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Desde distintos ámbitos (las gerencias, el
nivel hospitalario, las sociedades científi-
cas, y hasta la I Cumbre Iberoamericana de
Medicina Familiar)1 se indica que los mé-
dicos de familia deben aumentar su poder
resolutivo. Pero ¿cuál es el concepto de ca-
pacidad resolutiva en medicina de familia
(MF)?, ¿es el acceso a la tecnología reser-
vada a otras especialidades?, ¿es la compe-
tencia en aspectos de la atención, como el
paciente en domicilio, la anticoagulación,
la cirugía menor, el climaterio, etc.?, ¿es
«curar» extirpar como hace el cirujano con
una lesión, «y ya está», se resolvió el pro-
blema?, ¿es manejar más técnicas instru-
mentales y tratamientos farmacológicos?,
¿es reducir la lista de espera? Hay que re-
flexionar e investigar sobre el verdadero
concepto de «resolución» y «cura» en MF.
Como mínimo, la primera reflexión que
aparece es que resolver y curar, en todo ca-
so, no es medicalizar.
En la definición de las competencias del
médico de familia hemos dado el paso des-
de lo unidisciplinario (la especialidad hos-
pitalaria) hacia lo multidisciplinario (la su-
ma de disciplinas resumidas por un médico
de familia), pero queda por dar el paso de
lo interdisciplinario y transversal, donde el
conocimiento se integre y derive de la ha-

bilidad básica del médico de familia: la
contextualización y la personalización de
cualquier evento relacionado con la salud y
la enfermedad para un individuo-familia
dados2. Las técnicas a aplicar se derivarán
de un proceso de priorización que parta de
ese núcleo esencial de la MF. Esto implica
técnicas «blandas» y «micro»: comprender
a un paciente y su contexto y ayudarle a
comprenderse y actuar en consecuencia.
La MF se define en términos de relacio-
nes, en lugar de enfermedades o tecnolo-
gía. La continuidad de relaciones entre el
médico de familia y los pacientes en su am-
biente, incluso de una forma tácita, cons-
truye una confianza y crea un contexto te-
rapéutico, curativo3.
Los recién llegados a la clínica, en su deseo
por curar rápidamente, conciben la terapéu-
tica como una pura aplicación de conceptos
teóricos: el tratamiento sigue a la clasifica-
ción diagnóstica. Pero nadie es un paciente
«de libro de texto», y así existe una tendencia
a hacer los diagnósticos cada vez más largos,
ricos y complejos, que se alejan cada vez más
de la simple etiquetación: más «contextuali-
zados». Pero, además, el diagnóstico en MF
viene después del tratamiento4, y se realiza
por «contraste entre las figuras y el contex-
to», del mismo modo que cobra vida, volu-
men y color una obra pictórica.
La MF es la única área sanitaria de impor-
tancia, que trasciende la dualidad entre
mente y cuerpo. La mayoría de las discipli-
nas médicas están en un lado o en otro y
mantienen taxonomías separadas de la en-
fermedad (el «Harrison» o el «Sabiston»,
como ejemplos de textos usados con fre-
cuencia por los estudiandes de medicina y
cirugía, respectivamente, por un lado, y el
DSM, como paradigma de la clasificación
de enfermedades mentales, por otro). Co-
mo la MF se define en términos de rela-
ción, no se puede dividir de esta forma; así,
examinamos el cuerpo y también atende-
mos la mente (los estados mentales se ex-
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▼

Hay que reflexionar e
investigar sobre el
verdadero concepto de
«resolución» y «cura» en
MF. Como mínimo, la
primera reflexión que
aparece es que resolver y
curar, en todo caso, no es
medicalizar.

▼

Las técnicas a aplicar se
derivarán de un proceso de
priorización que parta de
ese núcleo esencial de la
MF.

▼

Los recién llegados a la
clínica, en su deseo por
curar rápidamente, conciben
la terapéutica como una
pura aplicación de
conceptos teóricos: el
tratamiento sigue a la
clasificación diagnóstica.

