EL MEDICO DE LA FAMILIA

UNA VERSION CONTEMPORANEA DEL MEDICO GENERALISTA *

INTRODUCCION

Stephens, un ilustre precursor de la Medi-
cina Familiar en Estados Unidos, escribié que
el proceso de desarrollo de esa disciplina
tiene tres etapas: a) lLa politica, en la que
se discuten en forma apasionada los concep-
tos, la doctrina vy las estrategias, hasta que
se llega a una decisidon; b} La administrativa,
en la que el pais o una institucién asume
el compromiso y organiza programas concre-
tos; y c) La académica, en la que la Medi-
cina Familiar adquiere su lugar en el curri-
culum de la Escuela de Medicina y obtiene
el “status académico” similar al de las otras
disciplinas. ..

Como creo que Uds. estdn en la primera
etapa pienso que es importante antes de en-
trar en la descripcién de experiencias de
otros paises, recalcar algunos conceptos que
ya han sido aqui expresados en los trabajos
del Dr. Florenzano y de los doctores Goic y
Venturini, e incorporar otros como materias
de informacién y discusion.

Hablar sobre el médico de familia o el mé-
dico general es un tema de todos los dias,
que ha excedido el ambito profesional para
convertirse en muchos paises, en objeto de
interés para la prensa diaria, el publico, los
politicos y la sociedad toda. Esto no es ca-
sual; Victor Hugo dijo: “No hay idea que
pueda ser detenida cuando llega su momen-
to hist6rico”. Y esto es lo que esta pasando
con la Medicina Familiar.

Es muy grato a mi espiritu estar nueva-
mente en Santiago por invitacion de la Fa-
cultad de Medicina Santiago Oriente, porque
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me da la oportunidad del reencuentro con
muchos amigos chilenos, hechos en el largo
batallar por el progreso de la Educacién Mé-
dica en nuestro continente. Pero, ademas, el
tener que hablar ante ustedes de Medicina
General significaba un desafio, porque Chile
es uno de los pocos paises, quizas el Unico
de la region, donde existe una tradicién v,
por lo tanto, una experiencia de Medicina
General organizada, con nombres y apellidos,
y éstos son: el Médico General de Zona y el
Médico General Urbano.

Desde hace tres afios, dentro de un pro-
grama desarrollado por la Federacion Pana-
mericana de Asociaciones de Facultades de
Medicina, estamos empefiados en plantear el
tema de la Medicina Familiar, su relacion
con la atencién primaria y con la educacion
médica, para crear conciencia sobre su utili-
dad en instituciones y pafses, y para aque-
llos que deciden embarcarse en un procesoc
de implantacién y desarrollo de este nuevo
enfoque de la medicina, los ayudamos en su
intento.

La primera pregunta que siempre se pre-
senta en reuniones como ésta es si el mé-
dico de familia de que estamos hablando es
un personaje nuevo o la reencarnacién del
viejo personaje, vestido con otras ropas, al
que estamos tratando de revivir. Creo que
esto es un buen punto de partida.

* Este trabajo es el extracto del primer Capitulo del
Libro ““Qué es la Medicina Familiar'’. Inédito.

** Jefe de Programas de la Federacién Panamericana de
Asociaciones de Facultades de Medicina (FEPAFEM).
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Es evidente que la historia no tiene un
movimiento circular que le permita encon-
trarse a la vuelta de 360 grados en el mis-
mo punto. Si tuviera que representar grafi-
camente a la evolucién histérica recurriria a
una imagen espiraloidea, un movimiento cir-
cular que nunca se desarrclla en un mismo
plano; por lo cual los sucesos en puntos co-
rrespondientes de ninguna manera son igua-
les, siempre representan un avance con res-
pecto a la historia pasada. Me permito hacer
esta disgresion porque desde ahora quiero
dejar sentado que este nuevo médico de fa-
milia no es el viejo médico general que co-
nocimos hace medio siglo. Hace 40 6 50 afios,
en todos los paises, la inmensa mayoria de
los médicos eran médicos generales, del vie-
jo tipo del médico de familia que atendia a!
padre, a la madre, a los nifios, a la abuela,
etc., que tenia una clara visién aunque intui-
tiva, del medio familiar de sus pacientes.
Pero la medicina también era otra. En aquel
momento era posible atesorar y manejar to-
do el conocimiento médico existente.

A partir de la segunda postguerra el au-
mento de la informacién cientifica y el desa-
rrollo avasallador de la tecnologia hacen to-
mar fisonomia independiente a una serie de
areas parciales del conocimiento médico y
que comiencen a existir profesionales dedi-
cados exclusivamente a segmentos de la me-
dicina o a determinadas técnicas, que cons-
tituirian el pivote del nacimiento y desarro-
llo de diferentes especialidades. Se comien-
za a necesitar como soporte de toda una ga-
ma de procedimientos de diagndsticos y tra-
tamiento, la cooperacién de técnicos, no ne-
cesariamente médicos, se concentra la tec-
nologia en los hospitales y tiene lugar el na-
cimiento de los grandes centros médicos que
estuvieron en todo su apogeo en las déca-
das del 50 y del 60. Alli se produce una pro-
funda divisiéon del trabajo profesional y téc-
nico que caracteriza la medicina actual.

Paralelamente van cambiando los valores
sociales respecto al médico general de an-
tafio y también los patrones de trabajo. La
avalancha de conocimientos y este achica-
miento del mundo por la intercomunicacion
facilitan el acceso a la informacién cientifi-
ca y estimulan la dedicacion a las nacientes
especialidades y subespecialidades como una
forma de adaptacién a las nuevas condicio-
nes de trabajo médico. Este fenémeno nacido
en los Estados Unidos se propagd a todo el
mundo. La especializacién se convirtié en lo

corriente y en un signo de prestigio cienti-
fico y social.

El ejercicio de las especialidades permitié
un estilo de vida mas coémodo para el médi-
co, que ya no debia estar al servicio de la
poblacién 24 horas por dia, 365 dias por afio,
sino que pudo tener un horario de trabajo
que le permitiera desarrollar en forma mucho
mas humana sus propias aspiraciones perso-
nales y su vida familiar.

Resumiendo, entonces, patrones de ejerci-
cio profesional en especialidades ¢ subespe-
cialidades, concentracion de las tareas médi-
cas en centros y hospitales de alta comple-
jidad, el atractivo de una vida mas conforta-
ble y el prestigio social y cientifico son los
elementos que hicieron que. ser especialista
fuera mas atractivo que la labor de entrega
humana y generosa, que daba el médico ge-
neral de antafo.

