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Introduccion

En cierta forma, la antigua aspiracién
del Renacimiento tiene su expresion mé-
dica actual en la Atencioén Primaria. No es
una representacion perfecta, evidente-
mente, pues es imposible lograr la pleni-
tud del ser humano, la polivalencia, el do-
minio simultaneo de las artes, las ciencias
y las humanidades. Pero el médico gene-
ral**, el médico de Atenciéon Primaria, as-
pira también a un imposible: a dar respues-
ta al 100% de las demandas de la pobla-
cién, y aresolver por si mismo més del 90%
de las mismas***. Esa polivalencia, esa ca-
pacidad de respuesta, depende de multi-
ples factores. El principal, que los propios
médicos generales aspiren a dicha poli-
valencia (lo que a su vez depende de la for-
macion en el pre y el post-grado). Ante los
retos, lo clave es creer en uno mismo. En
este caso, cuando el médico general cree
en si mismo, aparece una auto-exigencia,
una autoridad profesional, humana y cien-
tifica, y una responsabilidad social que lle-
van a la polivalencia, a la competencia, y a
la capacidad de respuesta mdiltiple!.

Es fundamental que los médicos gene-
rales tengan claro que su obligacién cen-
tral es ofrecer variados servicios profesio-
nales personales diagnésticos y terapéuti-
cos que eviten el uso de otros servicios ex-
ternos (que cuando no son necesarios pue-

den ser excesivos y potencialmente dafii-
nos)?. Las caracteristicas bdsicas clinicas
del médico general son el control de la in-
certidumbre, la coordinacién de cuidados
en pacientes con multiples enfermedades,
y la especializacién en “lo frecuente”*®.

En la organizacion del sistema sanita-
rio, lo légico es la concatenaciéon de una
respuesta escalonada, que lleve al pacien-
te desde la comunidad al hospital univer-
sitario pasando por la Atencién Primaria,
de forma que la respuesta médica sea apro-
piada a las necesidades®”. Lo que se preci-
sa es “alta calidad con tecnologia apropia-
da, tan cerca del paciente como sea posi-
ble”. Lo importante es lograr prestar aten-
cion clinica de alta calidad, que se puede
conseguir con baja o alta tecnologia, en el
hospital, el ambulatorio o en casa del pa-
ciente’.

En este texto analizaremos los factores
clave en la evolucién actual de la Atenciéon
Primaria, con alguna pincelada respecto al
futuro. El objetivo es demostrar que una
Atencion Primaria “fuerte” es conveniente
y necesaria para la sociedad, para el siste-
ma sanitario y para los profesionales (mé-
dicos generales y especialistas), tanto en
paises desarrollados como en desarrollo.

Atencién Primaria “fuerte” es aquella
en que los médicos generales cuentan con
el aprecio social y profesional, tienen una
formacién de altura, son activos en inves-

* Este texto se basa en la presentacion del primer autor en el “First Seminar of Primary Care”, celebrado en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Sao Paulo (Brasil), del 22 al 24 de marzo de 2006.

** En el mundo se suele llamar médico general al médico de Atencién Primaria. En EE.UU.y en los paises de su influencia, la Medicina
General viré a Medicina de Familia como unica forma de lograr su reconocimiento como especialidad en los pasados sesenta. En la
Unién Europea (25 paises, cuatro millones de kildmetros cuadrados, y 450 millones de habitantes) la Medicina General es una
especialidad que exige cuatro afos de post-grado y que conserva tal nombre en la mayoria de los paises. Aunque la profesion médica
estd cada vez mas feminizada (sobre todo en Atencién Primaria), se emplea el masculino por conveniencia. También por razones de
conveniencia hablamos de “especialistas” respecto a los especialistas que no lo son en Medicina General/de Familia..

*** Dar respuesta, la “capacidad de respuesta’ se refiere a tener una orientacién, una propuesta de mejor curso de accién, no una
solucion, para el 100% de los problemas (incluye, claro, el derivar adecuadamente). La “capacidad de resolucion” se refiere a dar ayuda
que no requiere la derivacidn, al menos en el primer momento (es, en cierta forma, “capacidad de contencién”). Con la capacidad de
resolucion no se solucionan, claro, los problemas irresolubles, como la muerte, pero si se prestan cuidados paliativos de calidad al
paciente terminal, en el mismo ejemplo.
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tigacién, reciben una remuneracién ade-
cuada, tienen auto-estima, y trabajan en
un sistema sanitario que les protege de la
“competencia salvaje de los especialistas”
(con regulaciones pro-coordinacién, como
el filtro o gatekeeping®, que favorecen la
cooperacion y evitan la competicién)®.

Lineas de progresion de la Atencion
Primaria en el mundo, con énfasis en
Europa

En todos los paises desarrollados exis-
te un nivel accesible y cercano de atencién
clinica, de servicios médicos personales
(de médicos generales/ de familia), que lla-
mamos Atencién Primaria®!'. En todos los
paises desarrollados la poblacién tiene
asegurada la financiacién publica de los
servicios sanitarios**. En estos paises, el
sector no asegurado es el de los ricos, los
que estdn obligados a contratar servicios
privados, pero que tienen los riesgos ca-
tastréficos cubiertos con financiacién pu-
blica. En todos los paises desarrollados hay
correlacién entre el nivel de riqueza y el
estado de salud de su poblacién. En todos
los paises desarrollados el gasto sanitario
total estd controlado, en torno al 9% del
Producto Interior Bruto (PIB).

