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MEDICTNA FAMIIIAR
(Presente y Futuro)

Presentación

Dr. YOFRE, Ricardo

En el marco de las Jonnadas de Actualización
Científica, en conmemoracién del 30o ,Aniversa-
rio de la fundación del Hospital Privado, en el día
de hoy vamos a ocuparnos del tema "La Medi-
cina Familiar", para cuyo desanollo hemos invi-

tado el Dr. Julio Ceitlin. El Dr. Ceitlin es Director
del Centro [nternacional para la Medicina Fami-
liar y Presidente de la Asociación Argentina de
Medicina Familiar. Quiero recordarles a Uds. que
la Sociedad de Profesores de Medicina Familiar
de Estados t-jnidos otorgó al Dr. Ceitlin la distin-
ción anual "Recognition Award" por sus méritos
en el desarrollo de la Medicina Familiar en Améri-
ca Latina. Cabe mencionar que es la prirnera vez
que esta distinción se otorga a un profesionalde
fuera de los Estados Ur¡idos.

lgualmente y corno una forrna de reconoci-
miento a ia labor docente que en esta especiali-
dad viene efectuándose desde el área pertinente

del Ministerío de Salud Pública y Asistencia
Social de la Provincia, ei Dr. Carlos Paz nos ex-
pondrá cuál es la experiencia de su grupo en la
materia.

l-lernos incorporado eltema de la Medicina Fa-
miliar en paridad jerárquica con todas las exposi-
ciones que de los avances en las distintas espe-
cialidades se vienen realizando y se realizarán
en los tres meses de duracién de las Jornadas.
Es que no creemos que la Medicina Farniliar sea
la imagen empobrecida de la Medicina Científica
y Tecnificada. Esta lnstitución, el Hospital Priva-

do, fue creada y puesta sobre bases firrnes por

un conjunto de profesionales, sus maestros fun-

dadores, que perteneció a u¡na generación que
practicó una medicina personalizada y fue c+e
de ingresar en la era de la especialización y la
alta tecnificación sin perder esta cohnotación
humanista de la práctica n¡édica. No son pocos

los ejemplos de jerarquizados especialistas que
incluyen en su práctica t¡n alto contenido de
medicina familiar.

Quiero recorcfar además que casi conjunta-
mente con-la puesta en marcha del Hospital, un
grupo de profesionales del misrno, comandados
por el Dr. Enrique Caeiro y ayudado por sucesi-
vas generacbnes de residentes, fundó e¡l las
Sierras Grandes, en la región Norte del Cerro
Champaquí, seis centros de los que hoy podemos

llamar de atención primaria ya que reúnen todos
los ingredientes de ésta: medicina preventiva,
asistencia continuada, educación para la salud,
medicina personalizada, aproxirnación de la asis-
tencia al lugar de residencia de los usuarios,.etc.
Esta labor admirable ha alcanzado ya los 30
años de ejercicio continuado y se adelantó en
muchos años a las definiciones que la conferen-
cia de Alma Ata dio sobre la atención primaria det

salud. Pero hay un detalle más que quiero seña-
lar, y que hace a la posibilidad de convivencia de
r¡'ledicinas de nivel primario con tareas de inves-
tigación de alta tecnología. La obsen¡ación de ca-
racteres de la población residente en la zona
donde existen estos puestos de salud, determinó
que el Dr. Constancio Giraudo, apoyándose en la
labor de este grupo médico pudiera hacer un
interesantísimo estudio soQre genética de pobla-
ciones utilizando los recursos de la inmunología
moderna.

Hay una razón más para que eltema de la me-
dicina familiar adquiera una particular relevancia
en nuestras jornadas. Somos una institución que
desde muy temprano comprendió la necesidad
de extender la atencón médica a toda la pobla-
ción, razón por la cual creó el Plan de Salud para
la Comunidad en connivencia con la Fundación
para el Progreo de la Medicina. La propia exis-
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tencia de este Plan de Salud con una población

estable que constituye el universo de atención
médica del Hospital, junto con las obras sociales
y los pacientes privados, genera con fueaa cada
vez mayor la necesidad de un médico de cabece-
ra a quien el paciente reconozca y cuyas fun-
ciones sean claramente comprensibles. Un ele-

mento importante de su relación con el paciente

es la de la facilidad del acceso directo en mo-

mentos de necesidad. Otro es el de guiar a su

enfermo a través de la intrincada rnaraña de

especialidades y prácticas connplejas y de confe-
rir un pensamiento unificado a todo el registro
que en la historia clínica va quedando de su paso
por la institución. Todo esto último lo decíarnos

en un editorial aparecido en nuestra revista Ex-
periencia Médica en agosto de 1984.

En este camino que voy señalando de la histo-
ria de nuestro hospitaly con elfin de curnplir con

uno de los postulados fundacionales, el de la do-
cencia médica, se instituyó primero en forma
inorgánica y lnce ya casi 25 años de manera for-
malizada la educación de post grado que cuenta
en la actualidad con 16 residencias aprobadas
por el Ministerio de Salud Pública y por el Conse-
jo de Médicos de la Provincia de Cérdoba con 42

residentes actuales en forrnación. En la organi-
zación departiamental del'Hospital el Departa-
mento de Docencia tiene un niveljerárquico igual

al de los otros Departamentos médicos.

Conf erencia

Dr. CEITLIN, Julío

(Dictada en el Haspial Privado - Centro Médico de Córdoba
25 de setiembre de 1987).

Muchas gracias Dr. Yofre por ias inmerecidas
palabra de elogio que usted expresara. Yo quie-
ro decirles que he venido con mucho agrado, y
usted sabe que tenía compromisos previamente
establecidos de viajar al extranjero, sin embargo
me dije: vamc a dedicarle un día a la querida
Córdoba, a esa notable institr.¡ción, al grupo tan
valioso del Hcpital Privado, en una fecha que
para ustedes tiene un hondo significado.

Yo creo que no es casualque elgrupo directivo
de este hospital haya querido incluir hoy el tema
de la Medicina Familiar tal como la entendemos
modernamente, la filosofía que dio origen a este
hospital estuvo basada en la Educación Nfédica,

Reconociendo que la atención primaria y la _

medicina personalizada son un imperativo no di-
ferible de la atención rnédica, el l.{ospital creó en
julio de 1984 r¡n Centro Periférico en el Cerro de
las Rosas, y en setiembre de 1g86 otro en Yoc-
sina; el primero se maneja con internistas, pedia-
tras y ginecólogos. El último con características
poblacionales algo diferentes trabaja bajo la asis-
tencia de un médico general-familiar, egresado
de las residencias del Ministerio de Salud de la
Provincia. En ambos se usa la historia clínica del
Hospital y el concepto de medicina institucional,
interdisciplinaria y estrictamente ética. For cierto
que los usuarios de los Centros Periféricos si-
guen teniendo acceso a los distintos gabinetes,
laboratorios e internación en el Hospital Privado.

