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INTRODUCCION

El presente texto busca desarrollar los
fundamentos de la Medicina Familiar
como la especialidad para la atencidn
primaria de salud, efectuar algunas con-
sideraciones sobre, diversas alternativas
para dotar de médicos a este espacio de
atencién, y sugerir ambitos que debie-
ran caracterizar la formacién de espe-
cialistas en Medicina Familiar.

DESARROLLO

“Médicos para la atencién primaria y
no sélo médicos en la atencion primaria
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es lo que requiere nuestro pafs™: esta
frase es, de por si, una declaracién de
principios de enorme gravitancia para el
desarrollo del modelo de atencidn inte-
gral con enfoque en salud familiar y el
fortalecimiento de nuestra especialidad,
sin embargo, cobra mayor valor al ser
declamada en el contexto de la Confe-
rencia “El Médico Familiar y su rol en
la salud de las familias chilenas”, dictada
por el Dr. Ricardo Fibrega, Subsecre-
tario de Redes Asistenciales, del Minis-
terio de Salud, en el VIII Congreso
Chileno de Medicina Familiar, el 26 de
septiembre del 2006.

Podemos definir a la Medicina Familiar
como una especialidad basada en la
entrega de servicios en salud y enferme-
dad, en forma integral, por médicos
clinicos formados para enfrentar las
necesidades prioritarias en salud, tanto
del individuo y la familia como de la
comunidad, desarrollando una sosteni-
da relacién con el paciente y practican-
do las acciones de salubridad en el con-
texto de la familia'. Se considera una
especialidad transversal y en extension?,
en contraposicién a las otras especiali-
dades, que optan por la segmentacidn y
profundidad del conocimiento, ya sea
de un grupo de edad (pediatras, geria-
tras), de algun sistema orgdnico (cardio-
logo, nefrélogo), de un dmbito de la
persona (psiquiatras) o de una técnica
(radiélogos).

En el decir de Brian Hennen, “la prdc-
tica de la Medicina Familiar es una
empresa personal construida sobre las
relaciones de personas con su médico.
Se basa en el entendimiento mutuo,
confianza y planes conjuntos, para man-
tener su salud y tratar sus enfermedades.
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El entendimiento reciproco entre pa-
cientes y médico, crece con las oportu-
nidades de interaccién personal y con el
conocimiento del medio en el cual vive
el paciente”

La Medicina Familiar constituye la espe-
cialidad médica que mejor responde a
los requerimientos del Modelo de aten-
cién a implementar en el contexto de la
Reforma sectorial en curso. Sus caracte-
risticas de cercania al usuario, inte-
gralidad y enfoque familiar, accesibili-
dad y continuidad, hacen que su seting
por antonomasia sea la prdctica clinica
ambulatoria en la atencién primaria de
salud.

Breve fundamento de la evolucion
historica de la Medicina Familiar
enChile .
La historia de la Medicina Familiar ha
sido desarrollada en variados articulos
(**). La presente resefia pretende mos-
trar los fundamentos y procesos que se
ligan a su devenir histdrico.

Histdricamente, la atencién de la mor-
bilidad en el Nivel Primario ha sido
resuelta por médicos generales, indi-
ferenciados, con diversos grados de
compromiso por ésta como lugar de
desempefio. El gran desarrollo de las
especialidades en profundidad, ocurri-
do en el mundo, también afectd a nues-
tro pais, determinando una migracién
de los médicos hacia la “especializa-
cién”, los que se mantenfan por perio-
dos variables en la APS. Circunstancial-
mente, surgian médicos interesados en
salud publica y en la APS como estra-
tegia de atencidn y ligados al Equipo de
salud en las tareas de prevencidn y pro-
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mocidn, asf como en el trabajo comu-
nitario. Sin embargo, estas dreas nunca
fueron promovidas desde las instancias
formativas y aparecian mds como inte-
reses particulares que por algtin énfasis
académico o social. Durante la dictadu-
ra militar, el trabajo comunitario fue
desincentivado y se privilegid a través
de un financiamiento a las prestaciones,
la actividad curativa. :

A principios de la década de los 80,
surge, desde un grupo de médicos re-
cién egresados, el interés por ser forma-
dos como M¢dicos de Familia, impul-
sados por un movimiento social que
venia ocurriendo en Europa desde la
década de los 60. La Universidad de
Chile responde a esta demanda con un
programa autogenerado por los pro-
pios becados y sin proyeccidn ni conti-
nuidad.

