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Este momento histérico que vive el pais, coincide con grandes cam-
bios, en todos los niveles de la vida en el Paraguay, vy el sector salud
no escapa a esta realidad. Como Presidente de la Sociedad Paragua-
ya de Medicina Familiar, tengo la oportunidad de escribir el prologo de
una obra que representa un hito dentro de la medicina en el Paraguay,
habiendo transcurrido 17 afios del inicio de la especialidad de la mano
del Dr. Wesley Schmidt.

Contar con el primer manual sobre la especialidad s un paso gigan-
tesco para gue los estudiantes y colegas conozcan sobre la especia-
lidad. Esta escrito de una manera sencilla y comprensible para todos,
sera un material para hacerse una idea clara de lo que significa el
Médico de Familia, y serd un paso mas para impulsar la reforma de
la educacion médica en las universidades. Con esta obra la Medicina
Familiar en el Paraguay, levanta su propio vuelo, impulsado por co-
legas idealistas, que creen, que la salud es un derecho de todo para-
guayo, asi como reza nuestra Carta Magna.

Esta demostrado, en el mundo entero, que solo un sistema basado en
la Atencién Primaria puede cumplir con el objetivo del acceso univer-
sal a la salud, integrado, con equidad y participacion ciudadana, y
asi mejorar la calidad de vida de nuestros compatriotas.

Las oportunidades se dan por coincidencia, pero mas por la persisten-
cia en el trabajo, el lanzamiento de este manual coincide con la orga-
nizacion del i Congreso Nacional de Medicina Famiiliar, la Il Jornada
Nacional de Médicos Residentes del pais, y también con la organiza-
~cion del | Congreso Nacional de Enfermeria de Atencién Primaria.

Coincide ademds con el programa de gobierno que se inicia este afo,
cuyas bases filoséficas son la salud como derecho. Por lo tanto, todo
ciudadano tiene derecho al acceso a la salud, sin que existan ninguna
barrera restrictiva que la impida, sean éstas geograficas (distancia),
maltrato a los pacientes de parte de los funcionarios de la salud, y lo
mas importante, el factor econémico, como ocurre actualmente. En
nuestro pais el gasto de bolsillo en salud es muy elevado. Otros dere-
chos como la universalidad e integralidad en equidad, son los pilares
del nuevo proyecto, que fue adoptado por el nuevo gobierno. Este
sistema esta basado en la implementacion de ia atencion primaria,
teniendo como perfil al médico de familia, quien debe tener una buena
base de formacion en pregrado, residencias, posigrado y con una
educacion médica continua.
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Esto hace que vivamos un momento histérico, y todos debemos alen-
tar y apoyar esta iniciativa, para que el ideal de vision cero a las muer-
tes infantiles y maternas, indiferencia cero a los accidentes de transito,
vision cero a las muertes prevenibles, con los programas de preven-
cién y promocién de la salud, y otros aspecto que hacen a la calidad
de vida de nuestros compatriotas. ‘

Agradezco el honor de hacer el prologo de este manual que tiene
varias virtudes entre ellas la de ser el primer material de este tipo, y
de aclarar muchos conceptos para los estudiantes y colegas. Y como
otro componente, es el principio de la formacién de una camada de
colegas jovenes, que a corto plazo, seran los docentes e investigado-
res de esta disciplina.

Felicito al Profesor Enrique de Mestral y sus colaboradores que estan
haciendo un trabajo encomiable para impulsar la especialidad.

Dr. Nicolds Tanaka Hoshiba
Pte de la Sociedad Paraguay de Medicina familiar
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Dr. Enriaue de Mestral

Cualquier sistema de salud persigue dos grandes objetivos: el prime-
ro es optimizar la salud de la poblacién empleando el mejor y mas
avanzado conocimiento disponible, el segundo es minimizar las dis-
paridades asegurando igual acceso a los beneficios para todos. Los
profesionales de la salud estamos asistiendo a un aumento de los
niveles de inequidad social. Las barreras en el acceso a la atencion
primaria de salud (APS) tendra un mayor impacto en la poblacion mas
vulnerable, que es la que esta socioecondmicamente en desventaja y
aumentado por lo tanto la disparidad en el estado de salud entre los
‘mas ricos y los mas pobres.

El concepto de prioridad en salud en nuestro medio esta mal interpre-
tado. La prioridad debe ser cubrir lo basico para toda la poblacion y no
privilegiar a un sexo, edad y ciclo vital que esta siendo atravesado por
el paciente. La sonda urinaria para resolver un problema de retencion
aguda de orina en un geronte es tan prioritario como la contencion
psicoterapéutica de un adolescente violento o de una mujer que esta
por dar a luz.

La universalizacion de la salud de la familia con equidad (minimizando
las disparidades), integralidad y calidad son los propésitos del sistema
de servicios orientada a la atencion primaria de salud. La atencion de
la salud mental debe ser incorporada a la APS. Esto debe constituirse
en politica nacional de atencién basica.

La APS utiliza métodos practicos y cientificamente sélidos. Promueve
la equidad y debe constituirse en politica de estado utilizando recur-
sos financieros regulares. La APS es el puente entre lo académico y
ia politica.

En el grafico vemos el espectro de cobertura de la APS, entre las de-
mandas (D), las necesidades (N) y las posibilidades (P).

Prevalencia mensual de dolencias, con-
sultas e internaciones en una comuni-
dad.

Si bien los especialistas son absoluta-
mente necesarios en casos dificiles o
complicados, ellos tratan peor y mas
tardiamente las afecciones que no son
de su dominio. En realidad, la corriente
de especializaciones se inicia en 1917
con la oftalmologia, aceptada por el
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Board americano, siguiendo luego la otorrinolaringologia y en la déca-
da del 30 otras 13 especialidades,

El médico de familia atiende todos los problemas de todos los indivi-
duos, en todos sus estadios. Ofrece cuidados continuos, centrado en
los pacientes y en sus problemas.

Recordemos las afecciones mas frecuentes que se presentan en una
practica ambulatoria. Las afecciones agudas: infecciones respirato-
rias, quejas funcionales, dermatitis, infecciones urinarias, torticolis vy
dolores de hombro, lumbalgias, cera en los oidos, traumatismos me-
nores, vaginitis. La mayoria de ellas son autolimitadas y presentan
riesgos de sobre tratamiento.

Las afecciones crénicas frecuentes: enfermedad puimonar obstructiva
cronica, hipertension arterial, diabetes, artrosis, depresiones, obesi-
dad, cardiopatia isquémica y cancer. Estas impactan en la esperanza
de vida y también tienen el riesgo de la iatrogenia.

La investigacion en atencion primaria es importante. Ejemplos serian,
en el campo clinico: la adherencia al tratamiento; la relacién paciente
familia: los valores personales, comportamientos de riesgo, equipos
de salud familiar; entre las prioridades: analisis del costo/efectividad;
en temas de informacion: medicina basada en evidencia y aprendiza-
je. Otros temas de interés serian el analisis politico, los valores socia-
les, las epidemias, la experimentacion, participacion de los pacientes
en mantenimiento de su salud y curacion.

El propésito de la renovacion de la APS es revitalizar la capacidad
de todos los paises en organizar una estrategia coordinada, efectiva
y sostenible que permita resolver los problemas de salud existentes,
afrontar los nuevos desafios en salud y mejorar la equidad. El objetivo
dltimo de un esfuerzo de esta naturaleza es lograr mejoras sostenibles
en salud para toda la poblacién.’ '

Un sistema orientado hacia la atencion primaria es importante para
mejorar la salud (eficacia) y mantener los costos a un nivel aceptable
(eficiencia). Como estrategia dirigida a la poblacién, requiere el com-
promiso del gobierno para desarrollar un conjunto de servicios desti-
nados a la poblacion.?

En todo caso las leyes deben comprender para todos los servicios de
salud basicos, la educacion temprana y una pension basica para los
que ya aportaron el esfuerzo de sus vidas a la comunidad.

El profesional tiene pues permanentemente frente a si esta problema-
tica social y su conducta debera estar impregnada de prudencia, de
discernimiento de la mejor manera de actuar en cada caso.

'0OPS. Revisién de la APS, 2007,
*Starfield B. Construyendo un sistema de salud basado en atencion primaria. I Congreso regional iberoamericano WONCA/CIMF.
Buenos Aires 2006.
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La globalizacién trajo un aumento de la informacion, la automatiza-
¢ion, la modernizacion, el aumento de las poblaciones urbanas sobre
las rurales. Esto trajo también el aumento de las enfermedades no
transmisibles como los causados por dietas no saludables, el alcohol,
el tabaco, la inactividad fisica, la extension de la pobreza.

El médico de familia, puenie entre los pacientes y la comunidad, surge
no hace mas de 30 aflos como el agente sanitario capaz de resolver
el 90 % de los problemas en el 90 % de los pacientes con una solida
formacion en APS. Es el de mayor costo/efectividad, capacitade para
intervenir en la modificacion de los estilos de vida moérbidos y los fac-
tores de riesgo que son las principales causas de enfermedades.
Tengamos en cuenta que la mayoria de las afecciones son autolimita-
das como lo describe White y Green.®

Prevalencia mensual de dolencias, consuitas e internaciones en una
comunidad. ’

Si bien los especialistas son absolutamente necesarios en casos difi-
ciles o complicados, ellos tratan peor y mas tardiamente las afeccio-
nes que no son de su dominio. En realidad, la corriente de especiali-
zaciones se inicia en 1917 con la oftalmologia, aceptada por el Board
americano, siguiendo luego la otorrinolaringologia y en la década del
30 otras 13 especialidades.

El médico de familia atiende todos los problemas de todos los indivi-
duos, en todos sus estadios. Ofrece cuidados continuos, centrado en
los pacientes y en sus problemas.

3Green L. The ecology of medical care. NEJM. 2001 Vol 344:2021-2025
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Recordemos las afecciones mas frecuentes que se presentan en una
practica ambulatoria. Las afecciones agudas: infecciones respirato-
rias, quejas funcionales, dermatitis, infecciones urinarias, torticolis y
dolores de hombro, lumbalgias, cera en los oidos, fraumatismos me-
nores, vaginitis. La mayoria de ellas son autolimitadas y presentan
riesgos de sobre tratamiento.

Las afecciones cronicas frecuentes: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, hipertension arterial, diabetes, artrosis, depresiones, obesi-
dad, cardiopatia isquémica y céncer. Estas impactan en la esperanza
de vida y también tienen el riesgo de la iatrogenia.

La investigacién en atencién primaria es importante. Ejemplos serian,
en el campo clinico: la adherencia al tratamiento; la relacion paciente
familia: los valores personales, comportamienios de riesge, equipos
de salud familiar; entre las prioridades: analisis del costo/efectividad;
en temas de informacion: medicina basada en evidencia y aprendiza-
je. Otros temas de interés serfan el andlisis politico, los valores socia-
les, las epidemias, la experimentacion, participacion de los pacientes
en mantenimiento de su salud y curacion.
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CAPITULO |

Dr. Wesley Schmidt

La especialidad de medicina familiar evolucioné con este nombre en
los Estados Unidos en los afios sesenta, cuando ese pals experimento
un crecimiento vertiginoso de la especializacion, dejando a los médi-
cos generales en una situacion de formacion inadecuada para enfren-
tar un sistema de salud cada vez mas complejo. Una presidn social
para recuperar el médico de confianza, acompafiado con la vision de
algunos planificadores de la salud crearon en 1969 la vigésima es-
pecialidad medica de ese pais, con el nombre de “Family Practice”.
Los ires elementos que constituyen ia base del reconocimiento de
esta especialidad son: 1) La introduccion de departamentos de me-
dicina familiar en virtualmente todas las facultades de medicina, con
participacién activa en el curriculo de pre-grado con programas de
residencia de tres afios en el post-grado; 2) Un “Board” o colegio de
certificacion que establece criterios de calidad en todos los programas
de formacion; 3) Recertificacion obligatoria por examen y evaluacion
de los médicos de familia cada 7 afios.

En otros paises la especializacion y fragmentacion de la medicina lle-
vé a una especializacion del generalista de diferentes maneras. En
Espafia, un decreto real en 1978 cred con una resolucion la especia-
lidad de medicina familiar - “El Medico de Familia constituye la figura
fundamental del sistema de salud”. En Cuba el medico generalista
tuvo una evolucion rapida con fuerte apoyo del gobierno de la revo-
jucion, y actualmente todo Cubano cuenta con acceso a un medico
de familia. En la mayoria de los paises conectados a Gran Bretafia
como Canadé y Australia, el medico general es el Unico proveedor de
la atencion primaria del Servicio Nacional de Salud.

En nuestra region la Confederacién Iberoamericana de Medicina Fa-
miliar (CIMF) va apoyando el desarrollo de la especialidad con un in-
tercambio de experiencias muy aplicables a través de diferentes fron-
teras. Una tercera cumbre de medicina familiar organizada por el
CIMF conjuntamente con la OPS en Fortaleza, Brasil en Mayo del
2008 puso en evidencia el extraordinario desarrollo del Sisterna Unico
de Salud (SUS) del Brasil basado en mas de 70.000 unidades de sa-
lud familiar con clara mejoria en la cobertura medica y los indicadores
béasicos de salud.

En todo este proceso, el protagonismo del medico de familia en Ia

Atencion Primaria de la Salud (APS) fue intensificandose luego del
lanzamiento de ia declaracion de Alma Ata en 1978. Actuaimente,
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estudios de los diferentes sistemas de salud, como los publicados por
Barbara Starfield, demuestran gue el factor mas importante para me-
jorar los indicadores de salud de un pais, constituye una politica de
salud basada en estos conceptos de atencion primaria.

EN EI PARAGUAY, en 1981 el hospital Bautista de Asuncion inicio un
proceso de transformar su internado en una residencia de medicina
familiar con las caracteristicas del modelo americano. Los especialis-
tas formados en este programa participan en la atencién primaria de
los consultorios y el servicio de emergencias de este centro medico.
En 1997 se inicié un proyecto conjunto del Ministerio de Salud (MSP
y BS) y el Centro Medico Bautista (CMB), para establecer programas -
de residencia con estas mismas caracteristicas en diferentes centros
regionales de interior del pais. Actualmente fueron beneficiados con
este proyecto Pedro Juan Cabaliero, Encarnacion, Ciudad del Este,
San Estanislao, C. Oviedo y Villarrica. Cada uno de estos lugares
cuenta actualmente con especialistas formados en esas comunida-
des, y desde 2008 el programa de residencia de Encarnacion se in-
dependizd del CMB y se encuentra dentro del programa de la facultad
de medicina de ltapta. En 2003, con participacion de la Universidad
de Kansas y el Comité Paraguay-Kansas, se inicid la residencia de
medicina familiar en la Universidad Nacional de Asuncion (UNA) y al
poco tiempo también se establecid uno en el Hospital Universitario
Nuestra Sefiora de Asuncion (HUNSA). En el afio 2006 el Instituto
de Prevision Social (IPS) tomé un compromiso historico de formar 20
médicos por afio, de los cuales el primer grupo se gradia en 2009. En
el afio 2008, casi 100 médicos recién recibidos entraron en diferentes
residencias de medicina familiar del Paraguay.

Desde la Sociedad Paraguaya de Medicina Familiar (SPMF) surgié
hace unos diez afios una preocupacion en cuanto a la formacion de
muchos médicos que ejercen hace afios la atencion primaria en el Pa-
raguay, muchos de ellos sin un post-grado considerado fundamental
para esta funcién. Ademas, en el afio 1996 se promulg6 en el congre-
so nacional la ley 1036 que establece un Sistema Nacional de Salud
decretandose la descentralizacion con formacion de consejos locales
de salud.

La implementacion de esta ley podria dar una atencién médica univer-
sal, pero requiere la participacion de cerca de 1500 médicos primarios.
Como consecuencia de esta realidad, la sociedad ha hecho alianzas
con el Instituto Nacional de Salud (INS) y diferentes universidades
como el Pacifico, la UNA, la Evangélica, la Catdlica, ¢ Itapaa, para
apoyar en la llamada reconversion de cada vez mas médicos genera-
les en médicos de familia. Al iniciarse el nuevo gobierno de la Alianza
para el Cambio en 2008, la SPMF se encuentra en una posicion estra-
tégica para ofrecer al pafs el perfil del medico ideal para un proyecto
gue pretende dar atencion universal, equitativa y de buena calidad.
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CAPITULOII

Dr. Andrés Szwako

El termino APS o Atencién Primaria de Salud, aun no esta claro en
muchos profesionales de la salud en nuestro pais, aun tenemos pro-
fesionales que tienen un concepto erréneo de lo que implica basar
el sistema de salud en APS, es comln que se crea que la APS es
un trabajo rudimentario, con personal poco calificado y especialmente
poca disponibilidad de dinero. Esto seria por un lado porque no se ha
incorporado estos conceptos en el pre-grado, sinc desde el 2003, y
por otro lado la reticencia de algunos profesionales que aun se cierran
a nuevos conceptos (aunque APS ya no es tan nuevo).

