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SALUD Y SOCIEDAD

Donde no hay médico de familia:
el desarrollo de la medicina familiar

en el mundo?!

Cynthia Haq,> William Ventres,® Vincent Hunt,* Dennis Mull,>
Robert Thompson,® Marc Rivo” y Philip Johnson®

Los médicos de familia son médicos de atencién primaria con una formacion de posgrado que
los capacita para solucionar ln mayor parte de los problemas de salud que puedan presentar los pa-
cientes de cualquier grupo de edad de la comunidad donde trabajan. En todo el mundo se percibe la
necesidad de contar con médicos de familia como pieza clave de sistemas de salud integrales que ofrez-
can servicios médicos y de salud piiblica eficientes y de calidad a toda ln poblacidn. Para satisfacer esta
necesidad, cada pafs debe valorar y financiar adecuadamente aquellos servicios de atencidn médica y
de salud piiblica que considere esenciales y ofrecer a los médicos de familia una formacién dptima
concentrada en los problemas de salud mds relevantes de la comunidad a la que sirven. Los autores
de este articulo presentan un cuadro general de la ensefianza de esta especialidad en todo el mundo,
serialan los obstdculos que dificultan su desarrollo y sugieren estrategias para vencerlos. Se describe

como ejemplo el caso de Venezuela.

El reciente debate sobre la reforma del
sistema de salud en los Estados Unidos ha
colocado en primer plano la necesidad del pais
de contar con médicos de atencién primaria
competentes. Médicos y planificadores han
centrado el debate en la necesidad de capaci-
tar un mayor niimero de médicos de familia
y de otros médicos de atencién primaria, para

1 Este articulo se publicé originalmente en inglés en Aca-
dermic Medicine, Vol. 70, No. 5, 1995, pp. 370-380 con el i-
tulo “Where there is no family doctor: the development of
family practice around the world”. La edici6n original te-
nia dos secciones referentes al desarrollo de la medicina
de familia en Pakistdn y en la Reptiblica Popular Demo-
crética de Corea y un apartado de agradecimientos, que
se han suprimido en esta traduccién. Se publica con au-
torizaci6n de Academic Medicine y de los autores.

2 Escuela de Medicina de la Universidad de Wisconsin, De-
partamento de Medicina Familiar. Direccién postal: De-
partment of Family Medicine, University of Wisconsin,
777 S. Mills Street, Madison, W153715, Estados Unidos de
América. Internet: chaq@fammed. wisc.edu.

ofrecer una atencién de salud accesible y de
muy buena calidad (I, 2). Estas preocupacio-
nes no son privativas de los Estados Unidos.
Ultimamente, la demanda de que se amplie
la formacién de médicos de atencién prima-
ria se ha esparcido por todo el mundo (3).

La atencién primaria de salud es el ramo
de la medicina que ofrece atencién integral de

3 Universidad Nacional Experimental de Téchira, San Cris-

tébal, Venezuela.

4 Escuela de Medicina de la Universidad Brown, Departa-
mento de Medicina Familiar, Providence, Rhode Island,
EUA.

5 Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad Texas Tech
en El Paso, Departamento de Medicina Familiar.

6 Escuela de Medicina de la Universidad de Texas en Gal-
veston, Texas, EUA.

7 Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos, Depar-
tamento de Salud y Servicios Humanos, Divisién de Me-
dicina, Rockville, Maryland, EUA.

8 Universidad Aga Khan, Karachi, Pakistan.



primer contacto, tanto curativa como preven-
tiva. Se encargan de prestar estos servicios los

miembros del equipo de atencién primaria,
que incliave a médicos, enfermeras v acentes
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de salud comunitarios, y otros profesionales
de salud. En los Estados Unidos, entre los
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médicos de familia, y a los internistas y pe-
diatras generales Los médjcos de familia son
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formacién para atender a pacientes de cual-
quier edad. Debido a su capacidad para pro-
veer atencion integral y continua a pacientes
de cualquier edad y sexo, y a que integran de
manera costo-efectiva la atencién preventiva
y la curativa, los médicos de familia estan bien
capacitados para atender practicamente to-
das las necesidades bésicas de salud de la po-
blacién, tanto en paises desarrollados como
en desarrollo.

Los médicos de familia son médicos de
atencién primaria con una formacién de pos-

grado que los capacita para satisfacer la ma-
yor parte de las necesidades de salud que

puedan presentar los pacientes de Cualqmer
edad de la comunidad donde irabajan. Mien-

tras gue ““los vrincivios de la medicinag fami-
05 CIPIos Ge :a medidina iami

liar son universales” (4), las habilidades y los
conocimientos que un médico de familia debe
poseer para satisfacer las necesidades de
atencion primaria de sus pacientes y de la co-
munidad a la que sirve varfan en funcién de
tina serie de caracteristicas como la ubicacién
de la consulta, las enfermedades més comu-
nes en la zona, los recursos disponibles y la
proximidad a otros servicios de salud. En al-
gunos paises (Canadé, Estados Unidos, Ne-
pal), los médicos de familia participan en la
atencién de pacientes hospitalizados mien-
tras que en otros lugares del mundo, su acti-
vidad se centra casi exclusivamente en la
atencion de pacientes ambulatorios (Reino
Unido, América Latina). En la mayoria de los
paises, los médicos de familia trabajan, junto
con otros profesionales de la salud, como
miembros clave de los equipos de atencién
primaria de salud.

A pesar de que la especialidad de la
medicina familiar se esta difundiendo por todo
el mundo, muchos paises no cuentan atin con

médicos de familia debido a una serie de ba-
rreras de indole conceptual, politica, finan-
ciera y profesional En este articulo pre-
sentamos uina serie de estrategias dirigidas a

eliminar esas barreras y a promover el desa-
rrollo exitoso de la medicina familiar.

