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Este momento histérico que vive el pais, coincide con grandes cam-
bios, en todos los niveles de la vida en el Paraguay, y el sector salud no
escapa a esta realidad. Como Presidente de la Sociedad Paraguaya
de Medicina Familiar, tengo la oportunidad de escribir el prologo de
una obra que representa un hito dentro de la medicina en el Paraguay,
habiendo transcu rrido 17 afios del inicio de la especialidad de la mano
del Dr. WesleySchmidt.

Contar con el primer manual sobre la especialidad es un paso gigan-
tesco para que los estudiantes y colegas conozcan sobre la especia-
lidad. Esta escrito de una manera sencilla y comprensible para todos,
sera un material para hacerse una idea clara de lo que significa el
Médico de Familia, y sera un paso mas para impulsar la reforma de
la educaciéon médica en las universidades. Con esta obra la Medicina
Familiar en el Paraguay, levanta su propio vuelo, impulsado por co-
legas idealistas, que creen, que la salud es un derecho de todo para-
guayo, asi como reza nuestra Carta Magna.

Estademostrado,enelmundoentero,que solo un sistema basado en la
AtencionPrimariapuedecumplir con el objetivo del acceso universal a la
salud, integrado, con equidad y participacidnciudadana, y asimejorar
la calidad de vida de nuestroscompatriotas.

Las oportunidades sedan por coincidencia, pero mas por la persistencia
en eltrabajo, el lanzamiento de este manual coincide con la organizacion
del lll Congreso Nacional de Medicina Familiar, la Il Jornada Nacional
de Médicos Residentes del pais, y también con la organizacién del |
Congreso Nacional de Enfermeria de Atenciéon Primaria.

Coincide ademas con el programa de gobierno que se inicia este afio,
cuyas bases filosdéficas son la salud como derecho. Por lo tanto, todo
ciudadano tiene derecho al acceso a la salud, sin que existan ninguna
barrera restrictiva que la impida, sean éstas geograficas (distancia),
maltrato a los pacientes de parte de los funcionarios de la salud, y lo mas
importante, el factor econémico, como ocurre actualmente. En nuestro
pais el gasto de bolsillo en salud es muy elevado. Otros derechos
como la universalidad e integralidad en equidad, son los pilares del
nuevo proyecto, que fue adoptado por el nuevo gobierno. Este sistema
esta basado en la implementacion de la atencidn primaria, teniendo
como perfil al médico de familia,quien debe tener una buena base de
formacién en pregrado, residencias, postgrado y con una educacién
médica continua.
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Esto hace que vivamos un momento histdrico, y todos debemos alentar
y apoyar esta iniciativa, para que el ideal de visién cero a las muertes
infantiles y maternas, indiferencia cero a los accidentes de transito,
vision cero a lasmuertes prevenibles, con los programas de prevencion
y promocion de la salud, y otros aspectos que hacen a la calidad de
vida de nuestros compatriotas.

Agradezco el honor de hacer el prologo de este manual que tiene
varias virtudes entre ellas la de ser el primer material de este tipo, y de
aclarar muchos conceptos para los estudiantes y colegas. Y como otro
componente, es el principio de la formacién de una camada de colegas
jévenes, que a corto plazo, seran los docentes e investigado- res de
esta disciplina.

Felicito al Profesor Enrique de Mestral y sus colaboradores que estan
haciendo un trabajo encomiable para impulsar la especialidad.

Dr. Nicolas Tanaka Hoshiba
Pte.SociedadParaguaya de MedicinaFamiliar 2006-2008



Hace cuarenta afos, representantes de muchas naciones se reunie-
ron en la antigua Union Soviética, precisamente en Kazaijistan y esta-
blecieron pautas referentes a la Atencion Primaria de la Salud, con
la finalidad de lograr una salud para todos en este segundo milenio.
Entendieron que la estrategia de Atencién Primaria aplicada en las
Naciones llevaria a una cobertura universal en Salud y esta seria
integral e integrada. Esta meta aun no se logrd, si bien hubo muchos
avances.

En este contexto surge la figura del Médico de Familia con un rol
muy importante para desarrollar la estrategia mencionada. Surge la
especialidad de Medicina Familiar, con un enfoque biopsicosocial en
la atencion del paciente al que posteriormente se afiadiria el concepto
de comunidad.

Nuestro pais no se mostré ajeno a estas inquietudes y surge timidamente
la especialidad alla por el afio 1985. En noviembre de 1990 se funda
la Sociedad Paraguaya de Medicina Familiar, vigente hasta la fecha.

La Residencia de la especialidad ha llevado a varios, a involucrarse
cada vez mas con la misma y fomentado en algunos el espiritu docente
y de investigacién que juntos con la actividad clinica asistencial hacen
a una especialidad.

Una de estas personas es el Dr. Andrés Szwako, quien con el impulso
de su juventud y entusiasmo tomd la decision en relacién a estos
tres aspectos de la vida profesional y junto al Dr. Enrique de Mestral
decidieron poner en nuestras manos un instrumento que nos brinde los
conceptos basicos de la Medicina Familiar. Este texto que de la mano
nos lleva a entender los principios basicos de la especialidad como su
aplicacion a la practica clinica, se merece todo nuestro elogio y apoyo,
no solo por el rigor cientifico con el que fuera escrito, sino por la forma
muy amena que nos acerca a la especialidad, que muchos amamos.

Esta tercera revisién ampliada es una muestra de la repercusionque el
material ha tenido en el ambito médico.

En estos momentos de mi actividad profesional, es un inmenso honor
poder escribir estas lineas de presentacion, no sin antes manifestar el
deseo de los mejores éxitos a sus autores.

“La leccién mas dificil de aprender, es que aprender es un proceso
continuo...”(David Gerrold).

Dr. Med. Juan Alberto GiménezCausarano
Pte.SociedadParaguaya de Medicina Familiar 2017-2019
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CAPITULO |

Dr. Federico Vera

La Medicina Familiar es la unica especialidad que no ha surgido del
progreso de las ciencias Médicas y tecnoldgicas, la misma surgi6 ante
la necesidad social de las Comunidades y del Estado.

La Medicina Familiar tiene sus origenes en la medicina general, la que
aparecio y tomo auge desde el siglo XIX hasta las primeras décadas
del siglo XX. El siglo XIX en América y Europa se habia constituido en
la era de la medicina general, la era del médico generalista, el mismo
era un personaje conocedor de la comunidad, un lider en todos los
sentidos, cada familia tenia su médico y usualmente el mismo médico
para todos los miembros de la misma.

El informe Flexner es un estudio de longitud del libro de la educacion
médica en los Estados Unidos y Canada, escrito por Abraham Flex-
ner y publicado en 1910; aqui es donde la medicina familiar pierde su
espacio porque la ensefanza de la medicina se orientd a las especial-
idades, luego de dicho informe la medicina se enfoca al individuo en
sistemas, aparatos u 6rganos y se ignora la dimension sicosocial del
mismo. Empieza entonces a darse un fenédmeno global de aumento en
el numero de especialistas. Por ejemplo, en Europa se observé una
rapida inversion en relacion de Generalistas/Especialistas, mantenida
en 80/20 durante el siglo XX, para convertirse en una relacién 20/80
durante los primeros 50 afos del siglo XX.

Existen dos reportes muy importantes que en el contexto internacional
se consideran como fundamentales en el proceso de desarrollo de la
Medicina Familiar; en 1966 la Comision Millis llama la atencién sobre la
fragmentacion de la atencién a la salud y paralelamente otro comité de
caracter académico, el Committe on education for Family Practice
establece en 1969 como deberia formarse este nuevo especialista al
que denomino “Médico de Familia’. Con base en estos reportes se
comienzan a formar los primeros colegios y las primeras asociaciones
académicas en Medicina Familiar.

Los tres elementos que constituyen la base del reconocimiento de esta
especialidad son: 1) La introduccion de departamentos de medicina
familiar en virtualmente todas las facultades de medicina, con partici-
pacién activa en el curriculo de pre-grado con programas de residencia
de tres afios en el post-grado; 2) Un “Board” o colegio de certificacion
que establece criterios de calidad en todos los programas de formacion;
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3) Recertificacion obligatoria por examen y evaluacion de los médicos
de familia cada 7 afios.

En 1969, en Estados Unidos se reconoce la Medicina Familiar como
residencia, la vigésima especialidad médica estadounidense y se cre-
aron programas educativos de posgrado. A partir de 1970 comenzo
la aplicacién de la formacién posgraduada de la Medicina Familiar en
México, Brasil, Bolivia, Costa Rica, Argentina, Colombia, Ecuador y
Venezuela.

En 1972, en Chicago en la cuarta conferencia de mundial de médicos
generales, se establecié la WONCA “Organizacion Mundial de colegios,
academias y asociaciones generales/ Médicos de Familia”, que es la
organizacion internacional que reune las universidades, academias y
asociaciones interesadas en la practica de la medicina general y de
familias.

En la actualidad WONCA cuenta con 120 organizaciones de 99 paises
y suma mas de 250.000 médicos generales/médicos de familia.

En Espafia, un decreto real en 1978 cred con una resolucion la espe-
cialidad de medicina familiar, “El Médico de Familia constituye la figura
fundamental del sistema de salud”. En Cuba el médico generalista tuvo
una evolucion rapida con fuerte apoyo del gobierno de la revolucién, y
actualmente todo cubano cuenta con acceso a un médico de familia.

La Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de Salud (APS)
de Alma Ata realizada en 1978, fue el evento de politicas de salud in-
ternacional mas importante de la década de los setenta organizada por
la OMS/OPS y UNICEF. En esta conferencia participaron 140 paises,
en la que se aprobd la estrategia de atencion primaria como la indicada
para alcanzar la Salud para Todos. A partir de este momento la medici-
na familiar es |la especialidad médica efectora de la APS.

En el contexto Latinoamericano y del Caribe se crea, en el afio 1981, el
entonces denominado Centro Internacional para la Medicina Familiar
(CIMF), el mismo cambio de denominacion en 1996 a Confederacion
Iberoamericana de Medicina Familiar manteniendo las siglas.

Historia de la Medicina Familiar en Paraguay

La Medicina Familiar en Paraguay tiene aproximadamente 35 afios,
el cual se inicia en el afio 1981 en el Hospital Bautista de Asuncion,
donde se inicid un proceso de transformar su internado en una residen-
cia de Medicina Familiar con las caracteristicas del modelo Americano.

En el 2001 se inicia el programa de residencia en Medicina Familiar en
el Hospital de Clinicas dependiente de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Nacional de Asuncion (FCM-UNA), que por casi 100
afos habia sido la Unica entidad formadora de médicos del Paraguay.

El Instituto de Previsidon Social (IPS) en el afio 2006 inicia el programa
de residencia de Medicina Familiar con 20 residentes por afio y se con-
vierte asi en el programa de formacién de especialistas en Medicina
Familiar mas grande del Paraguay.
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El Sanatorio Adventista de Asuncién (SAA), inicio su programa en
2010, otorga 4 plazas por ano para residentes de medicina familiar,
tuvo a la FCM-UNA como entidad encargada de la titulacién de sus
médicos especialistas hasta el 2018, actualmente la titulacién es por
parte de la Universidad Centro Médico Bautista (UCMB).

A partir del afio 2018 el Hospital Militar Central (HMC), otorga 10 plazas
por afio para la formacion de médicos residentes de medicina familiar,
teniendo a la FCM-UNA como efectora de titulos de especialistas.

La Sociedad Paraguaya de Medicina Familiar (SPMF), se fundé el
16 de noviembre del afio 1990 la cual promueve la jerarquizacion de
la medicina general, capacitacién y actualizacion permanente de los
médicos que forman parte de la misma y fomenta el estudio de la es-
pecialidad de Medicina Familiar.

Es importante destacar al movimiento WAYNAKAY, el cual fue fundado
en mayo del 2010 y lo conforman médicos residentes y jovenes médi-
cos familiares de hasta 5 afios de egresados el cual esta representado
por Waynakay Mbarete Paraguay en la Sociedad Paraguaya de Me-
dicina Familiar.

Después de haber recopilado estos datos con respecto a la historia de
la Medicina Familiar podemos resumir que es la especialidad médica
que proporciona atencién sanitaria continua e integral al individuo y a
la familia, la misma incluye el manejo del paciente en la salud y en la
enfermedad, una relacion especial con el enfermo y con la familia, y
un enfoque integral del cuidado de la salud. La Medicina Familiar es la
continuacion y actualizacion del historico médico de cabecera.

Bibliografia

1. Odalys Rivero Canto y Col. Antecedentes historicos de la Medicina
Familiar. Historical Background of Family Medicine. Rev MEDIC-
IEGO 2010; 16(2) disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/mciego/
vol16_02_10/pdf/t16.pdf

2. Silvia Landgrave Ibanez. La biblioteca de medicina familiar “Dr.
José Laguna Garcia” bibl. univ., nueva época, enero-junio 2004,
VOL. 7, No. 1, P. 60-67 Disponible en: http://132.248.9.34/hevila/
Bibliotecauniversitaria/2004/vol7/no1/7.pdf

3. Dominguez del Olmo. La Medicina Familiar en Mexico y el Mundo
Rev Archivos en Medicina Familiar 2003;5 (4):136-239 disponible
en: http://www.facmed.unam.mx/deptos/familiar/compendio/Prim-
ero/l_MF_61-64.pdf

4. Andrés Szwako Pawlowicz. Desarrollo de la medicina familiar en
Paraguay. Rev Medwave 2013 Ene/Feb;13(1):€5612 Disponible en:
https://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/SaludFamil-
iar/5612

5. De Mestral E., Szwako A. Manual de Medicina Familiar. Asuncion:
EFACIM, 2012 Pag 19-20.

23



24

Manual de Medicina Familiar

CAPITULO i

Dr. Enrique de Mestral

Introduccién

Cualquier sistema de salud persigue dos grandes objetivos: el prime-
ro es optimizar la salud de la poblacién empleando el mejor y mas
avanzado conocimiento disponible, el segundo es minimizar las dispar-
idades asegurando igual acceso a los beneficios para todos. Los pro-
fesionales de la salud estamos asistiendo a un aumento de los niveles
de inequidad social. Las barreras en el acceso a la atencién primaria de
salud (APS) tendra un mayor impacto en la poblacién mas vulnerable,
que es la que esta socioecondmicamente en desventaja y aumentando
por lo tanto la disparidad en el estado de salud entre los mas ricos y
los mas pobres.

El concepto de prioridad en salud en nuestro medio esta mal interpre-
tado. La prioridad debe ser cubrir lo basico para toda la poblacién y no
privilegiar a un sexo, edad y ciclo vital que esta siendo atravesado por
el paciente. La sonda urinaria para resolver un problema de retencién
aguda de orina en un anciano es tan prioritario como la contencion
psicoterapéutica de un adolescente violento o de una mujer que esta
por dar a luz.

La universalizacion de la salud de la familia con equidad (minimizando
las disparidades), integralidad y calidad son los propdsitos del sistema
de servicios orientados a la atencién primaria de salud. La atencién de
la salud mental, siendo una de las dimensiones de la persona, debe
ser incorporada a laAPS. Esto debe constituirse en politica nacional de
atencionbasica.

La APS utiliza métodos practicos y cientificamente sélidos. Promueve
la equidad y debe constituirse en politica de estado utilizando recur-
sos financieros regulares. La APS es el puente entre lo académico y
la politica.

En el grafico vemos el es-

pectro de cobertura de la

APS, entre las de- mandas

‘ (D), las necesidades (N) y
w las posibilidades (P).

“ Si bien los especialistas

son absolutamente nece-

sarios en casos dificiles o
complicados, ellos tratan
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peor y mas tardiamente las afecciones que no son de su dominio. En
realidad, la corriente de especializaciones se inicia en 1917 con la
oftalmologia, aceptada por el Board americano, siguiendo luego la
otorrinolaringologia y en la déca- da del 30 otras 13 especialidades.

El médico de familia atiende todos los problemas de todos los indivi-
duos, en todos sus estadios. Ofrece cuidados continuos, centrado en
los pacientes y en sus problemas.

Recordemos las afecciones mas frecuentes que se presentan en una
practica ambulatoria. Entre las afecciones agudas: infecciones respi-
ratorias, quejas funcionales, dermatitis, infecciones urinarias, tortico-
lis y dolores de hombro, lumbalgias, cera en los oidos, traumatismos
menores, vaginitis. La mayoria de ellas son autolimitadas y presentan
riesgos de sobre tratamiento.

Las afecciones cronicas frecuentes: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, hipertension arterial, diabetes, artrosis, depresiones, obesi-
dad, cardiopatia isquémica y cancer. Estas impactan en la esperanza
de vida y también tienen el riesgo de la iatrogenia.

La investigacion en atencién primaria es importante. Ejemplos serian,
en el campo clinico: la adherencia al tratamiento; la relacién paciente
familia, los valores personales, comportamientos de riesgo, equipos de
salud familiar. Entre las prioridades: analisis del costo/efectividad. En
temas de informacién: medicina basada en evidencia y aprendiza- je.
Otros temas de interés serian el andlisis politico, los valores socia- les,
las epidemias, la experimentacion, participacion de los pacientes en
mantenimiento de su salud y curacion.

El propésito de la renovacion de la APS es revitalizar la capacidad de
todos los paises en organizar una estrategia coordinada, efectiva y
sostenible que permita resolver los problemas de salud existentes,
afrontar los nuevos desafios en salud y mejorar la equidad. El objetivo
ultimo de un esfuerzo de esta naturaleza es lograr mejoras sostenibles
en salud para toda la poblacion.

Un sistema orientado hacia la atencién primaria es importante para
mejorar la salud (eficacia) y mantener los costos a un nivel aceptable
(eficiencia). Como estrategia dirigida a la poblacién, requiere el com-
promiso del gobierno para desarrollar un conjunto de servicios desti-
nados a la poblacion.

En todo caso las leyes deben comprender para todos los servicios de
salud basicos, la educacién temprana y una pensién basica para los
que ya aportaron el esfuerzo de sus vidas a la comunidad.

El profesional tiene pues permanentemente frente a si esta problema-
tica social y su conducta debera estar impregnada de prudencia, de
discernimiento de la mejor manera de actuar en cadacaso.

La globalizacion trajo un aumento de la informacién, la automatiza-
cioén, la modernizacion, el aumento de las poblaciones urbanas sobre
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Poblacién adulta en
100 riesgo

Poblacion que refiere
dolencias en el mes

750

Adultos que consul-
tan al médico en el
mes

Adultos internados
250 en un hospital secun-
dario

Pacientes referidos al
especialista

< Pacientes internados
5 en un hospital de alta
complejidad

(White, Williams y Grimberg, 1961)

Prevalencia mensual de dolencias, consultas e internaciones en una comunidad.

las rurales. Esto trajo también el aumento de las enfermedades no
transmisibles como los causados por dietas no saludables, el alcohol,
el tabaco, la inactividad fisica, la extension de la pobreza.

El médico de familia, puente entre los pacientes y la comunidad, surge
no hace mas de 40 afios como el agente sanitario capaz de resolver
el 90 % de los problemas en el 90 % de los pacientes con una soélida
formacion en APS. Es el de mayor costo/efectividad, capacitado para
intervenir en la modificacién de los estilos de vida mérbidos y los fac-
tores de riesgo que son las principales causas de enfermedades.
Tengamos en cuenta que la mayoria de las afecciones son autolimita-
das como lo describe White y Green.

Prevalencia mensual de dolencias, consultas e internaciones en una
comunidad.

La Universidad

La Universidad, que comprende el conjunto del conocimiento humano,
debe educar a aprender, a pensar, a emprender, a ser, a tener pensa-
miento critico, formar, investigar. Debe luchar por la erradicacién de la
pobreza, el hambre, el deterioro ambiental y el analfabetismo.

La universidad como institucién con caracteristicas semejantes a las
actuales, ha logrado no sdlo perdurar durante casi mil afios, desde su
nacimiento en Europa en el Siglo Xl sino que se ha diseminado por
todo el planeta.

Puede deducirse que se trata de una institucion perdurable, adaptati-
va, con gran coherencia interna y, seguramente, con fuerzas conser-
vadoras que defienden su status quo.

“La universidad ha enfocado el desafio de adaptarse permanentemen-
te y hoy, uno de los numerosos problemas que afronta es la comple-
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ja relacién entre la rapidez del avance cientifico-tecnolégico, por una
parte, que pone sin pausa nuevos poderes a disposicion de algunos
hombres y plantea, por lo tanto, criticos problemas de ética cientifica y
la lentitud de la reflexién ética, por la otra, que también debieraanidar
en las universidades, y que parece no poder acompasar la velocidad
de la generacion de los problemas que la humanidad debe afrontar.

Las universidades deben encarar esta cuestion y dedicar un esfuerzo
sustantivo al tratamiento de los alcances y limites de la ciencia y la
tecnologia y sus relaciones con el bien y la felicidad del hombre, la
humanidad y la naturaleza.

¢El retraso de las facultades de medicina en incorporar la disciplina
medicina familiar en el curriculum de grado no es acaso una expresion
de esa “lentitud en la reflexién ética para acompasar los cambios que
requiere la sociedad”? y, acaso ¢no representa también la carencia
del esfuerzo sustantivo “al tratamiento de los alcances y limites de la
ciencia y la tecnologia y sus relaciones con el bien y la felicidad del
hombre...”?

La educacion médica debe ser pertinente, de calidad, internacionali-
zada y orientada al servicio de la comunidad. Los examenes de ingre-
so practicados en la actualidad, centrados solo en algunos aspectos
como el pensamiento l6gico matematico y la memoria, desperdician
muchos talentos de las areas de destrezas manuales, psicomotoras,
espaciales, filosoficas, etc. Ademas, la seleccion excluyente ya esta
hecha en la cuna, al no tener todos las mismas oportunidades en la
formacién de las areas requeridas.

La medicina familiar es una rama de la ciencia médica que requiere en-
trenamiento y educacién especifica en las distintas fases del proce- so
educativo: pre grado, post grado y formacién continuada.

Como disciplina, la medicina de familia se ubica entre las clinicas y
detenta un area propia de investigacién. Como especialidad confiere a
quienes la practican un rol profesional especifico fuertemente enraiza-
do y ligado a lo social, con interés personal de los cuidados médicos.
La medicina familiar constituye el perfeccionamiento del enfoque so-
cial de la medicina. Se trata de una disciplina relacional.

La tesis unanime de los grandes pensadores de la medicina familiar es
que el manejo de los pacientes es una destreza que constituye la quin-
taesencia de la practica clinica y un area del conocimiento unica de los
médicos de familia. El manejo de pacientes asienta solo parcial- mente
en las ciencias naturales.

Los pacientes y la sociedad en general no solicitan Unicamente un
manejo técnico-cientifico de sus problemas de salud; reclaman una
dimension humana en su relacién con la medicina y los médicos, con
enfoques y soluciones de tipo biopsicosocial a los problemas deriva-
dos del enfermar, de la incapacidad y la muerte.
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Quienes dirigen el sistema de servicios de salud siguen asumiendo que
los mayores problemas de salud de la gente son las enfermeda- des, y
los educadores médicos siguen pensando que su formacion debe estar
cimentada casi exclusivamente en las ciencias naturales y que el papel
del médico es esencialmente diagnosticar y tratar enfer- medades.

En la mayoria de los programas de estudio lo central es la enferme-
dad como entidad nosoldgica, y las contrapartidas son la terapéutica
farmacolégica, quirurgica o psiquiatrica, elementos dificiles de integrar
en la mente del estudiante. Pero en el escenario de la realidad, todos
estos elementos estan integrados en la persona que consulta.

Sin embargo, se necesita poner el acento en el todo mas que en las
partes, porque el clinico se enfrenta tanto con las dolencias como con
la enfermedad, con la persona como con el cuerpo o la mente, con la
familia como con el individuo, con la comunidad y el grupo. Debe tener
pues una competencia clinica ampliada que permita ver y analizar los
padecimientos de la gente en su contexto.

La necesidad de formar un profesional capaz de brindar atencion mé-
dica integral al individuo, la familia, la comunidad y el ambiente, con én-
fasis en la promocién de salud y en la prevencién de enfermedades,
con un enfoque clinico, epidemioldgico y social, exige que la educacion
médica centre su atencion en la salud y no en la enfermedad, en los
aspectos preventivos y no solo en los curativos.

Desde el siglo XIX la medicina ha estado dominada por una vision
positivista del conocimiento, es decir, que es valido solamente si se ob-
tiene por el método empirico, la validaciéon de hipotesis por la utilizaciéon
de datos accesibles a nuestros cinco sentidos. Sefiala Mc Whinney
que en la tradiciéon anglosajona el empirismo esta asociado al método
cientifico (1). En otras tradiciones como la germana o la francesa se
reconoce un campo de las ciencias de la naturaleza y otro campo de
las ciencias humanas. Los datos de la primera corresponden al mundo
de los sentidos, los de la segunda, a los de los significados. Ambos
pueden ser verificados pero los medios para la verificacion son difer-
entes. Los signos fisicos que presenta un paciente como pérdida de
masa muscular, pérdida de peso, sudoracion, se pueden comprobar
empiricamente. Pero los fendbmenos mentales, los sentimientos, los
pensamientos, su percepcion de la enfermedad, requieren una forma
diferente de interrogacion. Esto se conoce como hermenéutica, el arte
de la interpretacién. En la exploracién empirica el observador recoge
los datos de un objeto o del paciente con sus cinco sentidos. En la her-
meneéutica la interrogacién esintersubjetiva.

La oposicion a la medicina familiar proviene principalmente de las es-
cuelas de medicina y algunas especialidades que se creen amenazada
por el desarrollo de un enfoque holistico en la formacion medica
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CAPITULO I

Dr. Andrés Szwako

La definicion oficial de la American Academy of Family Physicians es
la siguiente:

“Se trata de la especialidad médica que proporciona atencion sanitaria
continua e integral al individuo y a la familia.Es la especialidad que
integra las ciencias bioldgicas, clinicas y de comportamiento.El am-
bito de la medicina familiar abarca todas las edades, ambos sexos,
cada uno de los sistemas organicos y todas las enfermedades.” (AAFP,
2018)

La Asociacion Mundial de Médicos de Familia (WONCA) explica que:
Los médicos de familia son médicos especialistas capacitados en los
principios de la disciplina. Son médicos personales, principalmente re-
sponsables de la provision de servicios integrales y continuos atencion
a cada persona que busca atencion médica independientemente de su
edad, sexo y enfermedad. Cuidan de personas en el contexto de su
familia, su comunidad y su cultura, siempre respetando el autonomia
de sus pacientes Reconocen que también tendran una responsabili-
dad profesional con sus comunidades. Al negociar planes de gestion
con sus pacientes, integran los aspectos fisicos, psicolégicos, factores
sociales, culturales y existenciales, utilizando el conocimiento y la con-
fianza engendrados por repetidos contactos. Los médicos de familia
ejercen su rol profesional promoviendo la salud, previniendo enferme-
dades y proporcionando cura, cuidado o paliacion. Esto se hace di-
rectamente o a través del servicios de acuerdo a las necesidades de
salud y los recursos disponibles dentro de la comunidad.Deben tomar
el responsabilidad de desarrollar y mantener sus habilidades, equilibrio
personal y valores como base para cuidado efectivo y seguro del paci-
ente. (WONCA, 2005)

La medicina familiar es la Unica especialidad médica que no ha sur-
gido del progreso de las ciencias médicas y tecnoldgicas, sino por la
presion de atender imperiosas necesidades sociales tanto de las co-
munidades como del Estado (lturbe, 1987).

La medicina de familia procede de una rama mas antigua de la medi-
cina: la medicina general. En algunos paises, la medicina general ha
tenido una continuidad histérica y ha mantenido una imagen relativa-
mente buena entre la poblacién; en estos casos la denominacion no
ha cambiado. En otros paises medicina general significaba medicina
de baja calidad, por lo que se tendié a cambiar el nombre; medicina
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de familia ha sido el nombre elegido para una disciplina nueva bien
cualificada (Ramos, 1997).

La medicina familiar por definicion es la especialidad “efectora de
la Atencion Primaria de Salud (APS)”, dado que el proposito y uni-
dad funcional de los cuidados primarios es la familia, y no el individuo.
Este abordaje se desarrolla en un contexto biopsicosocial y evita frag-
mentar a la persona. (Rubinstein A, Kopitowsky K, 2016)

La Medicina Familiar es una Especialidad Médica y la Atencién Pri-
maria de Salud es una estrategia. Alli radica la diferencia y al mismo
tiempo su relacién. Para entender esto, podemos compararlo con el
juego del ajedrez: “la estrategia utilizada para jugar lo lleva a cabo el
jugador”.

El siglo XIX, en Europa y Norteamérica fue la era del médico general
(Mc Whinney, 1995). Un médico que integré la mentalidad positivista
de la ciencia en auge y que incorporé a su practica la cirugia y la far-
macopea, asi como la obstetricia. En esa época una sola persona era
capaz de abarcar todo el conocimiento médico existente, ya que éste
era muy reducido.

El médico general del siglo XIX cumplia con las funciones que se atri-
buyen al médico de familia actual. Era un conocedor de su comunidad,
un consejero y un lider, un estudioso constante, un epidemidlogo prac-
tico y un investigador (Owens, 1988).

La Medicina Familiar es una especialidad médica reconocida a niv-
el internacional desde hace mas de 30 afios. No es una especialidad
nueva, solo el nombre, pues antiguamente estaban los médicos de
cabecera, que hacian el mismo trabajo, pero eran conocidos como
tales o como “clinicos generales” aqui en Paraguay. Como en otras
especialidades practicas, el cuerpo de conocimientos abarcado por
la medicina de familia incluye no solo conocimientos de hechos sino
también de habilidades y técnicas. La parte “biolégica” no difiere de
los conocimientos generales en pediatria, medicina interna o gineco
obstetricia, pues se debe conocer las causas mas comunes de consulta
en cada grupo etario y sexo, y tener bien en claro el mejor tratamiento
para cada uno de esos problemas. La idea es solucionar el 80% de los
problemas que se presenten en el consultorio. Lo que caracteriza a la
Medicina Familiar es el enfoque integral o biopsicosocial que tiene para
sus pacientes.

Al describir la Medicina de Familia, por tanto, es preferible comenzar
con los Principios que gobiernan nuestras acciones, estos principios
son conocidos también como “Postulados de Mc Whinney”, quien es
uno de los padres de esta disciplina. lan McWhinney era un médico
de familia en el Reino Unido que se trasladd a Canada en 1967 para
establecer el Departamento de Medicina Familiar de la Universidad
de Western, Ontario. lan influy6 en las carreras y las actitudes de los
médicos de familia en muchas partes del mundo, y fue uno de los lide-
res pioneros del desarrollo de la base académica de nuestra disciplina
profesional. lan murié en 2012 a la edad de 85 afios. (Kidd M, 2015)
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Describiremos nueve de ellos. Ninguno resulta exclusivo para la Me-
dicina de Familia, eso significa que cualquier especialidad puede hacer
uso de ellos, ademas no todos los médico de familia son ejemplo de los
nueve, pero cualquier Médico de familia deberia hacer lo posible para
serlo. A pesar de todo, tomados en conjunto, representan un concep-
to del mundo, un sistema de valores y una actitud ante los problemas
claramente distintos de los que caracterizan a otras especialidades.

El Médico de Familia:

1)

2)

3)

Esta comprometido mas con la persona que con un cuerpo par-
ticular de conocimientos, grupos de enfermedades o técnicas
especiales.

Esta es probablemente una de las diferencias o caracteristicas
que mas resaltan en la atencién de un Medico Familiar. Podemos
explicarlo de tres maneras. Primero, el médico de familia se en-
cuentra disponible para cualquier problema de salud experimenta-
do por personas de cualquier sexo y edad, no debe limitarse a un
problema de salud solamente. Su ejercicio profesional no se limita
a problemas estricta- mente definidos; el paciente es el que define
el problema. En segundo lugar, el compromiso no tiene punto final
definido. No debe terminar con la curacién de la enfermedad, el final
del ciclo de tratamiento o el diagnostico de una enfermedad incur-
able. En muchos casos, el compromiso comienza cuando la perso-
na esta sana, antes de que haya desarrollado cualquier problema.
Esos aspectos del compromiso del Médico de Familia, constituyen
la clave de muchas de las habilidades propias de la medicina de
familia y la fuente de muchas de las satisfacciones personales del
médico. La naturaleza a largo plazo del compromiso hace también
que la relacion médico-paciente tenga una especial importancia en
la practica clinica de la medicina de familia. Y en tercer lugar, po-
demos resumir diciendo que el compromiso es con una persona,
el Médico de Familia debe estar especializado en el cuidado de las
personas, sin distincion de sexo oedad.

Intenta comprender el contexto de la enfermedad. Muchas enfer-
medades atendidas en la practica familiar no se pueden comprender
a fondo si no son consideradas en su contexto personal, familiar y
social. Es posible ilustrar la importancia del contexto por la analogia
con un rompecabezas. Muchas veces no encon- tramos una pieza
cuya imagen no parece tener sentido en ninguna parte del cuadro.
Sin embargo, una vez colocada correctamente enel contexto de la
imagen completa, su significado queda claro de modo inmediato.
Cuando un paciente ingresa en el hospital, se elimina o se oculta
gran parte del contexto de la enfermedad. La atencién se centra en
el primer plano y no en el fondo. El resultado es en muchos casos
un aspecto limitado de ladolencia.

Considera cada contacto con sus pacientes como una ocasion
ideal de hacer prevencién o educacién sanitaria. Hacer pre-
vencion es uno de los principales trabajos del Médico de Familia y
como ve sus pacientes forma periddica, tiene esta posibilidad.
Una forma relativamente sencilla es que en cada consulta se toque
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uno o unos temas de prevencion, conociendo las recomendaciones
internacionales segun edad y sexo. Sabemos que es imposible
hablar en una sola consulta de todos los aspectos preventivos, pero
el trabajo debe realizarse cada vez que se ve al paciente.

Considera al conjunto de sus pacientes como una poblacién
en riesgo. Tiene que considerar dos aspec- tos: el paciente que
estéd tratando y al grupo de poblacion que podria tratar. Eso significa
que un paciente no vacunado o que no se le ha medido nunca su
presion arterial, merece tanta atencién como el que solicita consejo
sobre el cuidado de los hijos o el tratamiento de la hipertension.
Ello implica un compromiso para mantener la salud de la poblacién a
la que atiende, con independencia de que determinados individuos
acudan o no a su consulta.

Se considera a si mismo parte de la red comunitaria de apoyo
y atencién sanitario. Todas las comunidades cuentan con una red
de apoyo social, oficial y no oficial, formal e informal. La palabra red
sugiere un sistema coordinado. Por desgracia, muchas veces no
sucede asi. El sistema de referencia y contrarreferencia que habit-
ualmente escuchamos es un buen ejemplo de ello, esta presente
pero no siempre es bien utilizado. Los médicos de familia pueden
ser mucho mas eficaces si emplean todos los recursos de la comu-
nidad para beneficio de sus pacientes, para eso debe conocerlos y
utilizarlos correctamente.

Desde un punto de vista ideal, los médicos de familia deben
compartir el mismo habitat que su paciente. Eso se ha hecho
me- nos frecuentes durante los Ultimos afos, excepto en las areas
rura- les. Probablemente los costos de vida han hecho su parte
para que los Médicos deban trabajar en varios lugares. En algunas
comunida- des, sobre todo en las areas centrales de las grandes
ciudades, los médicos han desaparecido virtualmente. En realidad
seria “estdn en muchas partes, pero en ninguna especificamente”. A
la pregunta del paciente: ; Dénde puedo consultar con Ud.?, es difi-
cil responderla sin preguntar “qué dia y qué hora”. Todas esas modi-
ficaciones forman parte de la tendencia reciente hacia la separacién
entre vida y trabajo. Para Wendell Berry (1978) esa es la causa de

Principios de Medicina Familiar o postulados de lan McWhinney

e El Médico de familia esta comprometido mas con la persona que con un cuerpo particular

de conocimientos, grupo de enfermedades o técnicas especiales.
e El Médico de familia intenta comprender el contexto de la enfermedad.

e El Médico de familia considera cada contacto con sus pacientes como una ocasion ideal

de hacer prevencion o educacion sanitaria.

e El Médico de familia considera al conjunto de sus pacientes como una poblacién en

riesgo.

e El Médico de familia se considera a si mismo parte de la red comunitaria.
e Desde un punto de vista ideal, los médicos de familia deben compartir el mismo habitat

que sus pacientes.

e El Médico de familia atiende a los pacientes en la consulta, en su casa y en el hospital.
e El Médico de familia concede mas importancia a los aspectos subjetivos de la medicina.

e El Médico de familia es un gestor de recursos.
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muchas enfermedades modernas. “Si no vivimos donde trabajamos
y cuando trabajamos, estamos malgastando nuestra vida y también
nuestro trabajo” . Para ofrecer una mayor eficacia, los médicos de
familia necesitan sertoda- via miembros visibles del vecindario.

7) Atiende a los pacientes en la consulta, en su domicilioy en el
Hospital. La distribucién del tiempo y el interés hacia algunos de
estos tres contextos variara de acuerdo con las circunstancias. En
determinados momentos puede existir un desequilibrio entre ellos.
En la Norteamérica de hoy se tiende a concedermenos importancia
a la atencion domiciliaria. Sin embargo, el punto mas importante
es que el Médico de Familia puede seguir a los pacientes sin tener
en cuenta este tipo de frontera. No implica esto que no tengamos
una ayuda de otro especialista de ser necesario. Pues la Medicina
Familiar no quiere competir con otras especialidades, sino trabajar
coordinadamente con las demas especialidades ya que su fin es
ayudar al paciente de la mejor forma.

8) Concede mas importancia a los aspectos subjetivos de la me-
dicina. Durante la mayor parte de este siglo, la medicina a estado
dominada por una actitud estrictamente objetiva y positiva hacia los
problemas sanitarios. Los médicos de familia siempre han tenido
que reconciliar esa actitud con la sensibilidad hacia los sentimien-
tos y la valoracion de las relaciones. En tal concepto se incluye la
percepcion de ellos mismos: los Médicos de Familia saben bien que
sus propios valores, actitudes y sentimientos son determinantes im-
portantes de la forma como practican la medicina.

9) Es un gestor de recursos. Como médico general y medico de
primer contacto tiene el control de muchos recursos y, dentro de
ciertos limites, puede controlar el ingreso en los hospitales, el em-
pleo de pruebas complementarias, la prescripcion de tratamientos y
el envio a especialistas. Los recursos son limitados en todas las
partes del mundo, y a veces muy limitados. Por tanto, el médico de
familia tiene la responsabilidad de gestionarlos para proporcionar el
maximo beneficio a sus pacientes.

Actualmente este postulado puede ser discutido por el creciente he-
cho de los problemas judiciales en que se ven envuelto médicos por no
pedir tal o cual estudio. Debemos estar actualizados cientificamente y
utilizar esto para decidir como gestor de recursos.

Habilidades del Médico de Familia
Se pueden describir cuatro habilidades basicas que deben tener los
Médicos de Familia

1) Solucién de problemas indiferenciados en el contexto de una
relacion personal, continuada con los individuos y lafamilia.

2) Habilidades preventivas: identificacion de los riesgos, factores
de riesgo y los problemas en forma precoz en los pacientes con-
ocidos por el médico.

3) Habilidades terapéuticas: uso de la relacion médico-paciente-fa-
milia, para lograr mejor efectividad en todos los tipos de planes
terapéuticos.
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4) Habilidades para gestionar los recursos: empleo de los recursos
de la comunidad y del sistema de atencion sanitaria para benefi-
ciode los pacientes. Aqui se incluyen las habilidades de gestion
necesarias para controlar el ejercicio profesional, las consultas y
las derivaciones a los especialistas.

Implicaciones

Estos principios y las habilidades basicas, tienen un nimero de impli-
caciones importantes en la practica de la medicina familiar. La natu-
raleza del compromiso del médico de familia con sus pacientes, exige
que les proporcione una atencién continuada y completa. Su disponi-
bilidad para todos los grupos de edad significa que puede actuar como
suministrador de atenciéon medica para la unidad familiar completa. El
compromiso a largo plazo con los pacientes puede dar lugar a lazos
intimos entre médico y paciente, y permitir que el médico acumule una
valiosa reserva de conocimientos personales sobre sus pacientes. Por
ultimo, la preparacién del médico de familia para hacer frente a cual-
quier tipo de problema, lo convierte en un Medico que necesita estar
muy bien actualizado para ser efectivo.

Los Médicos de Familia y su formacién.

Un gran desafio para la medicina familiar fue el ser reconocida como
una especialidad, pero ya desde 1969 la AMA (Asociacién Médica
Americana) y OMS reconoci6 a la Medicina Familiar como una espe-
cialidad.

Una vez reconocida como especialidad, se generé otro problema, que
fue, o es, mas dificil sobrellevar, y es el de que los propios médicos
acepten a la medicina familiar como una especialidad.

Una pregunta frecuente hecha por otros especialistas es: Como una
especialidad puede abarcar tanto? O, Como una especialidad no es
especifica de una parte anatémica o una patologia especifica?.

La respuesta es sencilla: “La Medicina Familiar se especializa en la
persona”

Un paciente u otro médico entienden sin problema cuando la especia-
lidad es bien “fina” o “especifica” de un 6rgano o patologia, pero no
entienden al decir especialista en “la persona”. Todos los pacientes son
personas que traen un problema o una dolencia al médico y estas do-
lencias o problemas son frecuentemente repetitivos.

Asi, el 80% a 90% de las consultas ambulatorias son por los mismos
motivos, y es en este grupo de patologias donde la medicina familiar
se especializa, cada grupo etario tiene un grupo de patologias por las
que consulta mas frecuentemente.

Es conocido el estudio de White, Williams and Greenberg (N Engl
J Med 1961 donde se concluye que de 1000 personas, 750 tienen
un problema, de ellas solo 250 consultan a un medico (aqui esta la
medicina familiar y la APS) y solo 1 necesitaria un hospital de alta com-
plejidad (en este nivel estan los hospitales universitarios). Asi, forma-
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mos a estudiantes de medicina con un grupo de pacientes y patologias
menos frecuentes (1/1000) para que en el momento del inicio de su
practica, este en un consultorio atendiendo al grupo de pacientes con
patologias frecuentes (250/1000).

Este estudio fue replicado en el 2001 y publicado en Am Fam Physi-
cian. 2001 Sep 15;64(6):928

—— 1000 parseans

—— 800 report symploms

327 considar seaking medical cara
217 visit a phiysician's effica
(113 visit o primary cara
physicion's officol
65 visit a complamentary of
alternativa medical care provider
21 visit » hospital eutpatiant clinic
14 rocaivo harma hialth ea

Pobludn que mqlesu enun
ospital por mes i
Poblodén que ingresa en un 1
haspital regional por mes

Figura 1. Enfermedades y problemas de salud en relacién oon el sistema sanitario. (Adaptada y modificada de De
White KL, Williams TF, Greenmberg BG. The ecology of medical care. N Engl ] Med 1961; 245: 885-892)

‘_/.- 13 visil an emargency departmant
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La Medicina Familiar es una especialidad horizontal, que abarca todas
las edades y ambos sexos, pero para esto, se basa en la epidemiolo-
gia, las enfermedades mas frecuentes y en estudios de prevalencia.
Cada grupo etario o segun sexo, tiene una cantidad limitada de enfer-
medades, que son las mas frecuentes y son estas enfermedades que
el médico de familia debe conocer muy bien. Al mismo tiempo debe
saber diferenciar lo normal de lo anormal, ya que en caso de no poder
realizar un diagnostico, sabra a qué especialista derivar al paciente.

El toque especifico de la Medicina Familiar es el enfoque Biopsicoso-
cial, que sera desarrollado en otro capitulo.

Dentro del proceso de formacién en Medicina Familiar, la investigacion
constituye uno de los componentes esenciales. (Mederos L, 2017)

Asi como en otras especialidades, la Medicina de Familia se forma a
través de las Residencias medicas mas los cursos de postgrado. Es
dificil aprender a manejar un auto solo leyendo un libro, hay que ir a
la practica, y esta practica debe ser importante en la formacion. Las
residencias duran entre 3 y 4 afios, segun que pais sea y estan organi-
zadas de acuerdo a unos delineamientos generales.

En muchos paises se sigue usando en forma indistinta a la Medicina
Familiar y a la Medicina General y en otros, se llama a la especialidad
Medicina Familiar y General. La Confederacién Iberoamericana de Me-
dicina Familiar esta trabajando para que la denominacién sea Unica.

Durante la formacion en la Especialidad, se pasan por rotaciones intra-
hospitalarias y consultas ambulatorias, en consultorios de otras espe-
cialidades y en consultorios de medicina familiar. Es asi que el residen-
te de medicina familiar, conoce las patologias mas frecuentes en nifios,
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adultos, mujeres y ancianos, y con esto tiene una capacidad resolutiva
de cerca del 85% en el ambito ambulatorio.

En ningun caso, la Medicina Familiar intenta competir con otras espe-
cialidades, sino cooperar con ellas, ya que siempre se necesitan es-
pecialistas de referencia para la derivacién oportuna de los pacientes.
Para facilitar el trabajo en esta especialidad, podemos referirnos a fres
estrategias:

1ro.) Conocer las enfermedades mads frecuentes

En medicina familiar las consultas pueden ser de las mas variadas,
atendiendo a la no limitacion por edad ni sexo y es por esto que el
médico de familia debe conocer cuales son los motivos de consulta
y/o los diagndsticos mas frecuentes. Asi, como ejemplo, podemos ci-
tar algunos de los motivos de consulta o diagndsticos mas frecuentes
segun edad y sexo. En nifios: controles de nifio sano, infecciones res-
piratorias, gastroenteritis, dermatitis, entre otros. En adultos: hiperten-
sién arterial, diabetes, dislipidemia, obesidad, artrosis, cefaleas, etc.
En ancianos: prevencion de caidas y fracturas, deterioros mentales,
hipertension arterial, diabetes, artrosis, etc. En mujeres: control de em-
barazo, anticoncepcion, flujo vaginal, trastornos menstruales, etc.

2do.) Utilizar Ia Prevencion

Es un tema que abarca una gran cantidad de informacién y que el
Medico de Familia debe conocer, apoyandose en la Medicina Basada
en la Evidencia. Probablemente, el sistema de prevencién mas cono-
cido por todos sea el de las vacunas, que es una prevencién primaria
y que aparte de erradicar algunas enfermedades del planeta ayuda a
mantener sanos a la gran mayoria de los nifios ademas, de los adultos
y ancianos.

Pero la prevencion no son solo vacunas. Tenemos asi algunos estudios
de screening, como el PAP y las mamografias que en la salud de las
mujeres tiene una gran incidencia, estos son ejemplos de prevencion se-
cundaria, que sirve para detectar la enfermedad ya existente.

Por ultimo tenemos las prevenciones terciarias, en donde ya la en- fer-
medad esta presente pero tratamos de evitar las complicaciones, como
por ejemplo en la HTA, evitar los accidentes vasculares.

Podemos concluir que la prevenciéon se puede realizar en todas las
personas sin importar en que grado o gravedad de su enfermedad se
encuentre. Tenemos que pensar siempre que “algo” (alguna compli-
cacion) se puede prevenir.

3ro.) Enfoque BioPsicoSocial

Este enfoque es lo que diferencia a la Medicina Familiar y le da su
toque caracteristico. Es el enfoque integral. Mirar al paciente como un
todo.

Las repercusiones de una patologia dentro del contexto social y psico-
I6égico de una persona tiene tal grado de fuerza que puede empeorar
o mejorar los sintomas. Al tener una persona con alguna enfermedad
cronica dentro de la familia, el impacto dentro de ese grupo familiar
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puede hacer variar la adhesién al tratamiento y asi provocar o preve-
nir las complicaciones. Como ejemplo digamos que a una persona se
le acaba de diagnosticar una hipertension arterial esencial, por con-
si- guiente, tendra un tratamiento de por vida probablemente, esto re-
percutird econdmicamente en la familia; si tiene alguna complicacion
(ACV, IAM), podria interferir en su grupo social y de trabajo, apartede la
carga psicoldgica que conlleva tener una enfermedad “que no se cura”.

El enfoque biopsicosocial no niega ni minusvalora lo propuesto por la
medicina de siempre, sino que pretende ampliar su horizonte.

Como comentario final, se puede agregar que la medicina Familiar uti-
liza la prevencion, el enfoque biopsicosocial y el conocimiento de las
enfermedades mas frecuentes para poder realizar una atencién mas
humana e integral. A esto debemos sumarle los principios de medicina
Familiar y sus instrumentos, que si bien son de nuestra especialidad,
pueden ser tomados y usados por cualquier otra especialidad, para
mejorar la atencion del paciente.
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CAPITULO IV

Dr. Enrique de Mestral

LA PERSONA

Ya en la antigliedad Aristoteles decia que por las propiedades de un
ser podemos conocer su esencia. Que los seres vivos que tienen pens-
amientos, emociones, afectos y conductas libres, son personas. Pero
tanto Aristételes siglo IV, como Tomas de Aquino siglo XllI, hablaban
de una humanizacién o animacion retardada. Invocar hoy en dia esta
teoria constituye ciertamente un anacronismo. En esas épocas no se
tenia el concepto de genoma de la especie, que no se modifica en
ningdn momento evolutivo del ser humano. Solo de desarrolla en las
etapas de cigoto, embrion, feto, nifio, adulto, anciano.

Persona: “sustancia individual de naturaleza racional”, asi lo definio el
fildsofo romano Boecio en el siglo V y se lo tiene en los debates hasta
nuestros dias. Tiene ademas dignidad y libertad, que lo faculta a hacer
el bien o a no hacerlo. Analicemos los elementos de esta definicion.
Sustancia: corporal y espiritual al mismo tiempo, inseparables. Tam-
bién hoy con nuestros conocimientos podemos decir que es portador
del genoma de la especie humana. Individual: Unico, irrepetible. Na-
turaleza racional: que lo propio de si es la razén, por encima de sus
demas capacidades mas primitivas en la evoluciéon como los instintos,
las pasiones, las emociones y los sentimientos. La naturaleza racional
de la especie la tiene independientemente de su estadio evolutivo.

Los avances de la biologia, la genética molecular, la genoémica y
proteémica, asi como la genética del desarrollo nos llevan a afirmar
que el inicio de la vida humana esta en la concepcion.

No existe ningun otro momento trascendental que cambie la genética
ni la naturaleza racional de la especie.

El final de la vida es mas sencillo porque se la define como el cese de
la circulacion o por los criterios de muerte encefalica, muy bien defini-
dos. Muchas legislaciones hoy pretenden autorizar su final provocado
(eutanasia o suicidio asistido) invocando proteccion de la autonomia, la
seguridad y dignidad de las personas en etapas terminales.