Es asi, gue tenemos que conocer es la definicion de la APS. La con-
ferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata en 1977, definié la Atencion
Primaria de Salud (APS) como: «La asistencia esencial, basada en
métodos y tecnologias précticos, cientfficamente fundados y social-
mente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias
de la comunidad, mediante su plena participacion, y a un cosie que
la comunidad y el pafs puedan soportar, en fodas y cada una de las
etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y au-
todeterminacion. La Afencion Primaria es parte integrante tanfo del
Sistema Nacional de Salud, del que constituye la funcién central y el
nticleo principal, como del desarrollo social y econémico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacfo de los individuos,
la familia y fa comunidad con el Sistera Nacional de Salud, llevando
lo més cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y
trabajan las personas y constituye el primer elemento de un proceso
permanente de asistencia sanitaria.»

Es una definicién muy larga, pero es completa, y es una pieza clave,
o tendria que serlo, de todos los sistemas sanitarios del mundo, para
asi poder mejorar y lograr un nivel de salud adecuado de toda la po-
blacién.

Muchos paises, nunca se enteraron de esta definicion, no iniciaron
un cambio en su politica de salud, y por supuesto ne consiguieron el
objetivo principal, que fue «Salud para todos en el afio 2000» gue la
OMS se fijo como meta ya en la década del 70. El Paraguay lastimo-
samente esta en este grupo de paises. A pesar de que esta estrategia
y definicion fue aprobada de forma unanime por mas de 140 paises,
la realidad es que los responsables de la politica sanitaria de muchas
naciones no han hecho los esfuerzos precisos para potenciar la APS

Una primera y superficial lectura de los contenidos de la definicion
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expuesta puede llevar a pensar que su aplicacion es prioritaria sola-
mente para los paises subdesarrollados y que en los restantes ya se
cumplen ampliamente todos o la mayor parte de sus postulados. Sin
embargo, en estos Ultimos paises, con sistemas sanitarios de potente
infraestructura, también es necesario corregir sus desviaciones con-
ceptuales y organizativas para adaptarlos a las directrices de la APS.
También es frecuente la interpretacion restrictiva de los contenidos de
la definicién en el sentido de considerarla equivalente a la medicina
general o familiar (general practice, family medicine) que si bien son
las especialidades que mejor pueden desarrollar estos objetivos, no
son los Gnicos, necesitamos mas médicos de atencion primaria, mas
médicos de familia, mas pediatras, mas internistas, pero con enfoque
mas generalista. Los dos primeros términos hacen referencia unica-
mente a la actividad desarrollada por este tipo de profesionales, des-
tacando en el segundo de ellos la importancia de ia estructura familiar
como objetivo de actuacion. La atencidn médica primaria, aungue no
en todos los paises, es entendida como la asistencia de primer con-
tacto que prestan a la poblacién los médicos vy ofros profesionales
sanitarios.

Estas diferencias se ven ampliadas si se considera que las actividades
propiamente sanitarias son sblo una parte de las basicas de la APS.

Otras interpretaciones erroneas, aungue parecidas a las ya citadas de
la APS se extienden también a su consideracion como una asistencia
sanitaria de baja calidad: medicina pobre y rudimentaria para pueblos
y ciudadanos pobres,

Estas visiones sesgadas de la APS tienen también su origen en anali-
sis esencialmente economicistas de los servicios de salud, orientados
hacia el recorte de los gastos crecientes gensrados por ellos: un sis-
tema basado en un desarrollo importante de la APS, con techologias
simples y poco costosas, podria permitir un mayor ahorro de recur-
sos que otro centrado fundamentalmente en la asistencia hospitala-
ria. Este planteamiento no considera que ia APS necesita inversio-
nes importantes para alcanzar un grado éptimo de desarrollo. La APS
no es mas barata en {érminos cuantitativos que la asistencia médica
ambulatoria ni genera un ahorro significativo en los gastos totales; lo
que si puede inducir la puesta en practica de esta estrategia es una
racionalizacion de la utilizacion de los recursos, mejorando la equidad,
eficacia y eficiencia del conjunto del sistema.

La definicion de los principales problemas sanitarios a partir de la con-
feccion y puesta en practica de un Plan Nacional de Salud que con-
temple un abordaje global de ellos, desde la promocidn y prevencion
a la rehabilitacion, es un primer paso importante para la puesta en
practica de la estrategia de la APS.

En los paises subdesarroliados o en vias de desarrolio las dificultades
para conseguir los objetivos de la APS tienen un origen multiple.

En muchos casos la pobreza y sus secuelas de malnutricion, falta
de agua potable, inexistencia casi total de infraesiructuras sanitarias,
etc., son obstaculos dificiles de salvar, pero no imposibles. A ellos se
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suma con frecuencia la gestién y utilizacién incorrectas de los escasos
recursos disponibles, hecho relativamente comun en paises subdesa-
rrollados.

En los paises desarrollados la propia inercia de los potentes sistemas
de salud centrados en la asistencia hospitalaria y especializada puede
ser el obstaculo principal para la implantacion de la estrategia de la
APS, ya que tienen recursos econdmicos importantes y no ven la ne-
cesidad de gerenciar esos gastos. Los mecanisimos de financiacién de
los sistemas, la politica de recursos humanos y las presiones corpora-
tivas y de grupos econémicos son algunos de los factores que también

pueden influir de forma negativa en este proceso.

De acuerdo con las afirmaciones contenidas en el documento Pri-
mary Care: delivering de future, presentado al parlamento inglés en
diciembre de 1996, la Atencion Primaria del futuro deberia contemplar
prioritariamente los siguientes aspectos: priorizar el desarrollo y la ca-
pacitacién profesional, flexibilidad para responder a las diferentes ne-
cesidades y circunstancias, impuisar el trabajo en equipo, aceptacion
plena del papel cada vez mas importante de la informacién y de sus
tecnologias, fundamentacién en la evidencia de los procesos de toma
de decisiones y capacidad para gestionar recursos en los diferentes
niveles y estructuras del sistema.

Actualmente sabemos que: La renovacion de la APS exige mas aten-
cion a las necesidades estructurales y operativas de los sistemas de
salud tales como acceso, justicia financiera, adecuacion y sostenibi-
lidad de los recursos, compromiso politico y desarrolio de sistemas
que garanticen la calidad de la atencion. Ademas, las experiencias
exitosas de la APS demuestran que son necesarios los enfogues sis-
témicos amplios de modo que la renovacion de la APS debe poner
mas atencion a los enfoques basados en la evidencia para lograr la
atencién universal, integrada e integral. ,

La OPS/OMS reconoce que la Atencion Primaria de Salud constituye
la estrategia principal del sector salud para que los paises alcancen
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que son: reducir la pobreza,
eliminar la desnutricién aguda y cronica, reducir la mortalidad materna
e infantil, mediante el acceso universal a servicios basicos iniegraies
de salud, agua segura y disposicion sanitaria de excretas y la preven-
cién y control de las enfermedades, con la activa participacion de las
comunidades organizadas.

La Dra. Barbara Starfield, reconocida impuisora de la Medicina Fami-
liar y la Atencién Primaria, refiere lo siguiente: "La demostracion de la
costo efectividad de la Medicina Familiar ya esta hecha con suficien-
tes estudios, aquellos que creen que un sistema diferente es mejor, se
deben encargar de demostrarlo con estadisticas”

Equipo de salud

El pilar organizativo en el que se basa el desarrollo de los contenidos
sanitarios de la APS es el trabaio en equipos multidisciplinarios, esto
significa, que en APS, el trabajo nunca sera realizado solamente por
un personal, ni por un solo equipo, sino por varias personas y grupos.

El equipo de salud en Atencion Primaria, es la estructura organizati-
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va y funcional constituida por un conjunto de profesionales sanitarios
(medico, enfermera) y no sanitarios (trabajador social, promotor) que
desarrollan de forma continuada y compartida las funciones y activida-
des de la APS en una comunidad.

En el equipo de Atencién Primaria el profesional médico tiene un pa-
pel primordial pero, una diferencia importante de lo que sucede en
la asistencia médica ambulatoria desarrollada por un solo facultativo
(que estaria dentro de lo que llamamos asistencialismo), no es el tni-
co protagonista de la actividad sanitaria sino que, en todos los niveles
de actuacién, comparte sus responsabilidades y tareas con los ofros
componentes del equipo, logrande asi una efectividad mayor en sus
resultados.

La constitucion de un verdadero equipo de salud no se logra juntando
fisicamente a sus componentes y actividades; es necesario que asu-
man unos objetivos comunes, ya que esto serd de vital importancia
para el éxito, y que se establezcan entre ellos vinculos funcionales que
posibiliten un desarrollo armonico y conjunto de sus tareas, sabiendo
cada uno sus responsabilidades, basado en la division funcional del
trabajo y de acuerdo con la capacitacion técnica de los profesionales
que lo integran y no en una linea jerarquica vertical absoluta, aunque
respetando ciertos criterios basicos.

Elementos conceptuales de la Atencion Primaria de Salud
Integral. Considera al ser humano desde una perspectiva biopsicoso-
cial, no solamente biologica. Ademas, es una de las principales carac-
teristicas de la Medicina Familiar. Las esferas biolégica, psicoldgica
y social no son independientes sino gue se interseccionan en las
personas, las familias y sus problemas de salud.

Integrada. Interrelaciona ios elementos de promocion, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion y reinsercién social que han de formar
parte de las actuaciones desarrolladas. En este punto, debe ser una
“obligacion” de cualquier Médico de Familia, el realizar objetivamente
todos los elementos.

Continuada y permanente. A lo largo de la vida de las personas, en
sus distintos ambitos (domicilio, escuela, trabajo, etc.) y en cualquier
circunstancia (consulta en el centro de salud, urgencias, seguimien-

to hospitalario). No deben existir limitaciones

Elementos conceptuales de la APS por edad, sexo, lugar de residencia, etc.
e Integral ® Docer}'te e Activa. Los profesionales de los equipos no
investigadora pueden actuar como meros receptores pasi-
e Programaday " vos de las demandas; han de trabajar activa-
e Integrada L
evaluable mente en los distintos aspectos de la aten-

e Continuada y
Permanente

e Activa

e Accesible

e Comunitaria y

cion, resoiviendo las necesidades de salud,

aungue éstas no sean expresadas, con refe-

Participativa ! - -
rencia especial a los campos de la promocion
® Basada en y la prevencion.
el trabajo en Accesible. Los ciudadanos no deben tener
equipo dificultades importantes para poder tomar
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contacto y utilizar los recursos sanitarios. La accesibilidad no debe ser
entendida exclusivamente con un criterio geografico, ya que éste mu-
chas veces tiene menor relevancia que los econémicos, burocraticos
y discriminativos (p. Ej., raciales).

Basada en el trabajo en equipo. Equipos de Salud o de Atencion Pri-
maria integrados por profesionales sanitarios y no sanitarios. Y entre
los Médicos, el trabajo conjunto entre los especialistas en Medicina
familiar y demas especialistas, sin ninglin animo de competencia.

Comunitaria y participativa. Proporciona atencién de los problemas
de salud colectivos y no sélo individuales, mediante la utilizacién de
las tecnicas propias de la salud publica y la medicina comunitaria. La
APS estd basada en la participacion activa de la comunidad en to-
das las fases del proceso de planificacion, programacion y puesta en
- practica de las actuaciones. Los personales no sanitarios, estos son,
personas de la comunidad, deben estar estrechamente relacionados
con todos los aspectos de la atencion.

Programada y evaluable. Con actuaciones basadas en programas
de salud con objetivos, metas, actividades, recursos y mecanismos
de control y evaluacion claramente establecidos, para conocer los
avances o deficiencias que se van sucediendo.

Docente e investigadora. Desarrolla actividades de docencia pre y
posgraduada, asi como de formacién continuada de los profesiona-
les del sistemna y de investigacion basica y aplicada en las materias
propias de su ambito. Es ademas una forma interesante de exigir la
buena actualizacion de los encargados de la atencion primaria.
Funciones y actividades

Las funciones y las actividades a ser desarrolladas por este grupo o
nucleo basico es bastante amplia, pero puede resumirse en:

1. Asistencia. La asistencia médica es la actividad mas frecuentemen-
te realizada en todos los estamentos de salud (ministerios, facultades
de medicina, organizaciones, etc). El asistencialismo en forma aisla-
da, tiene poco impacto a nivel general, pero si es en forma continua
y con un enfoque psicosocial mejoraria el resultado. Un ejemplo de
asistencialismo serian las maraténicas atenciones que se realizan en
extensiones universitarias de un dia en sitios remotos del pais.

2, Promocion de la salud. Promocionar una vida sana, como alimen-
tacién, ejercicios, etc., es fundamental para el éxito de cualquier pro-
grama de salud.

3. Prevencion de la enfermedad. En sus tres niveles, la prevencion
también contribuye para que los resultados mejoren a mediano o largo
plazo, con programas especificos.

4, Rehabilitacion. Lograr la rehabilitacién de pacientes y reinsertarlos
en la sociedad es sin duda alguna un objetivo de cualquier sistema
de salud. :

5. Docencia e investigacion. Un tema siempre importante es la capaci-
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tacion continua y efectiva del personal, y la docencia y ia investigacion
contribuyen a mejorar el conocimiento de los profesionales.

Funciones y actividades de APS

e ASISTENCIA

e PROMOCION DE SALUD

e PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
o REHABILITACION

e DOCENCIAE INVESTIGACION

Nucleo béasico

El nucleo basico del equipo de Atencion Primaria es el formado por
aquelios profesionales imprescindibles para el desarrollo de sus fun-
ciones esenciales en los terrenos asistencial, preventivo y de promo-
cion de la salud y sin los que es imposible hablar de un verdadero
equipo. Los profesionales que deben ser incluidos son: meédicos, pro-
fesionales de enfermeria, trabajadores sociales y los administrativos
o polivalentes son los elementos constifutivos basicos y los restan-
tes técnicos sanitarios y no sanitarios que pueden integrarlos actuan
como elementos de infraestructura o de apoyo especializado. Tal es
el caso de los especialistas en salud publica, de odontologia, saiud
mental, obstetricia y ginecologia, laboratorio, radiologia, farmacia y
veterinaria

Un dato muy importante es que en los equipos de APS, también pue-
den estar incluidos los propios pacientes y sus familiares.

Equipo basico de APS

e MEDICO
e ENFERMERA

o TRABAJO SOCIAL
e TECNICO NO SANITARIO
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2) La renovacion de la Atencidon Primaria de Salud en las Américas. Documento de la Posicién de la OPS/OMS. 2007.
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CAPITULO 1l

Dr. Andrés Szwako

Estos son algunas frases que describen los inicios de la Medicina Fa-~
miliar en el Mundo, como consta en el libro de Atencion Primaria de
Martin Zurrd.

La medicina familiar es la Unica especialidad medrca que no ha sur-
gido del progreso de las ciencias meédicas y tecnologicas, sino por
la presion de atender imperiosas necesidades sociales tanto de las
comunidades como del Estado (lturbe, 1987).

La medicina de familia procede de una rama mas antigua de la medi-
cina: la medicina general. En algunos paises, la medicina general ha
tenido una continuidad histérica y ha mantenido una imagen relativa-
mente buena entre la poblacion; en estos casos la denominacion no
ha cambiado. En otros paises medicina general significaba medicina
de baja calidad, por lo que se tendié a cambiar el nombre; medicina
de familia ha sido el nombre elegido para una disciplina nueva bien
cualificada (Ramos, 1997).

El siglo XIX, en Europa y Norteamérica fue la era del médico general
(Mc Whinney, 1995). Un médico que integr6 la mentalidad positivista
de la ciencia en auge y que incorporé a su practica la cirugia y la far-
macopea, asi como la obstetricia. En esa época una sola persona era
capaz de abarcar todo el conocimiento médico existente, ya que éste
era muy reducido.

El médico general del siglo XIX cumplia con las funciones que se atri-
buyen al médico de familia actual. Era un conocedor de su comunidad,
un consejero y un lider, un estudioso constante, un epidemiologo prac-
tico y un investigador (Owens, 1988).