Necesidad a nivel internacional

Desde 1978, momento en que la Orga-
nizacion Mundial de la Salud lanz6 la meta de
salud para todos (5), la atencion primaria de
salud ha figurado como estrategia promi-
nente en los planes de desarrollo de agencias
gubernamentales, organismos donantes in-
ternacionales y organizaciones filantropicas
no gubernamentales. Todas estas entidades
se han concentrado en promover tanto la
atencion primaria de salud integral como la
atencion primaria selectiva con énfasis en
programas de salud priblica, mientras que han
prestado escasa atencidn a definir cuéles de-
ben ser las funciones mas apropiadas de la
atencién médica, el cuerpo médico y la en-
sefianza de la medicina. La gran mayoria de
la poblacién mundial atin no tiene garanti—

zado el acceso a un sistema de atencidn vri-
sistem 1 pri

maria de salud integral. Esta necesidad es més
tangible en las naciones en desarrollo, pero
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ciones desarrolladas donde, debido a dese-
quilibrios en la educaciéon y la distribucion de
ulCU.ICOS, se ha pi‘OuLquU ura escasez de
médicos de atencién primaria, especial-
mente en las zonas rurales y en el centro de
las grandes ciudades.

Para atender de manera costo-efectiva
las necesidades de atencién primaria de sa-
Iud de Ios paises en desarrolio, muchos pai-
ses han capacitado a cuadros de trabajadores
comunitarios para poner en marcha las estra-
tegias propugnadas por UNICEF (control del
crecimiento infantil, rehidratacién oral, lac-
tancia materna, vacunaciones, control de na-
talidad y educacién de la mujer) (6). Me-
diante estas importantes intervenciones se ha
conseguido reducir la mortalidad infantil a
menos de la mitad en muchas comunidades
(7). Sin embargo, las mejoras conseguidas en
estas comunidades en cuestién de supervi-
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vencia infantil se han estacionado y ha ha-
bido escasos cambios positivos en los perfiles
de morbilidad y mortalidad de adultos.

Por otra parte, se estan produciendo
cambios en el perfil epidemiolégico de los
paises en desarrollo. Mientras que antes pre-
dominaban las enfermedades infecciosas,
ahora son las enfermedades crénicas y las re-
lacionadas con el comportamiento y con el
medio ambiente las que predominan (8). En
la mayoria de los paises en desarrollo, las en-
fermedades infecciosas siguen siendo la pri-
mera causa de mortalidad en nifios, mientras
que las enfermedades crénicas son la pri-
mera causa en adultos (9). Los profesionales
de la salud de estos paises pueden tener que
enfrentar a la vez una situacién de alta mor-
talidad infantil junto a una creciente pobla-
cién de adultos mayores con su carga de
enfermedades crénicas. Este periodo de
transicion requiere servicios muy por encima
de las capacidades de los trabajadores de sa-
lud comunitarios y, en su lugar, exige los ser-
vicios de médicos de familia con una for-
macién mas especializada y conocimientos
amplios.

Al mismo tiempo que se estan produ-
ciendo cambios en la esfera de la salud pt-
blica, en la educaciéon médica han ocurrido
otros cambios que estédn generando una gran
agrupacion mundial de escuelas de medicina
con orientacién comunitaria (10) y la de-
manda de que los centros académicos de me-
dicina asuman la responsabilidad de una
atencién de salud centrada en la poblacién
(11). La Cumbre Mundial sobre Educacién
Médica de 1993, a la que asistieron 240 edu-
cadores médicos de 80 paises, declaré que los
médicos deben promover la salud, prevenir
la enfermedad, paliar la discapacidad, y con-
vertirse en lideres de equipos de salud, ase-
sores de las comunidades y proveedores de
atencién primaria (3). La Organizacién Mun-
dial de la Salud ha propuesto un cambio de
paradigma en la ensefianza de la medicina,
retando a las universidades a que abandonen
su ambiente cerrado, se hagan responsables
de la salud de las poblaciones locales y orga-
nicen programas de estudio que comprome-
tan alos docentes y a los estudiantes con una

educacion médica centrada en la comunidad
(12). Estas y otras propuestas para que la en-
sefanza médica responda a la comunidad han
hecho hincapié en la importancia de rees-
tructurar el ambiente académico, perole han
restado énfasis al establecimiento de un
cuerpo viable y funcional de médicos de
atencion primaria.

La calidad de la formacién del médico
de atencion primaria varia alrededor del
mundo. En muchos paises, son simplemente
médicos que no tienen ninguna otra especia-
lidad y que ademds han recibido poca o nin-
guna educacién de posgrado en atencion pri-
maria. Lo tipico en esos paises es que los
estudiantes de medicina tengan muy poco
contacto con pacientes ambulatorios y reci-
ban escasa instruccién en atencion primaria
y medicina preventiva. Comoresultado, esos
estudiantes no adquierenlas capacidades ne-
cesarias para desempefiarse como médicos
competentes de atencién primaria.

Cada vez adquieren mayor importan-
cia en el ambito internacional ciertas consi-
deraciones sobre la relevancia, calidad, rela-
cién entre costo y efectividad, y equidad dela
atencién de salud y hay un nuevo interés en
la importante funcion que les corresponde
desempenar a los médicos de atencién pri-
maria bien adiestrados. Segtin muestran va-
rios estudios (13-15), los médicos de familia
cuya capacitacién ha incluido un programa de
residencia proporcionan una atencién de ca-
lidad, que ademds es costo-efectiva para una
amplia gama de problemas de salud en el
punto de entrada al sistema de salud. Ade-
mds, se ha comprobado que la calidad de la
atencion facilitada por los médicos de familia
es comparable con la de especialistas en va-
rios ramos, incluidos los de obstetricia de bajo
riesgo y atencion perinatal (16-18), insufi-
ciencia cardiaca congestiva (19) y cuidados in-
tensivos (20). El caracter continuo e integral
de la atenci6n de salud ofrecida por médicos
de familia bien capacitados estd intimamente
relacionado con una mejora de la calidad. En
ocho estudios revisados por Franks et al., esas
caracteristicas se asocian con mejores resul-
tados de la atencidn para pacientes de todas
las edades, incluso mayor peso al nacer, me-



nor morbilidad en los nifios y menos hospi-
talizaciones de adultos mayores (21).
Hoy dia hay muchos individuos y or-

o tado 2l munda d
ganizaciones en todo el mundo dedicados a

acrecentar la relevancia de la ensefianza y la
practica de la medicina, y el papel del médico
de atencién primaria en la prestacion de ser-
vicios de salud. En los Estados Unidos, en oc-
tubre de 1993 la Administracion de Recursos
y Servicios de Salud (HRSA) y la Escuela de
Medicina de la Universidad Brown copatro-
cinaron la Conferencia Internacional sobre la
Formacion de Médicos de Familia, que se ce-
lebré en los Institutos Nacionales de Salud. Se
esta elaborando un manual basado en la con-
ferencia, para orientar a los docentes en me-
dicina familiar que trabajan como consul-
tores internacionales en el desarrollo de
programas de capacitacién para médicos de
familia (22). En junio de 1994, la primera
Conferencia Mundial de Colaboracién Inter-
nacional en la Reforma de la Ensenanza Mé-
dica tuvo lugar en Rockford, Illinois. La con-

