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Presentacion
M. Soler Torroja

Los médicos de familia seguimos agobiados, quizds cada dia mds, con la
excesiva presion asistencial y con la frecuencia con la que los pacientes nos
consultan por mareos, ansiedad, tristeza, cansancio, dolor crénico, y otros
muchos “signos y sintomas mal definidos”. Pacientes que frecuentemente
etiquetamos de “hiperfrecuentadores” y que nos generan desazén y un im-
portante desgaste profesional, pacientes que cuando contamos con tiempo
y nos sentimos con dnimo para indagar sobre sus verdaderos problemas
(“estar mal”) y sus causas, nos sentimos impotentes para abordarlos efi-
cazmente y recurrimos a aquello que mejor sabemos hacer, que es estudiar
al paciente con pruebas fisicas (exploraciones y pruebas complementarias)
y diagnosticar desde un enfoque biologicista, biomédico. Diagnosticamos
de dolor crénico, fibromialgia, depresién, ansiedad, somatizacién, insom-
nio y finalmente prescribimos analgésicos, antiinflamatorios, ansioliticos,
antidepresivos, sin conseguir habitualmente mejoras significativas ni dura-
deras en el paciente, que continta frecuentando nuestras consultas. Los
pacientes no encuentran alternativas diferentes a la de acudir a su médico
de familia, describiendo sintomas y signos que legitimen una demanda,
que en realidad es expresién de malestares sociales crecientes en nuestra
sociedad del bienestar. Son muchos los determinantes que influyen en que
la situacién no cambie; nuestra propia formacion, los intereses de la in-
dustria farmacéutica, la exigencia del paciente a una solucién de su pro-
blema que sea fécil, rapida en individual (una receta).

Justificados y meritorios esfuerzos por mejorar la atencién que los médi-
cos de familia prestamos a nuestros pacientes, aumentando el tiempo de
atencién (“10 minutos por paciente, jqué menos!), luchando por la des-
burocratizacién, mejorando la gestion de las agendas, proponiendo estra-
tegias de abordaje psicosocial y contextualizado, no parecen tampoco dar
respuesta eficaz a los malestares sociales por los que se demanda nuestra
atencién. Y muchos médicos de familia se preguntan si es nuestra misién
intentar dar respuesta a todo ello.

El Programa de Actividades Comunitarias en Atencién Primaria (PA-
CAP) es el instrumento de la Sociedad Espafiola de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria para promover actividades de intervencién y participa-
cién comunitaria como estrategia de promocién de salud. Se entiende por
promocién de salud el “empoderamiento” de los ciudadanos para influir
sobre los determinantes de su salud y con ello poder mejorarla. Promo-
cién es procurar la mayor autonomia de los ciudadanos, organizados so-
cialmente, en el cuidado y promocién de su salud, evitando la dependen-
cia creciente de los servicios sanitarios. El PACAP propone otros
instrumentos y estrategias de intervencion alejados del enfoque biomédi-
co, en las que se busca la cooperacién intersectorial y se procura que el
ciudadano y sus organizaciones tengan un papel protagonista y responsa-
ble en el abordaje de los problemas que les afectan.

La mesa del PACAP busca la reflexién compartida sobre los malestares
sociales, tan presentes en las consultas médicas, sus causas, sus manifes-
taciones y el papel de los médicos de familia. No busca dar recetas ni pro-
mete soluciones pero si propone analizar la encrucijada en la que nos en-
contramos en su abordaje e invita a buscar alternativas que resulten mds
eficaces, proponiendo cuestionarse los paradigmas predominantes.

El malestar en la sociedad del bienestar
A. Talarn Caparro‘s

Una “radiografia” de la sociedad actual

Somos cada dia mids ricos y es obvio que la sociedad del bienestar ha
avanzado considerablemente en lo dltimos decenios. No obstante, y a pe-
sar de las encuestas que nos muestran a una poblacién bastante satisfecha
con su vida, los diversos tipos de malestares fisicos, psicolégicos y socia-
les no cesan de aumentar.

