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VI Congreso Iberoamericano de Medicina Familiar
CIMF — WONCA Tijuana 2019: del contexto a la experiencia.

Diana Caceres y Fernando Céceres'

Resumen

A continuarcidn se presentan breves resefias de algunas presentaciones realizadas en el pasado VI Congreso Iberoamericano
de Medicina Familiar realizado en la ciudad de Tijuana, Baja California, al norte de Mexico desde el 1 hasta el 4 de Mayo
del presente afno en donde varios médicos Chilenos, algunos pertenecientes a la Sociedad Chilena de Medicina Familiar,
presentaron sus trabajos cientificos aportando al programa en cada una de las cuatro jornadas de Congreso.

Absract

Next, some brief summaries from previous presentations that took place in the last IV Ibero-American Congress of Family
Medicine in Tijuana, Baja California, will be presented. In this conference, realized in northern Mexico, starting on May
Ist of the current year, several Chilean physicians, some of them members of the Chilean Society of Family Medicine,
presented their scientific works, which they provided to the programme of each one of the Congress four days of activities.

Introduccion

1 pasado VI Congreso Iberoamericano de Medicina

Familiar permitio reunir mas de 1500 personas de

22 paises bajo el lema “La Medicina Familiar como

eje para el acceso universal a la salud”, se realizaron

actividades variadas y lideradas por distintos
grupos de trabajo de la Confederacion Iberoamericana
de Medicina Familiar “CIMF”* , acompafadas por un
escenario pluricultural que permitio dar fluidez y en donde
hubo participacion de algunos Médicos chilenos con
actividades cientificas, incluso con participacion a distancia
mediada por la tecnologia como la del Dr. Sebastian Andrés
Fuentes Hiilse *quien amablemente compartié con nuestra
revista un resumen de su participacion que invitamos a
todos a leer con entusiasmo a continuacion.

“Mi participaciéon en este evento se vio marcada por un
imprevisto: tomar nota del vencimiento de mi pasaporte
a pocos dias de tomar el vuelo. A pesar de mis esfuerzos
no pude poner al dia este documento, por lo que debi
adaptarme a las circunstancias y poner toda mi energia en
una participacion a distancia. Gracias a las TICs pude estar
presente directa o indirectamente en las actividades que

1. Médicos Familiares, integrantes del Comité Editorial

2. Presidenta CIMF Dra Jacqueline Ponzo, Foto tomada durante la inauguracion
el VI Congreso Iberoamericano de Medicina Familiar

3. Médico Familiar de la Universidad de Valparaiso. Docente del Departamento
de Humanidades Médicas y Medicina Familiar. Coordinador del Comité de
Cuidados Espirituales en Salud de la Sociedad Chilena de Medicina Familiar

les relataré pero, ademas, me sirvio para percatarme de lo
facil que es actualmente comunicarnos los seres humanos
alrededor del planeta, con todas las oportunidades que eso
significa. No puedo continuar relatando la historia de las
actividades alrededor de mi participacion en el congreso,
sin mencionar y agradecer a las personas que estuvieron
dispuestas a ayudarme a estar virtualmente en él, generando
contactos, gestionando recursos, aunando voluntades:
Macarena Moral y Andrea Didier de Chile, Martin Olivera
de Uruguay y Thomas Meoiio de Costa Rica”.

Diciembre 2019




MEDICINA

Rev Chil Med Fam 2019; Vol XIII, N°1

TEMA PRINCIPAL

Reunion Junta Directiva CIMF

Realizada el dia previo al inicio del congreso, tuvo como
objetivo la presentacion y oficializacion de varios grupos
de trabajo. Martin Olivera, médico de familia uruguayo con
quien compartimos la coordinacion del Grupo de Trabajo
“Espiritualidad y Salud” de CIMF, present6 nuestro plan de
trabajo actual. Este consta de una explicitacion filosofica,
evidencia, definiciones conceptuales, frentes de trabajo,
roles y normas de participacion, objetivos y actividades a
dos afios plazo. Tras varios afios de trabajo informal (desde
2015), el grupo fue oficializado y apoyado en su labor.
Los comentarios que recibimos posteriormente fueron
positivos, destacdndonos por nuestro nivel de organizacion,
participacion y avances.