£,
ferencia, copatrocinada porla OMSy la

Escuela de Medicina de la Universidad de IIli-
nois en Rockford, impulsé la creacién de una
red mundial de escuelas de medicina con
orientacién comunitaria para colaborar en el
disefio de nuevos modelos de ensefianza mé-
dica centrados en la comunidad (23). En no-
viembre de 1994, la OMS y la Organizacion
Mundial de Médicos de Familia (WONCA)
organizaron en Londres, Ontario, un foro de
acci6n estratégica global cuyo tema fue “Cémo
lograr que la atencion de salud y la educacion
médica sean mds sensibles a las necesidades
del puablico: el papel de los médicos de fami-
lia”. A continuacién, la OMS y la WONCA
colaboraron en la preparacién de un plan de
accién para alcanzar la meta de salud para to-
dos, potenciar la relevancia de la ensefianza
y el ejercicio de la medicina, y acentuar la
funcién de los médicos de familia en la pres-
tacién de servicios de salud. En enero de 1995,
el Consejo Ejecutivo de la OMS redacté un
proyecto de resolucién a partir de las reco-
mendaciones del informe OMS-WONCA (24).
La resolucién fue aprobada por la 49* Asam-
blea Mundjial de la Salud en su reunién de
mayo de 1995.

Situacion mundial
de la medicina familiar

En el mapa (figura 1) se resume la in-

formacion que hemos recogido sobre la for-
macién de médicos de familia en el mundo en
este momento. Por razones de simplicidad y
para permitir comparaciones, hemos clasifi-
cado a los paises en tres grupos segun la si-
tuacién de la medicina familiar:

I. Nosehaimplantadounsistemade
formacidn de pncgmr]n en medi-

PULsL ALV LT 1l ClIL QX

cina de familia.

II. Se estdn desarrollando programas
de posgrado para médicos de
familia.

III. Hay establecidos programas de
posgrado para médicos de familia.

Los datos que se presentan a continua-
cién han sido reunidos de numerosas fuen-
tes, incluso de informes publicados en el pe-
ri6dico WONCA News durante los tltimos 6

a £
afios (25), documentos personales, articulos

de revisién (26-28) y los resultados prelimi-
nares de una extensa encuesta sobre la for-
macioén de posgrado de médicos de atencién
primaria, que fue realizada en los paises
miembros de la WONCA. Esta encuesta con-
sisti6 en un amplio estudio transversal codi-
rigido por el Departamento de Medicina Fa-
miliar de la Universidad Brown y la HRSA. Un
cuestionario autoadministrable de 30 pagi-
nas fue distribuido a 130 personas de 66 pai-
ses identificadas como personas clave en el
directorio de la WONCA. Respondieron 67
personas que representaban a 52 paises y to-
dos los continentes.

La figura 1 intenta ofrecer una indica-
ci6n aproximada del progreso de la medicina
familiar en el mundo. Dada la dificultad de
definir términos y obtener datos exactos de
paises en transicién, algunos de los paises
clasificados en el grupo I quizé dispongan de
programas de capacitacién que no pudimos
identificar. Ademads, la situacidn estda cam-
biando rapidamente a medida que muchos
paises comienzan a disefiar 0 a poner en
marcha programas de formacién para médi-
cos de familia. Por otra parte, los paises que
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hayan sido dlasificados en un mismo grupo no
necesariamente se encuentran en un nivel
idéntico en cuanto al desarrollo de la medi-
cina familiar. Puede que algunos paises del
grupo LI, por ejemplo, solo tengan un pro-
grama acreditado de medicina familiar mien-
tras que otros pueden tener cientos. Debe te-
nerse en cuenta que entre los distintos paises
se dan considerables diferencias en criterios
de certificacién, acreditacién, educaciéon mé-
dica continuada y porcentajes de médicos de
atencion primaria con formacion de pos-
grado que estan prestando servicios. Segiin
los datos de la encuesta de la WONCA y otras
fuentes, por lo menos 56 paises tienen pro-
gramas de formacion de posgrado en medi-
cina familiar. Hay que sefialar que la mitad de
estos programas se establecieron después de
1970, lo cual indica el répido crecimiento y la
importancia de la especialidad, y la necesi-
dad de dar mayor estimulo a la formacién de
médicos de atencién primaria.

América del Norte, el Caribe,
Ameérica Central y Sudamérica

En las Américas es evidente que el
campo de la medicina familiar se encuentra
en diversas etapas de desarrollo. Es una es-
pecialidad bien establecida en el Canada, cu-
yas 16 escuelas de medicina cuentan con de-
partamentos de medicina familiar. Ademaés,
hay médicos de familia docentes que partici-
pan activamente en la ensefianza de los es-
tudiantes de pregrado y alrededor de la mi-
tad de los licenciados en medicina encauzan
su carrera hacia esa especialidad. En los Es-
tados Unidos, la medicina familiar se consti-
tuy6 en especialidad en 1969 y desde enton-
ces ha crecido hasta abarcar mds de 400
programas de residencia. Cerca de 14% de los
egresados de escuelas de medicina en 1994
entraron en esos programas; aproximada-
mente 90% de dichas escuelas tienen depar-
tamentos o divisiones de medicina familiar.
Los médicos de familia representan 12,7% de
todos los médicos no empleados por el go-
bierno federal que practican medicina en los
Estados Unidos (29).

