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Renacimiento de la
atencion primaria

Sr. Director: jFelicidades, atencién prima-
ria! jQué buenos somos! Atendemos a to-
dos y a todo lo que entre por la puerta. No
hay listas de espera, nuestra capacidad no
tiene limites. Lo mismo atendemos la oti-
tis de una nifia, que el accidente de una
mutua de trabajo (que no va a la mutua
«porque me pilla lejos»), que a una mujer
extranjera que no habla nuestro idioma,
pero que da igual porque ella nunca nos
hablaria en ningln caso porque para eso
estd su marido («es que es nuestra cultu-
ra»). Por supuesto estos casos serdn atendi-
dos de urgencias, sin cita («nos sobra el
tiempo»). Antes habiamos estado en la se-
sién de equipo. Vamos con prisa porque
hemos citado a una paciente en programa-
da para hacer cirugia menor... y ademds
nos dicen que debemos investigar y estu-
diar mientras estamos en el centro (scudn-
do?).

La AP es ahora la reina de la accesibilidad,
todo son facilidades, estamos al servicio de
la comunidad y creo que estamos todos de
acuerdo... Hemos ganado: nadie puede ser
mis accesible. Pero si siempre hablamos de
administracién y gestién a todos los nive-
les, dado que los recursos y medios no son
infinitos, ¢qué ocurre con la accesibilidad?
Debe tener también un limite. No vale to-
do. El paciente no es un cliente ni un usua-
rio, es un paciente. Nosotros no somos una
empresa de servicios somos médicos.

Como consecuencia de estas equivocacio-
nes tenemos a pacientes exigentes y de-
mandantes (que conocen sus derechos pero
no sus obligaciones), consultas abarrotadas
y tasas de burnout que en una empresa pri-
vada harfan temblar a sus propietarios.

La AP se estd muriendo ahogada en su
propio éxito, y sobrevive gracias a los es-
fuerzos y sacrificios (que van mds alld del
deber) de sus profesionales. Todo lo acep-
tamos por no perjudicar al paciente.

¢Que soluciones proponemos?:

1. Educar a los pacientes, desde la Admi-
nistracién, tanto de sus derechos como de
sus obligaciones, e incluso penalizaciones,
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en el uso del Sistema Sanitario. Por ejem-
plo: si un paciente es agresivo se le deberia
cambiar no de médico, sino de centro de
salud.

2. Apoyar nuevas ideas que agilicen la con-
sulta. Desde la receta en la que sélo figuran
las fechas (el paciente tomard este medica-
mento X para su préstata durante los si-
guientes 6 meses) hasta la autogestién de
los centros de salud que nos permita cam-
biar el dinero de un capitulo a otro (spara
qué comprar libros que no puedo leer por-
que se reparte la consulta del compaiiero y
no tenemos tiempo? ¢Por qué no poder
cambiar cuatro libros por un suplente en la
campafa gripal?).

3. Incentivar a los profesionales. Los in-
centivos econémicos estin bien, pero nun-
ca son estimulos duraderos. Lo que quere-
mos en general es hacer nuestro trabajo
bien y a gusto. Hay que buscar nuevas pro-
puestas que incluso sean redundantes con
el centro de salud. Rotaciones por otros
centros (especialidades, hospitales, centros
de salud con programas especificos de al-
gun tipo, etc.) pero siempre con suplente.
Tampoco debe ser moneda de cambio el
tener o no residente... no es justo, no todos
los tutores tienen residente, no todos los
médicos son adecuados para tener residen-
te, pero todos nos podemos beneficiar de
rotar por otros servicios y al mismo tiempo
nos sirve de respiro y de cambio de am-
biente para volver a incentivarnos.

4. Prever problemas futuros para poner so-
luciones a tiempo ¢Es que no se ve el gran
problema que viene? ;Qué pasard el afio
que los MIR de familia de tercer afio pasen
al cuarto afio? No habrd una remesa de mé-
dicos durante un afio. Da igual, segtn este
sistema, nos sobra el tiempo. No nos im-
portard doblar consultas o... mejor, que
pasen las consultas los residentes de tercer
y cuarto afio, que «pa’eso estdn». ;Qué me-
didas se van a tomar?

5. Sentirnos apoyados y apreciados por
nuestras gerencias. Si el paciente se queja
no siempre tiene razén. No bastan las bue-
nas palabras; si un equipo toma una deci-
sion, la gerencia deberia apoyarla.