ESPECIALISMO Y GENERALISMO

Con epicentro en los Estados Unidos el es-
pecialismo se propagé a todas las latitudes,
inclusive a los paises en desarrollo. Por cier-
to su influencia se hizo sentir en las Escue-
las de Medicina donde no tuvieron cabida los
profesores que practicaban la Medicina Ge-
neral. La educacién médica sufre la influen-
cia del especialismo y, a su vez, se convier-
te en un mecanismo reproductor de esa ten-
dencia.

Durante la década de los 60, frente al es-
tudio de la realidad sanitaria tanto en pai-
ses desarrollados como en desarrollo apare-
cen fuertes criticas a la politica de dedicar
la mayor parte de la inversién salud a la
creacion de hospitales, su equipamiento vy
reequipamiento. Estudios muy serios demos-
traron que esa politica no solucionaba los
grandes problemas de salud, menos atln en
los paises en desarrollo que habian seguido-
ese modelo. La encuesta nacional de salud
de Colombia, asi como la Argentina, realiza-
das en la década de los 60, mostraron que
la solucion de muchos de los grandes proble-
mas era patrimonio de medidas ecoldgicas y
del ambito de la medicina preventiva. Una
vez solucionados esos problemas quedaban
los estrictamente médicos, psicoldgicos y so-
ciales, que debia afrontar el cuerpo médico
y los sistemas de servicios de salud.

El estudio de Kerr White y otros, realizado
a principios de la década de los 60 en Esta-

— 18 —



dos Unidos y Gran Bretafa, muestra que de
1.000 personas estudiadas en un periodo da-
do, 750 presentaron algln tipo de queja en
materia de salud, sélo 250 consultaron a un
médico, 9 fueron admitidas a un hospital, 5
referidas a otros especialistas y sélo un- pa-
ciente fue referido a un centro médico uni-
versitario. Estas cifras nos ensefian varias
cosas: en primer lugar, que el haber concen-
trado nuestra atencion en los hospitales ha
sido una de las causas mas importantes de

1000

750

250

dejar inerme a una poblacién necesitada de
atencién personal o familiar, en forma conti-
nua e integral.

Lo grave es que la educacién médica cen-
trada en la patologia hospitalaria da al estu-
diante una formacién que tiene un tremendo
sesgo. Porque se basa en el 1 por 1000 de
la patologia por la cual consulta la poblacion,
ignora la patologia real de la comunidad y
olvida al hombre sano. ‘

Poblacién adulta en riesgo.

Individuos informando uno o més padecimien-
tos por mes.

Individuos que consultan un médico.
Pacientes admitidos en un hospital.
Pacientes referidos a otro médico.

Pacientes referidos a un Centro Médico Uni-
versitario.

FIGURA 1.—Prevalencia de enfermedad y utilizacién de recursos médicos entre 1.000
adultos en Estados Unidos y Gran Bretafia. (De White, Williams y Green-

berg, 1961).

La reaccion a la situacién descrita no se
hizo esperar: En nuestro hemisferio, en Ca-
nada, a mediados del 60, los gobiernos pro-
vinciales toman la iniciativa expresando la
voluntad popular de contar con médicos que
hicieran un tipo de medicina personalizada,
integral, para el ser humano como un todo y
con continuidad, de tai manera que pudieran
aplicar todos sus conocimientos y habilidades
en medicina preventiva, curativa y de reha-
bilitacion, a la poblacién de la cual se hacian
cargo. Se crean a principios de los 70, los
Departamentos de Medicina Familiar en las
16 Escuelas de Medicina y los postgrados en
dicha especialidad. En Estados Unidos el pro-
ceso fue mas complicado. Hubo tres Comi-
tés: Folson, Mitlis y Willard, unos nombrados
por la Asociacion Médica Americana, que se
sinti6 muy preocupada por la inmensa baja

que habia tenido en ese pais el nimero de
médicos generales, y otro, comité de ciuda-
danos para la educacién graduada, que expre-
saron su enérgica recomendacion, una espe-
cie de clamor del pueblo americano por con-
tar nuevamente con médicos interesados mas
en las personas que en organos, sistemas o
técnicas. El resultado de estos informes fue
el establecimiento en 1966 de las bases de
la Medicina Familiar y los fundamentos de
una politica federal y estatal de financiacion
de la formacion de médicos de familia en
cursos de postgrado. En 1969 se cred el
Board de Medicina Familiar, que fue recono-
cida como la vigésima especialidad. Esto
sienta las bases de un pujante desarrollo de
la Medicina Familiar para el pueblo norte-
americano. En México sucedié algo similar
en el seno del .M.S.S., que decidié en 1971
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crear el sistema de Medicina Familiar para
todos sus afiliados.

Se destaca el hecho de que en los tres
paises mencionados fueron los gobiernos, las
instituciones de servicios de salud, los poli-
ticos, o la profesion médica, los que toma-
ron la iniciativa del cambio. Esto es explica-
ble porque son los servicios los que respon-
den a las presiones de la sociedad por una
medicina diferente, ya que estian mas cerca
que las Escuelas de Medicina, de las nece-
sidades sociales.

Dice Mc Whinney que la Medicina Fami-
liar es parte del proceso por el cual la Me-
dicina misma se ajusta a las necesidades
cambiantes de la sociedad. El compromiso
de la Medicina Familiar es con la gente mas
que con un cuerpo de conocimienos y esto
la distingue de las especialidades clasicas.

ATENCION PRIMARIA Y MEDICINA GENERAL

La expresién Atencidn Primaria se ha vis-
to muy publicitada en los ultimos 8 6 9 afios,
debido a la preocupacion de los organismos
interncionales, a la cabeza de los cuales es-
td la O.M.S., por establecer una cobertura
universal de servicios (por menos servicios
basicos de salud) para toda la poblacién del
mundo. Como resultado de esa preocupacién
cada pais asumié el compromiso de lograr
dicha cobertura para su poblacién. Asi nacié

1. Autocuidado.
2. Atencién Primaria por Auxiliares.
3. Atencion Primaria por Médicos.

PROFESIONALES

AUXILIARES

AUTOCUIDADO

el lema tan en boga de “salud para todos el
afio 2000".

La Conferencia del Alma Ata, que se rea-
liz6 en 1978, y a la que asistieron 134 pai-
ses, expresd0 que la Atencién Primaria es la
estrategia mediante la cual debe lograrse la
cobertura universal de servicio de salud.

