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RESUMEN

Un 6ptimo servicio de salud se emprende con la atencién pri-
maria dentro del Servicio de Medicina Familiar; la cercania con
el paciente nos brinda una amplia perspectiva, el caracter disci-
plinario, asi como la flexibilidad y adaptabilidad de los métodos
de que dispone el sistema de salud de la seguridad social; sin
embargo, ante las dominantes inequidades e irregularidades de
calidad en el sistema mexicano de salud, y al analizar los avan-
ces obtenidos a través del Proceso de Mejora de la Medicina Fa-
miliar, es evidente que debemos preservar y fortalecer no solo la
seguridad social, sino, particularmente, la Medicina Familiar; por
lo que se requiere de un nuevo modelo que refleje los conceptos
actuales de mejora en la calidad del servicio, mas confiable, cen-
trado en los pacientes.
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Introduccion

La Medicina Familiar es esencial para un sistema de aten-
cion a la salud exitoso, pues, entre muchas otras cosas, cons-
tituye una forma de prestar servicios de atencion primaria.
Las fortalezas mas importantes de este tipo de atencion se
derivan de su ubicacion cercana al paciente, una amplia pers-
pectiva, y el caracter disciplinario, asi como la flexibilidad y
adaptabilidad de sus métodos.!

Ante las dominantes inequidades e irregularidades de ca-
lidad en el sistema mexicano de salud y al analizar los avan-
ces obtenidos a través del Proceso de Mejora de la Medicina
Familiar, es evidente que debemos preservar y fortalecer no
solo la seguridad social, sino, particularmente, la medicina
familiar dentro del esquema de servicios de salud de la segu-
ridad social. Los costos econdmicos y sociales de las princi-
pales complicaciones de las enfermedades cronicas estan al
alza. La cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca, la

Perspectives in Familiar Medicine

SUMMARY

An optimal service of health is undertaken with the primary
attention within the Service of Familiar Medicine; the proximity
with the patient offers a full perspective, the disciplinary charac-
ter, as well as the flexibility and adaptability of the methods which
the health system of the social security has; nevertheless, in view
of the dominant unequalities and irregularities of quality in the
Mexican system of health, and when analyzing the advances ob-
tained through the Process of Improvement of the Familiar Medi-
cine, is evident that we must preserve and fortify not only the so-
cial security, but, particularly, the Familiar Medicine; reason why
it is required a new model that reflects the present concepts of
improvement in the quality of the service, more reliable, focused
in the patients.
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enfermedad renal terminal, las enfermedades cerebrovascu-
lares y el cancer, entre otras, representan una tremenda car-
ga para las finanzas en un sistema de atencion médica “cen-
trado en hospitales”. Los servicios efectivos y flexibles de la
medicina familiar, que aplican prevencion de padecimientos
infecciosos y no infecciosos, deteccion oportuna de enfer-
medades cronicas y un manejo adecuado de los padecimien-
tos cronicos existentes para prevenir o retrasar sus complica-
ciones, son clave en la superacion del abrumador escenario
financiero y de resultados de salud.

En el curso del ultimo afio la seguridad social ha inverti-
do los recursos necesarios para la capacitacion de médicos,
tanto en aspectos clinicos como gerenciales, y ha creado sis-
temas de informacidn para hacer posible el registro médico
electrénico y el uso de un expediente clinico inico para cada
paciente, en todas las unidades clinicas del pais. El potencial
de los sistemas de informacidn ya descrito en capitulos pre-
vios es diverso.
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Requerimos seguir realizando investigacion en medicina
familiar, pues es un elemento clave para proporcionar servi-
cios de salud encaminados a prevenir la enfermedad, pro-
longar la vida y reducir la carga de enfermedades cronicas
para la sociedad.”? La medicina familiar constituye la mejor
forma de otorgar servicios de salud a distintos miembros de
la familia en una visita Ginica y también en una forma conti-
nua en el tiempo.

El objetivo de este capitulo es proporcionar una vision
sobre algunas de las tareas que la medicina familiar necesita
poner en practica en el futuro cercano, para poder desarro-
llar su potencial. Hemos identificado tres principales tareas
para la medicina familiar en México: a) una transformacion
profesional del equipo de salud. b) una transformacion de
los sistemas para ofrecer un nuevo modelo de atencién y c)
una nueva relacion entre los proveedores de salud y la po-
blacién.