6. Dejamos lo més importante para el final:
crear ilusién. Principalmente responsabili-
dad de nuestras sociedades cientificas.

El modelo que era vilido hace afios se ha
quedado atrés: squé hay de los cupos idea-

les? ;Citas programadas de 15 min?
JTiempo para investigar? Que no sigan
vendiendo ese cuento con las crecientes
poblaciones que tenemos y los nunca pro-
porcionados recursos humanos. Nos esta-
mos viendo abocados a ser cupos de 7 h.
Necesitamos un nuevo impulso, una nueva
ilusién y no una visién de futuro apocalip-
tica. La AP debe resucitar y esta vez de
manera distinta y adaptada a las realidades
de nuestros dias.

S. Machin-Hamalainen?,
M.A. Gémez-Medina, J. Salgado-
Ramos®yR. Maeso-Corrotod
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Médicos de familia en la
corte de la reina Isabel Il
de Inglaterra. Experiencia
de un médico de familia
espaiol en el Reino Unido

Sr. Director: El articulo de Sdnchez-Sa-
grado! titulado «Médicos espaioles en Eu-
ropa: la emigracién como solucién a los
contratos basura» publicado en su Revista
analizaba la situacién de los médicos espa-
fioles sin trabajo estable que se ven obliga-
dos a abandonar nuestro pais para buscar
su futuro en el extranjero. El presente arti-
culo relata la experiencia en Inglaterra de
un médico de familia con plaza en propie-
dad en Espafia.

Atraido por las ofertas de trabajo del Rei-
no Unido y deseoso de conocer las supues-
tas bondades del National Health Service
(NHS) inglés en el que tantos médicos de
familia espafioles nos hemos mirado, deci-
di iniciar el proceso para vivir una expe-
riencia laboral, profesional y personal-fa-
miliar en ese pais. Tras pasar varios «filtros»
en Espafa e Inglaterra con duras pruebas
médicas y del idioma, aterrizamos mi fami-
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lia (esposa ginecéloga con plaza en propie-
dad en un hospital espafiol y tres hijos de 9,
8 y 2 afios) y yo en Stansted (Londres) el
segundo dia del pasado mes de enero del
afio pasado, cargados de maletas y de ilu-
si6n, para trabajar en un centro de salud en
Basildon (Essex).

La idea inicial era completar un programa
de entrenamiento de 3 meses, llamado de
induccién, en el que asistirfamos a la con-
sulta acompafniando al médico titular a la
vez que acudiriamos a clases de inglés y a
varias sesiones de formacién clinica en di-
ferentes temas de interés para la atencién
primaria. Una vez concluida esta fase, se
nos ofrecia un contrato laboral por un afio
para trabajar como general practitioner
(GP) (el médico de familia inglés) en un
centro de salud de la zona.

Brevemente resumiré las principales difi-
cultades y problemas encontrados a nuestra
llegada al Reino Unido:

1. Incumplimiento de las promesas y com-
promisos adquiridos en Espafia, especial-
mente en temas relacionados con las pare-
jas, como facilidades para asistir a clases de
inglés o para la busqueda de un trabajo.

2. Escasa ayuda para establecernos en la
ciudad.

3. Los responsables del equivalente a nues-
tras direcciones de drea nos ocultaron in-
formacion, la que nos ofrecieron era a me-
nudo confusa e incluso contradictoria, con
cambios continuos, medias verdades e in-
cluso mentiras.

4. A menudo nos sentimos mal tratados
por estos mismos responsables. A pesar de
que sabian que éramos médicos de familia
altamente cualificados y preparados para
trabajar con ellos, muchas veces sentimos
que estaban jugando con nosotros sin saber
muy bien qué hacer y, en ese sentido, nos
sentimos un poco engafiados y, en cual-
quier caso, profundamente decepcionados.
5. En definitiva, entendimos que la organi-
zacién habia sido cadtica, improvisada, lle-
na de despropésitos y dando una imagen
patética de la Direccién del Area (Primary
Care Trust en inglés) pero también del
NHS en su conjunto. Una vergiienza, vaya.

La vuelta a casa fue la decisién finalmente
adoptada por el incumplimiento manifies-
to de las promesas, por las caracteristicas de
nuestra familia y nuestro trabajo en Ingla-
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terra y en Espafia. Decepcién podria ser
una buena palabra para resumir esta aven-
tura. Recomendamos pensarse bien el
asunto antes de tomar la importante deci-
sién de ir a vivir y trabajar en el Reino Uni-
do. En la actualidad, Espafia no tiene nada
que envidiar en sanidad al Reino Unido.