Es interesante hacer notar que la Decla-
racion de Alma Ata tiende a preocuparse
mas por los problemas de los paises en
desarrollo que de los paises desarrollados.
Sin embargo, estos dltimos también tienen
graves problemas en la parte de atencion pri-
maria y, como se deduce de lo expuesto mas
arriba han trabajado también en este campo
pero con un enfoque diferente. Mientras en
los paises en desarrollo Atencién Primaria
tiende a ser proporcionada por trabajadores
de salud, perscnal basico, ayudantes de sa-
lud, promotores, auxiliares de salud rural,
etc., los paises desarrollados basan su Aten-
cion Primaria en el médico general o de fa-
milia.

Trabajos de John Fry, en Inglaterra, y Ma-
rio Chaves en América Latina, permiten or-
denar y aclarar conceptos en este campo am-
plio y confuso de la Atencion Primaria de
Salud. Pueden diferenciarse tres componen-
tes distintos, aunque complementarios, den-
tro de este campo o nivel:

Paises desarrollados
Médicos de Familia - FEPAFEM
Alma Ata
OMS

FIGURA 2—Tipos de Atencién Primaria, segin recurso.

El nivel de autocuidado existe siempre y
aunque lo hemos menospreciado y desesti-
mado, adquiere cada vez mds importancia.
Baste pensar que los actuales problemas de
salud de las sociedades desarrolladas: hi-

pertensién, contaminacién ambiental, obesi-
dad, cancer, tabaquismo, adicciones varias,
etc., sélo serdn controlados con cambios en
los comportamientos individuales y colecti-
vos. Recordamos que en el trabajo de Kerr
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White, de 750 personas adultas con algun
problema de salud, 500 no consultan al mé-
dico.

El nivel de Atencién Primaria a cargo de
auxiliares, es caracteristito de los paises en
desarrollo, con escaso recurso humano capa-
citado, que deben entrenar a personal de la
comunidad con cortos periodos de adiestra-
miento para ofrecer servicios elementales ba-
sicos de salud a las poblaciones. Esto co-
rresponde a la doctrina de Alma Ata.

El nivel de Atencién Primaria a cargo de
profesionales responde al esquema desarro-
llado en los paises mas avanzados, donde se
pretende para ese nivel, servicios de alta ca-
lidad. Son proporcionados alli por el médico
general o el médico de familia.

Cuando uno inserta este esquema de la
Atencioén Primaria en la clasica pirdmide que
representa la organizacién de un sistema de
servicios de salud, ésta se transforma en
una piramide de 5 niveles y la interfase de
la atencion primaria con la secundaria y ter-
ciaria, estd dada por el nivel profesional de
la primera.

ATENCION

A TERCIARIA

ATENCION
SECUNDARIA

ATENCION PRIMARIA
T 4 PROFESIONAL

|
e | N

-

FIGURA 3.—Piramide de 5 niveles, tomando en
cuenta los distintos tipos de Aten-
cién Primaria, dentro del Sistema de
Atenciéon de la Salud.

AUTO CUIDADO

Quisiera aclarar algunos conceptos erro-
neos que se manejan comuinmente en rela-
cién a la Atencion Primaria. Atencion Prima-
ria es la traduccion de la expresion inglesa
“Primary Care'’, donde se interpreta primaria
como “primera’; otros la consideran como
atencion de primer contacto. Sin embargo,
tanto en espafol como en inglés, primario
quiere decir: principal, fundamental y ese es
el sentido que se le da en Medicina Fami-
liar. Un médico de familia bien formado es
responsable de la atencién del enfermo en
forma total y permanente, y del seguimiento
del mismo cuando es referido a otros espe-
cialistas o servicios mas complejos.

Otra de las confusiones que existe se re-
fiere al significado de los niveles de aten-
ciéon de la salud: primario, secundario y ter-
ciario, representados en una pirdmide, y ubi-
cados de abajo hacia arriba segin grados
crecientes de complejidad, correspondiendo
el vértice a los hospitales altamente especia-
lizados y compleja tecnologia. Los médicos
no escapamos a la influencia de ciertos sim-
bolos y estereotipias y creemos que esta pi-
ramide es una especie de organigrama jerar-
quico en el que lo que estd en la parte su-
perior es mas importante que lo que esta
en la parte inferior.

Esto es un error, porque la persona que
esta en el primer nivel y da atencién prima-
ria de la salud en la forma que se pretende,
como un médico de la familia, teniendo la
responsabilidad total en la atencion de su
grupo de familia, puede tener tantas satis-
facciones intelectuales y cientificas como
aquel que solo opera oido o pulmén, sin con-
tar el tipo de gratificacion humana y social
que da el ejercicio profesional directo en la
comunidad. El grado de satisfaccion profesio-
nal y el reconocimiento de la sociedad de-
ben ser perfectamente iguales para un tipo
de atencién que para los otros y la Atencion
Primaria debe liegar a ejercer tanto atractivo
como una especialidad que se abraza para
toda la vida. De lo contrario corremos el
riesgo de que el joven profesional que se
inicia en la medicina familiar o general, por
lo menos es lo que sucede ahora, lo tome
como una etapa ftransitoria para aspirar a
convertirse en un neurocirujano o un gastro-
enterélogo, etc., porque le da méas status so-
cial; creo que esto es una de las distorsio-
nes de conceptos y valores que existen en
la organizacién de la medicina actual. Es mas
dificil, como est4 demostrado, hacer una bue-
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na medicina general y familiar que manejar
con mucha propiedad tres o cuatro técnicas
y un cuerpo de conocimientos de un segmen-
to muy pequefio de la medicina.

Otro concepto equivocado es considerar
que lo mas complejo es lo mejor y todos sa-
bemos que la iatrogenia, los efectos secun-
darios, los riesgos no siempre indispensa-
bles a gue se someten los enfermos son ma-
yores en un medio altamente tecnificado y
superespecializado. Calidad y complejidad no
son sinénimos de medicina. Puede haber una
medicina de alta complejidad y de mala ca-
lidad y otra de baja complejidad técnica y de
muy alta calidad. Esto dependera del recurso
humano, un médico de familia, un profesional
muy bien formado, aitamente calificado para
este tipo de tarea.

Veamos entonces algunos conceptos de
medicina general, medicina familiar, y practi-
ca de la medicina familiar.

