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El médico de familia es el médico responsable de la
atencion sanitaria de un sector de la poblacion, bien di-
rectamente o a través de otros profesionales y, a diferencia
de otros especialistas, no selecciona a sus pacientes de-
pendiendo de la edad, sexo o diagnostico. Es un médico
generalista que atiende al individuo en el contexto familiar
y a la familia en el contexto de la comunidad!.

Como especialidad, la Medicina de Familia con una cor-
ta historia surge a la sombra de la Medicina Interna. En Es-
tados Unidos, pais pionero, la especialidad se crea a fina-
les de los anios sesenta y, en aquella época, el American Bo-
ard of Family Practice y la American Academy of Family
Physicians consideran que: “la Medicina de Familia es una
especialidad que trabaja con un conjunto de conocimien-
tos procedentes de otras disciplinas —sobre todo Medicina
Interna, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia y Psi-
quiatria— y que establece una unidad cohesionada en la
que se combinan las ciencias conductuales con las ciencias
clinicas y bioldgicas tradicionales™.

El reto para los médicos de familia en estos 25 afos ha
sido transformar la especialidad en un area especifica de
conocimiento, desprenderse de la imagen de mosaico
de otras especialidades y convertirse en una especialidad
que integra conocimientos biolégicos, clinicos y conduc-
tuales para proporcionar atencion sanitaria al individuo y
a su familia.

CONTENIDO Y FORMA DE TRABAJO DE LOS
MEDICOS DE FAMILIA'Y OTROS ESPECIALISTAS

Existen caracteristicas nitidas que diferencian el trabajo del
médico de familia del realizado por otros especialistas, tan-
to en su contenido como en la forma de tomar decisiones.
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El médico de familia se enfrenta a una diversidad de
problemas de salud mas amplia, las consultas que atiende
suelen estar motivadas por sintomas y por cuestiones rela-
cionadas con actividades preventivas. Recibe pacientes
que consultan por iniciativa propia mientras que los que
acuden a la consulta de otros especialistas suelen ir deri-
vados por otro médico y, por ultimo, el médico de familia
desarrolla una parte de su actividad en el domicilio del pa-
ciente, una caracteristica que, aunque no sea exclusiva, es-
tablece claras diferencias entre unos y otros>.

Los médicos de familia también nos diferenciamos de
otros especialistas en el proceso de toma de decisiones. El
conocimiento, aunque intuitivo, de la prevalencia de los
problemas de salud es un elemento clave en la toma de de-
cisiones del médico de familia*. Un paciente que se pre-
senta con cefalea en la consulta de un médico de familia es
mas probable que esté motivado por una cefalea tensional
que por un tumor cerebral. Ese conocimiento condiciona
un abordaje diagnostico que no suele contemplar la reali-
zacion de pruebas diagnosticas sofisticadas. Ademas, co-
mo sabe que muchos procesos son autolimitados, la ob-
servacion se convierte en una herramienta diagnostica po-
derosa para él.

Otro elemento clave en la toma de decisiones es el co-
nocimiento previo del paciente’. Cuando el médico cono-
ce al paciente es menos propenso a pensar en situaciones
graves, predice mejor el resultado de las pruebas diagnos-
ticas y adopta actitudes terapéuticas mas conservadoras.

Los médicos de familia se manejan con hipotesis diag-
nosticas mas generales mientras que los otros especialistas
plantean hipotesis mas especificas. Incluso ante los mis-
mos casos clinicos, los especialistas plantean hipotesis so-
bre enfermedades raras, graves y de caracter organico
mientras que los médicos de familia dan mas relevancia a
los problemas psicosomaticos.

A pesar de estas diferencias el sistema funciona. Cuan-
do el médico de familia ejerce correctamente su papel de
filtro, los pacientes que llegan al especialista presentan en-
fermedades mas graves y mas raras. Los roles del médico
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de familia y de los especialistas son complementarios de
forma que un médico no puede ser generalista y especia-
lista al mismo tiempo.

FORMACION DE PREGRADO EN MEDICINA DE
FAMILIA

El estudio de White et al sobre utilizacién de servicios de
salud® se ha convertido en un clasico que sirve de referen-
cia para la ordenacion de servicios sanitarios. En ¢l se pu-
so de manifiesto que en un mes, de cada 1.000 personas,
750 se sintieron enfermas, 250 consultaron con un médi-
co general y solo una ingreso en un hospital universitario.