Es en este camino de 30 años y con estos jalo-

nes que creemos que se está aproximando el

rnornento en que el Hospital decida a dar el paso
de incluir entre sus residencias una de medicina -

general-familiar. Para hablar de estos temas es
que hemos invitado a una personalidad de la
jerarquía del Dr. Ceitlin, y al grupo que repre-
senta el Dr. Carlos Paz. Todo esto en el marco
de un encLlentro con ex residentes que dado el
caso podrán enriquecernos con sus experiencias
en la vida profesional.

Creo con esto dejar justificado nuestro interés
en el tema y la jerarquía que le asignamos.

la lnvestigación y ei Servicio a la Comunidad.
Precisamente la nueva expresión de servicio a la
comunidad en atencón médica tiene un nombre
muy concreto en estos momentos en muchos
países y se llama Medicina Familiar.

Voy a hacer mi exposición ayudado por algu-
nas transparencias y puedo ser interrumpido e'n

cualquier momento para cualquier pedido de
aclaración, inforrnación o ampliación de lo que
vaya diciendo. Quiero que esto, más que una
conferencia, sea una charla bastante informal.

Voy a dividir la exposición en tres partes: ta pri-

mera, será puramente informativa, les voy a dar
bastante información que creo que probablemen-
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te muchos de ustedes no conocen; en la segun-
da, trataré de razonar junto con ustedes sobre el
porqué del intenso desarrollo de esta disciplina
en muchos pa6es, y, en tercer lugar hablaré de
algunos conceptos, definiciones y características
de la Medicina Familiar.

A través de estas cifras quiero darles un rápido
pantallazo de córno ha evoh¡cionado la Medicina
Familiar en las Américas, en diferentes países y
años. La Medicina Familiar nace como especiali-
dad en los Estados Unidos en 1969, aunque un
poco antes ya había sido reconocida en Canadá.
En ese año, 1969, existen sólo dos países que
tienen prograrnas de Medicina Familiar, en 1971

se incorpora México, en f974 ya hay un cuarto
país, en 1976 hay cinco y entre 1976 y 1982 el

número de países alcanza a 11, y por fin, en

1986 hay 14 países dentro de la zona de las
Américas que tienen programas de Medicina Fa-

miliar, de diferente calidad, con diferente grado
de desarrollo, pero son países que han iniciado
esa ruta.

Cuando me refiero a programas de Medicina
Familiar quiero significar dos cosas fundamenta-
les: servicios al público de ese tipo de atención
de la salud y, programas de tipo forrnativo para

entrenar al personal que va a proveer esos servi-
cios. Una no puede existir sin la otra. Una fanta-
sía de no pocos dirigentes de los sistemas de
salud es que se puede tener un servicio de Medi-
cina Familiar sin médicos de familia. Otra aclara-
ción: estoy utilizando en América Latina la expre-
'sión "medicina general" como homóloga a la de
medicina familiar aunque en propiedad no es así

siempre que se refiera a una preparación de
postgrado.

Una cifra resumen que da un idea del volumen
de este movimiento es que en el año 1986 había

620 programas de Flesidencias de Medicina Ge-

neral o de Familia, todas de postgrado, en la
región de las Américas.

Argentina tiene, en América Latina, el mayor
número de programas formativos pero su calidad
promedio no es muy buena. Sin embargo su

existencia significa un tremendo esfuerzo de los
gobiernos provinciales que son sus principales

sostenedores, de tratar de formar un personal

médico en cursos de postgrado, residencias, por-
que son conscientes de que necesitan médi-

cos especialmente entrenados para dar atención
primaria de alta calidad. Esto revela un tremendo
esfuerzo que hay que apoyar y reorientar. Esta-

dos Unidos tiene 390 residencias de'Medicina
Familiar.

Si agrupamos las residencias por regiones ve-
mos gue en la región de América del Norte, la
América sajona, hay M1 residencias de Medici-
na Familiar; en México, Centroamérica y Caribe
89; y en América del Sur 90, lo que da eltotalde
620 residencias.

El Centro lnternacionalpara la Medicina Fami-
liar abarca también España y Portugal, paÍses
afines a nuedtra cultura, en los cuales el núrnero
de programas de postgrado es, respectivamente,
55 en España y 3 programas en PortuEal, lo que
da un total para la Península lbérica de 58 resi-
dencias de Medicina Familiar.

Después de esta vista general quiero analizar
algunos países en particular:

Hemos visto que Estados Unidos cuenta con
390 residencias de Medicina Familiar, 7.500 resi-
dentes en formación y una Academia Americana
de Médicos de Familia que tiene 57.000 miern-
bros. Funciona una Sociedad de Profesores de
Medicina Familiar que cuenta con 2.800 miem-
bros y el Board de Medicina Familiar gue es el
Consejo que otorga el certificado de la especiali-
dad, que se otorga del mismo modo que los de
las especialidades clásicas (Cardiólogo, Médieo
lnternista, Cirujano, etc.) previo examen nacional
de los candidatos gue reúnen las condiciones
exigidas. Lo que es más interesante aún es que
en Medicina Familiar se da un fenómeno que no
se da en otras especialidades: la recertificación.
El certificado que se da al médico de familia tiene
una validez de 6 años, al To año debe dar'otra
vez un examen para poder conservar el título de
médico de familia. Podemos discurrir sobre el por
qué hacen estas cosas, no es porqLle los médi-
cos de Familia de Estados Unidos sean maso-
quistas o, por lo menos, más masoquistas que
nosotros, sino porque existe L¡n gran respeto por
los usuarios, el público. Alguien debe garantizar
la idoneidad y peparación de este profesional.