LA MEDICINA GENERAL

Las nuevas disciplinas, siguiendo a Mc
Whitnney, pueden comenzar de tres mane-
ras: surgir como el Ave Fénix de las ceni-
zas de una vieja disciplina; surgir como dis-
ciplinas realmente nuevas o formarse por
fragmentacion de una disciplina anterior.

El origen de la Medicina Familiar fue in-
fluenciado por tres modernas tendencias: los
cambios en la mortalidad y en la morbilidad
debidos al éxito en el control de las mayo-
res enfermedades infecciosas. En lugar de
las enfermedades severas agudas como tifoi-
dea, la neumonia lobar y la difteria, el mé-
dico enfrenta mayormente enfermedades cro-
nicas, desérdenes del crecimiento, desérde-
nes de la conducta, accidentes y un diferen-
te tipo de enfermedades infecciosas. La baja
de la mortalidad en los nifios y adultos jo-
venes con un mayor envejecimiento de la po-
blacién y un aumento de la misma, ha ido
acrecentando en cada generacién la propor-
cion de gente anciana en la sociedad. Este
nuevo patrén ha producido un gradual cam-
bio en el papel del médico. Una persona
afectada de una de las graves infecciones o
bien se muere o se cura en un corto periodo
de tiempo. Una persona afectada por una en-
fermedad crénica esta a menudo comprome-
tida en un prolongado esfuerzo para adaptar-
se a su ambiente. Mas que enfrentarse con
las situaciones|agudas de vida o muerte el

médico actual es mas probable que se en-
cuentre ayudando a pacientes a alcanzar un
equilibrio con su ambiente. El manejo de las
enfermedades crénicas exige un cuidadoso
estudio del paciente, de su personalidad y
del ambiente.

Muchas de las situaciones que enfrentara
el médico son combinaciones complejas de
factores fisicos y psicoldgicos, por lo que
la separacion convencional de enfermedades
fisicas y mentales se vuelve no realista. Ei
meédico debera ser tan competente en un
campo como en el otro.

La practica de la medicina preventiva tam-
bién ha cambiado. Nos hemos movido de
una era de salud publica a otra de salud pri-
vada; la salud de la sociedad depende me-
nos de una nueva legislacion que de millo-
nes de decisiones personales sobre mate-
rias tan diversas como fumar, planificacion
familiar, inmunizacién, alimentacion, etc. Pa-
ra influenciar estas decisiones el médico de-
be asumir que su papel como educador tie-
ne una gran importancia.

En Europa y en Norteamérica el siglo XIX
fue Ia era del médico general. En ambos con-
tinentes la mayor parte de la profesion eran
médicos generales y ain entre los profeso-
res de las Escuelas de Medicina habia muy
poca diferenciacién. Hacia el final de la cen-
turia comenzaron a emerger las especialida-
des mayores. En 1892 Osler marcé el origen
de la pediatria como una disciplina separada.
Al mismo tiempo la quimica, la fisica, la fi-
siologia y la bacteriologia comenzaron a ha-
cer su impacto en la medicina.

En Estados Unidos el nimero de médicos
generales declind marcadamente después de
1930 en términos absolutos y relativos. Este
proceso fue acelerado por la virtual desapa-
ricion de los médicos generales de los cuer-
pos de profesores después de la segunda gue-
rra mundial por la fragmentacion de las es-
pecialidades mayores. La evolucién de la es-
pecializacion hizo olvidar los aspectos de cui-
dado y personalizacion de la medicina y tuvo
consecuencias muy graves en l[a medicina
americana, tales como las précticas erréneas
o negligentes y el extendido desencanto con
la tecnologia.

Estamos en un momento en que la era de
la especializacién alcanza su culminacion, por
lo tanto podemos comenzar a ver la necesi-
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dad de un nuevo tipo de generalista. EI mé-
dico generalista de hoy debe, sin embargo,
ser diferente del viejo médico general. En lu-
gar de ser el indiferenciado de la profesion,
definido por la falta de entrenamiento especial
y de calificaciones, ahora tiene un papel bien
determinado y un definido conjunto de cono-
cimientos y destrezas. En los Estados Unidos
las caracteristicas de este nuevo tipo de ge-
neralista estdn esbozadas en los informes ba-
sicos mencionados anteriormente, descritos
luego con mas detalle por la Academia Ame-
ricana de Médicos de Familia. En Canada, el
Colegio que agrupa los Médicos de Familia
describié el perfil y los objetivos educaciona-
les. Cambios paralelos a los de los Estados
Unidos y Canada tuvieron lugar en Gran Bre-
tafia, Australia y otros paises industrializa-
dos.

La ciencia del comportamiento ha dirigido
nuestra atencidn hacia el proceso por el cual
la gente requiere cuidados médicos. Este es
un aspecto muy importante para los médicos
de atencién primaria que ha hecho que los
médicos sean ellos mismos objeto de estu-
dio. Por lo tanto, nos ha hecho mas conscien-
tes de la importancia de nuestro propio com-
portamiento en la calidad del cuidado ofreci-
do, en la toma de decisiones y en la prescrip-
cién. Acrecenté nuestros conocimientos so-
bre Ia relacién médico-paciente y los aspectos
de la conducta frente a la enfermedad. Ha
traido a nuestra atencién el conjunto de pa-
decimientos que nunca alcanza la profesién
médica y ha incrementado nuestro conoci-
miento de los factores sociales y conductua-
les envueltos en las causas de las enferme-
dades. La relacién de la Medicina con las
ciencias de la conducta es andloga a la de la
quimica y la fisiologia una centuria atras. Los
nuevos conocimientos de las ciencias del
comportamiento seran integradas con la medi-
cina a través de cambios en la practica cli-
nica. Como clinicos generalistas practicando
un método clinico holistico (integral) los mé-
dicos de familia estdn en una posicién clave
para hacer esta sintesis.

Otro factor en el desarrollo de la medicina
familiar ha sido el resurgimiento del interés
por los cuidados de salud exo-hospitalarios.
Ello significa un cambio en el papel del hos-
pital dentro del sistema de salud. El costo
del cuidado en la internacién se ha wvuelto
prohibitivo y los criterios para la admisién en

los hospitales, mas selectivos. El hospital de
agudos se convierte en una institucion donde
van sélo aquellos pacientes que necesitan
cuidados técnicos altamente especiallizados,
tanto internados como ambulatorios. Para
aquellos pacientes que necesitan cuidados pa-
ra una variedad de problemas durante un lar-
go periodo de tiempo, la hospitalaria es una
forma de cuidado mucho menos satisfactoria.
El hospital puede dificilmente evitar la frag-
mentacién del cuidado y los frecuentes cam-
bios del personal que son la antitesis de la
medicina integrada y personal..