Panel: “Desafios Epidemiolégicos de la Medicina Familiar”
A este panel fui invitado por Thomas Meofio de Costa Rica,
actual Secretario de la directiva de CIMF. Fue esencial el
apoyo de Macarena Moral para convencer a Thomas de
mi participacion virtual. Comparti el espacio con Richard
Roberts, past-president de WONCA y Aurora Fernandez,
Meédica de Familia espafiola. En mi ponencia intenté
relevar nuestro enfoque de salud mas que enfermedad, la
integralidad epistemoldgica asi como aquélla con enfoque
bio-psico-socio-espiritual, la prevencién cuaternaria/
quinaria y el autocuidado junto con los inter-cuidados.

Taller de Cuidados Espirituales Basicos en Salud

Fue guiado por Martin Olivera con apoyo de Andrea Didier.
Mi participacion fue virtual, acompafiando el proceso.
Se realiz6 una breve introduccidn tedrica respecto de los
conceptos de Espiritualidad (que podemos resumir como la
busqueda y expresion del sentido y la conexion, centrado
en la persona), los Cuidados Espirituales Basicos (que en
breve podemos resumir como: presencia, atencién plena,
compasion, escucha, conexién, apoyo y esperanza) y la

Valoracion Espiritual Formal (una entrevista con preguntas
abiertas basadas en herramientas clinicas estructuradas). Se
trabajo con la herramienta FICA (Puchalski&Romer, 2000).
Lo mas notable para mi fue sentir un ambiente relajado, alegre
y con humor, a pesar de la distancia fisica y tecnologica pude
percibir el carifio que prevalecio en el encuentro.

Presentacion de Poster: “Cuidados Espirituales en
Salud en la Region CIMF”

Este trabajo de investigacion fue el fruto de varios meses
de colaboracion al interior del Grupo de Trabajo, contando
con la participacion de integrantes de diversos paises:
Martin, Olivera (Uruguay), Oscar Murillo (Costa Rica),
Paulyna Orellana (Ecuador), Miriann Mora (Ecuador),
Miriam Riveros (Paraguay), Denise Chervin (Argentina),
Rocio Tagle (Argentina), Domingos Vaz do Cabo (Brasil),
Dannia Robles (Colombia) y yo. El objetivo fue evaluar
la formacion, conocimiento, interés y practica de Cuidados
Espirituales en Salud en residentes y Médicos de Familia
de Iberoamérica. Se tratd de un estudio de corte transversal
a través de una encuesta online. Hubo 532 participantes
de 17 paises de Iberoamérica. Entre los resultados mas
relevantes se encuentra la escasa formacion versus el alto
interés que despierta, lo cual hace necesario el desarrollo de
este tema en las residencias. La defensa del poster estuvo
a cargo de Andrea Didier. Segln su reporte, la iniciativa
despertd bastante interés en el publico, tanto asi que un
académico universitario mexicano se animé a comunicar la
importancia del tema a otros visitantes del poster.

Asamblea del Grupo de Trabajo “Espiritualidad y
Salud” CIMF

Este espacio dentro del congreso, guiado por Martin
Olivera permitié dar a conocer la existencia del grupo, sus
fundamentos, objetivos y avances. Esto fue complementado
con la puesta en practica de un ejercicio respiratorio de
conexion. Esta actividad contd con gran participacion,
algunos asistentes debieron mantenerse de pie, y hacia el
final constatamos el interés de algunas personas de México
y Bolivia en integrarse al grupo de trabajo.

En sintesis y desde mi percepcion, esta experiencia estuvo
marcada por la virtualidad, la adaptaciéon al contexto, el
trabajo colaborativo y el vinculo con valiosas personas
de diferentes paises/culturas, lo cual significo para mi una
infusion de energia, motivacion y gozo por la hermosa
disciplina que escogi y espero seguir desarrollando.
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Medicina familiar y
Determinacion social de la salud:

Construccion colectiva del
Derecho a la Salud

Camilo Bass del Campo*

a determinacion social de la salud, categoria
central de la Medicina Social/Salud Colectiva
latinoamericana, “desarrolla  una  critica
del  paradigma  empirico-funcionalista  de
la  epidemiologia [y propone herramientas

conceptuales y metodologicas] para trabajar la relacion
entre la reproduccion social, los modos de vivir y de
enfermar y morir”. (1,2)