Hay una notable excepcién a las cua-
tro caracteristicas sefialadas en los paises
desarrollados: los Estados Unidos de
Norteamérica (EEUU). Alli, el nivel de
Atencién Primaria existe s6lo en algunas
organizaciones, hasta el 25% de la pobla-
cién carece de cobertura sanitaria (y son

los pobres los que carecen de ella), los re-
sultados en salud son mucho peores de los
esperados por riqueza, y el gasto sanitario
total se sitia en torno al 15% del PIB, y cre-
ce sin control.

Los paises desarrollados, con la excep-
ciéon comentada de EEUU, jtienen una
Atencién Primaria bien definida, y cober-
tura publica de toda la poblacién por ser
ricos, o viceversa?. Viceversa, parece. De-
cimos “parece”, porque no hay ningtn
ensayo ni experimento que demuestre el
impacto de la Atencién Primaria en la ri-
queza de una nacién, aunque la opcién por
la Atencién Primaria forma parte del Esta-
do de Bienestar (casi inexistente en los
EEUU), que ayuda a la cohesién social, al
desarrollo de la democracia y al progreso
econ6mico. Por ejemplo, en los paises ex-
comunistas europeos se introdujo la Aten-
cion Primaria con la instauracién de la
democracia y de los derechos humanos, en
una situacién econémica muy complica-
da***.

Los hechos demuestran que la opcién
por la Atencién Primaria fuerte se adopté
en los paises desarrollados en situaciones
de incertidumbre econémica y social'?. Por
ejemplo, la Atencién Primaria fuerte se
desarrollé como tal en Europa, planifica-
da con legislacién que promovia la funcién
de filtro del médico general, tras la IT Gue-
rra Mundial, cuando la situacion econémi-
ca era desastrosa, de gran penuria. Asi fue,
por ejemplo, en Dinamarca, Espafia, Ho-
landa y el Reino Unido. Otros paises, como
Italia y Portugal, desarrollaron la Atencién

* La palabra gatekeeping tiene connotaciones diferentes en Europa y en EE.UU. Para los europeos, la funcién de puerta de entrada da
racionalidad al flujo de paciente y protege la poblacion de cuidados innecesarios, al tiempo que confirma la confianza social en los
médicos generales al controlar “la competencia salvaje” de los especialistas. En los EE.UU., los mecanismos de gatekeeping se asocian al
control del gasto, a la imposicion de barreras al libre acceso a los especialistas. Para evitar malos entendidos utilizaré la expresion
“funcién de filtro; o “funcién de puerta de entrada” como sinénimos de gatekeeping segun el punto de vista europeo.

** La financiacién publica de los servicios sanitarios, y el acceso de toda la poblacién a los mismos, no es sélo una opcién “altruista’
Puede verse también como una alternativa de “egoismo ilustrado” Por ejemplo, al dar cobertura a los inmigrantes ilegales [en
condiciones de igualdad con los ciudadanos nacionales] en Espaia se intenta tanto dar respuesta al sufrimiento de ese sector de la
poblaciéon como limitar los dafnos a terceros de sus enfermedades (tuberculosis, por ejemplo) y sus conductas (violencia, alcoholismo,
utilizacién de los servicios de prostitutas, y demds).

*** En los policlinicos soviéticos el médico general desaparecio, representado sélo por el médico “del distrito} cuya funcion era derivar
al especialista, principalmente (tasa de derivacion del 30% contra el 6% del médico general en la Europa no comunista). La
preponderancia de la atencion especializada llevé a reconocer hasta 291 especialidades distintas, por ejemplo. También fue tipico en
los paises comunistas, por el predominio de los especialistas, la organizacion “por programas; del nifo sano, de la mujer, de la
tuberculosis, y demas. Esta organizacion vertical “rompe” la atencion y “rompe” a los pacientes, y a ella se opone la organizacién
horizontal, con una Atencién Primaria fuerte y polivalente. Es también caracteristica tipica soviética la rigidez en la organizacién de los
servicios, como las normas que impiden la libre eleccion del médico general por el paciente, o la sectorizacion inflexible (que existe,
por ejemplo, en Finlandia y Portugal).
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Primaria en la crisis del petréleo, de los
setenta. A finales del siglo XX, todos los
paises ex-comunistas europeos introduje-
ron la Atencién Primaria con un médico
general polivalente, y en muchos paises
con funcién de filtro, como forma de ofre-
cer servicios demandados por la poblacién
a un coste sostenible (con mayor éxito en
algunos paises, como Eslovenia y Estonia).
De nuevo, al comienzo del siglo XXI, cuan-
do ha habido problemas para asegurar el
Estado de Bienestar tipico europeo (la “paz
social”), los gobiernos de paises con libre
acceso a especialistas, como Alemania,
Bélgica y Francia, han introducido legisla-
cién que refuerza la funcién de puerta de
entrada de la Atencién Primaria*. También
se refuerza esta funciéon en Canadd, don-
de se estd cambiando del filtro financiero
al filtro normativo, al implantar la lista de
pacientes y el pago por capitacion (en la
provincia de Ontario deberd acabar el pro-
ceso en 2007).

En los paises en que los médicos gene-
rales tienen la funcién de filtro (de puerta
de entrada) habitualmente se acompafia
de la existencia de la “lista de pacientes”
(un cupo de pacientes, agrupados frecuen-
temente por familias y comunidades, que
tienen un médico general de referencia,
“de cabecera”). La lista de pacientes ase-
gura, entre otras cosas, la distribucién ho-
mogénea de los médicos generales por
todo el pais**. También permite tener en
cuenta, o al menos genera una sensacién
de responsabilidad, incluso de los pacien-
tes que no acuden a la consulta (normal-
mente, los que mds lo necesitan, como ve-
remos luego). Y, puesto que asegura un

“lazo” de union, facilita la longitudinalidad
de la atencién (el ser atendido de multi-
ples problemas por el mismo médico), y
cierta tranquilidad en el diagnoéstico (el ti-
pico “esperar y ver” del médico general)®.