La practica de la medicina fuera del hos-
pital, particularmente a nivel de los pueblos,
barrios o suburbios, ha asumido una nueva
importancia. Podemos comprobar ahora que
la sobrecarga de servicios hospitalarios du-
rante las pasadas décadas ha sido un error.
Durante las préximas décadas habra necesi-
dad de un sistema balanceado en el cual se
disponga de cuidado personal y continuo pa-
ra todos los habitantes en barrios, urbani-
zaciones, pueblos o ciudades, mientras el
hospital provee un apoyo especializado cuan-
do se necesita.

MEDICINA FAMILIAR

Puede ser descrita como un cuerpo de co-
nocimientos sobre los problemas encontrados
por médicos de familia. Tal como sucede en
otras disciplinas practicas el cuerpo de co-
nocimientos comprendido por la medicina fa-
miliar incluye no sélo conocimientos practi-
cos sino también destrezas técnicas.

Segin Mc Whinney pueden identificarse
nueve principios que gobiernan las acciones
del médico de familia:

1.—El médico de familia estd4 comprome-
tido con la persona mas que con un
determinado cuerpo de conocimientos,
grupo de enfermedades o una técnica
especial.

2—El médico de familia aspira compren-
der el contexto de la enfermedad.

3.—El médico de familia ve cada contacto
con su paciente como una oportuni-
dad para prevencién y educacién sa-
nitaria.

4—E! médico de familia ve su practica
como una poblacién en riesgo. Los cli-
nicos piensan normalmente en térmi-
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nos de pacientes individuales més que
en grupos de poblacién. El médico de
familia debe pensar en términos de
ambos.

5~—El médico de familia se ve a si mis-

mo como parte de una red de servi- °

cios de salud que lo apoya a través
de toda la comunidad. Esta red puede
ser oficial, formal e informal.

6.— El médico de familia debe compartir
el mismo habitat de sus pacientes.

.7.— El médico de familia ve a sus pacien-
tes en el consultorio, en sus casas,
en el hospital. La proporcion de tiem-
po que dedica a cada una de estas co-
modidades varia segln el pais, el sis-
tema, fa regién, etc.

8.—El médico de familia da importancia
a los aspectos subjetivos de la me-
dicina.

9 El médico de familia es un gerente de
los recursos. Como generalista y mé-
dico de primer contacto tiene el con-
trol de grandes recursos y debe ser
capaz, dentro de ciertos limites, de
controlar la admision al hospital, usar
investigaciones, presribir, tratar y re-
ferir a especialistas.

LAS DESTREZAS DE LA
MEDICINA FAMILIAR

Existen algunas destrezas que pueden ser
consideradas como especificas de la medi-
cina familiar:

1—La solucion de problemas indiferen-
ciados.

2.— Destrezas preventivas— la identifica-
cion de riesgos y de las ligeras y pre-
coces desviaciones de la normalidad.

3.— Habilidades terapéuticas.— E|l uso de
la relacién médico-paciente para maxi-
mizar la efectividad de todos los tipos
de terapia.

4.— Habilidades para el manejo de recur-
sos.— El uso de los recursos de la co-
munidad y el sistema de salud para
beneficio de los pacientes.

5-— Manejo de la historia clinica orientada
a problemas.— Lo que se correlaciona
con la Clasificacion de Problemas de
Salud en Atencion Primaria.

CARACTERISTICAS DE LA PRACTICA
DE LA MEDICINA FAMILIAR

(Segin Mc Whinney)

1.— Continuidad de la atencion. — Es la
responsabilidad inquebrantable de es-
tar disponible, por cualquier problema
de salud, hasta el final, cualquiera sea
el curso que pueda seguir.

2.~— Medicina integral.— El médico de fa-
milia nunca dird a sus ‘pacientes: “lo
siento, pero su problema no estd en
mi campo”. Aunque refiera el pacien-
te a otro médico ello no implica que
haya finalizado su responsabilidad.

3.~ Cuidado de la familia— La unidad de
atencion del médico es la familia, lo
que significa atender pacientes de am-
bos sexos y cualquier grupo de eda-
des.

4.— Vinculo— Como resultado de la mo-
dalidad de atencién, su duracién y la
intensidad del cuidado, se establece
una vinculacion entre el paciente, el
médico y la familia.

5.— Conocimiento acumulativo de los pa-
cientes.— La atencién continua e in-
tegral permite al médico de familia
construir un acervo de conocimientos
sobre sus pacientes y la familia, que
constituye uno de los mas valiosos
elementos para su trabajo.

6— El papel de generalista. -—— E| médico
de familia es por naturaleza y funcién
un generalista. En cualquier organiza-
cién de servicios de salud que quiera
funcionar adecuadamente, debe haber
un balance entre generalistas y espe-
cialistas.

Una visién esquemética de los tipos de
problemas que pueden tocarle en el ejercicio
de la Medicina Familiar a un médico que la
practica, son los demostrados por John Fry:
en una practica cerrada como es en Inglate-
rra, un médico de familia que tiene la res-
ponsabilidad de unas 2.500 personas a las
cuales otorga cuidados integrales, los moti-
vos de consulta pueden resumirse de la si-
guiente manera:

1— Problemas auto-limitados, es decir,
que se curan solos y que podrian solu-
cionarse sin la intervencion del mé-

dico — 65%.
2 — Problemas cronicos — 20%.
3.— Problemas agudos — 15%.

— 24 —



Los problemas agudos son aquellos en los
cuales el médico de familia toma una prime-
ra decisién y establece rapidamente si se
trata de un problema que pone en peligro
la vida del paciente; si él estd capacitado
para manejarlo o si debe referirlo a otros es-
pecialistas o técnicos. De este grupo, el 5%
son ios que ponen en riesgo la vida del pa-
ciente, mientras que el otro 10% puede ser
manejado y solucionade por un profesional
bien entrenado en Atencion Primaria y Me-
dicina Familiar.

EFICIENCIA

Una de las cuestiones que siempre se pre-
senta es: ;en qué medida un médico gene-
ral o de familia soluciona los casos que se
la presentan en su comunidad?

Es interesante analizarlo porque existe
gran desinformacion al respecto; se habla de
7C, 80 6 90 por ciento, o simplemente, de
la mayoria de los problemas que se le pre-
senten. Generalmente se expresa en estos
términos: el médico general o de familia de-
be resolver la mayor parte de los problemas
méas comunes que aquejan a la comunidad
de la cual es responsable.