En los ultimos 40 afios las propuestas de Atencion Primaria
en Salud Integral que ponen en el centro al equipo de salud
familiar con médicas/os de familia han mostrado que tienen
capacidad de incidir sobre elementos criticos de estos
procesos de forma que fortalecen la construccion colectiva
de la salud como un derecho humano. (3)

Sin embargo, en Chile el derecho a la salud y el sistema
de atencion hoy se encuentran en una situacion compleja,
nuestro sistema es inequitativo en el acceso y en el
financiamiento, y en la Constitucion Politica se define la
libertad de eleccion de aseguramiento como constitutivo de
la seguridad social de salud, pero en la practica son dos
sistemas para dos clases de ciudadanos/as.

4. Médico de Familia, Magister en Salud Publica y en Administracion de Salud,
Vicepresidente del Consejo Regional Santiago (Colegio Médico de Chile).
Meédico en Centro de Salud de AP Las Mercedes y profesor de la Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Chile

Por otro lado, la ultima reforma en salud plante6 dar un
impulso inédito a la atencion primaria (AP), sin embargo
se encuentra afectada por problemas no abordados y que
amenazan el éxito de este proceso, asi como la Estrategia
Nacional de Salud (2011 —2020): uno de ellos es la ausencia
de una politica para los recursos humanos de AP. La falta de
avances en el desarrollo del modelo de salud, como parte
integrante de un sistema de seguridad social, provoca una
insuficiente respuesta a las necesidades y expectativas de
la poblacion; manteniéndose bajos niveles de satisfaccion
usuaria, asi como de control de enfermedades cronicas. (4)

Contexto histérico

Chile tiene una larga tradicion de desarrollo en el tema
de acceso a salud. Durante el Siglo XIX, el pueblo se
organiz6 en Sociedades de Socorros Mutuos (5), como
una alternativa expresamente contrapuesta a la caridad.
Su objetivo primordial era dar solidaria proteccion ante la
enfermedad, la muerte y el desamparo familiar en base a la
creacion de un sistema de seguridad social fundado sobre el
ahorro de sus asociados/as. Luego, en el afio 1924 se dict6
la Ley de Seguro Obrero Obligatorio (Ley N° 4.054), por la
cual empleadores y obreros debian imponer mensualmente
a un fondo solidario de enfermedad e invalidez. Esta
ley significo la introduccion del Estado en la provision
de atencion a los/as trabajadores/as. Posteriormente, en
1952 se promulga la Ley 10.383 que establece el Servicio
Nacional de Salud (SNS), organismo publico encargado de
realizar todas las acciones sanitarias: fomento de la salud,
prevencion de las enfermedades, curacion y rehabilitacion.

Este desarrollo de la seguridad social en salud, llevo
a realizar propuestas relacionadas con un concepto de
atencion integral de salud, en el contexto temporal del siglo
pasado, como “‘una atencion médica eficiente y oportuna
para toda la poblacion y para cada persona considerada
integralmente. Mas que al paciente o a la enfermedad como
hechos aislados, se dirige al ser humano en su totalidad
fisicay mental, en continua adaptacion a su medio ambiente
socio-cultural. Atencion descentralizada, proxima al hogar
o al sitio de trabajo, a cargo de un equipo funcionario
bien integrado, en estrecha armonia y continuidad con el
Hospital Base y con todos los organismos locales. Atencion
que integra, en cada prestacion, los aspectos somdaticos
v psiquicos, lo individual con lo social, y las acciones
preventivas y curativas. Por fin, atencion planificada y con
permanente intencion educativa.”. (6)
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Luego, bajo condiciones de dictadura (1973 y 1989), se
imponen cambios radicales de corte neoliberal, con un
modelo de mercado en salud, seguridad social y en el
resto de derechos sociales. Se crearon las Instituciones
de Salud Previsional (ISAPRE), para recibir el aporte de
las cotizaciones de las personas con mayores ingresos
(7). Se concretan una serie de medidas que modificaron
profundamente el sistema publico de salud, se fragmentd
el Servicio Nacional de Salud, siendo reemplazado por
un Sistema Nacional de Servicios de Salud, se traspaso
la administracion de establecimientos de nivel primario
de atencion a las municipalidades (8), En relacion a esta
medida, Salinas, refiere que habria sido ideada como una
manera encubierta para iniciar la privatizacion del sistema
de salud, ya que luego del traspaso de los establecimientos
a los municipios, se podria realizar la transferencia a
privados.(9) Por otra parte, se produce la autonomia de una
porcion de la salud del gobierno central, lo que origina una
inequidad entre unos pocos municipios con mas recursos
en desmedro de la mayoria pobre.

