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La mayorfa de los médicos que ejercemos la medicina de
familia hemos sido formados bajo un paradigma cuyo lema
pareciese responder a algo parecido a: los médicus esten
para curar enfermedades. Este paradigma tiene su correlato
en el método clinico a aplicar: el médico es un sujeto
pasivo, objetivo y aséptico que recibe a un paciente que
le solicita su atencién. El paciente le cuenta un conjunto
de sintomas, a través de los cuales el médico, apoydndose
en la anamnesis dirigida, la exploracién fisica y diversas
pruebas complementarias, llega a un diagnéstico
encuadrable en algin epigrafe de sus libros de texro. El
enunciado del diagnéstico suele conllevar el descubri-
miento de una noxa que produce el cuadro. El tracamien-
to ird encaminado a luchar contra esa noxa que produjo la
enfermedad. Se sobreenciende que el paciente sigue el tra-
tamiento prescrito por el médico y que si se cura se debe
al efecto beneficioso del tratamiento, habitualmente
farmacolégico.

El paradigma cldsico ha tenido su correlato en la organi-
zacién de los servicios sanitarios: el hospital como centro
de diagnéstico y tratamiento, atendido por especialistas,
lo cuales fragmentan la atencién en aras de alcanzar un
diagnéstico lo mds preciso. El uso de gran cantidad de
recursos tecnoldgicos se orienta en la misma direccién. El
resultado final es que tras varias décadas de funcionamien-
to, la poblacién interioriza el modelo y lo solicita tal cual.
El esquema anterior se expresa, a su vez, en el marco do-
cente en el que los médicos se forman: se ensefia por asig-
naturas, en las que al ser humano se le fragmenta para ser
explicado. En raras ocasiones, el contexto en el que el

individuo se desenvuelve es tenido en consideracién. La

Diciembre de 1999.

docencia suele llevarse a cabo en hospitales urbanos de
alto nivel, en donde se trata patologia hiperseleccionada.
Lo anterior conlleva que se ponga escaso €nfasis en la
importancia de la prevalencia a la hora de abordar el pro-
ceso diagnéstico y se produzca un mayor interés de los
estudiantes por las enfermedades raras. Se produce un ele-
vado uso de tecnologia con escasa atencién a los costes
generados. El estudiance percibe la figura del médico como
una autoridad, y al final de sus estudios el licenciado. como
no podia ser de otro modo, quiere parecerse a sus maes-
cros del hospital. Los libros de texto al uso suelen encabe-
zar sus capitulos con el enunciado de un diagnostico ya
establecido.

La investigacién también se orienta a descubrir la causa
erradicable que precede al efecto que observamos. la en-
fermedad.

Lo anterior es lo que conocemos como modelo biomédico.
Nadie puede negar las importantes aportaciones de este
modo de concebir el proceso de salud y enfermedad, y la
organizacién de los servicios sanitarios, en la salud de los
individuos.

Siendo lo anterior cierto, el modelo fracasa como intento
explicativo ante diversas situaciones que se dan bdsica-
mente en el medio extrahospitalario, aunque también
pueden llegar al hospital, por ejemplo :

a) Los pacientes muchas veces nos consultan por procesos

absolutamente indiferenciados, dificilmente
clasificables, que suelen corresponderse mds a malesta-
res o dolencias (mareos. doloves abdominales. palpitaciones.

insomnio., cefaleas. mialgias, dolores en mienbros, etc) que a
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diagndsticos clinicos. En ocasiones resultard muy difi-
cil diferenciar entre si nos encontramos ante un ino-
cente malestar o en una fase temprana de la historia

natural de una enfermedad médicamente definida.