La Medicina Familiar es una especialidad médica reconocida a nivel
internacional desde hace mas de 30 afios. No es una especialidad
nueva, solo el nombre, pues antiguamente estaban los médicos de
cabecera, que hacian el mismo trabajo, pero eran conocidos como
tales o como “clinicos generales” aqui en Paraguay. Como en otras
especialidades practicas, el cuerpo de conocimientos abarcado por
la medicina de familia incluye no solo conocimientos de hechos sino
también de habilidades y técnicas. La parte “biolégica’ no difiere de
los conocimientos generales en pediatria, medicina interna o gineco-
bstetricia, pues se debe conocer las causas mas comunes de consulta
en cada grupo etario y sexo, y tener bien en claro el mejor tratamiento
para cada uno de esos problemas. La idea es solucionar el 80% de
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los problemas que se presenten en el consultorio. Lo gue caracteriza
a la Medicina Familiar es el enfoque integral o biopsicosocial que tiene
para sus pacientes.

Al describir la Medicina de Familia, por tanto, es preferible comenzar
con los Principios que gobiernan nuestras acciones, estos principios
son conocidos también como “Postulados de Mc Whinney”, quien es
uno de los padres de esta disciplina. Describiremos nueve de ellos.
Ninguno resuita exciusivo para ia Medicina de Familia, eso significa
que cualquier especialidad puede hacer uso de ellos, ademas no to-
dos los médico de familia son ejemplo de los nueve, pero cualquier
Médico de familia deberia hacer lo posible para serio. A pesar de
todo, tomados en conjunto, representan un concepto del mundo, un
sistema de valores y una actitud ante los problemas claramente distin-
tos de los que caracterizan a otras especialidades,

1) El Médico de Familia estd comprometido més con la persona
que con un cuerpo particular de conocimientos, grupos de enfer-
medades o técnicas especiales.

Esta es probablemente una de las diferencias o caracteristicas que
mas resaltan en la atencion de un Medico Familiar. Podemos explicar-
lo de tres maneras. Primero, el médico de familia se encuentra dispo-
nible para cualquier problema de salud experimentado por personas
de cualquier sexo y edad, no debe limitarse a un problema de saiud
solamente. Su ejercicio profesional no se limita a problemas estricta-
mente definidos; el paciente es el que define el problema. En segundo
lugar, el compromiso no tiene punto final definido. No debe terminar
con la curacién de la enfermedad, el final del cicio de tratamiento o el
diagnostico de una enfermedad incurable. En muchos casos, el com-
promiso comienza cuando la persona esté sana, antes de que haya
desarroliado cualquier problema. Esos aspectos del compromiso del
Médico de Familia, constituyen la clave de muchas de las habilida-
des propias de la medicina de familia y la fuente de muchas de las
satisfacciones personales del médico. La naturaleza a largo plazo del
compromiso hace también que la relacion médico-paciente tenga una
especial importancia en la préactica clinica de la medicina de familia.
Y en tercer lugar, podemos resumir diciendo que el compromiso es
con una persona, el Médico de Familia debe estar especializado en el
cuidado de las personas, sin distincion de sexo o edad.

2) El médico de familia intenta comprender el contexto de la en-
fermedad. Muchas enfermedades atendidas en la practica familiar no
se pueden comprender a fondo si no son consideradas en su contexto
personal, familiar y social. Es posible ilustrar a importancia del con-
texto por la analogia con un rompecabezas. Muchas veces no encon-
framos una pieza cuya imagen no parece tener sentido en ninguna
parte del cuadre. Sin embargo, una vez colocada correctamente en el
contexto de la imagen completa, su significado queda claro de modo
inmediato. Cuandc un paciente ingresa en el hospital, se elimina o
se oculta gran parte del contexto de la enfermedad. La atencion se
centra en el primer plano y no en el fondo. El resuitado es en muchos
casos un aspecto limitado de la dolencia.
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3) El médico de familia considera cada contacto con sus pacien-
tes como una ocasion ideal de hacer prevencién o educacién sa-
nitaria. Hacer prevencién es uno de los principales trabajos del Me-
dico de Familia y como ve sus pacientes forma periodica, tiene esta
posibilidad. Una forma relativamente sencilla es que en cada consulta
se toque uno o unos temas de prevencion, conaciendo las recomen-
daciones internacionales segln edad y sexo. Sabemos que es impo-
sible hablar en una sola consulta de todos los aspectos preventivos,
pero el trabajo debe realizarse cada vez que se ve al paciente.

4) El médico de familia considera al conjunto de sus pacientes
como una poblacién en riesgo. Tiene que considerar dos aspec-
tos: el paciente que esta tratando y al grupo de poblacion que podria
tratar. Eso significa que un paciente no vacunado o que no se le ha
medido nunca su presién arterial, merece tanta atencién como el que
solicita consejo sobre el cuidado de los hijos o el tratamiento de la
hipertensién. Ello implica un compromiso para mantener la salud de la
poblacién a la que atiende, con independencia de que determinados
individuos acudan o no a su consulta.

5) El médico de familia se considera a si mismo parte de la red
comunitaria de apoyo y atencién sanitario. Todas las comunidades
cuentan con una red de apoyo social, oficial y no oficial, formal e in-
formal. La palabra red sugiere un sistema coordinado. Por desgracia,
muchas veces no sucede asi. El sistema de referencia y contrarrefe-
rencia que habitualmente escuchamos es un buen ejemplo de ello,
esta presente pero no siempre es bien utilizado. Los médicos de fami-
lia pueden ser mucho mas eficaces si emplean todos los recursos de
la comunidad para beneficio de sus pacientes, para eso debe cono-
cerlos y utilizarlos correctamente. '

6) Desde un punto de vista ideal, los médicos de familia deben
compartir el mismo habitat que su paciente. Eso se ha hecho me-
nos frecuentes durante los ultimos afios, excepto en las areas rura-
les. Probablemente los costos de vida han hecho su parte para que
los Médicos deban trabajar en varios lugares. En algunas comunida-
des, sobre todo en las areas centrales de las grandes ciudades, los
médicos han desaparecido virtualmente. En realidad seria “estan en
muchas partes, pero en ninguna especificamente”. A la pregunta del
paciente: ¢ Donde puedo consultar con Ud.?, es dificil responderia sin
preguntar “qué dia y qué hora”. Todas esas modificaciones forman
parte de la tendencia reciente hacia la separacion entre vida y trabajo.
Para Wendell Berry (1978) esa es la causa de muchas enfermeda-
des modernas. “Si no vivimos donde trabajamos y cuando trabajamos,
estamos malgastando nuestra vida y también nuestro trabajo” . Para
ofrecer una mayor eficacia, los médicos de familia necesitan ser toda-
via miembros visibles del vecindario.

7) El médico de familia atiende a los pacientes en la consulta,
en su domicilio y en el Hospital. La distribucion del tiempo vy el in-
terés hacia algunos de estos tres contextos variara de acuerdo con
las circunstancias. En determinados momentos puede existir un des-
equilibrio entre ellos. En la Norteamérica de hoy se tiende a conceder
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Funciones y actividades de APS

o El Médico de familia esta comprometido mas con la persona que con un cuerpo particular
de conocimientos, grupo de enfermedades o técnicas especiales.

e El Médico de familia intenta comprender el contexto de la enfermedad.

o Ei Médico de familia considera cada contacto con sus pacientes como una ocasion ideal
de hacer prevencion o educacién sanitaria.

e El Médico de familia considera al conjunto de sus pacientes como una poblacion en
riesgo.

e El Médico de familia se considera a si mismo parte de la red comunitaria.

o Desde un punto de vista ideal, los médicos de familia deben corpartir el mismo habitat
que sus pacientes.

e El Médico de familia atiende a los pacientes en la consulta, en su casa y en el hospital.

o El Médico de familia concede mas imporiancia a los aspecios subjetivos de la medicina.

e El Médico de familia es un gestor de recursos.

menos importancia a la atencion domiciliaria. Sin embargo, el punto
mas importante es que el Médico de Familia puede seguir a los pa-
cientes sin tener en cuenta este tipo de frontera. No implica esto que
no fengamos una ayuda de otro especialista de ser necesario. Pues
la Medicina Familiar no quiere competir con otras especialidades, sino
trabajar coordinadamente con las demas especialidades va que su fin
es ayudar al paciente de la mejor forma.

8} El médico de familia concede méas importancia a los aspectos
subjetivos de la medicina. Durante la mayor parte de este siglo, la
medicina a estado dominada por una actitud estrictamente objetiva y
positiva hacia los problemas sanitarios. Los médicos de familia siem-
pre han tenido que reconciliar esa actitud con la sensibilidad hacia
los sentimientos v la valoracién de las relaciones. En tal concepto se
incluye la percepcion de ellos mismos: ios Médicos de Familia saben
bien que sus propios valores, actitudes y sentimienios son determi-
nantes importantes de la forma como practican la medicina.

9) El médico de familia es un gestor de recursos. Como médico
general y medico de primer contacto tiene el control de muchos re-
cursos y, dentro de ciertos limites, puede controlar el ingreso en los
hospitales, el empleo de pruebas complementarias, la prescripcion de
tratamientos y el envio a especialistas. Los recursos son limitados
en todas las partes del mundo, y a veces muy limitados. Por tanto, el
médico de familia tiene la responsabilidad de gestionarlos para pro-
porcionar el méximo beneficio a sus pacienies.

Actualmente este postulado puede ser discutido por el creciente he-
cho de los problemas judiciales en que se ven envuelio médicos por
no pedir tal o cual estudio. Debemos estar actualizados cientificamen-
te y utilizar esto para decidir como gestor de recursos.

Habilidades del Meédico de Familia
Se pueden describir cuatro habilidades basicas gue deben tener los
Médicos de Familia

1) Solucion de problemas indiferenciados en el contexto de una rela-
cion personal, continuada con los individuos vy la familia.
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2) Habilidades preventivas: identificacion de los riesgos, factores de
riesgo y los problemas en forma precoz en los pacientes conocidos
por el médico.

3) Habilidades terapéuticas: uso de la relacion médico-paciente-fami-
lia, para lograr mejor efectividad en todos los tipos de planes terapeu-
ticos.

4) Habilidades para gestionar los recursos: empleo de los recursos
de la comunidad y del sistema de atencion sanitaria para beneficio de
los pacientes. Aqui se incluyen las habilidades de gestion necesarias
para controlar el ejercicio profesional, las consultas y las derivaciones
a los especialisias.

implicaciones

Estos principios y las habilidades basicas, tienen un nimero de impli-
caciones importanies en la practica de la medicina familiar. La natu-
raleza del compromiso del médico de familia con sus pacientes, exige
que les proporcione una atencion continuada y completa. Su disponi-
bilidad para todos los grupos de edad significa que puede actuar como
suministrador de atencion medica para la unidad familiar completa. El
compromiso a largo plazo con los pacientes puede dar lugar a lazos
intimos entre médico y paciente, y permitir que el médico acumule una
valiosa reserva de conocimientos personales sobre sus pacientes. Por
altimo, la preparacién del médico de familia para hacer frente a cual-
qguier tipo de problema, lo convierte en un Medico que necesita estar
muy bien actuzalizado para ser efectivo.

Diferencias entre la medicina Familiar y la medicina General.

Un gran desafio para la medicina familiar fue el ser reconocida como
una especialidad, pero ya hace mas de 30 afios que la Medicina Fa-
miliar es una especialidad reconocida por la OMS.

Una vez reconocida como especialidad, se gener6 otro problema, que
fue, o es, mas dificil sobrellevar, y es el de que los propios médicos
acepten a la medicina familiar como una especialidad.

Una pregunta frecuente hecha por otros especialistas es: Como una
especialidad puede abarcar tanto? O, Como una especialidad no es
especifica de una parte anatomica o una patologia especifica?.

La respuesta es sencilla: “La Medicina Familiar se especializa en la
perscna’

Un paciente u otro médico entienden sin problema cuando la especia-
lidad es bien “fina" o “especifica” de un 6rgano o patologia, pero no
entienden al decir especialista en “la persona’. Todos los pacientes
son personas que traen un problema o una dolencia al médico y estas
dolencias o problemas son frecuentemente repetitivos.

Asi, el 80% a 90% de las consultas ambulatorias son por los mismos
motivos, y es en este grupo de patologias donde la medicina familiar
se especializa, cada grupo etario tiene un grupo de patologias por las
que consulta mas frecuentemente.

Es conocido el estudio de White y col. donde se concluye que de 1000
personas, 750 tienen un problema, de ellas solo 250 consultan a un
medico (aqui esta la medicina familiar y ia APS) y solo 1 necesitaria
un hospital de alta complejidad (en este nivel estan los hospitales uni-
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versitarios). Asi, formamos a estudiantes de medicina con un grupo
de pacientes y patologias menos frecuentes (1/1000) para que en el
momento del inicio de su préactica, este en un consultorio atendiendo
al grupo de pacientes con patologias frecuentes (250/1000).

La Medicina Familiar es una especialidad horizontal, que abarca todas
las edades y ambos sexos, pero para esto, se basa en la epidemiolo-
glia, las enfermedades més frecuentes y en estudios de prevalencia.
Cada grupo etario o segtin sexo, tiene una cantidad limitada de enfer-
medades, que son las mas frecuentes y son estas enfermedades que
el médico de familia debe conocer muy bien. Al mismo tiempo debe
saber diferenciar lo normal de lo anormal, ya que en caso de no poder
realizar un diagnostico, sabra a qué especialista derivar al paciente.
Para diferenciar entre lo que es la Medicina Familiar y la Medicina
General, esta el enfoque biopsicosocial, con el cual, se cambia el en-
foque biologista, la atencion exclusiva de la patologia y se abre el con-
cepto a una atencion integral, teniendo en cuenta factores sicologicos
y sociales que pueden alterar la salud de las personas.

Ademas, el Prof. Edgar Marecos, refiere que el médico de familia tiene
como objeto de atencion sanitaria para el individuo sano o enfermo
como también a su familia en la comunidad, el médico generalista
solo al enfermo; el médico de familia atiende en forma integrada y
continua, el generalista en forma esporadica y aislada; el médico de
familia no se limita como el generalista a la atencién asistencial sino
que promueve, previene ademas de curar y rehabilitar y no menos im-
portante aunque se cite en dltimo lugar es su trabajo en equipo dentro
de una estructura a diferencia del médico generalista cuyo trabajo es
individual.

Asi como en otras especialidades, la Medicina de Familia se forma
a través de las Residencias medicas y los cursos de postgrado. Las
residencias duran entre 3 y 4 afios, segun que pais sea y estan or-
ganizadas de acuerdo a unos delineamientos generales segln una
publicacién llamada R.A.P (Residency Assistance Program ) o Asis-
tencia a Programas de Residencia, que son recomendaciones de la
Asociacién Americana de Medicina Familiar y la Sociedad Americana
de Profesores de Medicina Familiar.

Aun asi, en muchos paises se sigue usando en forma indistinta a la
Medicina Familiar y a la Medicina General y en otros, se llama a la
especialidad Medicina Familiar y General.

Durante la formacion en la Especialidad, se pasan durante un afio por
rotaciones intrahospitalarias y los siguientes dos afios en consultas
ambulatorias, en consultorios de otras especialidades y en consulto-
rios de medicina familiar. Es asi que el residente de medicina familiar,
conoce las patologias mas frecuentes en nifios, adultos, mujeres y
ancianos, y con esto tiene una capacidad resolutiva de cerca del 85%
en el ambito ambulatorio.

En ningtn caso, la Medicina Familiar intenta competir con otras espe-
cialidades, sino cooperar con ellas, ya que siempre se necesitan es-
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pecialistas de referencia para la derivaciéon oporifuna de los pacientes.
Para facilitar el trabajo en esta especialidad, podemos referirnos a tres
estrategias: ’

1ro.) Las enfermedades més frecuentes

En medicina familiar las consultas pueden ser de las mas variadas,
atendiendo a la no limitacion por edad ni sexo y es por esto que el
médico de familia debe conocer cuales son los motivos de consulta
y/o los diagndsticos mas frecuentes. Asi, como ejemplo, podemos ci-
tar algunos de los motivos de consulta o diagnosticos més frecuentes
segun edad y sexo. En nifios: controles de nifio sano, infecciones res-
piratorias, gastroenteritis, dermatitis, entre otros. En adultos: hiperten-
sién arterial, diabetes, dislipidemia, obesidad, artrosis, cefaleas, etc.
En ancianos: prevencion de caidas y fracturas, deterioros mentales,
hipertension arterial, diabetes, artrosis, etc. En mujeres; control de
embarazo, anticoncepcion, flujo vaginal, trastornos menstruales, etc.

2do.) La Prevencién

Es un tema que abarca una gran cantidad de informacion y que el
Medico de Familia debe conocer, apoyandose en la Medicina Basada
en la Evidencia. Probablemente, el sistema de prevencién més cono-
cido por todos sea el de las vacunas, que es una prevencion primaria
y que aparte de erradicar algunas enfermedades del planeta ayuda a
mantener sanos a la gran mayoria de los nifios ademas, de los aduitos
y ancianos. '
Pero la prevencion no son solo vacunas. Tenemos asi algunos estudios
de screening, como el PAP y las mamografias que en la salud de las
mujeres tiene una gran incidencia, estos son ejemplos de prevencion
secundaria, que sirve para detectar la enfermedad ya existente.