Cuba ha desarrollado un programa in-
tegral de formacién y empleo de médicos de
familia dirigido a prestar atencién de salud a
todos los ciudadanos (30). En otros paises la-
tinoamericanos la situacién es mas variada.
Mientras que la Argentina cuenta con mu-
chos programas, la mayoria de los paises la-
tinoamericanos cuentan con un namero li-
mitado de residencias y Ia participacién de las
escuelas de medicina es minima. En los afios
setenta y principios de los ochenta, la medi-
cina de familia se expandi6 rdpidamente en
Meéxico, pero tltimamente el niimero de cen-
tros de capacitacién ha disminuido conside-
rablemente (31). Sin embargo, y gracias al
apoyo y el liderazgo de varias organizacio-
nes, en toda América Latina se estéd for-
mando un cuerpo de médicos de familia de-
dicados y comprometidos a impulsar esta
especialidad.

Europa

Los programas de posgrado para mé-
dicos de familia estdn bien establecidos en
Dinamarca, Escandinavia, Espana, Irlanda,
los Paises Bajos, Portugal y el Reino Unido,
pero menos desarrollados en los paises del sur
de Europa. Muchas naciones de Europa
oriental se encuentran actualmente elabo-
rando programas piloto de ensenanza pos-
grado. La evolucién de la medicina familiar en
Europa se ha visto afectada por la creciente
convergencia de las naciones europeas y por
la caida del bloque comunista en Europa cen-
tral y oriental. Por ejemplo, 12 paises de la
Communidad Econémica Furopea (CEE) han
acordado como requisito minimo que todos
los generalistas reciban 2 afios de formacién
posgrado, incluidos 6 meses en una consulta
acreditada. Con objeto de diseminar infor-
macién sobre investigacion e iniciativas para
desarrollarla medicina familiar en Europa, se
han puesto en marcha tanto la Academia Eu-
ropea de Profesores de Atencién General
como el Centro Europeo para la Investiga-
cién y el Desarrollo en Atencion Primaria.
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Africa, Oriente Medio, Asia
y Australia

Se han establecido programas de resi-
dencia en medicina familiar en Sudéfrica y
Nigeria, y en la Universidad del Canal de Suez
en Egipto. El resto de los paises africanos no
cuentan con programas de formacion en este
campo o los que tienen estin en etapas inci-
pientes. En cuanto al Oriente Medio, la ca-
pacitacion profesional de médicos de aten-
cién primaria esta bien desarrollada en Israel,
donde cada una de las cuatro escuelas de me-
dicina dispone de un departamento de me-
dicina familiar. La Universidad Americana de
Beirut inicié el primer programa de forma-
ci6én de medicina familiar en el mundo 4rabe
en 1979, seguido meses después por uno en
Bahrein en el Golfo Pérsico. En la Arabia
Saudita, Kuwait, Oman y mas reciente-
mente en Jordania, ya hay funcionando pro-
gramas de formaci6n de posgrado. El Comité
Arabe de Medicina Familiar establece las nor-
mas para los programas de formacién en el
mundo 4rabe. Por otra parte, 14 paises del Pa-
cifico Asiatico han acordado establecer un
programa de estudios conjunto en medicina
familiar que sea flexible y pueda adaptarse a
las circunstancias locales. Enlo que se refiere
a estos pafses, la medicina familiar esta bien
establecida en Filipinas, Hong Kong, Mala-
sia, Singapur, Taiwan y la Reptiblica Popular
Democratica de Corea. En el Pakistan y Sri
Lanka se ha iniciado la formacién de médicos
de familia, y en China, India y Rusia esténen
marcha programas piloto. Finalmente, Aus-

tralia y Nueva Zelandia cuentan con progra-
mas de posgrado bien desarrollados.

Problemas que dificultan el
desarrollo de la medicina familiar

En todas partes del mundo se dan di-
versos problemas que dificultan la capacita-
cién de un nidmero adecuado de médicos de
familia. En tanto que en los paises desarrolla-
dos esos problemas obstaculizan el estable-
cimiento del sistema de medicina familiar, en
los paises en desarrollo constituyen serios
impedimentos para incorporar médicos de
familia bien instruidos al sistema de atencion
primaria de salud. Esos problemas se resu-
men en el cuadro 1.

Incluso en los paises donde la medicina
familiar tiene muchos afios de establecida,
predomina la opinién de que no es posible
producir médicos de atencién primaria con
amplios conocimientos que sean también ca-
paces de prestar servicios de salud costo-
efectivos y de calidad. Los muchos adelantos
en conocimijentos y tecnologia de medicina
han creado la impresién de gue es demasiado
dificil mantenerse al dfa en todoslos aspectos
que abarca la medicina familiar. Este con-
cepto equivocado resulta de no entender que
se trata de una especialidad con la amplitud
apropiada para satisfacer la mayoria de las
necesidades de salud en el campo de la aten-
cién primaria. La integracién efectiva de ha-
bilidades para la practica hospitalaria, am-
bulatoria y comunitaria representa un reto méas
para la medicina familiar.

CUADRO 1. Problemas que dificultan el desarrollo de la medicina familiar a escala mundial

No reconocer la medicina de familia como especialidad_ ) ) o
No ver la necesidad de integrar las practicas y los servicios clinicos y comunitarios
No entender la necesidad de integrar la atencién preventiva y la curativa

CENSo BB

Preferencia por la atencién selectiva frente a la integral

Tendencia historica hacia la especiatizacién n

Creciente dependencia de tecnologfas de atencion terciaria

Financiamiento desproporcionado de la atencion terciaria

Preferencia por la atencion urbana frente al desarrollo del sistema de salud rural

La baja posicion profesional de los médicos de familia

Pocas oportunidades de formacion de médicos de familia

Falta de liderazgo y de figuras modelo en la medicina familiar )

Educacion médica predispuesta a favor de la formacién de especialistas en ho§p1tales .
Falta de resoluci6n para comprometerse a proveer atencion primaria de salud integral y accesible




Desde la segunda guerra mundial se ha
estado exportando a los paises en desarrollo
el modelo de atencién médica sobrespeciali-
zada y supeditada a la tecnologfa, que es cada
vez mas prominente en los Estados Unidos.
El énfasis en subespecialidades ha estimu-
lado el interés en aumentar el financiamiento
de la atencién de salud, pero a nivel terciario.
Actualmente, los hospitales consumen la
mayor parte del gasto en salud ptiblica en casi
todos los paises y en los paises en desarrollo
pueden llegar a consumir hasta 80% de los
fondos que los gobiernos destinan a la salud
(32). Solo en unos cuantos paises que ofrecen
acceso universal a la atencion primaria de sa-
lud se han asignado suficientes recursos para
desarrollar programas de atencién primaria
con personal y financiamiento adecuados (33,
34). Debido en gran parte ala alta fraccién del
gasto destinado a la atencién sobrespeciali-
zada y terciaria, son muy limitados los recur-
sos disponibles en la mayoria de los paises
para apoyar la capacitacién en atencién pri-
maria o para crear infraestructura clinicaa ese
nivel.