b) En ocasiones, no es el paciente quien consulta, sino que
lo hace un familiar, por ¢jemplo, la mujer de un alcohdlico.
A veees, la causa del mal no se encuentra en ¢l pasado,
sino en ¢l tuturo (L falte de expectativas como explicaciin
e in cuadro depresico)
En ocasiones, no quedaria claro qué especialista debe-
ria abordar un cuadro inicial, por ¢jemplo, un dolor en
hipogastrio en una mujer (sginecilogo. urdlogo.
cestroenterologn ? ).
La variabilidad de la prictica médica nos indica que el
médico no es un sujeto tan neutro como pudiera pare-
cer en un principio (e¢jemplo: el abordaje de los sintoneas
qete e ocdsinnes Se asociant d la menopaisic).
A veces, el abordaje de un problema de salud cae fuera
del dmbito sanitario. Epidemia de heparcicis “A” rela-
cionada con la deticiente canalizacion de las aguas
residuales.
A veces, los pacientes no hacen el tratamiento, lo que
conlleva un problema no previsto: en muchas ocasio-
nes, nuestras intervenciones fracasan no por escaso do-
minio del saber médico sino por la escasa adherencia del
paciente (tuberculosis. hipertension. etc.) a las recomenda-
ciones del médico.
Proliferacion de entermedades basadas en el comporta-
miento de los seres humanos. Deportes de riesgo, no
uso de medidas procectoras (cinturdn de seguridad. cas-
co). practicas de riesgo (1o uso del preservativo). conduc-
tas adictivas tales como las drogodependencias (faba-
quismo. alcobolismo) o la ludopatia, la anorexia.
Repercusiones familiares de la enfermedad o conducta
de uno de sus miembros.
La familia como recurso terapéutico.
Enfermedades que estudiamos como una entidad y que
nos supone un reto profesional diferente segin las ca-
racteristicas de las personas que la sufren. No es igual
el manejo de una diabetes en un analtabeto que en un
universitario.
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El problema de la co-morbilidad cada vez mds frecuence
con el aumento de la expectativa de vida,

Problemas laborales, o la ausencia de empleo, y sus re-
percusiones sobre la salud.

Ancianos que pasan temporadas con cada hijo.
Enfermos incurables, moribundos, el duelo de los fa-
miliares.

El cfecto placebo.

Por otra parte, cabe preguntarse si no hav problemas de
sulud fucra de la consulea, y si no pudicran exiscir solu-
ciones fuera de la misma. Podriamos pensar en displasias
cervicales. hemorragias postmenopdusicas, cumoraciones
mamarias que no acuden a la consulea, en bebedores ex-
cesivos, fumadores, hipertensos desconocidos, concroles
de embarazo no realizados, embarazo en adolescentes,
vacunas no instauradas.

La tragmentacion y la descontextualizacion de la aten-
ci6n han craido consigo una paradoja: En ¢l momento en
que la medicina, sin ningtn tipo de dudas, mds estd ofre-
ciendo, aumentan las reclamaciones concra los médicos,
proliteran las medicinas alternativas y se recurre cada vez
mds a la automedicacién, tal vez como una expresion de
desconfianza con el modelo de atencion prestada. Los sis-
temas sanitarios. los grandes hospitales se han convertido
en lugares en los que a los ciudadanos les cuesta orientar-
se. Por otra parte se produce un aumento de la iacrogenia
y de los costes derivados de la intervencién médica.
Para complementar el modelo biomédico, no para susti-
tuirlo, se aportan unas nuevas concepciones, unas bases
conceptuales, que pretenden servir como un modelo ex-
plicativo que den respuesta a los vacios que dejaba el
modelo biomédico. Este nuevo modelo lo conocemos con
el nombre de modelo biopsicosocial.

Lo primero que cabe decir respecto a esta manera de con-
cebir la salud y la enfermedad es que no es tan nueva,
pues va en la antigua Grecia, los seguidores de la escuela
de Cos, en contraposicién a los de la escuela de Cnido,
abogaban por un modelo explicativo holistico y de alco
CONtexto.