Viktor Frankl reconoce a la persona como constituidapor tres dimen-
siones: una bioldgica, una psicologica (emociones, pensamientos y
deseos) y la espiritual (dimension humana por excelencia donde se ex-
presa la creatividad, la libertad, la responsabilidad, la trascendencia).

Para alcanzar la madurez de un ser tan complejo como la persona,
ella tuvo que haber atravesado etapas importantisimas. En el grafico
siguiente, esquematicamente podemos apreciar un sustrato biolégico,
fisico, con instintos para la supervivencia, corresponderia al “cerebro
reptiliano” que llevamos dentro, lo que corresponde anatdomicamente
al tronco cerebral. En él asientan las funciones basicas, como la res-

39



Manual de Medicina Familiar

piracién, la regulacion de la circulacién de la sangre, los movimientos
de la cara, la lengua, tragar, etc. Esto acompafiado de conductas pri-
mitivisimas como los que puede tener un cocodrilo o una serpiente, de
extrema agresividad, ataque, huida, proteccion del territorio.

espiritual

valérico

social

fisico

afectivo

mental

En el cuadro de la izquierda tenemos esquematicamente
la vida emocional, que asienta en el I6bulo limbico, que
también lo tienen los mamiferos superiores (monos,
perros). Todos ellos experimentan las emociones basi-
cas como tristeza, alegria, miedo y bronca. El desarrollo
de esta etapa es fundamental en los seres humanos y
va del nacimiento hasta los 5 afos. Las carencias afec-
tivas, los abandonos, dejan heridas imborrables en la
personalidad.
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Con la vida escolar empieza el desarrollo de la actividad
mental, la adquisicidon del pensamiento légico y de la ética (comporta-
miento en sus actos libres).

Luego el joven se va encontrando con las normas sociales, civicas,
la ley, las reglas morales. Son las que rigen la vida en sociedad y es
importante que él los vaya incorporando a su conducta.

En esta imagen en “sacabocado” vemos la corteza cerebral, asiento de

Reptilian

The Triune Brain —(P. MacLean 1990)

la racionalidad y el discernimiento ético, y el I6bulo limbito, al fondo, el
“corazon” del hombre.

La educacion en valores ya es un privilegio de un menor nimero de
personas. Los jovenes, si tienen la suerte de encontrarse con “mode-
los” de conducta, aprenderan a tener ideales y lucharan por ellos sin
importarles una remuneracion.

La vida espiritual es la culminacién del desarrollo de la persona. La
apertura a la trascendencia, a la fe, la religion, el dialogo con Dios.
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Este desarrollo ideal solo es posible en comuni-
dad, habiendo tenido

un hogar con padres de unién estable y en el
amor. Los divorcios, rupturas, separaciones,
abandonos no pasaran inadvertidos en el desar-
rollo de la personalidad de los hijos. Estos acon-
tecimientos no los negamos, son realidades,
pero no las ideales.

Comprendemos cémo la conducta de los inadap-
tados, que asaltan, acuchillan, matan, es un poco
la consecuencia de la inmadurez del desarrollo,
de las carencias que atravesaron, de su historia
personal y familiar. Y peor aun, el hombre que
rechaza la vida espiritual, experimenta entonces
un retroceso en sentido inverso al desarrollo que
tuvo, abandonando los valores, las reglas socia-
les, su mismo pensamiento y sus emocio- nes
se alteran para llegar al comportamiento salvaje. Y sabemos que el
hombre perverso es peor que las fieras, es capaz de hacer mucho mas
dafio que comer a su presa.

Lobo parietal

Sulco circular da insula

_ Lobo fontal

___ Sulco central
da insula

Limen da insula

Giros curtos da insula

Lobo temporal

A lo largo de la historia, los hombres tuvieron dificultades para definir
quiénes eran personas. Los griegos aceptaban que solo los ciuda-
danos lo eran y no asi los esclavos. Hasta dudaban si las mujeres lo
eran.

Los europeos no consideraban personas a los de raza negra y los
utilizaban como esclavos. Luego vino el descubrimiento de las tierras
americanas, donde encontraron a otros seres que tampoco fueron con-
siderados personas hasta las intensas luchas de Bartolomé de las Ca-
sas. También aprovecharon este momento histérico para transpor- tar
esclavos desde Africa a América. Hoy, que la esclavitud formal esta
desechada, la sociedad post moderna tiene dificultades para acep- tar
como persona al cigoto, embrion, fetos, personas no auténomas, mor-
ibundos, etc. Y se legisla en los parlamentos sobre el aborto y la eu-
tanasia o el suicidio asistido. Lo que ocurre es que el hombre es el de
siempre, que no crece en su ética y sigue rigiendo la ley del mas fuerte,
de los sanos, los politicos.
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LA FAMILIA

Hace 2.400 afos Aristoteles la caracterizé como “célula social basica”
(1). Constituida por la intima comunidad de vida y amor de los conyu-
ges, que perdura y se fortalece con los afos, ambiente donde el ser
humano se cria, madura y se educa por muchos afios (2). Ella esta
normalmente fundada sobre la indisolubilidad del matrimonio.

La familia es el unico ambito donde cada ser humano es aceptado, re-
spetado y amado, por el sélo hecho de ser tal persona, y no por lo que
tiene o por sus cualidades, como ocurre en instituciones sociales, club
deportivo, partido politico, empresa, escuela, donde las personas son
valoradas por sus cualidades o por lo que poseen.

Institucién social basica, donde se desarrolla un comportamiento re-
productivo, de subsistencia, solidaridad, socializacion, de afecto, de
desarrollo emocional y comportamiento social (3). En ella empieza la
edu- cacion y el estimulo al aprendizaje para lanzar nuevos miembros
ala sociedad. La homeostasis familiar depende del estado de bienestar
biolégico, psicoldgico y social que guarden sus integrantes.

Unidad funcional con un sistema de interaccién, de pautas transaccio-
nales a través de las cuales una familia funciona. Cada uno de sus
miembros produce reacciones y contra reacciones en los otros y en él
mismo. Hay en ella jerarquias, territorio que cada uno ocupa, mapa,
coaliciones, triangulaciones limites, amalgamiento, y aun desvincula-
cion.

Grupo con fuertes lazos de sangre, de afectos, de cultura, con un ori-
gen y futuro comun. Todo esto puede afectar su salud fisica y colectiva.

“Es un ambito de relacion de amor entre libertades, no de dominio ni
de necesidad, pues el amor comporta la exclusién del dominio en la
relacion de los amantes.

La familia posee vinculos vitales y organicos con la sociedad, porque
constituye su fundamento y alimento continuo mediante su funciéon de
servicio a la vida. En efecto, de la familia nacen los ciudadanos, y éstos
encuentran en ella la primera escuela de esas virtudes sociales, que
son el alma de la vida y del desarrollo de la sociedad misma.

Asi la familia, en virtud de su naturaleza y vocacion, lejos de encerrar-
se en si misma, se abre a las demas familias y a la sociedad, asumien-
do su funcién social.”

“Merece también nuestra atencion el hecho de que en los paises del
llamado Tercer Mundo a las familias les faltan muchas veces bien sea
los medios fundamentales para la supervivencia como son el alimen-
to, el trabajo, la vivienda, las medicinas, bien sea las libertades mas
elementales. En cambio, en los paises mas ricos, el excesivo bienes-
tar y la mentalidad consumistica, paraddjicamente unida a una cierta
angustia e incertidumbre ante el futuro, quitan a los esposos la gene-
rosidad y la valentia para suscitar nuevas vidas humanas; y asi la vida
en muchas ocasiones no se ve ya camo una bendicion, sino como un
peligro del que hay que defenderse.”

No siendo lo ideal, debemos aceptar que la realidad presenta
diferentes tipos de familia. Las hay urbanas, rurales, tradicionales,
modernas, funcionales, disfuncionales, amalgamadas, desvinculadas.,
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nuclear, seminuclear, extensa, compuesta, multiple, “equivalentes”
(homosexuales), reconstruida, interrumpida, etc.

En cuanto a su dinamica no se habla mas hoy de normalidad o anor-
malidad sino de funcionalidad, es decir, la capacidad del sistema para
enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por
las que atraviesa. La dinamica funcional es una mezcla de sen- timien-
tos, comportamientos y expectativas entre cada miembro de la familia
que le permite a cada uno de ellos desarrollarse como persona.

Una familia funcional es aquella en que los hijos no presentan tras-
tornos graves de conducta y donde la pareja no esta en lucha perma-
nente. Cuando esta homeostasis familiar se ve amenazada, la familia
puede trata de mantener el equilibrio haciendo que un miembro de
ella, generalmente uno de los hijos, desarrolle sintomas, se enferme o
comience a expresar el conflicto.

De esta forma surge el denominado paciente identificado a quien se
le designa asi en vez de llamarlo por el papel idiosincrasico que los
demas le han dado: el enfermo, el malo, el culpable.

Para determinar el grado de funcionalidad se tiene en cuenta la comu-
nicacion, el respeto a la individualidad, la toma de decisiones, la lucha
por el poder, las reacciones a eventos criticos.

La disfuncién familiar puede pues manifestarse por medio de sintomas
en los integrantes.

Gran parte de los trastornos psico sociales tiene su origen en la dis-
funcion familiar.

Crisis: cualquier evento que ocasiona cambios en la funcionalidad de
sus miembros y conduce a un estado de alteracién que requiere una
respuesta adaptativa de la misma. Puede ser sobre el plano personal o
interpersonal, dentro o fuera de la familia.

Crisis normativas: situaciones esperables, posibles, en relacién con la
etapa del ciclo vital (infidelidad, divorcio, alcoholismo, actividades crim-
inales).

Crisis paranormativas: situaciones adversas o inesperadas.

Historia de la familia:

Familia ndmada: los antiguos grupos humanos. Nuestros aborigenes
estaban en esta etapa cuando los espafioles llegaron hace 500 anos.
Familia en Roma. El pater familias disponia de la suerte de cada in-
tegrante.

Familia actual. Padres con o sin hijos. Lanza nuevos miembros a la so-
ciedad, debe socializarlos, y otorgarles proteccién fisica y apoyo emo-
cional. Transforma un organismo bioldgico en un ser humano.

Papeles familiares. El rol que ocupa dentro del grupo (padre, madre,
esposo, proveedor, hermano, hijo, enfermo, culpable, etc.).

Etapas del ciclo vital: en el curso de su desarrollo, la familia pasa por
varias etapas de transicion predecibles.
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Etapa constitutiva:

-Noviazgo y Matrimonio

Etapa procreativa:

-Nacimiento de los hijos-nietos -Escolaridad
-Adolescencia

Etapa de dispersion

-Lanzamiento de los hijos -Adultos jovenes
Etapa final:

-Jubilacion vejez -Muerte

Comunicacién en la familia:

Los mensajes se transmiten por medio de simbolos (palabras, gestos,
postura, entonacion, actitudes, silencios, presencia, ausencia). Es lo
que se envia.

Los significados son elaborados por el receptor. No son transmisi-
bles. Es lo que entiende el receptor.

Saliendo del campo técnico de su descripcion y entrando en la parte
humana de la misma, la familia es el Unico ambito de libertad plena
para todo individuo humano y, ademas, es el sostén de esa libertad,
frente al entorno mas o menos hostil.° Todo sistema totalitario la con-
sidera como su peor enemigo. Y aqui no nos estamos refiriendo solo
a los estados con sistemas politicos totalitarios ya sean de derecha o
izquierda sino a elementos mas sutiles que se originaron con el adve-
nimiento de la cultura post moderna.

Amenazas de la familia

Esta cultura post moderna nace al finalizar la Il Guerra Mundial que
fundamentalmente niega todo sistema moral de referencia y promueve
el relativismo ético, siendo cada uno el rector de su conducta, donde
“todo vale”, no reconociendo norma alguna y promueve el vicio, con
nombre de virtud (una mujer vedette, escasa de ropas es descripta por
la prensa como una “mujer audaz”, aunque la audacia sea una virtud y
la impudicia un vicio, o con el reparto gratuito de preservativos y anti-
conceptivos promocionando el vicio de la promiscuidad), el voyerismo
existencial, es decir, el no asumir responsabilidades, no comprome-
terse. Esto trajo consecuencias graves para la institucion de la familia

Un ejemplo lo daremos con el divorcio vincular. La ley reconoce el dere-
cho de romper el vinculo protegiendo a la parte que no lo quiere mas, y
descuidando a la parte que desea seguir fiel al pacto. Del reconocimiento
de las uniones de hecho, equiparadas al matrimonio luego de 5 afnos,
se pasa a la regulacién de la convivencia entre homosexuales. Luego
podria venir la legitimacion de las parejas swingers, la poligamia, la
poliandria, uniones contrarias a la naturaleza.

Cuando se equipara cualquier manera de convivencia con la familia y
se le otorgan sus mismos derechos, es el propio Estado quien atenta
con la célula social basica.

Deciamos que existen en esta cultura agresiones a la familia venidas
no solo de una libertad entendida como autonomia absoluta sino tam-
bién por politicas mundiales propiciadas por la Naciones Unidas cuyas
agencias pretenden regir en todos los estados y culturas. La OMS en
la salud, la UNICEF en los nifios, la PNUD en el desarrollo, FMI y el
Banco Mundial en la economia.’ A través de estas politicas se busca
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mermar los vinculos entre padres e hijos y se va confiando al Estado el
cuidado y la educacion de los nifios. Esto mismo traté de hacer realidad
un presidente latinoamericano recientemente. El Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas, UNFPA, entraria en las asesorias sobre salud
sexual y reproductiva.

La vinculacién afectuosa entre padres e hijos es crucial para la edifi-
cacion de la personalidad.

En nuestro medio se incentiva la incontinencia sexual dandole nom-
bres virtuosos como “salud sexual y reproductiva”.

Otra agresion a la familia lo constituye la ideologia de género donde
la sexualidad es construida socialmente, afirmando la identidad en- tre
varones y mujeres, negando la complementariedad entre los se- xos,
buscando “empoderar” a la mujer para disputar con el hombre el poder.
Hay una radical incompatibilidad entre la ideologia de género con el
matrimonio y la familia. De los dos sexos originarios, proponen diversos
géneros: heterosexual, homosexual, bi sexual, transexual, travestismo.

Mirando atras en la historia, el matrimonio y la familia han sido el cami-
no constante aunque siempre han tenido enemigos formidables.
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CAPITULO V

Dr. Julio Ceitlin

Definicion e Historia
Elementos para la comprensién del concepto

El primero de una serie de articulos publicado en Annals of Internal
Medicine bajo el titulo “Words That Make a Difference” comenzaba con
este dialogo:

Paciente: Doctor, ese especialista al que me mandoé es probablemen-
te muy buen médico, pero no se le puede hablar.

Doctor: ; Qué es lo que quiere decirme?

Paciente: Bien, que no parecia interesado en lo que yo tenia que de-
cirle. Puede saber mucho de rifiones pero no quiso saber sobre lo que
me preocupaba.

Annals of Internal Medicine Volume 134 « Number 11 1081 5 June 2001

Las definiciones de “cuidado centrado en el paciente” o “atencién cen-
trada en el paciente” se proponen hacer explicito lo que esta implicito
en la atencion de los pacientes. “Medicina centrada en el paciente”
es un concepto que, en general, se entiende mejor por lo que no es:
no es centrado en la tecnologia, no es centrado en el médico, no es
centrado en el hospital, no es centrado en la enfermedad. Esas defi-
niciones son, sobre-simplificaciones que ayudan en la ensefianzay la
investigacion pero fracasan en capturar la indivisible y total relacion
sanadora. Aqui la investigacion cualitativa puede demostrar mejor las
cualidades de ese tipo de atencién.

La centralidad del paciente en el acto médico se ha vuelto un concepto
ampliamente utilizado pero pobremente entendido en la practica.

La formacién de los médicos y el ejercicio profesional han estado cen-
trados tradicionalmente en la Enfermedad y el propésito de la educa-
cion médica ha sido y sigue siendo en gran medida formar un profe-
sional experto en diagnosticar y tratar enfermedades. Dentro de este
marco conceptual, la mecanica es la siguiente: el paciente concurre
al consultorio presentando ciertos sintomas y el médico mediante el
interrogatorio, examen fisico y, en ciertos casos, examenes comple-
mentarios, elabora un cuadro diagndstico e indica un tratamiento. En
este modelo, el médico “sabe” lo que el paciente necesita y el paciente
“sabe” que debe cumplir lo que el médico le dice. Algunos inconvenien-
tes observados en este modelo son:

* la inquietud del paciente no se expresa o se expresa tardiamente
en la consulta dejando al médico menos tiempo para encargarse de
ese asunto;
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* no hay lugar para la interpretacion del paciente sobre la situacion
que vive;

» el médico no requiere informacién respecto a la opinién del paciente
sobre la conducta que se le indica, quedando sin pistas en cuanto a
la posible adherencia a la misma.

En resumen, se construye una relacién médico-paciente en la que no
hay espacio para que el paciente se manifieste libremente.

El Método Clinico Centrado en el Paciente surge como intento de
corregir estas deficiencias y amplia el marco de referencia del modelo
anterior. En el marco de este método el médico permite al paciente
expresar todas sus preocupaciones y las toma en cuenta sin dejar de
lado sus propias inquietudes, incorpora la visidon del paciente sobre
el problema, obteniendo informacién que le permite aclarar el cuadro
clinico; al abarcar tanto los aspectos biomédicos como los psicosocia-
les puede dar una respuesta mas integral al problema del paciente; y
consensuando con el paciente los pasos a seguir tiene mas proba-
bilidades de conseguir la adherencia al tratamiento. Se logra asi una
relacion médico-paciente en la que cada cual sabe qué esperar del
otro, la responsabilidad se comparte (sin detrimento de la parte que
le corresponde al médico en base a sus conocimientos), y se intenta
generar una alianza que favorezca la salud del paciente, lo que es el
fin dltimo de cualquier interaccién médico paciente.

El método pone en el centro de la escena a la dolencia, es decir, la
experiencia del paciente con la enfermedad.

Distincién entre enfermedad y dolencia
El método clinico centrado en el paciente se basa en la distincién en-
tre enfermedad (Disease) y dolencia (lliness).

Dolencia. Es la palabra que algunos utilizan en espanol para referirse
a la experiencia de estar o sentirse enfermo. Se refiere a la forma
como la persona enferma, su familia o el entorno social perciben, ca-
tegorizan, explican, viven con, y responden a los sintomas, a las inca-
pacidades y limitaciones que producen las enfermedades. La dolencia
es la experiencia vivida de percibir los procesos corporales como dolor
abdominal, congestion de las mamas, articulaciones dolorosas, fatiga,
etc. y la evaluacion que se hace de estos procesos como normales
0 anormales, esperables, serios, que necesitan o no un tratamiento.
También la dolencia incluye las formas de angustia causada por esa
percepcion y los procesos de adaptacion del paciente y/o su familia a
la cotidianeidad de su trastorno. Cuando hablamos de dolencia debe-
mos incluir los juicios clinicos del paciente, sus ideas acerca de cémo
manejarse con la enfermedad y los problemas practicos que le aca-
rrea en el diario vivir. Cuando el paciente consulta ya tiene un modelo
explicativo de su enfermedad, del cual puede o no ser plenamente
consciente.

Conducta frente a la enfermedad. Es la manera en que una deter-
minada persona o familia decide cuando buscar atenciéon médica para
diagnosticar el problema y/o iniciar un tratamiento. Esta conducta esta
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altamente determinada por rasgos de personalidad y patrones familia-
res que implican el grado de alarma frente a los sintomas capacidad
de auto cuidado, ademas de la accesibilidad del médico o del sistema
de salud y los valores o sistemas de creencias personales, culturales,
y de la sociedad en la cual vive. El médico de familia atiende a sus
pacientes y familiares en multiples ocasiones y a través de largos pe-
riodos lo que le da una amplia oportunidad de llegar a conocerlos en
sus maneras de comportarse frente a la enfermedad y el sufrimiento.

Problema. En general los médicos identifican problema de salud con
enfermedad. Hemos sido educados para descubrir y curar enferme-
dades La enfermedad es una abstraccion, es lo que el médico crea
en términos cientificos con los sintomas que le paciente le lleva y los
hallazgos biolégicos de algun trastorno. La enfermedad desde el pun-
to de vista del médico significa una alteracion en la estructura o en el
funcionamiento biolégico. El problema para el paciente puede ser dis-
tinto, es la enfermedad pero la mayor parte de las veces se refiere a las
dificultades principales que los sintomas crean en su vida, por ejemplo
el dolor que puede impedirle caminar, el dolor de cabeza que impide
concentrarse en la tarea, la impotencia que puede llevar a problemas
de pareja o aun al divorcio. El temor a morir, el miedo a sufrir, a llegar
a ser un invalido. La rabia porque nadie puede ver o determinar objeti-
vamente el dolor y por lo tanto aceptar la queja como real. Una perso-
na puede sentirse desmoralizada o sin esperanza de curar. Se puede
disminuir peligrosamente la autoestima por la pérdida de la salud, por
alteraciones en la imagen corporal: Todos estos elementos son los
problemas del paciente y constituyen lo que llamamos Dolencia. La
manera como se vive la enfermedad es siempre una construccion so-
cial, cultural pero la manera como una persona expe- rimenta una de-
terminada enfermedad es Unica. Aunque suene paraddjico hay formas
“normales” de estar enfermo, formas socialmente apropiadas y formas
andmalas. Las quejas que los pacientes llevan al médico también es-
tan determinadas por cddigos linguisticos comunes a una cultura, tanto
en la forma de describir los sintomas, como de explicar el trastorno.
Es ademas notable ver como el paciente le lleva al médico quejas o
sintomas organicos aunque la razén de su consulta sea la angustia u
otro tipo de problema. Esto también obedece a una cultura porque es
lo que se supone que el médico sabe o le interesa escuchar y resolver.
La dolencia irradia u oculta multiples significados. Existe evidencia de
que al examinar los significados particulares de la dolencia de un pa-
ciente sea posible romper el circulo vicioso que amplifica el distress.
Descubrir los significados también puede servir para una atencién mas
efectiva.

Significado de los sintomas. El sintoma tiene una significaciéon os-
tensible como discapacidad o “distress”. Los significados de los sin-
tomas son verdades establecidas en un sistema cultural local, como
categorias de conocimiento que se proyectan al mundo en forma de
“sentido comun”, por ejemplo el mal de ojo, ser flaco es mas saludable
que ser gordo, un nédulo en una mama puede ser cancer, la piel
bronceada es sintoma de salud, etc. Y esos significados compartidos
contribuyen a la apreciacion compartida de lo que es estar enfermo
y a entender las formas verbales y no verbales de expresar la enfer-
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medad. Es importante conocer el efecto que la informacién masiva
produce en las enfermedades que se ponen de moda, actualmente
se sobre- diagnostica ADD, crisis de panico, anorexia, debido a que
se ha establecido una cultura mediatica de la enfermedad y algunos
pacientes llegan al consultorio con enfermedades construidas a partir
de estas informaciones. Si el médico intenta encuadrar sus observa-
ciones dentro de las categorias que él da por supuestas, permanecera
insensible a otros aspectos de la comunicacion que comportan los
sintomas.

Algunos datos histéricos

La recomendacion de centrarse en el paciente tiene sus antecedentes
en Osler quien sugeria este enfoque cuando decia a sus discipulos
y contemporaneos “...proporcionen cuidados en forma particular a su
paciente como individuo mas que a las caracteristicas especificas de
la enfermedad”. El concepto de Medicina Centrada en el Paciente ver-
sus Medicina Centrada en la Enfermedad fue acufiado por Balinty un
grupo de médicos generales en Gran Bretaria en 1950. Este grupo de
médicos generales (GP) y psicoanalistas liderados por Balint, se pro-
puso investigar un método de entrevista que les permitiera a los médi-
cos hacer un diagnéstico general que para ellos comprendia no solo de
la enfermedad, sino ademas las circunstancias vitales y psi- cologicas
de los pacientes, y asi mismo desarrollar un modelo de en- trevista que
se adecuara a los tiempos de consulta del médico en esa época: 10
a 15 minutos. El grupo de Balint proponia un diagnéstico general que
contuviera formulaciones referidas a las relaciones inter- personales
del paciente, incluyendo su relaciéon con el médico y las ansiedades
especificas vinculadas a su sintomatologia, es decir: un diagndstico
centrado en el paciente, que proporcionara la descripcion de un ser
humano cuyos conflictos y sufrimientos se pudieran recono- cer y com-
prender en la consulta médica corriente. De acuerdo a esta propuesta
se esperaba que las decisiones del médico no se basaran sélo
en estadisticas sino en las necesidades especificas del paciente
individual.

Un hito muy importante en el desarrollo de la Medicina Centrada en el
Paciente fue el establecido por lan McWhinney, un GP inglés que se
establecié en Canada donde fundé el Departamento de Medicina Fa-
miliar de la Universidad de Western Ontario. Alli trabajé sobre la ra-
z6n real por la cual un paciente se presenta a la consulta y describié el
escenario para explorarla tanto en amplitud como en profundidad de lo
que resulté su Método Clinico Centrado en el Paciente. McWhinney
considera que una persona se decide a consultar cuando los sintomas
exceden el limite de tolerancia o el limite de ansiedad del paciente.
En su modelo clinico centrado en el paciente la clave es permitir al
paciente el mayor flujo de informacion incluyendo la expresion de los
sentimientos.

Otra parte sustancial del modelo se debe al Dr. Joseph Levenstein,
un Médico General de Sudafrica. La siguiente anécdota es interesante:
en una ocasion una de sus estudiantes de medicina le pregunté cémo
sabia qué hacer con cada paciente de los muchos que atendia cada
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dia; él respondié que se basaba en el conocimiento previo de cada
paciente, la frecuencia de las diversas enfermedades en su comuni-
dad, la idea del cuidado integral, la prevencién y la continuidad en la
relaciéon médico paciente. Sin embargo, no quedd conforme con su
respuesta por lo que decidié investigar lo que pasaba en su consulta
y grabd en audio sus entrevistas. Después de revisar mil consultas
de audio se dio cuenta que su enfoque combinaba una investigacion
tradicional sobre la enfermedad y una investigacion abierta hacia cual-
quier otra cosa que el paciente quisiera comentar pero el hallazgo mas
importante fue descubrir que las consultas en las cuales habia logrado
conocer las expectativas y preocupaciones del paciente habian sido
mas efectivas y que cuando perdia la clave o el indicio de la agenda
oculta del paciente, la consulta era menos efectiva.

Los conceptos que se resumen en este texto parten de los desarrol-
los del grupo canadiense liderado por McWhinney en el cual participo
inicialmente Levenstein, que ha desarrollado y aplicado estas ideas
en el campo de la Medicina Familiar. El departamento de Medicina
Familiar de la Universidad de Western Ontario ha tenido una larga tra-
yectoria en la definicidon de principios, procesos, contexto y desarrollo
académico de la Medicina Familiar. En la década del 80 se constituyo
un grupo interesado en el desarrollo de este modelo, en el que par-
ticiparon la Universidad de Western Ontario (Centro de Estudios en
Medicina Familiar), la Biblioteca Canadiense de Medicina Familiar
y la Unidad de investigacién de Medicina Familiar de Thames Valley
(una red de médicos de familia de la regién) con una subvencion del
Ministerio de Salud de la Provincia de Ontario.

Componentes del método clinico centrado en el paciente

El grupo canadiense define los siguientes componentes de este mé-

todo:

I. Explorar la enfermedad y Ila dolencia

Il. Conocer a la persona total del paciente (individuo, familia, con-
texto)

lll. Establecer un campo comun

IV. Incorporar prevencion y promocion de la salud

V. Enriquecer la relacion médico paciente

VI. Ser realista

I. Exploracion de la enfermedad y la dolencia

El término diagnéstico proviene del griego diagignoskein (distinguir,
discernir) — el prefijo “dia” significa aparte y “gignoskein” significa
aprender, en conjunto significan “separar los elementos para deter-
minar la indole de un estado patolégico; identificar una enfermedad”.
El diagndstico centrado en la enfermedad ubica las quejas, los sinto-
mas del paciente dentro de un marco de referencia conocido y comun
para el médico y a veces para el paciente. Hacer un diagndstico es
un componente muy importante de la consulta, porque al reconocer
y nombrar la enfermedad, se sale del ambito de la incertidumbre, da
la sensacion de control (alguien sabe) y adicionalmente disminuye la
ansiedad. El diagnéstico tradicional a nivel biomédico es una re-defi-
nicion del malestar del paciente en términos abstractos que permite
hacer generalizaciones a partir de las cuales se pueden iniciar trata-
mientos especificos.
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Sin embargo hay una gran proporcion de consultas en las cuales no
se pueden definir enfermedades desde el punto de vista biomédico y
sin embargo la persona se siente muy enferma, y también en otras
ocasiones vemos pacientes con problemas serios de salud, enferme-
dades graves, que no se sienten enfermos. El diagnédstico traduce la
dolencia o el malestar del paciente en términos bio—médicos, a fin de
establecer una clasificacion, una posible etiologia, los efectos sobre el
cuerpo o su funcionamiento, con el propésito de lograr un pronésti- co
y un tratamiento especifico. En el nivel emocional sirve para darle sen-
tido a una situacién de incertidumbre, por lo que es tranquilizador tanto
para el médico como para el paciente y su familia, al estructu- rar un
problema sobre el cual se puede intervenir. La enfermedad se diagnos-
tica usando los métodos tradicionales del modelo médico. El diagnésti-
co de la enfermedad no proporciona predicciones especifi- cas y per-
sonales, solo da cuenta de una abstraccién, no de la persona enferma.
Aqui puede surgir un primer nivel de malentendidos porque los mismos
términos pueden tener diferentes significados para el médico y para el
paciente. A este tipo de diagndstico tradicional el grupo de Balint lo
denomind diagndstico centrado en la enfermedad, que aunque es
muy valioso y necesario no es suficiente. También tiene algunos ries-
gos, como la rotulacién de las personas por sus enfermedades y que
el éxito profesional se base en la capacidad para hacer diagnésticos.

- Pasos a seguir

A. Exploracion de la enfermedad: es lo que aprendimos en nues- tra
formacién: anamnesis, examen fisico, estudios complementarios, diag-
nosticos diferenciales, diagnéstico definitivo, pronéstico, trata- miento.

B. Exploracién de la dolencia: requiere de habilidades perceptivas e

instrumentales muy especificas que deben emplearse en la busqueda

de los 4 elementos siguientes:

1. Las ideas del paciente acerca de lo que le sucede.

2. Los sentimientos del paciente, especialmente los de temor.

3. Las expectativas del paciente acerca del médico o la medicina en
general.

4. El impacto que la sintomatologia o sus vivencias tienen en su vida.

Esta busqueda puede ser activa, haciendo preguntas directas y explo-
racion; o pasiva, cuando se aguarda su aparicién. También podemos
explorar la dolencia empleando ambos tipos de busqueda. Véase en
mas detalle:

1. Las ideas del paciente acerca de lo que le sucede:
El significado que la dolencia tiene para el paciente es un reflejo de su
mundo interior (Unico y personal).

Podemos conocer estas ideas formulando preguntas como:

¢, Qué piensa usted que le esta pasando?

¢A qué lo atribuye?

¢ Por qué cree usted que le esta sucediendo esto?

¢, Se relaciona esto con cosas que le pasan en su vida actual?
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Es aconsejable realizar estas preguntas al final de la exploracion del
sintoma guia, ya que la respuesta dependera de la forma en que pre-
guntemos; si es muy al inicio de la exploracion del sintoma, puede dar
como respuesta el origen del mismo y no lo que él realmente cree que
le pudo haber pasado. Por ejemplo: si preguntamos al principio ¢ a qué
cree usted que puede ser debido su dolor?, a un paciente que consul-
ta por lumbalgia, la respuesta podria ser: “Puede ser que sea por el
esfuerzo que hice el otro dia, cuando estaba haciendo la mudanza”.
Mientras que si al mismo paciente, le preguntamos lo mismo al final de
la anamnesis, es mas probable que la respuesta sea: “No sé, pienso
que puedo tener una hernia de disco” o “Estoy pensando que algo se
me rompié adentro”.

2. Los sentimientos del paciente (especialmente los de temor):
Para explorar los miedos pueden usarse apreciaciones como: “Lo veo
preocupado...” o preguntas abiertas como: ¢ Hay algo que lo preocupa
de todo este problema? ;Qué es lo que mas lo preocupa de su pro-
blema? ¢ Tiene temor por lo que pueda pasar?

Este es uno de los aspectos mas relevantes dentro de las vivencias
del paciente acerca de su enfermedad y es probablemente una de las
principales razones por las que acudi6 a la consulta. Con frecuencia, lo
expresan con una comunicacion de tipo no verbal, pero si realiza- mos
la exploracién activa, dentro de un clima adecuado, obtendremos el
resultado que buscamos.

3. Las expectativas del paciente acerca del médico y la medicina
en general: Las expectativas de los pacientes son multiples: ser cu-
rado, encontrar alivio, encontrar una explicacién para lo que les pasa,
que el médico tenga determinadas caracteristicas, que le realicen de-
terminados estudios, que le indiquen determinado tratamiento, etc.;
Las posibilidades son diversas y variadas.

Algunos ejemplos de preguntas para explorar las expectativas pueden
ser:

¢Hay alguna cosa que usted piense que podriamos hacer para ayu-
darlo?

¢ Hay algun manejo especifico que usted espera para su problema?

¢ Tiene en mente algun estudio para su problema?

¢ Piensa en algun tratamiento especial para su problema?

¢, De qué manera cree usted que puedo ayudarlo?

Realizar la busqueda activa de expectativas evita que el paciente vaya
acumulando cosas “en contra”, al no haber respondido a lo que él es-
peraba de nosotros o de la medicina. Ademas, hace que estas cosas
“salgan a la luz” de manera controlada y los médicos no lo vivimos
entonces como una resistencia del paciente, sino como “la opinion del
paciente”, que nosotros mismos buscamos. Los conflictos, agresiones,
resistencias, etc., que suelen presentar los pacientes, son debidos
generalmente al hecho de no haber cubierto sus expectativas. Esto no
significa que los médicos debemos hacer todo lo que los pacientes qui-
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eran, deseen o tengan en mente, para evitar conflictos y satisfacer sus
expectativas, sino que vamos a darles el espacio de tiempo necesario
para que puedan expresarlas y nosotros tendremos la oportunidad de
explicarles nuestro punto de vista.

Es conveniente que la exploracién de las expectativas del paciente se
realice al final de la fase resolutiva de la entrevista y preferentemente
después que hayamos expresado nuestra opinién sobre lo que debe
hacerse acerca de su problema; esto demuestra un interés genuino por
la opinién que tiene el paciente ante la pauta de actuacion propuesta
y genera un espacio para que pueda expresar las alternativas que él
habia pensado. Si la busqueda se realiza antes, el paciente puede en-
tender que el médico “no sabe qué hacer”, que no controla la situacién
y por eso le hace esas preguntas. En algunas ocasiones, la busqueda
activa de las expectativas del paciente es conveniente hacerla al prin-
cipio de la entrevista. Esto es recomendable en el caso de pacientes
con una demanda poco clara, confusa, entonces puede ser de ayuda
preguntar: “Pero, Sefior N, puede decirme mas exactamente, ;cémo
puedo yo ayudarlo en este caso?”

4. El impacto que la sintomatologia o sus vivencias tienen sobre
su vida:

A veces, esta es la razén principal por la que consultan.

Pensemos, por ejemplo, en el caso de un ama de casa con hijos pe-
quenos, que no consulta hasta que las molestias le impiden realizar
las tareas del hogar; o en el caso de un conductor de taxis con un
sindrome vertiginoso o en el de un trabajador de la construccion con
una lumbociatalgia que le impide realizar su trabajo; o en un tenista con
una epicondilitis, etc. Algunas preguntas que podriamos formular para
explorar el impacto sobre su vida, serian del tipo:

¢, Como afecta esto su vida cotidiana? Esto que le pasa, ¢le impide
realizar alguna actividad?

¢ Ha tenido que postergar algo por sus sintomas?

Existe un aspecto muy importante a tener en cuenta en la exploracion
conjunta de Dolencia y Enfermedad: la comunicacioén, que es:

a) Verbal (sdlo representa un tercio del proceso comunicativo)
b) No Verbal (representa los dos tercios restantes).

A veces, los mensajes “no verbales” que nos envia el paciente se
pueden contradecir con los “verbales” y viceversa. Se debe prestar
atencioén al aspecto general del paciente (su aseo personal, excesiva-
mente cuidado o descuidado, peculiaridades en la vestimenta, etc.),
su conducta, sus actitudes, la posicién corporal, postura que adopta,
los gestos con los que se expresa, sus manos, la expresioén facial, la
mirada, la utilizacién del espacio, las caracteristicas del para-lengua-
je (caracteristicas vocales del habla): ;cémo dice lo que dice?: tono,
timbre, intensidad, velocidad del habla, con sus pausas, vacilaciones,
susurros, gruiidos, etc. El lenguaje verbal del paciente puede ser po-
bre e inadecuado por razones culturales, es en estos casos donde la
comunicacién no verbal es mas importante aun.
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El paciente puede venir a la consulta solo o0 acompafiado por uno o
varios familiares o amigos. La mayoria de las veces es conveniente
dejarlos pasar y aceptar su presencia, de esta forma podemos tener
informacion extra, observando las conductas de todos en la consulta.
Por ejemplo, el caso del familiar que responde por el paciente, aun
cuando las preguntas estén dirigidas a este ultimo. Puede tratarse de
un paciente extremadamente dependiente o de un paciente desvali-
do por falta de capacidad (hipoacusias, cegueras, etc.) o por trastor-
nos en la memoria (demencias) , etc. Los familiares nos pueden dar
datos del paciente que éste puede desconocer (nacimiento, infancia,
etc.). Los familiares pueden exponer sus opiniones acerca del prob-
lema que presenta el paciente, todos los detalles que nos transmiten
suelen ser importantes para la mejor comprensioén del problema que
presenta nuestro paciente. Pero no debemos olvidar que el familiar es
parte interesada, por lo tanto es conveniente tener una escucha critica
y objetiva.

Hay pacientes que han organizado su vida sobre una serie de “bene-
ficios secundarios” de su “estar enfermo”, derivados de una estructu-
ra neurética o psicosomatica de personalidad; se debe estar atento a
esto y tratar de captar cuédles son los beneficios secundarios del pa-
ciente. Cuando se explora conjuntamente dolencia y enfermedad, se-
guramente la pregunta: ¢ Por qué y para qué consulté este paciente
hoy? - puede ser respondida.

Cuando no existe mucho tiempo en la consulta y la busqueda activa de
cada uno de los 4 elementos enumerados puede ser muy trabajo- sa,
es la especial atencion a la comunicacion no verbal lo que puede hacer
que la entrevista sea centrada en el paciente. En muchos casos, los 4
aspectos (ideas, sentimientos, expectativas e impacto sobre la vida del
paciente) pueden estar relacionados, es entonces cuando con una sola
pregunta salen a la luz los distintos elementos.

A veces, no es tarea facil, “escuchar” al paciente, lo que requiere
concentracion e interés real en cada cosa que intenta comunicar, tanto
verbal como no verbalmente. Como dice lan Mc Whinney: “Tenemos
que escuchar no sélo con los oidos, sino también con los ojos, la
mente, el corazén y la imaginacion”.

ll. Conocer la persona total

Siguiendo a Balint el diagndstico general tendria que tener en cuenta
las presiones externas a las que esta sometido el paciente, su mundo
interior, su relacién con personas significativas para él y también la for-
ma que ha tomado la relacion médico-paciente. El paciente que viene
a la consulta es un padre o una madre, hijo, abuelo, etc., y tiene una
historia, unas circunstancias presentes y un futuro. Tiene relaciones,
obligaciones y una organizacién de su vida que puede ser saludable
0 no.

La personalidad saludable se define por un sélido sentido de si mismo,
autoestima positiva, una posicion de independencia y autonomia, apa-
rejada con la capacidad de relacionarse y de intimidad. Cada etapa del
desarrollo vital tiene sus propias tareas evolutivas y roles que cumplir
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asi como riesgos bioldgicos y psicosociales. El contexto del paciente
incluye su familia, amigos, trabajo, religion, escuela, y recursos de sa-
lud. El reconocimiento de este contexto permite que el médico vea los
problemas de salud no como eventos aislados sino como respuesta o
insertados en crisis vitales, stress, habitos inadecuados, disfuncién fa-
miliar, etc. El contexto familiar tiene una importancia particular porque
es en la familia donde se aprenden pautas de salud o enfermedad, se
trasmiten enfermedades hereditarias o por estilos de vida, se cuida a
los enfermos etc. La familia debe ser considerada como una unidad
emocional, y una organizacion que pasa por ciclos bien definidos bio-
l6gicos y socialmente pautados. Si la familia tiene una organizacion
funcional y flexible va a transitar las diferentes etapas del ciclo vital
sin demasiada amenaza para su estabilidad y ayudara al cambio. Si la
organizacion familiar es rigida es mas posible que se presenten pro-
blemas que pueden manifestarse como problemas de salud.

- Pasos a Seguir

A. Evaluar el contexto considerando los siguientes aspectos. La fa-
milia, el nivel socioeconémico, el trabajo, la educacion, la religion
y el sistema de salud. El médico de familia cuenta con un grupo de
herramientas que son muy utiles a la hora de explorar estos aspectos,
entre ellas El Familigrama, el Ciclo vital familiar e individual, el Ap-
gar familiar y la Escala de Holmes.

B. Complementar las herramientas mencionadas con un grupo de
preguntas directas, orientadas a indagar sobre la existencia de:

Conflictos interpersonales: ; Como estan las cosas en la familia, el
trabajo, escuela, iglesia, etc)?

Pérdidas: (de familiares, amigos, trabajo, posesiones apreciadas, etc.)
Cambios: (migraciones, mudanzas, status social, etc.

Desadaptacion: (en el hogar, en el trabajo, en la comunidad). Aislamien-
to: (personas que viven solas, sin amigos, etc.)

Fracaso personal: (personas que sienten que fracasaron, que no
lograron las metas en su vida).

C. Hay seiiales que pueden alertar sobre la existencia de un pro-
blema que requiere explorar mas exhaustivamente el contexto:

Visitas frecuentes por dolencias menores.

Consultas por un sintoma que ha estado presente durante largo tiem-
po. Consultas por una enfermedad crénica que al parecer no ha sufrido
modificaciones.

Desproporcién entre el malestar del paciente y la naturaleza relativa-
mente benigna de los sintomas.

Falta de recuperacién de la enfermedad, lesién u operacién en el tiem-
po esperado.

Falta de restablecimiento de la tranquilidad del paciente dentro de un
lapso razonable.

Visitas frecuentes con los mismos sintomas o por multiples motivos.
Consultas frecuentes de un/a padre/madre con un hijo que presenta
problemas menores (el nifio como emergente sintomatico).

Visitas de un paciente adulto acompafiado por un familiar.

55



56

Manual de Medicina Familiar

lll. Establecer un campo comun, acuerdos

Durante el encuentro clinico tanto el médico como el paciente definen
y logran acuerdos sobre lo que es importante o prioritario para la salud
y/o calidad de vida del paciente. Esto puede sonar un poco extrava-
gante, dado que en nuestro medio se privilegia el modelo paternalista
y/o autoritario de la relacién médico paciente en el cual el médico es el
duefo del saber y a veces hasta cree que es duefio del paciente. Es
deseable que entre médico y paciente haya acuerdo en las siguientes
areas:

A. Definicion del problema. Si no hay acuerdo sobre la naturaleza de
lo que esta mal es dificil establecer un plan de manejo aceptable para
ambos. Asi hay que acordar si lo que el médico interpreta y presen-
ta como problema es coincidente con lo que el paciente vive como
problema. Todas las personas tienen algin modelo explicativo de su
dolencia y es necesario que el médico lo investigue y reconozca, no
porque tenga que aceptarlo como verdadero, sino porque la expecta-
tiva o los temores del paciente estdn basados en su forma de explicar
la enfermedad que padece. La recomendacién terapéutica debe ser
consistente con la vision del paciente y dar sentido a su concepcién de
la enfermedad. Los modelos explicativos del médico y del pacien- te
acerca de un problema de salud pueden ser convergentes lo que facili-
ta las prescripciones e indicaciones de manejo, o pueden ser divergen-
tes lo que hace necesario un proceso de “negociacién” con el paciente,
en donde es importante no personalizar el rechazo del paciente a su
idea sino evaluar mas ampliamente la experiencia del paciente o sus
expectativas.

B. Establecer objetivos y metas del tratamiento. Este paso se rel-
acio- na con el conocimiento de las expectativas que el paciente tiene
de la consulta actual. Si se sinti6 escuchado va a escuchar al médico.
Aqui es donde entra en juego la empatia, que es la capacidad de pen-
etrar en el mundo emocional (temores, confusion, esperanzas) del pa-
cien- te. Aparte de la capacidad empatica es también util hacer pregun-
tas especificas como: ;Podria decirme que es lo que usted espera
de mi hoy? ; Como espera (o quiere) que lo ayude con este problema?
Conocer los recursos de los que dispone el paciente, sean estos emo-
cionales, de apoyo social, econdmicos, de sistema de salud, etc. es
también una condicidn para lograr acuerdos. El establecimiento de
objetivos y metas también debe tener en cuenta las soluciones que
ya ha intentado el paciente sea por si mismo o por intermedio de otros
profesionales, y saber si han tenido éxito o fracaso. Asi podemos aho-
rrarnos dar indicaciones que ya fracasaron para el paciente. Lo que se
llama no-adherencia a las indicaciones, puede ser la expresion de un
desacuerdo del paciente con respecto a su enfermedad o tratamiento.
Si no se reconoce la agenda del paciente es dificil lograr acuerdos.

C. Aclaracion de las tareas que asumiran el médico, el paciente y
la familia. Si el medico basa la valoracion de su trabajo en diagnosticar
y curar enfermedades puede tender a tratar a sus pacientes como ob-
jetos pasivos. Pero a veces los pacientes estan buscando un medico
que exprese interés y preocupacion por su bienestar, que lo vea como
un ser auténomo con derecho a tener voz en las decisiones acerca
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del tratamiento, de su cuerpo y de su vida. El médico debe también
establecer claramente sus expectativas acerca de la participacién del
paciente en el tratamiento y ver qué esta dispuesto a hacer o cambiar
para mantener o recuperar su salud (motivacién). Esto es vélido par-
ticularmente con adultos auténomos. En caso de nifos, o personas
dependientes o0 con problemas severos de salud es necesario apo-
yarse en la familia como recurso principal para el cuidado del pacien-
te. Cuando se trata de enfermedades crénicas que exigen cambio de
habitos de vida no se debe ser ingenuo y pensar que la indicaciéon va a
generar un cambio. Muchas veces es preciso establecer contratos es-
pecificos y hacer un seguimiento prolongado. Asi como hay mé- dicos
autoritarios hay pacientes demandantes de esa autoridad, hay pacien-
tes dependientes que depositan en el médico la responsabili- dad total
por su salud y creen que lo frustran cuando no cumplen una indicacion,
otros pacientes tienen dificultad en aceptar una posicién de pasividad
y tratan de mantener el mayor grado de control sobre su vida. Para
cada uno de estos casos el médico debe tener una adecua- da forma
de respuesta y de relacion.

D. Logro de objetivos comunes: Comienza desde antes de la fase
de toma de decisiones, como se dijo con la exploracién de las ne-
cesidades, expectativas y modelos explicativos que el paciente tiene
respecto a su problema de salud. Una vez arribado a alguna conclu-
sion diagnostica el médico describe en forma clara y con lenguaje ade-
cuado a la edad y nivel de comprensién del paciente su definicién del
problema, las metas del tratamiento y los roles de cada uno. Lue- go
debe dar lugar a preguntas, dudas o preocupaciones del paciente, dis-
cusion mutua de estas y luego la explicitacion de los acuerdos. En el
caso de no lograr un acuerdo el medico debe flexibilizar su posicién y
tratar de “negociar” con el paciente.

IV. Incorporar prevenciéon y promocién de salud

La prevencion y la promocién de la salud son actividades de gran im-
portancia en la tarea que desarrolla el medico de familia en la con-
sulta con cada paciente. En cada etapa del ciclo vital familiar se han
identificado y validado recomendaciones especificas sobre la utilidad
del examen fisico, examenes complementarios, asesoria, inmuniza-
ciones, guias anticipatorias y alertas. McWhinney sostiene que cada
consulta debe ser una oportunidad para decidir qué medida o medidas
preventivas pueden aplicarse a un determinado paciente. Estas herra-
mientas se detallan en el capitulo de practicas preventivas incluido en
su famoso manual de “Medicina de Familia”.

V. Enriquecer la relacién médico paciente

La relacion medico-paciente implica diversos componentes: cuidado,
sentimientos, confianza, poder, y sentido de propésito. El propésito en
la relacién médico-paciente es ayudar al paciente. Se considera en
general que el medico debe poseer ciertos atributos que facilitan el
desarrollo de una relacion terapéutica: empatia, congruencia, respe-
to, confianza, honestidad, ser capaz de preocuparse por el otro y de
cuidar. La confianza debe ser mutua y por supuesto la disposiciéon a
compartir el poder y aceptar las diferencias.
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Cassell en 1991 describio el papel de la confianza y reciprocidad en
la relacion médico paciente: “Los médicos son personas que debido a
sus conocimientos especiales estan investidos de poder para actuar
en virtud de la confianza otorgada por los pacientes y por lo mismo
adquieren responsabilidades. En sus acciones en beneficio de la per-
sona enferma, con el peligro de fallar sus responsabilidades, los médi-
cos se sienten amenazados por lo que amenaza al paciente. Doctor y
paciente estan ligados en una relacién reciproca- si no se comprende
esto no se puede comprender la medicina clinica”. Esto es ideal pero
la relacion medico paciente no siempre es reciproca. El compromiso
del medico excede los fracasos debidos a limitaciones o patologia del
paciente. No podemos limitar nuestra atencién a pacientes que nos
garanticen adherencia o "buena conducta™ o salud mental. Tener en
cuenta lo siguiente:

A. El poder en la relacion medico paciente. El tipo de relaciéon
que se propone en este modelo demanda compartir el poder y el con-
trol entre el médico y el paciente. La cualidad de una relacién dentro
de la cual sea posible encontrar un campo comun y hacer acuerdos
implica una disposicion por parte del médico y del paciente de ser co-
laboradores en el proceso de cuidado de la salud. Por ejemplo un ad-
olescente que necesita informacion (de un experto) también necesita
mantener el control de su propia vida porque desea ser tratado como
un adulto y al mismo tiempo ser cuidado. El médico debe mantenerse
abierto y aler- ta a esas necesidades cambiantes de control por parte
del paciente, como un aspecto esencial de la colaboracién. La alianza
terapéutica resultante se relaciona con el incremento de la sensacién
de auto efi- cacia- es decir la sensacion de estar en control de si mismo
y de su mundo.