No es sorprendente, entonces, que los
médicos de atencidn primaria en todo el
mundo hayan tenido que soportar una posi-
cién profesional més baja que la de sus com-
pafieros especialistas. Por lo general perci-
ben un salario menor que el de los médicos
especializados y a menudo trabajan en con-
diciones dificiles, con una gran carga de pa-
cientes, pocos recursos diagnosticos y el ais-
lamiento profesional de sus colegas. Dentro
de la jerarquia médica ha habido renuencia a
aceptar la medicina familiar como una espe-
cialidad legitima, e incluso en paises donde
esta reconocida, los médicos de familia han
tenido que trabajar duramente para ocupar el
lugar que les corresponde en la atencién de
salud y conseguir privilegios hospitalarios
apropiados.

Debido a estos factores, y al escaso
contacto con la atencién primaria que per-
miten las escuelas de medicina, pocos estu-
diantes deciden seguir la carrera de genera-
lista, excepto cuando no tienen otra opcion.
Ademas, puede ser que no haya oportuni-
dades para conseguir formacién de posgrado

en medicina familiar, ya que en muchos paf-
ses es0s programas no existen.

Las fuerzas politicas que determinan el
contenido de la educacién médica y la ges-
tién de la salud piiblica no favorecen el sis-
tema de medicina familiar. A veces hay con-
flictos entre 6rganos normativos, como las
organizaciones gubernamentales, centros
académicos médicos y asociaciones médicas,
a la hora de determinar el tipo y niimero de
proveedores de servicios médicos que se ne-
cesitan y los requisitos para su formacién
profesional. Entre los directivos encargados
de tomar decisiones suele haber pocos que
promueven a los especialistas en medicina
familiar, especialmente en paises donde no se
ha desarrollado un sistema de atencién pri-
maria sélido. En esos paises, la falta de lide-
res modelo en los estratos académico y cli-
nico es una desventaja seria para el desarrollo
de la disciplina. Ademas, muchos paises tie-
nen una larga historia de separarla provision
de servicios clinicos de los de salud priblica.
Por lo comtin, en esos sistemas los clinicos
tienen poca experiencia en la integracién de
la atencién preventiva con los servicios clini-
cos, la cual constituye una de las metas prin-
cipales de la medicina familiar.

Estrategias propuestas

Promover con éxito la medicina fami-
liar en Ia esfera internacional requiere una se-
rie de esfuerzos independientes pero coordi-
nados, desde las comunidades locales hasta
las organizaciones internacionales. A conti-
nuacién describimos las estrategias que apa-
recen resumidas en el cuadro 2, e incluimos
el ejemplo de un pais para ilustrar cémo se
aplican.

Obtener apoyo politico y financiero. El
apoyo nacional, tanto politico como finan-
ciero, del acceso universal a la atencién pri-
maria de salud es de importancia critica para
conseguir recursos adecuados y establecer un
sistema que valore la atencién primaria. Sin
este apoyo, cualquier reforma de la en-
sefianza médica tendrd una repercusién
limitada.
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CUADRO 2. Estrategias para el desarrollo mundial satisfactorio de la medicina familiar

Obtener apoyo politico y financiero para el acceso universal a la atencion primaria de salud
Integrar la salud publica en 1a atencién médica

Mejorar la posicién profesional del médico general

Fomentar el desarrollo de médicos de familia como docentes y figuras modelo de! medio clinico
Crear un programa de estudio de pregrado (escuela de medicina)

Crear un programa de estudio de posgrado (residencia o pasantfa)

Atraer a otros especialistas a participar en la formacion de médicos de familia y a trabajar con ellos
Fomentar el desarrollo de organizaciones de médicos de familia

Establecer una junta de certificacién de la especialidad con categoria de asociacion médica nacional
Hacer que los gobiernos asuman un papel mas activo
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implicar a los lideres de organismos de salud internacionales ) y
Trabajar conjuntamente con los directores de organizaciones internacionales de medicina familiar

Integrar la salud piblica y la atencién
médica. Laeducaciéndelacomunidad en
materia de salud forma parte del nicleo de
cualquier sistema eficaz de atencién prima-
ria. Incluye la educacién de miembros de la
comunidad sobre prevencién de enfermeda-
des, higiene, problemas de salud comunes, y
cémo y cudndo acceder al sistema de salud.
En muchas iniciativas de atencién primaria se
han empleado trabajadores de salud comu-
nitarios para satisfacer estas necesidades. Sin
embargo, para ser més eficaces, estos traba-
jadores deben estar adecuadamente respal-
dados por médicos de atencién primaria ca-
pacitados para resolver problemas de mayor
complejidad dentro del amplio espectro que
abarca ese nivel de atencién. Concienciar a los
miembros de la comunidad en lo que se re-
fiere ala necesidad de un sistema de salud lo-
cal accesible, que brinde servicios integrales
de nivel primario e incluya a médicos de fa-
milia puede contribuir al desarrollo de la sa-
lud comunitaria, generar presion condu-
cente a cambios legislativos, y apoyar la
contratacién y retencion de dichos médicos.

Mejorar la competencia de los médicos
de atencién primaria. Los médicos de
atencién primaria en ejercicio que no han re-
cibido una educacién de posgrado pueden
mejorar su capacidad profesional mediante
una educacién continuada segiin su gradode
competencia y certificacién profesional. Po-
drian asi proveer atencién primaria de mayor
calidad, al mismo tiempo que aumentar su
prestigioy contribuir a apoyar la presencia de
la medicina familiar. Las revistas cientificas

nacionales e internacionales dirigidas a los
médicos de atencién primaria desempenan
también un papel importante pues permiten
diseminar informacién profesional, mante-
ner informados a los facultativos de los 1lti-
mos adelantos cientificos y difundir normas
de calidad profesional.