Como vimos en los datos de John Fry, en
Gran Bretafa el Médico General es capaz de
resolver el 95% de los problemas de salud
que se le consultan.

Un trabajo muy serio presentado hace po-
cos meses en la Conferencia Mundial de Me-
dicina Familiar, por la Sociedad de Medicina
General de Holanda, illega a las siguientes
conclusiones. En la investigacién publicada
por el Dr. Henk Lambert en el nimero de
agosto de 1980, de la Revista de los Médi-
cos Generales de Holanda, describe las ta-
reas cumplidas durante dos afios por doce
médicos generales para méas de 20.000 pa-
cientes. Se presentan los resultados del pri-
mer afio, que cubre méas de 60.000 contactos
y 92 mil problemas y analizan la informacién
recogida en forma estandarizada y procesa-
da por computacién. Utilizan la Clasificacion
Internacional de Problemas de Salud en Aten-
¢ion Primaria y los resultados que arrojan
son muy interesantes. Voy a referirme a los
datos que estimo relevantes para el punto
que estoy sosteniendo.

Hubo un promedio de tres encuentros del
paciente con un médico y 4,5 problemas por
pacientes, en el afio; el 11,2% fueron visitas

domiciliarias. EI 57% present6 nuevos pro-
blemas de salud y el 43% viejos problemas.
La certeza diagnostica fue del 83% y el 17%,
diagnésticos no seguros, pero hubo una mo-
-uicacién de solamente el 4% en todos lo.
diagnésticos. Fueron referidos a especialis-
tas el 4% de los pacientes y el 11% fue de-
rivado dentro del mismo sistema de Aten
¢ién Primaria para examenes de laboratorio,
trabajo social, enfermeria, terapia de grupo,
etc.

Un aspecto digno de ser destacado es e!
del tratamiento: 40% de las consultas no re-
quirieron medicaciéon. Este es un punto muy
importante, porque es bien sabido cuéntas
veces el paciente es medicado por simples
motivos de complacencia o por el *“;qué po-
dra decir otro colega cuando lo vea si yo no
le receto?’. Aquello es el resultado de la
atencién continua del paciente, de una rela-
cion médico-paciente realmente efectiva
mientras que con los patrones actuales la
atencion médica es generalmente episédica.

El estudio citado nos muestra que la efec-
tividad de este grupo de médicos generales
es del 96% y las referencias a los especia-
listas fueron solamente el 4%. Esto nos de-
be hacer pensar a quienes tenemos respon-
sabilidades en educacion médica y en admi-
nistraciéon de salud, sobre las metas concre-
tas que pueden lograrse con servicios de me-
dicina familiar dotados de personal bien for-
mado.

CARACTERISTICAS DE LA PRACTICA DE
LA MEDICINA FAMILIAR

La imagen mas caracteristica de! médico
general de antafic es la del que practicaba
s6lo en su consultorio. Los cambios habidos
en la practica en Estados Unidos llevaron a
la formacién de grupos privados de médicos
de familia que atienden a una poblacién de-
terminada y que estédn organizados de tal ma-
nera que pueden gozar de fines de semana,
vacaciones, oportunidades de entrenamiento
fuera de la localidad y, principalmente, de
una vida familiar mucho mas aceptable que
la del médico de antafio.

En Ameérica Latina, la mayor parte de la
Atencion Médica es proporcionada por ins-
tituciones, el Ministerio de Salud, el Seguro
Social u otras. Son instituciones poderosas,
que tienen buena financiacién y sistemas de
atencién muy organizadcs. En México, el Se-
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guro Social fue el primero que implanté el
sistema de Medicina Familiar para sus be-
neficiarios. Se crearon unidades de Medici-
na Familiar en las que trabajan 12 o més
médicos, segtin la poblacién a la que atien-
den, que cuentan con jefes de servicios que
son también médicos de familia con entre-
namiento en administracion. Cada médico de
familia atiende a una poblacion cerrada de
2.400 personas. Este sistema de la Medicina
Familiar en Instituciones es particularmente
atractivo, porque cuando una de ellas toma
una decision de implantar la medicina fami-
liar, de inmediato pasa a ser implementada
en forma organizada y gradual. Ejemplo si-
milar es el del Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales.

En paises como Estados Unidos, donde la
Medicina es fundamentalmente privada, la
suma de las practicas privadas va conforman-
do un tipo de sistema confluente que se am-
plia por incentivacion y motivacién de los
médicos, por requerimiento de las comunida-
des que solicitan mas servicios de Medicina
Familiar para sus propias necesidades y por
el valioso estimulo de las organizaciones pro-
pias de la especialidad, tales como la Aca-
demia Americana de Médicos de Familia. El
Consejo de Medicina Familiar y la Sociedad
de Profesores de Medicina Familiar.

En Canada, si bien la atencién de Medici-
na Familiar es de tipo privado, porque el mé-
dico cobra por sus servicios, la existencia
de un seguro de salud universal a cargo del
Estado le da una fisonomia especial. Se pue-
den observar alli también los mismos tipos
de practica de la medicina familiar: el médi-
co solo, el grupo de médicos familiares or-
ganizados en una unidad, con sus historias
clinicas, secretarias y trabajadoras sociales
proveyendo atenciéon médica a un nicleo de
poblacién.

Muchos de los paises latinoamericanos es-
tan desarrollando sistemas de servicios de
salud, en los cuales habra por lo menos una
coordinacién de diferentes instituciones pa-
ra lograr los objetivos de acceso facil y dis-
ponibilidad de atencién médica para toda la
poblacién. En estos casos el nivel de Aten-
cién Primaria tiene una importancia funda-
mental vy la Medicina Familiar colocada alli
puede llegar a representar a una de las
grandes soluciones para el logro de los ob-
jetivos mencionados, a lo que yo agregaria,
con alta calidad.

LA MEDICINA FAMILIAR EN AMERICA LATINA

Antes de 1978 la Medicina Familiar en
América Latina estaba reducida a Meéxico,
Panamé y Bolivia. En México, solamente a ni-

. vel del Instituto Mexicano de los Seguros

Sociales; en Panama una modesta Residen-
cia Medicina Familiar y servicios de medici-
na general en el Seguro; en Bolivia un cur-
so de postgrado de un afio y un servicio de
Medicina Familiar, todo en la Caja de Segu-
ros Sociales.