La formacion de los estudiantes de Medicina se realiza
de forma casi exclusiva en hospitales universitarios y al fi-
nal sélo han tenido contacto con una minoria de los pa-
cientes que deciden utilizar los servicios de salud. Los re-
cién licenciados terminan con la impresion de que la hi-
pertension secundaria es frecuente o que la probabilidad
de que un paciente con cefalea tenga un tumor cerebral es
alta. Ademas desconocen aspectos basicos de la dinamica
familiar y de la influencia de los factores sociales en la en-
fermedad.

La formacion esta centrada en casos muy seleccionados,
con énfasis en los problemas organicos cuyo manejo se ba-
sa en pruebas diagnosticas exhaustivas y tratamientos in-
tensos propios de enfermedades en fases avanzadas. El re-
sultado final es que los médicos al terminar su formacion
de pregrado no se sienten preparados para enfrentarse con
los problemas de salud que se presentan fuera del hospital
y, sin embargo, los estudios de Barbara Starfield demues-
tran que una Atencion Primaria fuerte mejora el nivel de
salud de la poblacion, aumenta la satisfaccion, optimiza la
utilizacion de recursos dentro del sistema sanitario y pro-
duce mas equidad.

Aprender a ser médico de familia requiere un cambio de
perspectiva que solo se consigue en el entorno de la Aten-
cion Primaria, donde esta perspectiva es la dominante. Pa-
ra tratar de dar respuesta a esta situacion, en los afios se-
senta aparecieron los primeros departamentos universita-
rios de Medicina de Familia para responsabilizarse de la
formacion en este area de conocimiento, tanto en el pre-
grado como en el postgrado.

En Espana la incorporacion de la Medicina de Familia a
la estructura académica ha seguido un proceso lento y de-
sigual. Poco mas de la mitad de las facultades contemplan
en sus programas de formacion actividades relacionadas
con este area de conocimiento, un centenar de centros de
salud recibe estudiantes cada ano y la presencia de profe-
sores titulares es simbdélica’.

Existe una separacion entre el sistema sanitario y el sis-
tema educativo, la Medicina de Familia tiene un papel im-
portante en el sistema sanitario y sin embargo es conside-
rada como ajena por el sistema educativo®.

El futuro a corto plazo es oscuro. La nueva normativa
europea exige ajustes tendentes a reducir el nimero de ho-
ras lectivas obligatorias para aumentar las optativas y de li-
bre configuracion. Sera necesario buscar soluciones imagi-

nativas que permitan cumplir con la normativa europea y
con las recomendaciones de organismos e instituciones in-
ternacionales que también sefialan la necesidad de que los
estudiantes tomen contacto con la Medicina de Familia en
la universidad. Ademas, este contacto precoz serd funda-
mental para reorientar el sistema sanitario hacia la Aten-
cion Primaria, pues el conocimiento y la informacion so-
bre una especialidad condicionan su eleccién como area
de especializacion en el postgrado®.

FORMACION DE POSTGRADO EN MEDICINA
DE FAMILIA

La formacion de los médicos de familia en los primeros
anos, cuando se consideraba que la especialidad era la su-
ma de conocimientos que provenian de otras especialida-
des, no tenia en cuenta que el conocimiento se generaba
en entornos distintos de los que se necesitaba y aplicaba.
El residente tenfa que asumir la responsabilidad de inte-
grar el vasto cuerpo de conocimientos para aplicarlos en
un contexto donde los pacientes se presentan con multi-
ples patologias, en estadios poco diferenciados y con ne-
cesidades relacionadas con la prevencion!?.

Algunas propuestas de formacion contemplan esta pe-
culiaridad y asi, un grupo de expertos holandeses encar-
gado de revisar el programa de la especialidad en su pais
propuso que, para una duracién de tres anos, el residente
para conocer el entorno pasara el primer afo en las con-
sultas del centro de salud, el segundo rotando por servi-
cios hospitalarios y el tercero, de nuevo, en los centros de
salud para aplicar lo que habia aprendido'!.