Dado el mayor confort material y de servicios seria esperable que los ma-
lestares remitieran hasta un cierto nivel casi residual, acotado, quizés, a los
mirgenes de la sociedad rica. Al parecer, y no voy a fatigarles con estu-
dios epidemioldgicos, esto no sucede. De ahi que médicos, psiquiatras,
psicélogos, asistentes sociales, educadores y demds profesionales nos vea-
mos ante la tesitura de atender cada dia a mas personas que se quejan de
ciertos malestares que quizds tengan mds que ver con “estar mal” que con
auténticas enfermedades.

La lista podria ser interminable: crisis de ansiedad, depresiones, distimias,
duelos, hiperactividades, fatigas y algias variadas, hipocondrias, disfun-
ciones sexuales, alteraciones de la personalidad, adicciones de todo tipo,
anorexias y bulimias, vigorexias, dismorfofobias, ereutofobias, aislamien-
tos e inhibiciones sociales, embarazos no deseados, adolescentes proble-
miticos, malos tratos varios, etc.

Siesto es asi, y asi parece que es, segin nos dicen los estudios de todo ti-
po, explicar el porque no serd ficil. Ahora y aqui esbozaremos sélo algu-
nas ideas para comprender este fenémeno al que podriamos denominar
como “patologizacién de la existencia”.

La bisqueda de la felicidad

En la sociedad opulenta en las que nos hallamos hay una premisa bésica
e ineludible para la mayoria de nosotros: la busqueda de la felicidad. Su-
perada la sociedad de las escasez y del ahorro hemos entrado en una co-
tidianidad donde lo que buscamos con mds ahinco es la calidad de vida.
Calidad en el trabajo, en las relaciones, en la identidad, en los estudios, en
el ocio, en los servicios que recibimos.

Damos por conquistada la calidad —y por supuesto la cantidad— de los ob-
jetos materiales. Lo que nos sucede hoy dia, en mi opinién y la de mu-
chos otros, es que hemos traspasado este modelo de calidad/garantia ob-
jetal a las cuestiones de indole personal. No es ninguna aberracién y es
muy comprensible. Despreocupados ya de las cuestiones materiales nos
atareamos en las espirituales.
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Pero en el trasvase de busqueda de felicidad de lo material a lo personal
surgen varios problemas:

1. En lo personal no hay garantia que valga (en lo material si la hay).

2. En lo personal cuesta mas de aceptar el limite (en lo material se com-
prende mejor).

3. Lo personal se construye en contacto con los otros, no depende sélo de
uno mismo (lo material nos viene dado y, si se puede, se compra).

4. Lo personal es cada dia mds individual y menos colectivo (fin de las
ideologias sostenedoras: clase, religion, politica, etc.).

Es por ello que los sociélogos hablan de la sociedad de la decepcién o
bien de la felicidad paradéjica. En términos mis sencillos y resumidos di-
riamos que nos sentimos infelices porque perseguimos la felicidad abso-
luta. Aunque nadie se cree eso de que el dinero compra la felicidad si que
estamos funcionando como si asi hubiera de ser.

Para una parte importante de la poblacién estas insatisfacciones persona-
les no dejan de ser un acicate para seguir en la lucha en pos de la utopia.
Pero para otra parte, mas desprotegida, incluso en lo material, las frustra-
ciones se acaban convirtiendo en malestares y “estar con males”.

El problema no es la busqueda de la felicidad puesto que esto siempre ha
sido asi y asi serd. El problema radica en los caminos por los que transi-
tamos para conseguirla.

:Como buscamos la felicidad hoy dia? ;Que caminos tomamos? Si damos
con la clave del cémo y el porqué llegaremos a comprender mejor los ma-
lestares y decepciones:

— Hay un camino que pasa por lo material. El consumo es su medio.