La concienciacion sobre los problemas que no resuelve el
modelo biomédico, la despersonalizacién de la asistencia
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y el aumento de los costes han provocado que se haya
vuelto la vista a aquel médico de confianza, que ha
pervivido en todos los paises a lo largo del tiempo, cerca-
no a la poblacién, que aprovechaba el conocimiento de
sus pacientes a lo largo del tiempo y las circunstancias de
su existencia, para orientar sus intervenciones producien-
do resultados en salud y altos niveles de satisfaccion.
Sélo faltaba ya el adaptar esa figura, respetada y querida,
a los nuevos tiempos. Nacieron asi los programas de forma-
cién en Medicina de Familia, con el fin de dotar al nuevo
médico de confianza, al Médico de Familia. de la capacitacion
necesaria para resolver un mayor nimero de problemas de
salud lo mds cerca posible a alli donde éstos se producen.
Las bases concepruales que dan sentido al quehacer del
médico de familia pueden encontrarse descritas en largos
listados en donde se desglosan cada una de ellas, pero
para entender de dénde deriva la esencia de la medicina
de familia, baste decir que deriva bdsicamente del lugar
en donde se presta la atencidn: el lugar donde habitan las
personas, alli donde éstas llevan su vida cotidiana. El pa-
pel del médico de tamilia quedard, no obstante,
mediatizado por la estructura del servicio de salud en la
cual se inserta y del papel asignado al médico de familia
en el seno del mismo, pues siendo las mismas las bases
concepruales que dan soporte a su desempefio profesio-
nal, su expresién prictica quedard modulada en funcién
de si se le asigna el papel de “gatekeeper”, filtro y coordi-
nador del flujo de pacientes dentro del sistema, o no. Otro
elemento modulador lo constituye el sistema de pago a
los médicos: por acto médico, por salario, o “capitativo”.
Medicina de Familia, es por tanto, y por decirlo breve-
mente, alta capacidad de resolucién de problemas de sa-
lud, a la vuelta de la esquina, a lo largo del tiempo.
Como se decia anteriormente, las bases conceptuales en
las que se inspira la medicina de familia pueden expresar-
se de diversos modos, pero bdsicamente son tres: A)
Globalidad o abordaje integral, B) Accesibilidad o aten-
cién de primer contacto y C) Longitudinalidad, conti-
nuidad o atencién a lo largo del tiempo.

A) Globalidad / Integralidad

Hace mencién a la no fragmentacién de la atencién. No
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se fragmenta la atencién en funcién de 6rganos y/o apara-
tos, de manera que el Médico de Familia (MF) es, entre
todos los médicos, el que abarca el abanico mds amplio
de problemas de salud. Esto le convierte en un especialista
en extensidn versus los especialistas en profundidad. Es decir
el MF hace una renuncia previa a dominar en profundi-
dad un campo cada vez mds reducido de problemas, para
dominar la mayoria de los problemas prevalentes. Se da
la circunstancia que en torno a la tercera parte de los pro-
blemas atendidos por cualquier especialista, se trata de
problemas muy prevalences (diabetes. artrosis. hipertension.
bronquitis crinica, cefaleas. etc.) o que facilitaal MF el po-
der dominar sin problemas dichas dreas de conocimiento.
El médico de familia como especialista en problemas
prevalentes, en enfermedades comunes. Las enfermedades
comunes son las mds frecuentes. Una representacion grd-
fica de este concepto aparece representada en el grdfico 1.
El simil podria quedar bien reflejado imaginando una
pradera llena de pozos en la que el subespecialista es un
buen conocedor de las profundidades de cada uno de los
pozos, y el MF es el especialista en lo que ocurre en la
ancha pradera y en cada uno de los pozos en las porciones
mds préximas a la supertficie.

El MF no concibe el cuerpo y la mente como dos entida-
des que deban ser estudiadas y abordadas aparte, sino que
las concibe como la expresién de una misma realidad que
puede expresarse de diferentes maneras.

El MF tampoco establece diferencias en funcién de la edad
o el sexo del paciente. A €l llegan todo tipo de problemas
que son atendidos en una primera instancia, resueltos la
mayoria, y encauzados en el seno del sistema sanitario el
resto.

