de salud en sus diferen-
tes subsectores deban mejorar la efectividad y la eficiencia
con la que se brindan esos servicios. En este marco, la for-
macién de médicos expertos en evaluar la efectividad
de las intervenciones en salud serd prioritaria en el curso de
los préximos afios. Todas las decisiones entrafian un deli-
cado balance entre los beneficios, los costos y las conse-
cuencias. La mayorfa de las veces el médico no las conoce
en forma explicita. Bl médico de familia, en la medida en
que se convierte en el “ombudsman” de sus pacientes y en
el gerente de los recursos, debe tener nociones de los be-
neficios, costos y consecuencias de sus acciones, asf como
de las acciones de otros proveedores de salud coordinados
por él.

2,

ETICA

Si bien en la actualidad el debate ético se centra en el “en-
carnizamiento terapéutico” v la eutanasia pasiva o actva, las
directivas avanzadas respecto de los pacientes terminales, la
donacién de érganos, la reduccién de embriones o la clona-
cién de seres humanos, también existen conflictos éticos en la
practica de todos los dias que, si bien no son tan conocidos
por la opinién publica, no por ello son menos importantes. La
ética en la prictica médica concierne fundamentalmente a los
principios morales que subyacen a las obligaciones y respon-
sabilidades de los médicos con los pacientes v la sociedad. Los
contenidos de un curriculo de ética para el médico de familia
debieran incluir al menos los siguientes aspectos:

e El médico y el paciente: iniciacién y terminacién de la
relacién, el paciente y la historia clinica, consentimiento
informado, comunicacién de malas noticias, decisiones
sobre reproduccién, riesgos médicos para el médico v el
paciente.

s El médico frente a situaciones diffciles: cuidado de la fa-
milia del médico, contacto sexual entre el médico y el
paciente, arreglos financieros comprometidos, conflicto
de intereses, publicidad, honorarios compartidos (ana-
ana), decisiones al final de la vida, eutanasia activa y pa-
siva.

° Bl médico en la relacién con sus colegas: la ensefianza a
los pares, ¢l entrenamiento de los pares, la consulta, la
revisién de los pares.

° El médico y la sociedad: obligaciones del médico para

con la sociedad, asignacién de recursos, relacién del mé-

dico con otros profesionales de la salud, comités de ¢ti-
ca, medicina y ley, investigacion clinica.

Otros aspectos: aborto, planificacién familiar, técnicas

reproductivas especiales y confidencialidad con los ado-

lescentes.

)

Pero el médico de familia, por el tipo de abordaje que
realiza, estd expuesto a una multiplicidad de conflictos
vinculados en gran medida a su rol, justamente como mé-
dico de la familia y no de individuos. Muchas veces pue-
de ponerse en riesgo la confidencialidad dentro del secre-
to profesional, como podemos apreciar en el siguiente
ejemplo:

Ejemplo: un hombre casado de 28 afios consulta a su mé-
dica de familia por una uretritis que contrajo debido a una
relacién ocasional con una mujer. El paciente le solicita a la
médica que no se lo comunique a su mujer, que rambién es su
paciente, porque ello podria implicar la ruptura del matri-
monio. También le pide que le dé alguna excusa creible que
haga que la mujer también se trate y acepre el uso del preser-
vativo, que la pareja no utiliza habirualmente como anticon-
ceptivo.

La médica se enfrenta a los siguientes dilemas éticos:

 Siacepta el contrato que le ofrece el paciente y oculta el
hecho a su mujer, habrd creado una relacién asimétrica
con la pareja, basada en un vinculo disfuncional y muy
riesgoso alrededor del ocultamiento.

»  Sino lo aceptay se lo comunica a la mujer contra la opi-
nién del paciente indice, puede sentirse involucrada y
responsable por la ruptura de la pareja.

¢ Por otro lado, el cumplimiento de un tratamiento reco-
mendado por el médico se relaciona con el entendimien-
to por parte del paciente de las razones por las cuales se
le indica. Aun cuando el médico acepte involucrarse en
la mentira, puede no ser lo bastante enfdtico en la indi-
cacién o contradecirse en forma inadvertida ante las pre-
guntas de la paciente, por lo que el cumplimiento pue-
de verse comprometido.

Bl médico debe evitar las alianzas disfuncionales y decirle a
su paciente que no puede ocultar el hecho a su mujer, ya que
no solo es responsable por la salud de la esposa sino que, si es-
to ocurriera, también podria suceder que ella (la médica) le
ocultara a él cosas de su mujer, y una relacién entre el médico
y la familia basada en la mentira no tene un buen final.

Por tltimo, puede ofrecerle dos alternativas: o actuar co-
mo facilitadora de la comunicacién del hecho a la pareja o
dejar de ser la médica de familia de ambos.

;Es ésta tinica manera de encarar estos dilemas? Segura-
mente no, pero sin duda pone de manifiesto parte de los
problemas éticos que enfrenta el médico de familia en su
préctica cotidiana.