Pero no todo es tan claro, y en el mun-
do desarrollado hay tendencias contra-
puestas. Por ejemplo, a favor de llevar la
especializacién a los médicos generales y
a los hospitales, en el Reino Unido, donde
la experiencia demuestra el fracaso de esta
opcién (los médicos generales “especiali-
zados” derivan més a los especialistas de
su campo de especializacién, entre otros
efectos inesperados)®.

Existe también la tendencia opuesta, a
favor de aumentar la capacidad de res-
puesta (la polivalencia) del médico gene-
ral — reformas pro-contenido*** - como en
Bélgica, Eslovenia, Espafia, Estonia, Hun-
gria, Italia, y el mismo Reino Unido. O in-
cluso a favor de llevar al propio médico
general al hospital, como médico de urgen-
cias (en Espafia y el Reino Unido, por ejem-
plo), con éxito demostrado de estas opcio-
nes'%. En otro ejemplo, el aumento de de-
terminadas enfermedades, como las de
transmision sexual, lleva a dar més poder
a los médicos generales en ese campo, ce-
rrando en el Reino Unido uno de los po-
cos “escapes” al papel de puerta de entra-
da de la Atencién Primaria. Con ello los
meédicos generales ingleses son més gene-
rales'™.

Hay, también, reformas pro-coordina-
cion, que refuerzan el papel central del
médico general en la coordinaciéon del
conjunto de servicios que necesitan los
pacientes. Ya hemos sefialado el empuje

* La financiacion publica define que un sistema sanitario sea publico. La provision (la prestacion de servicios) puede ser privada. Asi, en
Atencidén Primaria, los médicos generales son profesionales independientes, y ofrecen servicios privados con financiacion publica en la
mayoria de los paises desarrollados: Alemania, Australia, Austria, Canadd, Bélgica, Dinamarca, Holanda, Irlanda, Italia, Japon, Nueva
Zelanda, Noruega, Reino Unido, Singapur, y Suiza. Lo habitual es el trabajo en solitario (solo practice), con la excepcién del Reino Unido,
donde predomina el trabajo en pequenos grupos de 2-3 médicos generales en centros de salud (centros de salud de propiedad
privada, de los propios médicos generales, tanto en el Reino Unido como en Canada y Holanda, y en otros paises). El médico general es
un profesional asalariado y trabaja en centros de salud de propiedad publica en Espania, Finlandia, Portugal y Suecia (y en las areas
rurales de Grecia).

** Donde no hay listas de pacientes, los médicos se concentran seglin un patrén paralelo a la distribuciéon de la poblacién pudiente
(rica). Asi, en Francia, un tercio de los médicos de localiza en Paris, otro tercio en la Costa Azul, y el tercio restante en lo que queda de
pais (la mayor parte, en cuanto a geografia y poblacién, no a riqueza).

*** Las reformas pro-contenido mejoran y amplian la cartera de servicios, con mas recursos y formacién que permiten ampliar el
conjunto de servicios que se ofrecen en Atencidén Primaria. Por ejemplo, en Espana afaden la cirugia menor, el control de la
anticoagulacion, el ecografo como herramienta basica, el tratamiento directamente observado en la tuberculosis, la implantacion de
DIU, y demas.
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al filtro en Alemania, Canad4, Bélgica y
Francia. Es de destacar la experiencia da-
nesa de llevar médico generales a los hos-
pitales, contratados unas horas al mes,
para asesorar sobre coordinacién con la
Atenci6n Primaria y la mejor continuidad
de cuidados'®. Pero también se ha aumen-
tado la fuerza del médico general en pai-
ses donde ya tenia el papel de filtro, con la
asignacion de presupuestos y poder de
compra de servicios especializados (“el di-
nero sigue al paciente”, de forma que el
médico general genera ingresos cuando
deriva al paciente al especialista), y con
otras regulaciones en el Reino Unido, y por
otros mecanismos mas o0 menos experi-
mentales en Finlandia, Holanda, Italia,
Portugal y Suecia!!121415*,

Por otra parte, se estd innovando con
soluciones que apoyen a los médicos ge-
nerales, y que les descarguen de trabajo de
menor importancia. Asi, teléfonos de 24
horas, enfermeras como primer contacto,
y otras. Falta la evaluacién de estas expe-
riencias.

En paises como EEUU, donde se favo-
rece en mucho la alternativa vertical
(disease management, y programas del
estilo) frente a la horizontal de la Atencién
Primaria polivalente, finalmente los pro-
gramas verticales de tercera generacion
llevan a la “gestién global”. La gestion glo-
bal no es mds que Atencién Primaria.

Otro buen ejemplo de “opcién en la
préctica” por la Atencién Primaria son los
programas verticales de seguimiento de los
pacientes con insuficiencia cardiaca, que
remedan desde los hospitales (las “unida-
des de insuficiencia cardiaca”), lo tipico de
la Atencién Primaria (visitas a domicilio,
gran accesibilidad, profesional de cabece-

ra, implicacién de la familia y del pacien-
te, educacion sanitaria, controles simples,
trabajo multidisciplinar)'’.