▼

La MF es la única área
sanitaria de importancia,
que trasciende la dualidad
entre mente y cuerpo. La
mayoría de las disciplinas
médicas están en un lado o
en otro y mantienen
taxonomías separadas de la
enfermedad.
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presan en la postura, los movimientos, el
tono muscular...). Los tratamientos orgáni-
cos pueden curar la mente y viceversa: es-
cuchando, apoyando, asegurando, favore-
ciendo la expresión de los sentimientos...
¡no sólo en los pacientes psiquiátricos! La
herramienta/tecnología de los médicos de
familia es el propio médico/profesional. El
instrumental del médico de familia (el fo-
nendoscopio, el esfigmomanómetro, el
martillo de reflejos…) no son herramientas
para explorar (en el sentido habitual), sino
para entablar relaciones con los pacientes.
«Curar» está más en relación con aprender
a recibir a una persona con dolor (emocio-
nal), y poner alerta todos los sentidos, en
especial el sexto: el mutuo enfrentamiento
con los hechos psicológicos. En algunos
casos, esto puede traer consigo un «clic» de
comprensión que produce, a su vez, más y
más entendimiento, lo que al cabo puede
generar un impulso capaz de curar. Y si no
podemos curar, al menos no hagamos da-
ño; evitemos crear más sufrimiento a nues-
tro alrededor5.
«Curar» es ver a los pacientes desde nuevas
perspectivas: no sólo sus palabras, sino
también algo más, todo lo que le rodea y
todo lo que hay en el espacio entre noso-
tros, de igual modo que en el campo, du-
rante el verano, casi se puede ver la brisa
que riza el trigo. Así, puede ocurrir que an-
te un paciente que sufre, aunque en ese
momento estuviera hablando alegremente,
mientras le escuchamos, tal vez sintamos
algo muy extraño: su dolor tan intensa-
mente que, pese a que el paciente no lo es-
té mostrando en absoluto, nos salten las lá-
grimas en los ojos.
«Curar» es lograr una situación de interco-
nexión. Puede que juntos, paciente y médi-
co, puedan entender el problema. Lo que
está sobre el tapete en la consulta no es el
médico o el paciente, sino los dos juntos.
La tarea del médico es lograr y mantener
una conexión con el paciente. Utilizar
nuestra experiencia con los seres que sufren
para conectar. Eso es lo que hacen los bue-
nos médicos. Estar con las personas en los
momentos cruciales de sus vidas.
«Curar» se relaciona con crear un contexto
terapéutico. Esto puede entenderse en ana-
logía con la diálisis, en la cual la experien-
cia de enfermedad del paciente pasa a tra-
vés de la ecuanimidad compasiva del

clínico para la desintoxicación afectiva y la
clarificación cognitiva y capacitadora6.
En el ser humano, la enfermedad no es una
vicisitud estrictamente biológica, sino que
afecta a su autorrealización personal, mo-
difica su proyecto vital y altera su modo
subjetivo de estar situado en el mundo. El
hombre reacciona ante la enfermedad: se la
apropia, la rechaza, resiste, le da o no un
sentido... Esta respuesta tiene que ver con
los síntomas de cada persona y con el pro-
ceso de curación. En general, los médicos
identifican problema de salud con enfer-
medad. Hemos sido educados para descu-
brir y «curar» enfermedades. La enferme-
dad es una abstracción, es lo que el médico
crea en términos científicos con los sínto-
mas que el paciente presenta y los hallaz-
gos biológicos de algún trastorno. La en-
fermedad, desde el punto de vista del
médico, significa una alteración en la es-
tructura o en el funcionamiento biológico.
El problema para el paciente puede ser dis-
tinto: es la enfermedad pero la mayor par-
te de las veces se refiere a las dificultades
que los síntomas crean en su vida. La ma-
nera cómo se vive la enfermedad es siem-
pre una construcción social, cultural, pero
la manera cómo una persona experimenta
una determinada enfermedad es única.
Aunque suene paradójico, hay formas
«normales» de estar enfermo, formas so-
cialmente apropiadas y formas anómalas.
Las quejas que los pacientes llevan al mé-
dico también están determinadas por códi-
gos lingüísticos comunes a una cultura,
tanto en la forma de describir los síntomas
como de explicar el trastorno. Además, es
significativo apreciar cómo el paciente pre-
senta al médico quejas o síntomas orgáni-
cos, aunque la razón de su consulta sea la
angustia u otro tipo de problema. Esto
también obedece a una cultura porque es lo
que se supone que el médico sabe o le in-
teresa escuchar y resolver. La dolencia irra-
dia u oculta múltiples significados. Existe
evidencia de que al examinar los significa-
dos particulares de la dolencia de un pa-
ciente es posible romper el círculo vicioso
que amplifica la enfermedad. Descubrir los
significados también puede servir para una
atención más efectiva.
Curar el cuerpo y curar a la persona no van
siempre de la mano. La curación de una
persona implica que se restaure su senti-