El programa es reactivado, por la mis-
ma Universidad, a principios de la dé-
cada de los 90, junto con el regreso de
la democracia. Su resurgimiento encuen-
tra eco en el Ministerio de Salud, que
inicia el camino de transformacion de
los Consultorios a Centros de Salud y
Centros de Salud Familiar.

Esta confluencia de intereses y el com-
plemento con el equipo de salud, hace
que se generen mejores espacios clinicos
para la prdctica del médico Familiar,
quien surge como el natural acompa-
fiante del Equipo en su tarea de preser-
var la salud y responder con calidad y
oportunidad a las demandas de las per-
sonas.

Ian Mc Whinney, médico canadiense,
describié 9 principios de la especiali-
dad:

El Médico familiar:

» Estd comprometido mds con la per-
sona que con un cuerpo de conoci-
mientos.

» Se esfuerza por comprender el con-
texto de la enfermedad.
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» Ve cada contacto con sus pacientes
como una oportunidad para la pre-
vencién y la educacion para la salud.

» Determina sus acciones segin los
riesgos de su poblacidn.

» Seve a si mismo como parte de una
amplia red comunitaria de organiza-
ciones para la atencién de salud.

» Idealmente debe compartir el mis-
mo hdbitat de sus pacientes.

» Ve a sus pacientes en su casa, en el
centro de salud y en el hospital (ho-
gares, instituciones).

» Otorga relevancia a los aspectos sub-
jetivos de la situacion de salud.

» Es un coordinador de recursos.

Para lo anterior es preciso que el Médi-
co Familiar desarrolle habilidades y des-
trezas de comunicacidn (escucha activa,
empatia, congruencia), para entablar
relaciones de ayuda y para el trabajo
con familias y comunidad.

Atn con estos principios y aun si las
razones del surgimiento de la especiali-
dad reflejan el trasfondo politico de
esta opcidn profesional, ganar espacios
en Chile no ha sido fdcil.

Hoy surgen justificadas inquietudes e
interrogantes sobre los requerimientos
de médicos para la atencién primaria,
¢Cudl es médico que necesita la APS?,
¢Qué formacién requiere este médico
para cumplir el compromiso de la aten-
cién primaria de salud como eje central
del Modelo de Atencién® planteado por
la Reforma Sectorial?, y, considerando
los déficit de facultativos especialistas en
medicina familiar en dicho nivel, ;cudles
son las propuestas de formacién a con-
siderar?

A fin de responder a la primera inquie-
tud, hemos de apoyarnos en nuestra
historia y patrimonio cultural, tanto en
el mundo como en nuestro pafs. Desde
esa mirada podemos decir que el médi-
co que queremos debe ser capaz de:

» Enfrentar de manera eficaz la de-
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manda prevalente, aceptando la in-
certidumbre de los diagnésticos
psicosociales, reconociendo sus li-
mites terapéuticos y derivando opor-
tunamente a otras redes, cuando las
condiciones asi lo determinen.

» Integrarse a equipos de salud multi-
disciplinarios.

» Aceptar el liderazgo de los otros
profesionales de la salud, sin sentirse
menoscabado por esta relacidn, y
aportar humildemente a la mejor
comprensién de los problemas.

» Ejercer el liderazgo en las materias
que le competen.

» Desenvolverse, por sobre todo, en
la prdctica ambulatoria, compren-
diendo la complejidad socio sanita-
ria de la consulta de primer nivel.

> Visitar a sus pacientes en su domici-
lio, con otros miembros del equipo
y actuando de manera complemen-
taria a ellos.

» Que no sélo “esté”, sino que “sea
parte de” un trabajo en pro del de-
sarrollo social.

> Que posea un sentido y vocacién
social que le permita proponer, jun-
to al equipo, alternativas de mejora-
miento de las condiciones de vida,
en el marco de sus dmbitos de ac-
cién.

