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Algunos problemas educativos prioritarios a resolver
en la formacion del médico de familia

J.L. Turabidn Fernindez* y B. Pérez Franco®

Un factor de la situacién de estancamien-
to de la atencidn primaria (AP) es la falta
de clarificacién del perfil del médico de
familia (MF)L. El elemento central del
diagnéstico y tratamiento del MFE es
identificar la experiencia relacional del
paciente y considerarla globalmentez'4.
La formacién que estin recibiendo los
médicos no estd respondiendo a estas ne-
cesidades®”. En este escenario, a conti-
nuacién se exponen algunos problemas
educativos prioritarios a resolver en la

formacién del MF.

Trasladar el aprendizaje en practica
clinica

Los MF conocen a sus pacientes, a las fa-
milias de sus pacientes, sus comunidades y
se conocen a si mismos. La base verdadera
de la medicina de familia descansa en la
formalizacién y transmisién de este cono-
cimiento. Los estudiantes y residentes sa-
ben que los elementos psicosociales que
caracterizan la vida de una persona tienen
un impacto en su enfermedad, y que la per-
sona es el sujeto y objeto de la asistencia
médica, pero son incapaces de ponerlo en
prictica con la intensidad necesaria para
sustituir a la visién tecnoldgica y la medi-
cina centrada en la patologia6’7.
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Al ser la persona en su contexto el centro
del interés médico, se necesita aprender los
métodos del naturalista —entender, obser-
var, pensar, reflexionar— que nos permitan
«ver realmente» a los pacientes como per-
sonas, aparte de ver los mecanismos de la
enfermedad. No es ver la enfermedad y
«algo» del paciente, sino poner al «pacien-
te-contexto» primero y la enfermedad y su
fisiopatologia detrds: la naturaleza de la en-
fermedad es importante, pero no central.

El problema especial de la tecnologia
No debemos confundir el alto conocimien-
to médico y tecnoldgico con la complejidad
de la vida (de la condicién humana). La
maestria técnica puede enseflarse con
tiempo, el conocimiento de la complejidad
se logra mediante la experiencia reflexi-
va®8. El médico es su propia tecnologia
cuando tratamos con personas y no con en-
fermedades. La AP nunca alcanzari sus
metas sin resolver el problema de la tecno-
logia. La tecnologia llega para servir a los
propésitos de los médicos, pero finalmente
éstos redefinen sus propias metas segln la
tecnologia. La ciencia aumenta el conoci-
miento de la enfermedad mediante el em-
pleo de tecnologia y promoviendo el desa-
rrollo de mds tecnologias, pero este proceso
refuerza la visién biomédica de la enferme-
dad y promueve un circulo vicioso de mads
y mds tecnologia.

La tecnologia produce una fascinacién que
favorece su perpetuacién. Asi, el médico,
ante el paciente que sufre, no habla sobre el
sufrimiento o sobre qué puede hacer por el
enfermo...; no, el médico lee los resultados
de las analiticas y las radiografias, lo que es
muchas veces irrelevante para el complejo
problema mds inmediato del paciente, pero
que da la apariencia de resultados inmedia-
tos y sencillos. Emplear una tecnologia ge-
neralmente nos obliga a usar otra. En defi-
nitiva, tendemos a redefinir los problemas
de una forma tal que la tecnologia parezca
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El elemento central del
diagndstico y tratamiento
del MF es identificar la
experiencia relacional del
paciente y considerarla
globalmente

Trasladar el aprendizaje
en practica clinica

Al ser la persona en su
contexto el centro del
interés médico, se necesita
aprender los métodos del
naturalista que nos
permitan «ver realmente»
a los pacientes como
personas, aparte de ver los
mecanismos de la
enfermedad.

El problema especial de la
tecnologia

El médico es su propia
tecnologfa cuando tratamos
con personas y no con
enfermedades.

Tendemos a redefinir los
problemas de una forma tal
que la tecnologfa parezca
adecuada para su
resolucién, cuando ese
problema en su expresion
original no era susceptible
de ser resuelto con
tecnologfa.
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El método clinico

El' método clinico que
habitualmente se ensefia y
se practica es inadecuado.

El conocimiento objetivo
(medible) estd en conflicto
con el conocimiento
subjetivo (personal).

El problema no es si uno
es mejor o peor que el
otro, sino cémo podemos
aumentar la efectividad de
las acciones médicas:
contextualizando.

La contextualizacién hace
que el dato subjetivo llegue
a ser objetivo en esa
situacion.

Lo importante es intentar
entender el proceso del
«ojo clinicoy» —la
contextualizacién— e
incluirlo en el método
clinico.
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Tres problemas principales del método clinico que se ensefia habitualmente y que lo hacen

inadecuado en atencion primaria

1. El conocimiento de las personas estd generalmente ausente del método clinico, y eso es justamente la base para

entender la enfermedad en atencion primaria

2. La mayor parte de la informacion que se precisa para el diagndstico y tratamiento en atencién primaria alin debe
obtenerse mediante la comunicacién con los pacientes. Una persona puede conocerse s6lo por otra persona. El
mundo de la enfermedad esta lleno de emociones: miedo, tristeza, pena, alivio, felicidad... Si el médico de familia no
es consciente de las emociones del paciente, y de las suyas propias, pierde una importante herramienta para llegar al

diagnéstico y al tratamiento

3. Se olvida que el juicio clinico del médico es un componente del método clinico

adecuada para su resolucién, cuando ese
problema en su expresién original no era
susceptible de ser resuelto con tecnologiag.