;Cudl es la situacion al dia de hoy? En
México el Instituto Mexicano de Seguros So-
ciales, IMSS, ha continuado estimulando, per-
feccionando y agrandando su actividad tanto
docente como asistencial en Medicina Fami-
liar. Hasta 1980 funcionaron en el IMSS 17
residencias en Medicina Familiar, que gra-
ddan anualmente unos 400 médicos familia-
res en cursos de 2 afios. En 1981 el ntme-
ro de Residencias fue aumentado a 31 y el
nimero de ingresantes en ellas a 880. Ulii-
mamente han incorporado también la Medi-
cina Familiar, el Instituto de Seguridad Social
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
que tiene gran importancia y la Secretaria
de Salubridad y Asistencia que oficialmen-
te tom6 como estrategia de la Atencion Pri-
maria en las dreas que le corresponden, a
la Medicina Familiar. La caracteristica mas
sobresaliente de la incorporacién del 1SSTE
y de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
al proceso de la Medicina Familiar es el he-
cho de que lo hicieron en colaboracién con
el Departamento de Medicina General/Fami-
liar de la UNAM, la Universidad méas impor-
tante del pais, que se responsabiliza princi-
palmente por las actividades educativas tan-
to de las residencias de Medicina Familiar
como las de educacién continuada. Por otra
parte, la Universidad auténoma de Nuevo
Le6n también ha organizado la primera en
Residencia puramente universitaria y la Es-
cuela de Medicina de la Universidad de Gua-
dalajara coopera con el Seguro Social en la
educacién de los residentes de Medicina Fa-
miliar.

TR e

En Panamd se produjo como resultado de
nuestro programa, la llamada Declaracién de
Punta Chame, en la cual el Ministro de Sa-
lud, el Presidente de la Caja de Seguro So-
cial, el Decano de la Facultad de Medicina
y sus respectivos colaboradores, asi como
los presidentes de las principales sociedades
médicas, establecieron para la década del 80
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como una de las prioridades fundamentales,
la Medicina Familiar, como premisa para una
atencion primaria de alta calidad. La Residen-
cia se ha incrementado con la habilitacion
de nuevas plazas y la Facultad de Medicina
creé la catedra de Medicina Familiar.

En octubre de 1979 se realizé en Venezue-
la la 332 Asamblea de la Asociacion Médica
Mundial. La FEPAFEM tuvo una activa parti-
cipacién en su preparaciéon y se eligi6 como
tema central ‘“La Medicina Familiar en el
Mundo”. Esta Asamblea tendrda un eco uni-
versal. Aunque su onda de irradacion es len-
ta por las caracteristicas propias, su influen-
cia se hizo sentir rapidamente en el pais se-
de. En 1980 se inaugur6 en marzo, la prime-
ra unidad de Medicina Familiar en el Hospi-
tal General de! Sur en Maracaibo, la que fue
organizada por un especialista venezolano
con entrenamiento en los Estados Unidos. En
julio, el Instituto venezolano de los Seguros
Sociales crea el primer Centro de Medicina
Familiar en una zona densamente poblada
de Caracas, como un experimento que habra
de definir un modelo de atencién en esa dis-
ciplina que podra luego ser extendido al res-
to del sistema. Se designé dentro del IVSS
una Comisién Coordinadora de Medicina Fa-
miliar encargada de su desarrollo. En el cur-
so de este afo dos Universidades, la del Zu-
lia y la de los Andes se plantean la organi-
zacion de sendos programas de postgrado
(Residencias) en Medicina Familiar.

En Bolivia tuvo lugar, en mayo de 1980, la
reunion de la Comisién de Recursos Huma-
nos del Convenio Hipélito Unanue, donde es-
taban representados los Ministerios de Salud
del drea andina, la que produjo un documen-
to que fue luego aprobado por los Ministros.
A esta reunidn asistieron los Decanos de Es-
cuelas de Medicina y representacion del Mi-
nisterio de Salud y Seguridad Social, lo que
se tradujo en el reavivamiento del! entusias-
mo por la Medicina Familiar. Se promovié
una serie de acciones que fortalecieron la in-
cipiente Sociedad Boliviana de Medicina Fa-
miliar y la vincularon a otras organizaciones
internacionales como WONCA, uniéndose al
grupo de paises relacionados con el progra-
ma; por lo menos dos Universidades manifes-
taron su deseo de incursionar en este cam-
po solicitando para ello asesoria de la
FEPAFEM. Hace pocos meses se constituyé
la Comisién Nacional para el Desarrollo de
la Medicina Familiar con representantes del

Ministerio de Salud, el Seguro Social y la
Sociedad de Medicina Familiar.

En junio de 1980 se aprueba en Quito una
resolucion firmada por los Ministros de Sa-
lud del Area Andina, agrupados en el Conve-
nio Hipdlito Unanue, expresando que la for-
macion y utilizacién del Médico de Familia
debe ser prioridado en los paises de la sub-
region.

Deseo destacar aqui su importancia poli-
tica, puesto que le da el marco legal, el mar-
co de trabajo necesario para la implementa-
cion del programa en los diferentes paises.

Presencia Latinoamérica en la Conferencia
Mundial sobre Medicina Familiar de WONCA.
Fue realizada en Nueva Orleans a principio
de octubre y participaron unos siete mil mé-
dicos, de los cuales cinco mil quinientos eran
de Estados Unidos y el resto de Canada, Eu-
ropa, Australia, etc. El grupo latinoamerica-
no estuvo formado por 125 profesionales y
fue el mas numeroso en la historia de las
conferencias mundiales. Las consecuencias
de la presencia de este grupo en Nueva Or-
leans fueron el contacto oficial de las Aso-
ciaciones de Medicina General/Familiar de
México, Panama y Bolivia con profesionales
de Venezuela y Puerto Rico, habiéndose acor-
dado la idea de que el grupo latinoamerica-
no siguiera en comunicacién y que México
se encargara de convocar a un comité repre-
sentativo de esos paises con el objeto de
organizar la primera reunién latinoamericana
de Medicina Familiar. Ademds, sirvi6 para
que fuera percibido por europeos, australia-
nos, norteamericanos y canadienses el inte-
rés genuino y potente de América Latina de
abordar con seriedad el desarrollo de la Me-
dicina Familiar en esta parte del globo.

En Santo Domingo tendra lugar en noviem-
bre de 1981 el primer seminario nacional so-
bre Medicina Familiar, como el paso inicial
del proceso de su desarrollo.