B. Cuidado, continuidad y constancia. Significa estar completa-
mente presente e involucrado con el paciente. La cercania emocional
es terapéutica porque hace sentir al paciente reconectado con la hu-
manidad, sentimiento que se pierde cuando hay sufrimiento fisico o
emocional. Un aspecto esencial en el cuidado es reconocer las diferen
cias y particularidades de cada persona. Algunos recomiendan que
el médico permanezca no involucrado, como un observador no par-
ticipante y que prescriba un tratamiento. Permanecer no involucrado
puede proteger al médico de cosas muy movilizadoras especialmente
en el encuentro con el sufrimiento. Pero también es un riesgo perso-
nal. Permanecer desapegado implica construir barreras para suprimir
los sentimientos y esto tiene un precio también en sus demas relacio-
nes y en su vida. Ademas es una falacia creer que uno puede no ser
afectado por, o mantenerse al margen de cualquier encuentro con el
sufrimiento. ¢ Qué significa estar involucrado?; Hacerlo bien es crucial
en el cuidado de los pacientes pero es dificil llevarlo a la practica. El
problema es que ninguno de nosotros es tan bueno en reconocer como
nuestras emociones mas egoistas pueden invadir nuestras acciones.
Nuestra auto-absorcién no reconocida puede interferir con el cuidado
en muchas formas: incapacidad de enfrentar el sufrimiento, nuestro
compromiso en la carrera con un determinado punto de vista o proced-
imiento, la rabia cuando un paciente cuestiona nuestros merecimientos
o cuando el paciente se nos convierte en un instrumento de alguna
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cruzada personal. Algunas veces la dificultad es una falla en reconocer
que lo que un paciente necesita es muy simple: un recono- cimiento de
su sufrimiento o quizas nuestra presencia en el momento necesario.

C. Curar. Curar el cuerpo y curar la persona no van siempre de la
mano. La curacién de una persona implica que se restaure su senti-
miento de invulnerabilidad, de integracién, y control.

D. Autoconocimiento. El trabajo de un médico tiene impacto en su

persona asi como en el paciente. El auto conocimiento puede ser un

flujo natural de la reflexion sobre la experiencia y el compartir esas

reflexiones con colegas, amigos, familia. Puede enriquecerse mas por

la supervisién o la consulta. Epstein propone tres vias posibles para el

desarrollo del autoconocimiento:

1) grupos Balint.

2) grupos sobre familia de origen para ver como las familias de origen
influencian las relaciones con los pacientes

3) grupos de crecimiento personal desarrollados de los aportes de
Rogers.
Cualquiera que sea la fuente el autoconocimiento es imperativo. Es
necesario conocer sus fortalezas y debilidades. ¢ Cuales son sus
pun- tos ciegos o disparadores emocionales que evoquen una re-
spuesta negativa para ciertos pacientes? El autoconocimiento im-
plica confron- tar el bagaje emocional que emana de nuestra familia
de origen y que facilita o dificulta nuestras relaciones actuales. El
autoconocimiento tiene un valor positivo en que promueve y nutre
cualidades de empa- tia, honestidad, y cuidado.

VI Ser Realista

Los problemas de los pacientes son cada vez mas complejos y multi-
facéticos, el tiempo escaso, los recursos minimos y las energias emo-
cionales y fisicas de los médicos estan excesivamente exigidos y las
demandas burocraticas son abrumadoras. Para sobrevivir es necesa-
rio ser realista sobre lo que un médico solo puede lograr en el modelo
centrado en el paciente, dadas las limitaciones humanas. Ser realista
implica no abordar utopias de salud, saber a que esta dispuesto un
paciente, cual es su compromiso y con qué recursos de cuenta.

A. Tiempo y oportunidad. Afirmamos que las consultas en las cuales
se logra la comprensién de la dolencia y la enfermedad, el conoci-
miento de la persona total del paciente y que entre médico y paciente se
pueda establecer un campo comun no son necesariamente consultas
de mucho tiempo (en Canada 9 minutos). Tales consultas son el mejor
uso de los recursos a largo plazo, al evitar que el paciente regrese a
buscar un reconocimiento mas adecuado de sus problemas, pedidos
de analisis o de derivaciones innecesarias debido a que los problemas
no fueron jerarquizados adecuadamente. No todas las areas de los
problemas que lleva el paciente se exploran en cada visita. Justamente
uno de los puntos fuertes del médico de familia es la atencién longi-
tudinal del paciente, lo que le da la posibilidad de explorar problemas
complejos a lo largo del tiempo. Una vez establecida una relacién cer-
canay de confianza entre médico y paciente se puede llegar al corazén
de los problemas rapidamente. Si bien no es necesario ocuparse de
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todos los problemas de todos los pacientes en cada consulta, si es
necesario poder reconocer cuando un paciente necesita mas tiempo.
Cuando un paciente se presenta con multiples problemas es necesario
establecer cuales son los aspectos o asuntos que mas presionan en
ese momento. Esto requiere establecer prioridades, guiandose por las
mayores preocupaciones del paciente y la evaluacién de la gravedad
potencial de los problemas. Cuando la seguridad del paciente o de
otra persona estan en juego el rol del médico debe ser mas directivo.
Cuando se establecen prioridades hay que tratar de resolver de forma
efectiva el tema y abrir la expectativa de que en otra oportunidad se
trataran los problemas pendientes. Una experiencia frustrante para el
médico es la queja del picaporte - aquella pregunta o problema singular
que plantea el paciente cuando esté por salir del consultorio y que con-
viene registrar para poder abordarla en consultas posteriores.

B. Acceso a recursos y construccion de equipo. Es imposible en
las grandes ciudades conocer todos los recursos disponibles para apo-
yar las acciones de salud de los pacientes. Pero sin ninguna duda hay
que tener la disposicion de conocer el contexto en el cual viven sus
pacientes y el acceso a recursos.

1. Modelo de Coordinacién. Se trata de coordinar acciones de diver-
sos cuidadores necesarios para satisfacer las necesidades de los
pacien- tes. Se delegan tareas apropiadas a cada disciplina. Tiene
el inconve- niente de encasillar y fragmentar al paciente y confu-
siones acerca del acceso a los diferentes recursos.

2. Modelo de Cooperacion. Juntar un grupo de profesionales para in-
tercambiar ideas e informacion acerca de un caso especifico. No
garantiza cuidado integral del paciente y lleva a la fragmentacion

3. Modelo Colaborativo. Tiende a ser mas flexible y cruza barreras
disciplinarias; capitaliza la experiencia y conocimientos de todos los
participantes. Requiere una distribucion equitativa de responsabil-
idad y poder. En este modelo se incluye la participacion activa del
paciente y la familia.

¢ Coémo aplicar el método de la Medicina Centrada en el Paciente?
Luego de esta explicacién detallada del método de la Medicina cen-
trada en el Paciente, el mayor desafio es llevarlo a la practica. Cabe
recalcar que no es necesario (ni posible) abordar todos los aspectos
de este modelo en una sola consulta, pero que siempre es posible
incorporar algunos aspectos, lo cual a lo largo del tiempo facilita el tra-
bajo con los pacientes. Un punto fundamental que no conviene olvidar
en ninguna de las consultas es la jerarquizacién de los problemas.
Consiste en elaborar una lista de lo que preocupa al paciente y al mé-
dico (agenda de cada uno) al principio de la consulta y seleccionar
de manera conjunta el orden en que se abordaran los problemas y
cudles podran atenderse en esa consulta. El resto se pospone para
consultas ulteriores. Si el médico se toma el trabajo de hacer esta tarea
la utilizacion del tiempo se optimiza. La gran dificultad para médico y
paciente durante esta tarea consiste en caer en la tentacion de profun-
dizar rapidamente en un problema, sin tener en cuenta si es el mas rel-
evante para esa consulta. Focalizar la consulta en un nimero acotado
de problemas es primordial pero conviene priorizar el establecimiento
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de una buena relacién médico paciente.

Otro aspecto de gran importancia es incorporar a la historia clinica in-
formacién sobre el contexto del paciente: trabajo, familia, amigos, ins-
tituciones o grupos a los que pertenece. Contar con esta informacién
incluso antes de que surja un problema, permite identificar recursos a
los que recurrir si en alguin momento se hace necesario por la condi-
cion de salud del paciente y ayuda a establecer una relacién persona a
persona con el paciente.

Explorar la dolencia y el contexto siempre que sea posible es reco-
mendable. lan McWhiney sugiere que el médico después de la entre-
vista deberia poder responder las siguientes preguntas:

¢ Por qué vino el paciente?

¢ Por qué ahora?

¢ Qué significado tienen sus quejas?

¢, Coémo percibe él mismo su problema?

¢,Cual es el problema principal?

aoroN =

Estas preguntas pueden ser orientadoras para organizar la anamnesis
a fin de obtener buena informacion sobre la dolencia y el contexto del
paciente en la consulta.

Gary Grey, propone usar un acronimo que puede traducirse al castella-
no como FIES para recordar cémo evaluar la dolencia y el contexto:

F: Funcién o funcionamiento: Impacto en la vida cotidiana. ;Cémo
afecta la enfermedad su vida cotidiana? ; Hay cosas que desea hacer
pero no puede?

I: Ideas acerca de lo que sucede.  Cual piensa que es el significado
de este sintoma?

E: Expectativas: ;Cudles son sus expectativas — respecto al proceso
de la enfermedad, a usted mismo, a los demas, a los cuidadores, a mi?
S: Sentimientos: Especialmente miedos y esperanzas especificas.
¢ Tiene alguna preocupacion o algun miedo que yo deberia conocer?
¢, Qué esperanzas tiene?

Un punto mas que convendria incluir en toda consulta es la busqueda
de compromiso del paciente y acuerdo con el mismo. Hacia el final de
la consulta, el médico puede favorecer este proceso a través de las
siguientes acciones y preguntas:

Estimular la discusion: ; Qué piensa? ; Qué le parece este plan? ; Esta
de acuerdo con mi evaluacion del problema? ¢ Tiene algun problema
para tomar medicamentos?

Invitar a hacer preguntas: ¢ Hay algo que dije que usted no haya com-
prendido? ¢ Tiene alguna pregunta?

Estimular el “feedback”: ;Hay alguna razén que le impida...seguir este
6 .
plan? ¢ ...venir al control? ¢ ...tomar este medicamento?
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Buscar claridad y consenso: ¢ Disiente con algo que yo haya dicho has-
ta ahora? Corrijame si estoy equivocado...

Abordar desacuerdos: Definir clara y abiertamente el desacuerdo e
involucrar al paciente en la solucién. ; COmo vamos a resolver este
desacuerdo?

Estas pautas no son completas, buscan mostrar que no es tan compli-
cado trabajar desde el modelo clinico centrado en el paciente. La forma
personal y creativa que cada médico encuentre al aplicar este modelo
forma parte del arte de la Medicina.

¢Por qué adoptar el método de la Medicina Centrada en el Pa-
ciente?

Siempre existe resistencia al cambio, por lo tanto debe haber bue-
nas razones para que uno decida cambiar. ;Cual seria la razén para
adoptar el modelo de Medicina centrada en el paciente en lugar del de
Medicina centrada en la enfermedad?

Las motivaciones pueden ser variadas. Ciertos profesionales pueden
hacerlo (incluso sin conocer este método en teoria) en base a su ideo-
logia, sus valores, sus creencias o la necesidad que su trabajo les
impone dia a dia. Sin embargo, también existe evidencia cientifica que
avala la adopcion de este método.

Se ha demostrado que la Medicina centrada en el Paciente aumenta
la satisfaccién tanto del médico como del paciente; disminuye los liti-
gios por mala praxis; reduce la utilizacién de los servicios de salud en
términos de examenes complementarios e interconsultas; y, lo que es
mas importante, mejora la recuperacion de problemas recurrentes en
adultos, asi como la salud emocional de los pacientes. Todo esto en el
mismo tiempo que una consulta habitual. Se ha sugerido también que
este método puede mejorar la adherencia de los pacientes a los trata-
mientos. A la luz de estos datos, la aceptacion de la Medicina centrada
en el paciente es una necesidad en tiempos en los que los gastos en
salud crecen desmesuradamente, los juicios a médicos se hacen mas
habituales, la disconformidad de médicos y pacientes au- menta y la
salud en muchos casos pierde su lugar preponderante en los sistemas
de salud.
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CAPITULO VI

Dr. Andrés Szwako

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola, prevencion es
una medida o disposicion que se toma de manera anticipada para evi-
tar que suceda una cosa considerada negativa; y, la promocién es la
accion de promover y esto es iniciar o impulsar una cosa y un proceso,
procurando su logro.

La promocion de la salud en 1986 segun la Carta de Ottawa con-
siste en proporcionar a la gente los medios necesarios para mejorar
la salud y ejercer un mayor control sobre la misma. En 1990 para la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es concebida, cada vez en
mayor grado, como la suma de las acciones de la poblacion, los ser-
vicios de salud, las autoridades sanitarias y otros sectores sociales
y productivos, encaminados al desarrollo de mejores condiciones de
salud individual y colectiva.

Principios basicos para la promocion de la salud segun la OMS

+ Implica a la poblacién en su conjunto y en el contexto de su vida
diaria, en lugar de dirigirse a grupos de poblacién con riesgo de
enfermedades especificas.

» Se centra en la accién sobre las causas o determinantes de la salud
para asegurar que el ambiente que esta mas alla del control de los
individuos sea favorable a la salud.

+ Combina métodos o planteamientos diversos pero complementarios,
incluyendo comunicacion, educacion, legislacion, medidas fiscales,
cambio organizativo y desarrollo comunitario.

» Aspira a la participacion efectiva de la poblacién, favoreciendo la
autoayuda y animando a las personas a encontrar su manera de
promocionar la salud de sus comunidades.

Aunque la promocion de la salud es basicamente una actividad del
ambito de la salud y del &mbito social, y no un servicio médico, los
profesionales sanitarios, especialmente los de atencién primaria,
desempefian un papel importante en apoyar y facilitar la promocién de
la salud.

Areas de accién establecidas en la Carta de Ottawa

« Construir politicas publicas saludables.

* Crear ambientes que favorezcan la salud.
» Desarrollar habilidades personales.

» Reforzar la acciéon comunitaria.

* Reorientar los servicios de salud.
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Uno de los desafios politicos es desarrollar una Politica de Estado
en Promocion de la Salud intersectorial y participativa, destinada
a lograr estilos de vida y ambientes saludables, junto con motivar un
compromiso activo de la sociedad con su salud y calidad de vida. Se
trata de desarrollar un modelo de politica publica que beneficie a todos
los ciudadanos sin distincion, cuente con legislacion y financiamiento
adecuados y trascienda los gobiernos a partir de metas consensuadas
en la busqueda del bien comun.

En estos momentos, la actividad fundamental de los médicos y de los
demas profesionales sanitarios que trabajan en los centros asisten-
ciales es basicamente la atencién curativa de las personas enfermas
que acuden a las consultas en demanda de solucién algin problema
de salud. Atender al paciente enfermo que llega es indicar un trata-
miento curativo, es, lo que conocemos como asistencialismo.

Debemos cambiar un paradigma que es el atender solo en los hospita-
les y a las personas enfermas y que vienen para la atencién. Cambiar
a un enfoque biopsicosocial, de prevencion, de promocion de salud.

Podriamos delimitar algunas estrategias para la promocion de salud:

-Legislacién:

Deberiamos tener una legislacién bien clara con respecto a la politica
nacional de salud con respecto a la promocién de salud. Aunque se-
gun la Constitucion Nacional vigente, la salud es un derecho de todos,
la implementacion de la promocién aun no es palpable.

- Comunicacién Social:

La comunicacion social en promocion tiene el papel de sensibilizar,
dar informacion, aumentar la motivaciéon al cambio de comportamien-
to en relacién al estilo de vida y ambiente. Para su eficacia, requie-
re mensajes claros, continuos, accesibles, con significado y recursos
suficientes, reconociendo las oportunidades del marketing social y la
diversidad de medios que hoy dia existen: masivos, locales, directos,
indirectos, interactivos.

-Participacién Social

La participacién social y la organizacién comunitaria son ejes funda-
mentales en promocion de la salud.

Desde la Promocion de Salud se impulsa la creacion de relaciones
de cooperacion, el ejercicio de la responsabilidad social en salud, la
constitucién de distintos espacios y canales de participacion.

-Reorientacion de Servicios de Salud

La reorientacion de servicios con fines de promocién de salud, implica
un cambio profundo en la concepcion y practica de salud. Requiere
que los Servicios de Salud respondan al actual perfil epidemiolégico,
incorporando acciones de Promocion a nivel individual, familiar y co-
munitario. Esto significa readecuar el modelo de atencién de salud,
especialmente en el primer nivel, transformando los actuales consul-
torios de atencién primaria organizados en torno a lo materno infantil
y a lo curativo en centros promocionales y preventivos con acciones
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especificas sobre los condicionantes, como son las consejerias, talle-
res grupales y otras actividades educativas y comunitarias en alimen-
tacion, actividad fisica, tabaco, factores psicosociales y ambientales.

-Otras estrategias:

Es posible disefiar estrategias de actuacién que incidan sobre distin-
tos grupos poblacionales: la poblaciéon general, la asignada al equipo
de salud, la que acude espontdneamente a la consulta o la de alto
riesgo. Por supuesto que cada una de éstas tiene ventajas e inconve-
nientes que deben valorarse adecuadamente en cada caso, en razén
de varios factores que influirian en el resultado y del tipo de programa
o actividad que se quiera desarrollar, los recursos disponibles local-
mente o del sistema de salud y de los factores de riesgo sobre los que
se piense actuar.

-Estrategias tematicas:
Este grupo de estrategias de promocion actua en cada factor por se-
parado. Por ejemplo: en tabaquismo, sedentarismo, obesidad, etc.

Gestion y Evaluacion de Promocién de la Salud

Un Plan Nacional de Promocion de la Salud mantiene un sistema de
monitoreo y realiza evaluaciéon de caracter cuali-cuantitativa. Al mis-
mo tiempo se implementa un proceso de sistematizacién de experien-
cias y de recoleccion de buenas practicas.

La evaluacion en todo proceso es necesario y obligatorio, ya que asi se
puede realizar la retroalimentacion y mejorar el plan.

PREVENCION: NIVELES Y CONCEPTOS.

La prevencion de la enfermedad es una estrategia de la Atencién Pri-
maria, que se hace efectiva en la atenciéon integral de las personas.
Esta considera al ser humano desde una perspectiva biopsicosocial e
interrelaciona la promocién, la prevencién, el tratamiento, la rehabilita-
cién y la reinsercion social con las diferentes estructuras y niveles del
sistema Nacional de Salud.

Por lo anterior se dice que la prevencion implica promover la salud,
asi como diagnosticar y tratar oportunamente a un enfermo, también
rehabilitarlo y evitar complicaciones o secuelas de su padecimiento,
mediante sus diferentes niveles de intervencion.

Segun la OMS, la prevencion es toda medida destinada no solamente
a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de
factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus
consecuencias una vez establecida

La prevencion esta muy ligada al proceso de enfermedad, es por eso
que debemos saber que la enfermedad es el resultado de un proceso
dindmico en el que los agentes etioldgicos y factores de riesgo inte-
raccionan con el huésped. Entre el inicio de la exposicion a los agen-
tes y factores y el comienzo de la enfermedad existe un periodo de



Manual de Medicina Familiar
induccion / incubacion, que suele ser corto para las patologias agudas
(infecciosas) y accidentes y largo para las crénicas.

En la historia natural de las enfermedades suelen distinguirse tres
periodos, prepatogénico, patogénico y de resultados.

La siguiente figura, esquematiza la relacion entre los periodos de la
enfermedad y los niveles de prevencion.

HISTORIA NATURAL DEL PROCESO | E!periodo pre patogénico comienza con la exposicion
SALUD ENFERMEDAD alos factores

Triada
Ecolégica

Ainicc

etiolégicos o de riesgo y en él influyen un papel

Clinica: sintomas y X
signos i importante los elementos que favorecen Ila
/ b susceptibilidad (o las debilidades) del huésped para

padecer la una enfermedad.

Periodo Pre-
Patogénico

Periodo

Los factores de riesgo, pueden definirse como

Patogénico . L, ., .
cualquier exposicion, condicion o caracteristica

1ria.

2do.

3ria. que estd asociada a una mayor probabilidad de

desarrollar una enfermedad, pueden ser no mo-
dificables (edad, sexo) o, modificables, es decir, ser
susceptibles de cambios inducidos por actua- ciones de prevencién
primaria, que pueden llegar a eliminarlos o, por lo menos, conseguir un
descenso significativo de la exposicién del sujeto a ellos.

En el segundo periodo, que es el patogénico se distinguen habitual-
mente dos estadios o fases: la pre sintomatica (sin sintomas ni signos
de enfermedad) y la clinica. Durante la primera de ellas ya se han ini-
ciado los cambios anatomopatoldgicos inducidos por el agente causal
pero aun no hay evidencia clinica o no hay sintomas que el paciente
manifieste, y, en la segunda, estas alteraciones organicas ya son lo
suficientemente importantes como para dar lugar a manifestaciones en
el paciente y éste ya refiere o manifiesta sintomas.

La historia natural de las enfermedades acaba en un periodo de resul-
tados, consecuencia del avance, detencién o retroceso de las altera-
ciones organicas inducidas por los agentes causales y las posibilida-
des son la curacioén, la cronificacion de la enfermedad, la incapacidad
del paciente o alguna secuela o la muerte del paciente.

Los tres niveles de actuacioén preventiva estan en intima relaciéon con
estas fases de la historia natural de las enfermedades:

Las actividades de prevencion primaria se define como el conjunto
de actuaciones dirigidas a impedir la aparicién o disminuir la proba-
bilidad de padecer una enfermedad determinada. Su objetivo es dis-
minuir su incidencia. Este grupo de actividades se desarrolla en el
periodo prepatogénico, antes del inicio de los estimulos inducidos por
los factores etiolégicos que provocaran la enfermedad. Dentro de las
actividades de prevencién primaria se incluyen generalmente las de
promocion de la salud (dirigidas a las personas) y las de proteccion de
la salud (realizadas sobre el medio ambiente).
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Ej: Inmunizaciones, educacion en salud, promocién de salud, evitar
iniciar el habito tabaquico, etc.

Las actividades de prevencion secundaria pretenden detener la
evolucién de la enfermedad mediante actuaciones desarrolladas en la
fase preclinica, cuando aun los sintomas y signos no son aparentes
(el paciente aun no manifiesta no refiere sintomas) pero existen en
estado embrionario o subclinico y, por ello, permiten detectar precoz-
mente el proceso patoldgico y poner en practica las medidas necesa-
rias para impedir su progresion. La prevencion secundaria pretende
reducir la prevalencia de la enfermedad. El ndcleo fundamental de
las actividades de prevencién secundaria lo forman los programas de
screening, cribado o deteccion.

Ej: Papanicolaou, mamografias, toma de la Presion Arterial en todas
las consultas, etc.

Las actividades de prevencion terciaria son aquellas que estan diri-
gidas al tratamiento y/o rehabilitacién de una enfermedad ya previa-
mente establecida, aqui la enfermedad esta presente con sintomas o
signos, y lo que se quiere lograr es enlentecer su progresion y con ello,
enlentecer la aparicion de complicaciones e invalideces e inten- tando
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Ej: tratamientos especificos, cirugias, quimioterapias, etc.

Las actividades preventivas y de promocién de la salud podrian ser
recomendadas de forma sistematica para un grupo poblacional espe-
cifico o indicarse de forma individualizada, de acuerdo a que factores
de riesgo presente una persona determinada.

La prevencién cuaternaria es el conjunto de actividades que intentan
evitar, reducir y/o paliar el dafio provocado en los pacientes por la
intervencién médica.1 Toda actividad médica acarrea, en mayor o
menor medida, la posibilidad de dafiar al paciente. La decision de
aplicar una prueba diagnéstica, prescribir un medicamento, indicar una
intervencién quirurgica u observar sin intervenir depende del balance
entre el beneficio y el dafio. (Kopitowsky, 2013)

Podemos también tener en cuenta la clasifica-

EJEMPLOS DE PREVENCION

PRIMARIA
- Inmunizaciones, educacion, etc
SECUNDARIA
- Estudio de cuello uterino,
mamografias, toma de presidn
arterial, etc.
TERCIARIA
- Antibioticoterapias, rehabilitacion,
etc.
CUATERNARIA
- No indicar estudios innecesarios,
evitar medicalizar a la persona, etc.
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cion de Stevenson, quien refiere que existen
una prevencién presuntiva, que es aquella
que trata de modificar una condicién asociada
o previa a la enfermedad vinculada a su
etiologia, prevencién relativa la que una vez
aparecido el trastorno se trata para evitar
mayores consecuencias, y la prevencion
absoluta que va hacia la anulacion de las
causas Y la aplicacién de medidas cientificas
(Bleger, 1994).

Condiciones y criterios para la prevencion
El inicio de programas y actividades de
prevencion y promocion de la salud requiere
la consideracion de multiples factores que
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pueden alterar, en definitiva, su pertinencia y viabilidad. Esto es,
debemos tener en cuenta factores practicos, econdémicos, culturales,
epidemioldgicos, etc.

Segun Sackett, hay que considerar que las actividades preventivas, y
especialmente las basadas en el diagndstico precoz, también tienen
efectos secundarios: los falsos positivos en donde el resultado
de alguna prueba diagnostica, le da como portador o enfermo a
un paciente, pero en realidad no lo esta, producen una ansiedad
innecesaria y la practica de pruebas de confirmacién diagndstica; y
también se ha objetivado el fenémeno del etiquetado del paciente,
que es el proceso psicoldgico producido en una persona que se siente
sana al comunicarsele la probable existencia de alguna enfermedad;
por ejemplo, que es hipertensa o diabética.

Antes de recomendar el inicio de un programa de prevencién secun-
daria respecto a determinado problema de salud o grupo de ellos, se
debe de tener en cuenta algunos factores que son:

1. Relativos al problema de salud.
2. Relativos a la aplicacién del programa.
3. Relativos a la prueba o pruebas a realizar.

Los relativos al problema de salud fueron fijados por Wilson y Jounger
en 1969 y siguen tan vigentes hasta el momento de publicacion de este
material (2018):

+ EIl problema o enfermedad ha de tener una frecuencia y una
importancia elevadas, a nivel individual y/o comunitario.

» La prevalencia ha de ser significativa.

+ La historia natural ha de ser conocida y en ella debe existir una fase
latente o pre sintomatica identificable.

* Los criterios diagndsticos del proceso deben estar claramente esta-
blecidos.

» El tratamiento y control del proceso debe poder ser realizado con
medios habituales y aceptables.

Los relativos a la aplicacion del programa se basan en la valoracion de
los siguientes criterios:

Eficacia. Es el grado en el que un determinado programa origina un
resultado beneficioso en condiciones experimentales -generalmente
medido como una disminucién en la mortalidad.

Efectividad. Es el grado en el que un programa puesto en practica
logra lo que se pretende conseguir para una poblacién determinada.

Factibilidad. Factor relacionado con la aceptacion del programa por
la poblacién y los profesionales que han de aplicarlo, asi como con
la disponibilidad de los recursos de todo tipo necesarios para poder
realizar las medidas propuestas con un nivel de calidad adecuado.
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Eficiencia. Entendida como la relacion entre los resultados produci-
dos por el programa y los costes generados por su aplicacion.

Validez o capacidad de las pruebas utilizadas para medir realmente un
fenémeno determinado, es decir, la ausencia de error sistematico (ses-
go). La validez tiene dos componentes: sensibilidad y especificidad.

Se entiende por sensibilidad la capacidad de la prueba para clasificar
como positivos a los individuos que realmente sufren la enfermedad
(probabilidad de obtener un resultado positivo cuando el sujeto pade-
ce la enfermedad) y por especificidad a la capacidad para clasificar
como negativos a los que no la padecen (probabilidad de obtener un
resultado negativo cuando el individuo no tiene la enfermedad).

Aceptabilidad de la prueba por parte de las personas en las que se
piensa realizar y también por los profesionales sanitarios que han de
practicarla. En general, deben preferirse los procedimientos diagnos-

¢QUE ENFERMEDADES SE PUEDEN
PREVENIR?

1. La condicion debe tener un efecto significante so-
bre la calidad y cantidad de vida.

2. La condiciéon debe tener un periodo asintomatico
durante la cual la deteccion y el tratamiento reducen
la morbimortalidad.

3. El tratamiento en la fase asintomatico debe ser su-
perior que el tratamiento en la etapa sintomatica o de
diagnostico habitual.

4. Los estudios para detectar la condicion en el perio-
do asintomatico deben ser efectivos y eficaces.

5. El dafio de la intervencién debe ser menor que el
tratamiento en la etapa sintomatica.

Frame y Carlson

FUERZA DE RECOMENDACIONES

A Hay buena evidencia para recomendar que la
condicién especificamente estudiada debe ser con-
siderada en el examen periodico de salud.

B. Hay moderada evidencia para recomendar que
la condicion especificamente estudiada debe ser
considerada en el examen periédico de salud, pero
estas recomendaciones podrian ser validas para
otros contextos.

C. Hay insuficiente evidencia para recomendar que
la condicion especificamente estudiada debe ser
considerada en el examen periédico de salud, pero
estas recomendaciones podrian ser validas para
otros contextos.

D. Hay moderada experiencia para recomendar
que la condicion especificamente estudiada deba
ser excluida del examen periddico de salud.

I. Hay buena evidencia para recomendar que la
condicién especificamente estudiada deba ser ex-
cluida del examen periédico de salud.
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ticos sencillos y cémodos y que no requieran
un alto grado de adies- tramiento profesional,
ya que seran los mejor aceptados y con los que
se obtendra un mayor nivel de cumplimiento.

Reproductibilidad o ausencia de dispersién
en una serie de mediciones. La falta de re-
petibilidad (inestabilidad) se halla estrecha-
mente ligada al concepto de error aleatorio,
cuyo origen reside en la variabilidad de la in-
formacién obtenida. La variacion biolégica, la
fiabilidad del instrumento de medida y la va-
riabilidad intraobservador e interobservador,
son las principales fuentes de inestabilidad de
las pruebas.

Valor predictivo, que hace referencia a
la probabilidad de padecer la enfermedad
cuando el resultado del test es positivo (valor
pre- dictivo positivo) o de no tenerla cuando el
re- sultado del test es negativo (valor predictivo
negativo). Ambos estan relacionados con la
prevalencia de la enfermedad en la poblacién
objeto.

Ademads, la prevenciéon esta muy ligada con
la Medicina Basada en la Evidencia y los tra-
bajos de investigacion. Para esto tenemos
que conocer cudles son los tipos de trabajo
de investigacion, las fuerzas de las recomen-
daciones y los grados de evidencia.

Entre los trabajos de investigacién, no hay
objeciones de que los trabajos analiticos-
experimentales son los que se deben tener en

cuenta y que los descriptivos siempre estaran por debajo.



Manual de Medicina Familiar

El metanalisis es una revision sistematica y cuantitativa de distintos
ensayos clinicos controlados, cuya intencién es resumir la evidencia
existente sobre un tema o pregunta en particular.

Los estudios randomizados y controlados (ECRC) son los que tie-
nen el propésito de lograr una comparacion no sesgada de los grupos
evaluados y tienen mayor peso a la hora de decidir.

Los estudios de Cohorte o de casos control si bien son analiticos, se
limitan a la observacion.

Las fuerzas de las recomendaciones nos ayudan a decidir si utiliza-
remos o no un test de screening o rastreo, o una condicion especial
(cirugia, medicacién, etc) en todos los pacientes o en algunos.

La calidad de las evidencias por otro lado nos ayuda a decidir que
estudios debiéramos tener mas en cuenta en nuestra practica, pues no
es lo mismo tener una evidencia basada en metanalisis que otra basada

CALIDAD DE LAS EVIDENCIAS

I3
0]

Evidencia obtenida de la menos un Ensayo apropiadamente aleatorizada y Controlado.
Metaanalisis aleatorizados y controlados

Evidencia obtenida de una investigacion controlada, bien disefiada, sin aleatirizar.

Evidencia obtenida de una investigacion analitica, caso-control o cohorte, biendisefiada, preferentemen-

te de mas de un centro o grupo de investigacion.
Evidencia obtenida de larga data, con o sin ensayos controlados. Por ejemplo: Penicilina.

Opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clinica, estudios descriptivos y reporte

de casos, o reportes de comités de expertos.

en opinion de expertos. Los estudios tienen su calidad de evidencia y
nosotros debemos saber interpretarla. Asi, un articulo puede estar con
una calidad de evidencia tipo lll, y en realidad es la opinidon de expertos
y no sobre trabajos experimentales o metanalisis.

Criterios de Frame y Carlson

Estos dos investigadores postularon que si una enfermedad cumple
algunos criterios puede ser rastreada. Es decir, no cualquier enferme-
dad se puede rastrear en toda poblacion.

Estos Criterios son:

1- La condicién (o enfermedad) debe tener un efecto significativo so-
bre la calidad y cantidad de vida, o sea, su deteccion y tratamiento
precoz mejorara la calidad y la expectativa de vida de los pacientes.
2- La condicion (o enfermedad) debe tener un periodo asintomatico
durante el cual la deteccion y el tratamiento reduzcan la morbimorta-
lidad.

3- Eltratamiento en la fase asintomatica (tratamiento precoz) debe ser
mas beneficioso que el tratamiento en la etapa sintomatica o de
diagnéstico habitual

4- Los estudios para detectar la condicion en el periodo asintomatico
deben ser efectivos y eficaces.
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5- El dafio de la intervencion debe ser menor que el del tratamiento en
la etapa sintomatica.

Finalmente, podemos agregar que la organizacion mundial de la salud
(OMS), define tamizaje como “el uso de una prueba sencilla en una
poblacién saludable, para identificar a aquellos individuos que tienen
alguna patologia, pero que todavia no presentan sintomas”. Por su
parte el servicio de fuerzas preventivas de Estados Unidos (the
U.S. Preventive Services Task Force), puntualiza que tamizaje son,
“aquellas acciones preventivas en las cuales una prueba o examen
sistematizado es usado, para identificar a los pacientes que requieren
una intervencioén especial”
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CAPITULO ViI

Dr. Fernando Enrique Coppolillo

1. Introduccion
La prevencion cuaternaria es un nuevo paradigma que se abre
en las ciencias medicas.

Se define como una serie de acciones que procuran evitar el
dano por la sobreutilizacion de tecnologias medicas.

En este capitulo iremos enumerando y reflexionando, acerca del
problema de los danos por la sobreutilizacion de la medicina y
las diferentes acciones en las que podemos tomar, dia a dia, en
nuestra practica como medicos de familia.

Las acciones claves se basan en el primer principio bioetico “pri-
Mo non nocere”.

Los problemas que aborda la prevencion cuaternaria incluyen: el
sobrediagnostico y sobretratamiento de enfermedades, la med-
icalizacion, la invencion de enfermedades y la polifarmacia en
pacientes con condiciones cronicas.

2. Un poco de historia

La Ciencia Medica, en el ultimo siglo, ha logrado mas avances
que en toda la historia de la humanidad. Esto ha llevado muchas
veces a la sobreestimacion social de sus logros. En las repre-
sentaciones sociales se fue instalando que su mayor uso trae
mayores beneficios. Es el paradigma del “mas es mejor”, madre,
como veremos de muchos males en el sistema sanitario.

Al mismo tiempo ha sido fuente de numerosas criticas por parte
de filosofos y pensadores contemporaneo: Cuales han sido al-
gunas de esas numerosas criticas? La sobrestimacion de sus lo-
gros, el desden con las medicinas tradicionales y otras tecnicas
terapeutcias (lvan lllich), el uso de la medicina por los Estados
como herramienta de control social {Michel Foucault), la compre-
sion de las enfermedades fuera de un contexto historico y social
(Eduardo Menendez), asi como la estigmaticacion social de los
enfermos ( Susan Sontag).
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3. El nacimiento de la prevencion cuaternaria.

Marc Jamoulle, un medico de familia belga, desarrollo un esque-
ma de acuerdo a las visiones que podian tener los pacientes y
los medicos de acuerdo a la presencia o no de una enfermedad
Conociamos tres modelos de prevencion: primaria, secundaria
y terciaria. La prevencion primaria que implica una serie de me-
didas antes del inicio biologico de la enfermedad, con medidas
tales como la inmunoprofilaxis, la quimioprofilaxis y los cambios
de comportamiento. La secundaria que incluye las medidas de
rastreo y deteccion precoz de las enfemedades antes de su ini-
cio clinico. La terciaria incluye la medidas de tratamieto y reha-
bilitacion que intentan restrablecer la salud o la funcionalidad de
una persona.

Ahora bien, Marc Jamoulle genero un esquema que incluye las
miradas de los pacientes y del medico, de acuerdo a la percep-
cion que ellos tienen acerca de una enfermedad ( esquema 1)

Visién del médico
Enfermedad

Ausente Presente

Tipos de
Prevencién

Prevencién Prevencion

Ausente

primaria secundaria
]
-
= Prevencion Prevencion
Wi . . .
@ cuaternaria terciaria
-9

El problema se suscita cuando el paciente es llevado a creer que
tiene una enfermedad, pero que en realidad no es realmente no
la tiene o esa condicion no se trata verdaderamente de una en-
fermedad. Mas aun el diagnostico o tratamiento de la condicion
percibida por el paciente no trae en realidad beneficios e puede
ser perjudicial desde lo fisico, lo psicologico y lo social

En esta percepcion tienen influencia los medios masivos de co-
municacion, la publicadad enganosa empujada por intereses
economicos, asi como las redes sociales.

Veamos un par de ejemplos: un paciente de 60 anos concurre
a la consulta pidiendo un test por que cree que puee tener an-
dropausia. Segun escucho en un programa de radio esto puede
deterior su calidad de vida. El medico se toma su tiempo y le
explica que tal condicion no es una enfermedad, que si bien con
la edad pueden disminuir los niveles de testosterona, esto no es
una enfermedad y que tampoco requiere tratamientos especifi-
Cos.

Al dia siguiente una mujer de 55 afos concurrio alarmada porque
en una densitometria le dio como resultado que tiene osteope-
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nia. Esta muy asustada. Una conocida toma mediamentos por
eso y se controla cada seis meses. Cree que esta en riego de
tener una fractura de cadera y por las dudas dejo de hacer sus
caminatas diarias. Al contrario! exclamo su médico de famila, la
osteopenia no es una enfermedad. El estudio esta indicando que
tiene perdida de calcio, que es normal para la edad

4. La medicalizacion de la vida

La medicina ha avanzado sobre la sociedad y sobre las vidas de
las personas. Realiza intervenciones fuera de un contexto, con
la mirada sesgada dentro de las cuatro paredes de un consulto-
rio, sin una vision sistemica de los pacientes.

Como ejemplo el Profesor Mario Acuia, un reconocido medico
de familia, contaba que un nino a quien atendia periodicamente,
para sus controles de salud, aparecio en una consulta con una
novedad: le habian prescripto ritalina. Desconcertado, se reunio
a los padres y decidio concurrir a la escuela. Cuando entro al
aula se encontro con una maestra desbordada, con una clase
de cuarenta y cinco ninos, inquietos y aburridos, varios de los
cuales habian sido diagnosticados con un transtorno por deficit
atencion con hiperactividad (TDAH).

Podemos citar mas ejemplos: el tratamiento con antidepresivos
en un duelo normal por la perdida de un ser querido. El uso
cronico de benzodiazepinas por “dificultades para dormir” que
terminan generando adicciones

5. La invencion y trafico de enfermedades
El concepto que en ingles se expresa como “disease monger-

ing”.

El trafico de enfermedades esta impulsado por intereses eco-
nomicos que intenta expandir un mercado en poblaciones sanas.
En si mismo no son condiciones morbidas que requieran trata-
miento. Como ejemplos al inicio del capitulo mencionamos la
osteopenia y la andropausia. Estas condiciones siempre tendran
un medicamento o una tecnologia diagnostica por detras.

Este fenomeno parte tambien de la comunidad medica. En nu-
merosas circunstancias los factores de riesgo, como la disli-
pemia, son tomadas como enfermedades. Mas aun conceptos
como la prehipertension o la prediabetes son blanco de trata-
mientos no fundamentados por evidencias cientificas, convirtien-
do en enfermos personas que estan sanas.

Un joven que era timido hace unos anos, hoy es rotulado como
una persona que tiene fobia social.

75



76

Manual de Medicina Familiar

Las consecuencias de la invencion y trafico de enfermedades
son multiples: los gastos sanitarios ineficientes, el uso innecesa-
rio de medicamentos, la estigmatizacion y el deterio del bienes-
tar de las personas

6. El sobrediagnostico y el sobretratamiento

En esta seccion podemos encontrar una larga lista de interven-
ciones medicas, entre ellas el uso irracional de antibioticos, que
terminan desarrollando resistencia bacteriana y gastos innece-
sarios en el sistema de salud: tambien los chequeos con una
larga lista de estudios tipo “sabana” o las campanas masivas
de prevencion, que originalmente han tomado el nombre de “la
semana de tal o cual enfermedad”. Cuando las practicas de ra-
streo no tienen un fundamento desde la medicina basada en la
evidencia, tienen resultados negativos sobre la poblacion estudi-
ada. O bien detectan condiciones que no alterarian la sobrevida
de un paciente, o generan resultados falsos positivos, que en si
mismo provocan un dano. Un paciente con un resultado falso
positivo, a quien se lo sumerge en un estado de ansiedad, es
sometido luego a una cascada de test diagnosticos cada vez
mas compleja, que puede incluso tener efectos adversos inher-
entes a las practicas que son sometidos . Esto es lo que ha sido
dado en llamar el “sindrome de Ulises”, por las multiples pruebas
secuenciales a las que es sometido un paciente para descartar
finamente que no tiene una enfermedad. Por ejemplo, de acuer-
do a las evidencias evaluadas por la U.S Task Force of preven-
tive Health Care, recomienda no realizarel rastreo de bacteriuria
asintomatica en hombres adultos, dado que los danos superan
a los benefiios que se pudieran obtener. Lo mismo podemos ob-
servar con una serie de rastreos que han ganado populalidad
pero que no han demostrado ser efectivas.

Existen algunas iniciativas de Centros Academicos Mundiales
(Choosing Wisely, Do not do) que promueben la educacion med-
ica para evitar el sobrediagnostico o el sobretratamiento. Para
ello enumera y fundamenta una serie de condiciones clinicas,
para las existen buenas evidencias, que algunas intervenciones
no traen beneficios y pueden ser edanina.

7. La ley de cuidados inversos

Julian Tudor Hurt acuno este concepto para explicar las desigual-
dades en el acceso a la salud. Aquellas personas con menores
necesdades sanitarias son las que mayor acceso tienen a los
servicios. Hablar de la ley de los cuidados inversos es hablar de
los determinantes sociales de la salud. Nos lleva en forma direc-
ta a la equidad dentro de un Sistema Social.
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El nivel educativo, el acceso a los servicios de la salud, la ca-
pacidad de compra de bienes y servicios determinan la forma en
que se desarrollan y desenlazan las enfermedades.

En la practica implica que las personas con menos probabi-
lidades de enfermedad reciben una mayor cantidad de cuida-
dos e intervenciones medicas, incluso excesivas: mientras que
las poblaciones con mayor vulnerabilidad son las que reciben
menores cuidados.

Para dar un ejemplo, en la Argentina, de acuerdo a la Encues-
ta Nacional de factores de Riesgo Cardiovascular, las personas
con menor nivel de ingresos son las que presentan mayor prev-
alencia de diabetes mellitus tipo Il, las que menos diagnostico
temprano poseen y las que reciben proporcionalmente menor
tratamiento. En el otro extremo pacientes de alto niveles adquis-
itivos reciben medicamentos por condiciones tales como la “pre-
diabetes”.

8. Desprescripcion

La desarticulacion de los cuidados medicos, en el marco de
sistemas fragmentados de atencion, hace que numerosos paci-
entes reciban numerosos medicamentos.

Se trata de un uso irracional, con consecuencias para la salud
y la economia de las personas. Esto se ve en forma frecuente
en adultos mayores, que por diferentes dolencias, diferentes
medicos les han indicado diferentes medicinas, que son de uso
cronico.

El medico de famila puede tener un rol importante evaluando la
necesidad o no de cada uno de esos medicamentos de acuerdo
a las evidencias, los efectos colaterales y las interacciones me-
dicamentosas.

Conclusiones

Las medidas de prevencion cuaternaria tienen un rol fundamen-
tal en el contexto actual, protegiendo a las familias bajo su cui-
dado, de los usos excesivos e inadecuados de la medicina. La
alianza terapeutica que se da en el contexto de la Medicina cen-
trada en la persona, genera el ambito para la educacion el dia-
logo y la confianza que requieren estas intervenciones. Frente
al uso indebido de las tecnologias medicas podemos decir que
“menos, es mas”.

77



78

Manual de Medicina Familiar

Referencias

1. https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Document/
UpdateSummaryFinal/asymptomatic-bacteriuria-in-adults-screen-
ing

2. http://www.choosingwisely.org/clinician-lists/

3. https://www.nice.org.uk/media/default/sharedlearn-
ing/716_716donotdobookletfinal.pdf

4. Hart JT. The Inverse Care Law. Lancet. 1971; i:405-12.

5 http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/grafi-
co0s/0000000544cnt-2015_09 04 encuesta_nacional_factores
riesgo.pdf



Manual de Medicina Familiar

CAPITULO Vi

Dr. David Ortiz

La desprescripcién es el proceso del desmontaje o remocién de tra-
tamientos farmacolégicos en un paciente cuando estos ya carecen de
indicacioén o los beneficios del tratamiento dejan de exceder los riesgos
del mismo. La desprescripcién es parte de la prevencion cuaternaria,
que apunta a evitar o atenuar las consecuencias sobre el paciente de
la actividad excesiva y/o innecesaria por parte del sistema de salud. El
primum non nocere (primero, no hacer dafio) es uno de los principios
fundamentales del tratamiento médico, y el sobretratamiento farma-
colégico es una de las causas del dafio innecesario que sufren los
pacientes en el sistema de salud. La Medicina Familiar, en particular,
se preocupa de la desprescripcion porque el Médico de Familia es el
encargado de ver al paciente como un “todo” y no como la suma de
sus enfermedades y también de asegurar que el bienestar integral del
paciente sea el objetivo del tratamiento del paciente (el modelo biopsi-
cosocial) no solo el tratamiento de una enfermedad o valor laboratorial
especifico (el model biomédico o reduccionista).

Para entender el concepto de la desprescripcion, es necesario prime-

ramente entender las razones por las cuales se indica el tratamiento

farmacolégico (se prescribe) en el tratamiento de los pacientes. Sabi-

endo que todo tratamiento farmacoldgico tiene posibles beneficios y

potenciales riesgos, se indican medicamentos cuando se dan las sigui-

entes condiciones:

1. Se desea aliviar algun sintoma (tratamiento) o se desea reducir el
riesgo o evitar alguna enfermedad (prevencion).

2. Los posibles beneficios del tratamiento exceden los potenciales
riesgos del mismo.

Si no existen estas dos condiciones (indicacién y relacion positiva del
beneficio-riesgo) entonces el tratamiento farmacoldgico no estaria indi-
cado. Sin embargo, muchos pacientes en el sistema de salud reciben
tratamiento farmacolégico, en muchos casos con multiples medica-
mentos, sin que que haya una indicacién para el tratamiento o cuando
el riesgo es igual o excede el potencial beneficio. La literatura médica
cita muchas causas del sobretratamiento farmacoldgico, entre ellas fig-
uran:

1. La implementacién y el uso de los estudios prospectivos, con-
trolados, las guias de practicas clinicas y protocolos. Mien-
tras que estas herramientas han demostrado ser eficaces para
estandarizar el cuidado médico y reducir la variabilidad y los errores
en el sistema de salud, tienen varias limitaciones que contribuyen
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al sobretratamiento y uso excesivo de medicamentos. En primer
lugar, la gran mayoria de estos estudios y guias clinicas se enfocan
en una sola enfermedad o patologia. En segundo lugar, las pobla-
ciones usadas como grupo de referencia para justificar las recomen-
daciones dadas son generalmente pacientes adultos con una sola
patologia de base o que utilizan uno o muy pocos medicamentos,
ya que los pacientes pluripatoldgicos, afiosos, nifios y adolescentes
y aquellos que usan varios medicamentos pueden confundir las
variables y dificultar el andlisis estadistico de estos estudios, por
tanto, casi siempre son excluidos de estos estudios. Sin embargo,
en el dia a dia de la practica de la Medicina Familiar, justamente
un gran porcentaje de los pacientes relnen las caracteristicas de
aquellos quienes son excluidos de los grandes estudios, por lo que
las recomendaciones y conclusiones de dichos estudios y guias
clinicas no siempre son aplicables a todos los pacientes del Médico
de Familia. Los estudios controlados y las guias clinicas también
tienden a enfatizar la reduccion en la mortalidad sobre la calidad de
vida, sin embargo, muchos pacientes prefieren mantener una mejor
calidad de vida a expensas de menor mortalidad.

La mercantilizacién de la salud y el sobretratamiento médico.
Debido a los avances en los tratamientos y las tecnologias médi-
cas disponibles, existe una percepcion en la cultura contemporanea
que “todo tiene cura”, por lo que se insiste en el tratamiento, aun
cuando no haya indicaciones especificas o beneficios documenta-
dos. También hay que considerar el rol del marketing, tanto de la
industria farmacéutica y médica como también de profesionales e
instituciones de salud, que contribuyen a la demanda por tratamien-
tos e intervenciones por parte de los usuarios del sistema de salud.
La presiéon del paciente, los familiares y el sistema de salud
mismo. En el ambito de la medicina, el acto médico esta asociado
a la prescripcién, tanto en la mentalidad de los pacientes y famili-
ares como también en la del propio médico, los colegas y el siste-
ma sanitario mismo. Por lo tanto, existe una presién consciente e
inconsciente de recetar algun medicamento en la consulta, porque
de otra manera existe el temor por parte del médico que se le acuse
de “no haber hecho nada”, aun cuando lo que corresponda en esa
situacion clinica es realizar consejeria o suspender medicamentos,
no agregar tratamientos farmacolégicos.

La inercia terapéutica. Es mas facil continuar un tratamiento, aun
cuando las indicaciones para dicho tratamiento ya han cesado, que
conversar con el paciente sobre los beneficios y riesgos de sus-
pender el tratamiento o la necesidad misma de continuar el trata-
miento.