Qué pasa en la Universidad en Estados Uni-
dos? Ciento veinte de las 126 Escuelas de Medi-
cina tienen un Departamento o División de Medi-
cina Familiar con la misma jerarquía académica
que un Departamento .de Medicina lnterna, de
Cirugía, etc. El departamento universitario, es
responsable del programa de pregrado y de las
residencias. Muchas de las residencias son uni-
versitarias y otras son de hospitales de comuni-
dad, pero todas las residencias están acredita-
das por un Organismo central que evalúa las
condiciones en que se desarrolla el programa.
En algunas Universidades hay programas para

formar profesores de Medicina Familiar. Casi el
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2O/" de los estudiantes ingresan a Medicina Fa-
miliar como carrera de postgrado y el807o se dis-
tribuye entre las veintitantas especialidades res-

tantes.
Les había dicho que un poco antes que Esta-

dos Unidos, Canadá había reconocido a la Medi-

cina Familiar, mn la ventaja que le daba haber
heredado al "General Practitioner", el médico
general británico. Todas las Facultades de Medi-
cina de Canadá tienen un Departamento de

Medicina Familhr y a diferencia de los Estados
Unidos, todas las residencias, 16 con 51 sitios de
entrenamiento, son Universitarias. Funciona un

Colegio de Médicos de Familia, que tiene 8.000
miembros, dentro del cual hay una seccién de
profesores. El Colegio es responsable del pro-

grama de Certificación y conduce también un
programa de Recertificación que no es obligato-
ria.

México es el primer país Latinoarnericano que

incorpora el sistema de Medicina Familiar. En el

año 197'[ el Seguro Social Mexicano crea el

sistema de Médicos de Familia para atender a su
población, el que se ve extendiendo gradual-
mente a lo largo de los "15 años siguientes; en
este rnomento 40 millones de mexicanos tienen
la entrada a la atención médica en el Instituto
Mexicano de Seguro Social a través de las Uni-
dades de Medicina Familiar. Las mismas están
organizadas en módulos de t0 a 20 médicos de
familia para atender a poblaciones de 25.000 o
de 50.000 habitantes, respectivannente.

En t974la Universidad Nacionai Autónorna de
México recomce a esta res¡dencia de Medicina
Familiar y en 1978 dos Universidades crean sen-
dos Departamentos de Medicina Familiar. En
1981, el IMSS aumenta el número de residencias
y el ingreso alcanza la cifra de't.000 candidatos
por año, los que a su egreso son empleados por

el Seguro Social para atender en los centros y
programas que se van creando a lo largo del
país. Es el ejemplo de una política y de un pla-

neamiento bien organizado.

El Departamento de Medicina Familiar de la
UNAM va creciendo y vigorizándose y en 1987
tiene bajo su jurisdicción 7 residencias que fun-
cionan en el ámbito de otros sistemas de salud:
el Seguro Socialde los Trabajadores del Estado
y la Secretaía de Salud a las que confiere carác-
ter universitario. Da una idea de su potencialidad
el hecho de que el departamento tiene 28 profe-

sores de Medicina Familiar de dedicación exclu-
siva.

(Pensemos que en la Argentina no existen de-

partamentos de esa disciplina y probablemente
ninguna Facultad de Medicina tenga una cátedra
o departamento con igualcantidad de profesores
con esa dedicación)" Flay una Sociedad Mexi-
cana de Médicos de Farnilia"

En Puerto Hico se inicia nnás tarde que en los
Estados Unidos siguiendo el patrén arnericano;
es un país innportante porque tiene una cultura
mixta, una herencia hispánica afín a nuestra
América Latina. En la Universidad de Puerto Rico
existe un fuerte Departamento de Medicina Fa-

n¡iliar. El Secretario de Salud es un n¡édico de
farnilia, circunstancia que confiere a la especiaii-
dad notables ventajas. En 1985 la Universidad
demostró su deseo de colaborar con Arnérica
Latina organizando un curso para formar Profe-

sores en Medicina Familiar y en -t986 se realizó
el ler. Congreso lbersamericano de Medicina
Farniliar al que concurrieron representantes de
30 gobiernos y unos 500 rnédicos de familia para

analizar el terna "El Rol de la Medicina Familiar
en la Planificación Nacional de Salud".

Voy a saltear algunos ejemplos de países,
porql¡e no quiero hacer tan frondosa la informa-
cién para pasar a la parte conceptual. Sin embar-
go deseo mencionar algunas características de
países gue creo son de interés para ustedes.

Panamá es un país pequeño que tiene la Medi-
cina Farniliar relacionada con la Universidad" Al
revés de lo que sucede en Canadá y Estados
Unidos hay pocas universidades en América La-
tina envueltas en este proceso. Jamaica es otro
ejemplo de Universidad líder; su movimiento en
este carnpo empieza en el año 1980 y tiene dos
Flesidencias una en Kingston y otra en Barbados.

Venezuela es un ejemplo extraordinario de
planificacién y desarrollo coordinado de Medicina
Familiar. Probablemente sea el país de Sud
,América que rnás haya adelantado en apenas
seis años. En 't981 se crean dos Centros de Me-
dicina Farniliar, uno en Caracas y otro en Mara-
caibo. En 1982 ya hay 3 residencias; durante los
años 1983 a tS5 el gobierno envía becarios a

formarse en el extranjero, ya sea como especia-
listas en Medicina Familiar o como profesores.
En 1984 la Medicina Familiar es reconocida
corno L¡na especialidad por la Federación Mediéa
Venezolana que es el equivalente a nuesüa Con-

federación Médica de la República Argenüna y en
1987 Venezuela cuenta con unos 5O centros de
Medicina Familiar y una activa Sociedad de Me-
dicina Familiar.

La República Dominicana, Chile, Colombia
exhiben también programas de Residencia de
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Medicina Familiar ligados a Universidades. En la
Universidad del Valle, en Cali, se graduó, en
1987, la primera generacién de médicos de fa-
milia, 12 en total; lo mismo sucedió en República
Dominicana.

Un caso interesante en América Latina es el de
Cuba. A muchos les llama la atención que Cuba,

con una reconocida eficiencia en su modelo de

atención primaria, decide volcarse a Medicina
Familiar. Esto será un poco analizado en la

segunda parte de mi exposición.

Cuba tiene probablemente los mejores índices
de salud de América Latina, son muy cercanos a
los de los Estados Unidos. En el año f984,
donde hasia ese momento el modelo había sido
una atención primaria a cargo de un grupo de

especialoides (como los denomina Fry); un inter-
nista como clínico general de adultos, un pedia-

tra, un obstetra ginecólogo y un epidemiétogo, se
archiva ese modelo para pasar a la atención uni-
personal. Se ensaya primero con diez médicos
de familia y el año siguiente, "i985, se entusias-
man y crean varias residencias en las cuales se
están formando 228 médicos de familia, Fioy fun-
cionan 27 residencias en todo el país. La meta de
las autoridades cubanas es formar 20.000 médi-
cos de familia para el año 2.000, los que tendrán
a su cargo el gran peso de la atención primaria.