Por ultimo tenemos las prevenciones terciarias, en donde ya la en-
fermedad esta presente pero tratamos de evitar las complicaciones,
como por ejemplo en la HTA, evitar los accidentes vasculares.
Podemos concluir que la prevencion se puede realizar en todas las
personas sin importar en que grado o gravedad de su enfermedad se
encuentre. Tenemos que pensar siempre que “algo” (alguna compli-
cacion) se puede prevenir.

3ro.) Enfoque BioPsicoSacial

Este enfoque es lo que diferencia a la Medicina Familiar y le da su
toque caracteristico. Es el enfoque integral. Mirar al paciente como
un todo.

Las repercusiones de una patologia dentro del contexto social y psico-
légico de una persona tiene tal grado de fuerza que puede empeorar
o mejorar los sintomas. Al tener una persona con alguna enfermedad
cronica dentro de la familia, el impacto dentro de ese grupo familiar
puede hacer variar la adhesion al tratamiento y asf provocar o prevenir
las complicaciones. Como ejemplo digamos que a una persona se le
acaba de diagnosticar una hipertensién arterial esencial, por consi-
guiente, tendra un tratamiento de por vida probabiemente, esio re-
percutira econémicamente en la familia; si tiene alguna complicacion
(ACV, IAM), podria interferir en su grupo social y de trabajo, aparte de
la carga psicologica que conlleva tener una enfermedad “que no se
cura’. ‘
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El enfoque biopsicosocial no niega ni minusvalora lo propuesto por la
medicina de siempre, sinoc que pretende ampliar su horizonte ya que
no todo es explicable por las leyes atémicas, ni por la realidad biologi-
ca, ni bioquimica ni sicolégica.

Algunas caracteristicas del enfoque BPS son:

*Considera que un objetivo a lograr en la relacién asistencial es que
ésta tenga un componente emocional terapéutico (orientado al pa-
cienie).

* Distingue entre la demanda de salud y necesidad de salud.

* Evita tomar posicién hacia hipotesis diagnosticas bioiogicas o psico-
sociales y a la larga, obtiene un perfil en las tres areas.

* Primero descarta lo organico.

* Debe acostumbrarse a periodos de incertidumbre.

* Actiia de manera preventiva siempre que sea posible.

* Cada paciente es una realidad en constante evolucion.

* Debe actuar independientemente de la enfermedad sobre el pacien-
te en su conjunto.

LA DIFICULTAD principal de este enfoque es infravalorar el diagnos-
tico medico.

Como comentario final, se puede agregar que la medicina Familiar uti-
liza la prevencion, el enfoque biopsicosocial y el conocimiento de las
enfermedades mas frecuentes para poder realizar una atencion mas
humana e integral. A esto debemos sumarle los principios de medicina
Familiar y sus instrumentos, que si bien son de nuestra especialidad,
pueden ser tomados y usados por cualquier otra especialidad, para
mejorar {a atencion del paciente.
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Dr. Enrique de Mestral

Persona: "sustancia individual de naturaleza racional”, asi lo definid
el filésofo romano Boecio en el siglo V y rige hasia nuestros dias.
Tiene ademas libertad, que lo faculta a hacer el bien o a no hacerlo.
Analicemos los elementos de esta definicion. Sustancia: corporal y
espiritual al mismo tiempo, inseparables. También hoy con nuestros
conocimientos podemos decir que es portador del genoma de la espe-
cie humana. Individual: Unico, irrepetible. Naturaleza racional: que
lo propio de si es la razén, por encima de sus demas capacidades
mas primitivas en la evolucién como los instintos, las pasiones, las
emociones y los sentimientos.

Para alcanzar la madurez de un ser tan complejo como la persona,
ella tuvo que haber atravesado etapas importantisimas. En el grafico
siguiente, esquematicamente podemos apreciar un sustrato bicidgico,
fisico, con instintos para la supervivencia, corresponderia al “cerebro
reptiliano” que llevamos dentro, lo que corresponde anatdémicamente
al tronco cerebral. En él asientan las funciones basicas, como la res-
piracién, la regulacion de la circulacion de la sangre, los movimientos
de la cara, la lengua, tragar, etc. Esto acompafiado de conductas pri- -
mitivisimas como los que puede tener un cocodrilo © una serpiente, de
extrema agresividad, ataque, huida, proteccion del territorio.

valérico

espiritual

social

En el cuadro de la izquierda te-
nemos esguematicamente la
vida emocional, que asienta en
el lébulo limbico, que también o
tienen los mamiferos superiores
(monos, perros). Todos ellos ex-
perimentan las emociones basi-
cas como tristeza, alegria, miedo
y bronca. El desarrolio de esta
etapa es fundamental en los se-
res humanos y va del nacimiento
hasta los 5 afios. Las carencias
afectivas, los abandonos, dejan
heridas imborrables en la perso-
nalidad.

fisico

afectivo

mental

Con la vida escolar empieza el desarrollo de la actividad mental, la
adquisicion el pensamiento logico y de la ética (comportamiento en
sus actos libres). ~
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Luego el joven se va encontrando con las normas sociales, civicas,
la ley, las reglas morales. Son las que rigen la vida en sociedad y es
importante que él los vaya incorporando a su conducta.

En esta imagen en “sacabocado” vemos la corteza cerebral, asiento
de la racionalidad y el discernimiento ético, y el I6buio limbito, al fondo,
el “corazén” del hombre.

La educacion en valores ya es un privilegio de un menor nimero de
personas. Los jovenes, si tienen la suerte de encontrarse con “mode-
los” de conducta, aprenderan a tener ideales y lucharan por ellos sin
importarles una remuneracién.

La vida espiritual es la culminacion del desarrollo de la persona. La
apertura a la trascendencia, a la fe, la religion, el diglogo con Dios.

Este desarrollo ideal solo es posible en comunidad, habiendo tenido

un hogar con padres de union estable y en
el amor. Los divorcios, rupturas, separacio-
nes, abandonos no pasaran inadvertidos en
el desarrollo de la personalidad de los hijos.
Estos acontecimientos no los negamos, son
realidades, pero no las ideales.

Comprendemos coémo la conducta de los in-
adaptados, que asaltan, acuchillan, matan, es
un poco la consecuencia de la inmadurez del
desarrolio, de las carencias que airavesaron,
de su historia personal y familiar. Y peor aun,
el hombre que rechaza la vida espiritual, ex-
perimenta entonces un retroceso en sentido
inverso al desarrolio que tuvo, abandonando
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los valores, las reglas sociales, su mismo pensamiento y sus emocio-
nes se alteran para liegar al comportamiento salvaje. Y sabemos que
el hombre perverso es pecr que las fieras, es capaz de hacer mucho
mas dafio que comer a su presa.

Ao largo de la historia, los hombres tuvieron dificuitades para definir
quienes eran personas. Los griegos aceptaban que solo los ciuda-
danos lo eran y no asi los esclavos. Hasta dudaban si las mujeres lo
eran.

Los europeos no consideraban personas a los de raza negra y los
utilizaban como esclavos. Luego vino el descubrimiento de las tierras
americanas, donde encontraron a otros seres que tampoco fueron
considerados personas hasta las intensas luchas de Bartolome de las
Casas. También aprovecharon este momento historico para transpor-
tar esclavos desde Africa a América. Hoy, que la esclavitud formal estd
desechada, la sociedad post moderna tiene dificultades para acep-
tar como persona al cigoto, embrion, fetos, personas no auténomas,
moribundos, efc. Y se legisia en los parlamentos sobre el aborto v la
eutanasia. Lo que ocurre es que el hombre es el de siempre, que no
crece en su ética y sigue rigiendo la ley del mas fuerte, de los sanos,
ios politicos.
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CAPITULO YV

Dr. Enrique de Mestral

Hace 2.400 afios Aristoteles la caracterizé como “célula social basica”.
Constituida por la intima comunidad de vida y amor de los cényuges,
que perdura y se fortalece con los afios, ambiente donde el ser huma-
no se cria, madura y se educa por muchos afios. Ella esté normaimen-
te fundada sobre ia indisolubilidad del matrimonio.

La familia es el Unico ambito donde cada ser humano es aceptado,
respetado y amado, por el sole hecho de ser {al persona, y no por lo
que tiene o por sus cualidades, como ocurre en instituciones sociales,
club deportivo, partido politico, empresa, escuela, donde las personas
son valoradas por sus cualidades o por lo que poseen.

institucion social basica, donde se desarrolla un comportamiento re-
productivo, de subsistencia, solidaridad, socializacion, de afecto, de
desarroilo emocional y comportamiento social. En ella empieza la edu-
cacién y el estimulo al aprendizaje para lanzar nuevos miembros a la
sociedad. La homeostasis familiar depende del esiado de bienestar
biolégico, psicoldgico y social que guarden sus integrantes.

Unidad funcional con un sistema de interaccion, de pautas transaccio-
nales a través de las cuales una familia funciona. Cada uno de sus
miembros produce reacciones y contra reacciones en los otros v en él
mismo. Hay en ella jerarquias, ferritorio que cada uno ocupa, mapa,
coaliciones, triangulaciones limites, amaigamiento, y aun desvincula-
cion.

Grupo con fuertes iazos de sangre, de afectos, de cultura, con un origen
y futuro comun. Todo esto puede afectar su salud fisica y colectiva.

*Es un ambito de relacion de amor entre libertades, no de dominio ni
de necesidad, pues el amor comporta la exclusion del dominio en la
relacion de los amantes.

La familia posee vincuios vitales y organicos con la sociedad, porque
constituye su fundamento y alimento continuo mediante su funcion
de servicio a la vida. En efecto, de la familia nacen los ciudadanos, y
astos encuentran en ella la primera escuela de esas virtudes sociales,
que son el alma de ia vida y del desarrolio de la sociedad misma.

Asi la familia, en virtud de su naturaleza y vocacion, lejos de encerrar-
se en si misma, se abre a las demas familias y a la sociedad, asumien-
“Juan Pablo II. Familiaris Consortio, 42.
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do su funcién social.™

“Merece también nuesira atencion el hecho de que en los paises del
llamado Tercer Mundo a las familias les faltan muchas veces bien sea
los medios fundamentales para la supervivencia como son el alimen-
to, el trabajo, la vivienda, las medicinas, bien sea las libertades mas
elementales. En cambio, en los paises mas ricos, el excesivo bienes-
tar y la mentalidad consumistica, paradéjicamente unida a una cierla
angustia e incertidumbre ante el futuro, quitan a los esposos la gene-
rosidad v la valentia nara suscitar nuevas vidas humanas, v asi la vida
en muchas ocasiones no se ve ya como una bendicién, sino como un
peligro del que hay que defenderse.”

No siendo lo ideal, debemos aceptar que la realidad presenta diferentes
tipos de familia. Las hay urbanas, rurales, tradicionales, modernas, fun-
cionales, disfuncionales, amalgamadas, desvincuiadas., nuclear, semi-
nuclear, extensa, compuesta, multiple, “equivalentes” (homosexuales),
reconstruida, interrumpida, etc.

En cuanto a su dindmica no se habla mas hoy de normalidad o anor-
malidad sino de funcionalidad, es decir, la capacidad del sistema para
enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis
por las que atraviesa. La dinamica funcional es una mezcla de sen-
timientos, comportamientos y expectativas entre cada miembro de la
familia que le permite a cada uno de ellos desarrollarse como persona.

Una familia funcional es aguella en que los hijos no presentan tras-
tornos graves de conducta y donde la pareja no esta en lucha perma-
nente. Cuando esta homeostasis familiar se ve amenazada, la familia
puede trata de mantener el equilibrio haciendo que un miembre de
ella, generalmente uno de los hijos, desarrolle sintomas, se enferme o
comience a expresar el conflicto.

De esta forma surge el denominado paciente identificado a quien se
le designa asi en vez de llamarlo por el papel idiosincrasico que los
demas le han dado: el enfermo, el malo, el culpable.

Para determinar el grado de funcionalidad se tiene en cuenta la comu-
nicacion, el respeto a la individualidad, la toma de decisiones, la lucha
por el poder, las reacciones a eventos criticos.

La disfuncién familiar puede pues manifestarse por medio de sintomas
en los integrantes.

Gran parte de los trastornos psico sociales tiene su origen en la dis~
funcion familiar,

Crisis: cualquier evento que ocasiona cambios en la funcionalidad de
sus miembros y conduce a un estado de alteracién que requiere una
respuesta adaptativa de la misma. Puede ser sobre el plano personal
o interpersonal, dentro o fuera de la familia.

Crisis normativas: situaciones esperables, posibles, en relacioén con
la etapa del ciclo vital (infidelidad, divorcio, alcoholismo, actividades

SJuan Pablo II. Familiaris Consortio. 6.
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criminales).
Crisis paranormativas: situaciones adversas o inesperadas.

Historia de la familia:

Familia némada: los antiguos grupos humanos. Nuestros aborigenes
estaban en esta etapa cuando los espafioles llegaron hace 500 afios.
Familia en Roma. El pater familias disponia de la suerte de cada in-
tegrante.

Familia actual. Padres con o sin hijos. Lanza nuevos miembros 2 Ia
sociedad, debe socializarlos, y otorgarles proteccion fisica y apoyo
emocional. Transforma un organismo bioldgico en un ser humano.
Papeles familiares. El rol que ocupa dentro del grupo (padre, madre,
esposo, proveedor, hermano, hijo, enfermo, cuipabie, eic.).

Etapas del ciclo vital: en el curso de su desarrollo, la familia pasa por

Etapa constitutiva:
-Noviazgo y Matrimonio

Etapa procreativa:

~Jubilacion vejez -Muerte

varias etapas de transicion predecibles.
Comunicacion en la familia:
Los mensajes se transmiten por medio de

-lacimiento de los hijos-nietos -Escolaridad simbolos (palabras, gestos, postura, entona-
-hdolescencle oz ~ cion, actitudes, silencios, presencia, ausen-
Etapa de dispersion ia). Es | i

-Lanzamiento de los hijos -Adultos jévenes cia). Es lo que se envia.

Etapa final:

Los significados son elaborados por el recep-

tor. No son transmisibles. Es lo que entiende

el receptor.

Saliendo del campo técnico de su descripcion y entrando en la parte
humana de la misma, la familia es el unico ambito de libertad plena
para todo individuo humano y, ademas, es el sostén de esa libertad,
frente al enforno mas o menos hostil.® Todo sistema totalitario la con-
sidera como su peor enemigo. Y aqui no nos estamos refiriendo solo
a los estados con sistemas politicos totalitarios ya sean de derecha o
izquierda sino a elementos mas sutiles que se originaron con el adve-
nimiento de la cultura post moderna.

Amenazas de la familia

Esta cultura post moderna nace al finalizar la Il Guerra Mundial que
fundamentalmente niega todo sistema moral de referencia y promueve
el relativismo ético, siendo cada uno el rector de su conducta, donde
“todo vale”, no reconociendo norma alguna y promueve el vicio, con
nombre de virtud (una mujer vedette, escasa de ropas es descripta por
la prensa como una “mujer audaz’, aunque la audacia sea una virtud y
la impudicia un vicio, o con el reparto gratuito de preservativos y anti-
conceptivos promocionando el vicio de la promiscuidad), el voyerismo
existencial, es decir, el no asumir responsabilidades, no comprome-
terse. Esto trajo consecuencias graves para la institucion de la familia

Un ejemplo lo daremos con el divorcio vincular. La ley reconoce el
derecho de romper el vinculo protegiendo a la parte que no lo quiere
mas, y descuidando a la parte que desea seguir fiel al pacto. Del reco-
nocimiento de las uniones de hecho, equiparadas al matrimonio luego

8Scala J. Recrear la cultura de la vida. Promesa, 2006.
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de 5 afios, se pasa a la regulacion de la convivencia entre homo-
sexuales. Luego podria venir la legitimacion de las parejas swingers,
la poligamia, la poliandria, uniones contrarias a la naturaleza.

Cuando se equipara cualquier manera de convivencia con la familia y
se le otorgan sus mismos derechos, es el propio Estado quien atenta
con la célula social basica.

Deciamos que existen en esta cultura agresiones a la familia venidas
no solo de una libertad entendida como autonomia absoluta sino tam-
bién por politicas mundiales propiciadas por la Naciones Unidas cuyas
agencias pretenden regir en todos los estados y culturas. La OMS en
la salud, la UNICEF en los nifios, la PNUD en el desarrollo, FMI y el
Banco Mundial en la economia.” A través de estas politicas se busca
mermar los vinculos entre padres e hijos y se va confiando al Estado
¢l cuidado y la educacion de los nifios. Esto mismo tratd de hacer
realidad un presidente latinoamericano recientemente. El Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPA, entraria en las asesorias
sobre salud sexual y reproductiva.