FORMACION DEL MEDICO DE FAMILIA

El problema que siempre se discute es: si
en el pregrado se forma un médico general
o si éste debe formarse en el postgrado; v,
en este caso, si debe hacerse mediante cur-
sos formales tales como residencias o me-
diante educacién continuada.

Los educadores médicos se resisten siem-
pre a admitir que las escuelas de medicina
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no forman médicos generales. No es dificil
entender que no se forma un médico general
en el pregrado, porque el estudiante no tie-
ne modelos de aprendizaje como los tiene
para las demdas especialidades. Cuando un
estudiante aspira ser cirujano tiene muy cla-
ro que, a pesar de su titulo de Médico-Ciru-
jano, cuando egrese no estara capacitado pa-
ra abrir un abdomen, un tdérax o un créneo.
Sin embargo, no tiene la misma conciencia
acerca de la medicina general. Asi vemos
que se envia para medicina rural, como un
servicio para el pais, a la gente que esta
menos preparada para dicha practica que
requiere sagacidad clinica para el manejo de
los problemas de Salud, contando con muy
pocos recursos auxiliares. El estudiante de
medicina que se forma en el hospital uni-
versitario, viviendo una patologia que repre-
senta el 1% de la que existe en la comu-
nidad, no tiene oportunidad de ver ,y menos
de experimentar un modelo de practica de
medicina general o familiar, sencillamente
porque no existe y porque desde hace mu-
chos anos los médicos generales no son pro-
fesores de las Facultades de Medicina. El es-
tudiante obtiene entonces su titulo y, si no
tiene cupo para una especializaciéon o no de-
sea hacerla, queda con el nombre de médi-
co general: es un médico general por omi-
sién, no porque se ha formado como tal, si-
no porque no se ha especializado. Esto es
importante desde el punto de vista educativo
y asi es explicable por qué el médico general
tradicional se convierte en un profesional de
segunda categoria. De esto son conscientes
los mismos médicos generales, los especia-
listas, los educadores médicos y la socie-
dad.

;Cémo se puede revitalizar entonces una
especialidad como la Medicina Familiar si
uno no le da jerarquia cientifica y jerarquia
social? Ese fue el problema que afrontaron
Canadéa, Estados Unidos y México y tomaron
la decisién de formarlo en el postgrado crean-
4o la nueva especialidad. Ello significé la
reafirmacién del médico de familia como un
profesional de alta eficiencia a través de
una adecuada formacién. Lo que se pretende
es interesar a los jovenes egresados de las
escuelas de medicina que sean generalistas
por formacién y no por omision. Esto requie-
re el disefio de programas educativos que se
nutrirdn de las otras especialidades, pero
que tendran a su vez elementos propios que

deberan desarrollarse en ese curso. Recién
entonces estaran habilitados para ejercer la
practica de la Medicina Familiar.

La educacién continuada es uno de los re-
quisitos indispensables en esta especialidad.
En los Estados Unidos es la dnica especiali-
dad que exige una recertificacion cada siete
afnos, lo que asegura al publico que tiene a
su servicio un médico plenamente confiable
para la atencién de los complejos y varla-
dos problemas que se le presenten.

La falta de médicos generales y familiares
en el profesorado y la falta de modelos de
practica, imposibilitan adquirir la experien-
cia de la continuidad en la atencion, lo que
hace que la formacién en el pregrado sea
una alternativa muy dificil. Las razones de
tipo social, los valores cientificos y humanos,
deben ser también tenidos en cuenta en esta
decision, lo que agrega mas inconvenientes
para su formacién en esa etapa. Pero el pre-
grado tiene si una enorme importancia para
motivar a los estudiantes. Es alli donde se
identifican con sus maestros en la especiali-
dad que luego adpotan para su ejercicio pro-
fesional de acuerdo con sus inclinaciones
personales. Por ello se aconseja la creacibn
en las escuelas de medicina de departa-
mentos de Medicina Familiar para que esta
especialidad tenga su representacién acadé-
mica para que, al igual que las demas, el
estudiante tenga oportunidad de ponerse en
contacto con ella.

En Jamaica, la Universidad de las Indias
Occidentales ha decidido la creacion del
postgrado en Medicina Familiar con la es-
tructuracion de un Departamento de la es-
pecialidad.

PERPECTIVAS: LA MEDICINA FAMILIAR,
UNA VERDADERA REVOLUCION

Medicina Familiar significa cambio y un
cambio implica resistencia. Por ello, no po-
demos dejar de esperar dificultades, oposi-
cion, luchas de intereses, prejuicios, etc., si
pretendemos impulsar este cambio.

Sin embargo, es reconfortante observar lo
logrado en tan poco tiempo en América La-
tina y el Caribe, lo que sinceramente creo de-
be atribuirse a que la Medicina Familiar es-



ta respondiendo a necesidades profunda-
mente sentidas por la poblacién.

Las instituciones de Servicio tienen la
oportunidad de impulsar la Atencién de la
Salud, expandirla y devolver a sus 'usuarios
un acto médico, con la dimensién humana
que debe tener.

Las instituciones de educacién médica, que
durante varios lustros han luchado por adap-
tar sus curriculos a las necesidades sociales
para que el Recurso Humano formado res-
ponda a dichas necesidades, encontrardn que
la Medicina Familiar les sefala un camino
para alcanzar. aquellos ideales.

La integraciéon docente-asistencial, tan en
boga actualmente, adquiere un claro y defi-
nido propésito con la Medicina Familiar, por-
que no se puede ensenay. psa disciplina si no
existen modelos de practica. La educacion
continuada es uno de-los pilares fundamenta-
les que la sostienen, lo gue hace. que el Mé-
dico de Familia- sea ‘un -profesional . confiable

A

para el publico. Vemos entonces que servicio
y educacién van aqui permanentemente de
la mano.

Me permito usar la palabra ‘“revolucién”,
porque estoy convencido que el desarrolio de
la Mdicina Familiar constituye un cambio
profundo en el concepto y estructura de los
servicios de salud y también en el enfoque
de la educacion médica.

. ». Rgjo, pues, el desafio de esta incruenta
revolucién médica, ética y cientifica, a los

. Z¥esponsables de los sectores formativos y de

servicios que aqui se encuentran reunidos.

El beneficio serd para los millones de
ciudadanos anénimos que estadn pendientes
de lo que aqui se resuelva, los que adquiri-
ran nombre y fisonomia individual, en una
+practica médica humanizada y nos sabran ex-
mpresar . en forma inequivoca, su agradeci-
:miento por la entrega de que seamos ca-
~paces.
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