Transformacion profesional del equipo de salud

Un nuevo perfil de médico familiar

Para Turabian, “el médico familiar es el profesional que
presta una atencion integral a cualquier tipo de pacientes,
independientemente del tipo de problema, edad, género, en-
fermedad o sistema. La medicina familiar se centra en el gru-
po. Este enfoque no esta determinado por el diagndstico ni
por los procedimientos, sino por las necesidades humanas”.’

Una vision tradicional idealizada del médico familiar lo
percibe como a un profesional que conoce a todos los miem-
bros de una familia, ha brindado cuidados y atencién a va-
rias generaciones de la familia y esta disponible para visitar
el hogar familiar a cualquier hora que se le requiera. El dise-
fio de los servicios de atencion médica, la carga de trabajo y
las presiones demograficas sobre el médico familiar, han
imposibilitado que esta visidon se materialice, en particular,
si se continuia percibiendo a las intervenciones de la medi-
cina familiar como reactivas, basadas en las visitas y cen-
tradas en el médico. Los médicos familiares pueden ahora
apoyarse en sistemas de informacion, en sistemas de apoyo
a la toma de decisiones y en la atencion en equipo, lo que
hace posible una nueva promesa de atencién a la familia.
Junto con nuevas relaciones terapéuticas, la meta es la conti-
nua y bien planeada prestacion de atencién médica basada
en evidencia cientifica.

Nuevas habilidades para los médicos familiares y el equi-
po de salud

Algunas de las nuevas habilidades necesarias para cons-
truir nuevas relaciones terapéuticas incluyen el desarrollo
de habilidades de trabajo en equipo,** y habilidades de co-
municacién dentro del equipo y con la familia, la permanen-
cia de espacios para el desarrollo profesional, con énfasis en
las ciencias de la calidad y la seguridad. Los padecimientos
cronicos requieren una especial atencion dentro de las fun-
ciones educativas de los miembros del equipo, que incluye a
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médicos familiares, enfermeras, nutridlogos y trabajadores
sociales. El desarrollo de habilidades educativas es crucial
en el proceso de mejoramiento de los resultados de pacien-
tes diabéticos, obesos e hipertensos. Se ha creado material
educativo para padecimientos cronicos con sensibilidad cul-
tural, que refleja una filosofia educacional de empoderamien-
to.°

Lideres de la medicina familiar

Si bien un gerente elabora, principalmente, planes y presu-
puestos, organiza al personal, controla y resuelve problemas
de los servicios, un lider verdadero define una direccion, ali-
neay motiva a las personas para lograr las metas.’

Se requiere un nuevo liderazgo de médicos familiares,
como maestros e investigadores para cultivar nuevas gene-
raciones de residentes conscientes del perfil profesional que
la sociedad les demanda, con mayor apertura a la responsa-
bilidad, al mejoramiento de la calidad y a la investigacion en
servicios de salud. La vinculacion entre las universidades e
instituciones médicas necesita reflejar este proposito. John
Lord propone que como minimo debe ser dedicado 10% del
tiempo profesional, al autodesarrollo y al desarrollo del equi-
po.?

Otro aspecto relevante se asocia con los médicos familia-
res: su potencial como orientadores de sus pacientes y los
miembros de sus familias en su travesia por el complejo sis-
tema de salud. El papel de los médicos como controladores
del acceso a los servicios de otros especialistas requiere re-
orientarse hacia un esquema de colaboracidon y comunica-
cion con otros especialistas. El Proceso de Mejora de la
Medicina Familiar ha demostrado que la colaboracion entre
médicos familiares y otros especialistas es posible, es bené-
fica y promueve el desarrollo de ambos lados de la interac-
cion.

Nuevos incentivos como profesional

Los sistemas de informacién y la atencién médica basada
en la evidencia estan proporcionando nuevos contextos, para
pensar en nuevos esquemas de incentivos ya existentes en
paises desarrollados.”!'° Se considera a los incentivos econd-
micos y no econémicos como medios utiles para promover y
aumentar la calidad de la atencion.