En Espana, esta filosoffa también ha inspirado las suce-
sivas revisiones del programa de la especialidad. Esta im-
pronta se hace todavia mas nitida en la tltima revision,
donde se contempla la ampliacion de la residencia a
4 anos, con una estancia mas prolongada en Atencion Pri-
maria. Sin embargo, la realidad es que todavia los residen-
tes pasan menos tiempo del que deberian en los centros de
salud.

Al principio se prestaba poca atencion a la formacion es-
pecifica. Se intentaba formar médicos de familia por sim-
ple yuxtaposicion de los programas de formacion de espe-
cialistas en Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia, Me-
dicina Preventiva, etc. Este planteamiento, en el que se
asume que el todo es igual a la suma de las partes, tuvo
consecuencias nefastas. Los residentes no se identificaban
con la especialidad elegida, en las primeras promociones
un 30% cambiaba de especialidad antes de terminar la re-
sidencia y de ellos un 25% se pasaban a Medicina Interna
y Pediatria, especialidades en las que habian rotado'?. La
suerte de los que terminaban la residencia no era mucho
mejor, muchos, inmersos en la confusion del papel que la
medicina comunitaria desempeniaba en la labor del médi-
co de familia, terminaron dedicandose a labores gestoras y
nunca han ejercido como clinicos, como habria ocurrido
si su formacion hubiese estado mejor definida.

Aunque con diferencias importantes entre paises, el pe-
riodo extrahospitalario suele comprender mas de la mitad
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del tiempo de formacion y, en algunos como Austria, Di-
namarca o Portugal, toda la formacion del médico de fa-
milia es extrahospitalarial?.

La practica de la Medicina de Familia esta condicionada
por el entorno en que se desarrolla y por las preferencias
de los profesionales. Los médicos especialistas y los resi-
dentes de la especialidad tienen preferencia por la atencion
de algunas patologias o por la prestacion de determinados
servicios. Asumir esta realidad ha llevado a revisar los pro-
gramas de formacion y asi, en estos momentos, asistimos
a una evolucion hacia modelos mas flexibles que contem-
plan la posibilidad de que el residente pueda conformar su
propio curriculo, asegurando unos requisitos minimos
obligatorios!?.

El médico de familia realiza muchos procedimientos: ci-
rugia menor, eco—doppler, inmovilizaciones articulares,
ecografias, etc. Por elegir un caso concreto, la cirugia me-
nor en Atencién Primaria incluye técnicas propias de la
Cirugia General (drenaje de abscesos), la Traumatologia
(sutura de heridas, infiltraciones), la Dermatologia (criote-
rapia, extirpacion de lesiones cutaneas) y todas ellas con-
forman el area especifica de la Cirugfa Menor en Atencion
Primaria.

Un estudio publicado en 1990 que comparaba los ser-
vicios de Atencion Primaria en distintos paises europeos!’
puso de manifiesto que la Cirugia Menor en Espana, a di-
ferencia de otros paises, no se ofertaba en las consultas de
Atencién Primaria. Esta era la realidad en 1990 pero, ¢se-
ria razonable incluir este servicio en la cartera del médico
de familia? La respuesta viene determinada por la preva-
lencia de los problemas de salud subsidiarios de recibir es-
te tipo de servicios. El médico debe ser competente para
resolver los problemas que se presentan en la poblacion
que tiene a su cargo con una frecuencia tal que le permita
mantener la competencia para realizar los procedimientos
que se ponen en juego!®.

Aplicando criterios epidemiologicos, basados en la pre-
valencia de los problemas de salud, la inclusion de la Ci-
rugia Menor en al cartera de servicios del médico de fami-
lia ofrece pocas dudas. Ast lo entendieron los responsables
sanitarios y durante afios fue una linea estratégica priorita-
ria de los servicios de Atencion Primaria. Sin embargo, la
formacion de los profesionales, mientras no se dispuso de
una masa critica suficiente de consultas en las que se daba
el servicio, tuvo que hacerse con dermatologos, cirujanos
y traumatologos.

Si los autores del estudio europeo lo repitiesen hoy, se-
guramente la imagen de nuestro pais serfa muy diferente
de la que entonces dimos y mas parecida a la de los veci-
nos que entonces se estudiaban; ademas, ahora la forma-
cion recae fundamentalmente sobre los propios médicos
de familia.