El método clinico

El método clinico que habitualmente se
ensefia y se practica es inadecuado, en es-
pecial en AP y asi es causa de problemas
para los médicos, pacientes y sistema sani-
tario (tabla 1). ¢:Cémo puede resolverse en
el método clinico el aparente conflicto en-
tre la forma de pensar centrada en la enfer-
medad y la centrada en el paciente?: con-
textualizando.

Hay una idea médica de que el conoci-
miento objetivo (medible) estd en conflicto
con el conocimiento subjetivo (personal)
que es necesario para conocer al individuo
sano o enfermo. El problema no es si uno
es mejor o peor que el otro, sino cémo po-
demos aumentar la efectividad de las accio-
nes médicas: contextualizando. Al conocer
primero a las personas en sus contextos so-
mos capaces de ser mas efectivos con nues-
tros instrumentos «objetivos». Evidente-
mente, esto tiene grandes implicaciones
conceptuales y docentes en el modelo de
MF a formar.

Toda enfermedad es una historia que en-
vuelve al cuerpo de la persona, e incluye
sintomas, acciones propias y de otros. Es

Tres tipos de «experiencias»
del médico familia

dificil lograr una alianza terapéutica con el
paciente si no conocemos sus significados y
sus contextos. No es fdcil que el paciente
exprese emociones si no percibe emociones
en el médico. Algunas de estas informacio-
nes podrian ser objetivas y medibles, pero
la mayoria son subjetivas. Con todos estos
datos, subjetivos y objetivos, se toman las
decisiones clinicas. La informacién serd
verdadera si es 1til en su contexto. Tene-
mos que valorar si los datos objetivos tie-
nen sentido o significado en nuestro pa-
ciente. La contextualizacién hace que el
dato subjetivo llegue a ser objetivo en esa
situacién. Una informacién trivial no logra
ser significativa aunque sea un valor verda-
dero de una medida objetiva. Por lo tanto,
en el método clinico necesitamos aumen-
tar, no la objetividad matemitica, sino la
relevancia de los datos, y el camino es la
contextualizacién.

Es un error la formacién que trata de eli-
minar ese concepto antiguo de «el ojo cli-
nico del médico sabio» (subjetivo) para en-
fatizar la epidemiologia clinica como tnico
acercamiento (objetivo) a las pruebas. Lo
importante es intentar entender el proceso
del «ojo clinico» —la contextualizacién— e
incluirlo en el método clinico. Los juicios
no pueden ser verdad o mentira en abs-
tracto (en la generalizacién del protocolo),

1. Hay un tipo de experiencia que se refiere a una especie de método experimental de prueba y error, que nos permite ir
aprendiendo y que, probablemente, no haya forma de sustituir en la formacion médica

2. Hay otro sentido de experiencia: tener experiencia con enfermos significa permitir que su experiencia de enfermedad
llegue a formar parte de mi experiencia de médico. Esto quiere decir que el médico recibe informacion sobre los
significados del paciente, emociones e intuiciones. La experiencia del médico deberia ir acumulando todo ese rango de
experiencias de los pacientes, permitiendo al médico realizar un verdadero juicio clinico

3. Hay un tercer tipo de experiencia: la experiencia de estar siendo un médico en el proceso de adquirir los otros dos
tipos de experiencia. Es un aprender del paciente para la vida del médico. La vida se guia por la comprension e
interpretacion cambiante de mi experiencia, y es siempre un proceso «de llegar a ser
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sino caso a caso. Y eso tiene que ensefiarse
y debe ser aprendido por los futuros MF.

En la era de la medicina tecnoldgica se ha
banalizado la importancia de lo subjetivo,
lo contextualizado, las emociones y las in-
tuiciones. Pero es imposible eliminarlo
porque forma parte de nuestra vida de ca-
da dia. Sin embargo, se va atrofiando nues-
tra capacidad y somos cada vez mds inex-
pertos en medicina a pesar del desarrollo
tecnolégico. El novicio llega a experto
competente pasando de comportamientos
basados en normas a comportamientos ba-
sados en contextos®. La formacién médi-
ca adecuada deberia proporcionar las bases
para realizar juicios contextualizados y, por
tanto, deberia incluir estas habilidades en

el entrenamiento de médicos j(')venesz.

La importancia de la experiencia

Si no somos capaces de formar MF que
puedan extraer experiencias de su propia
experiencia, nada mds tendrd valor. El co-
nocimiento clinico se aprende por la expe-
riencia, pero se podria decir que la medici-
na no ha llegado a adquirir el hibito de
reflexionar sobre sus propios habitos inte-
lectuales. Hay tres tipos de «experien-
cia»®11 (tabla 2), y en la formacién de
nuestros MF deberiamos desear que se en-
trenaran en ellos. Es preciso formar MF
reflexivos, que usen el ciclo de reflexién-
accién como estrategia que ayuda a superar
los problemas.

Conclusién

La habilidad biésica del médico de familia
es la contextualizacién y personalizacién
de cualquier evento relacionado con la sa-
lud y la enfermedad para un individuo-fa-
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milia dados. Estd claro que se precisa una
nueva formacién en medicina de familia
que debe enfatizar los aspectos centrales de

la especialidad.
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En el suero humano
existen las isoenzimas dsea,
hepdtica, intestinal,
placentaria, renal y |

El novicio llega a experto
competente pasando de
comportamientos basados
en normas a
comportamientos basados
en contextos.

La importancia de la
experiencia

Es preciso formar MF
reflexivos, que usen el ciclo
de reflexién-accién como
estrategia que ayuda a
superar los problemas.

Conclusién

Se precisa una nueva
formacién en medicina de
familia que debe enfatizar
los aspectos centrales de la
especialidad.
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