Posteriormente, como resultado del proceso de reforma
de salud del afio 2005, se implementa el programa de
Garantias Explicitas en Salud (GES), que constituye la
principal transformacion en materia de politicas publicas
de salud durante las ultimas dos décadas. Las garantias
corresponden al acceso a intervenciones sanitarias para
determinados problemas y condiciones de salud, con una
atencion establecida en plazos maximos, a una supuesta
calidad acreditada de los prestadores que otorgan dichas
actividades de salud y a proteccion financiera, con copagos
fijos en cada una y un sistema de tope anual de copagos por
grupo familiar.(10)

Si bien el GES, como modificacion fundamental del
proceso de reforma de la década anterior, logra influir
en las practicas cotidianas del sistema de salud, sus
efectos positivos han sido limitados y sus problemas
importantes: exceso de burocracia en el nivel primario de
atencion (desviando la atencion integral), generacion de
discriminacion a nivel hospitalario acerca de pacientes
con o sin alguna de estas enfermedades (o su pertenencia
a algunos de los grupos etarios especificos definidos) y
un desvio significativo de recursos publicos hacia el
sistema privado, por una supuesta mala planificacion de
recursos humanos de salud y un déficit no abordado de
infraestructura y financiamiento publico.

Por lo tanto, hasta el dia de hoy no se han solucionado
los graves problemas que justificaban y justifican una
reforma de salud, en el caso de las personas que se atienden
en los centros de salud del nivel primario: falta de horas
médicas y de otros/as profesionales, escaso tiempo para la
promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion en salud,
falta de medicamentos y examenes, falta de especialistas
(Medicina Familiar), con una repercusion grave en el
resto del sistema publico de atencion. Para la atencion
hospitalaria: persisten largas listas de espera para otras
especialidades, falta de recursos para una atencion digna,
discriminacion entre pacientes GES y No GES, desvio
de recursos hacia el sistema privado, con el consecuente
desfinanciamiento del sistema publico, con el sistema de
urgencias colapsado. Como consecuencia del contexto
actual, se ha generado una alta carga de enfermedades
cronicas que no estan siendo controladas y que seguiran
manifestando sus complicaciones a futuro, lo que trae
consigo una baja satisfaccion usuaria.(cita)

Existen importantes desigualdades en el acceso y estado
de salud entre niveles de ingreso y grupos sociales. Estas
desigualdades son reforzadas tanto por los seguros privados
que discriminan por riesgo a sus propios beneficiarios y a sus
potenciales beneficiarios, como por la fuerte dependencia
que el sistema tiene del gasto privado, incluyendo en buena
parte el gasto de bolsillo de las familias para el pago de
prestaciones y medicamentos, entre otros aspectos no
cubiertos por los seguros de salud. (11)