El tipo de atencién que presta el MF no diferencia entre
atencién preventiva y atencidn curativa, pues ambas son
entendidas como intervenciones tendentes a mejorar la
salud de las personas a su cargo. El MF integra las activi-
dades preventivas en su ejercicio profesional y entiende
que cada contacto médico-paciente es una oportunidad
para la prevencién. Entiende las actividades preventivas
como una oferta a sus pacientes (poblacion a su cargo) para
que, si ellos as{ lo estiman, las integren en su proyecto

vital.
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Para el MF, el paciente no es un medio de transporte que
lleva enfermedades al médico, como si las enfermedades
fuesen entes per se y tuviesen vida propia con independen-
cia del individuo que las padece. El hospital tiende a ho-
mogeneizar las enfermedades y el medio extrahospitalario
las individualiza. Los pacientes diabéticos acuden al mé-
dico de familia andando, sin interrumpir su proyecto vi-
tal. Al salir de nuestra consulea vuelven a su trabajo, 0 a
su ausencia de trabajo; vuelven con su nivel
sociocconomico, de instruccion, con sus creencias sobre
la enfermedad, y todo eso debe ser tenido en considera-
ci6n por el MF para un mejor manejo-de su diabetes.

El compromiso del MF es un compromiso con la persona,
no con su enfermedad. Por eso no tiene principio ni final.
Empieza cuidando de un individuo al detectar el emba-
razo de su madre. Su compromiso no se extingue ni tras
el diagndstico, ni cras el tratamienco, ni cuando es decla-
rado incurable. EI MF como especialista en personas. S«
niédico de Familia. el especialista en Ud. como muy acertada-
mente reza un eslogan de nuestros colegas norceamericanos.
Nisiquiera se extingue tras la muerte del individuo, pues
tras su muerte aiin hemos de hacernos cargo del dolor y
del duelo de los tamiliares. E/ médico de familia cono espe-
cialista en familias, de ahi nuescro nombre. Y no es sélo en
el momento de la muerte de uno de sus miembros, sino
que, y muy especialmente, ve al individuo en el seno de
una familia, con unos recursos familiares que bien pue-
den estar en la génesis de un problema de salud y que
pueden utilizarse a su vez como recurso terapéutico. A
veces, el problema es la ausencia de apoyo familiar de
cualquier tipo, situacion cada vez mds frecuente en los
paises industrializados.

La integracién de la prevencién y el conocimiento del
ciclo vital familiar nos permitird planificar intervencio-
nes anticipatorias, antes de la llegada de acontecimientos
vitales estresantes conocidos (cuando el iiltino hijo abando-
na el hogar. jubilacidn. etc.). En ocasiones, la tamilia debe
hacerse cargo del cuidado de alguno de sus miembros
entermos (Alzheimer. secuelas de Ictus, cinceres en sus fases
terminales); en esos casos, es importance identificar al cui-
dador principal, para prestarle o buscarle apoyo ante el

grave riesgo de enfermar que presenta.
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El individuo y su familia no viven aislados, sino que se
integran en el seno de un grupo humano o comunidad,
que al igual que la familia, puede ser una fuente de pro-
blemas y, a la vez, de soluciones. La comunidad como
recurso saludable. El MF, por si mismo, o con la coopera-
cién de otros profesionales, deberd promover la organiza-
cion de redes de autoayuda (mugeres mastectomizadas. -
drexde hijos con S. de Down. exalcobilicos, ete). El MF se ve a
si mismo como un recurso de la propia comunidad, no es
extraio que se pasa por alli de vez en cuando para realizar
una intervencion episodica. En un sentido mds amplio el
MF promoverd politicas saludables al mds alto nivel: in-
tormes sobre ¢l ruido ambiental, emision de humos, esta-
do de las conducciones de agua potable y residual, etc.,
intentard que sea mds fdcil a los ciudadanos el tener acce-
so a “lo mds saludable” que a “lo menos saludable” (¢/
litro de leche siempre deberia ser mdy barato que el litro de vino).
abogard por una politica de impuestos contra el tabaco al
tiempo que sobre una limitacion de su publicidad y acce-
so a los menores.

El MF no discrimina a las personas en funcion de si su
problema es agudo o crénico (urgente/no urgente) sino que
se prepara para mantener s Competencia para prestar aten-
cion en todos los casos, en especial las urgencias fuera del
hospital.