Costa Rica es un país conocido por la buena
organización de su sistema de servicios de sa-
lud. En 1985 ellos nombran una Comisión Na-

cional de Medicina Farniliar que se ocupa de reu-

nir antecedentes y planificar eldesarrollo de esta
disciplina en el país. Crean con asesoría propor-

cionada por diversos miembros del CIMF, un

Centro Piloto y una Residencia de Medicina Fa-

miliar que se inauEuran en tr986.

Nuestro vecino, Uruguay, recibió asesoría del

CIMF para inaugurar un programa de la especia-
lidad en el ámbito del Ministerio de Salud.

Esta era la información que quería darles y que

creo que muchos de ustedes desconocían. Siem-
pre sorprende el hecho de que en pocos años se

ha venido dando esta evolución, prácticamente

aluvional, de programas de Medicina Familiar en

América Latina.
Para completar quiero traerles unos datos sa-

cados de un libro cuyos autores son John Fry y

John Geyman, británico y americano respectiva-
mente, en el que analizan la medicina generaly
de familia en los diez países más desarrollados.
Ustedes pueden obseruar que Canadá tiene
14.000, Estados Unidos casi6O.000, Gran Breta-

na 27.000, etc., y con respecto al número de

médicos generales o de familia en relación a la
población, en esos países oscila entre 1 cada
3.600 habitantes (EE.UU.) y 1 cada 1.400 (Aus-
tralia).

Complementando la información anterior la
modalidad de formación de los médicos de fami-
lia en dichos países, menos en Suecia y Japón,
se hace a través de residencias de postgrado
cuya duraciúr oscila entre los dos (Canadá) y los
cL¡atro años (Australia).

Voy a entrar en los aspectos conceptuales.
Antes de este acto comentábamos en una reu-
nión muy agradable que tuvimos con directivos
de este Hospital, sobre la complejidad y sobre la
calidad en la atención primaria, y aquítrataré de
explicar como quise explicarme a mí mismo las
razones de lo que está sucediendo en esta mate-
ria.

Contrariamente a lo que se creía hasta los
años 60 y 70, más médicos y más hospitales no

significa más salud. Esta es una verdad que

como médicos nos cuesta admitir. De allí viene
que se necesite otro tipo de médico, además de
los especialistas, para ser incorporado en la

estructura de servicios de salud para que junto
con éstos puedan ofrecer mejores servicios de
salud.

En la situación actual, lo que podemos hacer
es atender más enfermedades pero no podemos
prevenir ni educar ni siquiera resolver todos los
problemas de salud que presenta nuestra socie-
dad en la medida en que lo necesita.

El otro mito que ha caído es el de la calidad.
Antes se creía que calidad era igual a especiali-
zacién y tecnología. Es otra cosa que hay que
revisar. Nosotros creemos que medicina de alta
calidad no es solamente dar tecnología sino tam-
bién atención personalizada, continua, integral,
afectiva.

Es interesante analizar las razones por las que
desapareció el médico general o de familia. Un
autor que ha estudiado el problema, Bryan, opinó
que una de las causas más importantes es que
ningún médico general o médico de familia es
docente en nuestras facultades de medicina.
Cómo puede pretenderse que los muchachos
cuando se gradúen vayan a emprender un derro-
tero en Medicina General y menos Familiar,
cuando no tienen ningún modelo en el cual ins-
pirarse?

Tienen un modelo de cirujano, de internista
brillante, de cardiólogo que trabaja mucho, de
cirujano plástico, etc., o de otros especialistas
que están de moda, tienen prestigio y dinero.
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Todos son buenos motivos por los cuales los es-

tudiantes se iderüifican con ellos, pero no tienen
ningún modelo de médico, de docentes que prac-

tican una medicina que los estimule a ser médi-
cos generales o médicos de familia. De allí que

ellos mismos, la sociedad y los colegas los consi-

deren como máJicos de segulnda clase. Es en ra-

zón de que no tienen representación en el nivel

académico.
Otra causa, dice Bryan, es la falta de prestigio

entre los médicos. Cobran menos, son menos
considerados, no tienen un foro científico que les
pertenezca, como el que reúne a los cardió-
logos o a los neurocirujanos o cualquier otra
especialidad; por eso su vida científica es presta-
da.

Falta estímulo para la investigación. Todas las
especialidades se perpetúan y crecen por la
investigación. La Medicina General no ha desa-
rrollado la investigación en nuestros países.

Por último hay una discriminación económica
contra la atención primaría de la salud. Ustedes
saben bien que pueden atender un enfermo muy
complejo, por ejemplo un diabético que se ha
descompensado por un problema emocional y
que padece además de hipertensión y de reuma-
tismo; ustedes lo van a atender proporcionándole
lo mejor de la ciencia médica y el trato humano y
comprensivo que merece la persona, le dedica-
rán el tiempo necesario tratando de ver como
pueden resolver el problema y por ese esfuerzo
inielectual reciben el valor de una consulta, infe-
rior al de un especialista.

Este es otro factor acá y en otras partes del
mundo.

Una de las razones de tipo científico por la cual
aparece este movimiento en el escenario mun-
dial se puede ver en este gráfico que resume un
trabajo clásico de Kerr White, un epidemiólogo
americano. Se trata de un estudio en el que ana-
lizó el comportamiento de una población en re-
lación a los problemas de salud que había tenido
en el mes anterior. Su comportamiento puede re-
sumirse así: de mil personas estudiadas, 750
habían tenido un problema de salud en el mes
anterior pero sólo 250 habían ccncurrido a la
consulta. Esto nos sugiere la primera reflexión,
qué hicieron las 500 restantes? De las 250, sóto
9 tuvieron que ser internadas en un Hospital
general, 5 fueron a una interconsulta con un es-
pecialista y uno solo fue internado en un Hospital
Universitario.

Si nosotros pensamos que la educación médi-

ca que hemos recibido giró alrededor de este úni-

co paciente complejo, acostado, cuidado por 20
profesores, el caso dilícil: cómo vamos a estar
preparados para atender la cotidianeidad de la

atención médica? Esto demuestra que ya tene-
rnos médic-os que son capaces de atender las
consultas especializadas y las internaciones
complejas pero nos hacen falta médicos que se
ocupen del resto de la población que son la in-
mensa rnayoría. Y éste es elfundamento que lle-
vó al Comité que propuso la formacién de médi-
cos de familia para el pueblo de los Estados
Unidos (no lo propuso para nadie sino para ellos)
porque interpretaron la necesidad de un médico
de familia en un país que es la cuna del especia-
lismo, el subespecialismo y la tecnología. Yo
creo gue el tema es digno de ser analizado.