▼

La herramienta/tecnología
de los médicos de familia
es el propio
médico/profesional.

▼

«Curar» es ver a los
pacientes desde nuevas
perspectivas: no sólo sus
palabras, sino también algo
más, todo lo que le rodea y
todo lo que hay en el
espacio entre nosotros.

▼

«Curar» es lograr una
situación de interconexión.
Puede que juntos, paciente
y médico, puedan entender
el problema. Lo que está
sobre el tapete en la
consulta no es el médico o
el paciente, sino los dos
juntos.

▼

Existe evidencia de que al
examinar los significados
particulares de la dolencia
de un paciente es posible
romper el círculo vicioso
que amplifica la
enfermedad.

▼

Si pensamos la salud en
términos de crecimiento
psíquico y riqueza personal,
podemos valorar que la
cura consiste en «cierto
crecimiento impredecible».
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La enfermedad, según la visión tradicional,
es el resultado de una interacción simple
entre la persona enferma y una noxa cau-
sal. La «cura» se logra por terapia farmaco-
lógica, etc. La visión alternativa de la MF
es que la enfermedad es un problema debi-
do a alteraciones en las relaciones huma-
nas, es el síntoma de un error en el orden
de las relaciones entre el paciente y su
mundo social (su contexto). La «cura» está
en aprender cómo cambiar los patrones de
las experiencias relacionales. Es preciso re-
organizar el «yo» del paciente a muchos ni-
veles, y él tiene que llegar a reconocer que
existe un fenómeno multidimensional. Es-
to, como es natural, puede conllevar el he-
cho de tener que reconocer humildemente
nuestra insuficiencia para abordar proble-
mas relacionales, a su vez relacionados con
otros problemas relacionales.
Sin embargo, lejos de tomar una actitud
determinista o nihilista, la comprensión de
las interacciones entre los problemas debe
hacernos reubicar nuestra intervención en
la realidad compleja, con lo que probable-
mente no alcanzaremos las promesas de la
farmacología en el tratamiento y la cura de
las enfermedades, pero sí podremos lograr
que ésta sea significativa: útil para el pa-
ciente y su familia. Al aforismo que dice
que «la medicina tiene que intentar curar a
veces, aliviar frecuentemente y consolar
siempre», habría que añadirle «según cada
contexto». La «cura» está en aprender cómo
cambiar los patrones de las experiencias re-
lacionales. El médico y el paciente tienen
que aceptar que su propia posición es una
parte más de una situación más amplia.
La evolución de la enfermedad, el cambio,
el aprendizaje, la curación, la adaptación…
en un organismo vivo (una persona, un pa-
ciente…) siempre concierne al individuo
más el contexto. «Ser» significa «estar rela-
cionado», y «estar relacionado» quiere decir
construir esas relaciones. Curar es facilitar
el desbloqueo de una situación, el paso de
un escenario a otro con nuevas perspec-
tivas.
La «resolutividad» excelente, en definitiva,
consiste en convertirse individual y colec-
tivamente en un sistema inteligente, capaz
de extraer comprensión de la información,
de hacer significativa esa información pa-
ra resolver problemas reales. Y esta exce-
lencia del profesional culmina cuando éste