Las cuestiones prdcticas respecto a in-
novacién sanitaria en el mercado estan lle-
vando, en EEUU y en otros paises desarro-
llados a un uso de la tecnologia que facili-
ta la atencién del paciente lejos del hospi-
tal y del especialista, en Atencién Primaria
(por ejemplo, respecto al auto-control de
la anticoagulacién por el paciente o la fa-
milia)*>!#19, De ahi que “el mercado” afec-
te incluso la ensefianza médica en la Uni-
versidad, que estd girando en EEUU des-
de la habitacién hospitalaria hacia la con-
sulta del médico de primaria y al domici-
lio del paciente, con el impacto consi-
guiente en el contenido y la metodologia
docente!®19%*,

Dos factores adicionales soplan a favor
de la Atencién Primaria, y de su funcién
de puerta de entrada, en los paises desa-
rrollados: la morbilidad (cronicidad, co-
morbilidad, problemas médicamente inex-
plicables***) y la necesidad de controlar la
“intensidad de atencién” (el niimero de
intervenciones preventivas y curativas,
diagndsticas y terapéuticas, por problema
atendido, mucho mayor por parte de los
especialistas respecto a los médicos gene-
rales, para problemas y resultados simila-
res). La intensidad de atencién es la clave
en el aumento del gasto sanitario en los
paises desarrollado. Contra lo que se sue-
le admitir, el aumento del gasto no se debe
fundamentalmente ni al envejecimiento
de la poblacién ni a las nuevas tecnologias
(incluyendo los medicamentos), sino al
mayor nimero de intervenciones preven-
tivas y curativas, diagnésticas y terapéuti-
cas, por problema atendido®.

* En Finlandia y en Suecia, se han implantado programas del “médico personal; con cambio de la forma de pago, de salario a
capitacion, e introduccion de “listas de pacientes; que buscan cambiar la rigidez esclerosada de la sectorizacién excesiva. En Finlandia,
ademas, se ha introducido el programa 4x3, para reducir la lista de espera en Atencién Primaria, que habia llegado a ser de hasta 40
dias, a un maximo de 4. Estas listas de espera en Atencién Primaria cambian por completo la carga de trabajo del médico general, que
so6lo atiende de problemas crénicos a “su poblacién’ como se ha demostrado en Portugal.

** Se obtienen mejores resultados docentes cuando la formacién de los estudiantes se basa en el trabajo de médicos generales en la
comunidad, si se comparan con la ensefianza tradicional exclusiva en el hospital universitario. Ello, demostrado en Australia, no
justifica las experiencias sin control en que los estudiantes de Medicina van a los centros de salud un poco como al zooldgico (en

Espana, por ejemplo).

*** | os problemas médicamente inexplicables no tienen muchas veces causa psiquica o psicoldgica. Son problemas agudos o
crénicos que no es posible etiquetar (diagnosticar), y que conviene no minusvalorar, por su impacto en la calidad de vida del paciente.
Son, por ejemplo, dolor, mareo, cansancio y demas. Pueden durar mas de cinco afos, y no mejorar.
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En sintesis, por el lado de la efectividad
y de la eficiencia (y del gasto), los caminos
convergen en una Atencién Primaria fuer-
te en los paises desarrollados*. Faltan, no
obstante, datos y estudios experimentales
que den contenido cientifico a las distintas
alternativas. Y, por supuesto, no hay solu-
ciones ni magicas ni universales.

En los paises en desarrollo, las politi-
cas parecen dictadas desde la riqueza, pues
se destina una Atencién Primaria des-
prestigiada y escasa de recursos a la aven-
tura imposible de resolver los problemas
de salud de los pobres desde la comuni-
dad. Se imita, en cierta forma, la politica
sanitaria de los EEUU, lo que incluye la
prestacién de servicios privados de alta
calidad a la elite del pais, y la implantacién
de los programas de salud gestionada para
la misma (HMO'y similares)*. Da la impre-
sién de que se despilfarra. Parece que la
idea predominante asocia cantidad a cali-
dad. “Mds es mejor”. Mds de pruebas
diagndsticas y de intervenciones terapéu-
ticas, mds de especialistas, mds recursos
sin mucha racionalidad. Se reclama mi4s,
mads moderna y mds alta tecnologia. Sin
embargo, hay conocimiento empirico para
reclamar “alta calidad con baja tecnolo-
gia”?, justo lo que ofrece una Atencion Pri-
maria fuerte.

Lamentablemente, cuando no se pue-
de dar “mds” se substituye por una Aten-
cién Primaria débil, desprestigiada, y sin
auto-estima. Se mezcla en un totum
revolutum Atencién Primaria, Salud Publi-
ca, Salud Comunitaria, Politica Sanitaria,
proteccién, promocion, prevencién, aten-
cién curativa y cuidados, servicios perso-
nales y servicios a la poblacién. Ademas,
se suele considerar la salud como un de-

recho constitucional, y “Salud para Todos
en el Afio 2000” como un lema facti-
ble#2#** El resultado suele ser frustrante
para profesionales, politicos y pacientes.
El médico general se pierde en un cimulo
de planes con poco o nulo fundamento
cientifico, y abandona lo que le es carac-
teristico (“servicios diagndsticos y terapéu-
ticos profesionales variados a pacientes
individuales, en forma que se evite el uso
innecesario de otras intervenciones, y la
derivacién innecesaria al especialista”).
Entre la opcién por la “comunidad” y el
relumbrar de las técnicas de los especia-
listas, el médico general olvida que hay que
ser humano para ser cientifico. Con ello se
cierra el circulo del desprestigio social, y
la preferencia por las urgencias y por los
especialistas.