— Otro pasa por el bienestar y la seguridad de toda indole (sanitaria, ali-
mentaria, del entorno, etc.). La tecnociencia es su sostén.

=Y, por ultimo, el camino mds importante: la via de la afectividad y el de-
sarrollo personal, muy mediatizada por la sociedad de los individuos en la
que vivimos.

Hemos de hablar pues de 3 grandes fenémenos que, de modo entrelaza-
do, usamos para conseguir la felicidad y, a veces, son causa de desencanto:

1. El consumo.
2. Los avances técnico-cientificos.
3. La primacia del individuo, el individualismo.

Consumo, ciencia e individualismo se comportan de modo paradéjico:
ofrecen enormes cotas de bienestar y, simultineamente, grandes dosis de
malestar.

Analizaremos seguidamente algunas de estas paradojas, y haremos una
breve crénica de los malestares sociales modernos. Un recorrido que nos
lleve a contrastar los cambios sociales que se han dado en los ltimos 50
aflos en aspectos tales como la familia, las etapas de la vida, el trabajo, el
consumo, la tecnociencia y demds para acabar contemplando como la so-
ciedad en la que vivimos influye, y no poco, en las muchas de las deman-
das de ayuda médica que Uds. reciben.
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La consulta de atencion primaria y los malestares
cotidianos

E. Aguilo Pastrana

Todos los factores mencionados en la exposicién anterior sobre la socie-
dad de hoy influyen y determinan nuestra realidad cotidiana en atencién
primaria. Y todos sufrimos las consecuencias.

Hay malestar e insatisfaccién; se dirfa que son crecientes. Afectan a la po-
blacién y también a los profesionales. Los pacientes suelen manifestarse
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en las encuestas de satisfaccién como satisfechos con la atencién recibida
en los centros de salud por los profesionales que les atienden. La satis-
faccién que proporciona la AP es percibida como superior a otras insti-
tuciones, educativas y sociales. Pero la situacién no es percibida como
buena: cuantitativamente, la demanda de la poblacién en los centros de
salud estd signada por un aumento las consultas por paciente y afio, y apa-
recen en ella modificaciones cualitativas que los médicos plantean en los
espacios disponibles para la reflexién sobre su prictica.

El sindrome del profesional quemado (burnout) es cada vez mis citado,
descrito y analizado en la literatura médical™. Se cita como cada vez mis
frecuente, se disefian y validan cuestionarios para su deteccion, se apuntan
rasgos de personalidad del médico que los favoreciesen. Son mds escasas
en la bibliografia las reflexiones sobre cuales serian unas “expectativas ade-
cuadas”, y sobre la interrelacién entre cuestiones de lo personal con lo pro-
fesional>6 del médico. Sin embargo, el desgaste profesional se sefiala de
modo undnime como un grave problema de nuestro sistema de AP.

La interpretacion generalizada del creciente desgaste profesional de los
médicos de familia, se hace desde posiciones disociadas. Se habla del mé-
dico quemado, o del paciente dificil. Pero no se trata de casos aislados, si-
no de tendencias apreciables y muy significativas, con causas y conse-
cuencias determinables sobre las que queremos reflexionar aqui hoy,
respecto de los malestares cotidianos en la consulta de AP.

Cito una frase de un compaiiero resumiendo como percibia su trabajo co-
tidiano, generador de malestar: “Demanda creciente, urgencia continua”.
Parece que aumenta la frecuentacién sin que mejoren los niveles ni la per-
cepcién de salud. Los profesionales recibimos una demanda sobredimen-
sionada por parte de la poblacién: una dependencia creciente que parece
haberse generado y repercute de forma perversa sobre la eficacia de la ac-
cién profesional. No se ve salida. En los talleres titulados “La consulta de
AP y los malestares de la vida cotidiana” sobre los malestares en el rol del
medico de familia, en los Congresos Nacionales semFYC, desde 2001
hasta ahora, se ponen de manifiesto de forma creciente estas percepcio-
nes por parte de muchos médicos de familia.