El involucramiento de multiples profesionales y sub-especialis-
tas en el cuidado del paciente. Cuando un paciente pluripatolégi-
co entra en el sistema de salud, existe la tendencia de derivarlo a
multiples sub-especialistas quienes tienden cada uno a enfocarse
en la enfermedad o sistema que le corresponde, sin muchas vec-
es mirar de forma integral al paciente o considerar las posibles in-
teracciones con medicamentos recetados por otros profesionales.
Este problema se agrava en sistemas de salud donde la atencién
primaria y el rol del médico de familia de coordinador y supervi-
sor el tratamiento integral del paciente no se enfatiza o no existe.
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También existe la tendencia de no querer suspender medicamentos
recetados por otros profesionales (inercia terapéutica), aun cuando
se detectan reacciones adversas o interacciones que podrian per-
judicar al paciente, en vez de priorizar el interés del paciente sobre
las interacciones entre colegas y tomar medidas para coordinar los
tratamientos y evitar dafos al paciente.

Como toda intervencién o tratamiento médico, el proceso de la de-
sprescipcioén tiene riesgos y beneficios. Los riesgos son:

1.

Sindrome de retirada o abstinencia. Particularmente cuando
hablamos de medicamentos habituantes, como las benzodiacepi-
nas, al retirar o reducir las dosis de éstas, se puede producir un
sindrome de abstinencia. Este fendmeno se puede evitar mediante
la educacién del paciente y la retirada en forma gradual y lenta,
acompafiado de un buen seguimiento clinico para detectar y tratar
estos sintomas si ocurren.

El efecto rebote. Este fendmeno se observa particularmente
con medicamentos antihipertensivos, en donde la discontinuacion
repentina puede causar un aumento subito en la presion arterial
acompafado, en casos puntuales como con los beta-bloqueantes,
de otros sintomas como la taquicardia o la ansiedad. Este efecto
también puede ser evitado mediante la discontinuaciéon gradual y
con unl seguimiento apropiado.

Recurrencia de los sintomas y/o reactivacion de la enfermedad
de base. Esto puede ocurrir en casos como la retirada de me-
dicamentos anti-acidos, en donde puede ocurrir una recurrencia de
acidez o dispepsia. Sin embargo, la recurrencia de los sintomas no
necesariamente implica una necesidad de reiniciar el tratamiento
farmacolégico, sino que puede ser una oportunidad para implemen-
tar tratamientos con los cambios en el estilo de vida, la contencion
del estrés, la relajacion, etc., para tratar los sintomas sin utilizar
farmacos.

En contraposicion, las ventajas de la desprescripcion son multiples,
como:

1.

Mayor satisfaccion del paciente. Generalmente, los pacientes no
desean tomar mas medicamentos, y la reduccion de la carga farma-
coldgica, acompafiada de la reduccion de efectos adversos, puede
causar una mayor satisfaccion con el cuidado médico.

Mejoria en la calidad y la funcionalidad de la vida. Al reducir
efectos adversos de los medicamentos (sedacion, pre-sincope, pér-
dida de la memoria, etc.), el paciente puede encontrar que tiene
mayor capacidad funcional y menos limitaciones impuestas por los
efectos adversos farmacologicos.

Menor gasto econdmico. Este beneficio se observa no solo a
nivel personal del paciente sino a nivel del sistema de salud, ya que
con la desprescripcion se reducen los gastos por medicamentos
que muchas veces no son acompanados por mejoria en la morbili-
dad y mortalidad.

En la practica diaria del médico de familia, algunas estrategias son muy
utiles a la hora de asegurar un tratamiento farmacoldgico apropiado y
para implementar la desprescripcion:
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Pedir al paciente que traiga todos sus medicamentos a cada
consulta. Los pacientes muchas veces utilizan medicamentos que
no figuran en la ficha clinica o que no fueron recetadas por el médi-
co. Es de suma importancia conocer y evaluar todos los medica-
mentos que utiliza el paciente en cada consulta antes de elaborar
un plan de accién.

Utilizar limites de tiempo en las recetas, particularmente en los
medicamentos que se utilizan para condiciones agudas. Un
ejemplo serian los medicamentos para el dolor agudo (“ibuprofeno
600 mg comprimidos, tomar uno por via oral cada 6 horas por 3
dias). Esto puede evitar la situacién en la que el paciente continta
tomando un medicamento recetado por una condicién ya superada.

. Confirmar que el paciente esta tomando todos los medicamen-

tos recetados y segun las indicaciones dadas. Algunos paci-
entes consumen medicamentos en forma intermitente, como por
ejemplo para la presion arterial, y al no llegar a las metas terapéu-
ticas deseadas, el médico simplemente agrega farmacos adiciona-
les, cuando la solucién correcta seria que el paciente tome apropia-
damente los medicamentos que ya tiene recetados.

. Confirmar que cada medicamento tenga un diagnéstico activo

asociado. Esto es para evitar el uso de medicamentos indicados
para condiciones ya superadas o inactivas.

Identificar a los pacientes con alto riesgo de sufrir una reac-
cién adversa medicamentosa. En casi todas las situaciones clini-
cas el riesgo de tener una reaccion adversa aumenta directamente
con la cantidad de medicamentos consumidos, siendo este el factor
de riesgo mas significativo de tener una reaccion adversa, seguido
por la edad, patologias multiples y deterioro de la funcionalidad. Al
identificar a estos pacientes, se puede realizar una revision de los
medicamentos, junto a los objetivos terapéuticos, para determinar
la necesidad de continuar ciertos farmacos.

Definir los objetivos terapéuticos en el contexto de cada pa-
ciente. No todos los pacientes con una condicion dada necesitan
el mismo régimen farmacolégico. En un paciente de 50 afios con
enfermedad coronaria, se deberia enfatizar la reduccién en la mor-
talidad a largo plazo con el régimen farmacoldgico, mientras que en
un paciente de 80 afos con la misma enfermedad, se enfatizaria
mas la calidad de vida, pudiéndose desprescribir medicamentos
(ej., betabloqueantes) que tendrian mas efectos adversos y menos
probabilidad de reducir la mortalidad, mientras que en el primer pa-
ciente estos medicamentos deberian utilizarse salvo que existan
contraindicaciones.

. Valorar el riesgo y beneficio de cada medicamento. En la in-

teraccion con el paciente se deben valorar los beneficios (este me-
dicamento previene esta condicién o trata este sintoma), evaluar
el beneficio inmediato desde la perspectiva del paciente (“4cémo
se siente desde que empez6 a tomar este medicamento?”), si el
paciente tiene alguna reaccién adversa y la severidad de la misma,
o si al paciente le es molestoso tomar el medicamento (el sabor, el
tamario de la pastilla, etc.). Unicamente evaluando la totalidad del
contexto del paciente se puede determinar la necesidad de continu-
ar o desprescribir cada medicamento.
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8. Una vez identificado medicamentos para desprescribir, elabo-
rar un plan de accién y seguimiento. El proceso de desprescrip-
cion es lento, y el seguimiento se debe hacer a lo largo de varias
consultas. También es recomendable desprescribir uno o dos me-
dicamentos a la vez, a lo sumo, en vez de alterar dramaticamente el
régimen farmacolégico del paciente.

En resumen, vemos que la desprescripcidon es un proceso necesario
e importante en el cuidado médico integral del paciente. La sobrepre-
scripcion y el sobretratamiento son una causa comun de dafios oc-
asionados al paciente por el sistema de salud mismo, lo que implica
una necesidad imperiosa de evaluar constantemente el régimen farma-
coldgico del paciente para asegurar que el beneficio del mismo supera
los riesgos y los efectos adversos. El médico de familia juega un rol
importantisimo como médico de cabecera y conocedor del contexto del
paciente para poder utilizar la desprescripcion como una herramienta
mas en pos de la meta de la salud integral de todos los pacientes.
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CAPITULO IX

Dr. Enrique de Mestral

Los factores de riesgo son los principales responsables de la aparicion
de enfermedades y discapacidades. El primero de ellos es sin dudas
la pobreza, que dificulta el acceso a la consulta y casi siempre la ad-
quisicion de la medicacion. El segundo debe ser la falta de educacion
en salud, sobre todo de la mujer quien es la que transmite los buenos
habitos a su familia. Otra consecuencia de estas dos situaciones es la
consulta tardia y muchas veces primero al médico empirico, perdién-
dose un tiempo valioso para el diagnéstico y el tratamiento.

El tabaquismo, la PCR elevada y el colesterol son responsables de la
enfermedad arterial de los grandes vasos, asi como la diabetes lo es
de los pequenos vasos (retina, rifion) (1). Una PCR alta indica también
mayor riesgo de desarrollar HTA. La misma disfuncién eréctil indica
mayor riesgo de enfermedad coronaria y obliga a indagar sobre este
riesgo en el paciente (2). El indice de masa corporal y la circunferencia
de la cintura (mayor de 102 en varones y 88 en mujeres) tienen igual
eficacia para identificar a los pacientes con mayor riesgo cardiovascular
y mayor probabilidad de presentarresistenciaalainsulina (3,4). Existe un
considerable desconocimiento y sus consecuencias cardiometabdlicas
entre los médicos de atencion primaria y los pacientes; a ello se sumala
escasa importancia que se otorga a esta relacion en la practica clinica.

En el ambito de pacientes internados, aquellos no diabéticos que se
presenta con hiperglucemia e insuficiencia cardiaca tienen mayor
mortalidad intra hospitalaria y a 60 dias (5). La prueba de 6 minutos
de marcha, midiendo y comparando el perimetro de marcha antes y
después de algun tratamiento en pacientes con insuficiencia cardiaca o
enfermedad pulmonar, predice también el riesgo cardiopulmonar ante
las demandas de la actividad fisica (6).

Entre las medidas de disminucién del riesgo CV, el enalapril, los
sar- tanes y las estatinas ejercen una proteccion sobre el estado pre
trombotico y la ruptura de placas ateromatosas al disminuir el estado
inflamatorio. La intensidad y frecuencia de la actividad fisica se asocia
positivamente con una reduccién en el riesgo de aparicién de HTA
(7,8,9,10).

La directora general de la OMS, Dra. Gro Harlem Brundtland afirmo
en una conferencia dictada en septiembre de 2002 en Londres que la
esperanza de vida con buena salud podria aumentar entre cinco y diez
afos si los gobiernos y las personas evitaran esos riesgos y recalco
que “el informe identifica 25 riesgos para la salud, pero que los 10
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primeros representan el 40% de los 56 millones de muertes anuales
en todo el mundo.”

Estos riesgos fueron identificados como:

La insuficiencia de peso del nifio y de la madre

Las practicas sexuales sin proteccion

La hipertension arterial

El tabaco

El alcohol

Las condiciones del agua

Los saneamientos y la higiene insalubres

El colesterol elevado

Los humos procedentes de combustibles sélidos en ambientes
interiores

10) La deficiencia de hierro y el sobrepeso o la obesidad.

LJdeger

El Estudio IBERCAN de 2017 (11) ha tratado de identificar en la
poblacion espafola, los factores de riesgo cardiovascular en 7000
pacientes, encontrandose los siguientes resultados parciales:
Dislipidemia en el 50 % de la poblaciéon entre 15 y 85 afos. (33 %
controlados)

HTA en 47 % (58 % controlados)

Diabetes 19 % (68 % controlados)

Obesidad y sedentarismo 35 %

Tabaquismo 18 %

En la Tabla de las Sociedades Europeas de Cardiologia podemos cal-
cular facilmente el riesgo coronario de nuestros pacientes.

Las siguientes tablas pueden ser de utilidad para valorar el riesgo pre
operatorio (12)
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indices clinicos de riesgo preoperatorio

Clase ASA

ASA Modificada por Essenfeld - Sekler
y Balducci (1998)

1. Paciente sano
2. Paciente con enfermedad sistémica leve

3. Paciente con enfermedad sistémica severa,
no incapacitante

4. Paciente con enfermedad sistémica incapaci-
tante y riesgo de muerte

5. Paciente moribundo, que no vivira mas de 24
horas con o sin cirugia

Paciente sano, menor de 60 afios

Paciente de 60 afios o mas, con o sin enferme-
dad sistémica leve o moderada.

Paciente con enfermedad sistémica, severa no
incapacitante

Paciente con enfermedad sistémica
grave y riesgo de muerte

Paciente moribundo, que no vivira
mas de 24 horas con o sin cirugia

86

Goldmann* Detsky*

Historia

Edad > 70 afos 5 5

IM en los ultimos 6 meses 10 10

IM > 6 meses S
Angina:
Clase canadiense 3/4 10/20

Inestable en los ultimos 3 meses 10
Edema pulmonar

En la ultima semana / alguna vez
Examen fisico

S30JVD

Estenosis adrtica importante 113 20
Electrocardiograma

Ritmo diferente a sinusal o PAC presente

> 5 PVCs/min 77 55
Mal estado general 3 5
Intervencion

Intraperitoneal, intratoracica, aortica

Procedimiento de urgencia 34 10
PUNTOS TOTALES POSIBLES 53 105

o Categoria de riesgo de Goldmann: | :0,5 puntos; II: 6-12 puntos;

Ill: 13-25 puntos; IV: > 25 puntos

o Categoria de riesgo de Detsky: 1: 10-15 puntos; II: 15-30 puntos;
Ill: > 30 puntos. Revista de la Sociedad Paraguaya de Cardiologia.

Volumen 5 - N° 2. Agosto 2007
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CAPITULO X

Dr. Andrés Szwako

El enfoque 0 modelo biopsicosocial es probablemente, una de las ca-
racteristicas que sobresalen de la Medicina Familiar, ya que es con
esto, que se debe marcar la diferencia en la atencién.

La definicion de salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Constitucion de
1946, define salud como el “estado de completo bienestar fisico, men-
tal, espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia de afec-
ciones o enfermedades”. La salud implica que todas las necesidades
fundamentales de las personas estén cubiertas: afectivas, sanitarias,
nutricionales, sociales y culturales.

La mayor parte de las criticas hacia la definicion de la OMS son sobre lo
absoluto de la palabra “completo” en relacion con el bienestar. El primer
problema es que contribuye involuntariamente a la medicalizacién de
la sociedad. La exigencia de completo bienestar dejaria a la mayoria
casi siempre con mala salud. Por lo tanto apoya las tendencias de las
industrias farmacéuticas y de tecnologia médica, en asociacion con las
organizaciones profesionales, a redefinir las enfermedades y ampliar
las posibilidades del sistema sanitario.

Las nuevas tecnologias de pesquisa detectan alteraciones a niveles
que quizas nunca causen enfermedad y las compafias farmacéuticas
producen farmacos para trastornos que antes no se consideraban
problemas de salud. Los umbrales para intervenir tienden a descender
-por ejemplo, para la presion arterial, los lipidos y la glucemia. El
énfasis persistente sobre el completo bienestar fisico podria generar
que grandes grupos de personas reunan los requisitos necesarios
para pruebas de deteccion sistematica o para intervenciones costosas,
lo que produciria mayor dependencia médica y mayores riesgos.
(intramed, articulos 2011)

Se propone reformular la definicion de salud como la “capacidad de
adaptacion y autogestion”. Este podria ser el punto de partida para
un nuevo modo de conceptualizar la salud humana con un conjunto
de caracteristicas y dimensiones dinamicas que se pueden medir.
El analisis de esta tematica debe continuar e involucrar a otros
participantes, como los pacientes y la poblacién general.

El Enfoque BPS
El enfoque biopsicosocial fue propuesto como un “nuevo paradigma”
en el afo 1977 por Engel, donde este afirmaba que, el modelo
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biopsicosocial, es capaz de incluir cientificamente el dominio humano
en la experiencia de la enfermedad.

Es el modelo que pretende el equilibrio entre las biociencias y los as-
pectos humanisticos, que se funda en la teoria de sistemas y enfatiza
las interrelaciones esenciales entre los aspectos bioldgicos, psicologi-
cos y sociales de la salud y de la enfermedad. Orienta las relaciones
entre las ciencias basicas, desde los sistemas hasta las moléculas y
las formas en que los fenédmenos bioldgicos influencian las conductas
y, por ultimo, el contexto social en el que el paciente funciona. Quiza
lo mas importante es que el modelo enfatiza la influencia de los fac-
tores sociales y psicolégicos sobre la biologia de los sistemas, de las
moléculas y sobre el mantenimiento de la salud, el desarrollo y curso
de las enfermedades.

La transicion de un modelo biomédico a uno psicosocial no es una
cuestion legislativa. Es un proceso gradual de cambio que debe ocu-
rrir en quienes ejercen la practica de la medicina familiar y en los sis-
temas prestadores de servicios de salud en cuyo contexto se realiza
dicha practica, y también en la ensefianza, la investigacion, y los mo-
delos que se proponen a los estudiantes. Depende en principio de los
propios médicos de familia, que deben luchar para introducir el nuevo
modelo y no caer en el enfoque biologista puro.

Contra lo que suele creerse el modelo biopsicosocial no niega ni mi-
nusvalora los presupuestos de la medicina de siempre, sino que pre-
tende ampliar su horizonte. En ningun caso se pone en duda los diag-
nosticos en la esfera organica, ni los avances espectaculares en todas
las disciplinas de las ciencias de la salud. Este modelo desea una
visidn mas integradora. Lo que queremos es tener una vision integral
del paciente, esto puede graficarse de la siguiente manera:

Algunas de las caracteristicas del modelo biopsicosocial son:

Enfoque Biopsicosocial

(&) Caracteristicas Cada uno de las proyecciones
” | tiene una vision diferente, no equi-

vocada, sino parcial del objeto. Sa-
bemos que no lo presenta en su
totalidad.
=< _
~ Ninguna de las proyec-

ciones llega a represen-
tar por separado a la rea-
ﬁ lidad del objeto.

Salud y enfermedad constituyen un continuum. Los limites entre
salud y enfermedad no son tan claras. Cambia por lo tanto la funcién
del médico, ya no es solo curar enfermedades sino cuidar la salud,
teniendo en cuenta a la persona que enferma en su contexto general.

Enfermedad y enfermo son cosas diferentes. Algunos investigado-
res de la antropologia médica diferencian los siguientes condiciones:
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la enfermedad, tener una enfermedad, sentirse enfermo, ser reconoci-
do como enfermo. Es necesario considerar los aspectos psicoldgicos,
sociales y culturales para reconocer coOmo se experimenta la enfer-
medad, como se relata, cdmo se expresa y como afecta al individuo y
a su familia. De este modo, se pasa de una medicina centrada en la
enfermedad a una medicina centrada en el paciente

Diagnéstico contextualizado. Tendremos en cuenta el contexto don-
de se desarrolla el problema de salud. Para esto debemos tener en
cuenta:

1. Las relaciones dinamicas de la familia.

2. Los patrones de salud-enfermedad de esa familia.

3. Lainterconexion generacional.

4. Las transiciones del ciclo vital familiar.

Atencidén Primaria. La atencion primaria de salud y la medicina fami-
liar con su enfoque biopsicosocial debe pasar de un enfoque reduc-
cionista a uno sistémico y de un enfoque biomédico a uno biopsico-
social. La especialidad efectora de la APS es idealmente, la Medicina
Familiar.

Relacion médico-paciente. En el modelo biopsicosocial, el médico
participa junto con el paciente en la definicion del problema, no es
ningun modelo paternalista o autoritario, sino participativo. Aporta sus
propios elementos culturales en cémo interroga, cémo habla con el
paciente, o cémo lo escucha, y cdmo construye un sintoma para asi
llegar a un diagnostico.

De la diada a la triada. El médico
tiene en cuenta a la familia. Al
hacerlo se modifica el modelo clasico

Triangulo Terapéutico

de la relacion médico-paciente. Asi, Paciente
en el triangulo terapéutico, estan el

medico, el paciente y la familia del

paciente. Esto se explica pensando P

que un diagnostico no solo implica
a una persona, a un paciente, sino
también a todas su familia.

Familia Médico

El médico como educador. El médico de familia se convierte en
educador facilitando que las personas asuman la responsabilidad
que les corresponde en el cuidado y la preservacion de su salud, es
recomendable que en cada consulta, se tenga un pequefio espacio,
para hablar de educacién, cambios de habitos y de prevencion.

Medicina centrada en el paciente. Deberiamos hablar de pacientes
y no de enfermedades, tener como centro de nuestro trabajo a la per-
sona y sus familias, ya que la enfermedad sin el paciente, no existe,(o
existe solo en libros) en cambio paciente sin enfermedad, si(paciente
sano).

El diagndstico. En el enfoque biopsicosocial se incluyen tanto as-
pectos biolégicos como emocionales, culturales y mas ampliamente,
psicosociales. Es un diagnostico integral.
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La prevencién. Hay problemas de salud que surgen mas frecuen-
temente en relacién a los periodos de cambio en la familia, lo cual
permite prever, anticipar crisis y prevenir riesgos. Al mismo tiempo
permite al médico saber qué esperan de él las familias.

Aplicacién del modelo biopsicosocial a la practica clinica Cuando
el médico toma decisiones no piensa si esta aplicando un modelo
filoséfico determinado, simplemente discurre y decide. Entonces, cual
es la diferencia entre un profesional con orientacién biopsicosocial y
otro no orientado a este modelo?

Aqui tenemos algunas caracteristicas del medico enfocado al modelo

biopsicosocial:

1. Considera que un objetivo a lograr en la relacion asistencial es que
ésta tenga un componente emocional intrinsecamente terapéutico.

2. Admite un amplio abanico de motivos de consulta.

3. Distingue entre demanda de salud y necesidad de salud.

4. Aplica frente a un problema diagndstico de cierta complejidad una
metodologia que evita inicialmente posicionarle hacia hipotesis
diag- nésticas exclusivamente bioldgicas o psicosociales, es decir,
evita fo- calizarse.

5. Le resulta muy util tener una perspectiva socio familiar de sus pa-
cientes.

6. Debe ahondar en los datos crudos que le aporta el paciente y, con
independencia del peso que otorgue inicialmente a sus hipotesis, al-
gunos datos recogidos obligan a determinadas medidas terapéuticas
o diagndsticas directamente, es decir, sin otra confirmacion y por el
mero hecho de su presencia.

7. Primero descartar lo organico

8. Debe acostumbrarse a periodos de incertidumbre en los cuales no
ceda a la tentacién de dar significado a los sintomas a partir de
datos no definitivos.

9. Sabe que cada paciente es una realidad en constante evolucion.

10.Debe actuar independientemente de la enfermedad sobre el
paciente en su conjunto. No importa que un cancer no sea curable:
alli tiene a un paciente cuyo bienestar psicolégico tal vez pueda
mejorarse con un abordaje apropiado, y también este objetivo es de
la incumbencia del profesional.

Algunas diferencias entre el modelo biomédico y el biopsicosocial:
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Diferencias Biomédico # Biopsicosocial

Concepto de enfermedad Paciente es periférico. y externos. Paciente es funda-

Causa — efecto. Redes casuales
Mejora con elementos externos | Mejora con elementos internos

Corresponde a una clasificacion | mental. Diagnéstico contextua-
bioldgica. lizado.
Toma concepto de “malestar”

Relacién equipo-paciente el equipo.

Respeto, empatia.

Releva aspectos comunicacio-
nales.

Decisiones compartidas.
Opiniones, expectativas, co-
nocimientos y sugerencias del
paciente son relevantes.
Consentimiento informado.

Amable/Indiferente/Conflictivo
Jerarquico: Decisiones las toma

Opinién del paciente son irrele-
vantes.

Enfasis de la accion

Esté puesto en la enfermedad y
por lo tanto en la curacion.
Funciona organizado en discipli-
nas especializadas.

Salud — persona.
Prevencion — promocion.
Disciplina “generalista”.

Diferencias Biomédico Biopsicosocial

Conocimiento

Conocimientos complementa-
rios (del equipo y del paciente
y comunidad), por lo tanto
ambos utiles.

En el equipo de salud

Forma de trabajo

Trabajo en equipo no jerar-
Trabajo en equipo jerarquizado. | quizado. En equipos y mirada
Muchas veces aislado. transdisciplinaria.

“Objetivos” y “subjetivos”

“Objetivos”: test, pruebas

Elementos diagnosticos bioldgicas, bioquimicas, Rx, “Objetivos” y “Subjetivos”
biopsias, etc.
Bibliografia:
1) Zurro, M. Cano, J. Atencién Primaria. Conceptos, organizacién y

practica clinica. 4ta. Edicién. Mosby/Doyma. 2001.

Disponible: http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-h-geale-
gg2006/e-gg06-3/em-gg063f.htm

Disponible: http://www.cheesehosting.com/saludinfantil/
definicion+salud.htm

Rodriguez, J; Fajardo, G; Higuera, F; Iglesias L; Ensefianza del
Modelo Biopsicosocial de la Medicina Familiar. Rev Hosp Gral Dr.
M Gea Gonzélez. Vol 7, No. 3. Septiembre-Diciembre 2006. Pags.
132-140

Intramed, articulos. IntraMed - Articulos - Autor: Huber M, Knottnerus
J. A,Green L. BMJ 2011;343:d4163;Deberia modificarse la
definicion de salud de la OMS?. Disponible en: http://www.intramed.
net/contenidover.asp?contenidolD=72079

A destacar el Modelo de Atencién Integral de la Salud. Disponible
en: www.minsal.cl/ici/salud_mujer/documentos/modelo_atencion_
integral_salud.doc
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CAPITULO Xi

Dra. Juana Pavon

Concepto: representacion grafica del desarrollo de la familia a lo largo
del tiempo.

Antes de adentrarnos en nuestro capitulo, debemos recordar que la
familia es un sistema abierto en constante interaccién, su entorno social,
econdmico, cultural y geografico hacen de ellas Unicas y variadas1.

El Familigrama facilita la comprension de la tipologia o clasificacion
familiar mediante los diferentes elementos que laintegran, ayudandonos
a conocer mejor la dinamica familiar.

Segun Moderna
Desarrollo de la  Tradicional
familia Arcaica o Primitiva
SEEL,IFI Rural
Demografia de  suburbana

la familia Urbana
SEEUFI la Integrada
Integracion de Semiintegrads
la familia Deszintegrada
SEEUH la Muclear
compaosicion de  Extensa

la familia

Extensa compuesta

SEEun 5L Funcionales

funcionalidad
Disfuncionales

Se pueden encontrar diversas clasificaciones de la familia, las cuales
pueden fundamentarse en el tipo de cultura, el nimero de sus
componentes, la dinamica familiar y de otros elementos:

La familia moderna, considera aquella en la que la madre trabaja en
iguales condiciones que el padre o aquella sin figura paterna, donde la
madre es el sostén de la familia, también son aquellas consideradas
de clase socioecondémica alta. La familia tradicional, son las de clase
media, numerosa. Su rasgo fundamental es la perpetuacion del modelo
sociocultural. En ellas el padre es el unico proveedor del sustento
familiar y la madre se dedica al hogar y a los hijos. Familia arcaica o
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primitiva, los elementos culturales y tradicionales sociodemograficos
son determinante. Tienen menores oportunidades de crecimiento
socioecondmico. Su prototipo es la familia campesina o nativa que se
sostiene con los productos de la tierra o parcela.

La familia rural habita el campo y no cuenta con todos los servicios
intradomiciliarios, familia suburbana con caracteristicas del medio
rural pero ubicada dentro dl medio urbano y familia urbana se
encuentra en una poblaciéon grande y cuenta con todos los servicios
basicos.

La familia integrada es aquella donde ambos conyugues viven
en la misma casa y cumplen con sus respectivas funciones. Semi
integrada, ambos conyugues viven en la misma casa pero no cumplen
adecuadamente sus funciones y familia desintegrada, los conyugues
se encuentran separados.

Familia nuclear es aquella que cuenta con esposo, esposa con 0
sin hijos. Familia extensa, conyugues e hijos que viven junto a otros
familiares consanguineos, por adopcion o afinidad. Familia extensa
compuesta, conviven conyugues e hijos, familiares consanguineos
que viven con otros sin nexo legal.

Familias funcionales, son aquellas donde cada uno de los miembros
cumplen sus funciones y pueden desarrollarse en mayor o menor
medida. Familia disfuncional, en estas no se cumplen en mayor o
menor grado las funciones que se espera de sus miembros.

Ademds de ser uno de los instrumentos de la medicina familiar, el
familigrama, facilita el abordaje sistémico familiar en la atencién al
paciente, proporcionando una visién rapida del entorno del mismo. Al
confeccionarlo se afianza el relacionamiento con los mismos y se logra
un clima de confianza al crear la empatia.

Es necesario conocer la estructura del entorno familiar del paciente
para su abordaje en los aspectos bioldgico, psicoldgico y social. El
Familigrama ayuda al médico y a la familia a ver desde el punto de
vista histérico, como del actual la informacion sobre la misma, se puede
interpretar en forma horizontal a través del contexto familiar y vertical a
través de las generaciones.

Se construye durante la primera consulta, se lo revisa y amplia con
mayor informacion en siguientes entrevistas. Se debe tener en cuenta
la situacién médica que lo llevo a la consulta, pudiendo postergarse su
realizacion en situaciones que ameriten atencion urgente, dejandolo
para los préximos controles médicos.

Una pregunta frecuente: ;Hasta cuantas generaciones debemos
graficar?, por lo menos a tres generaciones de familiares, mas aun
si son positivos para el conocimiento del histérico familiar, sean estos
puntuales o criticos en antecesores y sucesores, en particular los
relacionados con el “ciclo vital”.
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Por lo expuesto, podemos decir que el Familigrama nos ayuda a:

1. Conocer la estructura de una familia y las relaciones entre sus
miembros.

2. Tener una vison rapida y global del ambiente psicosocial del
paciente.

3. Conocer patologias de la estructura familiar e interrelacionarla en el
contexto de la realidad del paciente.

4. Las etapas del ciclo vital familiar e individual en la que se encuentra.

5. Interpretar pautas generacionales repetitivas.

6. Conocer los acontecimientos mas relevantes.

7. Sistemas de comunicacion e interaccién de sus componentes.

8. También ayuda al paciente a que se vea como la parte de un todo,

y a reconocer que la familia en su conjunto participa activamente en
el proceso de salud-enfermedad de cada uno de sus miembros.

Estructura, simbolos y formato para la realizacién del familigrama

Personas

Lo principal de un familigrama es la descripcidon grafica de como
los diferentes miembros de la familia estan bioldgica y legalmente
relacionados entre otros de una generacion a la siguiente.

Cada miembro de la familia se representa como un cuadrado o circulo
dependiendo de su género. En la literatura se puede encontrar ademas
la representacién de sexo desconocido con un rombo2.

El paciente alrededor de quien se construye el familigrama se identifica
con una linea doble o se sefiala con una flecha:

Para una persona muerta, una X se pone dentro del circulo, usual-
mente indicando la edad al fallecer. Las fechas de nacimiento y muerte
se indican a la izquierda y la derecha sobre la figura

Matrimonios

Los simbolos que representan miembros de la familia estan conectados
por lineas que representan sus relaciones biolo- gicas y legales. Dos
personas que estan casadas estan co- nectadas por una linea que baja
y cruza, con el esposo a la izquierda y la esposa a la derecha. Una letra
“M” seguida por una fecha indica cuando la pareja se casé. Cuando no
hay posibilidades de confundirse de siglo, se indica sélo los dos ultimos
digitos del afo.

La linea que los une también es el lugar donde las separaciones y
divorcios se indican, las lineas oblicuas significan una interrupcion en
el matrimonio: 1 diagonal para separacién y 2 para un divorcio.

m.22 s.28 m.22 s.28
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Las parejas no casadas se sefialan igual que las casadas, pero con
una linea de segmentos. La fecha impor- tante aqui es cuando se

conocieron o empe

Los matrimonios

zaron a vivir juntos.

multiples agregan complejidad que es dificil de

representar, la regla es que: cuando sea factible los matrimo- nios

se indican de izqu

ierda a derecha, con el mas reciente al final. Por

ejemplo, un hombre que tuvo tres esposas:

m. 55 d.59 m. 60 d.70 m. 80 d.83
L L L L VA

/77 /7/

Hijos

Simbolos para: embarazos, pérdidas, abortos y muertes al nacer.

Muerte al nacer Aborto

Embarazo Espontaneo Inducido
Nifia Nifo

Espontaneo

Si una pareja tiene hijos, ellos cuelgan de la linea que conecta la pa-
reja; los hijos se dibujan de izquierda a derecha, comenzando con el

mayor.

papa

mama

Primer hijo (mayor)

1 I
@Q @ ultimo hijo (menor)

Otros tipos de hijo también pueden aparecer:

Relaciones en la familia

Hijos

/\

/\

Adoptado

Mellizos

Gemelos

Claramente, una cronologia familiar puede
variar en detalle dependiendo del alcance y
profundidad de la informacién disponible. El
nivel de relaciones en la familia es el elemento
mas inferencial de un familigrama: esto involucra
delinear las relaciones entre miembros de la

96

familia.

Tales caracterizaciones se basan en informes de los miembros de la
familia y observacion directa.

Relaciones habitacionales

Una familia vivien

do en un mismo lugar se sefala con una linea
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Muy estrecha

Conflictiva

punteada alrededor de los integrantes que
comparten co-habitan; alrededor de dicha linea

- puede ir indicado el periodo en el cual la familia
uy estrecha

11
Quiebre

pero confictiva esta junta.
Cercana Siempre recordar en la construccion del
familigrama:

Distante
1) Colocar la fecha de la construccién de

la misma sabiendo que la estructura

familiar pasa por cambios en los ciclos de

los parti- cipantes, pudiendo agregarse
nuevos miem- bros o presentarse eventos

normativos y no normativos del ciclo vital
familiar

2) No puede ser realizada en froma completa
en la primera consulta ya que ademas
de requerir bastante tiempo, implica una

situacion de empatia médico paciente
para obtener la mayor cantidad de datos
posibles, sobre todo lo que hace referencia
a las relaciones interpersonales. El
I 1957 familigrama se ira completando en cada
consulta.

3) De ser posible, ademas de identificar
al paciente, identificar al familiar de
mayor empatia con el mismo con el cual
podamos acudir para eventual consulta o
entrevista para seguimiento, adecuacién
o simplemente acompafiamiento en la
terapéutica del paciente.

4) Se debe, siempre que se pueda, identificar
el grupo familiar que viven juntos.

5) Las relaciones entre los miembros de la
familia se deben graficar como ayuda
para identificar recursos de apoyo.

Interpretacién del familigrama.
A. Composicion del hogar: el familigrama suele mostrar la composi-

cion de la familia, si es una familia nuclear intacta, una familia con
uno de los padres solamente, una familia que volvié a casarse, una
familia de tres, etc.

. Constelacion fraterna: la posicion emocional de una persona

dentro de la familia. A menudo, los hijos mayores sienten que son
especiales y en particular responsables de mantener el bienestar de
la familia o de continuar con la tradicién familiar. El hijo menor puede
estar acostumbrado a que otros se ocupen de él. Los mas jévenes
pueden sentirse mas libres y menos cargados con la responsabilidad
familiar. Es comun que los hijos del medio muestren caracteristicas
ya sea de hijo mayor, de hijo menor o de ambos combinadas. Con
frecuencia, un hijo del medio, a menos que él o ella sean el Unico
varon o la tnica mujer, debe luchar para obtener un rol en la familia.
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Un nifio asi puede escapar de las intensidades dirigidas al mayor
o al menor, pero tam- bién debera luchar para que lo tomen en
cuenta. La posicién fraterna puede predecir algunas dificultades
maritales.

Otro factor para comprender las constelaciones familiares es la
di- ferencia de edad entre hermanos. Una regla practica es que
cuanto mayor es la diferencia de edades, menor es la experiencia
de herma- nos que posiblemente hayan tenido. Por lo general, los
hermanos con una diferencia de edad mayor de seis afios son
mas hijos Unicos que hermanos, ya que han pasado las etapas del
desarrollo por separado.

. Configuraciones familiares inusuales: temas o problemas criticos

para la familia.

A modo de ejemplo, se puede observar:

multitud de separaciones y/o divorcios

» preponderancia de mujeres profesionales de éxito: artistas, cientifi-
cos, politicos, etc.

« frecuencia en adoptar hijos

* las mujeres por linea paterna estan solteras.

. Adaptacion al ciclo vital: Es importante observar en el familigrama

aquellas edades que difieran mucho de la norma para su fase del
ciclo vital. Las fechas de nacimientos, muertes, abandono del
hogar, de casamiento, separacién y divorcio que aparecen en el
familigrama.

Repeticion de pautas a través de las generaciones: El funciona-
miento de los miembros de una familia puede repetirse a través
de las generaciones. En dichos casos, un estilo particular de
funcionamiento (ya sea de adaptacién o inadaptacion) o de la forma
de tratar un pro- blema pasa de una generacion a otra.

Sucesos de la familiar: Esta categoria comprende el entendimiento
de como los sucesos de la vida estan interconectados con los
cambios en el funcionamiento familiar. A menudo, sucesos al
parecer desconectados que se dan alrededor de la misma época
de la historia familiar estan relacionados sistematicamente y tienen
un profundo impacto sobre el funcionamiento de la familia. Un
suceso “bueno” también puede tener un poderoso impacto sobre la
familia. En muchas familias, la fama de un individuo tiene profundas
repercusiones para los otros miembros de la familia; a menudo, los
hijos de la siguiente generacion tienen un dificil legado: “una tarea
dura a seguir”.

El médico debe explicar la importancia de realizar el familigrama y es
necesario el compromiso del paciente pues la informacion brindada
muchas veces es de alta carga afectiva. Interpretar los sintomas y
problemas individuales en una perspectiva relacional no es facil, pero
inicia el abordaje de intervenciones no centradas en la sintomatologia
ni el terreno organico.
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Mediante el familigrama, el médico de familia tiene la oportunidad de
conocer la etapa del ciclo vital en que se encuentra la familia y prede-
cir el momento de las transiciones, permitiendo realizar asesoramien-
to familiar anticipado y hacer los ajustes necesarios a fin de prevenir la
apariciéon de problemas de adaptacién a la nueva etapa.

Bibliografia.
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2.
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www.medicosfamiliares.com. Clasificacién o tipologia de la familia.
Familigrama y genograma. Silva y Ortiz, Maria Teresa Alicia. Pag:
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Adolfo Rubinstein et al. Medicina Familiar y Practica Ambulatoria.
Cap. 14. Genograma. Herramienta clinica en Me- dicina Familiar.
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. Genograma, disponible en http://perso.wanadoo.es/aniorte_nic/
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El Genograma en la clinica médica, disponible en
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CAPITULO XIi

Dra. Maria del Mar Larrosa

Entre las actividades fundamentales de medicina familiar no solo debe
evaluarse al paciente sino a su entorno, con el objetivo de tener una
idea global del medio en el que se desarrolla el paciente. Tratando de
comprender el contexto de la enfermedad en su medio social con una
vision biopsicosocial.
Los instrumentos para la evaluacién familiar permiten identificar en
qué medida se cumplen las funciones basicas familiares y cual es el
rol de la familia en el proceso salud-enfermedad. Estos instrumentos
ofrecen una vision grafica de la familia, facilitan la compresion de sus
relaciones permitiendo desarrollar en el profesional de la salud, sobre
todo en el médico de familia, una vision integrada del funcionamiento
familiar.
La evaluacion familiar comprende actividades clinicas vinculadas
con una vision integradora de elementos bioldgicos psicolégicos y
sociales. No existe en realidad cuestionarios que permitan catalogar la
funcion familiar en forma absoluta, sino que miden aspectos parciales
de su funcion. Entre los instrumentos de medicion familiar podemos
mencionar:
4 Apgar familiar: mide la percepcion de la funcionalidad familiar.
v Tipologia familiar de Cantor y Lehr: distingue familias patolégicas y
no patoldgicas.
v/ Paradigma familias de Reiss: comprende familias sensibles al
ambiente, a la distancia y al consenso.
v" Niveles de funcionamiento de Beavers: discrimina estilo de familia
y adaptabilidad.
v" Modelo circunflejo de Olson: abarca familias balanceadas, de rango
medio y extremas.

v Modelo Macmaster: diferencia dimensiones como soluciones
de problemas, comunicacion, roles, responsabilidad, control de
conducta.

v Circulo Familiar

v' Faces IV

v Clasificacion triaxial de la familia

v Prueba de evaluacién de las relaciones intrafamiliares (ff-sil)

v’ Escala familiar estructural sistémica (efes), entre otros...

TIPOLOGIA FAMILIAR

La familia es una unidad microsocial que depende de la estructura social
global, de la cual recibe sus caracteristicas y valores fundamentales.
Incluso cuando todo individuo crece madura y se integra a otra
estructura familiar, siempre pertenece a una familia a lo largo de su
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vida. El sistema familiar global est4 formado por familias relacionadas
entre si.

v' Familias de Origen: en la que nace y obtiene su estatus de hijo y
luego se aleja para dar lugar a la familia de procreacion.

v' Familias de procreacion: se conforma con el matrimonio o la
simple unién de la pareja

La familia puede clasificarse desde una diversidad de puntos de vista:

e Segun la etapa del ciclo vital en que se encuentre.

e Segun habitos, costumbres y patrones de comportamiento:
tradicionales o modernas.

e Segun el enfoque demogréfico: urbanas o rurales.

e Segun la dinamica de las relaciones intrafamiliares: funcionales o
disfuncionales.

e Segun los limites de su estructura: amalgamadas o desvinculadas.

e Segun su conformacién: nuclear, seminuclear (mono o uniparental),
familias consanguineas (extensas, semiextensas, compuestas,
modificadas)

APGAR FAMILIAR

Elaborado en 1979 por Smilkstein, validado y muy utilizado para la
evaluacion de la funcion familiar. Es un test sencillo rapido y facil
de realizar en la consulta ambulatoria, el cual mide el grado de
funcionalidad o disfuncionalidad familiar.

Basada en la adaptabilidad, participacién, crecimiento, afecto vy
recursos, dividiendo a las familias en funcionales y disfuncionales. El
resultado puede ser diferente para cada miembro de la familia, debido
a la subjetividad del paciente, a su percepcién individual que pueden
variar para cada miembro de la familia. Por lo tanto es importante la
realizacion del test a cada miembro de nucleo familiar para obtener un
enfoque global de funcionalidad o disfuncionalidad.

Consta de cinco componentes los cuales se evaliuan en forma de 5
preguntas cerradas, obtenidas de forma sencilla. Cada pregunta se
puntia de 0 a 2 sobre una escala de Likert, obteniéndose un indice
entre Oy 10.

» Adaptacion (Adaptability): Utiliza recursos intra y extrafamiliares
para resolver problemas cuando hay amenaza del equilibrio familiar
por estrés durante un periodo de crisis.

> Participacion (Participation): participacion en la toma de decisiones
y responsabilidades, define el grado de poder de los miembros de
la familia.

» Crecimiento (Growth): referido a la posibilidad de maduracién
emocional y fisica, y de la autorralizacion de los miembros de la
familia por el apoyo mutuo.

» Afecto (Afection): es la relacién de amor y atencién que existe entre
los miembros de la familia.

» Resolucién (Resolution): es el compromiso o determinacién de
dedicar tiempo a los miembros de la familia.
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ADAPTABILIDAD
PARTICIPACION

GROWTH — CRECIMIENTO
AFECTO
RESOLUCION — RECURSOS

T > @ T

Preguntas:

1.- Adaptabilidad: ¢ Estoy satisfecho con la ayuda que recibo en mis
preocupaciones y problemas?

2.- Participacion: ¢ Estoy satisfecho en la forma que se discuten asuntos
de interés comun y se comparten soluciones a los problemas?

3.- Crecimiento: ¢ Estoy satisfecho con la forma en que aceptan mis
deseos de realizar nuevas actividades o hacer cambios en mi estilo
de vida?

4.- Afecto: ;Estoy satisfecho en la forma en que nos expresamos
afecto y responden a mis sentimientos de amor, tristeza?

5.- Resolucion: 4 Estoy satisfecho con la calidad y cantidad de tiempo
que compartimos juntos?

Las respuestas obtienen puntaje segun su respuesta en:

(] [ 2
A VECES......1
NO.....oveeeenn 0

v Fuchnional:.....c.ccveevieiiieiirinennnnns 10-8
v" Disfuncién leve a moderada......... 7-4
v Disfuncion grave...............ccceueee. 3-0

1. ¢Esta satisfecho con la ayuda que recibe de o) 1 2
su familia cuando tiene un problema

2 sConversan entre ustedes los problemas o 1 >
que tienen en casa?

3. ¢lLas decisiones importantes se toman en o) 1 2
conjunto en la casa

4. ¢ Esta satisfecho con el tiempo gque usted y fo) 1 =2
su familia pasan juntos?

5. ¢Siente que su familia le quiere? o 1 2

PUNTUACION TOTAL

Es importante recordar que el test de apgar familiar no evalda la funciéon
familiar realmente, sino el grado de satisfaccion que tiene el individuo
encuestado respecto del funcionamiento de su familia, su percepcion
personal. Por tanto el Apgar sirve para poner en aviso al médico sobre
la pista de una posible disfuncion familiar, no asi para diagnosticarla.

Cuando aplicar el Apgar familiar:

v" En segunda visita médica para conocer al paciente y su entorno
familiar.

v" En caso necesario de la participacién de la familia en el cuidado
del paciente.

v" Ante la sospecha de paciente somatizador.

v" A los integrantes de una familia que atraviesan una crisis que
implicara la probable ruptura del ciclo familiar.
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FACES lll (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales)

Instrumento creado por David Olson y cols, en 1985, con mas de
30 afios de investigacién y respaldo cientifico, basado en el modelo
circunflejo de los sistemas familiares y maritales.

Este instrumento no mide directamente la funcionalidad de las familias,
sino el grado de las dimensiones sefialadas en el modelo (cohesidn,
adaptabilidad y comunicacion); los puntajes obtenidos mediante
este instrumento permiten clasificar a las familiar en tres categorias:
balanceadas, en rango medio y extremas. Se establecié una hipotesis
de que las familias extremas presentan un mayor riesgo de disfuncion.
Es un instrumento de auto aplicacién el que se evalla a través de 20
preguntas, de facil aplicacion e interpretacion, con un alto nivel de
confiabilidad. Cuenta con una escala la cual incluye cinco opciones:
nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre y siempre.

Dimensiones de la funcionalidad familiar evaluadas en el FACES Ill:

v' Adaptabilidad: capacidad del sistema familiar para cambiar su
estructura de poder, roles y reglas en respuesta al estrés situacional
o evolutivo.

v" Cohesiodn: vinculacién emocional de los miembros de la una familia
entre si.

v/ Comunicacion: dimension facilitadora que favorece el
mantenimiento optimo de las dos anteriores

Instrucciones: Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija segun el
numero indicado.

No. | DESCRIBA A SU FAMILIA Nunca| Casi  |Algunas | Casi Siempre
nunca _ |veces siempre

1 |Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre
si.

2 | Ennuestra familia se toman en cuenta las
sugerencias de |os hijos para resolver los problemas.
3 |Aceptamos las amistades de los demas miembros de
|a familia.

4 | Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

5 |Nos gusta convivir solamente con los familiares mas
Cercanos.

6 | Cualquier miembro de la familia puede tomar la
autoridad.

7 | Nos sentimos mas unidos entre nosofros que con
ofras personas que no son de nuestra familia.

8 | Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas
9 | Nos gusta pasar el tiempo libre_en familia

Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacién con
los castigos

11 | Nos sentimos muy unidos.

12 |Cuando se toma una decisién importante, foda la
| |familia esta presente.
Cuando nuestra familia se retne para hacer algo no
falta nadie
14 | En nuestra familia las reglas cambian.

15 | Con facilidad podemos planear actividades en la
familia.

16 |Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
nosotros.

17 | Consultamos unos con otros para tomar decisiones
18 |En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la
autoridad.

19 | La unién familiar es muy importante.

20 |Es dificil decir quien hace las labores del hogar.
Calificacién: segun cohesidn: 10 a 34 no relacionada, 35 a 40 semirrelacionada, 41 a 45 relacionada y 46 a 50
aglutinada. Segun adaptabilidad: 10-19 rigida, 20-24 estructurada, 25-28 flexible, 28-50 cadtica.

=

=3
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CLASIFICACION TRIAXIAL DE LA FAMILIA

Existe una clasificacién familiar basada en tres dimensiones (ejes) que
engloban lo complejo de los problemas familiares, a pesar de que no
exista una clasificacion familiar diagnostica universalmente aceptada.
Esta clasificacién sirve para ayudar al médico a comprender la
naturaleza de la patologia desde una vista multidimensional, desarrollar
un tratamiento apropiado para los asuntos familiares, y es de utilidad
para evaluar el funcionamiento familiar.

Este instrumento evalla aspectos del desarrollo de la familia,
subsistemas en la familia, y a la familia como un grupo o sistema.

Eje I: Disfunciones del desarrollo familiar.

B Disfunciones del desarrollo.
Disfuncién familiar primaria
Por el nacimiento de un hijo
Relacionada con la educacién de los hijos
Relacionada con la crianza de los hijos
Disfuncidn de la familia madura.
Disfuncion de la familia en dispersién.

® Complicaciones y variaciones del
desarrollo.
Familia interrumpida
Familia de un solo padre
Familia reconstruida
Familia crénicamente inestable

Eje II: Disfunciones en los subsistemas familiares.

® Disfunciones en el sistema conyugal
Disfuncién marital complementaria
Disfuncion marital confictiva
Disfuncion marital dependiente
Disfuncién por falta de vinculacion
Disfuncién por incompatibilidad

u Disfunciones en el sistema conyugal
Disfuncién marital complementaria
Disfuncion marital conflictiva
Disfuncién marital dependiente
Disfuncién por falta de vinculacién
Disfuncién por incompatibilidad

® Disfunciones en el subsistema padre-hijo
Con relacion a uno de los padres
Con relacion a uno de los hijos
En la relacién padre-hijo

Disfunciones triangulares

® Disfunciones en el subsistema de los
hermanos
Rivalidad destructiva
Sobreidentificacion o falta de diferenciacién
Coaliciones contra los padres

Eje lll: Disfunciones de la familia como sistema.

§ Disfunciones ales y fi
Familia de bajo rendimiento

Familia excesivamente estructurada
Familia patolégicamente integrada

® Disfunciones sociales
Familia socialmente aislada
Familia socialmente desviada
Familia con un tema especial (secrefo, creencia)

Familia desorganizada

4 Como se realiza el diagndstico de |a familia en la Clasificacion Triaxial?
B Familia con una disfuncidn en un eje, o dos, mientras que en |as otras dimensiones esta funcional o con
menor afectacin.
B El diagndstico de la patologia familiar no debe basarse en un modelo fijo, ni servir como una etiqueta
familiar, mas bien debe ser un proceso dindmico, igual que la familia misma.
Este sistema triaxial familiar es multiaxial y los tres ejes o dimensiones
son usados en forma simultanea, pudiendo clasificarse como familias
con disfuncién en un eje o dos, mientras que se encuentra funcional
en los otros ejes o con menor afectacion. El diagnostico de la patologia
familiar no debe basarse en un modelo fijo, ni tampoco debe etiquetarse

a la familia.

Eje I:
a) Disfunciones del desarrollo:

1. ¢Considera usted que en su matrimonio tante su esposo (a) como usted estan de acuerdo con su papel
familiar?