miento de invulnerabilidad, de integración
y control. Si pensamos la salud en términos
de crecimiento psíquico y riqueza perso-
nal, podemos valorar que la cura consiste
en «cierto crecimiento impredecible». En
el mejor de los casos, los pacientes se curan
y siguen su vida, o la comienzan. No se tra-
ta de (intentar) cambiar comportamientos,
lo que por otra parte no suele ser posible,
sino ayudar a que los pacientes se valgan
por sí mismos y dejar que la vida siga su
curso7,8. Y a los médicos, ¿qué les pasa?
¿Existe algo que se acerque a ese «creci-
miento impredecible»? ¿Cómo nombrarlo?
La forma de «ampliar» la capacidad diag-
nóstica y terapéutica en MF no es tanto
aumentar exhaustivamente la petición y el
análisis de las pruebas complementarias y
los fármacos (si pudiera ser tanto como en
el hospital) como hacerse receptivo a la vi-
sión de salud existencial: los pacientes y
sus familias en su vida cotidiana concreta.
Todo ello no debería estar reñido con un
aumento del acceso a determinadas tecno-
logías, que hoy solamente son patrimonio
de otras especialidades. Vivimos una incó-
moda situación de competencia, en el sen-
tido de competir por el paciente, entre
atención primaria y atención especializa-
da, de tal modo que determinadas especia-
lidades «defienden su territorio» frente a
la amenaza que supone la incursión en su
área de competencia de médicos de fami-
lia bien formados técnicamente. Sin em-
bargo, las listas de espera cada vez son ma-
yores y el paciente, que no entiende de
niveles asistenciales, lo que desea es que le
resuelvan su problema de la forma más rá-
pida posible. Es previsible y deseable que
nuestra especialidad amplíe su acceso a
pruebas diagnósticas (tomografías compu-
tarizadas, endoscopias, ecografías, etc.), y
que ello redunde en un beneficio para el
paciente.
La MF acepta en sus análisis de trabajo
con los pacientes la existencia de relaciones
causales mutuas (causalidad circular; cau-
salidad ecológica): no hay un ambiente
(contexto) independiente del organismo
(actor, protagonista, sujeto, persona, «el
yo»). Las conexiones múltiples dan lugar a
secuencias de causas en las cuales los «yo»
(actores, organismos) tanto crean los siste-
mas en que están como son transformados
por ellos.

▼

Es previsible y deseable
que nuestra especialidad
amplíe su acceso a pruebas
diagnósticas (tomografías
computarizadas,
endoscopias, ecografías,
etc.), y que ello redunde
en un beneficio para el
paciente.

▼

La visión alternativa de la
MF es que la enfermedad
es un problema debido a
alteraciones en las
relaciones humanas, es el
síntoma de un error en el
orden de las relaciones
entre el paciente y su
mundo social (su
contexto).

▼

Curar es facilitar el
desbloqueo de una
situación, el paso de un
escenario a otro con
nuevas perspectivas.

▼

La consulta excelente sería
aquella donde el médico
encuentra cosas
significativas para él y
facilita que el paciente
también encuentre cosas
significativas para sí mismo.

■

▲▲

LECTURA RÁPIDA
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es capaz de facilitar también en el pacien-
te los procesos de comprensión de su rea-
lidad de salud y enfermedad, de extraer
nuevos significados a los datos que hasta
el momento daba por ciertos (creencias) o
simplemente cedía al médico para su in-
terpretación. Esta cesión, sin embargo, es
imposible, porque nadie puede encontrar
los propios significados de una persona.
La consulta excelente sería aquella donde
el médico encuentra cosas significativas
para él y facilita que el paciente también
encuentre cosas significativas para sí mis-
mo2.
Evidentemente, este sentido de «resoluti-
vidad» tiene implicaciones conceptuales
(modelo de MF que no sigue el patrón de
las especialidades hospitalarias basadas en
el dominio de técnicas más instrumentales
que humanas), docentes (áreas de forma-
ción necesarias en estas habilidades) y ad-
ministrativas (organización y medición del
producto de nuestro trabajo para la socie-
dad).