La vinculacion afectuosa enire padres e hijos es crucial para la edifi-
cacion de la personalidad.

En nuestro medio se incentiva la incontinencia sexual dandole nom-
bres virtuosos como “salud sexual y reproductiva”.

Otra agresion a la familia lo constituye la ideologia de género donde
la sexualidad es construida socialmente, afirmando la identidad en-
tre varones y mujeres, negando la complementariedad entre los se-
x0s, buscando “empoderar” a la mujer para disputar con el hombre el
poder. Hay una radical incompatibilidad entre la ideclogia de género
con el matrimonio y la familia. De los dos sexos originarios, proponen
diversos géneros: heterosexual, homosexual, bi sexual, transexual,
travestismo.

Mirando atras en la historia, el matrimonio y la familia han sido el
camino constante aungue siempre han tenido enemigos formidables.

Tinbergen, Jan, “Gobernacion mundial para el siglo XXI", incluido en el informe sobre Derechos Humanos — 1994 del
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD, pag. 97.
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CAPITULO VI

Dr. Enrique de Mesiral

La Universidad, que comprende ef conjunto del conocimiento humano,
debe educar a aprender, a pensar, a emprender, a ser, a tener pensa-
miento critico, formar, investigar. Debe luchar por la erradicacion de la
pobreza, el hambre, el deterioro ambiental y el anaifabetismo.

La universidad como institucion con caracteristicas semejantes a las
actuales, ha logrado no sélo perdurar durante casi mil afios, desde su
nacimiento en Europa en el Siglo Xi sino que se ha diseminado por
todo el planeta.

Puede deducirse que se trata de una institucion perdurable, adaptati-
va, con gran coherencia interna y, seguramente, con fuerzas conser-
vadoras que defienden su status quo.

“La universidad ha enfocado el desafio de adaptarse permanentemen-
te y hoy, uno de los numerosos problemas que afronta es la comple-
ja relacién entre la rapidez del avance cientifico-tecnolégico, por una
parte, que pone sin pausa nuevos poderes a disposicion de algunos
hombres y plantea, por lo tanto, criticos problemas de ética cientifica y
la lentitud de la reflexion ética, por la otra, que también debiera anidar
en las universidades, y que parece no poder acompasar la velocidad
de la generacion de los problemas que la humanidad debe afrontar.

Las universidades deben encarar esta cuestion y dedicar un esfuerzo
sustantivo al tratamiento de los alcances y limites de la ciencia y la
tecnologia y sus relaciones con el bien y la felicidad del hombre, Ia
humanidad y la naturaleza.

¢El retraso de las facultades de medicina en incorporar la disciplina
medicina familiar en el curriculum de grado no es acaso una expresion
de esa “lentitud en la reflexion ética para acompasar los cambios que
requiere la sociedad™? vy, acaso ¢no representa también la carencia
del esfuerzo sustantivo “al tratamiento de los alcances y limites de la
ciencia y la tecnologia y sus relaciones con el bien v la felicidad de!
hombre..."?®

La educacion médica debe ser pertinente, de calidad, internacionali-
zada y orientada al servicio de la comunidad. Los examenes de ingre-
s¢ practicados en la actualidad, centrados solo en algunos aspectos
como el pensamiento légico matematico y la memoria, desperdician

811 Cumbre Ibero americana de Medicina Familiar
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muchos talentos de las éreas de destrezas manuales, psicomotoeras,
espaciales, filostficas, etc. Ademas, la seleccion excluyente ya esta
hecha en la cuna, al no tener todos las mismas oportunidades en la
formacion de las areas requeridas.

La medicina familiar es una rama de ia ciencia médica que recuiere
entrenamiento y educacion especifica en las distintas fases del proce-
so educativo: pre grado, post grado y formacion continuada.

Como disciplina, la medicina de familia se ubica entre las clinicas y
detenta un area propia de investigacion. Como especialidad confiere a
guienes la practican un rol profesional especifico fuertemente enraiza-
do y ligado a lo social, con interés personal de los cuidados meédicos.
l.a medicina familiar constituye el perfeccionamiento de! enfoque so-
cial de fa medicina. Se trata de una disciplina refacional.

La tesis unanime de los grandes pensadores de la medicina familiar
es que el manejo de los pacientes es una destreza que constituye la
quintagsencia de la practica clinica y un area del conocimiento unica
de los meédicos de familia. El manejo de pacientes asienta solo parcial-
mente en las ciencias naturales.

Los pacientes y la sociedad en general no solicitan Unicamente un
manejo técnico-cientifico de sus problemas de salud; reciaman una
dimension humana en su relacion con la medicina y los medicos, con
enfoques y soluciones de tipo biopsicosocial a los problemas deriva-
dos del enfermar, de la incapacidad y la muerte.®

Quienes dirigen el sistema de servicios de salud siguen asumiendo
que los mayores problemas de salud de la gente son las enfermeda-
des, y los educadores médicos siguen pensando que su formacion
debe estar cimentada casi exclusivamente en las ciencias naturales y
que el papel del médico es esencialmente diagnosticar y tratar enfer-
medades.

En la mayoria de los programas de estudio lo central es la enferme-
dad como entidad nosoldgica, y las contrapartidas son la terapéutica
farmacolégica, quirtrgica o psiquidtrica, elementos dificiles de integrar
en la mente del estudiante. Pero en el escenario de la realidad, todos
estos elementos estan integrados en la persona que consulta.

Sin embargo, se necesita poner el acento en el todo mas que en las
partes, porque el clinico se enfrenta tanto con las dolencias como con
la enfermedad, con la persona como con el cuerpo o la mente, con la
familia como con el individuo, con la comunidad y el grupo. Debe tener
pues una competencia clinica ampliada que permita ver y analizar los
padecimientos de la gente en su contexto.™

La necesidad de formar un profesionai capaz de brindar atencion me-
dica integral al individuo, la familia, la comunidad y el ambiente, con
énfasis en la promocién de salud y en la prevencion de enfermeda-

1o Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar. Sevilla 2002.

43



44

des, con un enfoque clinico, epidemiologico y social, exige que la edu-
cacién médica centre su atencion en la salud y no en la enfermedad,
en los aspectos preventivos y no solo en los curativos.

Desde el siglo XIX la medicina ha estado dominada por una visién
positivista del conocimiento, es decir, que es valido solamente si se
obtiene por el método empirico, la validacion de hipdtesis por la utiliza-
cidon de datos accesibles a nuestros cinco sentidos. Sefiala Mc Whin-
ney que en la tradicion anglosajona el empirismo esta asociado al mé-
todo cientifico. En otras tradiciones como la germana o la francesa se
reconoce un campo de las ciencias de la naturaleza y otro campo de
las ciencias humanas. Los datos de Iz primera corresponden al mundeo
de los sentidos, los de la segunda, a los de los significados. Ambos
pueden ser verificados pero los medios para la verificacion son dife-
rentes. Los signos fisicos que presenta un paciente como pérdida de
masa muscular, pérdida de pesoc, sudoracién, se pueden comprobar
empiricamente. Pero los fendmenos mentales, los sentimientos, los
pensamientos, su percepcion de la enfermedad, requieren una forma
diferente de interrogacion. Esto se conoce como hermenéutica, el arte
de la interpretacion. En la exploracién empirica el observador recoge
ios datos de un objeto o del paciente con sus cinco sentidos. En la
hermenéutica la interrogacién es intersubjetiva.

La oposicion a la medicina familiar proviene principaimente de las es-
cuelas de medicina y algunas especialidades que se creen amenaza-
das por el desarrollo de un enfoque holistico en la formacion médica.
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CAP

TULO Vil

Dra. Miriamn Riveros Rios
introduccion:

Ei concepto de participacion comunitaria en materia de salud cobra
mayor relevancia y significacion a partir de la declaracion de Aima Ata
(1977}, pero sus inicios datan de bastante tiempo atrés. En la estra-
tegia que representa la Atencion Primaria de la Salud, se encuentran
sefialadas explicitamente tres caracteristicas que hacen a su esencia
misma: la Participacion Comunitaria, la Tecnologia Apropiada y la Ac-
cidn Multisectorial.

De hecho, los dos documentos que han «apadrinado» las reformas
sanitarias, la Declaracion de Alma-Ata v la Carta de Ottawa (OMS-
UNICEF, 1980 y WHO, 1986), han dado a la participacion comunitaria
un papei crucial. No obstante, hay diferencias entre ambas propuestas
en lo que se refiere a la articulacién de las relaciones con la comuni-
dad.

En la Declaracién de Alma-Ata se habla de la estimulacién de ia parti-
cipacién comunitaria como uno de los tres pilares basicos gue deben
sustentar las estrategias de Atencién Primaria.

En la Carta de Ottawa, documento que sintetiza la vision de promo-
cidn de saiud y que amplia el modelo de Atencion Primaria, se anali-
za el proceso salud/enfermedad considerando todos los instrumentos
(entre ellos los servicios de salud) de que dispone la sociedad para la
mejora de la salud. Uno de estos instrumentos seria el refuerzo de la
accion social en salud. '

El servicio de salud, junto a la educacion, son servicios a brindar y
garantizar en las comunidades para satisfacer el desarrolio social de
la poblacion, pero por lo general han sido implantados por personas o
instituciones que ne cdnocen y/o no tienen relaciones con la comuni-
dad, lo cual puede llevar a que estos servicios no tengan aceptacion y
no cumplan sus objetivos ya que la poblacién, al no intervenir en elio,
le resta efectividad a los esfuerzos que se hagan por garantizar la edu-
cacion y la salud de los habitantes. Por esto la comunidad debe jugar
un ro! activo de autogestién, participacion, responsabilidad e iniciativa
en la solucién de sus problemas de salud y el alcance de los objetivos,
el desarrolio de la comunidad y con ello el desarrolio social.

Con relacion a esto la OMS plantea “La insistencia en que la gente
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debe hacerse responsable de su propia salud es un aspecto impor-
tante del desarrollo individual y colectivo. Con alta frecuencia se con-
sidera gue un sistema eficaz de atencién primaria es un servicio mas
eficiente, humano y Util; facilita un producto, la salud, que en realidad
la gente deberia alcanzar por si misma. En lo posible la salud nunca
debe “darse” o “facilitarse” a la poblacién. Por el contrario, se debe
ayudar a la gente a participar consciente y activamente en el logroy la
promocién de su propia salud”

Definicidén: )

Es un proceso que incorpora todos ios valores y costumbres de una
comunidad y que promueve la formacién de sujetos activos, solidarios
y responsables necesarios para lograr la fransformacién social. Si se
quiere construir salud desde esta visién, se debe contemplar y acep-
tar decidir con la gente. Hay que recuperar los saberes previos para
avanzar en el cambio de las practicas de salud hacia un modelo mas
equitativo.

Participacion Comunitaria es cooperacion activa y constante de los
interesados o afectados en una accién de salud, tanto para la inves-
tigacion de datos v la organizacion de los recursos humanos, como
para planificar las actividades, facilitar las acciones, poner en juego
ias técnicas y procedimientos o para evaluar los resultados. El dar a
una comunidad la oportunidad de tener participacion en la consecu-
cion de su bienestar social la hara convertir en una comunidad cons-
ciente de su significado social.”

La participacidén comunitaria es fundamental para promover cambios
en el modelo de atencidn centradoes en la persona, la familia y la co-
munidad. Representa la aceptacién de que las personas y las comu- -
nidades pueden involucrarse activamente en el proceso salud-enfer-
medad-atencion, desde la deteccion de necesidades y elaboracién de
propuestas, hasta la ejecucién y evaluacion,

La comunidad activa ofrece aportes valiosos al identificar las oporfu-
nidades que favorecen la realizacion de actividades tanto como los
puntos débiles que deben revertirse para favorecer el proceso

La participacion comunitarie serfa, por tanfo, un conjunio de mecanismos
que los servicios de salud ponen en marcha y articulan y que los hacen
més 0 menos permeables a la influencia del medio social.

Una estrategia de participacion comunitaria en los centros de salud
Cada centro tiene una situacion peculiar en cuanto a su organizacion,
sus profesionales, efc., y cada colectividad es diferente en cuanto a
su cohesibn y formas de articulacion. Es necesario que cada conjunto
centro de salud-colectividad atendida se provea de un marco de rela-
ciones peculiar y propio.

Segin la OMS ( 1991) Ia participacion se puede dividir en tres formas:
*Participacion como contribucion, donde la comunidad contribuye con
horas de trabajo, dinero o materiales

*Participacion como organizacion, que implica la creacion de estructu-
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ras para facilitar la participacion

*Participacion como fortalecimiento, de grupos y comunidades, desa-
rrollando el poder de toma de decisiones controlando los programas
de atencion de la salud

Se la puede analizar tambien segun el nivel posible de participacion, a
modo de escala, de menor a mayor intensidad:

1-la participacién como oferta/ invitacion. Es una pseudoparticipacion.
Las decisiones se toman “arriba” y son ofrecidas a los que estan “aba-
jo". Mantiene las relaciones de dependencia de unos con respecto a
otros. Alto componente paternalista

2-la participacion como consuita. Los responsables de disefiar y gje-
cutar un programa consultan solicitando sugerencias o alentando a la
gente para que exprese sus puntos de vista sobre lo que ya se esta
haciendo.

3- la participacion por delegacion. Es indirecta y se realiza mediante la
eleccién o el nombramiento de representantes

4~ la participacion como influencia-recomendacion. Se expresa a tra-
vés de la posibilidad y capacidad de influir mediante propuestas acer-
ca de lo que conviene hacer a los que tienen el poder de decision
5-un mayor grado de participacion es la co-gestion en donde se esta-
blecen mecanismos de decisién de las partes involucradas por lo cual
la participacion se transforma en algo institucionalizado y compartido
6-el grado mas alio de participacion es la autogestion. En este nivel
cada uno interviene directamente en la toma de decisiones conforme
a los lineamientos generales establecidos conjuntamente por todas
las personas involucradas. Esta organizacion implica también el con-
trol colectivo operacional de todo lo que se realiza.

Mecanismos de participacién comunitaria

A continuacién se hara una corta revision de las distintas formas de
participacion sobre las que existe experiencia en Espafia. Asi, por
ejemplo, los consejos de salud han sido considerados como el para-
digma de la participacion comunitaria, el unico mecanismo en el que
se pensaba hace algunos afios cuando se hablaba de participacion.
Oftros, aunque se han utilizado con profusion, no han recibido la misma
consideracion. En el tabla 9.1, se recogen los que se han considerado
mas relevantes para los centros de salud en Espafia, aunque existen
otros, y la inventiva, tanto de los equipos de Atencién Primaria como
de la sociedad, ira abriendo el abanico de posibilidades de conectar
los servicios de Atencion Primaria con sus comunidades.

Mecanismo de participacion comunitaria en APS

Consejos de salud Agentes comunitarios de salud
Contactos con asociaciones y ofro tipo de Encuestas de satisfaccion
asociaciones

Sistemas de reclamaciones y sugerencias
Relaciones con otros sectores sociales

Personal no sanitario con informaciones
Contactos con redes sociales y lideres claves
comunitarios

Creacion de grupos de apoyo Marketmg y relaciones publicas
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Niveles de atencién Familiar

Considerando el proceso salud-enfermedad del individuo es necesa-
rio considerar ademas el niicleo social y por ende familiar en el cual
se desenvuelve ya que muchos por no decir todos los eventos pre-
sentados tiene interrelacion con ellos y es preciso por elio conocerlos,
identificarios y tener conductas terapéuticas al respecto.

Siendo el enfoque biopsicosocial considerado dentro de la practica
de la medicina familiar, existen a su vez varios niveles en el enfoque
familiar del mismo en el cual se desenvuelve o desarrolla el medico
de familia, precisando para ello tener conocimientos de aspectos es-
tructurales y funcionales de la familia y la capacidad de manejar ins-
trumentos que permitan acercarse al sistema familiar.

Por lo cual dependiendo del uso de elios se comprobaron que existen
niveles de la atencion de acuerdo al grado de participacion que el
medico da a las familias
Para conocer el grado de implicacion del clinico en la atencion familiar
Doherty y Baird propusieron cinco niveles de desarrolio y participacion
en la asistencia familiar, que pueden ser utilizados para evaluar el gra-
do en que se adopta un enfoque familiar en la practica.

Siguiendo esta propuesta hemos elaborado un sistema de valores que
puede servir para medir el nivel que alcanzan los meédicos en la aten-
cién familiar

Nivel uno. Desconoce el papel de la familia en el proceso salud-enfer-
medad individual. El médico, en este nivel, realiza una atencién indi-
vidualizada, sin preocuparse de la familia a la que sdlo recurre en los
casos en los que por la indole del proceso, la gravedad, el contagio,
etc., necesita conversar con los familiares del enfermo.