Obtener un cuerpo docente de medicina
familiar. Se necesitan lideres enérgicos
capaces de demostrar excelencia en la prac-
tica clinica al mismo tiempo que en la ense-
fanza de los principios de la medicina fami-
liar. Es esencial contar con la participacion de
médicos de atencién primaria que estén fa-
miliarizados con el perfil de morbilidad, las
caracteristicas culturales y las necesidades de
la comunidad, para asegurar que los progra-
mas de formacién estén estrechamente rela-
cionados con las necesidades locales. En pai-
ses que no tengan establecidos programas de
formacién de médicos de familia, pueden
servir de docentes médicos generales locales
de gran prestigio, especialistas que apoyen la
capacitacién en medicina de atencion prima-
ria, médicos locales que hayan completado la
formacion de posgrado fuera de su pais de
origen, o médicos de familia extranjeros. Para
potenciar la disciplina en paises con pocos
médicos de familia, es esencial ofrecer a los
docentes oportunidades adecuadas para que
puedan equilibrar la atenci6n clinica y la en-
sefianza. En determinadas instituciones aca-
démicas de los Estados Unidos y el Canada
hay oportunidades de estudio para docentes
visitantes mediante los programas de becas
de posgrado denominados fellowships, pero



el costo de estudiar en otro pais limita las
posibilidades de hacerlo (35).

Crear programas de estudio de pregrado
yposgrado. Los programas de estudio de
pregrado deben proporcionar a los estudian-
tes de medicina un buen conocimiento de los
problemas de salud de la comunidad y expe-
riencia en atencién ambulatoria. La ense-
fianza de estos dos componentes fundamen-
tales de la medicina familiar es mds eficaz
cuando se hace de manera continua, comen-
zando en el primer afio de la carrera. Cuanto
mis temprano se expone al estudiante al plan
de estudio de la atencién primaria, més pro-
babilidad hay de que se incline por la carrera
de generalista (2). Los conceptos de la medi-
cina familiar deben ocupar un lugar de mu-
cha importancia en el plan de estudios. Ade-
mas, debe procurarse que sean médicos de
familia o autoridades en atencién primaria
quienes se destaquen como profesores y fi-
guras modelo. Las escuelas interesadas en
producir un niimero suficiente de médicos de
familia pueden dedicar hasta una cuarta parte
del plan de estudios a esta orientacién.

El ejercicio de la residencia suele durar
de dos a tres afos, dependiendo de las nece-
sidades locales. El adiestramiento debe ser tan
riguroso como el de otras especialidades y
evaluarse cuidadosamente paraasegurar que
cada residente egresard preparado para ofre-
cer atencion primaria integral y con la com-
petencia para resolver los problemas de salud
mas frecuentes en su comunidad. Es impor-
tante que la certificaci6n de los médicos se base
en la aprobacién de un examen y que se les
impongan requisitos de formacién conti-
nuada y recertificacién, con el fin de que pue-
dan cumplir las normas de calidad y mante-
nerse al tanto de los nuevos conocimientos.

En iltimo término, la capacidad de
atraer estudiantes a la medicina familiar de-
pende de que el plan de estudios ponga én-
fasis en esta especialidad durante los afios de
pregrado y permita el contacto con médicos
de familia que les sirvan de modelo durante
su formacién clinica, y de que tengan opor-
tunidades para seguir estudios de posgrado
de calidad y tener una carrera bien remune-

rada. A menos que haya una diferencia entre
los ingresos del médico general sin forma-
cién de posgrado y el especialista que ha
completado una residencia en medicina fa-
miliar, los médicos recién graduados tendran
pocos incentivos para invertir afos adiciona-
les en su formacién. En los paises desarrolla-
dos, las diferencias de sueldo basadas en el
nivel de capacitacién son establecidas por las
compaiiias de seguros y los reglamentos de
personal de los hospitales. En los paises en
desarrollo, las normativas gubernamentales
pueden tener una influencia similar. Por
ejemplo en México, el sistema de seguridad
social, principal sistema de prestacién de
atenci6n de salud para trabajadores asalaria-
dos, contrata preferentemente a médicos de
familia formados en residencias; esta prefe-
rencia ya ha ocasionado un cambio en las as-
piraciones profesionales de muchos estu-
diantes de medicina (36).

Contratar a especialistas. Los especia-
listas pueden representar un papel crucial al
ofrecer a los médicos de familia una meto-
dologfa disciplinada para tomar decisiones
clinicas y reconocer los problemas complejos
que requieren la remisién de pacientes y la
estabilizacién de pacientes graves que deban
ser trasladados. La capacidad profesional de
los especialistas se puede aprovechar al mé-
ximo cuando estos trabajan de forma coordi-
nada con los médicos de familia y otros pro-
veedores de atencién primaria que atienden
las dolencias comunes y les remiten los pa-
cientes con problemas mas complejos. De esta
manera, el especialista ejercera su actividad
clinica de acuerdo con su formacion, expe-
riencia y vocacién.

Crear organizaciones y sistemas nacio-
nales de certificacién de la especiali-
dad. Las juntas directivas de especialida-
des fijan los criterios de formacién de cada
especialidad, definen sus limites y estable-
cen los requisitos para examinar a nuevos
miembros y para la recertificacién. La certi-
ficacién de una especialidad no solo asegura
un nivel minimo de calidad, sino que per-
mite que tanto los pacientes como otros pro-
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terios aplicables para merecer esa designacion.

Sin una formacién normalizada ni requisitos
explicitos de certificacién, habra grandes va-
riaciones en los servicios y en la calidad de la
atencion que presten los médicos de familia
autodesignados y, como resultado, la espe-
cialidad tendra poca credibilidad. Las orga-
nizaciones de médicos de familia debida-
mente reconocidas pueden desempefiar un
papel importante en el establecimiento y el
cumplimiento de los criterios de certificacion.

