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Sobre la Mesa Inaugural
del XIX Congreso 
de semFYC
Sr. Director: Hemos leído con inte-
rés el resumen de la comunicación a
la mesa inaugural del pasado Con-
greso semFYC de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria sobre los primeros
años de nuestra especialidad1. Como
quiera que dicha mesa, por su carác-
ter extraordinario, impedía la parti-
cipación de los asistentes, aprovecha-
mos esta sección para comentar la
información ofrecida.
En la tabla 2 del trabajo referido se
enumeran las unidades docentes na-
cidas en 1981 asimilándolas a los
primeros centros de atención prima-
ria acreditados para la docencia, ad-
jetivándolos cariñosamente de «míti-
cos». Como «agraviados», debemos
mencionar para conocimiento de sus
lectores -–prácticamente todo el co-
lectivo de médicos de familia— que
también perteneció a dicha lista el
Centro de Salud de Pozuelo. Citare-
mos una fuente de autoridad como es
el Dr. Segovia de Arana: «Tengo que
recordar que el primer centro de sa-
lud que se inauguró con el concepto
actual fue el de Pozuelo, realizado
con fines docentes. Dependía de la
Clínica Puerta de Hierro y lo dirigía
el Dr. Frieyro, que estuvo demostran-
do lo que en esencia es la medicina
de familia, que conocía y conoce muy
bien.»2

La historia de la medicina de familia
en España, como en el resto de paí-
ses, se ha convertido en sí misma en
objeto de estudio, siendo así que cre-
emos debería ocupar al menos un ca-
pítulo en toda historia de la medici-

na del último cuarto de siglo. Por
nuestro respeto a la historia y al tra-
bajo de muchos que nos precedieron,
hemos querido completar la brillante
exposición y magnífica recopilación
documental del Dr. Borrell.

E. Calvo Corbella, B. Ibarrola
Muñoz, A. Álamo Antúnez 

y E. Mena García
Centro de Salud Universitario Pozuelo de
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La atención a la salud 
en el domicilio a debate 
Atención domiciliaria; Historia;
Medicina familia comunitaria;
Unidades docentes.

Sr. Director: Ante la carta de res-
puesta de J. Gené y de J.C. Contel1 a
2 cartas que escribimos en la revista
que dirige2,3, queremos ofrecer algu-
nos argumentos para ayudar a dis-
minuir el escepticismo que manifies-
tan tener ante los equipos de soporte
y que ya comentaban en un editorial
anterior4.
Primero, cuando hablamos de equi-
pos de soporte, hablamos de equipos
desde atención primaria, no de «ser-
vicios paralelos creados desde el hos-
pital para cubrir la asistencia que
preocupa al jefe de servicio» 1 ni de
«servicios extrahospitalarios utiliza-
dos como instrumento de poder del
hospital dentro del ámbito de la aten-
ción primaria»1. Los equipos de so-
porte a la atención domiciliaria
(ESAD) que se han puesto en marcha
en el INSALUD, en las áreas de
atención primaria 1, 2 y 4 de Madrid
en una primera fase y en 7 áreas más
en 1999, dependen de las gerencias
de área de AP y están formados por
profesionales médicos y de enferme-
ría que provienen de la atención pri-
maria o que tienen amplia experien-
cia en ella. Así en una evaluación re-
alizada, basada en las opiniones de
los profesionales de los centros de sa-
lud, hemos encontrado comentarios
del tipo de: «El ESAD permite rela-

