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La Medicina General/de Familia en Espana al
comienzo del siglo xx1: de las expectativas
excesivas al desanimo insondable*

J. Gérvas Camacho

Meédico de Canencia de la Sierra. Equipo CESCA. Madrid.

La Medicina General/ de Familia en Espana ha pasado
de unas expectativas excesivas, infundadas, en los se-
tenta y ochenta del pasado siglo, a un desanimo inson-
dable, generalizado y destructivo al comienzo del siglo
XXI. Los médicos de cabecera se ven desbordados por el
trabajo, mal organizado y mal resuelto, y creen en la so-
lucion de falsas promesas, de fijacion del tiempo dedica-
do al paciente y de reduccion del tamano del cupo, entre
otras.

¢Qué nos ha llevado a una depresion colectiva, y qué
nos puede llevar al suicidio (es decir, a la desaparicion de
la Atencion Primaria del esquema organizativo sanitario,
que puede pasar a ser integramente de especialistas)? El
avasallamiento por el nivel hospitalario no es suficiente,
aunque la hipertrofia de especialistas y de hospitales no es
nada tedrico cuando los politicos de “uno y otro” signo
prometen “hospitales a un maximo de 10 minutos del pa-
ciente mas alejado”.

En mi opinién son, al menos, 12 los errores capitales
que explican la atonia y atenazan el desarrollo de los mé-
dicos de cabecera, que consideraré brevemente y que pue-
den ampliarse en la bibliografia citada del firmante.

1. Olvido de la historia. Como buenos espanoles cree-
mos que la historia empieza hoy. Da ternura (y pena), por
ejemplo, oir hablar de la Atencién Primaria en Espana y
ver que empiezan su historia con la implantacién de la es-
pecialidad de Medicina de Familia, o con el decreto de las
Estructuras Bésicas de Salud, como si no hubiesen existi-
do los “fisicos” y la legislacion de Alfonso X el Sabio y una
larga historia que pasa, también, por la iniciativas durante
la Segunda Republica.

*Una version previa de este trabajo se present6 en la IV Jornada
d’Atenci6 Primaria de Salut a les Terres de Ponent, sobre “L’atencio
primaria en crisi: nous temps, nous valors”,celebrada en Lérida
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2. Debilidad de la alternativa escogida, unica y universal,
los Centros de Salud. La Atencion Primaria se puede orga-
nizar de cien formas distintas dentro de un sistema publi-
co y gratuito en el punto de prestacion del servicio. Pero
en Esparia se ha entendido que eso era solo posible con
médicos funcionarios y asalariados, agrupados en falsos
“equipos” que protegen a vagos y maleantes. Otras alter-
nativas y otras propuestas se han visto y tratado como
ofensas a la inteligencia y al sistema publico. Seguiremos,
pues, la senda marcada por Finlandia, de centros desper-
sonalizados que abandonan los médicos generales en
cuanto les permiten utilizar las recetas publicas en las con-
sultas privadas (es decir, ya).

3. Predominio de la burocracia sobre la clinica. Las deci-
siones sobre el trabajo de los médicos de cabecera las han
tomado siempre burécratas y/o médicos de salon, igno-
rantes de la realidad del trabajo clinico. El resultado es,
por ejemplo, el actual modelo de receta de la Seguridad
Social, que convierte la medicacion en el eje del sistema sa-
nitario y el principal motivo para tomar contacto con él.
Un modelo de receta que responde a una concepcion fas-
cista del Estado, y que no han cambiado ni socialistas ni
populares. El modelo de receta es el indicador de una or-
ganizacion en contra del trabajo clinico, como demuestra
el modelo de baja laboral, la necesidad de visado para re-
cetas y otras mil opciones degradantes con las que convi-
vimos a diario.

4. Falta de personal auxiliar de calidad. Con la reforma se
propuso y desarroll6 un modelo de enfermeria que dismi-
nuyera el “poder” de los médicos de cabecera. Asi, no exis-
te demostracion de que el drenaje brutal de enfermeras de
hospitales a primaria haya mejorado la salud de la pobla-
cion ni la calidad ofrecida a los pacientes por los médicos
de cabecera. En mi opinion, el enjambre de enfermeras de
los Centros de Salud se dedica, salvo excepciones, a tareas
anecdoticas, rutinarias, inutiles, carentes de fundamento
cientifico, y absurdas, como la consulta del nifio sano, y las
consultas de cronicos segtin protocolos (con algunos pa-
cientes ultraseleccionados y obedientes, de un par de
patologias, capaces de resistir la tortura de las consultas de
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enfermerfa). Hay excepciones personales, pero la generali-
dad no admite ni siquiera la critica, o responde en forma
corporativa y sin analisis de la misma. Esa respuesta inhi-
be la critica positiva de los médicos y lleva al deseo, ex-
presado vehementemente por algunos, de sustituir a las
enfermeras en los centros de salud por auxiliares de clini-
ca que ayuden al médico en el trabajo clinico diario. El
meédico se ve agobiado con la consulta a demanda frente a
la consulta tranquila de citados —que fallan con frecuen-
cia— de la enfermera.