» Con capacidades para estudiar, pro-
fundizar, generar conocimiento y
actuar sistemdticamente sobre los
determinantes sociales de individuos
y familias.

» Con voluntad de integrarse, cuando
ello corresponda, a las estructuras
intersectoriales creadas para enfren-
tar de manera integral las necesida-
des de las personas.

DEL DEFICIT DE MEDICOS
EN LA APS

R =

La cantidad de Médicos de Familia
existentes en el pais no alcanza a cubrir
los requerimientos establecidos de acuer-
do a la cartera de servicios y demanda
estimada. Si bien es cierto que la dota-
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cién ha mejorado, sigue siendo el médi-
co indiferenciado el que predomina en
la Atencién primaria. Nos preguntamos,
entonces: ¢queremos un médico indife-
renciado o un especialista en atencion
Primaria?,

Si coincidimos en que la APS, se merece
un tipo de médico especial, entonces
surge la necesidad de reflexionar cudles
son las mejores estrategias para dotar a
la APS con la cantidad de Médicos de
Familia que necesita.

A partir del diagndstico de la situacién
del volumen de recursos médicos para
la atencidén primaria, apreciamos que
ésta auin presenta un déficit importante
seglin los requerimientos derivados del
Plan de Salud Familiar!, déficit que se
mantiene como bien lo sefiala el estudio
del Dr. Manuel Ipinza (Ipinza, 2004)°
manteniéndose el porcentaje de falencia
durante la ultima década y con una ele-
vada rotacién de los médicos en los
diversos recintos asistenciales del nivel.

No obstante existir coincidencia sobre
el déficit de recursos médicos, existen
discrepancias sobre las soluciones a
adoptar para responder al déficit sefia-
lado. Pareciera ser que lo que nuestro
pais requiere, en funcién del modelo a
desarrollar para la atencién primaria, es
un especialista que se forme en sentido
horizontal, no vertical, y en ese contexto
la Medicina Familiar es la especialidad
que mejor se adapta para cumplir di-
chos requerimientos, ya que es “una
especialidad que se inserta en los siste-
mas de salud en el émbito dela atencién
primaria, en donde la promocién, la
prevencion y la rehabilitacidn juegan el
papel fundamental en el contexto del
Modelo biopsicosocial, y donde el diag-
ndstico tiene una concepcién mucho
mds amplia, pues estd encaminando no
solamente al individuo sino a la comu-
nidad, la familia, los grupos laborales y
educaciones y hasta el medio ambien-
te”¢, mds que otros especialistas bdsicos,
formados o en etapa de formacién,
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preparados para desarrollar un modelo
vertical.

El médico de familia, a diferencia de los
médicos con formacién en especialida-
des bdsicas y en sub-especialidades, pre-
senta la ventaja de responder de un
mejor modo a las expectativas de la
poblacién, a los cambios epidemiold-
gicos y demogrdficos que las socieda-
des han experimentado, y a las nuevas
realidades sociales del mundo urbano y
el mundo rural. El camino natural de un
médico formado en especialidad bdsica
es la subespecializacién. El camino na-
tural de un médico familiar es el avance
hacia diplomados en ciencias sociales,
magfsteres en gestién, complementos
clinicos a su quehacer habitual, etc.

La sectorizacion y el concepto de po-
blacién a cargo, como componentes
centrales en la construccién de realida-
des geodemogrificas’, cobran mds
sentido en el contexto de la especialidad
de Medicina Familiar que en el de otras
especialidades.

La formacién holistica de los médicos
familiares establece una diferencia
sustantiva con los programas de forma-
cion de las especialidades bdsicas, dife-
rencia imposible de contrarrestar desde
un modelo reduccionista.

Buscando nuevas alternativas
para la formacion de médicos
familiares en Chi

En lo referente a las lineas formativas
actuales de los especialistas en Medicina
Familiar, deben ir necesariamente o por
la formacién universitaria de post gra-
do, a través de residencias formales de
tres afios de duracién en alguna de las
siete facultades de medicina de las uni-
versidades del pais, o por la certifica-
cién via CONACEM, mediante el pro-
ceso de reconocimiento de Adiestra-
miento en Préctica, que en la actualidad
considera 3 etapas: andlisis de los ante-
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cedentes de capacitacion y ejercicio pro-
fesional, una evaluacién tedrica y una
evaluacidn prdctica del aspirante, el cual
fue concebido para reconocer el queha-
cer retrospectivo de profesionales que
se han abocado a la prictica de la Aten-
cién Primaria de Salud. Actualmente, el
proceso de blanqueo® que establece el
reglamento de CONACEM, ha con-
cluido.

