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LA MEDICINA GENERAL FAMILIAR EN CHILE

Cuad. Méd. Soc. Niimero extraordinario, 1995/ 29-33

Los formidables avances logrados en la Medi-
cina estas tltimas cinco décadas, a nivel mun-
dial, lo han sido fundamentalmente gracias a la
especializacién que fue produciéndose en cada dis-
ciplina bésica-clinica.

Precozmente la medicina chilena fue incorpo-
rdndose a esta corriente incontrarrestable y lo fue
gracias a la politica adoptada ya en aquellos afios
por las autoridades universitarias quienes con cla-
rividencia supieron elegir y seleccionar médicos
jovenes con gran empuje y afdn de progreso para
enviarlos a centros calificados en las diversas es-
pecialidades surgentes.

Tales profesionales, a su retorno, fueron cons-
tituyendo la piedra fundamental sobre la cual fue
estructurdndose cada especialidad en los diversos
Departamentos y Servicios a lo largo de los gran-
des centros docente-asistenciales.

Paralelamente al impulso clinico que en el pais
tal politica generd lo fue también el avasallador
avance de los diversos métodos de investigacion
complementaria, ya sea en el laboratorio, ya sea
con los avances en imagenologia, ya con los di-
versos equipos que los progresos tecnoldgicos hi-
cieron accesibles.

Sin duda que la medicina, gracias a esta posi-
bilidad de penetracién en los mds intimos arca-
nos de la vida celular y aun de su compleja es-
tructura bioquimica enzimatica, ha hecho posible
una mayor y mds rdpida y perfecta incursién
diagndstica, que a la postre redunda en més agi-
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les y audaces innovaciones en el drea diagnéstica
o en el drea operatoria.

No hay duda que la subespecializacién ha im-
pulsado extraordinarios adelantos en diversos cam-
pos de la medicina, tanto desde el punto de vista
cientifico como clinico, lo que ha permitido actua-
ciones no sospechadas hace sélo algunas décadas.

Si bien nadie puede discutir los beneficios que
de ello redundaron, a lo largo del tiempo fueron
aflorando algunas consecuencias de esa tendencia
que en forma avasalladora irrumpié en el campo
del ejercicio de la medicina.

En la medida que la investigacién complemen-
taria fue rindiendo sus enriquecedores frutos, fa-
cilitando y agilizando la labor del médico clinico,
éste se fue alejando de sus pacientes con grave
dafio en la relacién médico-paciente, binomio bd-
sico e insustituible de la medicina tradicional des-
de sus albores.

Asfi las cosas, el ejercicio cotidiano de la me-
dicina se ha ido deshumanizando en forma pro-
gresiva, desvinculando al profesional de la vida
afectiva de su paciente —que tan enriquecedores
datos nos aporta—, de su problemadtica socioeconé-
mica y de su entorno familiar, célula fundamental
de nuestro acervo cultural. Es por ello que la ac-
cién médica ha ido perdiendo el contacto con las
raices mds fructiferas que la historia clinica le pro-
diga.

Pero no sélo ello se fue sacrificando insensi-
blemente en aras de la tecnologia usada “a
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outrance”, sino que ha llevado aparejadas otras
consecuencias no menos trascendentales: el enca-
recimiento progresivo de la atencién médica, a li-
mites intolerables, el abuso en la solicitud de exa-
menes complementarios, sin fijarse préviamente en
una fundamentacién légica clinica y una progre-
siva linea de investigacién complementaria segiin
el avance que se vaya observando, lo que obliga
a meditar acaso si tal conducta, que supone algu-
nos beneficios, es justificada frente a la multitud
de efectos indeseados que lleva implicito.

En la medida de la profundizacién de la espe-
cialidad, el médico ha ido perdiendo la visién glo-
bal del paciente y su a veces intrincada problema-
tica, dejando asi de penetrar sagazmente en los
maravillosos vericuetos de la personalidad, per-
diendo muchas veces de ver la trascendencia y
significacién de otros hechos aparentemente
banales y no menos significativos.

Ademads de estas consecuencias, asistimos a la
comprobacién de otros efectos de tipo académico
no menos preocupantes.

En la medida que el proceso se profundiza, y
se da la atencidn por subespecialistas, la docencia
que antes era sustentada por grandes clinicos, no
especializados, ahora lo es por especialistas, que
si bien dan un acabado entrenamiento en el cam-
po en su quehacer, no efectian habitualmente el
andlisis global e integral del cuadro que aflige al
paciente, el que cada dia mds ostenta una mayor
y mds compleja polipatologia, como tampoco de
la multifactorialidad biopsicosocial asociada tan
frecuentemente a esta polipatologia.

En este esquema, la docencia suele ser parce-
lada, por aposicién de materias, poco integradora
y sin tener una clara visién del entorno familiar
del paciente, de su situacién socioecondmica y de
los valores afectivos que en ese instante lo co-
mandan.