Enciende los problemas clinicos como un problema que
tiene una causa, que puede tener su origen en el pasado
(alcobol cono cansa de la cirrosis) o en el futuro (bebedor exce-
sivo ante la falta de expectativas). Por ello incluird el estu-
dio de las ciencias de la conducta en su tormacién.
Como resultado de lo anterior, es el Ginico médico que no
puede decirle a su paciente: “esto no es de mi incumben-
cia”. Su compromiso, como se ha repetido es con la perso-
na, con Juan, con Maria.

B) Accesibilidad / Cercania

Por accesibilidad entendemos la oferta de servicios sani-
tarios que tiene en cuenta la geografia y el horario. Pero
hay un aspecto de la accesibilidad tan importante, al
menos, como los anteriores, y es que la oterta debe ser de
calidad, pues de no ser asi pudiera darse el caso de que las
personas no hagan uso de unos servicios de salud situados
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a la puerta de su casa y abiertos 24 horas al dfa. Este es un
punto fundamental, pues, o logramos que nuestra oferta
sea utilizada por los ciudadanos, nos reconozcan como la
mejor puerta para entrar en el sistema, o estaremos
deslegitimados ante ellos. Esta accesibilidad se trata por
tanto, de una dotacién adecuada, de una disposicion de
los profesionales, y bdsicamente de un reconocimiento de
la poblacién.

Como consecuencia de la mayor accesibilidad de los ser-
vicios de Atencién Primaria, a la consulta del MF llegard
todo tipo de problemas en cualquier estadio de su histo-
ria natural. El MF encontrard que su ejercicio profesional
se desenvuelve en un entorno de alta incertidumbre, en
el que valorar la relevancia clinica del sintcoma no es tarea
ficil. Es bien conocida la influencia de la prevalencia de
una enfermedad sobre el valor predictivo positivo y ne-
gativo de nuestras sospechas diagnésticas. El médico co-
nocedor de esta influencia, pensard primero en los proce-
sos mds frecuentes con lo que ahorrard al paciente explo-
raciones e interconsultas innecesarias asi como iatrogenia.
Lo anterior supondrd importantes ahorros para el sistema
de salud.

También le llegardn problemas de salud que pueden te-
ner causas situadas en diferences ambitos (laboral. escolar,
etc.). por lo que en muchas ocasiones la basqueda de una
solucién intersectorial es obligada.

En la pricrica, es el tinico médico que atiende a sus pa-
cientes, tanto en la consulta, como a domicilio, y en oca-
siones en la escuela, en el lugar de trabajo, en la propia
calle (emergencias) y, a veces, en la puerta del hospital.

El hecho de atender a los pacientes en “su entorno natu-
ral” y sin interrupcién de su proyecto vital, obliga al
médico de familia a readaptar su método de entrevista
clinica (tener en cuenta las creencias y expectativas del paciente)
para conseguir una mayor adherencia a las recomendacio-
nes terapéuticas; en definitiva, obliga al médico a inten-
tar adaptarse a la agenda vital del paciente (. qué significa
para él estar enfermo o sano), a su autonomia personal y al
contexto, en el sentido més amplio, en el que vive. En el
hospital la adherencia al tratamiento es obligada, de lo
contrario al paciente se le sugiere “pedir el alta volunta-
ria”. Por otra parte, se hace preciso readaptar la tecnolo-
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gia haciéndola mévil (Electrocardidgrafos. desfibriladores) o
ficilmente utilizable por el paciente (autoanalizadores de
glucosa, medidores de la presion arterial).

En aquellos sistemas en los que al MF se le asigna el pa-
pel del “gatekeeper”, filtro o portero, al médico de fami-
lia le corresponde el papel de regular los flujos de pacien-
tes dentro del mismo, de coordinarlo. En definitiva, tie-
ne en sus manos la llave de la eficiencia de todo el siste-

ma.