5. Seleccion negativa de los médicos de cabecera. Afio tras
ano los futuros residentes de Medicina de Familia eligen la
especialidad porque no hay otra; la seleccionan, pues, por
un criterio negativo. En muchos hospitales los residentes
de familia estan a la cola de las prioridades y de la organi-
zacion, y su formacion es mas que defectuosa, pues es vi-
cariante, excesivamente anclada en la vision de los espe-
cialistas hospitalarios. Los médicos de cabecera aprenden
en carne propia que la ciencia solo existe en los hospitales
y que fuera de ellos solo hay brutalidad y desasosiego. Se
imita el modelo de los especialistas lo mismo en la con-
sulta (predominio de lo técnico) que en las sesiones clini-
cas, por ejemplo.

6. Debilidad del pensamiento cientifico. Ser médico de ca-
becera es ser especialista en todo, es ser generalista (aun-
que Lazaro Carreter discrepe acerca de tal término), lo que
exige una formacion extensa y una necesidad imperiosa de
continua actualizacion. Ser un buen médico general es
mucho mas complicado que ser un simple especialista,
con un campo de conocimiento acotado. Pero los médicos
de cabecera esparioles hemos hecho dejacion de la actua-
lizacion y de la formacion, y son los especialistas los que
marcan la pauta. Los médicos de cabecera nos converti-
mos en colaboradores necesarios en el encarnizamiento
diagnostico y terapéutico a que someten los especialistas a
los pacientes. Por ejemplo, utilizando cerivastatina y ator-
vastatina, o promoviendo la medicalizacion de la meno-
pausia y el uso de las hormonas, o promoviendo el criba-
do del cancer de cuello de utero o del melanoma. La “me-
dicina basada en pruebas” no ha hecho mas que confirmar
a los especialistas como intérpretes interesados de los re-
sultados de los ensayos clinicos que les interesan, y de
su aplicabilidad en la practica. Cuantos mas “expertos”
participan en la génesis, desarrollo y divulgacién de los
protocolos y guias, mas sesgado y falto de ciencia es
el producto.

7. Excesivo protagonismo de la industria farmacéutica. La
formacion continuada y la misma existencia de las agru-
paciones y sociedades cientificas de Atencion Primaria de-
pende excesivamente de la industria farmacéutica. Por
ejemplo, los congresos anuales de dichas sociedades son
un vergonzoso espectaculo para quien mantenga un mini-
mo de independencia, y en su perversion generan un
circulo que cada vez los hace mas dependientes de la in-
dustria. No es que la industria farmacéutica no sea nece-
saria, no, lo que es innecesario es que los médicos de ca-
becera acaben abducidos por la misma. Los especialistas
destacan como eslabon cientifico entre la industria y los

médicos de cabecera, a los que se difunden las novedades
envueltas en el halo de la “medicina basada en pruebas”.
Cuando hay muertos, como con la cerivastatina, nadie sa-
be nada, y el médico general honrado queda expuesto,
cautivo y desarmado, en primera linea ante su paciente (y
ante su conciencia). Y, por supuesto, el médico que no re-
cibe a los representantes es un “bicho raro”, al que no le
llegan ni los productos cientificos (financiados por la in-
dustria) que elaboran las sociedades a que pertenece.

8. Endogamia. La profesion termina siendo la tunica
cuestion que llena la vida de los médicos de cabecera, in-
cluso la privada, tanto en su fase maniaca (rara) como en
su fase depresiva (habitual y persistente). Es frecuente que
no se lea ni el periodico, y que como mucho se hojee al-
guna de las revistas profesionales que llegan gratis al do-
micilio. Los amigos son de la profesion, y hasta los fami-
liares (conyuges y amantes). Es raro leer revista cientificas,
ni Atencion Primaria ni SEMERGEN, ni Medicina Clinica, ni,
por supuesto, nada en inglés; y rarisimo es seguir publica-
ciones multidisciplinares como Science o Nature. {Qué de-
cir de los aspectos humanos de la profesion que exigen
leer poesia y novela, o ir al cine o al teatro, o leer Dimen-
sion Humana! Los conocimientos y habilidades se difun-
den por vasos comunicantes, sin critica ni esfuerzo perso-
nal: el resultado es que lo ultimo, lo nuevo y lo deslum-
brante se equipara a lo mejor.