Todo ello, insensiblemente fue extinguiendo el
ejercicio de la medicina personalizada, mds vin-
culada con el paciente, en su entorno familiar y
en el enclave socioeconémico en que se desen-
vuelve, todo lo cual no ha cesado de ir creando
problemas y afioranzas del antiguo médico de fa-
milia, que estando médicamente bien dotado era
capaz de resolver a cabalidad un alto porcentaje
de los casos consultantes.

Ello fue asi provocando reacciones en los pai-
ses mds desarrollados, que por tal condicién fue-
ron viviendo antes que nosotros la experiencia y
los serios problemas que ello involucra.

Se fue generando entonces una corriente de pen-
samientos que preconizaba la formacién de un gru-
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po de médicos que poseyera un conjunto de atri-

butos que rescataran el comportamiento del anti-

guo médico general o de familia que tan alto ren-
dimiento ejerciera.

Si bien en cada pafs de acuerdo a su idiosin-
crasia, a su organizacién en salud y a su experien-
cia el modelo ideal puede variar, y por ello los
programas de especializacién ser algo diferentes,
los rasgos generales que se pretenden desarrollar
en el Médico General Familiar y que le otorgan
su perfil profesional bien definido, son:

— Poseer una 6ptima formacién clinica general,
con una clara visién en todos los niveles de
atencién, pero especialmente en atencién pri-
maria, lo que le permite una capacidad resolu-
tiva significativa.

— Ejercer su accién con el claro concepto de sa-
lud familiar, por lo cual su ejercicio profesio-
nal debe estar ligado estrechamente al nicleo
familiar.

— En el curso de la atencién del paciente no de-
bera jamds perder de vista el enfoque integral
del paciente, desde una perspectiva biopsico-
social y familiar.

— Si bien su mayor demanda es y lo serd en la
esfera curativa, deberd considerar cada acto
médico como una oportunidad de promocién
y prevencién de salud.

— Debera a su vez tener una consistente forma-
cién en salud piblica, lo que le permitira, por
una parte, una importante accién en fomento y
proteccién de la salud a nivel colectivo, a la
vez que una capacidad directiva y organizativa
importante a nivel especialmente de un con-
sultorio, como también un racional uso de los
recursos existentes.

- Aunque posea suficientes elementos que le per-
mitan una rdpida solucién de la patologia
prevalente, deberd conocer muy bien los limi-
tes de su accién y en qué momento derivar a
quien corresponda para la més adecuada solu-
cién.

— En su formacién estara capacitado para formar
parte de un equipo de salud, con los demds
profesionales de la salud, respetando los valo-
res de cada cual y haciendo el maximo esfuer-
zo por aunar acciones en pro de su paciente y
su problematica.

— Conocedor de la sorprendente rapidez del avan-
ce del conocimiento médico y sus implicancias
diagnésticas y terapéuticas, deberd tener pre-
sente en forma permanente la necesidad de su
constante formacién en educacién continua y
en mantener alerta su mente en la captacién



de los nuevos avances que enriquezcan su for-

macién y su capacidad de accién mds efecti-

va.

Aunque existe consenso en la mayor parte de
las autoridades que se han preocupado del pro-
blema de la necesidad de formar un profesional
médico que retina las caracteristicas ya esboza-
das y que sea capaz de resolver un porcentaje
importante de consultas en forma competente, do-
tado para mantener el equilibrio con el especia-
lista pediatra o internista, y con el subespecialista,
no hay atin acuerdo en las diversas Facultades de
Medicina chilenas en cuanto al programa de For-
macién de Especialistas de Medicina General Fa-
miliar, de modo que en la actualidad se desarro-
llan programas cuya evaluacién a futuro ird orien-
tando la direccion més adecuada a seguir.

La historia de la Medicina Familiar en Chile
como respuesta a esta necesidad recién planteada
se remonta a las experiencias de Dr. Adolfo
Tannenbaum, quien alrededor de 1980 inicia una
modalidad de atencién de Medicina Familiar en
el Consultorio San José de Rodelillo en Valpa-
raiso, apoyado por alumnos internos de las carre-
ras de la Salud de la Universidad de Valparaiso,
y del Dr. Santibafiez, entonces Director del Con-
sultorio Barén. Su trabajo permitié crear un cam-
po docente asistencial de pregrado y estimulé el
desarrollo de estrategias de implementacién de la
Medicina Familiar.

Entre 1982-1985 se desarrolla en el Consulto-
rio La Reina de Santiago un Programa de Medi-
cina Familiar, insertado en un Proyecto de la Fa-
cultad de Medicina-Divisién Ciencias Médicas
Oriente. Como parte del proyecto se inicia la for-
macién de los primeros especialistas en Medici-
na General Familiar en Chile, los Dres. Isabel
Segovia y Enrique Corvalan.