[sI [NO ]

2. jConsidera usted que en su matrimonio cada quien cumple con su responsabilidad y tarsas de esposo?
ADECUADAMENTE CON DEFICIENCIA MUY DEFICIENTE

3. jLallegada de los hijos ha significado para su matrimonio problemas?

[SIEMPRE [ CASISIEMPRE [AVECES [ NUNCA ]
4. ;Si la llegada y crianza de los hijos ha significado problemas estos han sido principal de tipo?
[ECONOMICO [ FAMILIAR [ OTROS (ESPECIFICAR) ]

5. ¢ Si en su familia tiene hijos adolescentes o adultos, toma cada quien su respectivo papel y responsabilidad

en la familia?
[SIEMPRE | CASISIEMPRE [AVECES [ NUNCA ]
6. jLa perdida o ausencia de uno de los miembros de la familia ha significado crisis familiar persi ?
[SIEMPRE [ CASISIEMPRE [AVECES [ NUNCA ]

7. 4En caso que la falta de un miembro signifique crisis familiar persistente ha sido por su repercusién?
ECONOMICO FAMILIAR OTROS (ESPECIFICAR)
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b) Complicaciones y variaciones del desarrollo

B) Complicaciones y variaciones del

8. Se ha separado alguna vez de su familia ya sea de manera formal o informal
Ll NO

9. En caso de que sean varias veces, cuantas son?
[2 O MENOS [305 [MAS DE 8

10. Es usted actualmente el que da todas las atenciones y cuidados a sus hijos, ya sea por divorcio, viudez o

separacitn informal
Sl [NO |

11. El tener toda la ilidad de atender y cuidar de sus hijos le

B [NO ]

12. Estos son principalmente de tipo:
ECONOMICO [ FAMILIAR [ OTROS (ESPECIFICAR) ]

13. En caso de que usted haya integrado a otra familia, dirfa que sus miembros estan cumpliendo con su

responsabilidad y tomando su respetivo lugar.
Sl [NO

14. El divorcio, separacion informal de los padres, |a falta o perdida de un miembro han fraido consigo
i ilidad y p que no se han resuelto.
[si [NO

EJEII
a) Disfunciones en el sistema conyugal

15. En la relacién con su pareja es comin que se presenten rifias agresiones verbales, fisicas, chantajes,
separaciones, etc.
[si [NO |

16. Considera usted normal | situacion anterior
H [AVECES [NO |

17. Que tan severo considera el problema
INSOPORTABLE TOLERABLE [INSIGNIFICANTE |

18. Considera usted que su papel e conyuge es aceptar todo lo que sea
B [ AVECES [NO |

19. En la relacién con su pareja considera usted que existe competencia por ser quien tome las decisiones,

acciones e iniciativas usted y su pareja.
s AVECES [NO |

20. En que porcentaje dirfa que se reparten las responsabilidades entre usted y su pareja (hombre/mujer)
[1oo0 [ 75125 [ 50150 [ 25175 |

21. Considera que entre usted y su pareja hay buena comunicacion
B [ AVECES [NO |

22. Siente usted la confianza suficiente para comunicar cualquier problema, de cualquier tipo, en cualquier
momento a su pareja.

B [ AVECES [NO
23. Cuando se comunica o habla con su pareja lo hace de manera clara, directa sin temores
B [ AVECES [NO |
24. Comparte usted con su pareja las mismas ideas, gustos, habitos, creencias, normas morales, sentimientos,
efc.
[ToDAS [ ALGUNAS [ NINGUNA |
25. Que tan identificado o afin se considera con su pareja
[ TOTALMENTE [ LO SUFICIENTE [ MUY POCO [ NADA |
b) Disfunciones en el subsistema padre(s) hijo(s) (parental)
[TOTALMENTE [ LO SUFICIENTE [ MUY POCO [ NADA ]

B) Disfunciones en el subsistema padre (s) hijos (s) (parental)

26. Considera usted adecuada la forma de criar y educar a sus hijos
SI A VECES [NO ]

27. Considera usted adecuada la relacién suya y de su conyugue con sus hijos
Sl A VECES NO

28. Se da el caso en su familia que por costumbre, enfermedad u otro motivo en algan hijo se centre la
atencién, problemas, iniciativas, etc.
=1 [NO

29. Considera usted que por alguna razdén existe relacion especial que sobresalga en su familia, entre algan

padre y algin hijo
[si [NO
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30. En caso de ser si, las causas de dicha relacién es principalmente

ECONOMICO PSICOLOGICA FAMILIAR [ OTROS (ESPECIFICAR) |
31. Existe alguna relacién especial entre ambos padres y alguin hijo

sl NO

32. La causa de esta relaciones de tipo

ECONOMICO PSICOLOGICA [ FAMILIAR [ OTROS (ESPECIFICAR) |

c) Disfunciones en el subsistema de los hermanos (fraternal)

33. Considera usted adecuada la relacion entre sus hijos como hermanos

El [ AVECES [NOD |
34. De acuerdo a su edad y lugar en su familia toman sus hijos sus respectivos lugares y responsabilidades.
El [ AVECES [NO |
35. Considera usted adecuada la relacion entre hijos y padres
H] AVECES [NO |
EJE Il
a) Disfunciones estructurales y funcionales

36. Considera usted gue en su familia cada miembro asume su lugar y funciones respectivas
[s1 [ AVECES [NO ]

37 Considera usted que habitualmente su familia cumple con las metas y planes gue se fijan

Sl A VECES NO

38. Si cumple con las metas gue se trazan en que porcentaje

100 75 50 [25 |

39. Considera usted que la conducta y funciones de su familia habitualmente son d iado rigidas
[s1 [ AVECES [NO ]

40. Que tanta flexibilidad existe en las normas y costumbres de su familia
MUCHA REGULAR ESCASA [ NINGUNA |

41. Considera usted gue en su familia cada quien se respeta mutuamente.
[s1 [ AVECES [NO ]

42. Considera usted que la unién complementaria en su famita son adecuadas.
[s1 [ AVECES [NO ]

b) Disfunciones sociales

43. Considera usted que su familia convive y comparta relaciones adecuadamente en el conjunto de la
comunidad
[sl [ A VECES [NO |

44. De no ser asi la razdn principal es de tipo
[ RELIGIOSO [ COSTUMBRE [ FALTA DE TIEMPO [ OTRAS (ESPECIFICAR) |

45. Considera usted que los intereses de su familia son contrarios o ajenos a los interés de la comunidad
Herramientas utilizadas en un estudio de salud familiar

[sI [ A VECES [NO
46. Por sus costumbres, religién, educacion u otro motivo, considera usted a su famita distinta al conjunto de la
comunidad

[ TOTALMENTE [ UN POCO [ NADA

47. También por las razones anteriores considera usted a su familia como algo superior al resto de la
comunidad
[TOTALMENTE [UNPOCO [NADA

48. Considera usted que su familia debe estar mas integrada al conjunto de la comunidad
[sI [ NO |

ESCALADE EVALUACION FAMILIAR DE BEAVERS-TIMBERLAWN

Es una escala valorada por el observador, estudia el grado de
interaccion familiar, explora las dimensiones de la estructura, jerarquias
de poder, coaliciones parentales, mitologias familiares, negociaciones
de objetivos, permisibilidad de conflictos; y tiene cierto grado de
interaccion familiar.
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El modelo de Beavers tiene 3 niveles de organizacion:

v

v

v

Primer nivel: se observan las familias del fondo de la escala que

son caoticas y confusas, mal delimitadas sin ninguna jerarquia;
Sequndo nivel: se encuentran familias extremadamente

autoritarias,

Tercer nivel: encontramos familias flexibles y adaptativas que no

son demasiados sueltas ni demasiado estrictas.

CIRCULO FAMILIAR
Se utiliza para realizar una evaluacion rapida de la funcién familiar y
se aplica individualmente. Se obtiene en forma grafica y esquemética
informacién sobre el sistema familiar, tal como es percibido por la
persona que lo dibuja.

Demuestra una rica informacion sobre la familia que puede ser usada
para:

v

AN

AN NN

Conocer algunos aspectos de la dinamica familiar, Alianzas
familiares

Identificar situaciones de conflicto.

Aumentar la conciencia familiar sobre la situacién problema o
sobre como cada uno percibe a la familia.

Poder, toma de decisiones y establecer metas de cambio.
Obtener un perfil de la familia.

Valorar cercania y distancia a través de los limites
Separaciones y fusiones del espacio personal y fronteras
interpersonales
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CAPITULO Xlii

Dr. Andrés Szwako

Es frecuente asociar la idea de crisis con dificultad, riesgo y peligro
pero el concepto esta mas proximo a la de cambio crucial, significativo
o determinante. La familia, independientemente de su funcionalidad,
estd expuesta a momentos criticos; algunos de ellos ocurren como
consecuencia del curso natural de la vida, otros por el contrario no
estan relacionados con el ciclo vital y estan relacionados a hechos cir-
cunstanciales o inesperados. En cualquiera de estos casos la familia
enfrenta el reto de modificar su repertorio habitual de respuestas ante
factores estresantes recurriendo a recursos internos y extrernos.(med-
icos familiares, 2018)

Una crisis podemos definir como una situacién o estado temporal de
trastorno y desorganizacion, caracterizado principalmente, por la prob-
abilidad de que el individuo presente dificultades para abordar situa-
ciones particulares utilizando métodos acostumbrados para la so- lu-
cioén de problemas.

Existe también una dinamica familiar, que es el conjunto de pautas
tradicionales que establece de que manera, cuando y con quienes se
relaciona cada miembro de una familia. Es en esta dinamica donde
puede presentarse las crisis.

Basicamente, las crisis podemos dividirlas o clasificarlas como: Nor-
mativas o del desarrollo (que son las esperables) y Paranormativas,
No normativas o circunstanciales (son accidentales inesperadas o im-
previsibles.)

Las crisis llamadas normativas son mas predecibles y sobrevienen
cuando una persona va pasando por diversas etapas de los ciclos vi-
tales, desde la nifiez a la senectud.

En cambio, las crisis paranormativas son inesperadas, accidentales
y dependen sobre todo de factores ambientales, ademas, abarcan al-
teraciones psicosociales y socioculturales.

Las crisis son comunes en los grupos familiares, el solo hecho de que
una familia presente una crisis no la califica como una familia disfun-
cional o problematica. Lo importante en estos sucesos es como se
solucionan. Las crisis no son sefiales de deterioro, suponen riesgos
y conquistas, son motores impulsores de los cambios. La familia en
cri- sis no es necesariamente una familia disfuncional o problematica.
El hecho de vivir en crisis no es necesariamente la causa de disfuncion
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familiar, sino el modo cémo se enfrenta.

El vocablo crisis no implica solamente la vivencia de circunstancias
negativas o la maxima expresion de un problema, sino también la opor-
tunidad de crecer, superar la contradiccién con el consiguiente resul-
tado positivo.

Estas crisis estan en relacion con los cambios bioldgicos, psicologi-
cos y sociales de cada uno de los miembros de la familia, y con los
cambios, en consecuencia, de las pautas de interaccion en el contexto
familiar. En estas crisis se cambian las viejas pautas de interaccién
por otras nuevas que posibilitan, a cada uno de los miembros de la
familia, el desempeno de nuevas funciones en sus roles, poniendo de
manifiesto un desarrollo cada vez mas acabado de individuacion y de
una estructura familiar cada vez mas compleja y diferente a la anterior,
lo que da lugar al crecimiento y desarrollo de la familia.

Esquematicamente, las fases por las que pa- san los individuos o las
familias al encontrar- se con crisis, son:

Crisis + Laprimera fase es del shock, existe sor- pre-

sa, incredulidad por lo que esta pasando,

* Normativas

la persona no esta preparada para afrontar

Son predecibles o esperables y sobrevienen una crisis y muchas veces existe negacion.

cuando una persona va pasando por diversas
etapas de los ciclo vitales.

*Paranormativas

En esta fase, la intensidad seria diferente si
se tratara de una crisis normativa o de una
paranormativa.

Son inesperadas, accidentales y dependen de + Luego esta la fase de reaccion, en donde el

diversos factores.

Fases de las crisis

* Shock

* Reaccion

* Adaptacion
* Resolucion

individuo supera el golpe inicial, se percata lo
que esta sucediendo e intenta resistir. Es aqui
donde segun los recursos disponibles en el
grupo familiar, se podra pasar a la siguiente
etapa o quedarse en esta, con frustracion,
angus- tia, ansiedad y en algunas ocasiones
hasta perdiendo el control de la situacion.

* La tercera fase es la de aceptacion, aqui
ocurre la adaptacion del individuo, el apoyo
familiar o social del que se dispone cumple
un rol fundamental.

« Por ultimo, esta la fase de resolucion de la
crisis, en donde finalmente se estara en dis-
posicion de adoptar una solucion.

También hay que destacar, que en algunas situaciones un miem- bro
de la familia no supera todas las fases, quedando en el estado de
shock o nunca aceptando la situacion.

I. Las crisis normativas, al ser esperables, se podrian dividir segtin el
ciclo vital, veremos ejemplos.

En la etapa constitutiva de la familia: el matrimonio, la independiza-
cion econdmica, problemas de adaptacién sexual, diferencias socio-
culturales de la pareja, diferencias religiosas, etc.
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En la etapa procreativa: expectativas sobre el embarazo, nacimiento
de los hijos, dificultades para asumir el papel parental, ingreso y adap-
tacion escolar, crecimiento y desarrollo de los hijos, etc.

Etapa de dispersion: separacion de los hijos por razones de estudio
(nivel terciario) o por motivos laborales (de los padres o de los hijos),
entre otros.

Etapa familiar final: sindrome del nido vacio, jubilacién, muerte de
uno de los conyuges, etc.

1. Las crisis paranormativas dependen de diferentes factores, y como
ejemplo tenemos:

Factores dentro de la familia: huida del hogar de los hijos, emba-
ra- zo prematrimonial, conflictos conyugales, rivalidad entre hermanos,
adopciones, suspension en la escuela, etc.

Enfermedades: abortos provocados o espontaneos, complicaciones
del parto, amputaciones, hospitalizaciones, esterilidad, toxicomanias,
etc.

Situaciones ambientales: mudanzas, emigracion laboral, etc. Fac-
tores econdmicos: cambio en categoria econdmica, cambio de in-
gresos, etc.

Factores laborales: cambios en el trabajo, huelgas, despidos, etc.
Factores legales: detenciones, juicios, demandas, etc.

Intervencién ante las crisis familiares por el Médico de Familia
Primeramente debemos hacer una evaluacion de la situacion familiar,
donde se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

1- Tipo de evento ocurrido, experiencias previas, intensidad de los fac-
tores estresantes.

2- La forma en que afecté a la familia, grado de desorganizacién y la
conducta familiar reactiva ante el evento.

3- La historia de otras crisis familiares, los mecanismos de resolucion
de las crisis usuales, y los métodos de que dispone la familia para
enfrentar las crisis.

4- Habilidad para adaptarse a la nueva situacién, grado de flexibilidad
del sistema familiar.

5- Nivel de apoyo disponible y de recursos familiares en general.

6- Nivel de aceptacion de la ayuda.

La resolucion de la crisis esta dirigida a la adaptacién y a la recu-

peracion del equilibrio familiar y los pasos a seguir para ayudar a so-

brellevar la crisis pueden ser:

1- ldentificacion de la fuente de estrés, detallar las causas que llevaron
a la familia a la crisis.

2- Analizar la situacion como un problema de toda la familia, y no de
algunos miembros nada méas.
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Redimensionar la situacion, manejando el significado y la gravedad

del problema; ayudar a minimizar los efectos de la desorganizacion.

4- Buscar opciones para la solucion del problema con los propios
recursos de la familia, alentarlos en la basqueda de nuevas solu-
ciones.

5- Reforzar las soluciones positivas y destacar las habilidades famili-
ares en la solucion de los problemas.

6- Tratar de que la familia integre las nuevas situaciones a los aconte-
cimientos cotidianos de la vida familiar.

7- Ayudar a la familia a recuperar la sensacion de control, disminuyen-
do las sensaciones de impotencia, y las creencias de la carencia de
habilidades para resolver los problemas.

8- Flexibilizar el sistema familiar.

9- Guiar y regular los esfuerzos adaptativos de la familia.

Durante la crisis existe una organizacion inestable y transitoria que
puede ocasionar angustia. Pueden aflojarse los limites y confundirse
los papeles y las reglas, los valores y las metas pierden importancia
y es posible que se revivan conflictos irresueltos, los riesgos fisicos,
psiquicos y sociales son elevados, sin embargo aunque se considere
a la crisis como un trance peligroso, no necesariamente debe evitarse,
ya que es un proceso que puede promover la reestructuracién de los
sistemas (individual, familiar, social) y ayudar a comprender sus cam-
bios.

El objetivo de la prevencién de crisis no es impedir que ocurran, sino
mejorar o desarrollar las capacidades y habilidades del individuo y/o de
las familias para afrontar esta situacion, a fin de que traten de obtener
experiencias constructivas que les ayuden a su crecimiento

Como conclusién se puede resaltar que las crisis familiares no siem-
pre tienen consecuencias negativas, ni son referidas siempre a cir-
cunstancias traumaticas, sino que estan relacionadas también con
acontecimientos normales del desarrollo familiar. La familia en crisis
no es siempre una familia disfuncional, son situaciones de cambio, que
implican transformaciones en el sistema familiar, pero si la familia es
capaz de asimilar estas reestructuraciones, pueden ser fuente de cre-
cimiento y desarrollo familiar.

Bibliografia:

1) Rondero J. Las Crisis Familiares y la Intervencién del Médico de
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2) Crisis familiares, conceptos y fases. Medicos familiares. Disponible
en: http://www.medicosfamiliares.com/familia/crisis-familiares-con-
cepto-y-fases.html

3) Gonzalez Benitez, Idarmis. Las crisis familiares. Rev Cubana Med
Gen Integr 2000;16(3):270-6. Disponible en: http://www.bvs.sld.cu/
revistas/mgi/vol16_3_00/mgi10300.htm
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CAPITULO XIV

Dra. Miriam Riveros Rios

I) Ciclo Vital Individual (CVI)

Concepto: Serie de cambios sucesivos que presenta el ser humano, a
lo largo de su desarrollo cronoldgico, desde su etapa neonatal hasta la
etapa de adulto mayor.

Estos cambios incluyen los aspectos del desarrollo cognitivo, psico-
social y sexual.

El ser humano es complejo debido a las areas en las cuales se desen-
vuelve, pasando por cambios en los aspectos de crecimiento, desarro-
llo, adquisicidon de habilidades, y perdidas de las mismas, lo que hace
de el un ser de caracteristicas particulares de acuerdo a las etapas en
las cuales atraviesa.

Estas etapas fueron estudiados en forma exhaustiva en sus varios
aspectos: cognitivo, psicosocial y sexual, de manera a encasillar de
alguna manera las evoluciones del ser humano en forma cronoldgica
tanto para poder entender, clasificar, evaluar y predecir los cambios
que podria acontecer y por ende realizar consejos anticipados en las
diferentes etapas, realizar un seguimiento y acciones de cuidado en
cada proceso vital.

Nuevamente aqui en medico de familia debe conocer y entender estas
etapas para realizar el seguimiento, tomar medidas preventivas y tra-
tar de comprender el contexto en el cual se encuentra el sujeto.

Objetivos del conocimiento del ciclo vital
* Reconocer las diferentes etapas del ciclo de vida del ser humano,

desde su nacimiento hasta la edad adulta

* Aplicar el conocimiento del ciclo de vida del ser humano, en las di-
ferentes acciones para el cuidado y seguimiento del proceso vital de
cada individuo (proceso vital incluye salud-enfermedad asi como la
vida y la muerte)

Veremos a continuacion los tipos de desarrollos por los cuales pasa el
ser humano de acuerdo a las esferas mencionadas:

Teoria cognitiva de Piaget

La teoria de PIAGET descubre los estadios de desarrollo cognitivo
desde la infancia a la adolescencia: como las estructuras psicolégicas
se desarrollan a partir de los reflejos innatos, se organizan durante la
infancia en esquemas de conducta, se internalizan durante el segundo
afo de vida como modelos de pensamiento, y se desarrollan durante
la infancia y la adolescencia en complejas estructuras intelectuales que
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caracterizan la vida adulta. PIAGET divide el desarrollo cognitivo en
cuatro periodos importantes:

Periodo Estadio Edad
Etapa Sensoriomo- a. Estadio de los mecanismos re- 0—1mes
tora flejos
La conducta del nifio es | congénitos.
esencialmente motora, b. Estadio de las reacciones circula- 1 -4 meses
no hay representacion res primarias
interna de los acon- c. Estadio de las reacciones circula- 4 - 8 meses

tecimientos externos, res secundarias

ni piensa mediante d. Estadio de la coordinacion de los

conceptos. esquemas de conducta previos.

e. Estadio de los nuevos descubri-
mientos por experimentacion.

f. Estadio de las nuevas representa-

ciones mentales.

8 - 12 meses

12 - 18 meses

18-24 meses

Etapa Preoperacional
Es la etapa del pensa-
miento y la del lenguaje

que gradua su capaci-

dad de pensar sim- a. Estadiopreconceptual. 2-4 afos
boli- camente, imita b. Estadiointuitivo. 4-7 afos
objetos de conducta,

juegos

simbadlicos, dibujos,

imagenes mentales y el

desarrollo del lenguaje

hablado.

Etapa de las Operaciones Concretas

Los procesos de razonamiento se vuelen ldgicos y pueden apli-

carse a problemas concretos o reales. En el aspecto social, el

nifno ahora se convierte en un ser verdaderamente social y en 7-11 af
esta etapa aparecen los esquemas logicos de seriacion, orde- -11anos
namiento mental de conjuntos y clasificacion de los conceptos

de casuali- dad, espacio, tiempo y velocidad.

Etapa de las Operaciones Formales

En esta etapa el adolescente logra la abstraccion sobre cono-

cimientos concretos observados que le permiten emplear el ra- 11 afios en
zonamiento I6gico inductivo y deductivo. Desarrolla sentimientos | gdelante

idealistas y se logra formacion continua de la personalidad, hay
un mayor desarrollo de los conceptos morales.

Etapa del desarrollo psico-social (Erikson)

Erikson centra su teoria en la influencia que ejercen lo social y cultural
en el desarrollo y modelamiento del yo. Comprende las ocho edades
del hombre, cada una con sus crisis propias, que permiten a su vez el
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crecimiento, la consolidacion y la preparaciéon para un paso saludable

hacia la etapa siguiente.

Etapas y crisis Edad Suceso

Crisis | confianza basica en oposicion a 0 -1 % afos Alimentacion
desconfianza basica

Crisis Il autonomia en oposicién a verguen- 11/2-2 afios Entrenamiento para
za y duda ir al bafio

Crisis Il iniciativa en oposicion a culpa 3-5 afios Locomocion

Crisis IV laboriosidad en oposicion a infe- 6-9 afos Inicio de escolaridad
Rioridad

Crisis V identidad en oposicion a inferiori- 10-19 afios Relacion con comp.
Dad de la misma edad
Crisis VI intimidad en oposicion a aisla- 20-44 anos Relacién amorosa
Miento

Crisis VIl generatividad en oposicion a 45-59 afios Parentalidad
Estancamiento

Crisis VIl integridad del yo en oposicién a 60y + afos Reflexion acerca de
Desesperacion la propia vida

Teoria del desarrollo psicosexual de Freud

Freud creia que los primeros afios de vida son decisivos en la forma-
cion de la personalidad, a medida que los nifios desarrollan conflictos
entre sus impulsos bioldgicos innatos relacionados con la sexualidad y
las restricciones de la sociedad. Afirmé que estos conflictos se presen-
tan en una secuencia de etapas variables del desarrollo psicosexual,
distingue cinco etapas del desarrollo humano:

Etapa oral: (del nacimiento a los 12 6 18 meses)
La principal fuente de placer del bebé se orienta hacia las actividades
de la boca, como chupar y comer.

Etapa anal (de los 12 6 18 meses a los 3 afios)
La retencién y expulsion de sus heces produce placer en el nifio. La
zona de gratificacion es la regién anal.

Etapa falica (de los 3 a los 6 afios)

Epoca del “romance familiar’, el complejo de Edipo en los nifios y el
de Electra en las nifias. La zona de gratificacion se desplaza hacia la
region genital.

Etapa de latencia (de los 6 afios a la pubertad)

Etapa de transicion hacia otras mas dificiles. Los jovenes comienzan
a adoptar los roles de género y desarrollan el superego. Pueden so-
cializarse, desarrollan habilidades y aprenden acerca de ellos mismos
y de la sociedad.
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Etapa genital (adolescencia y edad adulta)

Los cambios fisioldgicos de la pubertad realimentan la libido, energia
que estimula la sexualidad. Relaciones heterosexuales y exogamicas.
Es la ultima etapa, antes de entrar a la edad adulta.

Il) Ciclo Vital Familiar (CVF)

Concepto: Secuencia mds o menos ordenada de sucesos previ-
si- bles, que se presentan durante todo un ciclo de vida familiar,
teniendo por ello también sus crisis previsibles.

La familia como nucleo de personas que interactian entre si tiene una
historia natural que la hace caminar por sucesivas etapas, durante
las cuales sus miembros experimentan cambios y adoptan comporta-
mientos que, de alguna manera, son previsibles por atenerse a nor-
mas conductuales y sociales preestablecidas.

Estas etapas conforman el denominado ciclo vital familiar (CVF) que se
ha concebido como la secuencia de estadios que atraviesa la familia
desde su establecimiento hasta su disolucion.

Uno de los roles fundamentales del médico de familia consiste en rea-
lizar tareas de prevencién con sus pacientes. Este rol esta definido
en uno de los principios de la Medicina Familiar que enuncia que “el
médico de familia considera cada contacto con sus pacientes como
una ocasion ideal para aplicar medidas de prevencién o educacion sa-
nitaria” (McWhinney), por lo cual es fundamental conocer las etapas
por las cuales atraviesa, sus conductas, crisis previsibles, y por ende
realizar consejos anticipados o simplemente entender el contexto en el
cual se desenvuelve el paciente.

Morbilidad y ciclo vital familiar

En cada etapa del ciclo se encuentran patologias determinadas de
acuerdo con la edad, las actividades y los roles que realizan sus miem-
bros. El embarazo, el recién nacido, el adolescente, el adulto joven y
el anciano, que monopolizan determinados estadios en la vida de la
familia, aportan, con su presencia, una morbimortalidad especifica.
Pero es también importante recordar que la misma enfermedad diag-
nosticada en diferentes etapas del desarrollo tiene distintas implica-
ciones en lo que respecta a la atencion y al tratamiento de los aspec-
tos fisico, emocional y social.

Cambios de conducta y adaptacion al ciclo vital familiar

Desde una perspectiva conductual y emocional cada etapa del ciclo
implica cambios, crisis de desarrollo, adaptaciones que afectan la sa-
lud de sus miembros y la funcién familiar.

A continuacion, se estudiaran sucintamente estos cambios y necesi-
dades en cada estadio del ciclo, existen varios modelos que seran de-
tallados a continuacion:

Modelo del CVF (Duvall)

1. Comienzo de la familia (nido sin usar)

2. Familias con hijos (el hijo mayor hasta 30 meses)
3

Familias con hijos preescolares (el hijo mayor entre 30 meses y 6
afos)
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Familias con hijos escolares (hijo mayor entre 6 y 13 afios)
Familias con adolescentes (hijo mayor entre 13 y 20 afos)
Familias como “plataforma de colocaciéon” (desde que se va el pri-
mer hijo hasta que lo hace el ultimo)

Familias maduras (desde el “nido vacio” hasta la jubilacién)
Familias ancianas (desde la jubilacion hasta el fallecimiento de am-
bos esposos)

Modelo de la OMS modificado

Etapa Desde Hasta

I. Formacién Matrimonio Nacimiento del primer hijo

IIA. Extension Nacimiento del primer hijo El primer hijo tiene 11 afios.

lIB. Extension El primer hijo tiene 11 afios Nacimiento del UItiMO hijo

[ll. Final de la extension Nacimiento del Ultimo hijo El primer hijo abandona el hogar

IV. Contraccion El primer hijo abandona el hogar El ultimo hijo abandona el hogar

V. Final de la Contraccién El dltimo hijo abandona el hogar Muerte del primer conyuge

VI. Disolucion {\/Iue;rte) del primer conyuge (ex- Muerte del cényuge sobreviviente
incion

Formacioén del matrimonio.

1. Definicién pareja matrimonial:

“Se caracteriza por una permanencia del vinculo, en que se suman
vida afectiva, relaciones sexuales, intercambio econdmico, deseo de
compartir el futuro junto a un proyecto vital que les da sentido y que
determina el establecimiento de dependencias cualitativamente dife-
rentes de las que pueden darse en cualquier otro vinculo” (Feinstein).

2. Caracteristicas de la eleccion

* Implica reciprocidad: se es simultdneamente electo y elegido.

* Lo que se espera del objeto elegido se relaciona con lo que se
espe- ra de la relacion: contribucion al equilibrio personal y a la
organizacion defensiva: idealizacidon o enamoramiento de la fase
inicial.

+ Madurez (emocional, econémica, interpersonal) y desempefio con-
yugal

w

. Teorias explicativas
a. Psicoanalisis
- Acuerdos inconscientes: determinan una peculiar modalidad de
inte- raccion y de complementariedad. Indican la manera y el
objeto a ele- gir; regulan lo permitido y prohibido. Su objetivo es
satisfacer fantasias infantiles complementarias.
- Influencias de las relaciones tempranas.
b. Teoria sistémica
- Procesos de interaccion: relacion como totalidad y contexto de
la eleccién. Ensamblaje de aspectos individuales que se van
estructu- rando a través de la retroalimentacion mutua.
- Relaciones consistentes que implican patrones descriptibles y
pre- sumibles.
4. Fases del proceso de evolucion de pareja.
a. Periodo de galanteo y eleccion de pareja.
- Prepararse para el rol de hombre o mujer.
- Independizarse de la familia de origen y definicion de las rela-
ciones futuras con esta.
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- Iniciar la formacion de una identidad de pareja.
- Generar una intimidad con su pareja.
b. Matrimonio y consolidacion de la pareja.
- Adaptarse a los roles y tareas de una casa.
- Manejo del poder
- Patrones de resolucion de conflictos.

En esta etapa ultima etapa se pueden distinguir dos momentos:
Nido sin y la familia que espera su primer hijo.

a) Nido sin usar: adaptacién de los cényuges al matrimonio. Duvall
define una serie de actividades que los matrimonios deben poner
en marcha es esta etapa de desarrollo. Entre ellas se destacan:
el esta- blecimiento de un hogar, como ganar y gastar el dinero,
implementar un sistema de comunicacién eficaz, acuerdos en las
relaciones con los amigos y parientes y acordar la planificacion fa-
miliar. Todo esto se resume a una decisidon unanime por parte del
matrimonio en todos los aspectos de la vida en pareja, adaptandose
a la situacion de “llegar a un acuerdo en comun”.

b) La familia que espera: en este momento los problemas general-
mente giran en torno al embarazo donde la pareja, principalmente la
mujer, consulta en forma periddica por sus controles de embarazo.

Problemas frecuentes.

Alianza con la familia de origen de uno o ambos miembros, esto aca-
rrea una dificultad para asumir el rol de esposo/a, padre/madre. Alianza
fraternal entre los conyuges como forma de poder salir del hogar de
origen. Impide la inclusion del hijo como tal.

Busqueda de un hijo para consolidar la union de la pareja que todavia
no ha sido lograda

Crisis del desarrollo.

El Embarazo.

1. Conflicto con el desarrollo profesional de la mujer.

2. El hombre ya no busca afirmar su identidad teniendo hijos; ahora la

busca seduciendo o acumulando riqueza.

4. Temor a crecer y hacerse adulto.

5. Temor a generar problemas en los hijos que sean productos de las-
propias dificultades personales.

. Temor a que los hijos destruyan el matrimonio.

. Celos del padre a ser desplazados.

© N

Il. Extension

Nacimiento del primer hijo - Nacimiento del ultimo hijo. La llegada de
los hijos.

El nacimiento de un hijo crea cambios tanto en la relacion de pare-
ja como en toda la familia. Es una transicion de estructura diadica a
triadica. Implica redefinir la relacion en términos sexuales y sentimen-
tales.
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Aparecen nuevos roles y funciones: madre, padre (funcidon materna y
funcién paterna); y con ellos los de la familia extensa: abuelos, tios,
primos, etc.

Las funciones de los padres se diferencian para poder brindarle al nifio
la atencién y cuidados que necesita.

Se formara una vinculacién afectiva madre-hijo descifrando las de-
mandas de cuidado y alimentacion de este ultimo. Esta unién es nor-
mal y necesaria para la buena evolucién de toda la familia. Durante
este periodo el padre es un observador que participa activamente des-
de afuera sosteniendo esta relacion y haciendo el nexo entre madre-
hijo/mundo exterior. Llegara el momento donde el hombre deberd re-
cuperar a su mujer como pareja y a su hijo en relacién a él.

La incorporacién de un hijo en la familia provoca inevitablemente mu-
cha tension en la pareja. Son

Frecuentes los reproches, la depresién, cansancio de ambos padres,
dificultad para ponerse de acuerdo en como y cuando hacer las cosas.
Es un momento de vuelco hacia la familia extensa. A veces esto es
tomado con alegria y en forma positiva y en otras aumenta la tensién
o los conflictos.

Durante la etapa preescolar, la dinamica familiar se centra a tolerar y
ayudar a la autonomia de los

Hijos, impulsando la socializacion y el control del nifio. Es el momento
indicado para fomentar labores del hogar e identificar roles sexuales y
familiares

Problemas frecuentes

- Persistencia de la unién madre-bebé a lo largo del tiempo.

- Intolerancia por parte del padre de ocupar un lugar secundario en
esta triada durante los primeros meses.

- Excesiva participacién de la familia extensa en el cuidado del bebé,
con la consecuente dificultad de los padres para adaptarse al nuevo
escenario.

Crisis del desarrollo. El parto:
Depresién puerperal: la madre necesita que cuiden de ella, pierde se-
guridad en si misma, se siente incapaz de cuidar al nifio.

Los padres “se sienten abrumados por la responsabilidad y la pérdida
de la posicion infantil”.

Puede existir un rechazo al bebé motivado por un sentimiento tanto de
la madre como del padre de sentirse desplazado. Este rechazo provo-
cara maltrato, exigencia e irritabilidad, etc.
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lll. Extensién completa. Nacimiento del ultimo hijo - Primer hijo
abandona el hogar

Infancia

Esta es una etapa crucial en la evolucion de la familia. Es el primer
desprendimiento del nifio del seno familiar y su apertura al mundo ex-
terno. Se unira a una nueva institucion con maestros y companeros y
realizara nuevas actividades fuera del hogar. En cierta medida es la
puesta a prueba de todo lo que la familia inculcé en los primeros afios
al nifo (limites, relacion con la autoridad). La red social del nifio se am-
plia y se comenzara a relacionar con otros adultos significativos. Estas
nuevas experiencias pueden ser transmitidas al nifio como algo bue-
no, donde el crecimiento tiene una connotacién positiva o pueden ser
vividas como una pérdida o un abandono, dificultando su adapta- cién.
La pareja dispone de mas tiempo y existe una consolidacion y estabi-
lizacién laboral, ya que la mujer puede regresar al mundo profesional,
si en algun momento se retird.

Problemas frecuentes

- En algunas familias, los padres se pueden enfrentar a imagenes
que no les gustan, haciendo responsable al colegio o los maestros
de ellas y/o provocando cambios frecuentes de colegio, que dificul-
ta mas la adaptacion del nifo.

- Otras familias depositan a los nifios en la escuela demandandole a
ésta funciones que le corresponden a los padres cumplir.

Crisis de la infancia.

Esta se da por dificultad de los padres para tolerar y controlar las con-
ductas de los hijos, asi como por el “cansancio” que provoca la crian-
za. Esto puede estar aunado a otros agentes no superados en etapas
anteriores como frustracion de la madre, problemas econdémicos, pa-
dre no conciente de su rol, etc. Por su parte, la familia suele sentirse
probada por la escuela al evaluar su eficiencia en términos de crianza
y socializacion.

Adolescencia. (Periodo intermedio del matrimonio).

La adolescencia es una etapa de grandes crisis para la mayoria de los
individuos y las familias. Se producen grandes cambios en todos los
integrantes del nucleo familiar y en la relacion de éstos con el exterior.
La familia necesita hacer los ajustes que requiere el comienzo de la
pubertad y la madurez sexual.

El adolescente sufre una gran crisis de identidad. Su cuerpo sufre cam-
bios y aparecen los caracteres sexuales secundarios bien definidos.
Comienza a ampliar su contacto con el mundo externo y el espacio
geogréfico en el que se mueve, lugares donde los padres no son invit-
ados a participar. Los padres deben ajustarse a las necesidades de
independencia del adolescente.

Las relaciones con sus pares, su grupo, pasan a ser primordiales en la
vida del adolescente.
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El grupo ayuda a elaborar todos los cambios que le van sucediendo y
ayuda a separarse de sus padres. Es importante para el adolescente
sentir que se puede alejar de su casa sin perder a los padres, lo que
intenta confirmar con sus actos de rebeldia.

Por momentos el adolescente se torna un ser de dificil manejo y com-
prension por parte de los padres, la familia y la sociedad en general,
desarrollan una crisis de identidad. Se debe destacar que en esta eta-
pa los padres a su vez estan pasando por la crisis de la edad media,
momento en el cual aparece la incertidumbre de ya no ser joven, hay
una evaluacion de todo lo realizado hasta el momento y enfrenta a los
padres nuevamente como pareja.

Para el adolescente es importante la presencia de los limites firmes
(con posibilidad de renegociarlos de acuerdo al crecimiento), con es-
pacio para que ellos experimenten y se equivoquen, teniendo la opor-
tunidad de recurrir a sus padres si los necesitara. Esto lo hace sentir
seguro. La ausencia de limites hace que el adolescente se sienta solo,
desamparado y da lugar a que aparezcan conductas de riesgo (violen-
cia, embarazos no deseados, drogas, etc.) con el propdsito de captar
la atencién de sus padres.

Problemas frecuentes:

- Dificultad de los padres para poner los limites adecuados.

- Dificultad para permitir el desprendimiento del adolescente del seno
familiar.

Crisis evolutiva de la adolescencia

1. Conflictos de identidad: para los padres es la preparacion para la
adultez, para el adolescente la aprobacion de los pares en el dia a
dia.

2. Genera frustraciones en los padres al no cumplir con las expectati-
vas y sentir que sus sacrificios fueron inutiles.

3. Los padres deben validar la idea de que, en este momento, el ado-
lescente ya no ve como “héroe” a los padres. En el mejor de los
casos, se convierten en guias u orientadores, sin embargo, pueden
conver- tirse en enemigos del adolescente, respondiendo este con
agresividad y rebeldia.

4. Dificultad de los padres para aceptar como normales y saber corre-
gir las conductas disrruptivas” del adolescente.

5. Los padres racionalizan la conducta de los hijos atribuyéndola a
“madurez”.

Es importante destacar que los adolescentes, per se: evitan relacio-
narse con el resto de la familia, cuidan su independencia e intimidad.
Algunos aspectos importantes de sus vidas pasan desapercibido para
los padres (ya sea por desconfianza del adolescente o por falta de
apoyo y entendimiento de los padres), importante es el caso de la sex-
ualidad. Cuando los padres por algun motivo se les hace patente las
situaciones de sus hijos, suelen reaccionar con ira y el joven asu- me
una posicién de dependencia y mayor rebeldia; situacion que hace casi
imposible la convivencia entre ellos.
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IV. Etapa de contraccion (parcial)

Primer hijo abandona el hogar.

Estas ultimas etapas tienen como denominador comun la produccion
de pérdidas, tanto por la salida de los hijos del hogar, como de funcio-
nes (jubilacion).

Partida de los hijos. Tiene una duracién aproximada de 20 a 30 afnos,
dependiendo del numero de hijos de la pareja. Cabe destacar, que en
las familias con hijo unico, esta etapa es vivida en forma mas trauma-
tica debido al paso brusco de la etapa de extension al nido vacio. Con
la partida de los hijos, los esposos deben aprender a vivir nuevamen-
te en “independencia”. Esto requiere cambios de roles y funciones lo
que suele producir en muchas oportunidades una situacién de crisis,
principalmente en las mujeres que han centrado toda su energia en el
crecimiento de sus hijos. A partir de este momento los padres deberan
reconocer a la nueva familia como diferente y con caracteristicas pro-
pias, aceptando la incorporacién de otros en la vida familiar.

Por parte de los hijos, esta nueva etapa esta marcada por la capaci-
dad de la familia de origen para desprenderse de sus hijos y de incor-
porar a nuevos individuos como el cényuge y la familia politica. Los
hijos entraran a la faceta en donde deberan formar su propia familia
iniciando su propio el ciclo vital.

La relacién con los hijos adquiere otra dimensiéon de adulto a adulto
y con el envejecimiento de los progenitores, los hijos jugaran nuevos
roles de cuidadores.

Problemas frecuentes. Es comun atravesar esta etapa con mucha
dificultad. Las parejas que dejan “todo” por la crianza de los hijos pue-
den acusar a éstos de dejarlos solos, cuando en realidad lo que hay es
una dificultad en la para reencontrarse, estar solos o aceptar el paso
del tiempo.

Crisis evolutiva de la partida.

- La insatisfaccion marital de las madres es un obstaculo para la in-
dependencia de los hijos.

- Los hijos temen las consecuencias de su partida en la relacion con-
yugal de sus padres.

- Se suele responsabilizar a la madre cuando los hijos no se pueden
marchar.

V. Contracciéon completa

El dltimo hijo abandona el hogar. (Etapa Del nido vacio)

Esta etapa se inicia con la partida del ultimo hijo del hogar. En esta eta-
pa observamos, paraddjicamente, el contraste entre el entusiasmo e
ilusién que caracterizaban la fase del matrimonio con la incertidum- bre
y la nostalgia que con gran frecuencia se ve marcada en esta fase del
desarrollo familiar. Los problemas de salud en esta etapa son numero-
sos, aunque muchas dolencias son producto del proceso de envejec-
imiento normal.

La edad Madura. La pareja se enfrentara al reencuentro entre ellos
(salida de los hijos del hogar y | cese laboral). De las caracteristicas
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de este encuentro dependera que la pareja continde unida o no. Asi
mismo, afrontan cambios no solo en lo individual sino también a nivel
familiar.

El fin de la vida laboral puede ser asumido por algunos como el inicio
de una nueva etapa, donde tendran la oportunidad de realizar cosas
postergadas durante la juventud, disfrutar de los nietos y seguir gene-
rando proyectos, para otros es el fin de su vida activa y el paso hacia
una etapa “improductiva”.

Dentro de las familias apareceran nuevos roles: abuelo/a. Este nuevo
rol les permite a los padres, ahora abuelos, tener un contacto mas li-
bre y placentero con los nietos que lo que tenian con sus propios hijos.

La vejez. Cada uno de los integrantes sufrird cambios a nivel corporal
y/o emocional. Todo esto requiere de un tiempo de procesamiento.

En esta etapa del ciclo vital suele haber un revés en cuanto a quién
proporciona los cuidados fisicos, emocionales e incluso econdmicos
de los padres. Las caracteristicas de estos nuevos vinculos depende-
ran de como se establecieron las relaciones a lo largo de la historia
familiar.

La pareja se enfrenta a multiples pérdidas: salud, juventud, trabajo,
personas. Por otro lado son los abuelos los encargados de transmitir la
historia, ritos y costumbres a las nuevas generaciones, ayudando asi
a establecer su identidad individual y familiar. Esto los pone a ellos en
un lugar privilegiado, que hoy en dia es descuidado por las familias y
la sociedad en general.

Problemas frecuentes.

Enfermedades crénicas degenerativas Imposibilidad para enfrentar los
procesos normales del envejecimiento tanto de si mismos como de sus
contemporaneos.

Calificacién de la vida que llevaron como poco satisfactoria.

Crisis evolutiva

Dificultad para la adaptacion a la nueva situacion tanto personal como
familiar.

Conflicto ante la muerte.

VL. Disolucién.
Muerte del primer conyuge -Muerte del conyuge sobreviviente Fallec-
imiento de los conyuges. El ciclo vital familiar concluye.

En la muerte del conyuge, el sobreviviente se enfrenta a la soledad.
Pueden acentuarse enfermedades preexistentes o desencadena la
aparicién de nuevas. La persona adopta una actitud pasiva y expec-
tante.

Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE)

Toda situacién de cambio percibida como negativa que desencadenan
una serie de modificaciones en las personas a fin de a adaptarse a la
situacién. La falta de adaptacion o resolucion a dicha situacion puede
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desencadenar numerosos sintomas y signos, como la aparicién de en-
fermedades. A nivel familiar, pueden desestabilizar la homeostasis del
grupo familiar y en caso de no contar con estrategias y recursos adec-
uados para su adaptacion, pueden concluir en una disfuncion familiar.

El impacto de los AVE sobre la familia va a depender de los distintos
factores como son:

a) El tipo, la intensidad y las caracteristicas del agente estresante

b) La calidad y la cantidad de los recursos familiares

c) El equilibrio u homeostasis de la familia, las creencias y la percep-
cion frente al estresor.

Cuando una situacion de estrés es muy intensa (fallecimientos, divor-
cio) o inesperado (despido laboral, cambio de trabajo de domicilio) y la
familia cuenta con poco apoyo social es posible que desencadene una
crisis, en cambio el mismo estrés en presencia de éptimos recursos
familiares facilitara su adaptacion y evolucion del sistema.

Clasificacion de los acontecimientos vitales estresantes.

Existen numerosas clasificacion de los AVE, Heller distingue tres gru-

pos de estresores:

a) Ambiente fisico que incluyen, el hacinamiento, ruidos, cambios ex-
tremos de temperatura

b) Estructura social: relacionados a las condiciones econémicas, labo-
rales y sociales.

c) Situaciones conflictivas: eventos estresantes que tienen origen in-
terpersonal o en la familia, como presencia de enfermedad grave,
discapacidad, fallecimiento, violencia conyugal.

Consecuencias de los AVES sobre el individuo y la familia.

Sobre las personas.

Aparicion de enfermedades: cardiovasculares (HAS, IAM, EVC); En-
ddcrinas (DM); Gastrointestinales (Sindrome de colon irritable, alte-
raciones motoras). Padecimientos psiquiatricos: Ansiedad, depresion.
También se ha encontrado una relacién entre estos eventos y proble-
mas de asma, cefaleas y algunas epilepsias.

Sobre la familia

Cuando los AVE son intensos y no existen recursos familiares, o son
insuficientes, pueden desencadenar una crisis familiar. Las crisis fa-
miliares generan desequilibrios y el sistema puede alterar su funcio-
namiento al no mantener las normas de convivencia ni cumplir con las
actividades y tareas de los distintos miembros.

Los elementos que definen la crisis familiar son los siguientes: (Revilla

y col.)

* Incapacidad de la familia para cumplir los roles y sus tareas habi-
tuales en el trabajo, el negocio y la escuela.

* Incapacidad para tomar decisiones y solucionar problemas

* Incapacidad para cuidar de otros en la forma habitual y

+ Pensar y preocuparse mas por la “supervivencia” personal que de
la familia
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En algunos problemas psicosociales, se ha comprobado relacién cau-
sal entre los propios AVE, es decir que un evento estresante conduce a
otro y asi sucesivamente hasta la resolucién ya sea 6ptima o no. Ejem-
plo: la muerte de un hijo conduce a problemas conyugales fina- lizando
con el divorcio; por otra parte puede concluir en unién de la pareja y
ayuda mutua para enfrentar la situacion.

Apoyo social y recursos familiares.

La familia, a lo largo de su ciclo vital, se enfrenta con numerosas si-
tuaciones que pueden producir ruptura de su homeostasis, como son
las enfermedades graves o crdnicas, dificultades econdmicas, crisis
producidas en los cambios de las etapas del desarrollo familiar (for-
macion, extensién, contraccion). Ante estas situaciones, el funciona-
miento de la familia, puede seguir dos caminos diferentes: o poner en
marcha mecanismos de adaptacion para lograr nuevamente el equili-
brio o la crisis familiar.

Estos mecanismos de adaptacién y de apoyo se denominan recursos,
y de la cantidad y calidad de ellos dependera el funcionamiento fami-
liar. La homeostasis familiar depende de dos fuerzas antagénicas: los
acontecimientos estresantes que actuan negativamente y el apoyo y
los recursos familiares que actuan en forma positiva y compensadora.
Red social, apoyo social y recursos familiares.

La red social es el conjunto de personas, familiares, amigos, vecinos,
compafieros, que se relacionan naturalmente con la familia y el indi-
viduo, aportandole ayuda y apoyo real y duradero. De acuerdo a la
relacién de la red con el individuo podemos distinguir:

1. la red de primer orden, donde encontramos las personas que se
relacionan directamente con el individuo (familiares, amigos, com-
paferos etc.).

2. lared de segundo orden, donde se encuentran las personas que no
se conocen pero llegan a través de la red primaria.

3. la red extensa las relaciones que unen la red secundaria con la po-
blacién general.

Apoyo social Son muchos los componentes que integran este proce-
so. Thoits, lo define como “el grado en que las necesidades sociales
basicas, son satisfechas a través de la interacciéon con otros”. Para
Bowling es “un proceso interactivo merced a la cual el individuo obtie-
ne ayuda emocional, instrumental o econémica de la red social en la
que esta inmerso”. El apoyo social se obtiene a través de la red social.
Por otro lado cuando la ayuda se encuentra dentro de la familia se de-
nominan recursos familiares

Recursos familiares es la ayuda o apoya que ofrece la familia a cual-
quiera de sus miembros en las situaciones de necesidad. Puede ser de
caracter financiero, emocional, de educacion e informacién, mane- jo
médico. Los recursos familiares estan incluidos dentro del apoyo so-
cial. La familia es un componente mas de la red social.
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Patologias prevalentes en relacién con las etapas del CVF

Etapa I: enfermedades genéticas, problemas sexuales, patologia del
embarazo, depresién puerperal

Etapa II-A: procesos agudos infantiles, abuso en la infancia, acciden-

tes infantiles, fiebre reumatica, retraso escolar.

Etapa II-B: ansiedad, depresion, suicidio, embarazo no deseado, dro-
gas, delincuencia, accidente de circulacion.

Etapa lll: enfermedades degenerativas, tumores, menopausia, HTA.

Etapa IV: menopausia, depresion, obesidad, tumores, enfermedades
degenerativas (prostata, arteriosclerosis, artrosis), diabe-
tes.

Etapa V y VI: continuacion de las anteriores, hipotermia, sordera, ce-
guera, incontinencia urinaria, ulceras, demencia.

Cambio de conducta y adaptacion en las etapas del CVF

Etapa I: Necesidad de independencia — necesidad de mantener al otro.
Inferencia de expectativas creadas por la familia de ori-
gen, ajuste marital.