El caso de la Medicina Comunitaria también sirve como
ejemplo de ajuste pragmatico de los primeros programas
de la especialidad a la realidad. Durante afios no estuvo
claro si el médico de familia era clinico, epidemidlogo o
gestor. La respuesta dependia de la Unidad Docente en la
que recalaba el residente.

La realidad de las consultas de Atencion Primaria, cen-
tradas exclusivamente en tareas asistenciales, con tutores
que tenian conocimientos vagos de salud publica, no per-
mitfa adquirir los conocimientos y habilidades contempla-
dos en el programa de la especialidad; en consecuencia, el
técnico de salud se convirtio en una figura esencial de las
Unidades Docentes. Hoy la epidemiologia y la estadistica
se entienden como herramientas que permiten hacer ana-
lisis criticos de la literatura y practicar una Medicina basa-
da en la evidencia y, al mismo tiempo, los técnicos de sa-
lud, en muchos casos, han quedado como figuras decora-
tivas de las Unidades Docentes. Tratar de que los médicos
de familia adquieran habilidades que no van a utilizar so-
lo conduce a una pérdida de tiempo y, en el mejor de los
casos, a aumentar la cultura general de los profesionales.

Otras areas emergentes, como el control de la anticoa-
gulacion oral, estan experimentando un proceso similar al
comentado para la Cirugia Menor. En otros casos, lamen-
tablemente, como ocurre con la atencion a la mujer, a los
adolescentes y a la familia, la situacion esta lejos de lo que
serfa deseable y en consecuencia la formacion de los resi-
dentes sigue siendo deficitaria. Como se hizo con la Ciru-
gfa Menor, definidas las caracteristicas de estos servicios en
Atencion Primaria, tutores y residentes deberian rotar por
consultas donde se dan los servicios, incluirlos en su car-
tera de servicios y convertirse en formadores de otros co-
legas.

En Espana un 35% de la poblacion vive en el medio ru-
ral (poblaciones de menos de 10.000 habitantes) y, sin em-
bargo, hace unos anos poco mas de un 10% de los tutores
del programa docente de Medicina Familiar y Comunita-
ria desarrollaban su actividad en el medio rural y solo
5 Unidades Docentes concentraban el 60% de esta oferta
docente!”.

El medio rural tiene caracteristicas organizativas y cul-
turales particulares: los profesionales trabajan aislados, la
accesibilidad a las pruebas diagnosticas y a los especialis-
tas es menor y la frecuentacion es mas elevada. Con estos
datos se puede asumir que la formacion de médicos de fa-
milia no esta respondiendo a las necesidades de la pobla-
cion pues para ello tendria que darse mas protagonismo al
medio rural.

EL TRABAJO DEL MEDICO DE FAMILIA
CON OTROS ESPECIALISTAS: DERIVACION
Y COORDINACION

El médico de familia es la puerta de entrada al sistema sa-
nitario. Hace de filtro y trabaja seleccionando a los pa-
cientes que han de ponerse en contacto con los especialis-
tas'®. Para el médico la decision de derivar al paciente su-
pone un desafio. Deberia ofrecer una gran capacidad
resolutiva, evitando retener en exceso a los pacientes que
ha de derivar y hacerlo de forma innecesaria'. Si en su pa-
pel de filtro decide no derivar a pacientes que lo necesitan,
éstos se veran perjudicados pues el médico de familia ca-
rece de habilidades o medios para resolver todos los pro-
blemas. Por el contrario, cuando decide derivar a pacien-
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tes que deberia atender, renuncia a ejercer su papel de fil-
tro y hace que lleguen al especialista casos que tendrian
que resolverse en Atencion Primaria. En consecuencia, ha-
ce trabajar al especialista con problemas infrecuentes en la
poblacion que atiende y el rendimiento de la pruebas diag-
nosticas que utiliza (valores predictivos) disminuye sus-
tancialmente®1°.