Muchos de estos malestares son, en parte, secundarios a la frustracion de
comprobar que hoy nuestra preparacién profesional y nuestros esfuerzos
en el trabajo asistencial no son suficientes para enfrentar los problemas de
salud mds importantes y habituales que vemos en las consultas.
Problemas como los riesgos y problemiticas laborales, las toxicomanias,
el consumo excesivo de alcohol, la salud mental, el fracaso escolar, los
problemas de la crianza infantil, los accidentes, la prevencién del sida,
ETS y embarazo precoz, la marginacién, la violencia contra las mujeres,
la delincuencia, el paro, la inmigracién y el riesgo de exclusién, el incre-
mento de personas dependientes y tantos otros sabemos por experiencia
diaria que condicionan la salud y la enfermedad de los ciudadanos. Si en
nuestras sociedades complejas globalizadas e individualistas continuamos
centrdndonos en la enfermedad desarrollando cada vez mas servicios cu-
rativos la AP actual se enfrenta a un peligroso circulo vicioso de hiper-
frecuentacion, sobrecarga y desgaste. ;Por que?

Porque muy a menudo la expresién de necesidades sociales no resueltas
aparecen por la consulta de AP, casi como unico lugar donde sus porta-
dores pueden expresarlas. Muchas se relacionan con las fases normales del
ciclo reproductivo y vital de la mujer, la crianza, la vejez, la infelicidad, la
soledad y el aislamiento por problemas sociales, asi como la pobreza, los
problemas laborales, o el desempleo, etc. Todo ello no tiene posibilidad
de ser resuelto por los procesos médico-asistenciales’™.

De hecho, recibir en las consultas estas demandas y tratarlas como hace-
mos casi siempre como sintomas o enfermedades, con su correlato clini-
co de anamnesis biomédica, prueba diagnostica y tratamiento farmacol-
gico contribuyen a saturarlas y a aumentar el circulo de insatisfaccién y
desgaste. Una sefiora de edad avanzada que consulta a su médico de fa-
milia diciendo “estoy floja”, se le hace una analitica y recibe tratamiento
farmacoldgico por una alteracién menor, por ejemplo una hiperuricemia
asintomadtica leve, o un colesterol en rangos de bajo riesgo, como explica-
cién y propuesta ante el malestar demandado, etc. Tal vez el paciente
cumpla el tratamiento, tal vez sintamos que nosotros no podemos hacer
otra cosa ante esa demanda inespecifica que descartar una enfermedad
(bio) grave con una analitica o una anamnesis o una exploracion, pero es-
tamos ensefiando al paciente a contemplar y a temer la enfermedad como
unica explicacién de los malestares cotidianos, lo que genera mucha mads
alarma, mds consultas, mds revisiones y no mds salud, sino mds depen-
dencia.

Esto lo sabemos, lo percibimos mientras trabajamos. Cuando a los médi-
cos se les pregunta por los aspectos mds dificiles de su practica profesio-
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nal, o los pacientes dificiles!®!!, suelen indicar las demandas de los pa-

cientes que denominan “no médicas” y que no pueden resolver ni encau-
zar adecuadamente con sus recursos clinicos habituales!2.