El médico de familia, la ética v ef control
de costos

El médico es, de hecho, un guardabarrera. Siempre lo
fue. El acceso a distintos servicios diagndsticos y terapéuti-
cos siempre dependié de la “poderosa” lapicera del médico.
Pero también se considerd siempre que el médico tenia la
obligacidén moral de ejercer ese poder solo para beneficio de
sus pacientes. El Incremento de los costos de la atencién
médica obligé a expandir este rol de guardabarrera. Muchos
proponen que el médico contemple las potenciales necesi-
dades de la sociedad cuando toma decisiones sobre un pa-
ciente en particular. Muchas organizaciones (p. ¢j., sistemas
gerenciados de los Estados Unidos con fines de lucro) otor-
gan incentivos financieros a los médicos para que reduzcan
el consumo de servicios. Por otro lado, el sistema tradicio-
nal de pago por acto médico otorga implicitamente incen-
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tivos financieros a fos profesionales para aumentar la canti-
dad de prestaciones. En el primer caso puede ocurrir que se
le niegue a un paciente un servicio necesario. En el segun-
do, es posible que se le brinde a un paciente un servicio in-
necesario ¢ incluso peligroso.

;Cudles deberian ser los lineamientos éticos que el médi-
co de familia tendsia que seguir de acuerdo con el nuevo
imperativo de control de costos?

Consideramos que las decisicnes que contemplan el ra-
cionamiento de servicios no deben ser tornadas por el mé-
dico en forma unilateral para un paciente en particular,
Veamos el siguiente ejemplo

Ejemplo: un paciente anciano con cincer avanzado y muy
escasa pw&ﬂ&z[;dﬂd de supervivencia en el corto plaze desarro-
lla una neumonia con in : respivatovia. El médico A
decide no wentilarlo mecdnicamente porgue considera que los
recuysos consumidos en el cuidado de ese paciente pueden apro-
vecharse mejor para la zmplemmzmzon de programas preventi-
vos. Ante un [)mimz‘f similar, el médice B le administra Jér-
macos notrdpicos, antibidticos de diltima generacion y lo pone
en ventilacidn mecdnica.

Bl médico A incorporé razones de orden social (utﬂiraris——
cas) para tofuar su decisién de cémo asignar los recursos “ma-
ximizando el beneficio colectivo”, mientras que el médico B
tomé su decisién con el objeto de maximizar el beneficio in-
dividual de su paciente. Desde el principio aristotélico de fa
justicia formal, se ha coraetido una injusticia con ¢l paciente
del médico A. La Gnica manera de evitar esta Injusticia es que
las reglas sobre como asignar los recursos sean explicias, so-
clalmente aceptadas e xgualcs para todos, y que esas reglas scan
claboradas a un nivel mas alto de organizacion, sin compro-
meter la confianza que el paciente deposita en su médico en
cuanto a que realizard todas las intervenciones necesarias para
optimizar su salud. Por supuesto, esto no implica que cual-
quier diferencia de tratamiento signifique una injusticia for-
mal. En la medida en que el médico de familia considere que
lo que hace o deja de hacer es en exclusive beneficio de su pa-
ciente, no ddmn surgir ningiin conflicto ético.

Los incentivos financieros a los médicos para que reduzcan
servicios a sus pacientes han generado gran controversia. Estos
incentivos pueden ser individuales o grupales y, de acuerdo
con el porcentaje gue representen de su remuneracién total,
pueden modificar en mayor o menor grado el estilo de préc-
tica. Cuanto mayor sea a parte de su ingreso que representes,
mayor serd tdmblu‘ la cyposmon de los p pacientes a cuidados
inadecuados por reduccién de servicios &pl()t)l(«dOo Desde ya,
en este caso se da el mismo conflicto ético del mayor incenti-
vo al médico cuantos mis servicios realiza. El agr
el pchnte percibe que su médico tiene otro mandato difer
te del suyo (el del hos*nt"d o el tercer pagador), y cuando esa
percepcidn ocurie, nwarubhmeme f' riora la relac 1011 de
Conﬁanza entre ambos. 5i bien no hay evidencias de que has-
ta ahora los incentivos financieros, en los paises donde se han
aplicado, hayan generado un deterioro de la calidad de la aten-
ctén médica, en la medida en que las presiones para disminuir
gastos de ciertas organizaciones de wlud con ﬂnm de lucm

cadavez 1
estos incentivos comiencen a complo meter se
dad de atencida.

1L‘L11Uf‘ﬂ ias (lxIlLJﬂSfl(S qiue ¢ renta el médice CU&ﬂdO n-

tenta aplicar los hallazgos de los estudios de investigacién en
su practica clinica diarta. Al revisar estas publicaciones, se no-
ta inmediatamente que el lugar de origen es habitualmente Jos
Fstados Unidos, Canad4, Inglaterra u otros pdlses desarrolla-
dos. En todos ellos existe una cultura de investigacién que,
mis alld de la cuestién del financiamiento y del apoyo guber-
namnental o de agencias donantes, se debe a eietemas de edu-
cacién que valoran en alto grado la innovacion y el descubri-
miento. Generar una cultura de investigacién no solo requie-
re de sustento econdmico sino también cambios culturales en
quienes son los responsables de la educacién médica, de la di-
reccién de las organizaciones e instituciones de salud y de las
distintas especialidades, como también de cambios en cada
no de nosotros individualmente.