Involucrar al gobierno. Los gobiernos
desempefian una funcion destacada en la fi-
nanciacién de la educacién médica. En mu-
chos paises el gobierno incluso determina el
numero de graduados médicos, el niimero de
plazas disponibles para adiestramiento en
especialidades y su distribucién geografica.
Para asegurar que se produzcan nimeros
adecuados de médicos de familia, los gobier-
nos tienen que intervenir redistribuyendo los
recursos y rectificando el desequilibrio gene-
rado por el exceso de especialistas y la esca-
sez de médicos de familia bien preparados. En
los paises con sistemas nacionales de salud
empenados en proveer atencién primaria in-
tegral y universal, aproximadamente la mi-
tad de los médicos son generalistas que tra-
bajan principalmente en servicios de atencién
ambulatoria (33). En paises con recursos muy
limitados, los equipos de atencion primaria
formados por un niimero adecuado de pro-
veedores no médicos bien adiestrados (tra-
bajadores de salud comunitarios, parteras
tradicionales, ayudantes médicos y auxilia-
res de enfermeria) apoyados por médicos de
familia, ofrecen la atencién primaria més
efectiva en funcién del costo.

Involucrar a organismos internaciona-
les. La OMS ha liderado importantes mo-
vimientos internacionales de salud priblica,
sobre todo al definir las normas fundamen-
tales de salud para todos y delinear los pro-
cedimijentos que deben seguir los paises para
alcanzar esa meta. Se han guiado por estos

oritarineg di 1YY T
criterios diversos organismos como el Banco

Mundial, el Fondo Monetario Internacional y
la Agencia de los Estados Unidos para el De-
sarrollo Internacional (AID), con objeto de
determinar prioridades de financiacion para
proyectos de desarrollo internacional. La OMS
ha expresado la necesidad de médicos de
atencidn primaria que existe en todo el mundo
(37). Es un llamamiento a la accién que re-
quiere de amplio apoyo para que pueda satis-
facerse esa necesidad.

Trabajar con organizaciones de medi-
cina de familia. Hay varias asociaciones
médicas que promueven e} intercambio de
ideas entre médicos de familia de diferentes
paises asi como la formacién de médicos de
familia en todo el mundo. La WONCA pro-
mueve la formacion de médicos de familia a
nivel mundial. El Centro Internacional de
Medicina de Familia (CIMF) con sede en la
Argentina promueve la capacitacién de mé-
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trabajan enérgicamente para fomentar el de-
sarrollo de la medicina de familia en otros
paises los miembros de varias organizacio-
nes nacionales de médicos de familia y de ge-
neralistas. Se incluyen entre estas el Real Co-
legio de Médicos Generales (Reino Unido,
Australia, y Nueva Zelandia), el Colegio Ca-
nadiense de Médicos de Familia, la Acade-
mia Americana de Médicos de Familia (AAFP)
y la Sociedad Norteamericana de Profesores
de Medicina Familiar. El Departamento de
Medicina Familiar de la Universidad de Texas
en Galveston ofrece cursos para el desarrollo
de docentes a profesores de medicina fami-
Kar latinoamericanos. Mediante el intercam-
bio internacional de médicos de familia y el
establecimiento y financiacién de un centro
internacional para la promocion de la medi-
cina familiar y la formacién de especialistas,
los profesionales de este campo podrian lle-
gar a conocer la solidez de determinados
programas y a potenciar el desarrollo mutuo
asi como la capacitacion de docentes, y po-
drfan prestar asistencia técnica a muchos
paises interesados en formar médicos de
familia.



La medicina familiar en Venezuela

Debido fundamentalmente a la indus-
tria del petréleo, Venezuela ha sido, durante
la mayor parte del siglo XX, el pais mds rico
de América Latina. Durante los afios setenta
y ochenta, el Gobierno de Venezuela envi6 a
muchos médicos a recibir formacion en los
Estados Unidos y Europa. Este fendmeno
contribuyé a enaltecer la atencién especiali-
zada y terciaria en el pafs. Hacia fines de los
anos setenta, se intenté mejorar el sistema de
salud como respuesta a fuertes criticas nacio-
nales y a informacion del exterior sobre el
concepto de atencién primaria. Desde enton-
ces, una serie de personas clave, de estrate-
gias y de sucesos han contribuido al desarro-
llo de la especialidad de medicina familiar
como modelo para la atencién primaria.

En 1979, el doctor Pedro Iturbe, un in-
fluyente neumélogo jubilado, se dio cuenta de
que el pafs necesitaba un nuevo sistema de
provisién de salud con orientacién comuni-
taria. Con ese objeto, organizd seminarios
sobre medicina familiar a los que invité a po-
liticos y personalidades académicas de la Re-
gion. Al mismo tiempo, la Federacién Pana-
mericana de Facultades y Escuelas de
Medicina, de Caracas, envié a un grupo de
dirigentes del sector de la salud a visitar los
Estados Unidos y el Canadd y a enterarse de
la medicina familiar como modelo de aten-
Cién primaria de salud y como estrategia para
mejorar la prestacion de servicios.

En 1980, con el apoyo financiero del go-
bierno local, el doctor Iturbe contraté al mé-
dico y epidemidlogo venezolano doctor Félix
Gruber para que volviera al pais tras 10 afios
de estudio y docencia de la medicina familiar
en los Estados Unidos e iniciara el primer
centro ambulatorio de esta especialidad en
Venezuela. Al aiio siguiente, el doctor Iturbe
convencid al gobierno y a la industria privada
de que subvencionaran la creacién de la Fun-
dacién Venezolana de Medicina Familiar
(FUNVEMEFA) que hasta hoy sigue pres-
tando su apoyo financiero para los salarios de
profesores y residentes, y reuniones profe-
sionales, asf como para dar a conocer la nueva
especialidad.

Mientras los doctores Gruber e Iturbe
desarrollaban y promovian la idea de la me-
dicina familiar en Maracaibo, la doctora Car-
men de Carpio comenzé a promover la es-
pecialidad en Caracas, capital del pais, desde
su puesto de trabajo en el Instituto de Segu-
ridad Social. En 1982 se abrieron simultinea-
mente tres programas de posgrado, dos fi-
nanciados por universidades estatales (en
Maracaibo y Mérida) y uno por el Instituto de
Seguridad Social (en Caracas). Los médicos
de familia comenzaron y contindan adies-
trandose para trabajar en clinicas comunita-
rias ambulatorias con el objetivo concreto de
reducir la necesidad de atencién hospitala-
ria. Desde el principio, el énfasis en la aten-
cion ambulatoria disminuy9 la resistencia de
otras especialidades y atrajo su apoyo hacia
nuevos programas de formacién. Debido so-
bre todo a la capacidad de persuasién de es-
tos tres influyentes médicos, la Asociacion
Médica Nacional de Venezuela reconocié for-
malmente lamedicina familiar como especia-
lidad médica en 1984 (38).