Y es que hay muchos malestares cotidianos que se consideran normales'3
y no se consulta por ellos sino de forma indirecta. Tienen importantes
costos en salud y motivan muchas de las quejas, la insatisfaccion que los
pacientes traen a las consultas; pero no son propiamente enfermedades y
tratarlas como tal sélo conduce a medicalizarlas. S6lo un ejemplo: el ma-
lestar que manifiestan muchas mujeres de edad media, que desarrollan
una gran capacidad de cuidar a otros y una importante dificultad de ocu-
parse de sus propias necesidades, lo que les genera gran cantidad de ma-
lestares y quejas, y una importante insatisfaccion personal y familiar. Co-
mo este malestar esta considerado como natural e inevitable, no se
identifica y tiene mucha facilidad para ser atribuida a otras causas. La
menopausia, osteoporosis, fibromialgia, ansiedad, etc. son nombres para
manejar estas situaciones en la consulta. Pero mds raramente nos ayudan
a encauzarlos, ni mucho menos a resolverlos. Mds bien al contrario, que-
dan fijados con la tranquilidad del diagnostico medico y esperando ser
también resueltos por la intervencién médica. Y el resultado es a menu-
do frustrante por ambas partes. Hiperfrecuentadoras, problematicas, neu-
réticas o simplemente “pesadas” son los calificativos que los médicos las
denominamos, calificativos que son muestras del desencuentro con el
profesional, el fracaso en la comprensién del malestar que presentan.
Hay alternativas para la identificacién y canalizacion de estos malestares.
Hay experiencias y metodologias para ello. Pero requieren que se abran
espacios diferentes de la consulta individual para ellos: La lectura indivi-
dual de los malestares personales sobrecarga las consultas y las llena de
malestares para los que alli no tenemos fécil salida.

Los malestares sociales, son sociales, y necesitan espacios sociales o co-
munitarios; en la consulta sabemos que solo nos producen impotencia y
frustracién. Esto es el principio bdsico de la accién comunitaria. Si qui-
siera apuntar hacia las causas de muchos de los malestares que se reciben
en la consulta de AP, entre la hiperfrecuentacion y la presion crecientes y
el desgaste y el malestar profesional, se deben al déficit comunitario, so-
cial de la implementacién de nuestro modelo de AP y a la hipertrofia de
los recursos biomédicos para el abordaje de problemas malestares o de-
mandas que no lo son; con un enfoque individual, de uno + uno + uno,
que satura nuestras posibilidades y energfas. Asi sélo se produce mds me-
dicalizacién: mds dependencia, menos autonomia en la poblacién y mds
desgaste y frustracién en los profesionales.

Necesitamos mirar la realidad que nos llega a la consulta, en su comple-
jidad, con una visién de los malestares sociales, no para tratarlos nosotros
de uno en uno, ni para responsabilizarnos nosotros como sanitarios de
una accién comunitaria en solitario, como activistas, fuera de nuestro rol
profesional. No es eso. Es necesario que sean abordados en los espacios
sociales por sus propios actores y con los recursos sociales que la sociedad
instrumenta y los interesados cooperativa o reivindicativamente consigan.
Que sean escasos y descoordinados forma parte del problema y de la ur-
gente necesidad de hacer algo al respecto. Y los servicios sanitarios con-
servan aun un potencial muy elevado de credibilidad para la sociedad, que
podemos invertir en una accién coordinada intersectorial, siempre que no
caigamos en el error de pensar que es solo cosa nuestra.

Esta es la encrucijada en que nos encontramos.

No soy simplista y en ningtin modo estoy diciendo que la situacién pre-
sente sea “culpa nuestra”. El profesor Talarn nos ha explicado el tono so-
cial que impregna toda la sociedad de la que somos parte, que contribu-
ye a generar y perpetuar esta situacion. Es fuerte y dificil de mover. Pero
hemos de ser conscientes que como médicos contribuimos a mantenerla
y que estamos comprometidos en su resolucién. Aunque sélo fuera por
nuestra propia salud y la pervivencia de nuestras mejores ilusiones y ca-
pacidades profesionales.

En el resto de la intervencién profundizaremos sobre algunos pasos ne-
cesarios para avanzar en esta nueva encrucijada
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¢Hay alternativas para el abordaje de los malestares
sociales de los pacientes?