Otro de los conceptos que apoya y explica por
qué el movimiento de la medicina familiar viene
avanzando en forma impetuosa es la nueva con-
cepción de la estructura de un sistema de aten-
ción médica, representado generalmente por una
pirámide con sus tres niveles, el primario, el se-
cundario y el terciario.

El hombre es un ser simbólico; nuestros valo-
res se expresan con abstracciones. Pensamos
en el concepto de "mejor" y lo asociamos a
"superior" que irdica también posición. Cuando
se aplica esto a la representación de un sistema
de salud por la clásica pirámide se piensa inme-
diatamente que lo mejor es estar en el nivel de la
atención terciaria, ser un especialista o uri super-
especialista en un campo mínimo de la ciencia
médica, muy cotizado, muy escaso, con mucho
prestigio. Esto es así para los médicos pero la
población, la sociedad misma ha internalizado
también esos valores sobre lo que es mejor en
medicina. Pero si nosotros horizontalizamos la
pirámide que representa al sistema y la reinter-
pretamos no como una escala de niveles sino
corno un sistema de flujo de pacientes según sus
requerimientc, desaparece el "aniba" y "abajo"
y como eonsecuencia el "mejor" y el "peor" con
lo que cada segmento independientemente de su
complejidad, tiene la misma importancia relativa.
De este modo laatención primaria, la secundaria
y la terciaria están en un misrno nivel simplemen-
te representan elcamino que puede reconer o nó
un paciente para solucionar su problema. Se
transforma en un problema de organización en
una dimensión diferente y se revaloriza el trabajo
en atención primaria.

Atención Primaria, de acuerdo a dos investiga-
dores, uno inglés y otro brasileño, John Fry y
Mario Chaves, respectivamente, que la han estu-
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diado en profundidad, no es una franja homogé-
nea, toda la atención primaria no es igual. No es
lo rnismo la atención primaria que se necesita y
se da en la selva del Africa o en Nueva York o en
una ciudad del interior de Jujuy; son obviamente
diferentes. Pero además de ser diferentes tam-
bién hay subtipos dentro de la atención primaria,
que es lo que sostienen estos autores, según el
tipo de personal que la provee. Se distinguen por
lo menos tres: un tipo que es universal, el auto-
cuidado. Cuan& mencionamos la investigación
de Kerr White, de 750 afectados por un problema
de salud, 500 no habían consultado con un médi-
co. Qué habían hecho esas personas para resol-
ver sus problernas? La respuesta es: autocuida-
do.

El segundo tipo de atención primaria es el que

proporciona personal de la comunidad con una
preparación especial, que varía de semanas a

meses, y cuyo nombre varía según los países y

los sistemas que los emplean. Este tipo de aten-.
ción es el que corresponde a la Declaración de

Alma Ata y que podría denominarse como per-

sonal auxiliar.

Y, por último, el tercer tipo es el de los países

desarrollados cuya atención primaria está cargo

de personal profesional:elG.P. en Gran Bretaña
o el Médico de Familia en Estados Unidos, Cana-
dá y Cuba, por ejemplo.

Qué se entiende por Medicina Familiar? He

traído tres definiciones de diferentes partes del

mundo.

La primera es de los europeos: Las asocia-
ciones académicas europeas, los que enseñan
Medicina General en Europa, han producido

hace varios años lo que se llama la Declaración

de Leuwenhorst que se basa en el modelo de
práctica europeo. El médico general, como lo

llaman allí, al que consideramos equivalente al

médico de familia ya que se forma en el post-gra-

do, "es elque ofrece atención primaria, personal
y continua a individuos, a familias y a una pobla-

ción determinada, sin tomar en cuenta la edad, el

sexo o la enfermedad. Lo que realmente caracte-
riza a la acción de este médico es la síntesis de

estas funciones. Atiende a sus pacientes en el

consultorio o en el domicilio y a vec€s en el hos-
pital. Su objetivo central es hacer un diagnóstico
precoz. En sus consideraciones acerca de la

salud y la enfermedad deberá integrar los facto-
res físicos, psimlógicos y sociales. Como médico

deberá aceptar cualquier problema -ésa es una

característica fundamental- se ocupará de la

atención continua de pacientes con enfermeda-
des crónicas, recurrentes o terrninales".

Observen los elementos que tiene esto: atien-
de cualquier problema, lo atiende teniendo en
cuenta todos los factores: biológicos, psíquicos y
sociales; hace y realiza acciones preventivas,
curativas y de mantenimiento y es un especialis-
ta en las enfermedades crónicas, recurrentes y
en la atención de los pacientes terminales.

La segunda definición es de Australia. En ese
país existe un fuerte movimiento de Medicina Fa-

miliar, más del 50 por ciento de los médicos
ejercen como médicos de familia en el nivel de
atención primaria. Y la formación de esos médi-
cos lleva cuatro años después de haber termina-
do la escuela de medicina. Dice esta definición
que "la práctica de la Medicina Familiar es la pro-

visión de cuitdados primarios, continuos, toman-
do al paciente como un todo (integralidad), a in-

dividuos, familias y comunidades. Cuidado pri-
mario, significa la habilidad necesaria para tomar
una acción responsable sobre cualquier proble-

ma, (es decir el más amplio espectro de proble-

mas) forme parte o no de una relación médico-
paciente en curso". Ellos no sólo atienden las fa-
milias adscriptas a su práctica sino que atienden
el caso episódico porque es justo que no sea
descuidado.

"Cuidado continuo -dicen- significa la aplica-
ción de los principios de prevención, manteni-
miento de la salud y el manejo de los problemas
personales".

"Cuidado ¡ntegral -dicen- significa la habilidad
de tomar decisiones sobre los problemas de la
salud en todos los grupos etarios y todos los
sistemas corporales". Otra vez la amplitud del
espectro de atención.

"Cuidado del paciente total es la consideración
de la persona como un todo y de los factores fisi-
cos, psicológicos, sociales y ambientales que

influyen sobre la salud de las personas". Se ob-
serva el concepto holístico, comprensivo, ecoló-
gico de la salud y no el reduccionista del órgano
o sistema aislado.

La tercera definición que he traído es la que se
usa en los EE.UU. "El médico de familia -dice- es
aquél que sirve como médico de primer contacto
del paciente y le provee un medio de entrada al

sistema". Aquí aparece un nuevo elemento que

no estaba en las otras dos: entrada al sistema.
"Evalúa las necesidades totales del paciente, le
provee cuidados médicos personales y refieren a
los pacientes, cuando está indicado, hacia recur-

sos adecuados de cuidados de salud mientras
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preserva para sí la continuidad de dichos cuida-
dos".