En muchos dimbitos de nuestros pafses parece existir es-

terés por las actividades de investigacién, y la difi-
cultad de llevarlas a cabo, la falta de financiacién y el cos-
o son argumentos convincentes para no apoyarlas o no
realizarlas. Es importante comprender que la investigacién
clinica no se refiere exclusivamente a complejos estudios
muliicéntricos o sofisticados ensayos clinicos controlados.
El primer paso, antes de investigar cualquier hipétesis, es
planificar estudios descriptivos que brinden informacién
util v prictica que nos permita conocer las distintas reali-
dades en las que trabajamos. En la mayorfa de los casos, es-
te tipo de estudios tiene presupuestos modestos y tinica-
mente requieren una correcta aplicacién de la metodologia
y la disponibilidad de datos de buena calidad. Lamentable-
mente, este Gltimo no es un detalle banal, ya que por lo ge-
neral carecerros de formacién a Pcmda en el drea metodo-
16gica. A menudo, lo mds dificil es lograr plantear una pre-
ounia que sea relevante y pueda ser espoqﬁuda Con un es-
tudio vdlido y factible. También carecemos de informacién
de buena calidad, y esto sefiala que uno de los objetivos pa-
ra los cuales tenemos que trabajar mds intensamente en el
nivel que corresponda es en la programacién de sistemas
para registrar y obtener la informacién que necesitamos en
forma practica y confiable.

Otro de los temas que se deben tener en cuenta cs el d-
po de eventos o resultados que podemos estudiar en aten-
cién primaria. Muchos sostienen que la falta de resultados
“duros”, como mortalidad, eventos vasculares, internacio-
nes, etc., hacen menos atractivos los proyectos generados en
el 4mbito ambulatorio. No | hay que pudei de vista que mds
del 90% de fa actividad asistencial se produce en este 4mbi-
o en el que, aforrunadamente, los eventos llamados duros
son infrecuentes. Los f* 16menos que intentamos estudiar
en atencién primar i 5 que se relacionan con la cali-
dad de vida, los dmmi eterminantes de la respuesta a las
intervenciores hdbxruaf I calidad de la atencién médica,
la distribucién de ,ramowa; de ries creristicas de
la poblacién, la utilizacidn de los Cursos y la planificacién
de necesidades, etc. A diferencia de la mayorfa de las espe-
cialidades, en las cuales la investigacion clinica se nutre so-
bre todo de fuentes bioldgicas diversas, la investigacién cli-
nica en el dmbite de la atencién primaria se nutre funda-
mentalmente de la misma prictica asistencial.
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INTRODUCCION

Hablar de Iberoamérica como una regién uniforme podria
ser f4cil, ya que todos sus paises tienen en comin gran parte
de su historia, su cultura, sus idiomas y muchos de sus valo-
res. Sin embargo, Espafia y Portugal, especialmente en los -
timos veinte afios, se han identificado cada vez mds dentro
del espacio de integracién geogrifico, econémico y cultural
de Europa, mientras que Latinoamérica sigue englobando
una regién diversa y con amplia heterogeneidad, rante en su
desarrollo socio-econémico como en sus resultados de salud,
con tasas de mortalidad infantil que van de casi 10% en al-
gunas dreas rurales de Bolivia y Brasil a menos de 1% en Cu-
ba o Chile. Los sistemas de salud a lo largo v a lo ancho de
esta regién han experimentando reformas en los tilimos
afics. Muchas de ellas han sido orientadas a fortalecer el 1o}
del mercado en el financiamiento, en la organizacién y en la

prestacion de servicios. La descentralizacién en la década de
1990 —seguida en numerosos casos por privatizaciones— estu-
vo ligada a politicas especificamente ideadas para reducir el
rol de rectorfa del sector piblico, contrariamente al paradig-
ma de la década de 1970, en el cual la descentralizacién fue
concebida como una manera de fortalecer los niveles locales
siguiendo los principios de la atencién primaria de la salud
(APS). Como resultado de la implementacién de estas politi-
cas se profundizé la fragmentacién institucional en estos pai-
ses. Estas reformas se alinearon con otros cambios en el rol
del Estado que implicaron profundas transformaciones en los
sectores sociales. Una de las consecuencias mds devastadoras
de la tltima década fue el incremento de los niveles de ine-
quidad social a pesar del aumento del Producto Interno Bru-
to (PIB) en muchos de los pafses. En efecto, para fines de la
década de 1990, 44% de los latinoamericanos {mas de 211
millones) era pobre y 18,5% (89 millones), indigente.