M. Soler Torroja

Los médicos de familia (y el conjunto de la atencién primaria) nos en-
contramos en una encrucijada en el abordaje de los malestares sociales de
los ciudadanos. Quizés sin darnos cuenta, mayoritariamente hemos to-
mado el camino que nos lleva a su medicalizacién, solicitando pruebas y
prescribiendo firmacos. Se han generado en los ciudadanos expectativas
sobre la capacidad de los médicos para mejorar el problema, provocando
demandas en aumento, cada vez mds exigentes y generando una crecien-
te dependencia hacia el médico de familia y los servicios sanitarios, en la
busqueda de una solucién individual a sus malestares. Con frecuencia re-
currimos a establecer diagndsticos e instaurar tratamientos en la confian-
za de que todo ello mejore al paciente, cuando las evidencias nos de-
muestran que no es asi. Atribuimos el dolor crénico a la osteoporosis, los
mareos inespecificos a la cervicoartrosis, las distimias y problemas de
adaptacién al medio son diagnosticados y tratados como depresion, an-
siedad, insomnio. En muchas ocasiones reconocemos la ausencia de en-
fermedad orgénica y derivamos al paciente a los servicios mentales, tras-
formando la medicalizacién de los malestares en su psiquiatrizacién o
psicologizacion.

Son muchos los determinantes que condicionan y explican la medicaliza-
cién de los malestares sociales. La falta de tiempo en consulta hace al mé-
dico de familia recurrir con frecuencia a respuestas répidas como solicitar
una analitica o prescribir un medicamento. La propia demanda del pa-
ciente busca también una solucién rdpida, sencilla e individual a sus ma-
lestares. La formacién predominante de los médicos de familia, centrada
en la concepcién bioldgica de la enfermedad, la influencia de la industria
farmacéutica, la propia sociedad individualista que genera la percepcién
de que la solucién a los problemas es también individual y no social ni co-
munitaria, son también factores que determinan el abordaje biomédico de
los malestares sociales.

¢Es funcién entonces de los médicos de familia abordar los malestares so-
ciales generadores de demandas en las consultas? ;Hay alguna alternati-
va? ;Cudl seria el otro camino de la encrucijada? El primer paso es tomar
conciencia de la ineficacia del camino habitualmente elegido y de los po-
sibles riesgos de establecer diagnésticos equivocados y de instaurar trata-
mientos habitualmente ineficaces El primer paso seria precisamente des-
medicalizar los malestares sociales, no recurrir a interpretar como
enfermedad biolégica o mental lo que no lo es y no generar en los ciuda-
danos la errénea percepcién de que la solucién pasa por el consumo de
medicamentos.

Es primordial e imprescindible el abordaje biopsicosocial y familiar en la
atencién a los pacientes cuya demanda son sus malestares (atin en mayor
medida que en el resto de pacientes), asi como tener siempre presente sus
contextos comunitarios. Conseguirlo serd el inicio de un gran cambio de
estrategia en la atencién a los malestares sociales. Identificar como tales
los malestares sociales en la consulta y ayudar al paciente a reconocerlos
y a reflexionar sobre sus causas representa un gran paso para su mejor
abordaje. En el dmbito de la consulta médica y de forma individual po-
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dremos iniciar la identificacién de las causas inmediatas (precariedad la-
boral, desarraigo social, roles de género, dependencia, relaciones familia-
res, etc), pero no podremos incidir sobre ellas ni modificarlas y menos atn
sobre las causas de las causas. Serfa un error creer que la alternativa a la
medicalizacién de los malestares se limita al abordaje psicosocial y con-
textualizado de los pacientes en la consulta, consolidando con ello la de-
pendencia de los ciudadanos asi como la falsa percepcién de que su me-
jora es individual y depende de la atencién primaria y de sus médicos de
familia. Los médicos de familia y resto de profesionales de atencién pri-
maria hemos de reconocer y dar a conocer a la ciudadania que no estd en
nuestras manos intervenir sobre las causas de los malestares sociales, lo
que si habrd de hacerse mediante la cooperacién intersectorial y la impli-
cacién de toda la ciudadania, politicos y gestores incluidos y, entre todos
ellos y como un recurso mds, también la atencién primaria de salud y los
médicos de familia.