Analicemos un poco más esto: la continuidad
es un elemento común a todas las definiciones,
pero aquí aparece en término nuevo: "referen-
cia", es la función de interfase con los especia-
listas y con los niveles de mayor complejidad. Es
decir, Medicina Familiar atiende problemas, re-

suelve problemas pero también estudia cuáles
se refieren y cómo se refieren. Hay un tercer ele-
mento que esta implícito, la interconsulta; la

mayoría de las veces no se refiere pero se inter-
consulta. Son tres tipos de conductas: resolver,
interconsultar, referir pero el médico de familia
siempre asume toda la "responsabilidad por la
atención continua e integral del paciente".

Sigue diciendo la definición "actúa como coor-
dinador del equipo de salud que le provee esos
servicios". La palabra coordinador aparece tam-
bién por primera vez en esta definición. "Acepta
la responsabilidad por el cuidado totaldel pacien-
te dentro de su contexto ambiental incluyendo la
comunidad y la familia", concepto comprensivo,
holístico, totalizador.

Tenemos entonces tres definiciones, de tres
mundos, de culturas diferentes y las tres aproxi-
maciones son muy similares. Creo que esto debe
hacernos reflexionar. Eso pasó por mi mente
cuando yo me puse en contacto por primera vez
con este movimiento médico, pensé siempre que
lo que es buerp para el pueblo europeo, ameri-
cano, australiano, por qué no será bueno para el
pueblo argentino? Me hice esa pregunta y de
aquella reflexión primero y la experiencia des-
pués, quedé convencido, profundamente con-
vencido, y muchos en América l-atina como yo
también lo están, de que la Medicina Familiar es
buena para nuestros pueblos. De allí el entusias-
mo con que hablamos, aceptando sin ningún tipo
de prejuicio no podrá haber cosas mejores, pero
en este momento, hasta ahora, en este nivel de
la atención médica, estamos convencidos de que
es lo mejor.

Hace algunos días, el Director de un Hospitral
muy prestigioso de Buenos Aires vino a mi ofi-
cina y me contó una anécdota que se las voy a
transmitir porque tiene el valor de una lección.

- "Una mañana mi secretaria me informa que
en la sala de espera hay un señor que solicita
hablar conmigo sobre la atención de su madre".
"Pido la historia clínica para enterarme del caso y
veo que es una gruesa carpeta, con una gran
cantidad de folios, debido a las numerosas con-
sultas y los diferentes médicos que la habían

atendido (por lo menos diez especiatistas); la
habían visto en sábados, de noche, domingos o
festivos, dentto o fuera de los horarios habitua-
les, en su domicilio o en el Hospital donde había
tenido varias internaciones (en este momento
estaba internada), había numerosos análisis e in-
formes de radiografías y exámenes instrumenta-
les de diverso tipo".

- "Me sentí enojado porque no entendía de qué
podía quejarse este señor".
- "Lo hice pasar de mal talante esperando una

'queja severa, sin embargo el hombre entró con
gesto suave, muy bien, lo que realmente me de-
sarmó un poco".

"Entonces le pregunté qué le pasaba, a lo que
me contestó":
- "Dr. vengo a hablar por la atención de mi ma-
dre".
- "Entonces lo interrumpí y le dije: cómo se podía
quejar de la atencién de su madre, y señalándole
la historia clínica, le enrostré los numerosos
médicos que la habían atendido y todo lo que se
le había hecho. . . intentando demostrarle que si
estaba disconforrne era un desagradecido".
- "Yo no me quejo -me dijo- lo que le vengo a
preguntar es, con quién puedo hablar de mi ma-
dre?"

Allí el colega se quedó sin respuesta. Si nos
ponemos a recapacitar sobre las situaciones
similares que se suscitan en éste o en otros Hos-
pitales, con quién pueden hablar los familiares de
nuestros pacientes?

Y aún en los casos crónicos o confusos en los
que escuchamos reiterativamente : -"Su corazón
está bien señor" o "usted no tiene nada en el
estómago, las radiografías están normales" o
"-no le encuentro nada orgánico- y el paciente
repitiendo a unos y a otros- pero a mí me duele
acá, yo me siento mal".

Frente a esos casos se comprende mejor la fi-
losofía del nuevo médico especialista en el ser
humano, con un compromiso con la persona, y
no en el órgano, sistema o aparato enfermo.

Por qué hace eso Cuba, ésa es una pregunta
muy interesante, si ellos ya tenían los mejores ín-
dices de salud? Lo hace por la misma razón que
lo hicieron bs países desanollados, porque al
tener la morbinnortalidad característica de una
sociedad desanollada, es decir, los.accidentes,
las violencias, las enferrnedades degenerativas,
cardiovasculaes, la obesidad, la hipertensión, el
modelo de poliespecialista no le sirve. Necesitan
la atención personalizada, necesitan una aten-
ción que se ocupe del stress, los problemas errlo-
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cionales y que tenga en cuenta el entorno, la
dinámica familiar y crean este modelo que ellos
llaman el médico de las 120 familias que está
siendo desarroliado con bastante éxito.

Hay un zutor canadiense, lan Mcwhinney, pro-
fesor del Departamento de Medicina Familiar de
la Universidd de Western Ontario, del cual he
tomado los conceptos que sigulen. La práctica de
la Medicina Familiar se caracteriza Wr la conti-
nuidad, el élemento número uno. Continuo no
quiere decir que el médico ve al paciente todos
los días sino que el paciente ve siernpre al misrno
médico si no cambia, porque el médico para $er
responsable, el médico tiene que ve¡. al rnismo
paciente y el paciente ver al mismo médico,
salvo casos excepcionales. Atención integral,
como vimos en la definición, quiere decir que ve
al paciente como un todo, sin diférerrciación de
órganos o sisbma corporal afectado. Considera
a la familia como la unidad de atención, sobre
esto tendríañrcs para hablar un ralo largo si in-
corporamos la importancia delconcepto de fami-
lia. La cuarta característica es el vínculo: si uno
aplica el concepto de continuidad es fácil lmagi-
nar que se ésandla un vínculo con elpaciente,
que no se establece cuando la atención es episó-
dica; ese vínculo es parte de la relacién médico-
paciente. Como decía un gran autor, la relación
málico-paciente es la droga más barata pero
que elmédico menos utiliza. La última caracterís-
tica es el conmimiento acumulativo en los pa-
cientes. Cuando el médico de familia atiende
cinco o diez años a un paciente y la familia, pue-
de detectar las pequeñas variaciones en el esta-
do del pacbnte, que pasaían desapercibidas
para quien lo ve por prirnera vez.