La propiedad de los servicios de salud puede contribuir a
que los proveedores de servicios se comprometan a mejorar
la calidad. En el mundo en vias de desarrollo existe la nece-
sidad de explorar el disefio de escenarios en donde se refuer-
ce el sentido de propiedad, esta propiedad puede estimular
un uso mas eficiente de los recursos y mejorar la organiza-
cion de los servicios. Los médicos familiares también pro-
curan ampliar sus conocimientos y habilidades en diversas
areas, tanto quirdrgicas como no quirurgicas. Resulta desea-
ble cierto grado de especializacién en procedimientos o pa-
decimientos como medio para estimular la referencia dentro
de una clinica, y un sentido de progreso mas alla de las fronte-
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ras de la practica de la Medicina Familiar. Algunos médicos
familiares pueden recibir capacitacion en habilidades especi-
ficas para el manejo de técnicas imagenologicas, manejo de
enfermedades mentales, procedimientos dermatologicos, ma-
nejo de diabetes, procedimientos quirdrgicos menores, entre
otros; esta practica puede reducir la monotonia. La gama de
actividades debe analizarse en términos de su contribucién a
la economia de la salud en las instituciones.

Colaboracion entre enfermeras, trabajadores sociales,
nutridlogos, profesionales de la informacion, gerentes y
médicos

La atencion a la salud, por tradicion, ha estado centrada
en los médicos, quienes asumen el papel de autoridad y lue-
go son responsables de la atencion al paciente y al tiempo
que trabajan en forma relativamente aislada del resto del
equipo de salud. Se ha demostrado que las enfermeras pue-
den ofrecer educacion y manejo de casos en forma efectivay
eficiente.

Los trabajadores sociales estan reforzando su papel como
educadores en padecimientos crénicos y como expertos en
atencidn de problemas psicosociales, como violencia fami-
liar, aislamiento, trastornos de salud mental —incluidas las
adicciones, la ansiedad y la depresion.

Los profesionales en tecnologia de la informacién estan
volviéndose cruciales en la recuperacion, anélisis y presen-
tacion de datos utilizados para fines clinicos. Una adecuada
interaccion y colaboracion entre los profesionales de la sa-
lud, los expertos en tecnologia de la informacion y los admi-
nistradores, sera el fundamento para una mejor planeacion 'y
evaluacion de los servicios médicos.

La conformacién de equipos efectivos requiere una ade-
cuada capacitacion en habilidades de trabajo en equipo, co-
municacién humana y ciencias de calidad en la atencion.
Asimismo, es importante contar con un mejor conocimiento
de los factores humanos y la transformacion cultural en los
servicios médicos.

El desarrollo del razonamiento ético, la relacion médi-
co-paciente y la economia de la salud también constituyen
conocimientos y destrezas necesarias para el crecimiento pro-
fesional de todos los miembros del equipo.

Transformacion de los sistemas para proporcionar un
nuevo modelo de atencion

(Qué tipo de transformacion se espera del desarrollo de
sistemas de informacién? Hoy dia, cuando estamos comen-
zando a recabar informacion sobre el desempefio de médi-
cos, clinicas, distritos y regiones, surge el reto de saber cual
serd el mejor uso de la informacion. Los esfuerzos por desa-
rrollar una atencidén mas centrada en los pacientes nos lleva
a otro cuestionamiento: ;como se va a utilizar esta informa-
cion para apoyar una atencion centrada en relaciones perso-
nalizadas?'

Diversos autores han propuesto que se necesita una trans-
formacion de la prestacion de servicios de salud, incluida la
medicina familiar, con objeto de ofrecer atencion médica de
mejor calidad y mas confiable, lo que significa que la pers-
pectiva es contar con una atencion centrada en los pacientes
y basada en la informacion.

Un nuevo modelo

El cuadro I proporciona una imagen de lo que puede ser
un nuevo modelo de servicios de medicina familiar, que re-
fleje los conceptos actuales de mejora de la calidad,'*!* com-
parado con el modelo predominante. El nuevo modelo debe
centrarse en los pacientes; basarse en conocimientos y des-
cansar en sistemas.