En el afio 1996, y gracias en buena parte al desarrollo de la medicina de
familia y a la cualificacién de sus médicos, la atencién primaria habia
alcanzado grandes logros en su capacidad de abordar eficazmente la
mayoria de las enfermedades més prevalentes, se estaban extendido las
actividades preventivas en la consulta, habia capacidad investigadora y
docente en muchos centros de salud. Llevibamos casi 20 afios de una
verdadera revolucién de la atencién primaria, que era ya muy bien va-
lorada por los ciudadanos. Sin embargo, en ese afio 1996 éramos mu-
chos médicos de familia y la propia Junta Directiva de semFYC los que
detectdbamos una importante deficiencia en el desarrollo de la atencién
primaria de salud y de las propias competencias del médico de familia.
Los centros de salud seguian centrados en la asistencia a la enfermedad,
olvidando la promocién de salud y la orientacién comunitaria de la
atencién. Ya empezdbamos a ver que la frecuentacién y la dependencia
de los ciudadanos volvian a aumentar. La promocién de salud y la
orientacién comunitaria no pasaban de estar en el discurso (Alma Ata),
salvo algunas significativas experiencias que en muchos casos fracasaron
por falta de formacién y el apoyo necesario. Es por ello que en 1996 se
inicia el Programa de Actividades Comunitarias en Atencién Primaria
(PACAP) como el instrumento de la Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria para promover actividades de intervencién y
participacién comunitaria como estrategia de promocién de salud. La
promocién de salud busca la mayor autonomia de los ciudadanos, orga-
nizados socialmente, en el cuidado de su salud, evitando la dependen-
cia creciente de los servicios sanitarios. El PACAP propone otros ins-
trumentos y estrategias de intervencién alejados del enfoque
biomédico, buscando la cooperacién intersectorial y promoviendo que
el ciudadano y sus organizaciones tengan un papel protagonista y res-
ponsable en el abordaje de los problemas que les afectan y sus causas.
E1 PACAP no fue disefiado para dar respuesta a los malestares sociales
en atencién primaria pero las estrategias e instrumentos que propone a
través de las actividades de intervencién y participacién comunitaria
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dan mejor respuesta a los malestares sociales, cuyas causas y las causas
de su causas radican en el conjunto de la sociedad y su mejora ha de ser
social y comunitaria.

E1 PACAP trata de tener muy presente que la atencion primaria de salud
y el conjunto de servicios sanitarios no son el tnico recurso para mejorar
la salud de los ciudadanos y que en el caso de los malestares sociales es in-
cluso un recurso secundario. Es necesario asumir nuestras limitaciones y
explicitar que desde la consulta médica es imprescindible abordar correc-
tamente los malestares sociales pero que no podremos mejorarlos sustan-
cialmente, mds alld de reconocerlos con el propio paciente, iniciar la iden-
tificacién de sus causas inmediatas e informar de otros recursos existentes
en la comunidad que pueden intervenir més eficazmente. Algunas estra-
tegias propuestas por el PACAP y que se desarrollarin en la mesa son:

— Promover dindmicas grupales capacitadoras, en el propio centro de sa-
lud y en otros entornos.

— Promover la cooperacién intersectorial y muy especialmente con los
servicios sociales y procurar la implicacién de las administraciones loca-
les.

— Promover, conocer y fortalecer las redes sociales y asociaciones ciuda-
danas de la comunidad a la que se atiende.

— Informar y concienciar a politicos y gestores sobre los condicionantes
sociales de la salud y la necesidad de su abordaje multisectorial.

E1 PACAP propone una metodologia para iniciar actividades comunita-
rias desde un centro de salud que ya ha sido aplicada con buenos resulta-
dos. Existen muchos ejemplos de actividades y procesos comunitarios con
implicacién de los centros de salud que demuestras su viabilidad y que
pueden ser consultados en la red de actividades comunitarias (RAC) ac-
cesible en la pagina web del PACAP (www.pacap.net).
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