Hay algunas actividades que son específicas
del nÉdico de fa¡'nilia. El ve a ia gente en el pri-
mer rnomento de la enfermedad, cuando no está
como en el libro, con toda la constelación de sín-
tomas y signc, que permiten un diagnóstico pre.
ciso y, corno rne decía hoy alguien, tiene que
tomar decisiones. Aprende asú a maneiar los pro.
blemas indiferenciados, aprende a convivir con la
incertidurnbre, a identificar y evatuar el riesgo y a
re@nocer ias l(¡eras variaciones de la normali-
dad; hace uso adecuado de la relación médico-
paciente con fines terapéuücos y maneja le re
cursos de la cornunidad en beneficio del pacien-
te.

Otras caracterísücas irnportantes son el mane-
jo de la Historia Clínica por Problemas (es eltipo
de historia clírúca que se maneja usuafmente en
Medicina Familiar) y no por diagnós'tico nosológi-

co. Un problema puede ser diagnóstico pero mu-
chas veces no lo es; puede ser un síntoma, un
signo o una situación económica o social. y el
manejo de la Clasificación lnternacional del pro-
blema de $alud en Atencién Primaria, ClpSAp-2
Definida, de la cual tuve el gusto de donar un
ejemplar, a la Eiblioteca de este Hospital.

l-a gente se preEunta qué haee un médico de
familia euando terrnina su formación. No hable-
mos de nuestro país donde todavía no tiene
inserción. Dórde va un rnédico de familia en los
Estados Unidos? Los egresados de la Residen-
cia en t98t por eiemplo se distribuyeron así: el
13,5% va a un pueblo menor de 2.500 habitan-
tes. El 38% va a ciudades un poco más grandes,
entre 2.500 y 25.000 habitantes. Et 17,6% tue a
una ciudad de 25.000 a 100"000 habitantes y et
3,3 7o, a un subufbio de área urbana pegueña.
Es decir, a47A/" de hs médíeos de familia fueron
a lugares distintos a la gran ciudad por moüva-
ción y por seguridad en la formación. Aquí cabe
un comentario. Po¡, qué no van nuestros mucha-
chos a cit¡ddes pequeñas? Creo que es porque
no se sienten seguros. Han sido educados bajo
el ala de los maestros, de la tecnología, de los re-
cursos fáciles; no podernos culparios porque no
van a las ciudades pequeñas o lugares aparta-
dos. Aparte de no tener incentivos ellos prefieren
los grandes centros porque se los ha preparado
para hacer nnedicina en esos,lugares.

euáles el rmdelo de práctica en ese país? No-
sotros tenemos la imagen del médico familiar
como el rnédico solo, sin ernbargo esto es lo que
tiende a desaparecer. Sólo el 15% de los médi-
cos de tamilia trabala con esta modalirJad. Las di-
ferentes estadisthas muestran que más del pS./"

trabaja en grupos de médicos de familia, casi un
7"/" b hace integnado a grupos de especialistas
(HMO) que han incorporado la Medicina Familiar
corno puerta de entrada" Esto conespondería a
los sistemas de prepago que funcionan en nues-
tro país. El t57o por lo nnenos se agrupan,de a
dos. Esto es importante para borrar la imagen
antigua de este máJico. El 7"/" de bs médicos de
familia van a la sanirJad militar organizada en los
Hstados Unidos sobre la base de médicos de fa-
rnilia. Un 3,4o/a veln a la docencia y, a los siste-
mas de salud plblica que son delgobiemo, va un
t0%; un 5% es empleado en servicios de emer-
gencia, y el pequeño resto se distribuye en
tareas admini$rativas, invesügacón y otros.
Corno se ve bs médicos de familia tienen una
amplia gama de posibilidades para insertarse en
el mercado laboral.
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Volviendo a la acüvidad dínica de los médicos
de familia es interesante saber cómo se puede

resumir su tarea. John Fry un General Practitio-
ner inglés, líder y autor de numerosasi publica-

ciones lo hace de la siguiente manera: analizada
la tarea profes¡onal de un gran grupo de médicos
de familia ingleses durante diez años, se encuen-
tra que el 65% de los casos son los que él llama
padecimientos autolimitados (recuérdese el estu-

dio de Kerr White que mostró que los dos tercios
de los sujetos que haUan tenido algún padeci-

miento no hatian consultado al médico) etc. etc.

Qué es un padecimiento autolimitado? En

buen romanoe, es el que se cura solo. Pero por
qué va al málco la gente si se cura solo? Con-
sulta al médico por un mecanismo psicológico, la

necesidad del reaseguro; para que el médico
después de escucharlo, examinarlo y conversar,
le palmee el hombro y le diga; señor o señora:
usted no tiene nada grave, tómese dos aspirinas
con un te estanocfre, quédese trarquilo, y háble-
me por teléfono por la mañana, va a ver que ya

está bien. Eso es el 65% de cualquier práctica.

Un N/" son problemas crónicos y ahí es un
punto muy importante porque los problemas cró-

nicos son un teneno para el cual el médico de

familia se prepara. Porque en el paciente cróni-
co, en general ningún máJico soluciona el pre,

blema; no es ct¡rable. Lo que se necesita es apo-
yar al enfermo, apoyar a la farnilia, y educarlc
para que cmvivan con su problema crónico. Por
supuesto esto incluye los controles médicos pe-.

riódicos al mejor nivel científico.

Hay un t5% de los problemas, dice Fry, que

son problemas agudos. Este puede desdobla¡'-
s en dos grupos: un t07o que son problemas

agudos que pueden ser resueltos por el médico
de familia y un 5% que necesita la derivación o al

especialista o a un lugar de más alta compleji-
dad.

Voy a terminar con un par de palabras más
para no excederme mucho. Quiero decirles que

este camino de la lvbdicina Familiar, a pesar de
los éxitos obteni<ios no es un camino fácil porque

es una profunda innovacion en los sistemas de
salud y en los sistemas de educacbn médica.