Este proyecto nace desde las aulas universita-
rias como respuesta a la necesidad de contar con
un campo clinico docente-asistencial en Medici-
na Familiar y con docentes que sirvan de mode-
los en la formacién de los alumnos de pre y
postgrado en este campo.

Durante los tres afios que durd este proyecto
se desarrollaron algunos elementos e instrumen-
tos de la Medicina Familiar. Los especialistas for-
mados se orientaron a la docencia, complemen-
tando su formacién de especialista con el curso
de “Desarrollo docente en Medicina Familiar” en
el extranjero. Les siguieron a estos dos especia-
listas otros dos mds, cuyo énfasis también fue cen-
trado en su futuro docente como modelos en me-
dicina familiar y atencién primaria.
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Quizés el mayor aporte del proyecto fue per-
mitir la formacién de un grupo de médicos moti-
vados en el quehacer de la atencién primaria y
en el modelo de la Medicina Familiar, los cuales
se reunieron semanalmente los dias sdbados a
crear las bases de la Medicina Familiar y que son
atin hoy los lideres de este movimiento. Los po-
demos encontrar hoy de directores de consulto-
rio, médicos familiares, médicos generales, do-
centes en la especialidad y especialistas que creen
y buscan un buen médico de cabecera para sus
pacientes.

A estas reuniones se agregaron el grupo de
Valparaiso y un grupo de médicos generales de
Concepcién. Es menester dejar constancia del es-
piritu de servicio, de la motivacién y del apoyo
que dieron al grupo por su experiencia el Dr.
Tannenbaum y el Dr. Gonzilez Benedetti. Fue por
ello que el Dr. Tannenbaum fue percibido por el
grupo como el padre de la Medicina Familiar en
Chile.

Amplia discusién existié respecto al nombre
de la especialidad. Todos tenian claro el deseo
de entender con ella un médico general con enfo-
que biopsicosocial, familiar y comunitario que
cumpla con los principios de la medicina fami-
liar de Mc Winney, o sea, ser un buen médico
general. Como en la mayoria del mundo donde
existe este especialista se lo llamé Médico Fami-
liar, y por sentirse el grupo mds identificado con
el nombre de Médico General, se le bautizé con
Medicina General Familiar. Esto permitia mante-
ner nuestra propia identidad, a la vez que la in-
ternacional.

En el curso del desarrollo histérico del proce-
so se vio la necesidad de contar con una socie-
dad cientifica, y se escribieron los estatutos de la
Sociedad Chilena de Medicina General Familiar,
iniciando su funcionamiento en 1985. A pesar de
no contar ain con la aprobacién completa legal,
la sociedad funcioné como tal durante afios. Su
constitucién con insercién en el Diario Oficial se
pudo hacer realidad recién en julio de 1993, con-
tinuando sus actividades cientificas y ddndose
como tarea prioritaria el reconocimiento de la es-
pecialidad en Conacem y la educacién continua
de los médicos que se quieran dedicar a esta es-
pecialidad.

Ademids de ensayar este modelo de especialis-
ta, la Universidad de Chile también incursioné
en esos tiempos en la formacién de especialistas
bésicos generales con enfoque familiar en el Con-
sultorio Hernan Alessandri, de la comuna de Pro-
videncia. También en este caso la finalidad ulti-
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ma era contar con docentes en las especialidades
bésicas con una visién holistica y general, que en
el futuro pudieran servir de modelos docentes de
la medicina general.

Dado que no existié un apoyo “a largo plazo,
la ausencia de status y carrera funcionaria, los
escasos emolumentos econémicos que conlleva la
practica general, la desarticulacién de los consul-
torios con los hospitales, fueron todos factores que
obligaron a los especialistas bdsicos generales a
subespecializarse o volverse definitivamente al tra-
bajo a nivel de los hospitales.

Cabe hacer mencién que ambos modelos fue-
ron bien evaluados desde el punto de vista
asistencial e influenciaron poderosamente en los
que participaron en su implementacién.

Entre 1985 a 1990 la Escuela de Postgrado de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chi-
le trabajé en un nuevo Programa de Formacién
de Especialistas en Medicina General Familiar,
junto con médicos de consultorio y algunos mé-
dicos del grupo formado en los afios anteriores.
Es asi como se reinicia en esta Facultad la for-
macién de 4 de estos especialistas en 1990, con-
tinuando en esta tarea hasta la fecha actual.

No fue f4cil la labor de formar centros docen-
te-asistenciales. Gracias al apoyo del Ministerio
de Salud en el pago de docentes locales, los cua-
les son médicos de los consultorios en que existe
docencia de postgrado de Medicina General Fa-
miliar, se fue desarrollando una buena relacién
docente-asistencial y un cuerpo docente capacita-
do en seis consultorios.