Nivel dos. Recibe y aporta informacién y da consejos médicos a la
familia. Este nivel se alcanza cuando el médico comprende la impor-
tancia que tiene la familia en la asistencia sanitaria del individuo, por
lo que se ve obligade a comunicarse con ella, con el fin de obtener y
compartir informacion. Seria el caso de pacientes con mala adheren-
cia al tratamiento o de sujetos con patologias cronicas o minusvalia
que necesitan apoyo familiar.

Nivel tres. Aprende a usar instrumentos para abordar familias. Este
nivel implica un conocimienio sistémico de la familia para reiacionar
los problemas del paciente identificado con la interaccion familiar.
Capacitacion para construir e interpretar genogramas, utilizar instru-
mentos para conocer la estructura familiar, y saber las modificaciones
conductuales y de roles que se producen en cada etapa del ciclo vital
familiar. Conocer la trascendencia de los acontecimientos vitales es-
tresantes, es decir, como factores desencadenantes de crisis familia-
res, asi como su forma de reaccionar ante una situacion de tension.
Ademas, el medico debe conocer cudl es su rol dentro de la famitia y
como su presencia es capaz de variar el ecosistema familiar.
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Nivel cuatro. Se capacita para dar respuesta a problemas familiares
y para realizar hipotesis sistémicas. Se alcanzara este nivel cuando
el médico esté capacitado para detectar problemas psicosociales y
situaciones de disfuncion familiar. En este nivel, el médico evalla los
resultados del genograma y otras técnicas de aproximacion a la fami-
lia, esta en condiciones de formular hipdtesis sistémicas y de decidir
intervenciones de cambio o asesoramlento familiar.

Nivel cinco. Esta en condiciones de realizar intervenciones familia-
res. Cuando se llega a este nivel, el médico es capaz de usar las
técnicas de la entrevista familiar, esta capacitado para organizar los
apoyos y redes sociales necesarias y esta en condiciones de poner
en marcha directivas con el fin de conseguir un cambio importante en
el sistema familiar.

1. Arias Herrera, H. 1995. La comunidad y su estudio: Personalidad- Educacion- Salud. La Habana: Editorial pueblo

y educacion

2. Organizacion Panamericana de la Salud. 1990. Participacién Social, Washmgton DC OPS; (Serie Desarrollo y For-
talecimiento de los Sistemas Locales de Salud; 3)
3 Zurro, A. Martin, Atencion Primaria de Salud, Participacion comunitaria, Capitulo 9
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CAPITULO VIII

Dr. julio Ceitlin
Definicién e Historia
Elementos para la comprensién del concepto

El primero de una serie de arifculos publicado en Annals of Internal
Medicine bajo el titulo “Words That Make a Difference” comenzaba
con este diglogo:

Paciente: Doctor, ese especialista al que me mand6 es probablemen-
te muy buen médico, pero no se le puede hablar.

Doctor: ;Qué es lo que quiere decirme?

Paciente: Bien, que no parecia interesado en lo gue yo tenia gque
decirle. Puede saber mucho de rifiones pero no quiso saber sobre lo
que me preocupaba.

Annals of internal Medicine Volume 134 « Number 11 1081 5 June
2001

Las definiciones de “cuidado centrado en el paciente” o "atencion cen-
trada en el paciente” se propenen hacer explicito lo que esté implicito
en la atencion de los pacientes. “Medicina centrada en el paciente”
€S un concepto que, en general, se entiende mejor por lo que no es:
no es cenirado en la tecnologia, nc es centrado en el médico, no es
centrado en el hospital, no es centrado en ia enfermedad. Esas defi-
niciones son, sobre-simplificaciones que ayudan en la ensefianza vy
la investigacion pero fracasan en capturar la indivisible y total relacion
sanadora. Aqui la investigacion cualitativa puede demostrar mejor las
cualidades de ese fipo de atencidn.

La centralidad del paciente en el acto médico se ha vuelto un concepto
ampliamente utilizado pero pobremente entendido en la practica.

La formacién de los médicos y el gjercicio profesional han estado cen-
trados tradicionalmente en la Enfermedad vy el propésito de la educa-
cion meédica ha sido y sigue siendo en gran medida formar un profe-
sional experto en diagnosticar y tratar enfermedades. Dentro de este
marco conceptual, la mecanica es la siguiente: el paciente concurre
al consultorio presentando clertos sintomas y el médico mediante el
interrogatorio, examen fisico y, en cierios casos, exadmenes comple-
mentarios, elabora un cuadro diagnéstico e indica un tratamiento. En
este modeio, el médico “sabe” o que el paciente necesita y el paciente
“sabe” que debe cumplir lo que el médico le dice. Algunos inconve-
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nientes observados en este modelo son:

« la inquietud del paciente no se expresa o se expresa tardiamente en
la consulta dejando al médico menos tiempo para encargarse de ese
asunio;

» no hay lugar para la interpretacion del paciente sobre la situacion
que vive;

- el médico no requiere informacion respecto a la opinion del paciente
sobre la conducta que se le indica, quedando sin pistas en cuanto a la
posible adherencia a la misma.

En resumen, se construye una relacion médico-paciente en la que no
hay espacio para que el paciente se manifieste libremente.

El Método Clinico Centrado en el Paciente surge como intento de
corregir estas deficiencias y amplia el marco de referencia del modelo
anterior. En el marco de este método el médico permite al paciente
expresar todas sus preocupaciones y las toma en cuenia sin dejar de
lado sus propias inquietudes, incorpora la visién del paciente sobre
el problema, obteniendo informacion que le permite aclarar el cuadro
clinico; al abarcar tanto los aspectos biomédicos como los psicosocia-
les puede dar una respuesta mas integral al problema del paciente;
y consensuando con el paciente los pasos a seguir tiene mas proba-
bilidades de conseguir la adherencia al tratamiento. Se logra asi una
relacién meédico-paciente en la que cada cual sabe qué esperar del
otro, la responsabilidad se comparte (sin detrimento de la parte que
le corresponde al médico en base a sus conocimientos), y se intenta
generar una alianza que favorezca la salud del paciente, lo que es el
fin Ultimo de cualquier interaccion médico paciente.

El método pone en el centro de la escena a la dolencia, es decir, la
experiencia del paciente con la enfermedad.

Distincién entre enfermedad y dolencia

El método clinico centrado en el paciente se basa en la distincion en-
tre enfermedad (Disease} y dolencia (ffiness).

Dolencia. Es la palabra que algunos utilizan en espafiol para referirse
a la experfencia de estar o sentirse enfermo. Se refiere a la forma
como la persona enferma, su familia o el entorno social perciben, ca-
tegorizan, explican, viven con, y responden a los sintomas, a las inca-
pacidades y limitaciones que producen las enfermedades. La dolencia
es la experiencia vivida de percibir los procesos corporales como dolor
abdominal, congestion de las mamas, articulaciones dolorosas, fatiga,
etc. v la evaluacion que se hace de estos procesos como normaies
o anormales, esperables, serios, que necesitan o no un tratamiento.
También la dolencia incluye las formas de angustia causada por esa
percepcion y los procesos de adaptacion del paciente ylo su familia a
la cotidianeidad de su trastorno. Cuando hablamos de dolencia debe-
mos incluir los juicios clinicos del paciente, sus ideas acerca de como
manejarse con ia enfermedad y ios probiemas practicos que ie aca-
rrea en el diario vivir. Cuando el paciente consulta ya tiene un modelo
explicativo de su enfermedad, del cual puede o no ser plenamente
consciente.
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Conducta frente a la enfermedad. Es la manera en que una deter-
minada persona o familia decide cuando buscar atencion medica para
diagnosticar el problema y/o iniciar un tratamiento. Esta conducta esta
altamente determinada por rasgos de perscnalidad y patrones familia-
res que implican el grado de alarma frente a los sintomas capacidad
de auto cuidado, ademas de la accesibilidad del médico o del sistema
de salud y los valores o sistemas de creencias personales, culturales,
y de la sociedad en la cual vive. El médico de familia atiende a sus
pacientes y familiares en multiples ocasiones y a través de largos pe-
riodos lo que le da una amplia’oportunidad de llegar a conocerlos en
sus maneras de comportarse frente a la enfermedad y el sufrimiento.

Problema. En general los médicos identifican problema de salud con
enfermedad. Hemos sido educados para descubrir y curar enferme-
dades La enfermedad es una abstraccion, es lo que el médico crea
en términos cientificos con los sintfomas que le paciente ie ileva y los
hallazgos biologicos de algun frastorno. La enfermedad desde el pun-
to de vista del médico significa una alteracion en la estructura o en
el funcionamiento biolégico. El problema para el paciente puede ser
distinto, es la enfermedad pero la mayor parte de las veces se refiere
a las dificultades principales que los sintomas crean en su vida, por
ejemplo el dolor que puede impedirle caminar, el dolor de cabeza que
impide concentrarse en la tarea, la impotencia que puede llevar a pro-
blemas de pareja o ain al divorcio. El femor a morir, el miedo a sufrir,
a llegar a ser un invalido. La rabia porque nadie puede ver o determi-
nar objetivamente el dolor y por lo tanto aceptar ia queja como real.
Una persona puede sentirse desmoralizada o sin esperanza de curar.
Se puede disminuir peligrosamente la autoestima por la pérdida de la
salud, por alteraciones en la imagen corporal: Todos estos elemen-
tos son los problemas del paciente y constituyen lo que llamamos
Dolencia. La manera como se vive la enfermedad es siempre una

‘construccion social, cultural pero la manera come una persona expe-

rimenta una determinada enfermedad es Unica. Aungue suene para-
déjico hay formas “normales” de estar enfermo, formas socialmente
apropiadas y formas andmalas. Las quejas que los pacientes llevan al
médico también estan determinadas por cédigos lingliisticos comunes
a una cultura, tanto en la forma de describir los sintomas, como de ex-
plicar el trastorno. Es ademas notable ver como el paciente le lleva al
médico quejas o sintomas organicos aunque la razén de su consulta
sea la angustia u otro tipo de problema. Esto también obedece a una
cultura porque es lo que se supone que el médico sabe o le interesa
escuchar y resolver,

La dolencia irradia u oculta multiples significados. Existe evidencia de
que al examinar los significados particulares de la dolencia de un pa-
ciente sea posible romper el circulo vicioso que amplifica el distress.
Descubrir jos significados también puede servir para una atencién
mas efectiva.

Significado de los sintomas. El sintoma tiene una significacion os-
tensible como discapacidad o “distress”. Los significados de los sin-
tomas son verdades establecidas en un sistema cultural local, como
categorias de conocimiento que se proyectan al mundo en forma de
“sentido comun”, por ejemplo el mal de ojo, ser flaco es més saluda-
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ble que ser gordo, un nddulo en una mama puede ser cancer, la piel
bronceada es sintoma de salud, etc. Y esos significados compartidos
contribuyen a la apreciacién compartida de lo que es estar enfermo
y a entender las formas verbales y no verbales de expresar la enfer-
medad. Es importante conocer el efecto que la informacién masiva
produce en las enfermedades que se ponen de moda, actualmente
se sobre- diagnostica ADD, crisis de panico, anorexia, debido a que
se ha establecido una cultura medidtica de la enfermedad y algunos
pacientes liegan al consuitorio con enfermedades construidas a pariir
de estas informaciones. Si el médico intenta encuadrar sus observa-
ciones dentro de las categorias que él da por supuestas, permanecera
insensible a otros aspectos de la comunicacion que comportan los
sintomas.

Algunos datos histoéricos

La recomendacion de centrarse en el pac;ente tiene sus antecedentes
en Osler quien sugeria este enfoque cuando decia a sus discipulos y
contemporaneos “...proporcionen cuidados en forma particular a su
paciente como individuo mas que a las caracteristicas especificas de
la enfermedad”. El concepto de Medicina Centrada en el Paciente ver-
sus Medicina Centrada en la Enfermedad fue acufiado por Balinty un
grupo de meédicos generales en Gran Bretafia en 1950. Este grupo
de meédicos generales (GP) y psicoanalistas liderados por Balint, se
propuso investigar un método de entrevista que les permitiera a los
meédicos hacer un diagnostico general que para ellos comprendia no
solo de la enfermedad, sino ademas las circunstancias vitales y psi-
colégicas de los pacientes, y asi mismo desarrollar un modelo de en-
trevista que se adecuara a los tiempos de consulta del medico en esa
época: 10 a 15 minutos. El grupo de Balint proponia un diagnostico
general que contuviera formulaciones referidas a las relaciones inter-
personales del paciente, incluyendo su relacién con el médico y las
ansiedades especificas vinculadas a su sintomatologia, es decir: un
diagndstico centrado en el paciente, que proporcionara la descripcion
de un ser humano cuyos conflictos y sufrimientos se pudieran recono-
cer y comprender en la consulta médica corriente. De acuerdo a esta
propuesta se esperaba que fas decisiones del médico no se basaran
sélo en estadisticas sino en las necesidades especificas del paciente
individual.

Un hito muy importante en el desarrollo de la Medicina Centrada en
el Paciente fue el establecido por lan McWhinney, un GP inglés que
se establecio en Canada donde fundé el Departamento de Medicina
Familiar de la Universidad de Western Ontario. Alli trabaj6 sobre la ra-
z6n real por la cual un paciente se presenta a la consulta y describio el
escenario para explorarla tanto en amplitud como en profundidad de lo
que resulté su Método Clinico Centrado en el Paciente. McWhinney
considera que una persona se decide a consultar cuando los sintomas
exceden el limite de tolerancia o el limite de ansiedad del paciente
En su modelo clinico centrado en el paciente la clave es permitir al
paciente el mayor flujo de informacion incluyendo la expresién de los
sentimientos.
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Otra parte sustancial del modelo se debe al Dr. Joseph Levenstein, un
Médico General de Sudafrica. La siguiente anécdota es interesants:
en una ocasién una de sus estudiantes de medicina le preguntd como
sabia qué hacer con cada paciente de los muchos que atendia cada
dia; él respondid que se basaba en el conocimiento previo de cada
paciente, la frecuencia de las diversas enfermedades en su comuni-
dad, la idea del cuidado integral, la prevencién y la continuidad en la
relaciéon médico paciente. Sin embargo, no quedé conforme con su
resnuesta por lo que decidié investigar lo que pasaba en su consulta
y grabé en audio sus entrevistas. Después de revisar mil consultas
de audio se dio cuenta que su enfoque combinaba una investigacion
tradicional sobre la enfermedad y una investigacion abierta hacia cual-
quier otra cosa que el paciente quisiera comentar pero el hallazgo mas
importante fue descubrir que las consultas en las cuales habia logrado
conocer las expectativas y preocupaciones del paciente hablan sido
mas efectivas y que cuando perdia la clave o el indicio de la agenda
oculia del paciente, la consulia era menos efectiva.

Los conceptos que se resumen en este texto parten de los desarro-
lios del grupo canadiense liderado por McWhinney en el cual participo
inicialmente Levensfein, que ha desarrollado y aplicado estas ideas
en el campo de la Medicina Familiar. El departamento de Medicina
Familiar de la Universidad de Wesfern Ontario ha tenido una larga tra-
yectoria en la definicidn de principios, procesos, contexto y desarrollo
academico de la Medicina Familiar. En la década del 80 se constituyd
un grupo interesado en el desarrollo de este modelo, en el que par-
ticiparon la Universidad de Western Ontario (Centro de Estudios en
Medicina Familiar), la Biblioteca Canadiense de Medicina Famifiar y
la Unidad de investigacion de Medicina Familiar de Thames Valley
(una red de médicos de familia de la regién) con una subvencién de!
Ministerio de Salud de la Provincia de Ontario.

Componentes del método clinico centrado en el paciente

El grupo canadiense define los siguientes componentes de este mé-
todo:

1. Explorar la enfermedad y la dolencia

1I. Conocer a la persona fotal del paciente (individuo, familia, contexto)

I, Establecer un campo comin

IV. Incorporar prevencién y promocién de la salud
V. Enriquecer Ia relacion médico paciente

VI, Ser realista

I. Exploracién de la enfermedad y la dolencia

El término diagnostico proviene del griego diagignoskein (distinguir,
discernir) — el prefijo “dia” significa aparte y “gignoskein” significa
aprender, en conjunto significan “separar los elementos para deter-
minar la indole de un estado patologico; identificar una enfermedad”.
El diagndstico centrado en la enfermedad ubica las quejas, los sinto-
mas del paciente dentro de un marco de referencia conecido y comin
para el médico y a veces para el paciente. Hacer un diagndstico es
un componente muy importante de la consulta, porque al reconocer
y nombrar la enfermedad, se sale del ambito de la incertidumbre, da
la sensacién de control (alguien sabe) y adicionalmente disminuye la
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ansiedad. El diagnostico tradicional a nivel biomédico es una re-defi-
nicion del malestar del paciente en términos abstractos que permite
hacer generalizaciones a partir de las cuales se pueden iniciar trata-
mientos especificos.