De todos los atributos de la atencién primaria valorados
por los pacientes, la continuidad esta entre los mas altos.!?
Meédicos familiares de medio tiempo no es lo que esperan
generalmente los pacientes para su atencién a la salud.

El modelo tradicional para las enfermedades agudas se
basa en encuentros breves no planeados; este modelo resulta
ineficiente y obsoleto para el manejo de las enfermedades
crénicas. Mc Glynn ha demostrado en sus trabajos que los
pacientes solo reciben la mitad de la atencion que necesi-
tan.'®

Al aplicar diferentes alternativas de consultas con pacien-
tes, Kilo'”!® ha logrado 20% de sus interacciones con pa-
cientes como consultas en persona, 40% a través de correo
electrénico y 40% via telefonica. En México, las consultas
de grupo podrian constituir una alternativa para el manejo

Cuadro 1. Modelos actual y nuevo de atencion en Medicina Familiar.

Actual

Nuevo

Basado en el individuo
Episédico
Médico como autoridad

Conocimiento como propiedad del médico
Basado en consultas

Enfasis en la productividad

Numero de interacciones

Estudia al individuo

Atencion fragmentada

Basado en equipo

Continuo

Decisiones compartidas con los

pacientes

Conocimiento compartido

Basado en relaciones terapéuticas

Enfasis en la calidad

Interacciones que muestran interés

Estudia al individuo y a la poblacion
“Sistema de Atencion a la Salud” auténtico
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de padecimientos cronicos como la diabetes. En Nuevo Ledn
se estd comenzando a poner en practica esta experiencia. La
idea es poder manejar las necesidades y demandas de los
pacientes en forma eficiente y efectiva y priorizar las necesi-
dades, asi como aplicar un enfoque de equipo.

Los servicios de Medicina Familiar del IMSS estan ad-
quiriendo experiencia en el acceso abierto con el lema “rea-
lizar hoy mismo el trabajo de hoy”. El sistema de citas es
cada vez mas aceptado tanto por los prestadores de servicios
como por los pacientes. Los incentivos pueden jugar un pa-
pel en la adopcidn de nuevos modelos de atencion en el futu-
ro, pero para hacerlo realidad, las instituciones necesitan
mejorar su eficiencia, reducir el dispendio y ahorrar recur-
sos. Por otro lado, el sistema de seguros privados en México
con frecuencia paga compensaciones muy bajas a los médi-
€0s por sus servicios, no cubre muchos aspectos esenciales
de la atencion a la salud (como enfermedades mentales, pro-
cedimientos de trasplante y casi cualquier tipo de atencion a
largo plazo que al final llegard a las instituciones de seguri-
dad social), lo que deja desprotegidos a aquellos que no cuen-
tan con un seguro de salud, genera una sobrecarga para los
médicos y da lugar a la aplicacion de politicas lucrativas,
con poca atencion en la calidad.

Pasos hacia un nuevo modelo

En la primera seccion del libro se han descrito una serie
de transformaciones que nuestros Servicios de Salud de
Medicina Familiar estan experimentando y a los que colecti-
vamente denominamos “Proceso de Mejora de Medicina
Familiar”. En forma sucinta, el proceso incluye nuevos sis-
temas para informacién clinica y manejo de agendas. Ahora
se pueden proporcionar prescripciones e incapacidades via
electronica, lo que facilita que el paciente las pueda enten-
der y cumplir mejor. El empleo de computadoras incluye
apoyos en la red para la toma de decisiones, con lo cual
se tiene la oportunidad de consultar los lineamientos en
internet al momento de atender al paciente. En la recep-
cién se controlan las agendas electronicas y se tiene me-
nos trabajo administrativo. Los trabajadores sociales y los
nutriélogos contardn con mddulos especificos en el pro-
grama de cdmputo para trabajar con los expedientes y ac-
tividades clinicas.

Las habilidades técnicas de los médicos familiares estan
renovadas en un método educativo innovador en el que tra-
bajan con otros especialistas. Se ha apoyado la educacion
continua mediante el financiamiento de sustituciones y ga-
rantias de tiempo para précticas clinicas supervisadas, edu-
cacion y revision de literatura.