El Ministerio de Salud organiza en 1992 un
seminario con los decanos de las universidades
para ampliar la experiencia a otras universidades.
Fruto de ello, inicia su Programa de Postgrado
en Medicina Familiar en 1993 la Universidad de
la Frontera con 8 becados, agregdndose 6 mas en
1995. La Universidad Austral inicia en ese mis-
mo afio la formacién de Enfermeria en Salud Fa-
miliar.

La Universidad Catélica se decide por la for-
macién de Especialistas Basicos Generales con
enfoque familiar, iniciando el Programa con el
Programa del Adulto en 1993, y un afio después
el Programa del Nifio. El 4rea de acci6n son con-
sultorios del Servicio de Salud Suroriente,
influenciando con el enfoque familiar su queha-
cer.

La formacién de postgrado no ha quedado
exenta de influenciar el pregrado, es asf como to-
das estas Universidades estdn actualmente empe-
fiadas, con mayor o menor éxito, en capacitar a
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los alumnos también para su quehacer en aten-
cién primaria, el cual para muchos sera su futuro
mds préximo.

Nos parece muy importante hacer el énfasis
nuevamente en la generacién de la Medicina Ge-
neral Familiar en Chile. Ha sido principalmente

‘impulsada por el d4mbito académico, por el sentir

de no estar cumpliendo con la obligacién de en-
tregar el médico que el pais necesita, debido a su
vez a la falta de docentes médicos que le sirvan
de modelo ideal de un médico general a este es-
tudiante y lo capaciten en la estrategia de la aten-
cién primaria.

Cabe mencionar la existencia de otros esfuer-
zos de consultorios en adoptar un modelo de aten-
cién de Medicina Familiar, tanto en Santiago
como en regiones, esfuerzo que recae principal-
mente en los equipos de salud existentes en estos
centros.

Recién Chile esta sufriendo la crisis que hizo
a otros pafses desarrollar la especialidad. Es de-
cir, el sentimiento de los médicos generales de
estar efectuando un trabajo meramente asistencial,
sin incentivos, menospreciado, de bajo nivel mé-
dico y académico y sin perspectivas a futuro. A
su vez, un publico que frente a sus problemas no
sabe a cudl de los subespecialistas recurrir o, que
frente a un problema, sélo se resuelve una parte.
Alin parece que esta crisis no ha llegado a la pro-
fundidad de llevar a la propia comunidad a pre-
sionar hacia los cambios. Pero si ha sensibilizado
al Ministerio de Salud y a los Directores de Ser-
vicio a fin de impulsar los nuevos caminos a se-
guir para mejorar nuestra calidad de atencién mé-
dica, especialmente en atencién primaria.

Por dltimo es interesante observar que en el
curso del proceso histdrico que lleva ya tres lus-
tros de actividad, en nuestro pais, la inquietud ini-
cial y propulsora ha surgido fundamentalmente de
profesionales académicos, de preferencia internis-
tas y médicos generales, que conscientes del gra-
ve y creciente problema surgido en atencién pri-
maria y de la seria asimetria que se ha ido pro-
duciendo en la formacién y destino de nuestros
profesionales jévenes han ido en busca de nue-
vos derroteros como es el que ofrece la Medicina
General Familiar.

No nos cabe duda que el éxito futuro de esta
especialidad ha de depender de la calidad de la
medicina ejercida por tal especialista, asi como
de la configuracién de una masa critica de profe-
sionales de estas caracteristicas que sepan ejercer
su liderazgo. Pero también serd fundamental de
parte de las Universidades la permanente aten-



cién en el desenvolvimiento del programa y en la
fluida y flexible adaptacién a los requerimientos
que la realidad vaya mostrando.

Paralelamente serd_necesario mantener en for-
ma permanente un programa de educacién conti-
nua acorde con las demandas.

A su vez deberd existir una dotacién de do-
centes 1d6éneos que surjan de entre los pares y
que servirdn de modelo en la docencia futura en
el progreso de la Medicina General Familiar.

Por otra parte, son los Servicios de Salud vy,
en caso del nivel primario de atencién comparti-
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do con las Corporaciones Municipales de Salud,
las instituciones encargadas de velar por la salud
de su comunidad y por la calidad de los servicios
a ella otorgada. Ellos deberan preocuparse de que
estos especialistas reciban adecuados emolumen-
tos, tengan un equipamiento minimo necesario en
sus consultorios, exista una correcta relacién con
los niveles secundario y terciario de atencién y
de otorgar a los funcionarios los tiempos necesa-
rios para un perfeccionamiento continuo.

Sélo dignificando en sus diferentes ambitos
podra consolidarse y expandirse esta especialidad.
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