Sin embargo hay una gran proporcion de consultas en las cuales no
se pueden definir enfermedades desde el punio de vista biomédico
y sin embargo la persona se siente muy enferma, y también en otras
ocasiones vemos pacientes con problemas serios de salud, enferme-
dades graves, que no se sienten enfermos. El diagnéstico traduce ia
dolencia o el malestar del paciente en términos bio—médicos, a fin de
establecer una clasificacion, una posible eticlogia, los efectos sobre
el cuerpo o su funcionamiento, con el propésito de lograr un pronodsti-
co y un tratamiento especifico. En el nivel emocional sirve para darle
sentido a una situacion de incertidumbre, por lo que es tranquilizador
tanto para el médico como para el paciente y su familia, al estructu-
rar un problema sobre el cual se puede intervenir. La enfermedad se
diagnostica usando los métodos tradicionales del modelo médico. El
diagnostico de la enfermedad no proporciona predicciones especifi-
cas y personales, solo da cuenta de una abstraccién, no de la persona
enferma. Aqui puede surgir un primer nivel de malentendidos porque
los mismos términos pueden tener diferentes significados para el mé-
dico y para el paciente. A este tipo de diagnostico tradicional el grupo
de Balint lo denomind diagnoéstico centrado en la enfermedad, que
aunque es muy valioso y necesario no es suficiente. También tiene
algunos riesgos, como la rotulacién de las personas por sus enferme-
dades y que el éxito profesional se base en la capacidad para hacer
diagnésticos.

- Pasos a seguir

A. Exploracion de la enfermedad: es lo que aprendimos en nues-
tra formacion; anamnesis, examen fisico, estudios complementarios,
diagnésticos diferenciales, diagnostico definitivo, pronéstico, trata-
miento.

B. Exploracién de la dolencia: requiere de habilidades perceptivas e
instrumentales muy especificas que deben emplearse en la bisqueda
de los 4 elementos siguientes:

1. Las ideas del paciente acerca de lo que le sucede.

2. Los sentimientos del paciente, especiaimente los de temor.

3. Las expectativas del paciente acerca del médico o la medicina en
general.

4. El impacto que la sintomatologia o sus vivencias tienen en su vida.

Esta busqueda puede ser activa, haciendo preguntas directas y explo-
racion; o pasiva, cuando se aguarda su aparicion. También podemos
explorar la dolencia empleando ambos tipos de busqueda. Véase en
mas detalie;

1. Las ideas del paciente acerca de lo que le sucede:
El significado que la dolencia tiene para el paciente es un reflejo de su
mundo interior (Unico y personal).-
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Podemos conocer estas ideas formulando preguntas como:

¢ Qué piensa usted que le esta pasando?

A qué lo atribuye?

¢ Por que cree usted que le esta sucediendo esto?

¢ Se relaciona esto con cosas que le pasan en su vida actual?

Es aconsejable realizar estas preguntas al final de la exploraciéon del
sintoma guia, va que la respuesta dependera de la forma en que pre-
guntemos; si es muy al inicio de la exploracion del sintoma, puede dar
como respuesta el origen del mismo y no lo que él realmente cree que
le pudo haber pasado. Por ejemplo: si preguntamos al principio ja qué
cree usted que puede ser debido su dolor?, a un paciente que consul-
ta por lumbalgia, la respuesta podria ser: “Puede ser que sea por el
esfuerzo que hice el otro dia, cuando estaba haciendo la mudanza”.
Mientras que si al mismo paciente, le preguntarmos lo mismo al final de
la anamnesis, es méas probable que la respuesta sea: “No sé, pienso
que puedo tener una hernia de disco” o “Estoy pensando que algo se
me rompié adentro”.

2. Los sentimientos del paciente {(especialmente los de temor):
Para explorar los miedos pueden usarse apreciaciones como: ‘Lo veo
preocupado...” o preguntas abiertas como: ¢ Hay algo que lo preocupa
de todo este problema? ; Qué es lo que mas lo preocupa de su proble-
ma? ¢ Tiene temor por lo que pueda pasar?

Este es uno de los aspectos mas relevantes dentro de las vivencias
del paciente acerca de su enfermedad y es probablemente una de las
principales razones por las que acudié a la consulta. Con frecuencia,
lo expresan con una comunicacion de tipo no verbal, pero si realiza-
mos la exploracion activa, dentro de un clima adecuado, obtendremos
el resultado que buscamos.

3. Las expectativas del paciente acerca del médico y la medicina
en general: Las expectativas de los pacientes son multiples: ser cu-
rado, encontrar alivio, encontrar una explicacion para lo que les pasa,
que el médico tenga determinadas caracteristicas, que le realicen de-
terminados estudios, gue le indiquen determinado tratamiento, etfc.;
Las posibilidades son diversas y variadas.

Algunos ejemplos de preguntas para explorar las expectativas pueden
ser:

¢Hay alguna cosa que usted piense que podriamos hacer para ayu-
darlo?

¢ Hay algun manejo especifico que usted espera para su problema?
¢ Tiene en mente algln estudio para su problema?

¢ Piensa en algun tratamiento especial para su problema?

¢, De qué manera cree usted que puedo ayudarlo?

Realizar la busqueda activa de expectativas evita que el paciente vaya
acumulando cosas “en contra”, al no haber respondido a lo que él es-
peraba de nosotros o de la medicina. Ademas, hace que estas cosas
“salgan a la luz" de manera controlada y los médicos no lo vivimos
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entonces como una resistencia del paciente, sino como “la opinidn
del paciente”, que nosotros mismos buscamos. Los conflictos, agre-
siones, resistencias, etc., que suelen presentar los pacientes, son de-
bidos generalmente al hecho de no haber cubierto sus expectativas.
Esto no significa que los médicos debemos hacer todo lo que los pa-
cientes quieran, deseen o tengan en mente, para evitar conflictos y
satisfacer sus expectativas, sino que vamos a darles el espacio de
tiempo necesario para que puedan expresarlas y nosotros tendremos
la oportunidad de explicarles nuestro punto de vista.

Es conveniente que Ia exploracion de las expectativas del paciente se
realice al final de la fase resolutiva de la entrevista y preferentemente
después que hayamos expresado nuestra opinion sobre lo que debe
hacerse acerca de su problema; esto demuestra un interés genuino
por la opinién que tiene el paciente ante la pauta de actuacion pro-
puesta y genera un espacio para que pueda expresar las alternativas
que él habia pensado. Si la busqueda se realiza antes, el paciente
puede entender que el médico “no sabe qué hacer’, que no controla
la situacion y por eso le hace esas preguntas. En algunas ocasiones,
la busqueda activa de las expectativas del paciente es conveniente
hacerla al principio de la entrevista. Esto es recomendable en el caso
de pacientes con una demanda poco clara, confusa, entonces puede
ser de ayuda preguntar: “Pero, Sefior N, puede decirme mas exacta-
mente, ¢,como puedo yo ayudarlo en este caso?”

4. El impacto que [a sintomatologia o sus vivencias tienen sobre
su vida: ‘

Aveces, esta es la razén principal por la que consuitan.

Pensemos, por ejemplo, en el caso de un ama de casa con hijos pe-
quefios, que no consuita hasta que las molestias le impiden realizar
las tareas del hogar; o en el caso de un conductor de taxis con un
sindrome vertiginoso o en el de un trabajador de la construccién con
una lumbociatalgia que le impide realizar su frabajo; ¢ en un tenista
con una epicondilitis, etc. Algunas preguntas que podriamos formular
para explorar el impacto sobre su vida, serian del tipo:

¢, Cémo afecta esto su vida cotidiana? Esto que le pasa, ¢ le impide
realizar alguna actividad?

¢ Ha tenido gque postergar algo por sus sintomas?

Existe un aspecto muy importante a tener en cuenta en la exploracion
conjunta de Dolencia y Enfermedad: la comunicacion, que es:

a) Verbal (s6lo representa un tercio del proceso comunicativo)

b} No Verbal (representa los dos tercios restantes).

A veces, los mensajes “no verbales” que nos envia el paciente se
pueden contradecir con los “verbales” y viceversa. Se debe prestar
atencion al aspecto general del paciente (su aseo personal, excesiva-
mente cuidado o descuidado, peculiaridades en la vestimenta, efc.),
su conducta, sus actitudes, la posicién corporal, postura que adopta,
jos gestos con los que se expresa, sus manos, la expresion facial, la
mirada, la utilizacion del espacio, las caracteristicas del para-lenguaje
(caracteristicas vocales del habla): ¢cémo dice lo que dice?: tono,
timbre, intensidad, velocidad del habla, con sus pausas, vacilaciones,
susurros, grufiidos, etc. El lenguaje verbal del paciente puede ser po-
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bre e inadecuado por razones culturales, es en estos casos donde la
comunicacién no verbal es mas importante aun.

El paciente puede venir a la consulta solo o acompaiiado por uno o
varios familiares o amigos. La mayoria de las veces es conveniente
dejarlos pasar y aceptar su presencia, de esta forma podemos tener
informacién extra, observando las conductas de todos en la consulta.
Por ejemplo, el caso del familiar que responde por el paciente, aun
cuando las preguntas estén dirigidas a este Ultimo. Puede tratarse de
un paciente extremadamente dependiente o de un paciente desvalido
por falta de capacidad (hipoacusias, cegueras, eic.) o por trastornos
en la memoria (demencias) , etc. Los familiares nos pueden dar datos
del paciente que éste puede desconocer (nacimiento, infancia, etc.). -
Los familiares pueden exponer sus opiniones acerca del problema
gue presenta el paciente, todos los detalles que nos transmiten suelen
ser importantes para la mejor comprensién del problema que presenta
nuestro paciente. Pero no debemos olvidar que el familiar es parte
interesada, por lo tanto es conveniente tener una escucha critica y
objetiva.

Hay pacientes que han organizado su vida sobre una serie de “bene-
ficios secundarios” de su “estar enfermo”, derivados de una esfruciura
neurdtica o psicosomatica de personalidad; se debe estar atento a
esto y tratar de captar cuéles son los beneficios secundarios del pa-
ciente. Cuando se explora conjuntamente dolencia y enfermedad, se-
guramente la pregunta: ¢ Por qué y para qué consulté este paciente
hoy? - puede ser respondida.

Cuando no existe mucho tiempo en la consuita y la busqueda activa
de cada uno de los 4 elementos enumerados puede ser muy trabajo-
sa, es la especial atencion a la comunicacién no verbal o que puede
hacer que la entrevista sea centrada en el paciente. En muchos casos,
los 4 aspectos (ideas, sentimientos, expectativas e impacto sobre la
vida del paciente) pueden estar relacionados, es entonces cuando con
una sola pregunia salen a la luz los distintos elementos.

Aveces, no es tarea facil, “escuchar” al paciente, lo que requiere con-
centracioén e interés real en cada cosa que intenta comunicar, tanto
verbal como no verbalmente. Como dice lan Mc Whinney: “Tenemos
que escuchar no sélo con los ofdos, sino también con los ojos, la men-
te, el corazén y la imaginacién”.

{i. Conocer la persona total

Siguiendo a Balint el diagnodstico general tendria que tener en cuenta
las presiones externas a las que esta sometido el paciente, su mundo
interior, su relacién con personas significativas para él y también la for-
ma que ha tomado la relacion médico-paciente. E! paciente que viene
a la consulta es un padre o una madre, hijo, abuelo, etc., y tiene una
historia, unas circunstancias presentes y un futuro. Tiene relaciones,
obligaciones y una organizacion de su vida que puede ser saludable
o no.

La personalidad saludable se define por un sélido sentido de si mismo,
autoestima positiva, una posicién de independencia y autonomia, apa-
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rejada con la capacidad de relacionarse y de intimidad. Cada etapa del
desarrollo vital tiene sus propias tareas evolutivas y roles que cumplir
asi como riesgos biolégicos y psicosociales. El contexto del paciente
incluye su familia, amigos, trabajo, religion, escuela, y recursos de sa-
jud. El reconacimiento de este contexto permite que el médico vea los
problemas de salud no como eventos aislados sino como respuesta o
insertados en crisis vitales, stress, habitos inadecuados, disfuncion fa-
miliar, etc. El contexto familiar tiene una importancia particular porque
es en la familia donde se aprenden pautas de salud o enfermedad, se
trasmiten enfermedades hereditarias o por estilos de vida, se cuida a
los enfermos etc. La familia debe ser considerada como una unidad
emocional, y una organizacion que pasa por ciclos bien definidos bio-
lbgicos y socialmente pautados. Si la familia tiene una organizacion
funcional y flexible va a transitar las diferentes etapas del ciclo vital
sin demasiada amenaza para su estabilidad y ayudara al cambio. Sila
organizacion familiar es rigida es mas posible que se presenten pro-
blemas que pueden manifestarse como problemas de salud.

- Pasos a Seguir

A. Evaluar el contexto considerando los siguientes aspectos. La fa-
milia, el nivel sociceconémico, el trabajo, la educacion, la religion y
el sistema de salud. El médico de familia cuenta con un grupo de
herramientas que son muy Utiles a la hora de explorar estos aspectos,
entre ellas: El Familigrama, el Ciclo vital familiar e individual, el Apgar
familiar y la Escala de Holmes.

B. Complementar las herramientas mencionadas con un grupo de
preguntas directas, orientadas a indagar sobre la existencia de:
Conflictos interpersonales: ¢Como eslén las cosas en la familia, el
trabajo, escuela, iglesia, elc)?

Pérdidas: (de familiares, amigos, frabajo, posesiones apreciadas, elc.)
Carmbios: (migraciones, mudanzas, status social, efc.
Desadaptacion: (en el hogar, en el trabajo, en la comunidad).
Aislamiento: (personas que viven solas, sin amigos, elc.)

Fracaso personal: (personas que sienten que fracasaron, que no lo-
graron las metas en su vida).

C. Hay sefiales que pueden alertar sobre la existencia de un pro-
blema que requiere explorar mas exhaustivamente el contexto:
Visitas frecuentes por dolencias menores.

Consultas por un sinfoma que ha estado presente durante largo tiempo.
Consultas por una enfermedad cronica que al parecer no ha suffido
modificaciones.

Desproporcién entre el malestar del paciente y la naturaleza relativa-
mente benigna de los sinfomas.

Falta de recuperaci6n de la enfermedad, lesion u operacién en ef iem-
po esperado.

Falta de restablecimiento de la tranquilidad del paciente dentro de un
lapso razonable.

Visitas frecuentes con los mismos sintomas o por muitipies motivos.
Consultas frecuentes de un/a padre/madre con un hijo que presenia
problemas menores (el nifio como emergente sinfomético).

Visitas de un paciente adulfo acompafiado por un familiar.
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Jil. Establecer un campo comin, acuerdos

Durante el encuentro clinico tanto el médico como el paciente definen
y logran acuerdos sobre lo que es importante o prioritario para la salud
ylo calidad de vida del paciente. Esto puede sonar un poco extrava-
gante, dado que en nuestro medio se privilegia el modelo paternalista
y/o autoritario de la relacién meédico paciente en el cual el médico es el
duefio del saber y a veces hasta cree que es duefio del paciente. Es
deseabie que entre medico y paciente haya acuerdo en las siguientes
areas:

A. Definicion del problema. Si no hay acuerdo sobre la naturaleza de
lo que esta mal es dificil establecer un plan de manejo aceptable para
ambos. Asl hay que acordar si lo que el médico interpreta y presen-
ta como problema es coincidente con lo que el paciente vive como
problema. Todas las personas tienen algin modelo explicativo de su
dolencia y es necesario que el médico lo investigue y reconozea, no
porque tenga que aceptarlo como verdadero, sino porque la expecta-
tiva o los temores del paciente estan basados en su forma de explicar
la enfermedad que padece. La recomendacion terapéutica debe ser
consistente con la vision del paciente y dar sentide a su concepcién
de la enfermedad. Los modelos explicativos del médico y del pacien-
te acerca de un problema de salud pueden ser convergentes lo que
facilita las prescripciones e indicaciones de manejo, o pueden ser
divergentes io que hace necesario un proceso de “negociacion” con
el paciente, en donde es importante no personalizar el rechazo del
paciente a su idea sino evaluar mas ampliamente la experiencia del
paciente o sus expectativas.