En sintesis, la Atencién Primaria en los
paises en desarrollo se ve como una aten-
cién para pobres, bdsica y primitiva, con
un débil componente clinico***. Se preci-
sa una politica sanitaria y profesional que
rompa el circulo vicioso de la baja consi-
deracién social y la falta de auto-estima de
los propios médicos generales.

Los compromisos del médico
general con la sociedad

Un médico es un profesional sanitario
capaz de enfrentarse a problemas de salud
complejos, de gran incertidumbre, con de-
cisiones generalmente beneficiosas para el
paciente. Tan complejo es el trabajo de un
cirujano cardiovascular en el quiréfano en
un hospital universitario como el trabajo en
un pueblo remoto de un médico general
que se enfrenta a un brote de célera. Son
complejidades distintas, pero por los pecu-

* La efectividad y eficiencia tienen que ver, por ejemplo, con el gasto en la administracién del sistema, que puede ser del 25% en EEUU,
del 15% en paises europeos de pago por acto como Alemania, Bélgica y Francia, y del 5% en paises de pago por capitacion o salario,
como Dinamarca, Espafa, Holanda, Italia, Portugal, y el Reino Unido. El diferente gasto sanitario explica incluso, por ejemplo, el menor
“gasto en salud” de los automdviles japoneses frente los automoviles estadounidenses y alemanes.

** Ademas, lamentablemente, hay muchas dudas acerca de la eficacia real en salud de las intervenciones comunitarias, como bien
demuestra la de North Karelia, en Finlandia, exhaustivamente evaluada. Lo mismo sucede con las intervenciones con “grupos; apenas

justificables si no se refiere al tabaquismo.

*** Frente al modelo biolégico médico se opone el modelo bio-psico-social del gringo Engel. Este modelo, de la incertidumbre, exige
el manejo de los problemas en su contexto personal (del pacientes y su medio ambiente) y cientifico (de la prueba prudente de la
actividad a realizar). El modelo de Engel mal entendido refuerza el totum revolutum previamente comentado, en el que lo social se
mezcla sin tino con lo comunitario y psicolégico, y el médico general puede creerse al tiempo un salubrista, un trabajador social y un

psico-terapéuta.
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liares conocimientos y habilidades que se

requieren en su resolucioén, no por su pro-

fundidad. Por ello, los compromisos éticos
del médico general con la sociedad son si-
milares a los de los especialistas. Estos com-
promisos son puentes con los politicos, ges-
tores y pacientes®.

Entre ellos destacaremos:

 FEtica de la confianza. El trabajo como
“agente del paciente” (asesor perso-
nal), de forma que las decisiones que
se aconsejen sean las mismas a las que
llegaria el paciente si tuviera los cono-
cimientos del propio médico.

 FEtica de la microgestién. El uso razo-
nable de los recursos puestos a dispo-
sicién de la Atencién Primaria por la so-
ciedad. Desde las habilidades del mé-
dico a su tiempo; desde el uso de me-
dicamentos, a la derivacion al especia-
lista. Con la bisqueda de un equilibrio
entre la irracionalidad romantica (todo
para el paciente) y la irracionalidad téc-
nica (todo para la organizacion).

 Etica delanegativa. Un compromiso de
respuesta sensata y firme a las expec-
tativas excesivas. La renuncia a la pro-
mocién del consumismo sanitario.

 TFtica de la ignorancia. Ni somos dioses
ni tenemos respuesta a todo. Conviene
compartir con los pacientes, los geren-
tes, los politicos y la sociedad en gene-
ral nuestra ignorancia. Cuando los mé-
dicos se comportan como si no tuvie-
ran limites, cuando los desconocen y no
los transmiten a los pacientes, no esta-
mos ante médicos sino ante brujos.

o FEtica de la humildad. El trabajo humil-
de, prudente y sencillo, lejos de la arro-
gancia en la prevencién y en la cura-
cién (con promesas que avergiienzan,
que hacen creer, casi, en la vida y ju-
ventud eterna).

o FEtica del error. Se equivoca el médico
general que toma decisiones, que pasa
consulta. Es imposible trabajar sin errar.
Pero hay que identificar los errores, re-
pararlos y establecer mecanismos de
calidad que disminuyan su frecuencia e
intensidad (sus consecuencias).

 FEtica de la responsabilidad. La comple-
jidad de nuestras tareas, la necesidad
de la accién, exige un compromiso de
auto-control, de auto-gobierno respon-
sable. Necesitamos creer en nosotros
mismos y que nos crean nuestros pa-
cientes. Necesitamos mecanismo de
auto-regulacion.

» Ftica de la coordinacién. Se trata de
resolver los problemas donde es mas
conveniente al paciente (y a su fami-
lia), en el domicilio, en la consulta, en
urgencias, en el despacho del especia-
lista o en el hospital. Es un compromi-
so de trabajo cercano, cientifico y hu-
mano. Exige una atencién integral y
polivalente.

 Ftica de la innovacién. No hay solucio-
nes perfectas y, ademds, necesitamos
innovar para responder al cambio de
la sociedad. Mejorar es una exigencia
en el trabajo diario.

 Ftica de la equidad. Puesto que siempre
se cumple la “ley de cuidados inversos”
(quienes mas necesidades médicas tie-
nen, menos atencion reciben, y esto se
cumple mds cuanto més se orienta al
mercado el sistema sanitario) conviene
que los médicos generales lo documen-
temos, y lo evitemos en lo posible. Por
ello, la Atencién Primaria nunca puede
ser ni pobre ni primitiva. Nuestros pa-
cientes, aunque sean pobres, merecen
lo mejor, una Atencién Primaria de pri-
mera, la prestada por médicos genera-
les competentes y polivalentes.