Etapa II-A: Ampliacién familiar, nuevos papeles. Paso de proteccion
fisica del nifio a desarrollo de autonomia, establecimien-
tos de limites. “Dejar ir’, compartir el nifio con otros, ex-
pansion familiar.

Etapa II-B: “Lucha contra el control”, dependencia-independencia, au-
tonomia-responsabilidad. Reproduccién de las pautas de
la familia de origen.

Etapa lll: Contraccion familiar, menor influencia sobre los hijos, “de-
jarse ir’

Etapa IV y V: Reencuentro, necesidad de nuevas ocupaciones para la
mujer, esfuerzo para llenar el “nido vacio”

Etapa VI: Problema de ocio y jubilacién.

Niveles de atencién Familiar

Considerando el proceso salud-enfermedad del individuo es necesa-
rio considerar ademas el nucleo social y por ende familiar en el cual
se desenvuelve ya que muchos por no decir todos los eventos pre-
sentados tiene interrelacion con ellos y es preciso por ello conocerlos,
identificarlos y tener conductas terapéuticas al respecto.

Siendo el enfoque biopsicosocial considerado dentro de la practica de
la medicina familiar, existen a su vez varios niveles en el enfoque fa-
miliar del mismo en el cual se desenvuelve o desarrolla el medico de
familia, precisando para ello tener conocimientos de aspectos es- truc-
turales y funcionales de la familia y la capacidad de manejar ins- tru-
mentos que permitan acercarse al sistema familiar.

Por lo cual dependiendo del uso de ellos se comprobaron que existen
niveles de la atencién de acuerdo al grado de participacion que el med-
ico da a las familias

Para conocer el grado de implicacién del clinico en la atencién familiar
Doherty y Baird propusieron cinco niveles de desarrollo y participacion
en la asistencia familiar, que pueden ser utilizados para evaluar el gra-

125



126

Manual de Medicina Familiar

do en que se adopta un enfoque familiar en la practica.

Siguiendo esta propuesta hemos elaborado un sistema de valores que
puede servir para medir el nivel que alcanzan los médicos en la aten-
cioén familiar

Nivel uno. Desconoce el papel de la familia en el proceso salud-en-
fer- medad individual. EI médico, en este nivel, realiza una atencién
indi- vidualizada, sin preocuparse de la familia a la que sdlo recurre en
los casos en los que por la indole del proceso, la gravedad, el contagio,
etc., necesita conversar con los familiares del enfermo.

Nivel dos. Recibe y aporta informacién y da consejos médicos a la
familia. Este nivel se alcanza cuando el médico comprende la impor-
tancia que tiene la familia en la asistencia sanitaria del individuo, por
lo que se ve obligado a comunicarse con ella, con el fin de obtener y
compartir informacién. Seria el caso de pacientes con mala adheren-
cia al tratamiento o de sujetos con patologias cronicas o minusvalia
gue necesitan apoyo familiar.

Nivel tres. Aprende a usar instrumentos para abordar familias. Este
nivel implica un conocimiento sistémico de la familia para relacionar los
problemas del paciente identificado con la interaccién familiar. Capac-
itacion para construir e interpretar genogramas, utilizar instru- mentos
para conocer la estructura familiar, y saber las modificaciones conduc-
tuales y de roles que se producen en cada etapa del ciclo vital familiar.
Conocer la trascendencia de los acontecimientos vitales es- tresantes,
es decir, como factores desencadenantes de crisis familia- res, asi
como su forma de reaccionar ante una situacion de tensién. Ademas,
el médico debe conocer cual es su rol dentro de la familia y como su
presencia es capaz de variar el ecosistema familiar.

Nivel cuatro. Se capacita para dar respuesta a problemas familiares
y para realizar hipdtesis sistémicas. Se alcanzara este nivel cuando
el médico esté capacitado para detectar problemas psicosociales y
situaciones de disfuncion familiar. En este nivel, el médico evalla los
resultados del genograma y otras técnicas de aproximacion a la fami-
lia, estd en condiciones de formular hipétesis sistémicas y de decidir
intervenciones de cambio o asesoramiento familiar.

Nivel cinco. Estd en condiciones de realizar intervenciones familia-
res. Cuando se llega a este nivel, el médico es capaz de usar las técni-
cas de la entrevista familiar, esta capacitado para organizar los apoyos
y redes sociales necesarias y esta en condiciones de poner en marcha
directivas con el fin de conseguir un cambio importante en el sistema
familiar.
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CAPITULO XV

Dr. Federico Vera

Introduccién

El estrés es un sentimiento de tensién fisica o emocional. Puede pro-
venir de cualquier situacion o pensamiento que lo haga sentir a uno
frustrado, furioso o nervioso.

El estrés es la reaccion de su cuerpo a un desafio o demanda. En
pequefos episodios el estrés puede ser positivo, como cuando le ayu-
da a evitar el peligro o cumplir con una fecha limite. Pero cuando el
estrés dura mucho tiempo, puede dafar su salud.

También puede definirse el estrés como el cansancio mental provoca-
do por la exigencia de un rendimiento muy superior al normal, el cual
suele provocar diversos trastornos fisicos y mentales.

Constituye un importante factor de riesgo, tanto para la salud fisica
como para la mental. Muchas enfermedades cronicas, problemas psi-
cosomaticos y de salud mental (como la depresion, ansiedad, hiperten-
sion, infartos, etc.) estan relacionados en muchos casos directamente
con el estrés.

Es importante resaltar que existe el estrés positivo, que es aquel que
nos prepara y nos ayuda a enfrentar la tarea con todos nuestros recur-
sos disponibles. Pero cuando esa emocién nos bloquea y nos agota,
ademas de tener consecuencias mentales y fisicas, no nos ayuda a en-
frentar la tarea ni a resolver la situaciones a las que nos enfrentamos.

Concepto
El uso del término estrés se ha popularizado sin que la mayoria de las
personas tengan claro en que consiste el mismo.

Etimolégicamente hablando, la palabra estrés deriva del latin stringere,
que significa provocar tensién. Esta palabra es natural de los campos
de la ingenieria, se usa por primera vez como tal, hacia el siglo XVI,
pero no es hasta la formulacién de Hans Selye del Sindrome General
de Adaptacién cuando se generaliza en el ambito humano hacia el afio
1949. Selye, quien es considerado como el padre del estrés, definié
este como |la acomodacién de una persona a situaciones nuevas con
una respuesta inespecifica y estereotipada a todos los estimulos que
trastornan su equilibrio.
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Definiciéon
Conjunto de alteraciones que se producen en el organismo como
respuesta fisica ante determinados estimulos repetidos

Epidemiologia

La epidemiologia de los trastornos relacionados con el estrés es muy
variable. Su prevalencia a lo largo de la vida en las diferentes latitudes
oscila entre 1% y 12,3%.

Los estudios mundiales reflejan una posibilidad de estar expuesto al
trauma en hombres de aproximadamente 61%, mientras en las mu-
jeres 51%.

Causas del estrés

Externas: Cambios inesperados
Problemas familiares y econémicos
Exceso de trabajo

Incomodidad con el ambiente

Internas: Traumas, Negativismo
Baja autoestima

Problemas psicoldgicos

Ser perfeccionista

Mala alimentacion

Dormir poco

Tipos de estrés

Los tipos de estrés se pueden clasificar en funcion de su signo
(positivo o negativo) y en funcién de su duracién (agudo, episédico o
cronico).

Estrés positivo

Al contrario de lo que solemos pensar, el estrés no siempre es negativo
0 nocivo para la persona. Este tipo es el que aparece cuando la perso-
na se siente presionada, pero interpreta que las consecuencias de la
situacion pueden ser positivas.

Esto le permite utilizar el estrés para estar mas motivado y preparado
para afrontar la situacion. Es el caso, por ejemplo, de una competicion
deportiva. Este tipo de estrés esta asociado con emociones positivas,
como la alegria, la satisfaccion o la motivacion.

Estrés negativo

Es el que esta relacionado con la anticipaciéon de las posibles conse-
cuencias negativas. Lejos de servir de ayuda o motivador como el caso
anterior, nos paraliza y nos impide realizar la tarea de forma satisfac-
toria.

Nos desestabiliza y bloquea los recursos de los que disponemos para
afrontar la situacién y que utilizariamos en circunstancias normales. El
distrés esta asociado a emociones negativas, como la tristeza, el enfa-
do y en algunos casos la ansiedad.
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Estrés agudo

El estrés agudo es la forma de estrés mas comun. Surge de las exi-
gencias y presiones del pasado reciente y las exigencias y presiones
anticipadas del futuro cercano. El estrés agudo es emocionante y fas-
cinante en pequefas dosis, pero cuando es demasiado resulta agota-
dor. Una bajada rapida por una pendiente de esqui dificil, por ejemplo,
es estimulante temprano por la mafana. La misma bajada al final del
dia resulta agotadora y desgastante. Esquiar mas alla de sus limites
puede derivar en caidas y fracturas de huesos. Del mismo modo, exa-
gerar con el estrés a corto plazo puede derivar en agonia psicologica,
dolores de cabeza tensidnales, malestar estomacal y otros sintomas.
Afortunadamente, la mayoria de las personas reconocen los sintomas
de estrés agudo.

Dado que es a corto plazo, el estrés agudo no tiene tiempo suficiente
para causar los dafios importantes asociados con el estrés a largo pla-
z0. Los sintomas mas comunes son:

e Agonia emocional: una combinacion de enojo o irritabilidad, ansie-
dad y depresion, las tres emociones del estrés.

¢ Problemas musculares que incluyen dolores de cabeza tensos, do-
lor de espalda, dolor en la mandibula y las tensiones musculares
que derivan en desgarro muscular y problemas en tendones y li-
gamentos;

¢ Problemas estomacales e intestinales como acidez, flatulencia, di-
arrea, estrefimiento y sindrome de intestino irritable;

e Sobreexcitacion pasajera que deriva en elevacion de la presion
sanguinea, ritmo cardiaco acelerado, transpiracion de las palmas
de las manos, palpitaciones, mareos, migrafias, manos o pies frios,
dificultad para respirar, y dolor en el pecho.

El estrés agudo puede presentarse en la vida de cualquiera, y es muy

tratable y manejable.

Estrés agudo episddico

Por otra parte, estan aquellas personas que tienen estrés agudo con
frecuencia, cuyas vidas son tan desordenadas que son estudios de
caos y crisis. Siempre estan apuradas, pero siempre llegan tarde. Si
algo puede salir mal, les sale mal. Asumen muchas responsabilidades,
tienen demasiadas cosas entre manos y no pueden organizar la can-
tidad de exigencias autoimpuestas ni las presiones que reclaman su
atencion. Parecen estar perpetuamente en las garras del estrés agudo.
Es comun que las personas con reacciones de estrés agudo estén
demasiado agitadas, tengan mal caracter, sean irritables, ansiosas y
estén tensas. Suelen describirse como personas con “mucha energia
nerviosa”. Siempre apuradas, tienden a ser cortantes y a veces su irri-
tabilidad se transmite como hostilidad. Las relaciones interpersonales
se deterioran con rapidez cuando otros responden con hostilidad real.
El trabajo se vuelve un lugar muy estresante para ellas..

Los sintomas del estrés agudo episddico son los sintomas de una so-
bre agitacion prolongada: dolores de cabeza tensos y persistentes, mi-
grafas, hipertension, dolor en el pecho y enfermedad cardiaca. Tratar
el estrés agudo episddico requiere la intervencion en varios niveles,
que por lo general requiere ayuda profesional, la cual puede tomar
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varios meses.

Estas personas pueden ser sumamente resistentes al cambio. Sélo la
promesa de alivio del dolor y malestar de sus sintomas puede mante-
nerlas en tratamiento y encaminadas en su programa de recuperacion.

Estrés crénico
Este es el estrés agotador que desgasta a las personas dia tras dia,
afio tras afo.

El estrés cronico surge cuando una persona nunca ve una salida a
una situacion deprimente. Es el estrés de las exigencias y presiones
implacables durante periodos aparentemente interminables. Sin espe-
ranzas, la persona abandona la busqueda de soluciones.

El peor aspecto del estrés crénico es que las personas se acostum-
bran a él, se olvidan que esta alli. Las personas toman conciencia de
inmediato del estrés agudo porque es nuevo; ignoran al estrés crénico
porque es algo viejo, familiar y a veces hasta casi resulta cémodo.

Como medimos o evaluamos el estres
Para realizar una medicidon de estrés, tenemos varios instrumentos y
cuestionarios. Estos nos ayudan a realizar un trabajo mas &gil.

A los cuestionarios, inventarios y escalas se los ha denominado popu-
lar e incorrectamente pruebas objetivas, intentando atribuirles una ob-
jetividad que no les corresponde. Realmente, son pruebas subjetivas.
El sujeto responde de forma subjetiva a una serie de items que con-
ciernen a los diferentes factores de estrés, y lo hace en base a lo que
cree o percibe de si mismo.

Algunos de estos cuestionarios o escalas son:

- Indice de Reactividad al Estrés de Rivera

- Inventario “Burnout” de Maslach y Jackson

- Cuestionario PSQ de Levenstein et al.

- Cuestionario de apoyo social funcional de Duke-UNC (Broadhead
et al, 1988, Adaptacién espafiola de De la Revilla et al., 1991)

- Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe (1967)

- Cuestionario de Estrés Diario —CED- (Santed, M.A., Sandin, B y
Chorot, P, 1996)

Solamente veremos dos de ellos.

a) Escala de Holmes y Rahe

En 1967 Thomas Holmes y Richard Rahe realizaron un estudio consis-
tente en el analisis de registros médicos de mas de 5.000 personas.
Gracias a este estudio, elaboraron lo que se conoce como “Escala de
estrés Holmes-Rahe”, una lista de 43 acontecimientos vitales a los que
se otorga una puntuacién en funcién de lo estresantes que son para
la persona que los experimenta. Estos no son sdélo sucesos negativos,
sino que su puntuacién esta basada en diversos factores como la in-
certidumbre que generan, el cambio que suponen para el individuo o
que puedan sobrepasar los recursos de los que dispone.
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Para aplicarla, se seleccionan de la lista los acontecimientos experi-
mentados en el Ultimo afio, y se suman sus puntuaciones. Si el nimero
resultante se halla por debajo de 150 sélo hay un pequeno riesgo de
enfermar a causa del estrés, entre 151 y 299 el riesgo es moderado,
mientras que por encima de 300 puntos, se esta en riesgo importante.

Esta es la version de Holmes y Rahe para adultos

Puntaje Hecho

100 Muerte del conyuge

70 Separacion matrimonial

70 Muerte de un ser querido familiar

60 Pérdida del trabajo

50 Padecer una enfermedad seria

50 Quiebra en el estado financiero

45 Haber padecido un asalto

45 Descenso en el rol o status laboral

45 Problemas sexuales (impotencia, trastornos eyaculatorios, anorgasmia,
fobias, crisis de identidad sexual)

45 Ser abandonado por la pareja

40 Jubilacion

40 Problemas judiciales

40 Menopausia

40 Deudas

40 Enfermedades en un familiar

40 Trabajar en horarios nocturnos o rotatorios

30 Reconciliacion marital

30 Embarazo (para ambos)

30 Nacimiento

30 Inseguridad en el barrio donde vive o trabaja

30 Cambio en estado financiero

30 Fuertes discusiones familiares (con hijos o familiares politicos)

30 Conflictos conyugales cronicos

25 Trastornos del suefio

25 Cambios en las tareas laborales habituales

25 Muerte de un amigo o amante

25 Abandono del hogar por un hijo

25 Gran logro personal

25 Vivir en medio urbano

25 Trabajar mas de 12 horas diarias

20 Coényuge termina o comienza un trabajo

20 Problemas con el jefe

20 Haber abandonado practicas deportivas

20 Viajes prolongados (mas aun si son lugares muy alejados)

20 Mudanzas

20 Conducir un auto en ciudad por mas de 3 horas

20 Cambios en los habitos (dieta, dejar de fumar)

15 Cambio de carrera o de colegio

10 Vacaciones
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| 10 | Fiestas de fin de afio |
Asimismo, para adaptar esa escala en personas jovenes, se realizaron
ciertas modificaciones quedando de la siguiente manera:

ESCALA DE ESTRES PARA JOVENES Y/O ADOLESCENTES

1. MUERTE DE LA PAREJA, PADRE O NOVIO(A) 100
2. DIVORCIO (propio o de los padres) 65
3. PUBERTAD 65
4. EMBARAZO (o causar embarazo) 65
5. SEPARACION MARITAL O TERMINACION DE NOVIAZGO 60
6. PRISION 60
7.MUERTE DE ALGUN MIEMBRO FAMILIA

(que no sea esposo(a), padre o novio(a).) 60
8. RUPTURA DE COMPROMISO MARITAL 55
9. COMPROMISO DE MATRIMONIO 50
10. GRAVE HERIDA O ENFERMEDAD PERSONAL 45
11. MATRIMONIO 45
12. ENTRAR A UNIVERSIDAD O SIGUIENTE NIVEL

ESCOLA (de secundaria a preparatoria etc..) 45
13. CAMBIO DE INDEPENDENCIA O RESPONSABILIDAD 45
14. USO DE DROGAS O ALCOHOL 45
15. PERDER TRABAJO O SER EXPULSADO DE LA ESCUELA 45
16. CAMBIO EN EL USO DE DROGAS O ALCOHOL 45
17. RECONCILIACION CON LA PAREJA, FAMILIA O NOVIO(A) 40
18. PROBLEMA EN LA ESCUELA 40
19. PROBLEMA SERIO DE SALUD PERSONAL O

DE ALGUN MIEMBRO DE LA FAMILIA 40
20. TRABAJAR Y ESTUDIAR AL MISMO TIEMPO 35
21. TRABAJAR MAS DE 40 HORAS A LA SEMANA 35
22. CAMBIO DE CARRERA 35
23. CAMBIO EN LA FRECUENCIA DE SALIDAS

SOCIALES CON MIEMBROS DEL SEXO CONTRARIO 35
24. PROBLEMAS DE AJUSTE SEXUAL (confusién en la

identidad sexual) 35
25. NUEVO MIEMBRO DE LA FAMILIA (nace un

hermano(a) o algun padre vuelve a casarse) 35
26. CAMBIO EN LAS RESPONSABILIDADES DEL TRABAJO 35
27. CAMBIO EN EL ESTADO FINANCIERO 30
28. MUERTE DE UN AMIGO CERCANO (no miembro de la familia)30
29. CAMBIO DEL TIPO DE TRABAJO 30
30. CAMBIO EN EL NUMERO DE DISCUSIONES

CON LA PAREJA, PADRES O AMIGOS 30
31. DORMIR MENOS DE 8 HORAS AL DIA 25
32. PROBLEMAS CON LA FAMILIA POLITICA O

FAMILIA DE LA NOVIA(O) 25
33. LOGRO SOBRESALIENTE PERSONAL (premios etc..) 25
34. LAPAREJA O PADRES COMIENZAN O DEJAN DE TRABAJAR20
35. COMIENZO O FIN DE ESCUELA 20
36. CAMBIOS EN CONDICIONES DE VIDA (visitas,
remodelacion,etc..) 20
37. CAMBIOS EN HABITOS PERSONALES (empezar o

dejar una dieta, fumar etc..) 20

133



134

Manual de Medicina Familiar

38. ALERGIAS CRONICAS 20
39. PROBLEMAS CON EL JEFE 20
40. CAMBIO DE HORAS DE TRABAJO 15
41. CAMBIO DE RESIDENCIA 15
42. CAMBIO A UNA NUEVA ESCUELA (no por graduacion) 10
43. PERIODO PREMENSTRUAL 15
44. CAMBIO DE ACTIVIDAD RELIGIOSA 15
45. DEUDA PERSONAL O DE LA FAMILIA 10
46. CAMBIO EN LA FRECUENCIA DE REUNIONES FAMILIARES 10
47. VACACIONES 10
48. VACACIONES DE NAVIDAD 10
49. VIOLACION MENOR DE LA LEY 5

b) Maslach Burnout Inventory

Este cuestionario tiene como objetivo determinar si la persona esta con
lo que llamamos el Sindrome de Burnout.

El Sindrome de Burnout se puede definir como una respuesta al estrés
laboral crénico que aparece en especial en los profesionales de organi-
zaciones de servicios. Fendmeno que puede entenderse como la eta-
pa final del curso crénico de un episodio de estrés laboral, su presencia
tendria efectos negativos para el individuo, a diferencia del estrés la-
boral, que tendria efectos positivos y negativos. En este sentido, defin-
en los sintomas como: (1) Agotamiento emocional: situacién en la que
los trabajadores perciben que ya no pueden dar mas de si mismo en
el ambito emocional y afectivo. Situacion de agotamiento de la energia
o de los recursos emocionales propios.(2) Despersonalizacién: como
el desarrollo de sentimientos y actitudes de cinismo y, en general, de
caracter negativo hacia las personas destinatarias del trabajo; y, (3)
Baja realizacién personal en el trabajo: como la tendencia a evaluarse
negativamente, de manera especial en relacion a la habilidad para re-
alizar el trabajo y para relacionarse profesionalmente con las personas
a las que atienden.

MBI (INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH)

A continuacion encontrara una serie de enunciados acerca de su trabajo y
de sus sentimientos en él. Le pedimos su colaboracién respondiendo a ellos
como lo siente. No existen respuestas mejores o peores, la respuesta cor-
recta es aquella que expresa veridicamente su propia existencia. Los resulta-
dos de este cuestionario son estrictamente confidenciales y en ninglin caso
accesibles a otras personas. Su objeto es contribuir al conocimiento de las
condiciones de su trabajo y mejorar su nivel de satisfaccion.

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que
tiene ese sentimiento de la siguiente forma:

NUNCa: ..., 1 Algunas veces al
3 (o PR 2

Algunas veces al mes............... 3 Algunas veces a la sema-
[ 4

Diariamente:.........ccevvviniiiinnnnnn, 5

Por favor, sefiale el nimero que considere mas adecuado:

1. AE Me siento emocionalmente defraudado en mi trabajo.
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2. AE Cuando termino mi jornada de trabajo me siento agotado.

3. AE Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de
trabajo me siento agotado.

4. RP Siento que puedo entender facilmente a las personas que tengo que
atender.

5. D Siento que estoy tratando a algunos beneficiados de mi como si fuesen
objetos impersonales.

6. AE Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa.

7. RP Siento que trato con mucha efectividad los problemas de las personas
a las que tengo que atender.

8. AE Siento que mi trabajo me esta desgastando.

9. RP Siento que estoy influyendo positivamente en las vidas de otras perso-
nas a través de mi trabajo.

10. D Siento que me he hecho mas duro con la gente.

11. D Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.
12. RP Me siento muy enérgico en mi trabajo.

13. AE Me siento frustrado por el trabajo.

14. AE Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo.

15. D Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a las personas a
las que tengo que atender profesionalmente.

16. AE Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.
17. RP Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable en mi trabajo.

18. RP Me siento estimulado después de haber trabajado intimamente con
quienes tengo que atender.

19. RP Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.
20. AE Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades.

21. RP Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de
forma adecuada.

22. D Me parece que los beneficiarios de mi trabajo me culpan de algunos
de sus problemas.

AE: Agotamiento Emocional; D: Despersonalizacion; RP: Realizacion Per-
sonal.

Aspecto evaluado - Respuesta a Sumar:

e Agotamiento Emocional 1,2,3,6,8,13,14,16,20
e Despersonalizacion 5,10,11,15,22
e Realizaciéon Personal 4,7,9,12,17,18,19,21

Las claves para la interpretacion de este cuestionario son:
Subescala de agotamiento emocional: valora la vivencia de estar
exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo.

Puntuacion maxima 54.

Subescala de despersonalizaciéon: valora el grado en que cada uno

reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento.
Puntuacion maxima 30.
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Subescala de realizacion personal: evalla los sentimientos de autoefi-
cacia y realizacion personal en el trabajo.
Puntuaciéon maxima 48.

Estas tres escalas tienen una gran consistencia interna, consideran-
dose el grado de agotamiento como una variable continua con dife-
rentes grados de intensidad.

Puntuaciones altas, en las dos primeras subescalas y baja en la tercera
definen la presencia el sindrome.
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CAPITULO XVI

Dr. Sebastian Fuentes Hiilse
Médico Familiar - Magister de Salud Publica, Abril 2018

Introduccion

La salud espiritual ha sido un foco de creciente interés en las ultimas
décadas, produciéndose una verdadera explosion de investigacion
y publicacién de literatura cientifica en torno a este tema. Si bien la
espiritualidad ha estado siempre presente desde los mismos inicios de
la medicina, antiguamente como chamanismo y luego como vocacion
de servicio y acompafnamiento en el sufrimiento, resulta gravitante
comprender la importancia que adquiere en la actualidad, en que
contamos con fundamentos tanto cientifico-empiricos como filoséfico-
éticos. Este sustento se acompafa de modelos y técnicas para explorar
y facilitar los recursos de caracter espiritual en las personas.

En este capitulo explicaremos cuidadosamente la postura epistemolo-
gica que asume la medicina familiar frente a la espiritualidad, mencio-
naremos algo de evidencia al respecto, se explicara la diferencia
entre la espiritualidad y la religién, presentaremos varios modelos
que integran lo espiritual con lo biopsicosocial, profundizaremos en
las practicas clinicas para los cuidados espirituales y culminaremos
con un conjunto de recomendaciones clave basadas en la experiencia
clinica y de docencia que hemos acumulado. No abordaremos los
aspectos familiares, comunitarios y de gestion, propios de la medicina
familiar, ambitos que también son propicios para la consideracion de la
dimension espiritual de la salud.

Existe evidencia sobre la relacion entre espiritualidad/religiosidad
(E/R) y medicina, una revision sistematica de Koenig1 encontro
significancia en muchas areas, mencionamos las principales: depre-
sion mayor, suicidio, ansiedad, trastornos psicoéticos, suicidio, tras-
torno de personalidad, trastorno bipolar, abuso de sustancias, pro-
blemas sociales, delincuencia, inestabilidad conyugal, emociones
positivas, autoestima, bienestar, felicidad, esperanza, optimismo,
sentido y propodsito, tabaquismo, ejercicio, dieta, peso, conductas
sexuales, enfermedad coronaria, hipertension arterial, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad de Alzheimer/demencia, funcién inmune,
funcion endocrina, cancer, funcionamiento fisico, autopercepcién
de salud, dolor y sintomas somaticos, mortalidad general. EI mismo
autor, junto a Pargament,2 afirman que la E/R también puede generar
repercusiones negativas en salud, especificamente asociado a culpa
excesiva, rigidez, retraso en la consulta profesional y creencias y
practicas asociadas a violencia, machismo y exclusién de terceros. Por
lo anterior, la E/R pareciera ser un factor que, al igual que la familia,
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determina la salud como la enfermedad, y requiere ser considerado en
el encuadre de salud.

También se cuenta con publicaciones que han relevado el tema a nivel
de salud publica,3 psiquiatria,4 y geriatria,5 sin mencionar la medicina
familiar, desde la cual se ha generado modelos tedricos y practicos
para proporcionar los cuidados espirituales en salud. Ademas se ha
avanzado notablemente en la definicién de perfiles de competencias
profesionales para orientar mejor la formacién del recurso humano,
tanto a nivel general6 como en medicina familiar.7

El enfoque filosofico que se tiende a asumir en la literatura mundial
actualmente no es religioso ni metafisico de entrada, sino uno centrado
en la persona, es decir, humanista. Es la persona y su familia quienes
ponen de relieve la cosmovision y practicas culturalmente pertinentes,
son quienes deciden. Esto desafia al equipo de salud a asumir una
perspectiva pluralista, dejando entre paréntesis las creencias propias,
y a comprometerse con sus necesidades para una ética del cuidado.8
Desde esta plataforma epistemolégica humanista centrada en la
persona y su comunidad, que recalca las diferencias validas entre
sujetos y culturas, se plantea unainvitacién-apertura a una comprension
transpersonal y transcultural de la espiritualidad. EI componente “trans”
nos lleva a mirar la espiritualidad como experiencia que apunta hacia
un fendmeno unico, profundo, misterioso, esencial y transversal que
es compartido mas alla de las interpretaciones culturales, es decir,
trascendente. Sin esta caracteristica vivencial o fenomenolégica, la
espiritualidad permanece en el territorio racional de la creencia y la
construccién social. Esta cualidad experiencial, afirmada por todas
las grandes tradiciones espirituales de la humanidad, recogida por la
filosofia perenne, actualizada hoy por la vision humanista-transpersonal,
y sustentada por una emergente epistemologia integral,9,10,11 es una
invitacién a un abrazo amoroso e integrador, mas alla de las diferencias.

La interaccién, entonces, entre cultura y espiritualidad es unidad
en la diversidad

Lo anterior parece simple a nivel teérico, pero no lo es a nivel practico-
clinico, especialmente cuando la persona que tenemos delante
nos presenta una cosmovisidon y creencias alejadas o contrarias
a las nuestras. Esto no se circunscribe a lo clinico, es igualmente
relevante en las relaciones al interior de los equipos de trabajo u otros
contextos sociales. Es en ese importante momento en que nuestra
propia subjetividad -emociones, valores, creencias, ideologias,
cosmovision- es puesta a prueba. ¢Incorporo en mi vision el mundo
del otro? ;Le acepto genuinamente? ;Soy capaz de mantener una
actitud de calidez y profesionalismo a pesar de esta diferencia cultural-
valérica? La incorporacion de la espiritualidad en salud significa un
desafio especialmente importante pues implica dar un paso mas alla
en la profundizacién de la subjetividad en nosotros mismos.

La espiritualidad comienzay culmina mas cerca de lo que creemos:
aqui adentro, y ahora

Este desafio a la persona-profesional de la salud puede ser afrontado
con una actitud tendiente a: 1) trabajar por una saludable relacion de
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autocuidado con la propia espiritualidad, en el sentido de ser conscientes
de nuestra biografia, creencias y cultura, como una forma de abrir la
mente, reducir los sesgos, integrar las sombras y fortalecer nuestra
conexion y afectividad con quienes cuidamos. “El deseo de cambiar el
mundo es algo muy bueno, pero si primero no trabajais con vosotros
mismos, trabajaréis con vuestras propias paranoias, arrogancias,
agresividad y prejuicios, y sélo conseguiréis pelearos con aquello que
queréis cambiar,”12 nos dice Ray. Esto facilita 2) una actitud positiva
y amorosa, centrada en los recursos, capacidades y potenciales
salutogénicos13 presentes en los seres humanos; y 3) compasiva al
abordar el dolor y el error, inherentes a la existencia que nos supera
en complejidad, fomentando las redes de vinculos afectivos; que nos
lleva a 4) trabajar por una aproximacion trans-disciplinaria frente al
fenédmeno complejo de la salud y la espiritualidad, es decir, mantener
un dialogo respetuoso y humilde con otras disciplinas profesionales y
no profesionales que ostentan un saber de caracter espiritual.

¢ Qué es la espiritualidad, y en qué se diferencia de la religion? Un
consenso en medicina paliativa liderado por Puchalski14 propuso que:

“La espiritualidad es aquel aspecto de la humanidad referida a
la manera en que los individuos buscan y expresan el sentido y
el propésito y la forma en que ellos experimentan conexién con
el momento, el yo, los otros, la naturaleza y el significado o lo
sagrado”

Esta definicion incluye dos aspectos, uno cognitivo o simbdlico y otro
afectivo o experiencial. Todos respondemos a la pregunta del sentido
con diferentes respuestas y contenidos, pero la busqueda del sentido,
como tal, es universal. Todos experimentamos conexién con algo
o alguien, de muy diversas maneras y nombres, pero la conexion,
como tal, es universal. La espiritualidad “...incluye sentimientos de
esperanza, fortaleza, amor, paz interior, bienestar y apoyo, y se refleja
en los recursos personales internos.”15

Palabras clave para hablar de espiritualidad con

Estas palabras clave son )
pacientes

de vital importancia pues
nos permiten hablar de
espiritualidad en diversos
marcos religiosos y
culturales, sin recurrir a
términos validos solo para
un credo o filosofia.

Para Anandarajah15, el
sentido o significado se
puede buscar no solo en
la religion, como se piensa
mas comunmente, sino
también en la mdusica, el
arte, la naturaleza o incluso los valores y principios personales, o el
cuestionamiento de la verdad cientifica. Por lo tanto, la espiritualidad
difiere de la fe o de la religién. Para Koenig1, la religiéon es un sistema
organizado de creencias, practicas y simbolismo que catalizan la
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aproximacion de la persona con el sagrado. Es un facilitador, pues las
preguntas vienen de la espiritualidad, las respuestas, de la religion.
La espiritualidad, entonces, es una dimensién profunda que subyace
-0 trasciende- a diversas formas de religiébn, cosmovision, ideologia,
creencias y formas de expresion cultural, con las cuales se relaciona
para ser comunicada y representada simbdlicamente.

En el ambito clinico, mas importante que una definicion de
espiritualidad o religiéon es lo que esto significa para cada
persona, familia y comunidad, pues desde alli se realiza el
trabajo en salud16

¢ Qué se entiende por Cuidados Espirituales en Salud? Han sido
definidos como: “El reconocer y responder a las expresiones
multifacéticas de la espiritualidad que encontramos en [nosotros,] los
pacientes y familias.”17 Desde aqui se comprende que trabajar con
la espiritualidad en el ambito de la salud no implica necesariamente
un diagndstico, objetivacion y/o intervencion, sino que muchas veces
consiste so6lo en estar y acompanar: una “presencia sanadora”,
diria McWhinney.18 No se trata tanto de resolutividad como de
presencialidad, integrando no sélo al paciente sino también a mi mismo
(razén por la que hemos incluido el “nosotros” entre paréntesis en la
definicion).

Modelos Teéricos de Integralidad Biopsicosocial-Espiritual

En los Ultimos afios se Modelo BMSEST a Nivel Individual
habla de un enfoque
biopsicosocial-espiritual
en salud, particularmente
en medicina paliatival4, st !
geriatria5 y  medicina] T~ L
familiar19. A continuacion i -
se presenta el modelo
de Gowri Anandarajah, $
meédico de familia de la I
Brown University en Rhode
Island, Estados Unidos.
Ella incorpora la dimensién ElIndividuo
espiritual en el Modelo
BMSEST (Body, Mind, Spirit, Environmental, Social, Trascendent),
en donde lo espiritual interactia con lo bio-psico-social, lo ecolégico
y lo trascendente. A nivel individual construye un triangulo muy cerca
de lo que Maslow19 planteé en su conocida teoria del desarrollo de
necesidades humanas.

Espiritu

Mente

La misma autora clarifica las maneras en que la espiritualidad se
expresa en el ser humano, a través de su Modelo 3H: Head, Heart y
Hands.20
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Head: Cabeza. Lo Modelo 3H: Head, Heart, Hands
cognitivo o filosoéfico| COGNTIVO EXPERIENCIAL CONDUCTUAL
. . CABEZA (CORAZON MANOS]
seria la busqueda| “* : ) il
de significado,| Creendas Amor Deberes
S Valores Compasidn, altruismo, Comportamiento diario
proposﬂo_ y Ve_rdad Ideales Perdon Obligaciones morales
en la vida, junto| signifcado Conexidn, relacion con- Elecciones
f Propdsito Uno mismo Elecciones de vida
con las creencias Y| Verdad Otros, comunidad Elecciones médicas
valores con las que| Satiduia Ambiente, naturaleza Précticas especificas:
P . Fe (creencia) Lo Trascendente Meditacion, oracidn, yoga,
el individuo vive. Energiaintema caminatas naturales, cantar,
Fortaleza, resiliencia dietas, etc.
. . Paz interior, bienestar, apoyo
Heart: Corazo_n. Eaer
Lo experiencial Fe Confianza)
y emocional Trascendencia

implicaria
sentimientos de esperanza, amor, paz interior, conexion, bienestar y
apoyo.

Hands: Manos. Lo conductual implicaria aquellas manifestaciones
exteriores de las creencias y necesidades de la persona, implicaria
decisiones de vida, conductas interpersonales, rituales y practicas.

Ejemplo: Una madre que ha perdido recientemente a un hijo puede
preguntarse si se trata de un castigo divino por alguna falta en una
vida pasada, y experimentar sufrimiento en el ambito cognitivo. Un
paciente con cancer en etapa avanzada que percibe al equipo de
salud y/o la familia alejarse de él puede experimentar sufrimiento en el
ambito afectivo. Un inmigrante reciente sin contacto con su familia y/o
comunidad religiosa puede verse impedido de realizar rituales religiosos
que lo sostienen, experimentando sufrimiento en el ambito conductual.
Estas 3 dimensiones estan estrechamente relacionadas, de modo que
el sufrimiento puede ocurrir en las 3 esferas simultaneamente. La madre
batallando con los significados (cabeza), puede sentirse desconectada
de Dios (corazdn) y verse incapaz de orar por su hijo (manos).

MODELO BMSEST MULTICULTURAL20
La autora construye tres mapas de interaccién entre profesional y

paciente, cada uno de los cuales representa tres visiones distintas
BMSEST Versién Secular

Compasiin, presancia consssdn ste

ESPIRITU

Consejeria esprtual stc.

ESPIRITU

SOCIAL SOCIAL
AMBIENTE ] N s e g s ) AMBIENTE

= \Conssjeda, terapiacogning, ek E

B [

MENTE & MENTE |&

o _2 __________ Medicacin, crugia, 2

3 terapia fisica, etc. §

CUERPO CUERPO
El Individuo (profesional) El Individuo (paciente)
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de la espiritualidad y la religiéon: secular, occidental y oriental. Sin
importar el marco de referencia cultural o religioso, las interacciones e
intervenciones son las mismas, lo cual nos proporciona, una vez mas,
un lenguaje comun y estratégico para utilizar en la clinica médica.

Modelo BMSEST Version Occidental

TRASCENDENTE
DIOS

. dbcpv

4’%‘(’.

o,
e,

Compasidn, Dresencia, conexddn, €1

Conbejeria espirtual etc. ASPERIT U

Consejeria, terapia cognitiva, eic.
——

ESPIRITU

SOcClaL
AMBIENTE

SOCIAL
AMBIENTE

z

" \gerapia fisica, etc.
7
', CUERPO

El Individuo (profesional) El Individuo (paciente)

MENTE

BMSEST Versién Oriental

CONCIENCIA UNIVERSAL
TRASCENDENTE
DIOS

Compassin, présenca, conessdn, e1c

s

s

ESPIRITU

ESPIRITU

N

SOCIAL
AMBIENTE

Conseperia
espmtusl, ste

SOCIAL
AMBIENTE

Consejeria, terapia cognitiva, eic.

CUERPQ

Medicacidn, crugia, terapia fisica, etc

El Individuo (profesional) El Individuo (paciente)

Tipos de Cuidados Espirituales en Salud

Pueden comprenderse tres niveles de intervencion en salud espiritual:
autocuidado espiritual, cuidados espirituales basicos y cuidados
espirituales avanzados.15 De éstos, se espera que solo los primeros
dos sean desplegados por los profesionales y funcionarios del equipo
de salud, mientras que los cuidados avanzados deben ser entregados
por personal especificamente entrenado, como capellanes, terapeutas
0 agentes comunitarios, sin perjuicio de que, con la debida formacion,
este rol pueda ser cumplido por un miembro del equipo de salud.
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Autocuidado Espiritual: Asi como el autocuidado del cuerpo y la mente
implica actividades saludables como dietas, ejercicios, estudio y apoyo
social, el autocuidado espiritual implica el autoconocimiento y reflexion
respecto de las propias creencias y valores, o métodos para obtener
paz y tranquilidad como la meditacién, la oracién, yoga, el acercamiento
a la iglesia o un paseo en la naturaleza, etc. De vital importancia es la
capacidad de estar presente fisica, emocional y mentalmente, lo cual
es posible de entrenar a través de técnicas como mindfulness21, por
ejemplo.
Tipos de Cuidados Espirituales en Salud

CUIDADOS
ESPIRITUALES
BASICOS
- v AUTOCUI-

DADO
ESPIRITUAL

U

Cuidados Espirituales Basicos: El contexto de atencién de salud puede
llegar a ser bastante impersonal, empujando a los pacientes a sentirse
vulnerables y desconectados de las fuentes habituales de recursos
espirituales. Este tipo de sufrimiento puede ser facilmente invisibilizado
debido a que no hay una queja espiritual o religiosa especifica. La
atencién de ese aspecto puede ser muy simple y a la vez muy dificil.
Se requiere que el profesional incorpore su verdadera humanidad
en el encuentro clinico. Incluye mostrar compasién, presencia y una
escucha efectiva, junto con alentar una esperanza realista. Aqui
el énfasis no esta en “hacer”, sino en “ser’ y “estar”. Para evitar el
enganche emocional se busca un balance entre al apego y desapego
con el paciente, posible a través de un adecuado nivel de bienestar y
autoconocimiento de caracter espiritual en el profesional. Este debe
encontrarse abiertamente presente, con las influencias de su familia,
sociedad y cultura, y en este sentido la interaccion es bidireccional,
pudiendo la experiencia clinica significar un aprendizaje y sanacién en
ambos seres humanos que participan de la relacion.

Cuidados Espirituales Avanzados: Ante conflictos especificos con las
creencias o practicas de una tradicién espiritual o religiosa particular,
como conceptos, deberes, rituales u oracién especificos, el abordaje
mas apropiado debe hacerlo un agente pastoral, de la comunidad
0 bien quien ostente el conocimiento especifico de aquel marco de
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creencias del paciente. De la misma manera como un psicélogo o
un trabajador social integran un equipo de salud ocupandose de las
necesidades psicosociales, es necesario visibilizar la necesidad de
interactuar con estos maestros o terapeutas de la disciplina especifica.
Es necesario identificar los limites respecto al rol del profesional de
salud y el “especialista espiritual”, mientras el primero puede detectar
las necesidades, prestar cuidados espirituales basicos y modificar el
plan de intervencién de su area acorde a las creencias del paciente, un
agente espiritual esta entrenado para proveer una consejeria o abordaje
espiritual en profundidad y atender a creencias vy rituales especificos
dentro del marco cultural del paciente. Este abordaje avanzado
abarcaria las intervenciones de consejeros religiosos o capellanes, asi
como también, especialmente en nuestro contexto latinoamericano,
la importante labor que cumplen referentes de medicina ancestral y
diversos terapeutas de medicinas alternativas y complementarias,
hoy en dia denominadas integrativas. Algunas lineas de psicoterapia
también podrian considerarse como intervencién psico-espiritual
avanzada (ej. humanista, transpersonal). Estas medicinas y terapias
utilizan marcos filosoéficos, teoldgicos y/o sistemas médicos diferentes
al convencional, y requieren una formacion especifica.

Los tres tipos de cuidados espirituales, autocuidado, basico y avanzado,
se despliegan en los tres mapas conceptuales del modelo BMSEST
segun su nivel de intervencién.

Practica Clinica de los Cuidados Espirituales Basicos en Salud

La Valoracion Espiritual en Salud es un concepto proveniente del
ambito de la enfermeria que consiste en explorar la dimensién espiritual
en el contexto clinico. Se comprende que la clasica separacion entre
valoracion e intervencion, o diagnostico y tratamiento, estan bastante
desdibujadas cuando hablamos de espiritualidad. La exploracion y la
intervencién se dan juntas, pues el centro no esta en el qué sino en el
cémo. Este es un argumento para afirmar que, si bien el tiempo es un
valioso aliado, no se requiere necesariamente espacios prolongados
para aplicar los cuidados espirituales en salud. La valoracion
espiritual puede ser formal o informal, segun se apliquen instrumentos
estructurados o se realice de manera fluida y entretejida en la atencion
habitual.

Valoracion Espiritual Informal:22 Se trata de explorar la presencia

de distrés o conflictos de caracter espiritual en la narrativa o discurso
del paciente, tomando atencién a frases o palabras gatillo.

Palabras o frases gatillo que invitan a una valoracién espiritual informal

“no le encuentro sentido” “me siento sola/o” “miedo a lo desconocido”
“incertidumbre por el futuro” “me siento culpable” ‘“no le puedo perdonar..”

“rabia contra Dios” “me siento vacio/a”

Se recomienda ccontinuar con preguntas abiertas para permitir la
expresion y comprender mejor la situacién emocional y espiritual del
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paciente, profundizar en cada palabra aunque parezca obvia. Ejemplo:
“¢ A qué se refiere con incertidumbre?”

N
Herramienta FICAZ

(F)Fey Creencias: ¢, Te consideras una personareligiosa o espiritual?
o ¢Es la espiritualidad importante para ti? O ;Tienes creencias
espirituales que te ayuden a enfrentar el estrés o momentos dificiles?
Si la respuesta es “no”, se puede preguntar ;Qué le da significado
o sentido a tu vida? La pregunta del significado puede ser aplicada
también si se respondio afirmativamente a la espiritualidad.
(I) Importancia: ¢ Qué importancia tiene la espiritualidad en tu vida?
¢,Como influye tu espiritualidad en la manera en que te cuidas o
procuras tu bienestar en salud? ;Cdémo influencia tu toma de
decisiones en salud?
(C) Comunidad: ¢Eres parte de una comunidad espiritual?
Comunidades como iglesia, templos, mezquitas de pacientes. Se
puede continuar: Es esto un apoyo para ti, cdmo? ;Hay algun
grupo de personas que realmente ames o que son muy importantes
para ti?
(A) Dirigir hacia el cuidado (Address in Care): ; Cémo quisieras que
yo, como profesional de la salud, incorpore estos temas en tu cuidado
de salud o tratamiento? También puede aplicarse exploracién y
abordaje de distrés espiritual en el curso de un tratamiento o plan
L de cuidado.

J

Valoracién Espiritual Formal: Existe mudltiples herramientas
(HOPE15, FICA23, MILS24, Cuestionario GES25, etc.), algunas de
ellas son escalas cuantitativas que intentan detectar sufrimiento o
distrés espiritual. Las que presentamos aqui no son tests ni escalas,
sino guias cualitativas para una entrevista o conversacion, por lo que
no deben aplicarse como “check list”. Si la entrevista se encuentra en
un punto relativamente neutral (ej.: antecedentes familiares, sintomas
fisicos) se recomienda introducir la aplicacion de la herramienta
con frases como “ahora me gustaria realizarle unas preguntas un
poco mas personales, jesta bien?”, “;me gustaria preguntarle
por su vida espiritual, es posible?” Si la entrevista ya discurre por
un camino con carga emocional (ej.: sintomas emocionales o
psiquicos, preocupaciones interpersonales) se recomienda ir directo
a las preguntas de la herramienta. En ultimo caso, la sensibilidad y el
contexto determinaran como comenzar.

Herramienta HOPE15

H (Historia): Busqueda de las fuentes de esperanza, sentido, bienestar,

fuerza, paz, amor y conexion.

+ ¢ Qué hay en su vida que le de apoyo o fuerza interior?

+ ¢Cuadles son sus fuentes de esperanza, fuerza, bienestar y paz?
¢a qué se aferra en momentos dificiles? ;Qué es lo que lo sostiene
para seguir adelante?

+ Para algunas personas su religion o creencia espiritual funciona
como una fuente de fuerza y bienestar en los altos y bajos de la
vida, ¢ esto corre para Usted?

o Silarespuesta es Sl, seguir con los puntos (O) y (P).
o Silarespuesta es NO, se puede continuar: ¢Alguna vez lo fue?
¢ Qué cambid?

145



146

Manual de Medicina Familiar

O (Organizaciones):

¢ Es Usted parte de una organizacion o grupo religioso? ¢qué tan
importante es esto para Usted?

¢, Qué partes de su religién son de ayuda y cuales no lo son tanto?
¢Es Usted parte de una comunidad religiosa o espiritual? ¢Le
ayuda? ;De qué manera?

P (Practicas espirituales personales):

¢ Tiene Usted creencias espirituales independientes a su religiéon?
¢, Cuales?

¢ Cree en Dios? ; Qué relacién personal tiene Usted con EI?

¢, Qué aspectos de su espiritualidad o practicas espirituales le son
de mayor ayuda? (ej.: orar, meditar, ir a misa, musica, contacto con
la naturaleza, etc.)

E (Ejemplo o Efectos en los cuidados):

Su estado de salud actual, Le ha afectado como para realizar
aquellas cosas que le ayudan espiritualmente? O ¢ Ha afectado su
relacion con Dios (o figura divina)?

Como profesional ;Hay algo que pueda hacer para ayudarle en
acceder a aquellas fuentes que le ayudan habitualmente?

¢ Siente preocupacién por algun conflicto entre sus creencias y el
tratamiento médico actual / las decisiones médicas que debemos
tomar?

¢ Puede ser de ayuda el hablar con un pastor/guia espiritual?

¢Hay alguna practica especifica o restriccion que yo debiera
considerar en lo relacionado a su tratamiento médico? (ej.:
transfusiones, dietas, otros)

En estados mas terminales: ;Considerando sus creencias, qué
tratamiento médico es el que desea de aqui en adelante?

Recomendaciones Clave

A continuacién presentamos un conjunto de ideas centrales y
recomendaciones clave recogidas de nuestra experiencia tanto en la
aplicacion de los cuidados espirituales en salud como en el ambito de
Su ensefianza y aprendizaje:

Conciencia y auto-conocimiento espiritual en el propio profesional,
se recomienda auto-aplicacion de alguna herramienta de valoracion
espiritual y una practica permanente de trabajo con la propia sombra
(o conflictos personales)

Establecimiento de un buen vinculo y relacién profesional-paciente:
continuidad, confianza y humor

Desplegar una actitud de genuino interés y cuidado, entrenamiento
en comunicacion efectiva

Momento apropiado para explorar esta dimensién: considerar las
necesidades de la persona, el motivo de consulta y el tiempo o
encuadre disponible

Privilegiar las preguntas abiertas y la escucha, minimizar el tiempo
en que nosotros hablamos

Escuchar a otro es también escucharse a si mismo
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“No acompafiamos tanto desde nuestra fortaleza como de nuestra
fragilidad”
Enric Benito

Abandonar el rol de “dadores de respuestas” y asumir el de “oyentes”
No dar respuestas necesariamente, cuidado con diagnosticar, evitar
ir a resolverle la vida

El cuidado espiritual se realiza independiente de las creencias del
profesional, el centro es la persona del paciente

No obstante, el profesional debe ser consciente de su espiritualidad
(y sus creencias) para asi asumir una posicién de respeto, empatia
y compasion por el paciente

Enfoque positivo, basado en recursos mas que carencias

No implica necesariamente una prestacién nueva, sino una actitud
permanente, del “qué” al “cdmo”

No obstante, ;ddénde poner el énfasis? Significa un desafio ético,
incluso politico

Acompanar es estar presente en el sufrimiento, en la incertidumbre,
en la busqueda, en el misterio

Si en el paciente existe resistencia en el pensamiento o el didlogo
verbal, probar con intervenciones no verbales como musicoterapia,
arteterapia,14 o terapias expresivas

Fijarse en donde esta el amor en esta persona, ¢ hacia quién, hacia
qué?