S. Pertusa-Martinez

Centro de Salud de Petrer II. Petrer.
Alicante. Espafia.
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Rehabilitacion cardiaca: la
gran desconocida

Sr. Director: En Espaiia, el sindrome coro-
nario agudo es la primera causa de morta-
lidad en varones y la segunda en mujeres!.
La incidencia de sindrome coronario agu-
do en la poblacién espafiola se ha estimado
en 194 casos por cada 100.000 habitantes y
afio en varones y de 38 casos por cada
100.000 habitantes y afio en mujeres®. En
Estados Unidos se estima una cifra de
650.000 nuevos infartos al afio3, observan-
dose un aumento de la mortalidad hasta el
34% en las mujeres*.

Los avances en el diagnéstico y el trata-
miento del sindrome coronario agudo
han provocado un incremento de la su-
pervivencia, llegando a cifras de 96% de
supervivencia en el primer mes>®, lo cual
conlleva que un elevado nimero de pa-
cientes presenten diferentes grados de
discapacidad que deben ser tratados para
su precoz reintegracién social y laboral, y
aqui es donde la rehabilitacién cardiaca
desempefia una funcién prioritaria. En
Espaiia, tan s6lo hay 13 centros en don-
de se lleven a cabo programas de rehabi-
litacién cardiaca; esto implica que sélo se
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beneficia el 2% de todos los pacientes
que podrian participar”.

La United Status Public Health Service y
Cardiac Rehabilitation Working Group de
la European Society of Cardiology define
la rehabilitacién cardiaca como «la suma
coordinada de intervenciones necesarias
para asegurar las mejores condiciones fisi-
cas, psicoldgicas y sociales para que los pa-
cientes con enfermedades cardiovasculares
crénicas o postagudas puedan, con sus pro-
pios medios, conservar o recuperar el fun-
cionamiento 6éptimo en la sociedad vy, a
través de mejores conductas sanitarias, re-
tardar o revertir la progresién de su enfer-
medad».

La actuacién multidisciplinaria (cardié-
logo, médico rehabilitador, médicos de
familia, fisioterapeuta, diplomado/a en
enfermeria, psicélogo, y trabajador so-
cial), coordinada y sin protagonismos, a
través de la Unidad de Rehabilitacién
Cardiaca y Prevencién Secundaria nos
permitird conseguir los objetivos estable-
cidos para dichos pacientes, como es el
caso de nuestra unidad del Hospital de
Mataré, en la que hemos obtenido exce-
lentes resultados. Cada uno de los espe-
cialistas que integran la unidad tiene su
funcién dependiendo de las necesidades
de cada paciente. En nuestra especialidad
(medicina fisica y rehabilitacién) debe-
mos realizar una valoracién global del pa-
ciente, una exploracién muscular esquelé-
tica completa e interpretar los resultados
de la prueba de esfuerzo para pautar un
programa de ejercicio individualizado
destinado a obtener un beneficio cardio-
vascular adaptado a las posibles limitacio-
nes musculares esqueléticas que pueden
presentarse hasta en un 70% de los pa-
cientes®.

Hay que destacar la importante labor de
prevencion primaria y secundaria (dieta
equilibrada, programas de deshabituacién
tabdquica y prictica de ejercicio fisico de
forma regular) realizada en atencién pri-
maria, asi como la necesidad de colabora-
cién en este ambito para poder desarrollar
nuevos programas de rehabilitacién cardia-
ca y prevencién secundaria en el dmbito
extrahospitalario.

Por lo tanto, es importante que trabajemos
conjuntamente porque cada uno de noso-
tros tiene una funcién definida y la suma
de cada una de estas funciones permitird

| Aten Primaria. 2006;37(3) ‘ 179



CARTAS AL DIRECTOR

obtener unos mejores resultados para nues-
tros pacientes.

E. Pleguezuelos—Cobosa’b,

LI Guirao-Cano?, J. Batlle-Diaz¢,
M.E. Pérez-Mesquida?

y X. Gual-Coca®
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Barcelona. Espana. bDepalrtament Cieéncies
Experimentals i de la Salut. Facultat de
Cieéncies de la Salut i de la Vida. Universitat
Pompeu Fabra. Barcelona. Espafa. ‘Unidad
de Cardiologia. Hospital de Mataro.
Barcelona. Espafia.
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