cionarse de compañero a compañero,
son “especialistas” de primaria, cono-
cen cómo se trabaja aquí...». Es ver-
dad que algunos médicos dicen que
los equipos de soporte traspasan los
límites de la atención primaria y que
la formación del médico de EAP es
suficiente para atender los pacientes
inmovilizados y terminales, pero
también es cierto que los profesiona-
les que han tenido contacto con los
ESAD comentan que éstos son «algo
más que un apoyo: te refuerzan, te
dan seguridad y te permiten tomar
decisiones mejor fundadas, además
de resolver problemas ante los que
muchas veces te sientes impotente».
Los profesionales de EAP que tienen
relación con los ESAD manifiestan
que «es imposible estar al día en los
últimos avances para mejorar los
síntomas de pacientes como los palia-
tivos, que sólo ves de vez en cuando.
Los ESAD están más al día; me han
propuesto tratamientos y soluciones
que yo no conocía». Así, los profesio-
nales hablan de que los ESAD son
una ayuda para técnicas difíciles, un
soporte para facilitar el cuidado de
un paciente en casa, unos proveedo-
res de medios materiales, unos con-
sultores, unos consejeros, unos coor-
dinadores de los procesos y unos in-
termediarios con el hospital, que
pueden ayudar a mejorar la calidad
de vida de los pacientes5.
Y en esa línea de hablar de los pa-
cientes, en el pilotaje de un estudio
financiado por el FIS, sobre satisfac-
ción de usuarios con la atención do-
miciliaria a pacientes oncológicos
terminales6, nos hemos encontrado
que existen diferencias significativas
en el grado de satisfacción de los pa-
cientes atendidos por EAP sin sopor-
te de los ESAD, los atendidos por
una unidad de hospitalización a do-
micilio o por un EAP apoyado por un
EASD, favorables a este último gru-
po. Además el 81,1% de los pacientes
dice preferir la atención en casa, por-
centaje que aumenta entre los usua-
rios de los ESAD. Incluso llegan a
afirmar, entre otras cosas positivas,
que los profesionales que les atien-
den (ESAD y EAP) son «un equipo
que da la impresión de estar bien 
coordinados».
Creemos que todos estos elementos
refuerzan el papel de los equipos de
atención primaria en la atención a los
pacientes de su zona y por tanto me-
jora, incluso, el vínculo afectivo crea-
do a lo largo del tiempo en «ese difícil
momento de la fase final de mi vida».
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Es evidente que nosotros no plantea-
mos, en absoluto, que ese modelo es-
té bajo la tutela del hospital; bien al
contrario, creemos que los ESAD, di-
rigidos al apoyo de los equipos, abren
caminos para conseguir la madurez
suficiente de la atención primaria.
Para terminar, desde una perspecti-
va de análisis y de contribución a un
debate que pensamos que está abier-
to a la aportación de ideas7-12, no nos
resistimos a hacer una propuesta or-
ganizativa para la atención domici-
liaria, que ayude a conseguir que la
atención primaria tenga el papel re-
levante que nosotros creemos que de-
be tener en la atención y los cuidados
en el domicilio, donde 98 de cada 100
personas que necesitan cuidados de
salud los reciben de fuentes externas
a los servicios sanitarios, bien me-
diante el autocuidado (32%), bien
mediante el sistema informal de cui-
dados (66%) o ambos (formal e ini-
cial, 1%)13.
Así, nos planteamos un modelo de
atención domiciliaria que pivote en
los profesionales de enfermería de los
EAP, en la línea que plantea P. Rega-
to11, pero con dedicación integra a la
atención en el domicilio, con el apoyo
ante determinados casos y situacio-
nes del médico y/o del trabajador so-
cial del centro de salud. Junto a ello,
pensamos que tiene sentido el papel
de apoyo de un equipo de soporte de
la propia AP (similares a los EASD),
que facilitara el cuidado en el domici-
lio ante problemas y situaciones difí-
ciles mediante la consulta, el apoyo
directo y la formación continua.
Además, los profesionales de AP, en
colaboración con los ESAD, deberían
desarrollar un trabajo de coordina-
ción con el 061 y con los servicios so-
ciales municipales, en la línea de

participación de estos servicios, tal y
como plantean J. Gené y J.C. Con-
tel9,10.
Todo ello debería ayudar a que este
servicio, considerado deficitario, sin
visos de alcanzar las cotas de exce-
lencia y eficacia que se podían espe-
rar8, se potencie ante la demanda
creciente de atención domiciliaria,
tanto por las necesidades de los pa-
cientes como de los cuidadores infor-
males8-10, siempre considerando a
los EAP como la piedra angular de
los recursos sanitarios en la atención
domiciliaria y sin que se creen vías
paralelas, que desde el poder del hos-
pital y de la «sabiduría» fomenten un
modelo lejano a las necesidades ac-
tuales y a las tendencias en los paí-
ses de nuestro entorno9.
En definitiva, tal como plantea J.C.
Contel9, la idea es crear y consolidar
una red única de servicios, tanto sa-
nitarios como sociales, insertos en la
comunidad, que evite la superposi-
ción innecesaria de las 2 redes asis-
tenciales y que se convierta en una
opción sólida y con garantías, a par-
tir de una alianza estratégica entre
ambos servicios, no basada en una
respuesta exclusivamente sanitaria
a las necesidades de la población de-
pendiente de la comunidad9,10. Ello
conllevaría un apoyo decidido a una
atención domiciliaria, como presta-
ción clave de la atención primaria de
salud donde debería pivotar dicha
red, para convertirse en una alterna-
tiva real a la hospitalización.

M.A. Prieto Rodríguez,
J.C. March Cerdá 

y N. Pascual Martínez
Escuela Andaluza de Salud Pública.

Granada.
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