Con el fin de crear modelos de educa-
dores clinicos, cinco jévenes médicos con ca-
pacidad de liderazgo fueron enviados a me-
diados de los afios ochenta al Canada, los
Estados Unidos y México para recibir forma-
cién en programas de medicina familiar. Mas
tarde, la FUNVEMEFA envid a otros 12 mé-
dicos venezolanos a Puerto Rico para que
asistieran a un programa de 6 meses de du-
racion de desarrollo para docentes de medi-
cina familiar. Muchos de estos 17 médicos
formados en el extranjero siguen siendo aca-
démicos influyentes en Venezuela. Ademas,
el doctor Iturbe se encargd de que se tradu-
jera al espanol el texto de McWhinney, Intro-
duccion a la medicina familiar: Todos los afios, en
todo el pais, este compendio canadiense de
la medicina familiar es discutido y revisado
en detalle por pequefios grupos de nuevos
residentes.

El desarrollo de la medicina familiar en
Venezuela es un ejemplo de la gran influen-
cia que pueden ejercer unas pocas figuras
clave. Consiguiendo el apoyo de médicos lo-
cales influyentes, y el apoyo financiero del
gobierno y del sector privado, e identificando
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liderazgo de los primeros venezolanos espe-
cializados en medicina familiar, el doctor
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gramas de residencia eficaces y establesthasta
el momento de su muerte en 1993. Actual-
mente, uay' 1 programas de 'posgraqu en
medicina familiar y mds de 500 médicos de
familia egresados de esos programas en el
pais.

CONCLUSION

El establecimiento de la especialidad y
de departamentos académicos de medicina

familiar tiene una importancia vital para la
consecucién de una atencién primaria de sa-
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el desarrollo en salud a nivel nacional e inter-
nacional perciban la necesidad de contar con
médicos bien capacitados. En segundo lugar,
los docentes médicos y los planificadores de
setvicios deben comprender la importancia de
tener un plan que integre el adiestramiento
con la provisién de atencién primaria de sa-
lud, comenzando en las escuelas de medi-
cina y extendiéndose al personal médico en
ejercicio. En tercer lugar, deben coordinarse
oportunidades para conocer las experiencias
adquiridas por otros paises al establecer pro-
gramas de medicina familiar. Las compara-
ciones entre paises que se enfrentan a proble-
mas similares pueden ser muy ttiles. En
cuarto lugar, a medida que los planificadores
intenten poner en marcha las posibilidades
inherentes a la medicina familiar, deben de-
finir los indicadores de salud que desean ver
afectados por el establecimiento de este sis-
tema y calcular en qué grado el ambiente po-
litico y médico de sus paises puede potenciar
su desarrollo v controlar su eficacia. Para dar
maximo rendimiento, la formacion de los
médicos de familia debe orientarse a respon-
der apropiadamente a las necesidades de sa-
lud de los pacientes y de las comunidades a
las que sirven. Por dltimo, y quiza lo mds im-

portante, en materia de financiacién, deben
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y la preventiva, y crearse sistemas de incen-
tivos y oportunidades que estimulen a los
médicos jovenes a iniciar su residencia en la
especialidad de medicina familiar.

En los paises donde no hay médicos de
familia, los sistemas de salud estdn en gene-
ral dominados por médicos mal preparados
para ofrecer atencién primaria de salud pre-
ventiva y curativa que sea costo-efectiva, de
calidad, integral y orientada a la comunidad.
Como resultado, a menudo el sistema de sa-
lud es fragmentado, costoso y enfocado en
una atencién curativa y episédica. Por el con-
trario, el médico de primera linea de un sis-
tema de salud racional debe ser un genera-
lista competente cuya actividad clinica abarque
servicios preventivos y curativos tanto para el
individuo como para la familia y la comuni-
dad. Sibien atin hay muchas naciones que no
reconocen la medicina familiar como espe-
cialidad, el nimero de las que ya lo hacen es
sustancial y va en aumento. A pesar de que
existen barreras formidables, creemos que hay
razones muy sélidas para que la medicina fa-
miliar se constituya en la base de la atencién

primaria en los sistemas médicos del mundo.

En su funcién de docentes y figuras modelo, los
médicos de familia son esenciales para el de-

trlly Ao £
sarrollo de luubuuuaa de formacién en zonas

donde no existe la especialidad.
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ABSTRACT

Where there is no family doctor:
the development of family practice
around the world

Family physicians are generalists trained
at the postgraduate level to address the major-
ity of primary care needs of patients of all ages
in communities they serve. Throughout the
world there is a need for family physicians to
serve as cornerstones of comprehensive health

care systems that provide high-quality, cost-ef-
fective medical and public health services to the
entire population. To meet this need, each
country must value and adequately finance es-
sential medical and public health services and
must provide family physicians with a thor-
ough education focused on the relevant health
care problems of the population being served.
The authors present an overview of the status
of this training throughout the world, outline
challenges to the development of such training,
and suggest strategies for successful develop-
ment. These are ilustrated by the case study of
Venezuela.

Terceras Jomadas Multidisciplinarias en Pediatria

Fechas:

de la pediatria.

de 1996.

22 a 24 de agosto de 1996
Lugar. Buenos Aires, Argentina

Las Terceras Jornadas Multidisciplinarias del Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan, que
se celebran en las fechas arrriba indicadas, comprenderén conferencias magistrales, mesas redondas,
talleres, entrevistas con expertos y presentacion de temas libres sobre los ultimos avances en el campo

En los dfas anteriores —19, 20y 21 de agosto de 1996— se dictardn varios cursos de prejornada
sobre enfermerfa, reanimacion cardiopulmonar, biologfa molecular, cuidados paliativos, manejo multidis-
ciplinario del paciente quemado y administracion de servicios de alimentacion.

Los interesados en participar, nacionales y extranjeros, deben inscribirse a partir del 1 de marzo

Informacion:

Direccion de Docencia e Investigacién
2° piso, Hospital Garrahan
Combate de los Pozos 1881, CP 1245
Capital Federal, Reptibica Argentina
Teléfono: 941-8486; Fax; 941-8532