Esta situacion inequitativa ocasiona que el gasto per capita
en salud de una persona de una ISAPRE sea un 50%
mayor que el de una persona en FONASA. Lo que produce
segmentacion de la poblacion en el acceso a salud, ya que las
personas con mayores recursos econémicos y mejor estado
de salud se encuentran en el sistema privado, recibiendo
una atencion mas rapida e incluso excesiva, a diferencia de
las personas con menores recursos y de peor estado de salud
que se atienden en el sector publico. Se consagra una salud
para ricos y sanos y otra para los pobres y enfermos(12); lo
que podria incrementar elgasto de bolsillo en nuestro pais,
representando una proporcion muy elevada del gasto total
en salud, correspondiente al menos a un 32%, atin puede ser
catastrofico para familias de ingresos bajos y medios(13)
y reflejado en nuestra red publica de saludcon déficit
financiero y de infraestructura, dentro de un proceso lento y
controlado de desmantelamiento que tiene mas de 45 afios,
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profundizandose a través de una creciente mercantilizacion
generada por la logica subsidiaria del Estado, en que se
ha creado un mercado de compra y venta de atenciones
de salud, generando una diferencia entre el precio y el
costo real de las atenciones, generando una enorme brecha
entre el arancel que paga FONASA y el costo real para el
establecimiento publico. Esta se materializa en la historica
deuda hospitalaria y en el déficit del financiamiento per
capita para la AP, perjudicando el manejo econémico del
sector publico, haciéndolo incapaz de cumplir con las
demandas de salud de la poblacion que requieren mayor
acceso estigmatizando el sector publico, para sostener el
argumento que este sistema seria ineficiente y justificaria
millonarios traspasos de recursos alos privados pararesolver
la brecha existente de la capacidad publica, con lo que se
financia el lucro en salud bajo el esquema de subsidios a la
demanda y con detrimento de la oferta publica y termina
discriminando los hospitales del estado y favoreciendo al
sector privado, pues reciben mejores pagos por las mismas
actividades, ya que el Fisco termina pagando sobreprecios
respecto a los costos reales.

Un principio fundamental que orienta la politica de salud en
Chile es el paradigma de la focalizacion, lo que implica que
las politicas ptblicas son disefiadas para grupos especificos
de la poblaciéon que se encuentran en situacion de
“vulnerabilidad” y, por tanto, requieren de la asistencia del
Estado. Este enfoque termind por liquidar la concepcion de
la universalidad en uno de los derechos humanos, la salud.
Esta logica se encuentra detras del sistema GES, que cubre
algunas patologias (actualmente solamente 85) y en ciertos
tramos de edad, generando un problema de exclusion tanto
en la cobertura como también de grupos que no acceden
como beneficiarios/as.

Propuestas para la construccion colectiva del Derecho
a la Salud
Lasiguientesintesiscontienepropuestasdetransformaciones
que requeriria el sistema de salud chileno, para refundarlo
bajo los principios de universalidad, solidaridad, equidad,
integralidad, gratuidad y ausencia de lucro. (14)

Derecho ala Salud: El derecho ala salud debe ser consagrado
en la Constitucion de manera publica, gratuita y de calidad
para todo/as. Concebir la salud como un derecho implica
que el Estado garantice a toda la poblacion el mayor grado
de bienestar en salud, y que este no se encuentre segregado

por capacidad de pago y riesgo de enfermar. La Constitucion
debe garantizar la cobertura universal de la salud, es decir
el acceso, la calidad y la proteccion financiera al conjunto
de los habitantes del pais, provisto desde el Estado. Generar
un cambio de esta magnitud, obliga al Estado a mejorar
y ampliar el sistema publico de salud. Solo en un sistema
donde desaparezca la segregacion, y que funcione bajo un
marco solidario de financiamiento lograremos satisfacer
integralmente las necesidades de salud de la poblacion.

Financiamiento solidario: La forma en la cual hoy se esta
financiando la salud en Chile ha generado una controversia,
el sistema privado que cuenta con la mitad de los recursos
que el pais utiliza en salud, financian las prestaciones y
servicios de salud de menos del 20% de la poblacion (con
mejores condiciones economicas y de salud), y el sistema
publico estd desfinanciado y es donde se atienden mas de
13 millones de personas, que son los mas pobres y con
mayor probabilidad de enfermar.

Fortalecimiento del sistema publico de salud:

- Recursos financieros: Chile esta gastando en la salud
publica 4,5% del producto interno bruto (PIB) para cubrir
el gasto en salud de mas de 13 millones de personas.
Estos recursos han demostrado ser insuficientes, dado
el estado en que se encuentran nuestros consultorios y
hospitales, asi como la mermada cobertura que se entrega
a la poblacion. Las recomendaciones de los organismos
internacionales a nuestro pais plantean que el gasto
publico deberia alcanzar el 6% del PIB. Es necesario
terminar con los traspasos de recursos publicos a los
prestadores privados, donde se terminan financiando
parte de las atenciones que deberian estar garantizadas
en los establecimientos publicos. La red publica de
salud debe pasar de una forma de obtener recursos para
su funcionamiento basada en esquemas de restriccion
presupuestaria, a un modelo donde lo que se anteponga
sean las necesidades sanitarias de la poblacion.