Se estan implementando grupos de autoayuda basados en
principios de educacién de adultos y la filosofia del empo-
deramiento para apoyar al autocontrol de los padecimientos
crénicos.

Las Unidades de Medicina Familiar (UMF) ahora pro-
porcionan servicios de rehabilitacion, lo que reduce el pro-
blema de acceso a estos servicios orientados a restaurar la
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funcionalidad de los pacientes. Se han suministrado equipos
médicos para deteccion de cancer mamario y equipos de ul-
trasonido para la vigilancia del embarazo a estas UMF con
objeto de disminuir la carga de padecimientos gineco-obsté-
tricos entre la poblacién.

El modelo integral de atencién en el que se esta trabajan-
do no so6lo contempla privilegiar la prevencion en contrapo-
sicidn a la curacion, sino también darle una orientacién mas
psicosocial y no sélo biolégica, asi como proporcionar ser-
vicios con equipos coordinados.

Todavia quedan muchas cosas por hacer, pero se ha lo-
grado un avance significativo. En la tltima seccién se des-
criben algunas de las cualidades que esperamos fortalecer
en la relacion entre los prestadores de servicios y la pobla-
cion.

Nueva relacion entre prestadores de servicios y la pobla-
cion

Atencion centrada en el paciente

(En realidad contamos con servicios orientados hacia el
paciente? Considerando nuestro “sistema de salud”, ;es po-
sible tener este tipo de servicios? ;Como agregar valor al
microsistema en donde se ponen en practica los cuidados
clinicos? Necesitamos un mejor conocimiento del contexto,
necesitamos cooperacidn para la atencion a la salud y una
mejor comprension del significado para los pacientes, con la
finalidad de elevar los niveles de participacion de los mis-
mos. Turabian® exige mejores expedientes clinicos de aten-
cion primaria y mejores sistemas de apoyo para la toma de
decisiones complejas. En lugar de nimero de servicios, gas-
tos farmacéuticos, quimicas sanguineas, Turabian propone
una mejor semiologia, especifica para la medicina familiar.
La enfermedad individual también se puede ver como la
expresion de un contexto de grupo disfuncional. La salud
mental en la familia y en la comunidad, incluyendo una
adecuada atencion del proceso de envejecimiento, es de
crucial importancia dentro de esta vision sensible al contex-
to, que puede lograr la medicina familiar. Nuestros esfuerzos
nos pueden conducir a colocar al paciente en el centro de la
atencion y al médico familiar como socio, asesor y defensor
de los intereses de los pacientes. Procurar que el paciente
entienda la salud, utilizar sus creencias en torno a los temas
de salud en las explicaciones y verificar si el paciente las
ha entendido, son conductas que pueden evaluarse de mane-
ra sistematica.'**' Los comités de evaluacion del Reino Uni-
do han confirmado que el requerimiento de los Colegios pue-
de contribuir a modificar la conducta de los médicos para
orientarlos mas hacia los pacientes. Por ejemplo, la verifica-
cion de la comprension, una actividad muy poco utilizada
con anterioridad, ahora se est4 volviendo algo comun. “Aun-
que el examen es una evaluacién de una muestra de consul-
tas seleccionada por el candidato —y, como otros lo han
sefialado, se puede ‘entrenar’ al candidato hacia estas con-
ductas— sugerimos que, aun asi, esto represente un paso en
la direccion deseada y esperamos que algunas de estas con-
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ductas demostradas continuaran y se desenvolveran a lo lar-
go de la carrera médica”.??

Una conducta médica que promueve la participacion de
los pacientes, es congruente con el modelo en donde los pa-
cientes son responsables de su propia salud.

La medicina familiar debera esforzarse para asegurar un
acceso universal y oportuno a los servicios, asi como la
posibilidad de ponerse en contacto con los prestadores de
servicios las 24 horas del dia. Conforme a lo sefialado por
Wagner,” los modelos de atencion de enfermedades croni-
cas promueven una interaccion entre un equipo pro-activo y
preparado, y un paciente participativo e informado, con el
apoyo para un autocuidado en la comunidad. Los sistemas
de informacion proporcionan, de nuevo, el insumo requeri-
do para planear, programar y disefiar la atencion que se re-
quiere en los distintos niveles.