9. Baja calidad cientifica y humana del trabajo clinico. Las
consultas se viven como una carga, como un enfrenta-
miento con pacientes insaciables cuya demanda casi nun-
ca se justifica. La respuesta es un trabajo de rutina, pésimo
en lo cientifico y terrible en lo humano. Empleamos los
antibioticos a mansalva, por ejemplo, y somos la reserva
occidental de cepas resistentes a los mismos. El perfil de
prescripcion espaiiol es terrible, pero también lo es el de
uso del laboratorio, o de la radiologia. Al final los pacien-
tes terminan en urgencias hospitalarias, para una tos, y
para el diagnostico de un cancer. Escapan, claro, los ricos
y los privilegiados (politicos, funcionarios y trabajadores
de algunas empresas) que pueden pagarse un seguro pri-
vado, o tener acceso al mismo a través de MUFACE, em-
presas colaboradoras y demas. Es decir, el sector ptblico
se deja para indigentes e inmigrantes, para la clase baja, y
los médicos de cabecera ofrecemos el mal trabajo que se
espera.

10. Pérdida de la autoestima. El trabajo de baja calidad,
la falta de formacion continuada, la excesiva dependencia
de la industria farmacéutica y de los especialistas (muchas
veces meros representantes de la misma), la endogamia y
la falta de expectativas por el peso de la burocracia llevan
a la pérdida colectiva de la autoestima, a la aceptacion de
un bajo estatus personal y cientifico. Los médicos de ca-
becera se refugian en el “equipo” para soportar un trabajo
clinico que rechazan, y para optimizar su tiempo (puesto
que se paga por salario, lo que se compra es nuestro tiem-
po, y cuando llegamos tarde, nos vamos pronto, y toma-
mos café, mucho café, nos estamos aumentando el suel-
do). Sienten y viven su rol profesional como una condena
a trabajos forzados, y como tal se desenvuelven.
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11. Desestructuracion de la respuesta colectiva. Las orga-
nizaciones colectivas democraticas generales fueron barri-
das por los socialistas, y los populares gozan ahora de di-
cha limpia. Asi, la respuesta colectiva de los médicos de
cabecera carece de vitalidad democratica y tiene la falta
de organizacion de la sociedad civil que afecta a todos los
ambitos de la politica espanola. Las sociedades cientificas
que nos representan son multiples, y muchas veces estan
enfrentadas, y no es mucho mejor el panorama de los sin-
dicatos, o de los colegios profesionales a los que (todavia)
pertenecemos por obligacion legal. La Administracion,
pues, lo tiene facil. Ni somos capaces de reaccionar frente
a brutalidades que atentan contra la Humanidad, como el
bombardeo continuo de Irak y la mortalidad infantil con-
siguiente, ni imponemos criterios de racionalidad en la or-
ganizacion, como concursos de traslado anuales.

12. Debilidad de las gerencias. Los gestores de Aten-
cion Primaria no son nada frente a los de los hospitales,
y al desarrollo hospitalario se destina una porcion cada
vez mayor del gasto sanitario. Los politicos no se cansan
de proclamar las ventajas de la Atencion Primaria, pero
con la hipocresia habitual (hay excepciones, insolitas)
trabajan a diario para mayor gloria de la atencion hospi-
talaria, especializada y mecanizada (“alta tecnologia” la
llaman). Nuestros gerentes se refugian en el desarrollo
de protocolos inttiles y peligrosos, en aplicaciones infa-
mes e ilegales de la tecnologia de la informacion (por
ejemplo, la historia clinica informatizada circulando
completa por Internet) y en el control de lo incontrola-
ble, el gasto farmacéutico (los politicos son incapaces de
hacer politica farmacéutica, y cargan a los médicos ge-
nerales con el pesado fardo de su ignominia). Todos
ellos ven y piensan en los médicos de cabecera como
profesionales de dura testuz, mal formados, vendidos a
la industria farmacéutica, y sin capacidad de dialogo.
Por si acaso, jamas acuden ni politicos generales ni sa-
nitarios a nuestras muy humildes consultas, salvo ex-
cepciones anecdoticas.

CONCLUSION

El comienzo del siglo XXI no tiene nada magico y no tie-
ne nada de especial en lo que respecta a la situacion de la
Medicina General/ de Familia en Espana. La falta de ex-
pectativas y el desanimo insondable que afectan a los mé-
dicos de cabecera no es algo que preocupe demasiado ni a
los politicos ni a la sociedad en general. Los buenos indi-
cadores sanitarios (debidos al nivel de vida, a las mejoras
de la distribucion y limpieza del agua, a la dieta y el esti-
lo de vida mediterraneo, y a otros condicionantes no mé-
dicos) actian de escudo cegador que impide apreciar el
problema. Es hora de que los médicos de cabecera acepte-
mos que el futuro esta solo en nuestras manos, y que las
empleemos con sentimiento e inteligencia para hacer de
nuestro trabajo diario una fuente continua de satisfaccion
y sano orgullo. Lo necesitamos nosotros y lo necesitan,
sobre todo, nuestros pacientes.
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