Cuando se inbnta una profunda innovación en

cualquier área, evidenternente se lesionan inte-

reses o se 4rede por lo merns a la resistencia
natural al cambio que tenemos todos para pasar

de un estado al que estamos acostumbrados a

otro nuevo que rio conooemos.
Entonces aparecen problemas contraversia-

les. Uno de los problemas es el contenido, la

gente pregunta qué aba¡'ca este campo de la
Medicina Familiar, qué conocirnientos, destrezas,
actitudes, conSituyen sus o$etivm educacisna-
les, etc. Dónde esta el límite. . .? l-a otra discr¡-
sién es semántica: es uR especialista? El gene'
ralista no es un especialista, por definición se dF

ce. Es una discusión h¡izantina. Acá lo que nos
estarnos planteando es qrJe el médico de farnilia,
considérese o no un especialista, necesita de un
postgrado para su conectaformacón, su califica-
ción o nd de especialista, es secundaria. Lo que

importa es en qué se prepara, cuál es el conte-
nido, qué puede hacer cuando sale de la residen-
cla y cónno cunnple su misión.

La otra contpversia que existe es: quién forma
al médico de familia? Muchas facultades de
medicina sostieren que ellas forman médicos de
familia, o médicos generales. Al principio de la
exposición virnos que rn hay ningún médico
generalque sea profesor de una Escuela de Me
dicina en Arnérica Latina. La Escuela de Medi-
cina no puede decir que le ofrece a nadie un

modelo de medicina general, de meclicina fami-
liar, porque no hay en la nómina de profesores ni

en los servicic que le pertenecen, nadie que
pracüque la'fvledicina Familiar. El resultado es
que al estudiante le envían un mensaje ambiva-
lente, durante toda la canera sus modelos son

especialistas, lo que representa un estímulo para

que el estudiante sea como ellos, pero al final de
su carrera, después dó atravesar los 30 ó 40 de-
partamentos o cátedras de la Facuhad, ésta le
dice: usted es un generalista.

La otra cuestión controversial es la relación
con las especialidades y con los especialistas
que tiene todo el teneno para ser elaborada en

nuestro país.

Gayle Stephens, un conocido analista de este
ptro@so, describir5 tres etapas en eldesanollo de
la Medicina Familiar, probablemente aplicables
al desarrollo de cualquier idea nueva en una
sociedad. Una etapa polftica, dor¡de se discute
qué es la Medhina Familiar, si conviene o m
conviene para una comunidad o un país, a quién
lesiona y a quién favorece, etc. Esta etapa es
crítica, muy ruilosa en las. discusiones y durá
hasta el momento de tomar una decisión. Viene
luego la fase administrativa. Alguien,.una institu-
ción o un país decide hacer un programa de Me
dicina Familiar, toma un compromiso con la idea
y organiza un programa docente o un servicio de
medicina familiar o ambos. Por úlümo viene la
fase académica en la cual la disciplina Medicina
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Famillar es incorporada como parte del cunicu-
lum de la escuela de medicina.

Esta últirna etapa es muy importante, porque
sin su existencia no se consolida eldesanollo de
nuestra disciplina en un país. En México la deci-
sión política y el compromiso administrativo ha-
bían sido tqnados por el lnstituto de Seguro
Social, el mayor proveedor de servicios de salud
de ese país, y durante los primeros años se for-
maban 500 médicos de familia anualmente y la
Facultad no 16 había reconocido hasta que en
1974 lo reconoció como curso oficialde postgra-
do y más tarde s creó el Departamento de Medi-
cina General, Familiar y Comunitaria en la UnF

versidad con lo que se aportó a la filedicina Fa-
miliar el aspecto acaclémico, la investigación, y,

lo que es más importante, el modelo de profesor
médico de familh. De ese modo, el estudiante de
medicina puede decir a su egreso: yo quiero ser
cardiólogo o cirujano pero también y quizás,
máJico de familia.

Finalmer¡te qriero llevar a la mente de ustedes
algunas relaciones de este interesante proceso
con las fueaas profundas que agitan a la socie-
dad.

Todas las especialidades o subespecialidades
nacieron por dos tipos principales de mecanis-
mos: la fragmentación o la tecnolo$a. Por frag-
mentación de la Medicina lntema nacieron la car-
diología, la gctroenterología, etc.; por fragmen-
tación de la cirugía, la cirugía de tórax, la neuro
cirugía, etc. Nacieron por el desanollo de la tec-
nología: la radiología, la radioterapia, los moder-
nos diagnósticc por imágenes por uftrasonido,
la endosco¡ia, etc.

John Naisbiü, eminente sociólogo americano,
publicó hace poco tiempo un libro qure tituló
Megaúends, y ha sido traducido al español como
Megatendencias, donde sosüene que la MedicF
na Familiar es la respuesta a un requerimiento de
la sociedad. La alta tecnología a la cual está ex-
puesta nuestra sociedad (ya vimos que en medi-
cina crea problemas), en la vida diaria, la hela-
dera eléctrica, la televisión, la computadora, etc.,
crea un tipo de despersonalización que corno
reacción genen en la gente la necesidad de más
contacto personal;él menciona a la Medicina Fa-

miliar como un eiemplo de respuesta de la socie-
dad a esa necesidad de mayor contacto a lo que

los médicos mspondieron en algunos países que
hemos mencionado. Otra de las grandes tenden-
cias es la decentralizacion. En este momento
todo elsistema de salud está basado eñ frospita
les, la rrayor parte del presupuesto está dedica-

do a los hospftales. La descentralizacbn, que es
la tendencia moderna, lleva a darle jerarquía a
esa gran franja de unidades de lvledicina Fami.
liar, centro de dención primaria, colocados entre
el hospital y la comunidad, en estrecho contacto
con la sociedad a la que sirven. La otra gran ten-
dencia es la participación.

Nosotros estamos acostumbrados a ser repre-
sentados por gente gue gobierna nuestros asun-
tos en diversos órdenes de la vida: los diputados,
los concejales, etc. En el sistema de salud son
los rnédicos quienes representan a los pacientes.
La tendencia actual es que el modelo autoritario
de ¡'elación má1ico-paciente pase a ser un mode
lo participativo en el cual "el paciente" tiene
mucho que decir en lo que hace a su propia
salud, a su pro¡ia determinación en el diagnós-
tico y la tera¡Éutica. Y, por último, pasáría a la
tendencia que podríamos denominar "corto plazo
vs. lango plazo". En nuestro país y en la mayor
parte de los de América Latina hemos vivido pen-

dientes de la myuntura, de cómo apagar el in-
cendio de cada día, de cómo solucionar lm pre
blemas inmediatcs, los pagos de las obras socia-
les, el problemas con la organización del hospi-
tal, etc. La Medbina Familiar es un proyecto de
largo plazo. En los países rnás organizados es un
proyecto a diez o quince años. Si nosotros so-
rnos capaces de aceptar el desafio estarernos a
la altura de las exigencias de nuestra sociedad
en los tiempos que corren y si no, ella nos lo
demandará en elfuturo.