- Inversion sectorial: Es necesario revertir el proceso de
desmantelamiento que ha suftrido el sistema publico de salud
desde la dictadura, la politica de inversiones debe estar en
funcion de las necesidades de la poblacion y no del lucro
privado como ocurre con la actual politica de concesiones.

- Enfasis en promocion y prevencion de salud: Los dineros
destinados a prevencion y promocion son insuficientes, y
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se privilegian programas que no consideran la evidencia
producida en los ultimos 100 afios. Es hora de generar un
presupuesto de salud con alto énfasis en la promocion de
salud provista por el Estado que equivalga al menos al
1% del total del gasto de salud.

- Atencion Primaria: El nivel primario de atencion debe
ser el pilar fundamental del sistema de salud, en este
sentido es fundamental mejorar su financiamiento, ya que
hoy existe escasez de personal, de capacidad diagnostica
y terapéutica, entre otros aspectos relacionados con su
labor, debido a la falta de presupuesto. De esta forma,
debe duplicarse el valor per capita actual, siendo
importante también mejorar la redistribucion de recursos
desde las comunas ricas hacia las mas vulnerables. La
gestion de los recursos no puede estar supeditada al
criterio de la administracion de un alcalde en particular
o de corporaciones municipales, es necesario que los
funcionarios y la comunidad tengan injerencia en la
toma de decisiones con respecto al presupuesto y de esta
forma evitar que los recursos de salud se mal utilicen o se
desvien hacia otros gastos. Ademas, se deben reevaluar
las actividades de la APS, reformulando la canasta
basica, adecuandola a lo que realmente debiera hacerse,
es decir, incorporar acciones de prevencion y promocion
de salud, asi como mejoras a la capacidad resolutiva
(apoyo diagnostico y del arsenal farmacologico).

- Red de salud: Se requiere mejorar la coordinacion
que existe entre los distintos niveles de atencion, para
optimizar el trabajo de la red de salud. Para superar los
problemas de deuda hospitalaria es necesario abandonar
lapolitica arancelaria, y pasar a un esquema de asignacion
per capita de acuerdo a la poblacion asignada en las redes
de salud, generando ajustes por nivel socioeconomico y
riesgo a enfermar. Es necesario avanzar en mejorar la
calidad, no tan solo de la prestacion de salud, sino que es
necesario asegurar la dignidad del/a usuario/a en todas
las esferas.

- Formacion del recurso humano: Desde hace 30 afios
ha habido una sistematica precarizacion laboral en el
sistema publico, que se ha acrecentado estos tltimos 10
afios, provocando un déficit de profesionales de la salud,
médicos generales y especialistas en el sistema publico,
con importante migracion al sistema privado por las
enormes brechas salariales. Parte del fortalecimiento del

sistema pasa por asegurar estabilidad laboral, carrera
funcionaria, condiciones adecuadas para el desempefio
delas profesiones y opciones de capacitaciony formacion
permanente, en todos los niveles, desde la atencion
primaria hasta los hospitales de alta complejidad.

- Medicamentos: Actualmente se cuenta con una
cartera de medicamentos muy restringida que limita
la resolutividad de la atencion y la mayor parte de la
poblacion debe invertir importantes sumas de dinero
en la compra privada de medicamentos en las grandes
cadenas de farmacias que controlan la oferta y por ende
los precios. Por lo que se requiere con urgencia avanzar
en la cobertura universal de medicamentos, asegurando
su disponibilidad de un listado de medicamentos
actualizados permanentemente en los centros de salud.

- Participacion y democratizacion: El sistema de salud
es sumamente jerarquizado y con nula participacion
de la comunidad. La participacion se ha entendido
solamente desde una perspectiva consultiva, por lo que
es necesario avanzar hacia la triestamentalidad en la
toma de decisiones del conjunto del sistema de salud.

La complejidad de los contextos sociales exige que se
incorporen, adapten y actualicen programas formativos
de modo que médicos y médicas familiares tengan la
capacidad de hacer frente a las vicisitudes que se presentan
en su practica cotidiana.
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La ultima resefia trata un tema innovador en la cultura
occidental y nos invita a conectarnos con nosotros mismos,
cada dia toma mas relevancia la practica del mindfullnes y
aumenta en esta medida cada vez mas el numero y calidad
de la evidencia disponible; los invitamos a leer la siguiente
participacion a cargo del Dr. Francisco Villalon.