En sintesis, un médico general compro-
metido con sus pacientes, la poblacion, el
sistema sanitario, los politicos y la socie-
dad desarrolla simultdneamente cinco ac-
tividades: clinica (de calidad), gesti6én
(micro) juiciosa, formacién (siempre hay
mucho que aprender), docencia (siempre
hay algo que ensefiar) y investigacién (son
muchas las cosas cuya mejor respuesta
cientifica ignoramos).

El conjunto de médicos generales com-
prometidos se agrupa en asociaciones pro-
fesionales responsables, que: fomentan y

Rev Bras Epidemiol
2006; 9(3): 384-400

394



exigen a sus miembros la calidad, el com-
promiso social, la ética, la formacién, y la
investigacion en Atencién Primaria; pro-
mueven la innovacién y la experimenta-
ci6n; facilitan las reformas pro-contenido
y pro-coordinacion de la Atencién Prima-
ria y el establecimiento de redes coopera-
tivas; y presionan para que la Medicina
General no sea s6lo un nivel organizativo
sino una disciplina académica con su pro-
pio espacio en la Universidad.

La funcion de filtro del médico
general

Podemos utilizar la funcién de puerta de
entrada como indicador de Atencién Prima-
ria fuerte. No es otra cosa que un indicador
atil, como la temperatura es un qtil indica-
dor de la energia cinética de las moléculas.
Por ello, la funcién de filtro existe en un
contexto, y es expresion de multiples facto-
res sanitarios y no sanitarios (de “molécu-
las”, con energia también)*. Pero, como re-
sultado final, expresa el acuerdo social por
el que se otorga a los médicos generales el
monopolio del primer contacto®**.

El médico general es filtro para la aten-
cién especializada en Dinamarca,
Eslovenia, Espafa, Finlandia, Holanda, Ir-
landa, Italia, Portugal, y el Reino Unido.
También lo es, con un mecanismo finan-
ciero principalmente, més suave que el je-
rarquico (mayor pago al especialista que
recibe pacientes derivados por el médico
general), en Alemania, Bélgica, Canadd y
Francia'?.

Naturalmente, la funcién de filtro es
una opcién “paternalista”, puesto que su-
pone que el médico general decide mejor

que el propio paciente. Por ello va contra
“la soberania del consumidor”. Pero, hay
datos que demuestran que el médico ge-
neral decide mejor que el paciente. Por
ejemplo en urgencias (ingresan més los
pacientes que envia el médico general que
los que acuden espontdneamente)®. Y en
la derivacion a los especialistas (los pacien-
tes que deriva el médico general son més
complejos (en lo biomédico) y tienen mads
gravedad que los que acuden por si mis-
mos a las consultas de los especialistas)?.

En todas las sociedades hay opciones
“paternalistas”, que controlan la sociedad
y el mercado, sin que nos repugnen. Por
ejemplo, la legislacién sobre seguridad de
los automéviles, o las normas y reglamen-
tos sobre el tabaco, o la prohibicién de la
propaganda a la poblacién de los medica-
mentos que precisan receta médica***. De
hecho, los estudios sobre satisfacciéon de
la poblacién en Europa demuestran que no
hay rechazo social a la funcién de filtro®.
En paises como Holanda, donde una par-
te (pudiente) de la poblacién sélo estd cu-
bierta por el sistema publico para riesgos
catastréficos, los pacientes de clase alta
pueden acceder a los especialistas direc-
tamente, pero suelen preferir hacerlo des-
pués de haber visitado al médico general®.
Ello no excluye que las clases altas de los
paises desarrollados prefieran en general
el acceso libre a los especialistas, y de he-
cho los utilizan més que las clases bajas®"*!
(quiza porque la especializacién en Medi-
cina naci6 y creci6 con la burguesia). Des-
conocemos el impacto en la salud de los
ricos de este mayor acceso a los especia-
listas, pero los datos demuestran que en
EEUU a mayor concentracién de especia-

* Por supuesto, parafraseando al filésofo, “un médico general es él mismo y sus circunstancias” No existe un médico general en
abstracto, como no existe, por ejemplo, la insuficiencia cardiaca o la diabetes. Todo ello son abstracciones utiles para la practica, la
ensenanza y la investigacidn. Lo que existen son médicos generales concretos, en el espacio y el tiempo, como existen pacientes
concretos con insuficiencia cardiaca o diabetes en las mismas coordenadas.

** | a funcion de puerta de entrada de la Atencion Primaria no es absoluta en ninguin pais del mundo, por fuerte que sea su Atencién
Primaria. Por ello hay tanto excepciones ldgicas (emergencias y urgencias) como historicas. Asi, por ejemplo, en el Reino Unido los
pacientes con SIDA tienen libre acceso a los especialistas correspondientes. En Espana, por ejemplo, el pediatra actia de médico
general de la poblacién infantil, con funcién de filtro.

*** De nuevo EEUU es la excepcion, uno de los dos unicos paises del mundo desarrollado (con Nueva Zelanda) en que esta permitida
la propaganda a la poblacién de medicamentos que precisan receta médica. La revision del impacto en la clinica de esta politica de
propaganda de problemas de salud y de sus medicamentos demuestra que aumenta el nimero de pacientes con el problema y el
numero de prescripciones del medicamento, sin que mejore ni la relacion médico-paciente ni la salud de la poblacién®. La Unién
Europea ha negado este tipo de propaganda segun el “principio de la precaucion”.
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listas se asocia peor salud de la poblacién®.
Y, desde luego, mucho de lo que reciben
los ricos carece de fundamento cientifico
(y es potencialmente peligroso), como los
tipicos “chequeos” anuales*, el cribaje del
céncer prostata, o la terapia hormonal en
la menopausia®-3.