B.OEstablecer objefivos y metas del tratamiento. Este paso se relacio-
na con el conocimiento de las expectativas que el paciente tiene de la
consulta actual. Si se sintidé escuchado va a escuchar al médico. Aqui
es donde entra en juego la empatia, que es la capacidad de penetrar
en el mundo emocional (temores, confusién, esperanzas) del pacien-
te. Aparte de la capacidad empatica es también Util hacer preguntas
especificas como: ¢Podria decirme que es lo que usted espera de
mi hoy? ¢ Como espera (o quiere) que lo ayude con este problema?
Conocer los recursos de los que dispone el paciente, sean estos emo-
cionales, de apoyo social, econdmicos, de sistema de salud, efc. es
también una condicion para lograr acuerdos. El establecimiento de
objetivos y metas también debe tener en cuenta las soluciones que ya
ha intentado el paciente sea por si mismo ¢ por intermedio de otros
profesionales, y saber si han tenido éxito o fracaso. Asi podemos aho-
rrarnos dar indicaciones que ya fracasaron para el paciente, Lo que se
llama no-adherencia a las indicaciones, puede ser ia expresién de un
desacuerdo del paciente con respecto a su enfermedad o tratamiento.
Si no se reconoce la agenda del paciente es dificil lograr acuerdos.

C. Aclaracién de Ias tareas que asumirén el médico, el pacienie y Ia
familia. Si el medico basa la valoracion de su trabajo en diagnosticar
y curar enfermedades puede tender a tratar a sus pacientes como ob-
jetos pasivos. Pero a veces los pacientes estan buscando un medico
que exprese interés y preocupacion por su bienestar, que lo vea como
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un ser auténomo con derecho a tener voz en las decisiones acerca
del tratamiento, de su cuerpo y de su vida. El médico debe tambiéen
establecer claramente sus expectativas acerca de la participacion del
paciente en el tratamiento y ver qué esta dispuesto a hacer o cambiar
para mantener o recuperar su salud (motivacion). Esto es valido par-
ticularmente con adultos autdnomos. En caso de nifios, 0 personas
dependientes o con problemas severos de salud es necesario apo-
yarse en la familia como recurso principal para el cuidado del pacien-
te. Cuando se trata de enfermedades cronicas que exigen cambio de
habitos de vida no se debe ser ingenuo y pensar que la indicacion va
a generar un cambio. Muchas veces es preciso establecer contratos
especificos y hacer un seguimiento prolongado. Asi como hay me-
dicos autoritarios hay pacientes demandantes de esa autoridad, hay
pacientes dependientes que depositan en el médico la responsabili-
dad total por su salud y creen que lo frustran cuando no cumplen una
indicacion, otros pacientes tienen dificultad en aceptar una posicion
de pasividad y tratan de mantener el mayor grado de control sobre su
vida. Para cada uno de estos casos el médico debe tener una adecua-
da forma de respuesta y de relacion.

D. Logro de objetivos comunes: Comienza desde antes de la fase
de toma de decisiones, como se dijo con la exploracion de las ne-
cesidades, expectativas y modelos explicativos que el paciente tiene
respecto a su problema de salud. Una vez arribado a alguna conclu-
sion diagnostica el médico describe en forma clara y con lenguaje
adecuado a la edad y nivel de comprension del paciente su definicion
del problema, las metas del tratamiento y los roles de cada uno. Lue-
go debe dar lugar a preguntas, dudas o preocupaciones del paciente,
discusién mutua de estas y luego la explicitacion de los acuerdos. En
el caso de no lograr un acuerdo el medico debe flexibilizar su posicion
y tratar de “negociar” con el paciente.

IV. Incorporar prevencion y promocién de salud

La prevencion y la promocion de la salud son actividades de gran
importancia en la tarea que desarrolla el medico de familia en la con-
sulta con cada paciente. En cada etapa del ciclo vital familiar se han
identificado y validado recomendaciones especificas sobre la utilidad
del examen fisico, examenes complementarios, asesoria, inmuniza-
ciones, guias anticipatorias y alertas. McWhinney sostiene que cada
consulta debe ser una oportunidad para decidir qué medida o medidas
preventivas pueden aplicarse a un determinado paciente. Estas herra-
mientas se detallan en el capitulo de practicas preventivas incluido en
su famoso manual de “Medicina de Familia”.

V. Enriquecer la relacién médico paciente

La relacién medico-paciente implica diversos componentes: cuidado,
sentimientos, confianza, poder, y sentido de propdsito. El proposito en
la relacion médico-paciente es ayudar al paciente. Se considera en
general que el medico debe poseer ciertos atributos que faciiitan el
desarrollo de una relacién terapéutica: empatia, congruencia, respe-
to, confianza, honestidad, ser capaz de preocuparse por el otro y de
cuidar. La confianza debe ser mutua y por supuesto la disposicion a
compartir el poder y aceptar las diferencias.
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Cassell en 1991 describio el papel de la confianza y reciprocidad en
la relacién médico paciente: “Los médicos son personas que debido a
sus conocimientos especiales estan investidos de poder para actuar
en virtud de la confianza otorgada por los pacientes y por lo mismo
adquieren responsabilidades. En sus acciones en beneficio de la per-
sona enferma, con el peligro de fallar sus responsabilidades, los médi-
cos se sienten amenazados por lo que amenaza al paciente. Doctor y
paciente estan ligados en una relacion reciproca- si no se comprende
esto no se puede comprender la medicina clinica”. Esto es ideal pero
la relacion medico paciente no siempre es reciproca. El compromiso
del medico excede los fracasos debidos a limitaciones o patologia del
paciente. No podemos limitar nuestra atencion a pacientes que nos
garanticen adherencia o "buena conducta” o salud mental. Tener en
cuenta lo siguiente:

A. El poder en la relacién medico paciente. El tipo de relacién que se
propone en este modelo demanda compartir el poder y el control entre
el médico y el paciente. La cualidad de una relacion dentro de la cual
sea posible encontrar un campo comdn y hacer acuerdos implica una
disposicion por parte del médico y del paciente de ser colaboradores
en el proceso de cuidado de la salud. Por ejemplo un adolescente que
necesita informacion (de un experto) también necesita mantener el
control de su propia vida porque desea ser tratado como un adulto y al
mismo tiempo ser cuidado. EI médico debe mantenerse abierto y aler-
ta a esas necesidades cambiantes de control por parte del paciente,
como un aspecto esencial de la colaboracion. La alianza terapéutica
resultante se relaciona con el incremento de la sensacion de auto efi-
cacia- es decir la sensacion de estar en control de si mismo y de su
mundo.

B. Cuidado, continuidad y constancia. Significa estar completamen-
te presente e involucrado con el paciente. La cercania emocional es
terapéutica porque hace sentir al paciente reconectado con la huma-
nidad, sentimiento que se pierde cuando hay sufrimiento fisico 0 emo-
cional. Un aspecto esencial en el cuidado es reconocer las diferen-
cias y particularidades de cada persona. Algunos recomiendan que
el médico permanezca no involucrado, como un observador no par-
ticipante y que prescriba un tratamiento. Permanecer no involucrado
puede proteger al médico de cosas muy movilizadoras especialmente
en el encuentro con el sufrimiento. Pero también es un riesgo perso-
nal. Permanecer desapegado implica construir barreras para suprimir
los sentimientos y esto tiene un precio también en sus demas relacio-
nes y en su vida. Ademas es una falacia creer que uno puede no ser
afectado por, 0 mantenerse al margen de cualquier encuentro con el
sufrimiento. ¢ Qué significa estar involucrado?; Hacerlo bien es crucial
en el cuidado de los pacientes pero es dificil llevarlo a la practica.
El problema es que ninguno de nosotros es tan bueno en reconocer
como nuestras emociones mas egoistas pueden invadir nuestras ac-
ciones. Nuestra auto-absorcién no reconocida puede interferir con &l
cuidado en muchas formas: incapacidad de enfrentar el sufrimiento,
nuestro compromiso en la carrera con un determinado punto de vista
o procedimiento, la rabia cuando un paciente cuestiona nuestros me-
recimientos o cuando el paciente se nos convierte en un instrumento
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de alguna cruzada personal. Algunas veces la dificultad es una falla en
reconocer que lo que un paciente necesita es muy simple: un recono-
cimiento de su sufrimiento o quizas nuestra presencia en el momento
necesario. ' ‘

C. Curar. Curar el cuerpo y curar la persona no van siempre de la
mano. La curacién de una persona implica que se restaure su senti-
miento de invulnerabilidad, de integracion, y control.

D. Aufoconocimiento, El trabajo de un médico tiene impacto en su
persona asi como en el paciente. El auto conocimiento puede ser un
flujo natural de la reflexion sobre la experiencia y el compartir esas
reflexiones con colegas, amigos, familia. Puede enriquecerse mas por
la supervision o la consulta. Epstein propone tres vias posibles para el
desarrollo del autoconocimiento:

1} grupos Balint.

2) grupos sobre familia de origen para ver como las familias de origen
influencian las relaciones con los pacientes

3) grupos de crecimiento personal desarrollados de los aportes de

Rogers.

Cualquiera que sea la fuente el autoconocimiento es imperativo. Es
necesario conocer sus fortalezas y debilidades. ¢ Cuales son sus pun-
tos ciegos o disparadores emocionales que evoguen una respuesia
negativa para ciertos pacientes? El autoconocimiento implica confron-
tar el bagaje emocional que emana de nuestra familia de origen y que
facilita o dificulta nuestras relaciones actuales. El autoconocimienio
tiene un valor positivo en que promueve y nutre cualidades de empa-
tia, honestidad, y cuidado.

Vi Ser Realista

Los problemas de los pacientes son cada vez mas complejos y mulfi-
facéticos, el tiempo escaso, los recursos minimos y las energias emo-
cionales v fisicas de los médicos estan excesivamente exigidos y las
demandas burocraticas son abrumadoras. Para sobrevivir es necesa-
rio ser realista sobre lo que un médico solo puede lograr en el modelo
centrado en el paciente, dadas las limitaciones humanas. Ser realista
implica no abordar utopias de salud, saber a que esta dispuesto un
paciente, cual es su compromiso y con qué recursos de cuenta.

A, Tiempo y oportunidad. Afirmamos que las consultas en las cuales
se logra la comprension de la dolencia y la enfermedad, el concci-
miento de la persona total del paciente y que enire médico y paciente
se pueda establecer un campo comun no son necesariamente con-
sultas de mucho tiempo (en Canadé 9 minutos). Tales consulias son
el mejor uso de los recursos a largo plazo, al evitar que el paciente
regrese a buscar un reconocimiento mas adecuado de sus proble-
mas, pedidos de analisis 0 de derivaciones innecesarias debido a que
los problemas no fueron jerarquizados adecuadamente. No todas las
areas de los problemas que lleva el paciente se exploran en cada
visita. Justamente uno de los puntos fuertes del médico de familia
es la atencion longitudinal del paciente, lo que le da la posibilidad de
explorar problemas complejos a lo largo del tiempo. Una vez estable-
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cida una relacién cercana y de confianza entre médico y paciente se
puede llegar al corazén de los problemas rapidamente. Si bien no es
necesario ocuparse de todos los problemas de todos los pacientes en
cada consulta, si es necesario poder reconocer cuando un paciente
necesita mas tiempo. Cuando un paciente se presenta con muiltiples
problemas es necesario establecer cuales son los aspectos o asuntos
que mas presionan en ese momento. Esto requiere establecer prio-
ridades, guiandose por las mayores preocupaciones del paciente v
la evaluacion de la gravedad potencial de los problemas. Cuando la
seguridad del paciente o de ofra persona estan en juego el rol del
médico debe ser mas directivo. Cuando se establecen prioridades hay
que tratar de resolver de forma efectiva el tema y abrir la expectativa
de que en otra oportunidad se trataran los problemas pendientes. Una
experiencia frustrante para el médico es la queja del picaporte - aque-
lla pregunta o problema singular que plantea el paciente cuando esta
por salir del consultorio y que conviene registrar para poder abordarla
en consultas posteriores.

B. Acceso a recursos y construccion de equipo. Es imposible en las
grandes ciudades conocer todos los recursos disponibles para apoyar
las acciones de salud de los pacientes. Pero sin ninguna duda hay
que tener la disposicion de conocer el contexto en el cual viven sus
pacientes y el acceso a recursos.

1. Modelo de Coordinacién. Se trata de coordinar acciones de diversos
cuidadores necesarios para satisfacer las necesidades de los pacien-
tes. Se delegan tareas apropiadas a cada disciplina. Tiene el inconve-
niente de encasillar y fragmentar ai paciente y confusiones acerca del
acceso a los diferentes recursos.

2. Modelo de Cooperacién. Juntar un grupo de profesionales para
intercambiar ideas e informacion acerca de un caso especifico. No
garantiza cuidado integral del paciente y lleva a la fragmentacion

3. Modelo Colaborativo. Tiende a ser més flexible y cruza barreras
disciplinarias; capitaliza la experiencia y conocimientos de todos los
participantes. Requiere una distribucion equitativa de responsabilidad
y poder. En este modelo se incluye la participacion activa del paciente
y la familia.

¢Coémo aplicar el método de la Medicina Centrada en el Paciente?
Luego de esta explicacion detallada del método de la Medicina cen-
trada en el Paciente, el mayor desafio es llevarlo a la practica. Cabe
recalcar que no es necesario (ni posible) abordar todos los aspectos
de este modelo en una sola consulta, pero que siempre es posible
incorporar algunos aspectos, lo cual a lo largo del tiempo facilita el tra-
bajo con los pacientes. Un punto fundamental que no conviene olvidar
en ninguna de las consultas es la jerarquizacién de los problemas.
Consiste en elaborar una lista de lo que preocupa al paciente y al mé-
dico (agenda de cada uno) al principio de la consulta y seleccionar de
manera conjunta el orden en que se abordaran los problemas vy cugles
podran atenderse en esa consulta. El resto se pospone para consultas
ulteriores. Si el médico se toma el trabajo de hacer esta tarea la utiliza-
cion del tiempo se optimiza. La gran dificultad para médico y paciente
durante esta tarea consiste en caer en la tentacion de profundizar ra-
pidamente en un problema, sin tener en cuenta si es el mas relevante
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para esa consulta. Focalizar la consulta en un ndmero acotado de
problemas es primordial pero conviene priorizar el establecimiento de
una buena relacion médico paciente.

Otro aspecto de gran importancia es incorporar a la historia clinica in-
formacién sobre el contexto del paciente: trabajo, familia, amigos, ins-
tituciones o grupos a los que pertenece. Contar con esta informacion
incluso antes de que surja un problema, permite ideniificar recursos a
los que recurrir si en algin momento se hace necesario por la condi-
cién de salud del paciente y ayuda a establecer una relacion persona
a persona con el paciente.

Explorar la dolencia y el contexto siempre que sea posible es reco-
mendable. lan McWhiney sugiere que el médico después de la enire-
vista deberia poder responder las siguientes preguntas:

1. ¢ Por qué vino el paciente?

. ¢, Por qué ahora?

. ¢, Qué significado tienen sus quejas?

. ¢, Como percibe él mismo su problema?

. ¢ Cual es el problema principal?

O W N

Estas preguntas pueden ser orientadoras para organizar fa anamnesis
a fin de obtener buena informacion sobre la dolencia y el contexto del
paciente en la consulia.

Gary Grey, propone usar un acrénimo que puede traducirse al castella-
no como FIES para recordar como evaluar la dolencia y el contexto:
F: Funcién o funcionamiento: Impacto en la vida cotidiana. §Como
afecta la enfermedad su vida cotidiana? ;Hay cosas que desea hacer
pero no puede?

I: Ideas acerca de lo que sucede. ¢ Cual piensa que es el significado
de este sintoma?

E: Expectativas: ;Cudles son sus expectativas — respecto al proceso
de la enfermedad, a usted mismo, a los demas, a los cuidadores, a mi?
S: Sentimientos: Especialmente miedos y esperanzas especificas.
¢, Tiene alguna preocupacion o algun miedo que yo deberia conocer?
; Qué esperanzas tiene?

Un punto mas que convendria incluir en toda consulta es la busqueda
de compromiso del paciente y acuerdo con el mismo. Hacia el final de
la consulta, el médico puede favorecer este proceso a través de las
siguientes acciones y preguntas:

Estimular la discusion: § Qué piensa? ¢ Qué le parece este plan? ¢ Esta
de acuerdo con mi evaluacion del problema? ; Tiene algln problema
para tomar medicamentos?

Invitar a hacer preguntas: ¢ Hay algo que dije que usted no haya com-
prendido? ¢ Tiene alguna pregunta?

Estimular el “feedback™. ;Hay alguna razén que le impida...seguir
este plan? ¢,...venir al control? 4 ...tomar este medicamento?

Buscar claridad y consenso: ¢ Disiente con algo que yo haya dicho
hasta ahora? Corrijame si estoy equivocado...

Abordar desacuerdos: Definir clara y abiertamente el desacuerdo e
involucrar al paciente en la solucidén. ;Coémo vamos a resolver este
desacuerdo?

Estas pautas no son completas, buscan mostrar que no es tan com-
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plicado trabaja