C) Longitudinalidad / Continuidad

Comentibamos al hablar de la accesibilidad, que ésta con-
dicionaba la llegada de problemas indiferenciados a la
consulta del médico de familia y comentdbamos también
los problemas para su consideracién como simples dolen-
cias, o como el posible inicio de una enfermedad
médicamente definida. El MF cuenta a este respecto con
una ayuda que €él, y solo €l, posee, se trata del conoci-
miento del paciente y de sus circunstancias a lo largo del
tiempo. El poder valorar los sintomas por los que consul-
ta uno de sus pacientes en el marco de su contexto hace
que la probabilidad pre-prueba de su juicio clinico se si-
tie por encima de la de otros colegas, sean estos
superespecialistas o no.

El MF se encarga del seguimiento de problemas de salud
a lo largo de toda su historia natural, de personas a todas
las edades, ello le convierte a lo largo de su ejercicio pro-
fesional en un especialista en transiciones, en adaptaciones,
las transiciones y adaptaciones normales o patologicas que
los seres humanos debemos llevar a cabo a lo largo de
nuestra vida. Se encarga del seguimiento de familias a lo
largo del tiempo, por lo que en muchas ocasiones va a ser
testigo de conflictos intergeneracionales, para los que, a
veces, las familias buscardn su consejo y apoyo. E/ MF
como especialista en problemas dindmicos.

Su compromiso, como decfamos al hablar del abordaje
integral, es con la persona y su situacién, ahora afadi-
mos, que & lo largo del tiempo. Su compromiso empieza
antes de que el paciente acceda a la consulta (actividades
preventivas) y no termina nunca, no tiene fecha de caduci-
dad, es un ejercicio ininterrumpido de la responsabilidad

hacia nuestros pacientes.
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El uso que ¢l MF hace del tiempo se ve mediatizado y
enriquecido por este “estar a lo largo del tiempo”. Algu-
nos estudiantes de medicina se ven frustrados al compro-
bar que ¢l MF le dedica 10 minutos a un problema créni-
co, en especial después de haber comprobado que en el
hospital, a ese mismo problema se le dedica 30-45 minu-
tos. Se olvida que a ese paciente, el ME, ya le ha dedicado
muchos 10 minutos y que podrd dedicarle otros muchos
10 minutos en ¢l futuro. EI MF hace un wso extensivo, dia-
crinico. del tiempo en contraposicion al uso, habitualmente
intensivo del especialista hospitalario.

Como resultado de los maltiples contactos médico/pa-
ciente se produce una relaciin de confianza que estd en la
base de las intervenciones terapéuticas de los médicos de
familia. Relacién de confianza que constituye el capital
previo de relacidn  que el MF hard muy bien en cultivar
pues supondrd un tampoén ante posibles futuras deman-
das. La balanza de la relacién del MF con sus pacientes
admite “saldos negativos™ basados precisamente en ese
capital previo de relacion. Con el tiempo el paciente lla-
ma a su médico de familia: “mi médico™ v busca su con-
sejo, incluso después de haber consultado a otros especia-
listas.

Fruto de ese compromiso cultivado a lo largo del tiempo,
el MF se convierte en un orientador del paciente dentro
del sistema sanitario, en tantas ocasiones tan poco “ami-
gable” con los que sufren. En ocasiones, debe actuar como
auténtico abogado defensor del paciente trente al sistema
sanitario, en especial para conseguir asistencia preferente
cuando asi se requiere.

Una vez repasados los conceptos, y para no quedar en un
simple repaso teérico se hace preciso retlexionar sobre
algunas implicaciones docentes y de la organizacién de
los servicios sanitarios en relacién con el ejercicio de la
Medicina de Familia.

En cuanto justificacién como disciplina, como drea espe-
cifica de conocimientos dentro del saber médico, se hace
preciso argumentar sobre la expresividad de nuestros con-
ceptos, justificar nuestra solicitud de espacio como espe-
cialidad. ;Qué flujos de conocimiento parten de noso-
tros? Ese es a mi entender el nicleo que da sentido a una
nueva disciplina. Los médicos de familia aprendemos es-
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tando con nuestros compaifieros especialistas, los de la aten-
cién fragmentada. De ellos parten conocimientos y habi-
lidades que nosotros integramos y readaptamos a nuestro
medio para el mejor cuidado de nuestros pacientes. ;Pero
qué podrian ellos venir a aprender de nosotros, qué pode-
mos ensefiarles, o preguntado de otro modo, qué hace-
mos mejor que ellos, cudl es nuestro campo de conoci-
miento y habilidades especitico?