La raz6n bésica fundamental para or-
ganizar los servicios sanitarios en niveles,
y dar una respuesta escalonada a las nece-
sidades de los pacientes (el trabajo
concatenado de médicos generales y es-
pecialistas), es epidemiolédgica’. La funcién
de filtro (personal, familiar y del médico
general) permite ir “concentrando” la
morbilidad, en el sentido de prevalencia,
complejidad, y gravedad.

El médico general consigue el aumen-
to de la prevalencia, complejidad, y grave-
dad en la poblacién que deriva a muy bajo
coste, por el acervo de informaciéon pre-
prueba que tiene sobre el paciente y su
problema. Asi, la probabilidad pre-prueba
de enfermedad es muy alta en los pacien-
tes derivados, y esta alta probabilidad la
consigue el médico general a muy bajo
coste, por su conocimiento previo del pa-
ciente en su medio familiar y social, en la
comunidad. Por ejemplo, la prevalencia
del cancer de recto y sigma en pacientes
con hemorragia rectal pasa del 0,1% en la
poblacién al 2% en la sala de espera del
meédico general (filtro personal y familiar),
y al 36% en la sala de espera del especia-
lista (filtro del médico general). Es decir,
la probabilidad pre-prueba del cdncer de
recto y sigma en pacientes con hemorra-
gia rectal en la sala de espera de los espe-
cialistas se multiplica por 360 en un pais
con médicos generales con funcién de fil-
tro (en este ejemplo, Holanda)®.

La probabilidad pre-prueba de enfer-
medad es mds importante para juzgar la
probabilidad post-prueba de enfermedad
que las propias caracteristicas de la prue-
ba (como bien permite deducir el teorema
de Bayes). Es decir, el aumento de la pre-
valencia de enfermedad pre-prueba cam-

bia en poco la sensibilidad y especificidad
de la prueba, pero modifica en mucho el
valor predictivo positivo de la misma. Au-
menta con ello el porcentaje de pacientes
que dan positiva la prueba y tienen real-
mente la enfermedad (aumentan los ver-
daderos positivos; y disminuyen los falsos
positivos, obviamente).

La concatenaci6n del trabajo del mé-
dico general y del especialista es muy be-
neficiosa para el paciente y la sociedad,
pues se someten a las pruebas diagnosticas
y terapéuticas de los especialistas sélo
aquellos que tienen mucha probabilidad
de estar enfermos®. En el ejemplo de la
hemorragia rectal, s6lo se someten a
rectoscopia y sigmoidoscopia (con sus in-
convenientes y complicaciones) los pa-
cientes con una alta probabilidad de tener
cancer de recto y sigma.

Hay otras razones que justifican el pa-
pel de filtro del médico general. Por ejem-
plo:

e Mantener y mejorar la capacidad
diagnoéstica y terapéutica de los espe-
cialistas. Cuando los especialistas reci-
ben a pacientes derivados por médicos
generales competentes y polivalentes
se enfrentan a casos complejos, de
mayor rareza y complejidad, y de su
especialidad, y eso ayuda a mantener y
perfeccionar sus capacidades. El filtro
ayuda a mantener “la pureza de raza”
de los especialistas, pureza que pierden
cuando reciben directamente a los pa-
cientes, con problemas simples, fre-
cuentes, de escasa complejidad, y mu-
chas veces fuera de su campo de espe-
cialidad®. Si consideramos a los espe-
cialistas como médicos con visién
monocular (por contraste con la visién
binocular de los médicos generales) el
filtro ayuda a conservar y mejorar la
profundidad de campo de su monécu-
lo (lente o microscopio, respectiva-
mente para los especialistas y los su-
per-especialistas)®®. Esta “profundidad
de campo” es la “pureza de raza”, ne-

** Pese a su inutilidad (y potencial peligrosidad), los chequeos anuales son muy populares entre los pacientes. En EEUU es la primera
causa para ir a ver al médico. En Espana, el rey Juan Carlos | se somete al ritual anual, como en Brasil su presidente, Lula da Silva.
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cesaria para que los especialistas cum-
plan su importante funcién en el sis-
tema sanitario.

Evitar el uso innecesario de los espe-
cialistas, de cascadas preventivas y cu-
rativas, diagnésticas y terapéuticas, in-
necesarias y potencialmente peligro-
sas*. Por ejemplo, ante un paciente
con dolor abdominal sin signos de alar-
ma (hemorragia rectal, masa abdomi-
nal, vémitos y demds), las probabilida-
des de enfermedad grave o importante
son minimas, y conviene “esperar y
ver”#!. Ello da tiempo a que se resuel-
van por si mismo, espontdneamente, el
40% de los casos de dolor abdominal*?.
El médico general bien formado sabe
“nadar y guardar la ropa” en el Mar de
la Incertidumbre®. Eso forma parte de
su trabajo de prevencién cuaternaria
(evitar los dafios de la excesiva e inne-
cesaria intervenciéon médica), el viejo
primun non nocere®.