Mindfulness en la practica clinica:
Burnout, cuidar y autocuidarse

Francisco J. Villalon L. 3

| encuentro constante con un otro en condicion

de vulnerabilidad y sufrimiento crea un espacio

que bajo ciertas condiciones organizacionales,

laborales e individuales(1-3), es propicio para

el agotamiento emocional, despersonalizacion
y disminucion percibida del logro. Estos elementos
caracterizan el sindrome de burnout que presenta una alta
prevalencia en médicos a nivel mundial, alcanzando en
promedio un 67% en 45 paises(4). Esto afecta al paciente
deteriorando la atencion, la seguridad y aumentando el
error médico, como también al profesional aumentando
el riesgo de abusos de sustancias, depresion, suicidio y
pobre autocuidado. En consecuencia, afecta al sistema de
salud encareciéndolo, disminuyendo la productividad y la
accesibilidad.(1,2)

Se han evaluado diferentes alternativas para disminuir este
sindrometantoanivelindividual comoanivel organizacional,
siendo las intervenciones basadas en mindfulness (IBM)
una de las que ha demostrado mayor efectividad a nivel
individual.(1,5) De esta forma, se vuelve una practica
relevante para incorporar en el contexto de la atencion
primaria, considerando ademas los beneficios descritos para
la salud fisica como mental de la poblacion(6,7). Basado en
esto se realizo un taller sobre la evidencia que sustenta las
IBM y una introduccion a su practica personal.

El constructo “mindfulness” se ha definido como un modo
de atender a la experiencia momento a momento, con una
actitud abierta, libre de juicio y de aceptacion(8). Este modo
se puede encontrar con distinta frecuencia en las personas

5. Médico, colaborador del Programa Estudios Sociales en Salud del Instituto de
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considerandose como un rasgo. A su vez este se puede
desarrollar mediante practicas formales o informales, como
la meditacion o actividades de la vida diaria.

Para esto se han creado diferentes programas, siendo el de
reduccion de estrés basado en atencion plena (REBAP) o
mindfulness based stress reduction (MBSR) en inglés, el
que presenta mayor evidencia. Este fue creado por Jon
Kabat-Zinn de la Universidad de Massachusetts en 1979
(9). Este consta de ocho sesiones de dos horas y un dia de
retiro donde se abordan diferentes practicas meditativas y
se integran con los principios de mindfulness, junto con los
conceptos de conciencia corporal, regulacion emocional,
regulacion cognitiva, comunicacion y autocuidado.

Durante el taller presentado en el congreso Iberoamericano
de Medicina Familiar en la ciudad de Tijuana el pasado mes
de mayo, se realizaron practicas meditativas comiendo,
explorando el cuerpo, respirando y con imagineria basada en
compasion, llamada meditacion metta. Cada una de ellas con
efectos diferentes a nivel subjetivo y cerebral.(10-12) Entre
cada practica se indag6 en la experiencia de los participantes,
para profundizar en ella y discutir las dudas que surgieron.

Se contrastd la experiencia directa, con la evidencia
disponible de los beneficios de estas practicas en cuanto a
lo siguiente: sintomas depresivos, recaida de depresion(13),
ansiedad(6), estrés(14), cambio de habitos alimenticios(15),
manejo de dolor cronico(7), cese de tabaquismo entre
otros(6). También se conversd sobre los beneficios en la
comunicacion(16), liderazgo(17) y productividad(18).

Se reflexiond sobre las formas de implementar estas
practicas en la vida diaria, a nivel clinico y organizacional.

Se incluyeron opciones de implementacion en los centros
de salud como un eje transversal que integre no solo a los
profesionales de la salud con espacios de intercuidado, sino
que también a los cargos directivos, administrativos y a los
pacientes.

De esta forma se busca mejorar la resiliencia en los clinicos,
mejorar la calidad del cuidado promoviendo la empatia
y la compasion, y mejorar la calidad de la atencion para
que sea mas segura, accesible, centrada en el paciente,
implementando asi un sistema de salud mas atento y
amable.(19)
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