Podriamos decir, que con escasas excepciones, el médico

de familia es mejor:

e Manejando un abanico mds amplio de problemas de
salud.

e Manejando la co-morbilidad.

e En el seguimiento de los pacientes como persona in-
sertada en un entorno.

e Manejando los sintomas, o estadios precoces de las
enfermedades.

e Manejando la incertidumbre.

e Implementando actividades preventivas tanto a nivel
individual como grupal. Insertando la educacién para
la salud en nuestro quehacer cotidiano.

e Utilizando la entrevista clinica como recurso terapéu-
tico.

e Atendiendo a los pacientes a domicilio.

e Implementando cuidados paliativos a domicilio.

e Atendiendo urgencias fuera del hospital.

e Atendiendo el duelo de los familiares.

e Comprendiendo el papel de la familia: a) en la génesis
de la enfermedad y b) activandola como recurso tera-
péutico.

e Comprensién y uso terapéutico de la comunidad y los
grupos humanos (grupos de auntoayuda). Organizando
actividades intersectoriales.

e Como tutor “uno a uno” en pregrado.

e En el campo docente, ensefiando el manejo de las en-
fermedades en todas las fases de su hisctoria natural,
algo que sélo el médico de familia puede hacer.

e Investigando las influencias de los factores del entorno
sobre la salud y la enfermedad.

Si bien las excelencias resefiadas pueden llegar a ser visi-
bles en cualquier entorno de trabajo, bien es cierto, que
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es previsible que alcancen mayor expresividad si se dan

algunas de las siguientes condiciones:

e Sistema de Salud basado en servicios de salud (“centroy
de salud”) de calidad y accesibles a todos los ciudada-
nos.

e Proporcion de Médicos de Familia versus especialistas
hospitalarios en torno al 50% .

e Asignacion al médico de familia del papel de
“rarekeeper”, de puerta de entrada al sistema.

e Participacion de los médicos de familia en la docencia
de pregrado, postgrado y formacion continuada.

e Amplia produccion de investigacién cientitica especi-
fica de calidad.

e Sociedades cientificas de médicos de familia influyentes.

En la misma linea, hemos de entender que el mundo de
los concepros, de las Bases conceptuales de la Medicina de
Fanilia. no llega a plasmarse porque si, sino que el mun-
do de lo que llega a acontecer es el resultado de una corre-
lacién de fuerzas en un momento histérico determinado.
Ganar fuerzas que apoyven nuestro proyecto forma parte
tan importante del mismo como la mera reflexion tedri-

ca. Para ello puede ser de interés:

e Ganar una alianza con la poblacién, con los ciudadanos
con los que a diario compartimos nuestro quehacer
profesional. La bdsqueda permanente de la excelencia
en el ejercicio de nuestra profesion se antoja como una
via capaz de legitimar nuestras aspiraciones. La medi-
cina de familia del futuro, o serd reclamada por la po-
blacion. por los pacientes individuales, o, sencillamen-
te. no serd.

o Se necesitan sociedades cientificas de médicos de fami-
lia influventes. Dimensionar la plantillas de cualquier
crupo de especialistas hospitalarios se trata de una de-
cisién técnica, pero orientar los servicios de salud hacia
un modelo de Atencién Primaria de calidad. en donde
el médico de familia pueda expresar sus potencialida-
des. se trata de una apuesta politica. Ganar tuerzas en
esa direccion se crata de una cuestion esencial. Bien es
cierto también que en algunas experiencias la apuesta

politica ha precedido a la apuesta profesional.

Nota final: el uso de s6lo el género masculino, en aguellas expresiones referidas a
ambos géneros, se ha fratado de una simple cuestion de economia de medios expre-
sivos (evitacion del “a/0”, “0s/as"). En todos los casos en que asi pudiera entender-

’

se, me refiero tanto al género masculino como femenino.

Grifico 1: Especiclidades en profundidead versus especialidades en extension. La Medicina de Familia.
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