Coordinar la atencién a los pacientes
créonicos y con varias enfermedades
(co-morbilidad). No basta con la aten-
cién perfecta de los distintos especia-
listas, pues al multiplicar las decisiones
diagnésticas y terapéuticas “perfectas”
el resultado puede ser desastroso, por
los efectos secundarios y adversos, y la
incompatibilidad entre las distintas in-
tervenciones. Esta es una importante
limitacién de los protocolos y guias cli-
nicas**¢. Lo que interesa es la calidad
global con la minima cantidad de in-
tervenciones (la maxima calidad con la
minima cantidad). Sin coordinacién es
dificil asegurar la seguridad del pacien-
te, el reducir al minimo las intervencio-
nes médicas y controlar los efectos ad-
versos médicos. Este papel de coordi-
nador del médico general se ve facili-
tado por la funcién de filtro, y serd mas
necesario en el préoximo futuro, por la
complejidad que introducird la
genética clinica (y el mayor tiempo de
vida como “sano estigmatizado”, por el
resultado de pruebas genéticas de in-
cierta interpretacion).

Todo ello lleva: al cese del predominio
de la “atencién a la enfermedad”, al aban-
dono del énfasis en el diagnéstico, a la so-
berania de la “atencién personal”, de la
atencion al enfermo (en su conjunto de
problemas biolégicos, psiquicos y sociales)
y a dar mayor importancia a la seleccién
de la mejor decisién para el paciente indi-
vidual*’.

Lo que importa es una atencién médi-
ca pragmadtica, tipica de la Atencién Prima-
ria fuerte, centrada en evitar lo médi-
camente evitable: la morbilidad, mortali-
dad y sufrimiento evitable con la interven-
cién sanitaria.

Lamentablemente, sobre la funcién de
filtro del médico general falta investiga-
cién. Hay poco publicado, incluso teérico,
y hay pocos ensayos y experimentos.

También falta investigacion sobre otras
cuestiones badsicas. Por ejemplo, sobre la
mejor forma de pagar al médico general,
sobre el mejor tamafio de la lista de pacien-
tes en el pago por capitacion, sobre los re-
cursos necesarios para dar soporte a la de-
cisién en Atencién Primaria, sobre la “bon-
dad” del trabajo en equipo en Atencion Pri-
maria, sobre cudl es la frecuencia de enfer-
medad que hace conveniente la transferen-
cia de la atencién desde los especialistas a
los médicos generales, sobre la historia na-
tural de los signos y sintomas, y de las en-
fermedades, aislados o en grupo, y sobre
cémo ensefiar el manejo prudente de la in-
certidumbre en la clinica diaria?®’.

Sin que sirva de consuelo, hay mucha
menos investigaciéon acerca de cuestiones
que atanen al trabajo de los especialistas,
empezando por la cuestiéon fundamental
de su impacto en la salud de los pacientes
y de las poblaciones®*“, y la importante
decision de la mejor delimitacion de su
actividad (;cudntas especialidades son ne-
cesarias y por qué?).

Para terminar, sélo recordar que la dig-
nidad del médico general como persona y
profesional es la dignidad de su trabajo, la
limpieza de su corazén, el compromiso
con el sufrimiento de sus pacientes, el uso
razonable de los recursos a su disposicién,
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el razonamiento l6gico y de sentido co-
mun, el acervo de conocimientos cientifi-
cos mantenido e incrementado en lo esen-
cial, el trabajo con cdlida calidad, la
empatia con el marginado, la rebelién
frente a la ley de cuidados inversos, el co-
nocer los limites de su ciencia y préctica y,
sobre todo, el responder proporcional-
mente a la necesidad del paciente, valo-
rando sus condiciones personales, familia-
res, laborales, sociales y culturales®.

Si los médicos generales quieren cum-
plir con estos objetivos se necesitan me-
dios y recursos, pero mucho més que sim-
plemente medios y recursos de paises de-
sarrollados*. Se precisa una actitud de
compromiso, de auto-gobierno exigente,
y de responsabilidad profesional, personal,
humana y cientifica ante el paciente, la
comunidad y la sociedad. Se necesita una
Atencién Primaria fuerte.

Lo contrario, una Atencién primaria
débil y desprestigiada para los pobres y
una atencion de lujo para los ricos, trans-
forma a los pacientes en consumidores, y
los que se lo pueden pagar reciben cuida-

dos de més, y los que no se lo pueden pa-
gar (los que maés lo necesitan) reciben cui-
dados de menos. Todo ellos, ademds, re-
ciben una atencién fragmentaria cuyo cos-
te crece sin control, y sin producir un épti-
mo en salud®.

Nota

Este trabajo tiene mucho de lo escrito
y pensado para un libro en prensa, “Rei-
vindicacién de una medicina cercana,
cientifica y humana”.

El lector interesado puede pedir méas
referencias bibliogréficas especificas (pro-
pias y ajenas) que sustentan las distintas
afirmaciones del texto, en el correo elec-
trénico del autor.

En este texto han influido el Dr. Gusta-
vo Gusso, y los Profesores Gastdo Wagner y
Paulo Elias. Estos dos ultimos por sus “car-
tas al director”*** comentando y critican-
do un trabajo nuestro previo’, y el primero
por su trabajo sobre Brasil, publicado en
Espafa®®. Son nuestros, si los hubiere, los
errores, confusiones y omisiones.

* Ya en 1963, Donald Combrie, médico general inglés, demostré que en mas de la mitad de los pacientes en Medicina General se
llegaba al tratamiento y resolucion del caso sin un diagnéstico firme, con la utilizacion sistemética del razonar, entrevistar y explorar al
paciente, con apenas medios adicionales®'. Por ello es absurdo utilizar en Medicina General la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE) de la OMS, con sus miles de diagndsticos raros e infrecuentes, y conviene emplear la mas racional y ldgica
Clasificacion Internacional de la Atencién Primaria (CIAP), de la WONCA (Organizacién Mundial de Médicos Generales/de Familia)
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