Considerar otras personas y redes de soporte espiritual: derivar y
trabajar de manera trans-disciplinaria

Q‘,Qué hacer ante la persistencia del sufrimiento? ;Y si eI\
resultado no es el que esperabamos? Somos responsables
del compromiso y el esfuerzo, no de los resultados, no somos
salvadores sino acompanantes, debemos aceptar nuestras
limitaciones.

Enric Benito

La culpa reside en el ego

\ J

Conclusiones

El enfoque biopsicosocial en medicina, presentado formalmente hace
mas de 40 afios26, ha significado un gran avance en la ampliacion
del modelo biomédico hacia la comprension y abordaje de la salud
humana desde una perspectiva mas compleja y contextualizada. En
sus bases hunde sus raices en el enfoque centrado en la persona que,
nutriendo fuertemente el origen de la disciplina de la medicina familiar,
aporta con un importante norte a la brdjula de la medicina en general:
el ser humano. Tras cuatro décadas pareciera haber aun muchos
desafios en salud: aumento de enfermedades crénicas asociadas a
estilos de vida, aumento de problemas de salud mental, suicidalidad
creciente, estrés crénico como un fenémeno casi universal, burnout en
equipos de salud, abuso de la tecnologia, envejecimiento poblacional,
migraciones, y un mundo globalizado con sus consecuentes conflictos
politicos, econdmicos, sociales, étnicos, religiosos y medioambientales.
Muchas ideas y propuestas se realizan desde diversos ambitos.
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La medicina familiar, al plantearse abierta a la realidad social y el
trabajo trans-disciplinario, necesita herramientas para navegar por la
complejidad de esta sociedad mundial. Para abordar la complejidad
del mundo social externo, con sus inherentes diferencias y tensiones
culturales, planteamos la necesidad de poner atencién a la profundidad
del mundo interior. “La paz mundial descansa sobre la paz interior”, nos
dice Krishnamurti. Como dijimos, la tension en la diversidad cultural
necesita de la unidad en la busqueda espiritual.

Tal vez el enfoque centrado en la persona, con su especial atencién
en la afectividad, la mente y la cultura, necesita ser complementado
con la consideracién explicita de la dimensién espiritual, una realidad
emergente que incluye y trasciende la racionalidad, y que invita a
adentrarnos en un espacio repleto de misterio, belleza y esperanza.
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CAPITULO XVII

Dr. Andrés Szwako

Una de las herramientas fundamentales en el desempefio de la me-
dicina familiar es la Historia Clinica Familiar orientada a problemas.
La medicina de familia postula un abordaje de los problemas de salud
desde una perspectiva que considera al proceso salud-enfermedad
como un proceso histérico y social, en el cual la familia representa el
ambito biopsicosocial mas proximo en el que se juegan diferentes as-
pectos de las condiciones de salud de un individuo y una familia. Por
otro lado, la medicina de familia propone un desplazamiento del foco o
unidad de atencién del individuo aislado hacia la familia como unidad
de cuidado. Conforme a esta perspectiva de abordaje es ne- cesario
que el instrumento de registro que utilice el médico de familia debe ten-
er la capacidad de dar cuenta de las multiples variables que debemos
contemplar al considerar un problema de salud.

El propdsito de recoger informacion es que esta sea util para la toma
de decisiones, de esta forma la Historia Clinica Orientada al Paciente,
Problema o Familia debe hacer posible:

» Hacerse cargo de la atencién de un grupo de convivencia en su
conjunto.

» Evitar el registro reiterado de datos comunes al grupo de convi-
vencia (condiciones socioecondmicas, estructura familiar, sucesos
familiares criticos, etc.)

» Contar con datos basicos previos (como los anteriormente mencio-
nados) que pueden ser de utilidad para valorar un problema de sa-
lud de un miembro de la familia que consulta por primera vez.

* La continuidad de la atencion: la historia clinica supone el recuen-
to escrito de los anteriores contactos del paciente con el sistema
de salud. Esto lo podemos entender dentro de un mismo episodio
de en- fermedad (por ejemplo las consultas de diagndstico y se-
guimiento de una bronquitis aguda), asi como en el seguimiento
de enfermedades cronicas ( las modificaciones en la evolucién y
tratamiento de una paciente hipertenso por ejemplo).

Una caracteristica distintiva de la historia clinica familiar es que hace
posible la continuidad también en lo que a intervenciones preventivas
se refiere, a tal fin es conveniente la existencia en la historia clinica
de algun elemento que sirva de guia recordatoria de las practicas de
prevencion y deteccién precoz de patologias segun sexo y edad (por
ejemplo inmunizaciones segun edad, toma de PAP, etc).

* Un acceso rapido y actualizado de los problemas de salud de un in-
dividuo: la historia clinica debe contar con un elemento, por ejemplo
el listado de problemas que posibilite la identificacidn rapida y resu-
mida de los problemas de salud de un individuo.

* La integralidad de la atencion: el registro de datos debe dar cuenta
de los aspectos sociales, econémicos, culturales, educacionales y
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familiares que intervienen en el proceso salud-enfermedad de la

familia

+ Sistematizar las tareas de prevencién y promocion de la salud: a
través de la elemento que sirva de registro sistematizado.
» Ser un instrumento adecuado para la evaluacién de la calidad de

atencion.

» Ser una fuente de datos validos para la investigacion.
« Ser instrumento Unico de registro de todo el equipo de salud: debe
servir de registro de la informacién necesaria y las actividades de

todo el equipo.

La historia clinica debe hacer posible:

1- La continuidad de la atencién.

2- Laintegralidad de la atencion.

3- La integracién de actividades preventivas.

4- La toma de decisiones segun problemas.

5- La evaluacién de calidad del servicio, la docencia y la investigacion.
6- Ser instrumento Unico del equipo de salud.

Asimismo, Cantale menciona algunas caracteristicas que deben po-
seer las historias clinicas eficientes y que son:

Caracteristica de una Historia Clinica
Eficiente

* Estar disponible siempre que se necesite
* Exponer eficientemente los datos
* Informar adecuadamente la evolucion

» Ofrecer informacion exacta o confiable para
evaluaciones u situaciones legales

* Ofrecer funciones de docencia e investigacion
* Ser compatible con la informacién

Historia Clinica orientada al Problema
Esta estructurada en cuatro partes

* La Lista de problemas

* La Base de Datos Definida

* Los Planes Iniciales

* Las Notas de Evolucion

Modelo de HCOP
Basicamente la HCOP puede dividirse en cuatro
partes que son:

El listado de problemas

La historia clinica orientada a problemas fue
desarrollada a fines de la década del 60 por el
Dr. L. Weed. Hablar de problemas en lugar de
diagndstico es mas conveniente en Atencion
Primaria porque muchas veces las consultas no
concluyen con el reconocimiento de una entidad
nosolégica determinada y ademas, en general
las conclusiones de nuestras consultas no se lim-
itan al reconocimiento de un padecimiento fisico,
sino que se extienden a problemas de orden psi-
coldgico, familiar o social, que exceden la defin-
icion de diagnéstico. Se considera un problema
a toda enfermedad, trastorno o anomalia dentro
del campo biopsicosocial de la salud del paciente

que deba ser objeto de atencion por parte de los profesionales de la
salud (Zurro, M. 1994).

La construccion del listado de problemas se realiza a partir de los da-
tos basicos y de los datos recabados en la entrevista, examen fisico y
estudios complementarios en las sucesivas consultas.

La lista de problemas constituye una forma de presentacion resumida
y de rapido acceso de la situaciéon del paciente. Como es un registro
dinamico los problemas se clasifican como activos o inactivos, se los
enumera para facilitar el seguimiento y van acompanados de la fecha
de inicio y de resolucion. Se puede ademas clasificarlos como agudos
0 cronicos segun su duraciéon sea menor 0 mayor a seis meses.

151



152

Manual de Medicina Familiar

Habitualmente el listado
de problemas se realiza
en una hoja ordenada en
columnas. En la primera
se registra el numero de
problema, en la segunda
la denominacion del pro-
blema, en la tercera la fe-
cha de inicio o de registro
del problema y en la cuar-
ta la fecha de resolucion.

Historia Clinica orientada al Problema

Lista de Problemas:

Es una enumeracion de los problemas
mas significativos de la vida del paciente
y orienta sobre los factores que pueden
afectar su manejo.

* Problemas Cronicos (>6 meses)

* Problemas Agudos (< 6 meses)

Datos basicos de la familia: contiene informacion acerca de las
caracteristicas de la vivienda, quienes y en que trabajan, nivel de
escolaridad. Estos datos permiten hacer una estimacién del nivel
socioecondmico, lo que va a determinar condiciones y estilo de
vida que van a influir en forma positiva o negativa en el proceso sa-
lud-enfermedad de la familia. Estas pueden requerir intervenciones
especificas de prevencion, asi como determinar las posibilidades y
modalidad mas convenientes de resolver un problema. Dentro del
conjunto de datos basicos deben figurar también la investigacion de
factores de riesgo, considerando como tales a aquellas patologias
que por tener un componente hereditario (DBT, algunas neopla-
sias), infectocontagio-
so (chagas, TBC), psi-
cosocial (alcoholismo, Historia Clinica orientada al Problema
maltrato) o por ser de S
alta pre\ZaIenCia (HTA, Base de Detos defl_nlda. ’

coronariopatias), pue- | ° Informacion de rutina a través de un

den afectar la salud cuestionario impreso
familiar y requerir una | ¢ Informacion especifica del Problema es-
intervencién  preven- tan relacionada con el motivo de consulta

tiva o terapéutica del

equipo de salud.

Familigrama: es la representacion grafica de la estructura y dinami-
ca familiar, que permite en la historia clinica familiar el acceso rapi-
do y concisoa una serie de datos relevantes en el abordaje familiar
de los problemas de salud, entre los que podemos destacar:
Conocer la estructura familiar, el tipo de familia y los subsistemas
que en ella interaccionan.

Determinar la etapa del ciclo vital por la que esta atravesando.
Permite reconocer pautas generacionales repetidas (por ejemplo al-
coholismo, maltrato).

Reconocer la presencia de acontecimientos vitales estresantes
(pérdidas, embarazos, etc.)

Establecer el patron de comunicacién e interaccién entre los distin-
tos miembros.

Datos basicos del adulto: esta seccion de la historia clinica consta
de: el listado de problemas, la hoja de evolucién, la grilla de control
peridédico de salud.

Las notas de evolucion

Una caracteristica distintiva de la historia clinica familiar orientada a
problemas es la existencia de una estructura definida para construir las
notas de evolucion. Estas estan constituidas por cuatro apartados que
forman la sigla SOEP o SOAP.

S (subjetivo) sintomas referidos por el paciente, registrados preferen-
temente con los términos utilizados por el paciente. Es el espacio re-
servado para explorar la dolencia. Debemos dejar constancia de todo



Manual de Medicina Familiar

lo que el paciente refiera, primeramente en forma espontanea y luego
en forma dirigida por nosotros.

O (objetivo) se registran los signos del paciente y sus modificaciones
y los resultados de los estudios complementarios. Aqui dejamos con-
stan- cia de todo lo que podemos ver, resultados de estudios auxilia-
res, etc.

E (evaluacion) 6 A (Apreciacion Diagnostica) interpretacion y reeva-
luacion de los problemas del paciente. Es importante aqui dejar claro
que el termino de “apreciacion diagnostica” no se refiere en ninguin
caso por el hecho de no “llegar’ a un diagnostico definitivo, sino por-
que en muchas circunstancias, no se puede realizar un diagnostico
final en una sola consulta.

P (plan) este apartado
hace referencia a cuatro | Historia Clinica orientada al Problema
aspectos: plan diagndstico Nota de Evolucion:

( dato_s del lnterrogla_torlo Estructurado, por el sistema SOAP.
al paciente y/o familiares |, S: Informacién subietiv

y examenes complemen- | - jetiva.

tarios), plan terapéutico | * O Informacion objetiva. y
(medicamentos, cirugias, | ° A: Apreciacion Diagnostica y/o Evaluacion.
psicoterapia), plan educa- | ¢ P: Planes de seguimiento.

cional (resumen de la infor-
macion aportada al paciente y su familia para la comprension y manejo
de su problema) y plan de seguimiento (datos del examen fisico o de
estudios complementarios que seran de utilidad para valorar la evolu-
cion de la enfermedad y la respuesta terapéutica).

Esquematicamente, tratamos que la HCOP uti- lizada en el Departa-
mento de Medicina Familiar de la Universidad Nacional de Asuncion
cumpla con todos estos requisitos, y asi lograr una aten- cion integral
y mas eficiente.

En la primera hoja de esta HCOP, vemos el familigrama, los ciclos vita-
les, Apgar familiar y la lista de problemas. A partir de la segunda hoja,
inicia el motivo de consulta, examen fisico y apreciaciéon diag- nostica,
asi como los resultados de estudios auxiliares. En la cuarta hoja ya
figura el espacio para las evoluciones con el sistema SOAP, y en caso
de necesitar mas espacio, se le van agregando hojas y se sigue con el
sistema SOAP.
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE ASUN-
CION HOSPITAL DE CLINICAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

FICHA INDIVIDUAL

Integrante de la Familia:

Estado Civil:

Escolaridad

Ciclo de Vida Familiar:

Ciclo de Vida Individual:

Apgar Familiar: Adaptabilidad

F Compafierismo

DM Autonomia

DS Afecto
Compartir

Familigrama

Lista de Problemas

FC: Talla:
FR: IMC:
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CAPITULO XVIII

Dr. Andrés Szwako

Existen otros instrumentos en la practica de la Medicina Familiar que
se utilizan con el afan de mejorar la atencion y el relacionamiento mé-
dico-paciente-familia.

1) El Cuestionario MOS de Apoyo Social en Atenciéon Primaria Uno
de los instrumentos de que disponemos en la practica diaria es el
cuestionario de apoyo social M.O.S. (Grupo de Estudio para analizar
diferentes estilos de practica médica de la atencién primaria), reali-
zado en EEUU en 1991. Se trata de un cuestionario breve y multidi-
mensional, permitiendo investigar tanto los aspectos cuantitativos (red
social) como los cualitativos (dimensiones del apoyo social).

El concepto de “apoyo social” todo el mundo comprende de manera
genérica e intuitiva. Ahora bien, cuando se trata de pasar de esta idea
general a la concrecién y especificacion de concepto, es cuando sur-
gen los problemas y divergencias. La revision de la literatura acerca
del tema y la comparacion de las definiciones que de este concepto se
han propuesto hacen evidente los diferentes tipos de apoyo social que
pueden existir y los diversos componentes que lo constituyen. A partir
de aqui es inevitable cuestionarse sobre cuales son los tipos o formas
de apoyo social especialmente relevantes y con efectos importantes
sobre el estrés laboral, la salud o la relacion entre ambos.

Algunas de las definiciones o conceptos son:

* “El apoyo social es definido por la presencia o ausencia relativa
de recursos de apoyo psicologico provenientes de otras personas
significativas”.

+ “Lainformacion que permite a las personas creer que: a) se preocu-
pan de ellos y les quieren, b) son estimados y valorados y c) pertene-
cen a una red de comunicacioén y de obligaciones mutuas”.

+ “Transacciones interpersonales que implican la expresion de afecto
positivo, la afirmacién o respaldo de los valores y creencias de la
persona y/o la provisién de ayuda o asistencia”.

+ “Ladisponibilidad de ayuda proveniente de otras personas”.

+ “El grado en que las necesidades sociales basicas se satisfacen a
través de la interaccion con los otros”.

Tipos de apoyo social

Estos tipos han de ser considerados como formas potenciales de apo-
yo y su capacidad para tener influencia en la salud ha de ser conside-
rada de manera empirica. La importancia de un tipo u otro dependera
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en cada caso de la relevancia de la fuente de apoyo para la persona y
del problema concreto que requiera tal apoyo.

Apoyo emocional

Este comprende la empatia, el cuidado, el amor, la confianza y parece
ser uno de los tipos de apoyo mas importantes. En general, cuando las
personas consideran de otra persona que ofrece apoyo, se tiende a
conceptualizar en torno al apoyo emocional.

Apoyo instrumental

Se ofrece “apoyo instrumental” cuando se emiten conductas instru-
mentales que directamente ayudan a quien lo necesita; se ayuda a
otro a hacer o acabar el trabajo, se cuida de alguien.... Es evidente
que todo acto puramente instrumental tiene también consecuencias
psicoldgicas (asi, la ayuda en el trabajo puede ser una ayuda o una
fuente de informacion y valoracién, y no siempre positiva; necesitas
ayuda y no eres autosuficiente, no tienes capacidad ... ).

Apoyo informativo

El “apoyo informativo” se refiere a la informacion que se ofrece a otras
personas para que estas puedan usarla para hacer frente a las situa-
ciones problematicas. Se diferencia del apoyo instrumental en que la o
que permite a quien la recibe ayudarse a si mismo.

Las siguientes preguntas se manifiesta al apoyo o ayuda de que Vd. Dispone
T. Aproximadamente, ¢ CUantos amigos Intimos o familiares cercanos tiene
Vd.? (Personas con las que se encuentra a gusto y habla acerca de todo lo que
se le ocurre)

Escriba el N° de amigos intimos y familiares cercanos:
La gente nusca a otras personas para encontrar compafiia, asistencia u otro
tipo de ayuda. ¢ Con qué frecuencia dispone Vd. de cada uno de los siguientes
tipos de apoyo cuando lo necesita?
(Marque con un circulo uno de los nimeros de cada fila)

Nunca Pocas Algunas La mayoria

veces veces de veces

2. Alguien que le ayude cuando tenga que estaren 1 2 3 4
la cama
3. Alguien con quien pueda contar cuando necesite 1 2 3 4
hablar
4. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas 1 2 3 4
5. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita 1 2 3 4
6. Alguien que le muestre amor y afecto 1 2 3 4
7. Alguien con quien pasar un buen rato 1 2 3 4
8. Alguien que le informe o le ayude a entenderuna 1 2 3 4
situacion
9. Alguien en quien confiar o con quien hablar de si 1 2 3 4
mismo y sus preocupaciones
10. Alguien que le abrace 1 2 3 4
11. Alguien con quien pueda relajarse 1 2 3 4
12. Alguien que le prepare la comida si no puede 1 2 3 4
hacerlo
13. Alguien cuyo consejo realmente desee 1 2 3 4
14. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan 1 2 3 4
para olvidar sus problemas
15. Alguien que le ayude en sus tareas domésticas 1 2 3 4
si esta enfermo
16. Alguien con quien compartir sus temores y 1 2 3 4
problemas mas intimos
17. Alguien que le aconseje como resolver sus 1 2 3 4
problemas personales
18. Alguien con quien divertirse 1 2 3 4
19. Alguien que comprenda sus problemas 1 2 3 4
20. Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido 1 2 3 4

Como interpretar este cuestionario:
+ Sus items constituyen cuatro sub escalas que miden:
- el apoyo emocional/informacional (items 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19);
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- el apoyo instrumental o ayuda material (2, 3, 12 y 15);

- la interaccién social positiva o relaciones sociales de ocio y
distraccion (7, 11, 14 y 18)

- el apoyo afectivo, referido a expresiones de amor y carifio (6, 10 y
20)

Ademas:

+ Se suman todos los puntajes obtenidos y se proporciona un in- dice
global de apoyo social distribuido entre un maximo (94), un valor
medio (57) y un minimo (19).

En las sub escalas los valores maximo, medio y minimo son
* 40, 24 y 8 para el emocional/informacional;

+ 20,12y 4 para el instrumental;

» 20, 12y 4 para la interaccion social positiva

+ 15,9y 3 para el apoyo afectivo.

Il) La escala de cohesién y adaptabilidad familiar (CAF) de Olson.
A fines de los setenta se iniciaron en la Universidad de Minnesota
estudios que intentaban identificar los aspectos mas relevantes del
funcionamiento familiar. A partir del analisis de la teoria fami- liar y de la
literatura acerca de la terapia familiar se identificaron tres dimensiones
de la dinamica familiar que podian expresarse en funcién de tres
variables: cohesion, adaptabilidad y comunica- cién familiar.

La “cohesion familiar” es definida como la ligazén emocional que los
miembros de una familia tienen entre si. Existen varios conceptos o
variables especificas para diagnosticar y medir las dimensiones de
cohesion familiar: ligazéon emocional, fronteras, coaliciones, tiempo,
espacio, amistades, toma de decisiones, in- tereses y formas de
recreacion.
Dentro de la dimensidén de cohesion es posible distinguir cuatro ni-
veles:
Desvinculada (muy baja),
Separada (baja a moderada)
Conectada (moderada a alta)
Enmarafiada (muy alta).

La cohesion desvinculada o desprendida se refiere a familias donde
prima el “yo0”, esto es, hay ausencia de unidn afectiva entre los miembros
de la familia, ausencia de lealtad a la familia y alta independencia
personal. En la cohesién separada si bien prima el “yo” existe presencia
de un “nosotros”; ademas se aprecia una moderada union afectiva
entre los miembros de la familia, cierta lealtad e interdependencia entre
ellos, aunque con una cierta ten- dencia hacia la independencia. En
la cohesidn conectada o unida, prima el “nosotros” con presencia del
“yo”; son familias donde se observa una considerable unién afectiva,
fidelidad e interdepen- dencia entre los miembros de la familia, aunque
con una tenden- cia hacia la dependencia. Finalmente en la cohesién
enmarafia- da o enredada, prima el “nosotros”, apreciandose maxima
union afectiva entre los familiares, a la vez que existe una fuerte
exigencia de fidelidad y lealtad hacia la familia, junto a un alto grado de
depen- dencia respecto de las decisiones tomadas en comun.
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La “adaptabilidad familiar” es definida como la capacidad de un sis-
tema conyugal o familiar de cambiar su estructura de poder, relacio-
nes de roles y reglas de relacién, en respuesta al estrés situacional o
evolutivo.

La descripcién, medicion y diagndstico de esta dimension incluye con-
ceptos tales como poder (capacidad de afirmacion, control, disciplina),
estilos de negociacion, relaciones de roles y reglas de relaciéon de la
familia. Los cuatro niveles de adaptabilidad que se describen son: ri-
gida (muy baja), estructurada (baja a moderada), flexible (moderada
a alta) y cadtica (muy alta). La adaptabilidad cadtica se refiere a au-
sencia de liderazgo, cambios aleatorios de roles, disciplina irregular
y cambios frecuentes. La flexible, a un liderazgo y roles compartidos,
disciplina democratica y cambios cuando son necesarios. Por otra
parte, la adaptabilidad estructurada ha sido entendida como aquella
en que el liderazgo y los roles en ocasiones son compartidos, donde
existe cierto grado de disciplina democratica y los cambios ocurren
cuando se solicitan. La adaptabilidad rigida alude a un liderazgo auto-
ritario, roles fijos, disciplina estricta y ausencia de cambios.

La “comunicacion familiar” es el tercer concepto, considerandose-
la una dimension facilitadora. Las habilidades para la comunicacion
positiva descritas son: empatia, escucha reflexiva, comentarios de
apoyo, etc. Hacen posible que las parejas y familias compartan sus
necesidades y preferencias, en tanto se relacionen con la cohesién y
la adaptabilidad. Las habilidades negativas son: doble vinculo, doble
mensaje y criticas. Reducen la capacidad de los conyuges o miem-
bros de una familia para compartir sus sentimientos, restringiendo sus
movimientos en las otras dos dimensiones. Los estilos y estrategias
de comunicacién de un matrimonio o de una familia, estdn muy rela-
cionados con la cohesién y la adaptabilidad. Se establece que si se
introducen cambios en estas estrategias, también es posible modificar
el tipo de cohesidén y de adaptabilidad. Se trata por tanto de una varia-
ble facilitadora del cambio.

Las tres dimensiones antes mencionadas de cohesion, adaptabilidad
y comunicacion pueden organizarse en un Modelo Circunflejo, que
facilita la identificacion de 16 tipos de familias que mas tarde fueron
descritas y que dieron origen a la escala de “Cohesion y Adaptabilidad
Familiar” (CAF). Puede decirse que el fin perseguido por este modelo
es tratar de ensamblar la teoria, la investigacion y la terapia familiar.
A partir del Modelo Circunflejo los niveles centrales (cohesién sepa-
rada y conectada) son los mas viables para el funcionamiento de la
familia, considerandose problematicos los niveles extremos (cohesién
desvinculada y enmaranada). Los niveles centrales de adaptabilidad
(estructurada y flexible) son mas favorables para el funcionamiento
del matrimonio y la familia. Los extremos (rigida y cadtica) son los
mas problematicos. La mayoria de parejas y familias que buscan tra-
tamiento, se encuentran en uno de estos niveles extremos.
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Modelo Circunflejo de la funcién familiar.

(Escala de adaptabilidad)

Reglas firmes

— Rigidas

—— Estructuradas

Liberadas| (Escala de
Autonomia L. Apoyo cohesion)
Comunicacion
—— Flexible
—— Cacticas
Adaptabilidad
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CAPITULO XIX

Dr. Andrés Szwako

La entrevista es el proceso a través del cual el profesional alcanza el
conocimiento del paciente, es un proceso de comunicacion, el fin de la
entrevista es conocer al hombre o la mujer.

Debe haber énfasis en el establecimiento de la “confianza mutua”
(Rapport) y basar la entrevista en ello.

El Rapport es uno de los ingredientes imprescindibles para establecer
una comunicacion efectiva con los demas y el conseguir una comuni-
cacion efectiva con un paciente es mas que necesario, ya que nuestro
diagnostico depende de esta comunicacion. Este proceso, utilizado
de forma intuitiva por muchisimas personas, puede ser aprendido y
practicado para mejorar la comunicacion.

Lograr el rapport es muy sencillo: Copie la postura, los gestos, la acti-
tud, el estado de animo, las palabras que el otro repite con frecuencia.
Claro, hagalo con sutileza, para que no sea notado (seria contrapro-
ducente).

También podemos hacer rapport con el significado de las palabras y
con la manera de pronunciarlas: Si la persona que tenemos delante en
la entrevista habla despacio, debemos hablar también lentamente, si
habla rapido tenemos que igualar su ritmo. Luego liderarlo y cambiar el
ritmo, si fuera necesario.

Ademas de la palabra y la postura corporal, otro elemento de la comu-
nicacién que podemos igualar para influenciar positivamente a nuestro
entrevistador es el tono de voz. Podemos adecuar el tono, velocidad,
volumen y ritmo de la voz al hablar.

Otro dato importante es saber que es la empatia. Muchas personas
con- funden empatia con simpatia, pero la empatia es mucho mas que
eso. El diccionario de la Real Academia Espafiola on line la define
como “la capacidad o proceso de penetrar profundamente, a través
de la imaginacioén, dentro de los sentimientos y motivos del otro” En
un sen- tido menos académico, implica ponerse “en los zapatos, o
en la piel del otro”, de manera de entender realmente sus penas, sus
temores, o mas positivamente hablando, sus alegrias.

Lo opuesto de empatia, en términos de comunicacion, es invalidacion.
Es lo que sucede cuando usted expresa un sentimiento, y la persona a
quien le habla contradice o rechaza el mismo. Y cuando se encuentra
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ansioso, triste, temeroso, o mal en algun modo, el rechazo es muy
doloroso.

Lo interesante es, que la pena por el rechazo puede ser aun mas pro-
funda cuando la otra parte no tolera su dolor. En realidad la persona
en la que se confié puede creer sinceramente estar ofreciendo apoyo,
pero fracasa porque no existe empatia.

Propésitos de la consulta medica

Existen varios propésitos dentro de una consulta médica que se pue-
den mencionar: el primero de ellos seria reunir datos para llegar al
diagnostico y con ello al tratamiento médico, establecer una relacion
medico paciente efectiva y cercana, establecer buena comunicacion
entre el médico, el paciente y su familia, crear un ambiente efectivo
para mejorar la relacion medico paciente familia, producir con esto un
cambio en el paciente, ya sea en sus habitos o en su conducta.

Ingredientes en una consulta médica:
Podemos hablar desde varios aspectos: observacion, como escuchar
al paciente, la comprension y el interrogatorio.

En la observacién debemos tener en cuenta la comunicacién verbal
(lo que decimos, como lo decimos, lo que dice el paciente o el fami-
liar, entre otras) y la comunicaciéon no verbal, que muchas veces no
le prestamos mucha importancia, pero que los pacientes siempre se
percatan de este aspecto. (mirarlo a los ojos al hablarle o cuando nos
habla, no realizar otra actividad al interrogar, no condenar al paciente
por algunos hechos que nos refiera con gestos de desaprobacion, etc.)

El tono de voz con el cual nos dirigimos al paciente o a sus familiares,
cuidar de no utilizar leguaje técnico para explicar las dudas que tie-
ne el paciente; nuestra vestimenta, que si bien muchos pueden estar
en desacuerdo, porque es un aspecto superficial, esta claro que una
buena presencia mejora la confianza en la relacién medico paciente.

Escuchar activamente, demostrando interés real en lo que nos co-
menta el paciente, no realizar la misma pregunta varias veces, tratar
de comprender las inquietudes, identificarse una poco con lo que nos
refieren, sus miedos, temores sobre el tratamiento o el prondstico de
su diagnostico, son otros aspectos que debemos mencionar y tener en
cuenta, aunque parezca obvio que el médico cuidaria estos detalles.

Al inicio de las consultas hacer preguntas abiertas, sin presiones, ver
cdmo reacciona el paciente, se podria parafrasear con el paciente y asi
comprobar si entendié las respuestas o las indicaciones que le fueron
hechas.

Ansiedades y motivaciones del paciente y del profesional medico
DEL PACIENTE

Motivaciones y expectativas del paciente:
— Buscar alivio a sus sintomas
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— Saber qué le pasa, tener un prondstico, hacer previsible su
enfermedad y evolucién

— Recuperar niveles previos de funcionamiento social

— Proteger a su familia

Ansiedades:

— Tener algo malo

— Verglenza

— Sufrir dafo

— Verse desatendido

— Incompetencia profesional

— Molestar, aportar una demanda injustificada y ser refiido por ello

DEL PROFESIONAL MEDICO

Motivaciones del médico:

— Ayudar

— Aprender

— Ganarse la vida

— Ejercer un tipo de poder

— Seguridad personal/familiar

Ansiedades del médico:

— Hacer dano

— Equivocarse

— Provocar su desprestigio y el rechazo de sus colegas

— Deslealtad de sus pacientes

— Verse desbordado por la demanda y no poder actuar con un minimo
de calidad

Pragmatica de la comunicacién médico-paciente

Suele ser una comunicacion directiva (en el sentido médico a paciente),
los mensajes suelen ser transmitidos casi exclusivamente de forma
instruccional («debe tomar la medicacion», «tiene que pasear», etc.)
y el paciente casi exclusivamente refiere, se queja («me duele la
cabezay), el canal consciente es el verbal y el medio (salvo en las
visitas domiciliarias) suele ser la consulta ambulatoria con sus barreras
comunicacionales tipicas (por ejemplo, el ancho de las mesas que
no permite un acercamiento suficiente entre médico y paciente); en
otros casos se escoge un ambiente claramente inadecuado (control
de enfermeria, sala de espera, pasillo, etc.). Igualmente conviene
comentar la barrera psiquica que supone la utilizacién de una jerga
hiperespecializada que dificulta la memorizacion y comprensién de
instruciones por parte del paciente, muchas veces en aras de una
supuesta profesionalidad que mas bien resulta en un acento del estatus
y que distancia mas al médico del paciente.

Fases de una consulta:

Podemos esquematizar en tres fases:

Una inicial donde se realiza el saludo, la presentacién de cada uno, se
realiza un primer contacto visual, se le invita a que exponga su motivo
de consulta, dar seguridad al paciente, para que entre en confianza,
esperar a que exponga y explique con sus palabras sus dolencias.
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Una fase media, en donde iniciamos un interrogatorio dirigido, reco-
lectamos los datos subjetivos y realizamos el examen fisico donde
tenemos los datos objetivos, en esta fase tenemos que integrar el mo-
tivo de consulta, con nuestros hallazgos y con la influencia biopsico-
social que pueda presentar el diagnostico.

Por ultimo tenemos una fase final, en donde deberiamos dar instruc-
ciones precisas, podemos hacer una revision rapida, repitiendo el pro-
blema que trajo el paciente, revisar los datos y resumir el plan tera-
péutico. Es comun en esta fase que el médico utilice un vocabulario
técnico y el paciente no entienda las explicaciones, o el médico da
muchas indicaciones en poco tiempo y hablando muy rapido. Suele
ser de utilidad pedirle al paciente que le repita como entendié sus

indicaciones.

Fase de una consulta

a) Inicial: Saludo de presentacién, contacto
corporal, visual

Postura corporal, se le invita a que exponga
su MC.

Seguridad de confiabilidad.

Con sus propias palabras.

b) Media: Recoleccion de datos. (Objetivos -
subjetivos)

Debe ser espontaneo.

Dirigida, con finalidad de ordenar.

Integrar MC con la influencia PBS

c¢) Final: instrucciones precisas
se repite el problema

se revisan los datos

se resume plan terapéutico

Tipos de consulta

Se puede hablar de que existen tipos de con-
sultas médicas mas frecuentes. Asi, como para
cada edad y sexo existen enfermeda- des o
motivos de consultas mas frecuentes, también
mencionamos que existen “tipos” de consulta.
Entre ellos estan: Problemas créni- cos, visitas
para chequeos, visitas de proble- mas nuevos y
problemas psicosociales con cambios de habitos.

Cada consulta ademas, debe tener una en-
seflanza para el médico, cada paciente y su
problema especifico es un desafio profesio- nal y
un motivo para aprender.

Integrando lo tangible e intangible de la comunicacién en la
practica: el método clinico centrado en la persona

El método clinico centrado en el paciente hace converger dos
mentalidades con objetos de trabajo diferentes: la cientifico-técnica,
cuyo objeto de trabajo es todo lo empiricamente constatable, y la
humanista, cuyo objeto de trabajo es el mundo interno humano. Al ser
objetos de trabajo diferentes, el método de observacion y verificacion es
diferente. Asi como una radiografia permite demostrar una neumonia,
en el caso de lo subjetivo es la introspeccion, para el propio mundo
interno del médico, y la escucha, interpretacién de mensajes y el
didlogo, para el mundo interno del paciente, lo que permite comprobar
y verificar lo que ahi sucede.

Las competencias comunicacionales por su parte se organizan en
las cuatro tareas basicas: identificar y comprender los problemas
(correlacionada con la anamnesis clasica, la exploracion de la
perspectiva del paciente y la exploracion fisica), y acordar y ayudar
(explicar y planificar), enmarcadas entre la apertura y el cierre de la
entrevista.
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Las habilidades autoperceptivas permiten identificar barreras
emocionales, posibles sesgos en los procesos de razonamiento clinico
o actitudes personales que facilitaran o entorpeceran la comunicacioén
(intangibles). Por otro lado, se incluyen aspectos relacionados con
el contenido y el proceso comunicativo (tangibles). Los aspectos
de contenido se obtienen a través de la anamnesis tradicional, mas
una historia clinica orientada a detectar la perspectiva del paciente.
Las habilidades de proceso tienen que ver con las formas verbales,
no verbales y paraverbales en la que se intercambian los contenidos
(tangibles). Entre ellas, la captacion y respuesta a pistas, verificacion,
comprobacion e integracién de la informacién vertida por el paciente,
reversion de lo comprendido respecto a su situacion compartiéndolo de
forma clara y adaptada, invitdndole a participar y buscando acuerdos.
Representan fendmenos que se producen en el mundo interno del
clinico, como actitudes de respeto, autenticidad, empatia o escucha
activa (intangibles) y que buscan generar un modo de estar en relacion
funcionalmente eficaz y en el que el paciente se sienta acogido,
comprendido y tratado competentemente y, por tanto, seguro y en
confianza (intangibles).

Aprender un listado de habilidades comunicativas no es suficiente;
es preciso, ademas, saber como organizarlas dentro de un modelo
conceptual que se basa en la evidencia. El aprendizaje de este tipo
de destrezas es de tipo experiencial, algo por si mismo aleatorio. Las
habilidades comunicativas son muy personales, en el sentido de que
cada uno debe descubrir su propia forma de aplicarlas, incluso de
usarlas en funcion de su personalidad, creando asi su propio repertorio.

La perspectiva bioética

Como cualquier desarrollo técnico, las habilidades pueden ser
éticamente ambiguas, es decir, se pueden emplear bien o mal, para
bien o para mal. Por ejemplo, el conocimiento empatico con el paciente
puede emplearse para evitar que se sienta aislado en su enfermedad,
pero también proporciona un poder de manipulacion; las habilidades
necesarias para llegar a un diagnéstico preciso pueden llevar a un uso
exagerado de pruebas complementarias olvidando el bien del paciente;
el proceso comunicacional en su conjunto puede ser exageradamente
paternalista o, por el contrario, provocar un cierto abandonado del
paciente, dejandole a merced de decisiones sumamente dificiles.

¢Cudles pueden ser las principales tareas éticas que deberian
vertebrar las tareas comunicacionales en la relacién clinica?

Se trata de cursos de accién que se despliegan para desarrollar tres
valores fundamentales, que pueden representar, si no su totalidad, al
menos una parte muy relevante de lo que es importante en la practica
médica: la solidaridad humana, el saber médico y la confianza. Estos
valores son una forma de especificar los cuatro valores basicos de
la bioética, formulados en forma de principios: beneficencia, no
maleficencia, respeto a las personas y justicia.

Las tareas necesarias para desarrollarlos son a su vez tres intangibles,
faciles de retener y mantener a lo largo de la entrevista tras todos
los procesos comunicacionales: conectar (que incluye conectar con
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uno mismo y con el otro), comprender y deliberar (lo primero incluye
la comprension biopsicosocial y espiritual —valores, preferencias,
proyectos— del paciente y lo segundo una reflexién compartida para
llegar a acuerdos prudentes) vy, finalmente, generar confianza (que
supone un estar en relacion de forma clinicamente eficaz).

Problemas morales en el encuentro clinico

Otra forma de analizar el interfaz entre comunicacién y ética es la
de ver qué tipo de problemas morales se pueden plantear durante
la entrevista. Este modo es especialmente operativo en la practica
asistencial, pues es util para encontrar respuestas a las dudas éticas
que se van planteando, sobre todo aquellas que, una vez resueltas
las lagunas de conocimiento, estan relacionadas con el «qué deberia
hacer», ya sea por un déficit de habilidades (como hacer) o por lagunas
prudenciales (como debo actuar).

Los problemas éticos se presentan de varias formas:

a) Por un conflicto de valores: dos o mas valores chocan, compiten
entre si. Este tipo de conflicto se puede identificar cognitivamente pero,
como los valores también se sienten, a menudo el conflicto de valores
se puede identificar emocionalmente en forma de malestar.

b) Por un conflicto de deberes: en el que hay una dificultad para
desarrollar de forma efectiva uno o varios valores. Puede ser debido
a la dificultad de encontrar un curso de accién determinado o porque,
ante un curso de accién concreto, hay una dificultad para aplicarlo (por
ejemplo, ser amable cuando estoy agotado o malhumorado).

c) Por una ceguera y/o apatia axiolégica, ya que hay valores importantes
en riesgo de pasar desapercibidos. Ademas de hablar de una ceguera
axiolégica, por la cual los seres humanos no ven como valioso
aquello que verdaderamente lo es, quiza deberia hablarse también
de una apatia axiolégica, por la cual los seres humanos padecen una
incapacidad para apreciar emocionalmente lo realmente valioso.

La ética de la practica clinica diaria

Un contexto en el que es especialmente dificil detectar los problemas
éticos es en las pequenas decisiones que se toman dia a dia. En ellas
se pueden producir todos estos tipos de conflictos. La micro-ética, es
decir, la reflexidon sobre las pequefias decisiones cotidianas que se
toman cada dia en la practica clinica, ha tratado de dar una respuesta.
La cuestién es como detectar las mas significativas para las personas
y como mejorarlas.

La consulta externa

Existen pocas especialidades donde no se hagan consultas externas
(terapia intensiva, por ejemplo), las demas especialidades estaran la
mayor parte del tiempo en consultorios. La medicina familiar es una
especialidad que se centra en lo ambulatorio.

Caracteristicas que se debe mostrar en una consulta externa

* Sencillez * Confidencialidad * Rapidez de respuesta
* Responsable ¢ Accesible * Que dé respuestas
* Imparcialidad ¢ Bieninvolucrado ¢ Costo efectividad
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Para lograr un diagnéstico acertado es necesario que el médico cuen-
te no sdlo con tecnologia sofisticada, sino con conocimientos cientifi-
cos sobre comunicacién humana y lenguaje, instrumento con el cual se
construye la realidad entre médico y enfermo. Es bien conocido que los
pacientes hablan segun quién los escuche, por lo cual es ne- cesario
que el médico se forme como un experto entrevistador, para lo cual
tendra que descentrarse de la enfermedad y centrarse en la persona
enferma.

Wilson, en 1998, describe las caracteristicas que debe mostrar una
practica médica y una consulta externa integral:

Egger, en el texto de Medicina Familiar de Robert Taylor, resume las
funciones basicas del Médico Familiar en una consulta externa.

1. Intercesor del paciente.

2. Educador del paciente.

3. Manejo de sintomas

4. Promotor de salud.

Destrezas particulares del Médico de Familia en la consulta externa:
1. Solucién de problemas indiferenciados.
Identificar poblacién en riesgo.
3. Manejar pequefias desviaciones de la normalidad.
4. Uso de la relacion médico-paciente para elevar la efectividad del
manejo.
5. Buen uso de los recursos de la comunidad.

Un momento inicial frecuente de la consulta es la toma de decision
binaria sobre los sintomas o sig- nos de un paciente, a veces hallazgos
diametral- mente opuestos.Existen barreras que pueden impedir
la buena comunicacion, y asi impedir el buen diagnostico. También
existen ciertas sugerencias, que pueden servir de ayuda para mejorar
el relacionamiento medico-paciente-familia con el consiguiente benefi-
cio para lograr un mejor diagnostico y la adherencia al tratamiento.

Barreras Ayudas

» Tono impersonal al hablar  Auto-presentacion

« Utilizar lenguaje técnico * Dirigirse por su nombre

« Juzgar con prejuicios * Informar mas que aconsejar

* Ser autoritario al indicar * Trasmitir confianza

* Decidir por el paciente * Instrucciones precisas

* La presion de horario « Utilizar la conversacion informal
* Presiones sociales, culturales * Habla sobre las preocupaciones

Algunas barreras y ayudas en la comunicacioén son:

Conclusién

La relacion entre el médico paciente se ha modificado y se requiere
realizar una reflexiéon critica en torno a los procesos de salud y
enfermedad en los diversos escenarios en que éstos se producen
para desarrollar una nueva cultura sanitaria. En este contexto, la
Bioética y sus principios favorece una manera diferente de entender
la relacién entre el médico y el paciente, en donde se privilegia el
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derecho que tiene el paciente como persona con autonomia en la
toma de decisiones sobre su salud y se reconoce una responsabilidad
compartida que considera el impacto de factores bioldgicos, sociales,
culturales, econdémicos, psicolégicos y éticos sobre la atencion médica
y el cuidado de la salud.

Bibliografia:

1) Zurro, M. Cano, J. Atenciéon Primaria. Conceptos, organizacion y
practica clinica. 4ta. Edicién. Mosby/Doyma. 2001.

2) Disponible: http://www.cyberpadres.com/efectividad/empatia.htm

3) Disponible: http://www.pnlnet.com/chasq/a/10

4) Analisis de la comunicacion en la relacion médico-paciente J A.
Flérez Lozanoa, P C. Martinez Suéareza, C. Valdés Séncheza.
Medicina Integral. Vol. 36. Num. 3. Julio 2000

5) LA COMUNICACION EN LA RELACION MEDICO-PACIENTE. Prof.
Ludovico Fuentes Melean. Centro de Investigaciones Psicoldgicas.
Universidad de Los Andes. 2014.

6) La interfaz comunicacién clinica-ética clinica: implicaciones para
la educacion médica. RogerRuiz Moral -SantiagoAlvarez Montero.
Educacion Medica. Volume 18, Issue 2, April-June 2017, Pages
125-135

7) La relacion médico paciente: el desarrollo para una nueva cultura
médica. Prof. Adriana Mejia Estrada, Prof. Hilda Romero Zepeda.
Revista Médica Electrénica version On-line ISSN 1684-1824 Rev.
Med.Electrén. vol.39 supl.1 Matanzas 2017

167



168

Manual de Medicina Familiar

CAPITULO XX

Dr. Enrique de Mestral

En el ambito de la salud, cabe esperar que los profesionales de la
salud tengan bien presente el fendmeno de la comunicacién. El arte
médico de la curacion esta siendo poco a poco remplazado por pro-
cedimientos técnicos.

Los problemas de los pacientes son cada vez mas complejos, el tiem-
po es escaso, los recursos cada vez mas racionalizados, los pedidos
de disminucién de los costos se acentuan, el trabajo burocratico au-
menta dia a dia.

Por otro lado, el tiempo de la consulta varia segun la especialidad, la
cultura, la forma de pago y el nivel de entrenamiento.

En el Reino Unido la consulta media dura 7 minutos (atencién sociali-
zada). Unos 9 min en Canada (basado en medicina familiar), 30 min.
en EEUU (basado en medicina interna) y 18 en la Argentina (también
en medicina familiar).

En esta especialidad la historia clinica se construye a través del tiem-
po, no hace falta tratar todos los problemas en una vez, se establecen
prioridades de manejo de los problemas.

Se debe explicar el proceso de su enfermedad y el programa de trata-
miento. Tratar de que entienda y se involucre. Conseguir el apoyo de la
familia, por ej. para el régimen en la casa.

Un médico hara de 200 a 400.000 consultas en su vida (dependera si
hace consultorio mafiana y tarde o solo medio dia). Las enfermeda-
des crénicas que manejara necesitan de cambios de conducta en el
tiempo.

Un médico en su practica utiliza el 25 % del tiempo para educar, dar
informacion, aconsejar. Esto produce mejoria en el estado de salud,
disminuyen las conductas de riesgo y reducen la morbimortalidad.

Siempre hay que indagar sobre las conductas que alteran la salud, el
sedentarismo, el estrés exagerado, las actitudes ante la vida.

Existen diversos modelos de atencion:

En el Modelo Biomédico, el médico quiere un diagndstico seguro, un
tratamiento eficaz. Se preocupa menos de producir cambios en el pa-
ciente y su familia o de implementar conductas orientadas a cambiar
los procesos que modifiquen la enfermedad o generen salud.
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Por ejemplo, no insiste tanto en la influencia del habito toxico de fumar
o del alcohol, o0 en que debe bajar de peso.

Modelo Bio Psico Social de Angel: busca no solo el diagndstico a nivel
organico y de sistemas, sino evalua la personalidad, tiene en cuenta
el entorno familiar, la cultura de la comunidad y el contexto social en el
que vive el paciente.

Modelo colaborador de McDaniel: promueve el reconocimiento de las
diferencias, la negociacion entre médico, paciente y familia, toma en
cuenta la perspectiva de los otros, da informacién para el discernimien-
to y reconoce la autonomia del paciente.

Lo que deberiamos perseguir:

Estimular que los pacientes expresen sus molestias
Que expresen sus deseos y necesidades

Expresion de los sentimientos

Satisfaccién del paciente y la familia

Dar informacion al paciente y familia

Incluir al paciente y familia en el plan del tratamiento
Conseguir la adhesion al tratamiento

Obtener una mejoria de la enfermedad (eficiencia)

El médico en si es terapéutico (1). Al entrar el paciente, inconscien-
temente por su cerero emocional, el médico empieza a catalogar y a
construir un diagndstico por la via deductiva. También las decisiones
médicas tienen un sustrato cognitivo y factores no cognitivos (2).

La practica de cada médico estd influenciada por su historia personal y
la cultura de su comunidad de origen (3). Médicos muy “emocionales”
en su vida personal suelen actuar asi también con sus pacientes

El clima de la entrevista (tono o atmdsfera) puede permitir la colabo-
racion o al revés. Existen obstaculos para establecer el vinculo como:
la prisa, la ansiedad, la distraccion, la superficialidad, la tendencia a
predicar, los prejuicios, la tendencia a dejar que el propio sistema de
valores interfiera con la escucha.

El médico debe guardar la distancia interpersonal ideal que le permita
actuar de manera efectiva. Debe ponerse atencion al tuteo de entrada,
sobre todo con personas mayores o con el sexo opuesto.
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CAPITULO XXI

Dra. Noemi Garcia

1. EL PACIENTE DIFICIL

INTRODUCCION

En los ultimos afios se ha descrito un tipo en particular de paciente que
tiene como caracteristica la de despertar malestar enojo y “odio” en
el medico. Se los denomina de diferentes maneras: agujeros negros,
dificiles, (heartsink., en el Reino Unido), problematicos, antipaticos,
frustrantes o inclusive odiosos.

Preferimos la palabra odioso debido a que parece mas representativa
de lo que el medico siente y a que las denominaciones “problematico”,
“dificil” o “frustrante” pueden dar lugar a confusion con los pacientes
que padecen problemas organicos de dificil resolucion o manejo pero
que no son necesariamente problematicos en lo que a la relacion médi-
co-paciente se refiere, vale decir, no despiertan “odio” en el medico.Los
pacientes odiosos son personas dificiles que se presentan exigiendo
respuestas, que se quejan de los sistemas de salud, que les dicen a los
médicos lo que tienen que hacer o pedir y que sobre utilizan las presta-
ciones médicas; en otras palabras, que no responden a las pautas del
“buen enfermo”.

Existen diversas definiciones sobre los pacientes de trato dificil. Vea-
mos por ejemplo la de O’'Dowd, que los define como un grupo hete-
rogéneo de pacientes, frecuentemente afectados de enfermedades rel-
evantes, cuyo Unico rasgo comun es la capacidad de producir distrés
en el médico y el equipo que los atienden. Por otro lado, Ellis dice que
paciente dificil simplemente es aquel que consigue hacerte sentir ese
desagradable nudo en el estbmago cada vez que lees su nombre en
el listado de pacientes del dia. Martin lo define como la persona que
provoca de forma habitual una sensaciéon de angustia o rechazo en el
profesional. Todas estas versiones como puede observarse, describen
la capacidad de dichos pacientes para causar sensaciones displacen-
teras en los profesionales, tales como pérdida de control, autoridad o
autoestima, aversion, temor, resentimiento, desesperacion, enojo, frus-
tracion, desesperanza, aburrimiento, rechazo, agresividad, etc.