El Instituto de Medicina y el Instituto de Mejora de la
Salud han elaborado seis objetivos de atencion médica, que
establecen como prioridad la experiencia del paciente:

Seguridad: este objetivo parecia asociarse a los &mbitos
hospitalarios, pero ahora la seguridad se reconoce como una
meta para prevenir consultas en hospitales (control de la dia-
betes, prevencion de cardiopatia isquémica en poblacion de
alto riesgo, atencidn prenatal para partos con mejores resul-
tados). Los pacientes necesitan una atencién individualiza-
da congruente con sus riesgos. Las herramientas de la epide-
miologia clinica permiten anticipar que un hombre de 55 afios
de edad, con una presion arterial de 160/95 y un cociente de
colesterol total/HDL de 8, se encuentra en riesgo de un evento
cardiovascular —angina, infarto, enfermedad vascular cere-
bral, insuficiencia cardiaca— de 20 a 25% de desarrollar un
evento fatal y no fatal. Necesitamos tratar a 13 pacientes
durante cinco afios (con moderadas reducciones de coleste-
rol y presion arterial), para evitar la ocurrencia de un evento
en este marco temporal . **%

Efectividad: este objetivo esta intimamente asociado con
el anterior y se trata del uso consistente de las intervencio-
nes basadas en la evidencia cientifica.

Atencion centrada en el paciente: esto significa propor-
cionar una atencion consistente con los valores, necesida-
des, creencias y preferencias de los pacientes. Se requieren
relaciones duraderas en los casos de enfermedades cronicas,
para obtener los mejores resultados de pacientes que estan
motivados, son activos y se encuentran bien informados; los
pacientes se transforman en tomadores de decisiones en aten-
cion médica. Las ideas detras de la atencion centrada en los
pacientes se han ampliado para incluir a los padres como
participantes activos en el disefio y prestacion de servicios
médicos, para padecimientos cronicos, como la fibrosis quis-
tica. Est4 surgiendo un nuevo paradigma en la medida que
médicos y padres pasan visita para mejorar la calidad de la
atencidn en los servicios, como la experiencia del Hospital
Infantil de Ohio en donde los pacientes y los padres son par-
te del equipo vital de la atenciéon médica. Otro excelente ejem-
plo de colaboracion es el estudio llevado a cabo por Siegel
para reducir la prescripcion de antibidticos en otitis, en el
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cual 63% de los padres convino en tratar el padecimiento sin
antibidticos.* La atencion centrada en los pacientes se con-
vierte en una auténtica atencion centrada en la familia. Se
puede aplicar el empoderamiento bajo ciertas condiciones,
no sélo de padecimientos crénicos, sino también de agudos.?’

Oportunidad: se necesita una ciencia renovada de flujo,
acceso y organizacion de servicios. El mejor empleo de las
telecomunicaciones resulta imperativo para lograr este pro-
posito, al igual que el internet y los teléfonos celulares, los
cuales estan aumentando en los paises en desarrollo. Los lo-
calizadores, faxes y centros de atencidn telefénica se suma-
ran a las redes de comunicacion.

Eficiencia: el desperdicio es un constante obstaculo en la
prestacion de servicios de salud de calidad. Ya se ha identi-
ficado con antelacion el abuso de una serie de recursos: an-
tibidticos, pruebas de diagnostico, dosis inadecuadas, entre
otros.

FEquidad: los servicios de seguridad social deben estar
disponibles para todos los mexicanos y para lograrlo se ne-
cesita un marco fiscal y financiero. Es posible la prestacion
universal de servicios de calidad, en particular, a través de la
seguridad social y los servicios de medicina familiar bien
financiados.

La medicina familiar requiere renovar sus perspectivas
profesionales, para continuar la creacion de sistemas mejor
disefiados que permitan lograr las metas mencionadas de
calidad en la atencion, y contribuir a edificar una respuesta
comunitaria encaminada a la conservacion y restauracion de
la salud. Estas acciones conduciran a la profesion, hacia un
camino de logros no exento de encrucijadas.?®
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