Los dos mecanismos tradicionales, de-
ben mantenerse en el tiempo porque
han sido, son yserdn un real aporte a la
formacién de médicos familiares para
el pais. No obstante la existencia de
ellos, para aumentar en forma significa-
tiva el nimero de médicos familiares en
el pais, creemos adecuado y oportuno
concebir una tercera via de formacién:
Formacién Prospectiva o Modular, de-
finida como un proceso de transforma-
cién de médicos generales que se desem-
pefian en la APS en Médicos de Familia
en un periodo de 5 afios de formacién
modular, el cual concluye con un exa-
men final teérico y prdctico que debiese
ser dado frente a una Comisién Univer-
sitaria o frente a CONACEM.

Las caracteristicas de la formacion del
médico familiar dependen del perfil de
morbi mortalidad de los paises y de las
comunidades donde estos se desempe-
fiardn, las caracteristicas de la poblacidn
y la estructura del sistema de salud.

Como sefiala el Documento de Post
Grado de la Cumbre de Sevilla las ca-
pacidades a desarrollar en los futuros
médicos familiares son las siguientes
(Documento N* 4):

1. Resolucién a demanda de cuidados.

Deteccién precoz de enfermedades

y/o factores de riesgo.

Asesoramiento.

4, Incorporacién de tecnologia apro-
piada.

5. Uso de estrategias de abordaje fa-
miliar.

6. Orientacidén/educacién comunitaria.

w
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Organizacién y Evaluacion:
Creemos que el MF debe asumir un rol
de liderazgo al interior de los equipos
con una capacidad de desarrollar una
adecuada gestion (por lo demds, 9 Prin-
cipio de Mc Whinney). Dicha habilidad
debe ir acompariada de la capacidad de
evaluar el trabajo ejecutado y estar en
condiciones de corregir y ajustar cuan-
do sea necesario.

La adquisicién de herramientas de ad-
ministracion es central, las cuales deben
incorporar elementos de Planificacién
Estratégica, Gerencia Social de Salud y
Prospectiva y evaluacién de Escenarios
Futuros entre otros.

CONCLUSION
En el contexto de las explicitaciones de
politicas de salud efectuadas en el VIII
Congreso de Medicina Familiar, se bus-
ca responder a algunas propuestas (sur-
gidas desde demandas politicas a la
autoridad central) para el abordaje del
déficit médico en la atencidn primaria,
pero que no responden a los elementos
contemplados en el Modelo de Aten-
cién propuesto.

Conscientes que las demandas de cali-
dad y oportunidad en la Atencién Pri-
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maria son crecientes, es que propone-
mos asumir activamente la mejoria en la
dotacién de Médicos familiares para la
Atencién primaria, como una apuesta
politica de largo plazo.
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En lo conceptual, es necesario desarro-
Ilar este nuevo programa de formacién
con un énfasis especial en el fortaleci-
miento de la empatia y la comprensién
del sintoma de las personas como he-
cho central, atin antes de la precision
diagndstica, con la idea de formar mé-
dicos centrados en la salud de las perso-
nas mds que en las enfermedades y pro-
fesionales que sepan manejarse en un
contexto de incertidumbre®.

Ademds, el nuevo programa de forma-
cién sugerido, necesariamente debe si-
tuarse en los elementos definitorios del
desempenfio en APS, la que debe ser:

1. Integral: Considera al ser humano
desde una esfera biopsicosocial. Las
esferas bioldgica, psicolégica y so-
cial, no son independientes, sino que
estdn intimamente relacionadas.

2. Integrada: Interrelaciona elementos
de promocidn, prevencién, curacion,
rehabilitacidn y reinsercidn social.

3. Continuada y permanente: A lo
largo de la vida de las personas, en
sus distintos dmbitos y en cualquier
circunstancia.