En cualquier momento del proceso asistencial, durante
o después del diagnostico, antes o durante el tratamiento,
el médico de familia puede derivar al paciente. Sin preten-
der hacer una lista exhaustiva de las causas para la deriva-
cion podemos citar: la dificultad para establecer el diag-
nostico, las dificultades para manejar el problema, la peti-
cion de consejos para el manejo del paciente, la solicitud
de confirmacion por parte del especialista de que la con-
ducta seguida es correcta, la responsabilidad compartida
con otros profesionales o la presion del paciente sobre el
profesional para que sea derivado. En muchos casos la de-
rivacion se produce por la falta de capacidad resolutiva del
médico, sin embargo, realmente estaria justificada ante
problemas poco frecuentes o cuando los recursos necesa-
rios para atender el problema solo estén disponibles en
Atencion Especializada.

Terminada la atencion por parte del especialista, éste
tiene que devolver al médico de familia informacion del
paciente para que pueda coordinar el proceso asistencial.

En un estudio europeo de 198929, el médico de familia
en Espana perdi6 el contacto con un 20% de los pacientes
derivados y en otro 23% no recibi6 informacion del espe-
cialista, resultando mayor la falta de comunicacion en las
especialidades quirtrgicas. La mala coordinacion entre
médicos de familia y especialistas es un problema general,
pero la imagen del caso espariol era lamentable y con dife-
rencia la peor de todas.

La capacidad para manejar un problema se consigue
con la practica. La prevalencia de los problemas cambia de
unas zonas a otras y por consiguiente resulta dificil siste-
matizar los criterios de derivacion. Médicos de familia y
especialistas trabajando conjuntamente deben consensuar
estos criterios para cada caso concreto?!.

La vision global del paciente aumenta la eficiencia de la
atencion sanitaria® y la gestion por procesos permite de-
limitar las competencias de cada profesional en el proceso
asistencial de los problemas de salud desde una vision
centrada en el paciente??%3.

Identificados los problemas de salud se puede proceder
a elaborar el mapa de procesos. Un proceso refleja el de-
venir del paciente a través del sistema sanitario en su
deseo de conseguir una respuesta a sus problemas de sa-
lud. Esta constituido por un conjunto de decisiones, acti-
vidades y tareas llevadas a cabo por diferentes profesiona-
les en un orden logico y secuencial para producir un re-
sultado previsible y satisfactorio®*.

La descripcion de cada proceso implica definir a su
responsable. En principio, el responsable de los proble-
mas cronicos, los problemas prevalentes y aquellos que
requieren una tecnologia corriente debe ser el médico de
familia.

Completar el disefio del proceso requiere definir las ac-
tividades e identificar a los proveedores de las mismas. La
descripcion debe incluir a todas las actividades que gene-
ren valor anadido al proceso, aquellas que no generen va-
lor anadido deben ser descartadas. Cuando las actividades
pertenezcan al drea de los cuidados, los proveedores seran
enfermeros y cuando estén dirigidas a resolver cuestiones
frecuentes o requieran tecnologia avanzada seran compe-
tencia de los especialistas.

El proceso integrado de atencion al paciente con Alz-
heimer comienza cuando un paciente se presenta a la con-
sulta de su médico de familia con trastornos del compor-
tamiento. Evaluado por éste, se confirma el problema y
se deriva al psiquiatra para su evaluacion diagnostica. Tras
el diagnostico de demencia se deriva al neurélogo para el
diagnostico etiolégico. El neurclogo hace el diagnostico de
enfermedad de Alzheimer. Se trata de un proceso cronico
e irreversible que termina con el fallecimiento del pacien-
te. El responsable del proceso es el médico de familia. El
paciente vive en su domicilio dependiendo de un cuidador
y atendido por el médico y la familia de Atencion Prima-
ria con apoyo de los servicios sociales. A lo largo del pro-
ceso aparecen episodios de deterioro organico o de con-
ducta que pueden requerir la hospitalizacion del paciente.
Mientras la institucionalizacion no es definitiva, el respon-
sable del proceso sigue siendo el médico de familia. El flu-
jo de informacion entre los distintos proveedores del pro-
ceso es esencial para garantizar la continuidad y la coordi-
nacion de la atencion.

La Medicina de Familia tiene que asumir la responsabi-
lidad que le corresponde en la formacion de pregrado, de-
be potenciar su participacion en la formacion de postgra-
do y en la formacion continuada y tiene que negociar con
otros profesionales para delimitar las responsabilidades de
cada uno en los procesos asistenciales.
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