4. Activa: Busca y resuelve necesida-
des de salud. Actia en el campo de
la promocion y de la prevencion.

5. Accesible: En sus distintos aspec-
tos, geogrifica, econdémica, buro-
crdtica u otro tipo de limitacién.

6. Trabajo en equipo: Los equipos
de atencidn primaria estdn integra-
dos por profesionales sanitarios y
1O sanitarios.

7. Comunitaria y participativa: Atien-
de no sélo a los problemas indivi-
duales, sino que también lo hace con
los de la comunidad. Estd basada en
la participacién de la comunidad en
las fases de planificacién, programa-
cién y de puesta en marcha de las
actividades.

8. Programada y evaluable: Basada
en programas de salud en los que se
determinan objetivos, actividades y
recursos, ademds de los mecanis-
mos de control y evaluacién.
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9. Docente e investigadora: Partici-
pa en la formacidén pregrado y
postgrado y en la investigacion de
las materias propias del dmbito de la
atencidn primaria.

A su vez, los componentes de este pro-
grama de formacién modular en medi-
cina familiar, desde la APS, deben in-
cluir obligatoriamente los siguientes
dmbitos:

Atencion a las personas:

Citando a Ian Mc Whinney (MF,
EEUU) el MF es ante todo un buen
clinico por lo que partimos definiendo
este primer dmbito el cual debe respon-
der a las caracteristicas de la APS ya
citadas. Esta formacién debe orientarse
al enfoque y resolucién de los proble-
mas mds prevalentes y de mayor tras-
cendencia que afectan a la comunidad
con un incremento en su capacidad de
resolucién de problemas.

Debe tener claridad en relacién a crite-
rios de referencia y contrarreferencia
con el nivel complementario, tales crite-
rios es recomendable que sean consen-
suados’.

Para el logro de ambos elementos es
necesario el aprendizaje de algunas he-
rramientas aportadas por la Medicina
Basada en Evidencias y el andlisis critico
de informacién.

Atencion a las familias:

Eje de la vida de las personas, debe
considerar el estudio de su estructura y
su funcionalidad, siendo necesaria su
adecuada interpretacién. En este dmbi-
to, se requiere el estudio de la familia y
los instrumentos de evaluacién.

No todas las familias requerirdn una
evaluacion exhaustiva dejando esta para
las siguientes condiciones:

» Pacientes con sintomas o signos mal
definidos.

» Problemas de salud mental. Ansie-
dad, depresidn, fobias, obsesiones.
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» Hiperutilizadores de servicios.

* Incumplimiento de las prescripcio-
nes.

* Problemas de adiccion. Drogas, al-
cohol.

» Nifios con problemas.

» Crisis familiar. Paciente terminal, fa-
llecimiento del padre, madre, cén-
yuge, hijo. Embarazo no deseado,
nacimiento de un hijo, intento de
suicidio, rotura familiar traumdtica.

Pueden existir otras condiciones, pero
citamos estas mds bien para sefialar que
el abordaje familiar como acto siste-
mdtico y detallado se reserva para al-
gunas condiciones mds o menos parti-
culares.

Atencion a la comunidad:

El médico que se desempefia en la APS
tiene un importante rol en el desarrollo
de sus comunidades, tanto en el dmbito
sanitario como en el dmbito social, éste
ultimo lo asume como colectivo junto
al intersector. Aqui, es central el aborda-
je de problemas segiin determinantes.

Asi como en el enfoque con las perso-
nas, es necesario partir con un diagnds-
tico de la comunidad desde sus com-
ponentes, tanto estructurales como fun-
cionales, incorporando su conceptuali-
zacion de problemas y sus estrategias de
solucidn.

Es necesario que el MF asuma no sélo
a la poblacién consultante, también es
necesario saber cudl es la poblacién no
consultante y las razones por las cuales
no lo hace. Sin embargo, hay que tener
presente que las familias pueden tener
contactos que no se limitan al médico,
no olvidando el resto del equipo. Ade-
cuados sistemas de registro informdtico
nos facilitardn dicha tarea.

Investigacion:

La incorporacién de habilidades para la
investigacion permitird la visualizacién
de nuevas dreas problemas y la cons-
truccién de estrategias de solucidn.
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