La importancia del reconocimiento de estos pacientes radica, por un
lado, en la salud del médico, que se ve deteriorada si odia a los pacien-
tes, y por otro, en la salud de los pacientes, que corren mayor riesgo
de danos por iatrogenia, por sub prestacién o sobre prestacion.
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QUE ES UN PACIENTE DIFICIL

e Agquel que consigue hacernos sentir un desagradable nudo en el
estébmago cada vez que leemos su nombre en el listado de pacien-
tes del dia.

e Agquel que entorpece la habilidad del clinico para establecer una
relacién terapéutica.

o Aquel que no asume el papel de paciente de acuerdo con lo que
espera/desea el profesional y que tiene valores, creencias y expec-
tativas diferentes de las del profesional.

e Agquel ante el cual el profesional experimenta de forma habitual
emociones negativas, como ansiedad, enfado, tristeza o rechazo.

e Un grupo heterogéneo de pacientes, frecuentemente afectados de
enfermedades relevantes, cuyo Unico rasgo comun es la capacidad
de producir estrés en el médico y el equipo que los atienden.

Caracteristicas comunes que suelen presentar estos pacientes

e Suele ser un frecuentador considerable.

e Acostumbra a sentirse insatisfecho con los servicios que recibe.

e Su presencia se percibe como negativa por el conjunto del equipo
de salud.

e Presenta con mas frecuencia trastornos mentales (somatizacion,
ansiedad generalizada, depresion mayor, abuso de alcohol u otras
dependencias).

e Suele presentar mas problemas de salud crénicos y toma un mayor
numero de medicaciones que otros pacientes de igual sexo y edad.
Suele presentar mas sintomas y mayor afectacion funcional.

Suele generar mayor numero de exploraciones complementarias,
derivaciones a especialistas y gastos en la prescripcion.

e Presenta sus problemas (crénicos y agudos) de forma mas comple-
ja, inusual y variada en cuanto a sus términos de referencia.

e Sus elementos de soporte y contencion social (familia, trabajo, rela-

ciones, etc.) son escazos o, en todo caso, conflictivos.

Suele ser fiel a sus profesionales de referencia, negandose a cam-

biar de cupo en las ocasiones en que éstos se lo han propuesto.

ENFOQUE TERAPEUTICO

En el ambito de la atencién medica primaria, uno de cada seis pacien-
tes que se atiendan puede reunir estas caracteristicas. Por lo tanto el
primer motivo que obliga a reflexionar sobre el tema es la salud del
propio medico: es mejor mantener una relacion buena con los pacien-
tes que una mala relacién, ya que eso nace mas satisfactorio

El segundo motivo, no menos importante, es la salud de los pacien-
tes. Estos se exponen a multiples estudios, con el riesgo del dafo
iatrogénico que esto con lleva. Entonces, para evitar ser el causante
de mayor enfermedad, es mejor aprender a tratarlos que someterlos a
estudios y enfermarlos.

No existe un tratamiento determinado para todos los pacientes odio-
s0s, sino un enfoque que mejore la relacion médico-paciente Podemos
plantear dos estrategias: una entrada en la formacion del médico y
otra, con especificidad, en la consulta.
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Como el diagnostico de estos pacientes surge a partir de una sensacion
0 emocién propia del médico, hay que tener muy en cuenta el entre-
namiento de los profesionales en esta area. Los médicos de atencion
primaria deberian tener dmbitos de discusion de pacientes familias
con supervisién de médicos de familia con entrenamiento salud men-
tal y/o con psicoterapeutas que posean experiencia en familias y en
atencién primaria.

Con respecto al enfoque en la consulta, es dificil decir que es lo que
hay que hacer. Sin embargo, podemos intentar agrupar una serie de
recomendaciones que tienden a mejorar la atencién de este grupo
de pacientes, aliviando el trabajo del médico y disminuyendo el dafio
iatrogénico.

Recomendaciones para el enfoque terapéutico:

- Descartar las patologias “organicas”

- Adoptar una actitud evaluativa

- Aceptar los sentimientos que el paciente genera en nosotros

- Hacer un diagndéstico de la personalidad del paciente y/o de sus
trastornos mentales subyacentes.

- Intentar citar a la familia

- Cronograma regular de citas

- Focalizar el problema

- No definir problemas como enteramente psicolégicos

- Evitar el furor de curar

- Evitar las indicaciones intempestivas de psicoterapia

- Evitar pelearse con los pacientes

- Encontrar el lado atractivo del paciente

MOTIVOS QUE DIFICULTAN LA RELACION CON DETERMINADOS
PACIENTES

Factores derivados del paciente

1. Patologia que presenta:

Puede ser una enfermedad complicada por su gravedad o por otros
problemas

afiadidos: SIDA, cancer, afectacion emocional intensa, pérdida de au-
tonomia del

paciente. Sintomas confusos dificiles de catalogar o dificiles de expre-
sar por el paciente, bien sea por miedo a un padecimiento grave o por
miedo a tratamientos agresivos o simplemente por miedo a no saber
expresarse.

Problema mental no identificado o mal manejado.

N

. Personalidad del paciente:

— Habitualmente no la podremos cambiar. Deberemos aceptarla.

— Alteraciones psicoldgicas transitorias o permanentes que pueden
complicar el trato e incluso molestar al profesional.

— Caracteristicas fisicas (higiene, vestido, etc.).

— Barreras comunicacionales o socioculturales.

— Opiniones o creencias contrapuestas con las nuestras.
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w

. Circunstancias en que se desenvuelve el paciente:

— Situacién socioeconémica deficiente que impide el cumplimiento de
opciones terapéuticas.

— Nivel cultural y profesional elevado.

— Entorno intimo, social y /o familiar problematico.

— Experiencias previas negativas con el sistema sanitario.

Factores relacionados con el profesional

-—

. Personalidad y profesional:

— Alteraciones de la propia salud. Problemas familiares.
— Multiples quehaceres que llevan a manifestar prisa.

— Temperamento o caracter dificil.

— Actitudes profesionales disfunciones.

— Barreras comunicacionales o socioculturales.

2. Circunstancias en las que se desenvuelve:

— Estrés e insatisfaccién laboral.

— Experiencias negativas en relacién con pacientes.

— Discontinuidad de la atencion.

— Dificultad en el abordaje de contenidos psicosociales.
— Falta de actitud positiva hacia salud mental.

Factores relacionados con el entorno

1. Caracteristicas fisicas y organizativas del centro:

— Areas de recepcion y circuitos inapropiados, no centrados en el
usuario.

— Tiempos excesivos de espera.

— Interrupciones frecuentes en la consulta.

— Fallos reiterados en cuestiones burocraticas.

— Problemas en la sociodemografia de la comunidad atendida.

2. PACIENTES ESPECIALES

Los términos de celebridades, personas importantes y/o0 poderosas se
utiliza muchas veces de manera indistinta, pero existen ciertas diferen-
cias entre ellos.

Las diferencias entre estos tres grupos estan basadas en las reaccio-
nes del grupo médico a cada uno de ellos. No es igual reaccién frente
a las camaras de TV y los medios (celebridades) que ante un sujeto a
quien el grupo médico respeta en demasia (personas importantes) o
frente a los que intentan demostrar poder y a los que el grupo médico
no respeta per se (poderosos).

Las circunstancias en las que una persona accede a la asistencia
médica también pueden complicar el proceso de atencion. Menciona-
mos como ejemplo las heridas o situaciones clinicas producidas en
robos y/o lesiones no intencionales (antes accidentes) que tienen co-
bertura periodistica masiva en los medios de comunicacion y que, por
este ultimo motivo, pueden condicionar la forma de atencién por parte
del grupo médico.
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CELEBRIDADES

Podriamos definir a una celebridad como una persona cuya vida le in-
teresa al publico. Esto significa que es un individuo observado por los
demas de una manera mas o menos constante o que hace de esa ex-
posicion su trabajo. Los médicos y el equipo de salud estan acostum-
brados a trabajar en forma reservada o “no expuesta” y la confidencia-
lidad forma parte de la relacién médico-paciente. En lineas generales,
se puede decir que no estan entrenados para hacer en publico lo que
habitualmente hacen en privado, como por ejemplo, comunicar expli-
caciones causales, prondsticos, malas noticias. Diferentes alternativas
terapéuticas, etc.

e N
Cuadro

Subtipos de Celebridades

- Actores o actrices

- Personas del mundo del espectaculo

- Musicos conocidos

- Politicos Nacionales o de nivel local

- Jueces

- Lideres Militares

- Criminales Famosos

- Familiares de Victimas de hechos delictivos

- Deportistas

- Jefes de grupos criminales (Mafias) conocidos

- Diplomaticos

- Millonarios Conocidos

- Empresarios

- Sindicalistas
. J
Entonces, el problema que se plantea en la atencion de las celebri-
dades (con su entorno y los medios de comunicacién) es que se ve
alterada la privacidad del médico y del equipo.

El médico necesita que la celebridad ratifique en caso de tener que
informar a los medios de comunicacion, quienes serian las Unicas que
tengan la autorizacion para brindar el informe oficial.

PERSONAS IMPORTANTES

Este grupo incluye a los sujetos que son muy importantes en ciertas
situaciones, pero que no generan el interés del publico ni de los me-
dios de comunicacién. La caracteristica mas destacada es que son
personas que imponen o generan respeto, sea por sus antecedentes
personales o académicos, o por su relacién con el personal de salud.
El caso paradigmatico es el médico que es atendido en su propia
institucion.

Como resultado del excesivo respeto hacia algunos pacientes o frente
al miedo que produce la identificacién con el paciente, que en este
caso es un colega, los médicos pueden tomar demasiada distancia de
la situacion. Por otra parte, cuando un medico se enferma no acepta
facilmente el lugar de enfermo o de paciente. A partir de estas acti-
tudes, el paciente emite senales confusas que el médico tratante, que
ya esta ansioso, no puede dosificar correctamente. Como resultado,
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puede ocurrir que solicite estudios complementarios en exceso o bien,
peque por lo contrario.

Por ultimo, podemos senalar que por los privilegios con que cuenta
este paciente en particular, puede romper la cadena de mando en lo
que se refiere a los procedimientos diagndsticos y a los tratamientos
indicados por el equipo tratante.

Desviaciones de los tratamientos en los cuidados de pacientes impor-
tantes

(- No se pregunta por la posibilidad de abuso de sustancias; drogas\
o alcohol
- No se habla de determinados temas como la muerte, “no reani-
mar” o la calidad de vida enfermedades terminales
- Las sensaciones de verglenza y miedo pueden alterar la escu-
cha de los médicos tratantes
- No se interroga acerca de sintoma psiquiatricos para no “insultar”
al paciente
- Se evitan ciertos estudios por no incomodar al paciente (ej. San-
gre oculta en la materia fecal)
- No se habla sobre temas relacionados con la sexualidad del pa-
S ciente. )

PACIENTES PODEROSOS O “POTENTADOS”

Estos pacientes se “sienten” importantes pero no generan el respe-
to de los médicos y/o la atencién de los medios de comunicacion. La
disfuncién no proviene de la irrupcion de los medios en la intimidad de
la relacién médico-paciente ni tampoco surge de la identificacion exce-
siva con el paciente.

Es importante estar preparado para esta situacién, sea por conocimien
to previo del paciente o percibiendo y reconociendo las sensaciones
propias frente a estas “agresiones”

Segun Groves y cols., han sido propuestos dos abordajes extremos:

1) Como estrategia para aliviar la tension que generan en el equi-
po tratante, hacerlos sentir importantisimos; 2) demostrarles que
frente al médico son iguales al resto de las personas y que de-
ben aceptar los limites y las reglas de juego de la atenciéon médica.

CONCLUSIONES

El componente subjetivo del que forman parte nuestras emociones y
sentimientos, es lo que hace que unos pacientes nos caigan bien y
otros despierten sensaciones negativas, dentro de las interacciones
humanas que diariamente llevamos a cabo en nuestras consultas.

Tomar conciencia de los sentimientos propios frente a los pacientes y/o
su entorno, tratar de anticiparse teniendo en cuenta quien es el pacien-
te y qué lugar ocupa frente a uno y a la organizacion tratante, atenerse
lo mas posible a los protocolos, normas o guias de abordaje de los
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diferentes sindromes clinicos y, por supuesto, supervisar el manejo de
estos casos, todo lo necesario o por lo menos, todo lo posible, tratando
de compartir las responsabilidades, puede ayudar a encarar la atencion
de los pacientes “especiales”

Estas sensaciones displacenteras que se percibe entre los profe-
sionales se traducen en pérdida de control, autoridad o autoestima,
aversion, temor, resentimiento, desesperacion, enojo, frustracion,
desesperanza, aburrimiento, rechazo, agresividad, etc.,

No es posible cambiar al paciente dificil o problematico, ni su enferme-
dad o sus circunstancias, pero si podemos mejorar nuestro modo de
afrontarlo (de fondo, no sélo de forma)..

Si la situacion se hace insoportable, se puede romper la relacion clinica
(puesto que el respeto ha de ser mutuo), indicando al paciente la con-
veniencia de elegir otro profesional.

No existe un tratamiento determinado para todos pacientes dificiles
sino un enfoque que mejore la relacion médico-paciente.

Las conductas a tomar dependen del arte de establecer con el pacien-
te.

- El citar al paciente regularmente permite que este se sienta cuidado
y no enfermo y, a su vez, evita que tenga que plantear un problema
de salud o un nuevo estudio que sirvan de ver al médico.

- Es importante pautar y acordar la agenda de las entrevistas y fo-
calizar el problema a trabajar.

- Es conveniente no plantear que los problemas son enteramente psi-
coldgicos.

- Es importante mejorar la formacion de los médicos en la deteccion:
de problemas psicosociales, en estrategias para el manejo de los
somatizaciones y en la comunicacién para lograr la comprensién y
la empatia con los pacientes.

- La entrevista con la familia ayuda para el tratamiento especifico del
paciente y para que la familia se haga cargo del él, asi se evita la
sobrecarga de los médicos y del sistema.
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CAPITULO XXII

Dra. Maria Inez Padula Anderson

“La comunicaciéon de malas noticias no es una habilidad opcional; es
una parte esencial de la practica profesional”
Kelly, Corcoran, Kiran,2003

OBJETIVOS DE ESTE CAPITULO:

» Reflexionar sobre las situaciones mas comunes asociadas a malas
noticias en la practica de la medicina familiar y de la atencién
primaria de salud;

+ Destacar los puntos méas sensibles para los pacientes y los médicos
y que hacen parte de los desafios de dar malas noticias

* Presentar estrategias de comunicacion que facilitan el momento de
dar malas noticias.

» Presentar un protocolo practico y dinamico de 6 (seis) pasos,
descrito por Baile y Buckman que puede ser de utilidad para esta
finalidad.

Introduccion

Paula, de 18 afios, tiene signos y sintomas de embarazo. Usted
atiende en la consulta a Paula desde la nifiez pero, hace afos, ella no
viene a la Clinica. En la consulta Paula no tiene idea que puede estar
embarazada. Esta preocupada porque va a empezar un nuevo empleo,
después de mucho esperar. Piensa que esta con un problema géstrico.

Claudio, hijo de Dofia Cristina, de 21 afios, es traido por la madre
para hacer examenes de “enfermedades sexuales”. Usted le solicita
pruebas rapidas y el resultado del VIH es positivo.

Joana tiene 54 afos. Después de la muerte de la madre, por
complicaciones de Diabetes hace cinco afios, Joana engordé mucho
y no consigue adelgazar. En una consulta de seguimiento le solicitas
Glicemia en ayunas cuyo resultado es de 160 mg/dl, valores que
se repiten en otra oportunidad. Joana, visiblemente consternada,
pregunta si es diabética como su madre lo fue.

Dofia Catarina llega en la consulta acompafiada por su hija, Cristina
que esta muy ansiosa porque ayer, su madre se habia perdido en la
calle. Un vecino habia encontrado Dofa Catarina, que no sabia como
volver a su casa. Cristina vive en otra ciudad, asiste a su madre, pero a
la distancia. Usted, después de examinar Dofia Catarina, esta seguro
que el diagnostico es Enfermedad de Alzheimer.
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Cristina y Henrique deciden, finalmente, tener un hijo, después de
7 anos de casados. Después de mas de 6 meses de exdamenes y
tentativas, se llega a la conclusién que Cristina tiene un problema y
no podra quedar embarazada. Usted debe dar esta informacion a la
pareja.

MALAS NOTICIAS EN MEDICINA FAMILIAR Y EN LA ATENCION
PRIMARIA

De un modo general, se piensa que malas noticias estan relacionadas
con diagnésticos o con prondsticos mas reservados, que ocurren
en los hospitales y centros de terapia intensiva, como en los casos
de personas en coma, con traumas graves, situaciones, en fin, que
amenazan la vida. Y, de hecho, estas son situaciones limites y movilizan
fuertes emociones y elevados grados de sufrimiento.

Pero, todas las situaciones clinicas ejemplificadas arriba son frecuentes
en la practica de la medicina familiar y son respecto a dar malas noticias,
aunque no siempre estamos conscientes y atentos a eso. Por eso, en
la MF y en la APS necesitamos estar atentos para los variados tipos
de “malas noticias” que suelen ocurrir. Como en los ejemplos citados,
somos nosotros los que solicitamos y/o informamos sobre un examen
que corrobora un diagnéstico de diabetes, de SIDA, de un embarazo no
planeado, de un cancer, de la gran mayoria de enfermedades crénicas,
mismo una informacion de la necesidad de una cirugia en el periodo
del casamiento de una hija. Todas son situaciones que van quebrar
expectativas y exigir cambios “negativos” en la vida de la persona y/o
de sus familias. Si no debidamente entendidas como malas noticias por
los profesionales de salud, pueden ser descuidadas en las consultas
y desencadenar reacciones que pueden afectar a las personas de
diferentes modos, incluyendo la no adhesién al tratamiento o, mismo,
entrar en sufrimiento psiquico (Garcia Diaz, 2006).

Debemos, por lo tanto, y en primer lugar, estar atentos para este tema
y en segundo desarrollar una sensibilidad y una curiosidad genuina
para identificar lo que podria ser una mala noticia para la persona
que cuidamos. Para evaluar si una situacién es o puede ser una mala
noticia para determinada persona, es necesario basarse en los valores
de la persona, de la familia, de la comunidad (y no en nuestros propios
valores). Los factores habitualmente asociados con la manera por
la cual una persona/paciente va a reaccionar ante una determinada
informaciéon o situacién va a depender de su personalidad, sus
creencias religiosas, si tiene o no apoyo familiar o de amigos para lidiar
con la situacion, ademas de los valores de la sociedad a su alrededor.
Es por tanto un fendmeno individual modulado en la perspectiva
sociocultural. Considerando desde una mirada de la Atencion Primaria,
y en el caso de los médicos de familia, este fendmeno llama la atencion
para uno de los atributos de la AP: la competencia cultural. En nuestras
sociedades, cada vez mas multiculturales, la competencia cultural tiene
una importancia creciente. (Garcia Diaz F. 2006).

Vale acordar que una mala noticia es una que altera negativamente
la perspectiva del paciente/persona y/o su familia en relacién con su
futuro, su vida. En el momento que uno recibe una mala noticia suele
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ocurrir un desajuste emocional o de comportamiento que puede persistir
después de que la mala noticia es recibida. Como ha ejemplificado
Garcia Diaz (2006) en su articulo sobre la vivencia recordada en las
memorias del ciclista Lance Armstrong del dia en que recibio la noticia
de que padecia un cancer testicular metastatico: «Yo sali de casa esa
manana del 2 de octubre de 1996 siendo una persona y regresé siendo
otra muy distinta». Los momentos de recibir una mala noticia son tan
impactantes que, muchas veces, las personas que la reciben suelen no
olvidar dénde, cuando y cédmo se les informé de ella.

¢POR QUE TEMEMOS DAR MALAS NOTICIAS?
“La cuestidon no consiste, efectivamente, en saber si conviene o no
decirle la verdad.

Pero en la manera de compartir con él tal conocimiento, cémo permitirle
que nos diga lo que sabe, que comparta con nosotros lo que siente.
Marie Hennezel, 2004

En el ambito de la Atencién Primaria, los temores que los profesionales

mas frecuentemente podrian presentar serian 3 (Garcia Diaz, 2006):

1. Temor a causar sufrimiento al paciente y/o su familia. Esto puede
llevar al profesional ser evasivo en sus informaciones o de minimizar
la gravedad de los hechos. En este punto vale acordar dos cosas:
(a) estudios evidencian que la mayor parte de los pacientes desea
saber su diagnéstico. (b) lamentablemente, no se puede aliviar el
dolor que provoca una mala noticia.

2. Miedo a la reaccién negativa del paciente. El paciente puede tener
reacciones impactantes como quedar en silencio, no expresar
ninguna emocioén, llorar, reclamar, decir que no cree en lo que el
medico informa; dudar, negar, en fin, tener alguna actitud “negativa”
y el profesional no sabe que hacer. En la mayoria de las veces
lo que debemos hacer es estar alli, y acoger sus reacciones con
respeto y comprension.

3. Temor a expresar las propias emociones: los profesionales de
la salud, especialmente los médicos tenemos dificultades en
expresar sentimientos ante los pacientes. Somos entrenados para
mantenernos lejos, sin mucha proximidad con los pacientes, pensar
de forma objetiva y légica. Asi, una mayoria de médicos consideran
que tener una reacciéon emocional es poco profesional y afectaria
negativamente su «imagen» frente al paciente o la familia.

Vale aun pensar en estos otros sentimientos que pueden llevar a

dificultades en dar mas noticias

- laincertidumbre sobre las expectativas del paciente;

- miedo de destruir la esperanza del paciente;

- miedo de su propia inadecuacion frente a la enfermedad
incontrolable;

- no sentirse preparado para lidiar con las reacciones emocionales
anticipadas de los pacientes,

- y verglienza de haber previamente proyectado un cuadro
excesivamente optimista para el paciente.
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Entretanto, las principales quejas de los pacientes acerca de cémo sus
médicos les informan malas noticias, son la incapacidad del médico en
escuchar sus angustias y dudas y el uso excesivo de siglas o palabras
técnicas, propias de la medicina Asi, ser empatico con el paciente,
tener una participacién emocional del médico, facilitan la expresién
de los sentimientos, y quiebran barreras de comunicacion (Kolling M,
2013; Sparks L et all, 2007),

¢POR QUE ES IMPORTANTE APRENDER A DAR MALAS
NOTICIAS?

Comunicar malas noticias es una tarea reconocidamente dificil que
hace parte de la préactica cotidiana de todos los médicos, pero ha sido
considerada como una competencia menor cuando es comparada con
otros aspectos técnicos de la practica médica. De una manera general,
no se aprende a dar bien malas noticias en los cursos de pregrado y
posgrado.

Asi es que muchos profesionales no se sienten preparados para esta
tarea, lo que frecuentemente provoca ansiedad y tension, y acaba por
dejar por cuenta del sentido comun los caminos de lidiar con estas
situaciones. Por otro lado, hay situaciones en las cuales muchos médi-
cos no perciben que estan dando una mala noticia y, en estos casos,
el sufrimiento generado acomete mas a la persona que recibe la mala
noticia. En ambos los casos, se impacta negativamente en la relacion
de confianza entre médico-persona-familia, provocando recelos,
desencuentros, quejas y en casos mas extremos, demandas legales.

Es importante también que podamos contribuir para evitar la Cons-
piracién del Silencio, que son situaciones mas comunes de lo que pen-
samos y que ocurren cuando:

Todos saben que el otro sabe, pero nadie se encuentra en condiciones
de conversar abiertamente con el principal involucrado- el enfermo-
imponiendo a este la Unica salida posible: el aislamiento, como ha sido
descrito por Marie de Hennezel en El Arte de Morir, El Didlogo con la
Muerte. (Hennezel M, 2004)

Mejorar las habilidades de comunicaciéon y aprender a dar malas
noticias tiene, por tanto, ventajas y un impacto positivo tanto para el
profesional, como en el paciente/persona/familia. (Farber NJ; Urban
SY; Collier, 2002; Alimanza-Mufos, Holland et all, 1999).

Resumiendo:

+ Fortalece la relacién médico-paciente;

* Reduce la incertidumbre de la situacion vivida por el paciente;

» Ofrece una direccion al enfermo y su familia

* Minimiza sentimientos de aislamiento, soledad y miedo

+ Atiende el deseo de la gran mayoria de las personas que desea
saber.
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ALGUNAS INFORMACIONES RELEVANTES

“La decision de callar el diagndstico no hace desaparecer la verdad.
Es ésta y no la experiencia desagradable de ser informado, lo que va
a consternar al enfermo.

Marcos G. Sancho

El tema de dar malas noticias puede ser facilitado por el uso de diversas
informaciones y estrategias que vamos a presentar a continuacion.

La primera es que muchos pacientes ya tienen una idea de la gravedad
de su enfermedad y de las limitaciones del tratamiento pero tienen
miedo de traer esto a la superficie o preguntar sobre los resultados.

Explorar el conocimiento de los pacientes, expectativas y esperanzas
(sobre el diagnostico o tratamiento permitira al médico saber dénde el
paciente esta e iniciar la discusion a partir de ese punto.

Es importante comprender las preocupaciones que cada paciente tiene
acerca de su situacion. Pueden ser distintos de los que pensamos.
Por ejemplo:

¢,Coémo voy a controlar los sintomas?

¢ Voy a recibir el mejor tratamiento posible?

¢,Coémo voy a decir eso a mi familia?

¢, Coémo voy a cuidar de mis hijos?

¢COMO SE DEBEN COMUNICAR LAS MALAS NOTICIAS EN
MEDICINA?

Aunque haga otras estrategias, vamos a utilizar en este capitulo las
orientaciones sistematizadas por Walter F. Baile y Robert Buckman
(2000). Estos oncodlogos, basandose en encuestas y en la propia
experiencia elaboraron un protocolo de actuacién, organizado en seis
etapas, para guiar con éxito a los profesionales en el momento de dar
una mala noticia.

En inglés, y para facilitar la memorizacion, los autores crearan una
sigla con las primera letra de la palabra que empieza cada paso. Este
protocolo puede ser reconocido por la sigla SPYKES (1° -Setting up
the interview; 2° - Perception; 3° - Invitation; 4° Knowledge; 5° - Explore
Emotions; 6° Strategy and Sumary).

En espafol vamos a adaptar la como ADIDER: 1°) Arreglando la
entrevista; 2°) Descubriendo qué el paciente sabe; 3°) Invitando el
paciente a decir lo que desea saber; 4°) Dando a conocer al paciente;
5°) Explorando las emociones; 6°) Resumiendo y estableciendo una
estrategia (Ver Figura 1)

ETAPA 1: ARREGLANDO LA ENTREVISTA
Ensayar mentalmente (o dramatizando) es una manera util de
prepararse para una tarea estresante.

Revisar el plan para contar al paciente y cémo se va a responder a las
reacciones emocionales del paciente o a las preguntas dificiles.
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Prepararse para sentir sentimientos negativos si el paciente tuviera
una reaccion emocional dificil.

Reunir toda la informacién disponible del enfermo y de su enfermedad.
Busque un ambiente con privacidad; apague el teléfono.

Involucrar a otras personas (si es necesario y deseo del paciente).
Evitar barreras fisicas (como mesa y sillas) entre el médico y el paciente.
Conectar con el paciente - Mantener contacto visual

Recuerde que:

Aunque las malas noticias puedan ser tristes, la informacién sobre la
situacion suele ser importante para que para los pacientes puedan
planificarse para el presente y para el futuro.

ETAPA 2: PERCIBIENDO QUE LA PERSONA/PACIENTE SABE
ACERCA DE LA REALIZACION DE UN EXAMEN O DIAGNOSTICO

REGLA DE ORO:
Antes de informar, pregunte.

Haga preguntas abiertas para saber como el paciente percibe su
situacién clinica. Aqui también, vale acordar, que tenemos una
excelente oportunidad en la atencién primaria para saber con antelacion
las expectativas de los pacientes en relaciéon a un posible examen y/o
diagndstico.

+ ¢ Cual es su comprension de por qué solicitamos estos exdmenes?
+ ¢ Qué sabes sobre la diabetes y la necesidad de tomar insulina?
+ ¢ Qué se le ha dicho sobre su cuadro clinico hasta ahora?

Permite identificar si la persona esta:

- en fase de negacion acerca de su situacion/ enfermedad;

- con pensamiento magico o basado en hechos sin sustento cientifico;

- con deseos que se omita detalles médicos esenciales pero
desfavorables sobre la enfermedad,

- tiene expectativas no realistas del tratamiento

- desea saber sobre su condicion clinica.

ETAPA 3 - INVITANDO AL PACIENTE A DECIR LO QUE DESEA
SABER

La mayoria de los pacientes / personas expresan el deseo de tener
plenas informaciones sobre su estado de salud, resultado de examenes,
etc.

Pero, en el ambito de la practica ambulatoria muchas veces perdemos
la oportunidad de “educar” y empoderar al paciente acerca de sus
condiciones de salud, una vez que continuamos a pedir exdmenes o a
prescribir medicinas sin preguntar y sin saber cual es el entendimiento
del paciente acerca de lo que estamos haciendo. Podemos apoyar el
paciente y también a nuestra practica si, desde siempre, compartimos
informacion y responsabilidades.

Coémo hacer?
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Buscar desde el principio, incentivar al paciente la importancia de
conocer y estar de acuerdo con los examenes y terapéutica.
Preguntar qué tipo de informacion sobre el diagndstico, el prondstico y
los detalles de los tratamientos desea tener.

Por ejemplo:

¢,Coémo le gustaria que le informara el resultado de este examen?

En las situaciones donde el diagnostico fuera mas reservado preguntar
¢ Quisiera saber detalles del resultado o prefiere que habldramos mas
del plan de tratamiento?

REGLA DE ORO:

Ofrecerse para responder a cualquier pregunta o para hablar con
familiares o amigos, en cualquier momento puede disminuir el impacto
de la transmision de las noticias y puede facilitar el procesamiento de
la informacion.

ETAPA 4: DANDO A CONOCER AL PACIENTE

Para las situaciones que, sabidamente, las noticias no son buenas,

es importante avisar al paciente que malas noticias estan por venir.

Eso puede disminuir el impacto y facilitar el procesamiento de la

informacion. Por ejemplo:

+ “Desgraciadamente, las noticias no son tan buenas como me
gustaria

* Acorde de usar palabras del universo del paciente (muestra del
tejido / tumor en lugar de biopsia)

* No ayuda en nada una dureza excesiva: “Usted tiene un cancer
muy agresivo y va a morir pronto ...

REGLA DE ORO:

Nunca diga:

“No hay nada que yo (o la medicina) pueden hacer por el sefior/a.”
Mismo porque, las expectativas terapéuticas del paciente pueden estar
dirigidas para otra cuestion distinta, como por ejemplo el control del
dolor o de los sintomas ....

ETAPA 5: EXPLORANDO LAS EMOCIONES

Las reacciones emocionales de los pacientes pueden variar del silencio

a la incredulidad, el llanto, la negacion o la rabia.

+ Cuando los pacientes oyen malas noticias su reaccién emocional es
a menudo una expresiéon de choque, aislamiento y dolor.

+ En esta situacion el médico puede ofrecer apoyo y solidaridad al
paciente con una respuesta afectiva.

Busque observar e identificar la emocién del paciente: pueden ser
lagrimas, una mirada de tristeza, silencio o choque.

Utilice preguntas abiertas para saber lo que esta pensando y sintiendo.
Busque identificar la razén de esta emocién. Generalmente esta ligada
a la mala noticia. Pero, puede que no sea. Si no estas seguro, pregunte.
Permita al paciente un breve periodo de tiempo para expresar sus
sentimientos;
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Hagalo saber que Usted esta percibiendo sus sentimientos haciendo
una afirmativa (gesto) al respecto.

Por ejemplo:

Medico:
+ Siento decir que el examen muestra que no podras quedar
embarazada.

Paciente:
* Eralo que temia! [llora]

Médico:
* Yo sé que eso no es lo que queria oir. Me gustaria que las noticias
fueran mejores.

Estos tipos de expresién pueden ser una muestra de apoyo y permiten
al paciente saber que sus sentimientos son validos.

Cuando las emociones no se expresan claramente, o cuando el
paciente permanece callado, el médico debe hacer una pregunta
exploratoria antes de dar una respuesta afectiva.

Es importante saber que los pacientes miran a sus médicos como una
de las méas importantes fuentes de apoyo psicolégico.

Es importante que tengamos en la cabeza algunas afirmativas afectivas,
exploratorias y validadoras para utilizar en estos momentos. Es una
de las maneras mas poderosas de proveer este soporte psicolégico
porque reduce el aislamiento del paciente, expresa solidaridad, y valida
los sentimientos del paciente o sus pensamientos como normales y
esperados.

Abajo algunos ejemplos:

Afirmaciones Afectivas

“Puedo ver como te entristece”

“Percibo que usted no esperaba por eso”
“Sé que esta no es una buena noticia para ti”
“Siento tener que decirle eso”

“Esto también es muy dificil para mi ©

“Yo también esperaba un resultado mejor”

Preguntas exploratorias

¢ Qué quieres decir?

“Cuéntame mas sobre esto”

“¢ Podria explicar lo que quiere decir?”

“¢ Usted dijo que esto le asustaba?”

¢ Puedes decirme lo que te preocupa?

“Usted me habia dicho que se preocupaba por sus hijos. Hable conmigo
mas acerca de eso”.
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Afirmaciones de validaciéon

“Puedo entender como te sientes “

“Me imagino que cualquiera tendria la misma reaccién”

“Usted estaba en lo correcto en pensar de esta manera”

“Si, su comprensién sobre los motivos para los exdmenes es muy
buena”

“Muchos otros pacientes tuvieron una experiencia similar “

ETAPA 6: RESUMIENDO Y ESTABLECIENDO UNA ESTRATEGIA
Los pacientes que tienen un plan claro para el futuro tienen menos
probabilidades de sentirse ansiosos e inseguros.

Antes de discutir un plan de tratamiento, es importante:

+ preguntar a los pacientes si estan listos para esta discusion

* y siése es el momento.

Vale acordar que:

* Presentar opciones de tratamiento para los pacientes es una
obligacién legal y también permite que el paciente vea sus deseos
como importantes.

« Compartir responsabilidades en la toma de decision con el paciente
puede también reducir sensacion de fracaso de parte del médico
cuando el tratamiento no es exitoso.

« Evaluar el no entendimiento del paciente sobre la situacion puede
prevenir la tendencia de los pacientes sobreestimar la eficacia o no
comprender el propoésito del tratamiento

Figura 1: Los seis pasos del protocolo ADIDER (SPYKES)

Arreglando la
entrevista

6°. 22,
Resumiendo y Descubriendo
estableciendo qué el paciente
una estrategia sabe

52. Explorando Invitando el

las emociones paciente a
decir lo que

desea saber

4°
Dando a
conocer al
paciente
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CONCLUSION

En el contexto de la Medicina Familiar y de la Atencion Primaria de
Salud, hay una diversidad de situaciones clinicas respecto a dar malas
noticias, aunque no siempre estamos conscientes y atentos a eso. Por
eso, es importante saber identificar lo que puede significar una mala
noticia para las personas que cuidamos. En este sentido, debemos
valorizar la empatia, conociendo y reconociendo los valores culturales
de las familias y de la comunidad que estan a nuestro cuidado.

Vale acordar que la Atencién Primaria es un espacio de educacién en
salud y que podemos, desde siempre, como en el momento de solicitar
un simple examen de sangre, preguntar al paciente si él sabe porque
estamos solicitando tal examen y cuales son sus expectativas con
el resultado. Procediendo asi, sera mucho mas sencillo saber cémo
y el que hablar cuando sea necesario solicitar algun otro examen o
procedimiento mas complejo, o0 comunicar un diagnostico mas grave.

El protocolo ADIDER (SPYKES) puede ayudar en estos procesos,
asimismo las afirmativas afectivas, exploratorias y validadoras pueden
ser un recurso cuando no sabemos qué decir o como proseguir.
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CAPITULO XXIII

Dra. Diana Yuruhan Mohrbach

La Medicina avanza a pasos agigantados conduciendo a un cambio
de actitudes en la practica médica y a una necesidad constante de
actualizacion, requiriéndose de evidencia suficiente y de jerarquia para
adaptarla a los mencionados cambios. Esa misma practica genera
incertidumbre en los que la practicamos debido al conocimiento del
cierto grado de variabilidad de la misma

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) es el cuidado de los
pacientes realizado usando la mejor evidencia disponible resultante
de la investigacion a través de guias médicas. Es considerada como
una serie de actitudes tomadas en la practica y en el aprendizaje de
la medicina que ofrece una vision con la meta principal de ofrecer al
paciente y a su familia y entorno la mejor calidad posible en la atencion
usando las estrategias diagndsticas y de tratamiento mas efectivas con
los recursos disponibles.

Su estrategia se basa en el aprendizaje de una metodologia de
busqueda, de aplicaciéon de informacién cientifica, de protocolos y
guias.

Respaldan este concepto:

» Lavastay creciente evidencia de decisiones clinicas obtenidas por
la investigacion.

» Elincremento rapido de la comprension de la validez de los Disefos
de investigacion.

» Los usuarios de este sistema desarrollan la capacidad de distinguir
la validez de los diferentes estudios.

En la década del 70, Sackett, Haynes y varios otros epidemidlogos
clinicos integraron los datos obtenidos de la investigacion clinica a la
practica médica. El término de Medicina Basada en la Evidencia fue
acufado en la Universidad de Mc Master, Canada en 1990 para describir
la estrategia de una practica médica que valoriza la importancia de
las pruebas procedentes de la investigacién y a la interpretacion de la
informacion clinica derivada de las mismas. Dio un nuevo enfoque a
la docencia y a la practica médica resaltando el enfoque critico de los
datos generados por la investigacion. El término fue dado a conocer en
1991 a través de una edito- rial en la revista ACP Journal Club.

David Sackett defini6 la Medicina Basada en la Evidencia como el uso
consciente, explicito y juicioso de las mejores pruebas disponibles en
la toma de decisiones sobre la atencion integral de cada paciente. El
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centro es el paciente por tanto los métodos de diagndstico y el trata-
miento deben ser elegidos considerando los derechos, principios y
preferencias del paciente.

La propuesta actual de la MBE consiste en utilizar la mejor evidencia
disponible para la toma de decisiones clinicas sin olvidar la gran
importancia de la experiencia clinica no sisteméatica y del razonamiento
fisiopatolégico para la toma de decisiones

Objetivos:

* Mejorar la calidad de atencion.

» Disminuir el tiempo transcurrido entre los resultados de investigacion
y su implementacién.

+ Promover la competencia profesional y la actualizacién delprofesional.

¢ Coémo se practica la medicina basada en la evidencia?

Rafael Bravo sugiere los siguientes pasos:

1. Formular una pregunta precisa a partir del problema clinico del
paciente.

Consiste en convertir las necesidades de informacion que surgen

durante el encuentro clinico en una pregunta, simple y claramente

definida, que nos permita encontrar los documentos que satisfagan

nuestro interrogante.

La formulacién correcta implica la identificacion de cuatro elementos:

- Paciente y/o problema de salud de interés

- Intervencién o factor de estudio (tratamiento, prondstico, causas,
etc) que se considera

- Intervencion o factor de referencia con la que se va a comparar.

- Variable/s que permiten evaluar el resultado de interés y decidir las
alternativas preferibles

2. Localizar las pruebas disponibles en la literatura. Busqueda
eficiente

La investigacion cientifica genera una inmensa cantidad de datos lo que
hace que pueda tornarse inmanejable, por lo que se torna conveniente
acudir a iniciativas de caracter internacional que promueven revisiones
sistematicas periddicas de todos los ensayos controlados aleatorizados.
En este punto ademas este tipo de revisiones permite superar la
barrera linguistica y la falta de formacién en cuanto a lectura critica e
interpretacion de estudios.

DiCenso et al, en 2009 organizaron la informacion disponible en una
piramide que llamaron 6S, estando en el nivel inferior las publicaciones
primarias de estudios de investigacion (estudios individuales), luego
siguen las sinopsis de estudios (revisiones criticas de estudios
individuales), las sintesis (revisiones sistematicas), sinopsis de sintesis
(revisiones criticas de revisiones sistematicas), sumarios (guias de
practica clinica basadas en la evidencia), y por ultimo en el vértice los
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sistemas (sistemas informaticos de ayuda a la toma de decisiones).
La estrategia consiste en comenzar buscando en el recurso de mayor
nivel disponible para el problema planteado y asi utilizar la informacion
ya emanada.

3. Evaluacién critica de la literatura médica o de las pruebas.
Anadlisis critico

Permite este paso al personal de salud decidir si un articulo puede ser
util como guia. Convendria en este momento realizarse los siguientes
cuestionamientos: 1) ¢ cuales son los resultados del estudio? (magnitud
de los resultados), 2) ¢ son estos resultados validos? (validez interna),
3) ¢me ayudaran estos resultados en la toma de decisiones sobre el
paciente? (aplicabilidad)

4. Aplicacion de las conclusiones de ésta evaluacion a la practica.

Trasladar el conocimiento adquirido al seguimiento de un paciente
individual o a la modificacién de actuacién en subsiguientes consultas,
es el ultimo paso. Este ejercicio debe ir acompafiado de la experiencia
clinica necesaria para poder contrapesar los riesgos y los beneficios,
asi como contemplar las expectativas y preferencias delpaciente.

La obtencién de la informacién no es sindénimo de aplicacion, pueden
no existir los recursos necesarios, o falta de tiempo, comorbilidades,
tratamientos concomitantes, etc. Debe en todos los casos evaluarse el
impacto potencial de la actuacion sobre el pronéstico del paciente, los
resultados y su calidad de vida

5- EVALUACION DEL RENDIMIENTO
En este Ultimo paso se evalla el impacto de la aplicacion de la evidencia
sobre el proceso y los resultados de la atencion al paciente.

BARRERAS Y OBSTACULOS

Muchos consideran a la MBE como una amenaza a la libertad de
consulta y que desmerita el arte de la medicina, de manera que podria
entrar en conflicto con la esencia del ser médico. Otros consideran que
la practica debe basarse en la intuicién, habitos y experiencia previa
y que la MBE no responderia a las expectativas y preferencias de los
pacientes

También se critica que la MBE es demasiado académica disminuyendo
la importancia a la experiencia clinica, reduciendo las soluciones
creativas.

Conclusion

El mayor grado de evidencia es dado por los meta-andlisis y los
ensayos clinicos aleatorizados, pero el uso de la evidencia debe ser
consciente y sensato, enjuiciando siempre la calidad y aplicabilidad de
las evidencias halladas

Asi pues el acto médico se conforma por la experiencia clinica,
entendida como el dominio creciente del conocimiento adquirido
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a través de la practica profesional y reflejada en su capacidad para
lograr un diagndstico preciso y también por la evaluacion sisteméatica
de la evidencia cientifica procedente de las ciencias basicas y de la
investigacion estableciendo la precision de las pruebas diagndsticas,
el poder pronéstico de los marcadores o factores de riesgo y la eficacia
y seguridad de las intervenciones terapéuticas

14.2 CIECLION € TECUTS0S SequUn & MoUeIo ¢

Nivel Ejemplos de recursos

SISTEMAS
No dispanibles

SUMARIOS

NGC (National Guidelines Clearinghouse)

Mational Institute for Health and Clinical Excellence
GIN (Guidelines International Netwark)

GuiaSalud hitp:/fwww guiasalud esthorme.a
Guideline Advisory Committes (GAC)

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)
Clinical Evidence

PIER {Physicians’ Informatien and Education Resource)
UpTaDate

SINOPSIS DE SINTESIS

Health Evidence

The Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

CDC Guide to Community Preventive Services

SINTESIS

The Cochrane Database of Systematic Reviews
Cochrane Library Plus

The Campbell Collaboration

SINOPSIS DE ESTUDIOS

PubMed Clinical Queries

Trip Database (filtrado por; evidence-based synopses)
Evidence Updates

Evidence-based Medicine

Bandolier o/ fwww. medicin ac.uk/bandalie
ACP [American College of Physicians) Journal Club
Evidencias en pediatria

ESTUDIOS INDIVIDUALES

PUBMED (MEDLINE)

Trip database

Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)

ClinicalTrials.gav

Tomado de Jimenez Villa J, Argimén JM. Medicina Basada en la
evidencia en Atencién Primaria.
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CAPITULO XXIV

Dr. Andrés Szwako

Las mejoras tecnoldgicas de nuestro tiempo determinan cambios en la
evolucion de las comunicaciones. Internet se ha posicionado como el
mayor adelanto tecnoldgico de nuestra era.

Pero Internet no es nuevo. En 1969 quedd establecida, en el Depar-
tamento de Defensa de los EEUU con el , ARPANET (Advanced Re-
search Project Agency Network), ya que el proyecto original era de
permitir las conexiones aun en caso de conflicto armado o desastres
naturales. En 1971 se crea el primer programa de correo electroni-
co. En 1973 se introduce el FTP (file transfer protocol) y en 1976 se
esta- blece la conexioén entre las Universidades de Duke y de Carolina
del Norte. En 1993 el Laboratorio Europeo para el Estudio de Particu-
las Fisicas (CERN) desarrolla el World Wide Web (www), con lo cual
se hace mas accesible el intercambio de informacion en Internet. Ese
mismo afno aparecen los primeros navegadores, (MOSAIC y NETS-
CAPE) con lo cual se facilita el acceso a la red del publico en general.

Desde ese momento, el crecimiento de las conexiones fue potencial,
aumentando a ritmo vertiginoso, con lo cual ahora contamos con co-
nexiones mucho mas rapidas, con programas de navegacion faciles
de usar y con ello también nos facilita la busqueda de informacién; sin
contar con la inmensa cantidad de paginas Web a nuestra disposicion
con su informacion almacenada.

El uso de Internet esta tan popularizado, que actualmente se puede
decir que existe un “analfabetismo informatico” en aquellos que no co-
nocen el uso de este importante medio de informacién y comunicacion.

Pero el crecimiento vertiginoso y descontrolado de los recursos de in-
formacién en el ambiente de Internet es motivo de una profunda preocu-
pacion, en particular, para las autoridades sanitarias, que advierten so-
bre los peligros que entrafia la diseminaciéon de publicaciones sin un
control de su calidad. La evaluacién critica de la informacién existente
en Internet es una labor insoslayable, tanto para profesionales como
para consumidores de informacién en el area de la salud.

Internet ha permitido a los médicos, a otros profesionales de la asis-
tencia sanitaria, los pacientes y otros consumidores, obtener acceso
rapido a la informacién médica en volumenes sin precedentes. Tal
acceso tiene el potencial de acelerar la transformacién de la relacion
médico-paciente, de aquella en la que la autoridad médica suministra
consejo y tratamiento (con una comprension y adherencia, a veces
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dudosa del paciente a las recomendaciones) hacia otra en la cual la
toma de decisiones se realiza de forma compartida entre el paciente
y el médico. Sin embargo, existen varias barreras sustanciales que
impiden la comprensién de esta relacion. Estas barreras incluyen el
acceso equitativo a la informacion, el desequilibrio entre el conoci-
miento en salud del paciente y la informacién proporcionada, la extre-
ma variabilidad en la calidad del contenido, la influencia potencial de
los intereses comerciales en los contenidos y la incertidumbre en la
preservacion de la privacidad personal.

Los recursos en Internet, en particular en el World Wide Web, prolife-
ran a un ritmo sorprendente. Cada dia se situan en Internet grandes
cantidades de informacién en todo el mundo, pero sélo una pequefia
cantidad de ella es de calidad. La pagina Web de Doyma tiene una
frase interesante: “Escepticemia: la informacién de internet, pasada
por el sano filtro del escepticismo”.

A diferencia de las revistas profesionales, que emplean un sistema de
revision propio, basado en expertos, lo cual asegura la calidad de los
materiales distribuidos: muchos individuos publican informacién en In-
ternet sin considerar su exactitud, validez o sesgos.

Generar hoy un producto para Internet es bastante sencillo. Los com-
ponentes basicos son obvios: datos, software y muchos deseos de
crear el producto, pero un buen producto en Internet no se arma en
un dia.

Hace menos de una década, el término fuente de informacion era sin6-
nimo de formato impreso. Hoy, la definicion gira también alrededor del
soporte electrénico. Las fuentes basicas de referencia no sélo estan
en las publicaciones convencionales, sino en linea o en CD-ROM. Por
esto, el formato electrénico, y entre ellos el WWW, estara cada vez
mas presente en lo cotidiano. Este boom de la informacién electréni-
ca demanda el desarrollo de profesionales aptos y de herramientas
adecuadas para el desarrollo de servicios especificos de seleccion,
tratamiento y recuperacion de la informacion.

La Asociacion de Médicos de EE.UU. (AMA) ha desarrollado una se-
rie de principios para guiar el desarrollo y la ubicacién del contenido en
un sitio web, regir la adquisicién y la colocacion de la publicidad y el pa-
trocinio en linea, asegurar los derechos de los visitantes y pa- cientes
a la privacidad y la confidencialidad y proporcionar medios eficaces y
seguros de comercio electronico. Mientras estas normas se formularon
para los sitios web de la AMA y los visitantes a estos sitios, también
pueden ser Utiles a otros proveedores y usuarios de la infor- macion
médica en la red. Estos principios se han desarrollado, con la condicion
de que requeriran una revision frecuente, para mantenerse al ritmo
de la evolucidon de la tecnologia y las practicas en Internet. La AMA
promueve el examen y retroalimentacion de los lectores, los visitantes
del sitio web, los responsables de la politica y todos los otros interesa-
dos en asegurar la entrega de informacion confiable y de calidad en
la red.



Manual de Medicina Familiar

Estos principios estan en el siguiente cuadro:

Normas para los sitios Web de las AMA

* Principios del contenido

* Principios para los anuncios y patrocinio

* Principios para la privacidad y la confiabilidad
* Principio para el comercio electrénico

I. Principios del Contenido

Definicién de contenido

Se define como todo el material (incluido el texto, los gréficos, los cuad-
ros, las ecuaciones, el audio y el video) y los iconos direccionales de
los menues, las barras, los indicadores, las listas y los indices.

Propiedad del sitio

La propiedad del sitio en el web, incluidas las afiliaciones, las alianzas
estratégicas y los inversionistas significativos, asi como los derechos
del autor, debe indicarse claramente en la pantalla principal..

Inspeccion del sitio

El sitio debe proporcionar informacion acerca de la plataforma (s) y del
explorador (s) que permite visualizar la localizacion en forma facil de
encontrar.

Acceso de los visitantes, pago y privacidad

La informacién acerca de las restricciones en el acceso al contenido,
el registro necesario, pago si es requerido, y la proteccion de contrase-
fas (segun corresponda) debe proporcionarse y hallarse facilmente.

Financiamiento y patrocinio

El financiamiento u otro patrocinio para cualquier contenido especifico
debe indicarse claramente. Calidad del contenido editorial

Las normas para el contenido editorial, las fechas de colocacion y las
fuentes se desarrollaron basandose en la experiencia en los sitios de
las publicaciones cientificas de AMA.

Examen

El contenido debe examinarse para determinar su calidad (incluida
originalidad, exactitud y fiabilidad) antes de la colocacién. El contenido
editorial clinico deben revisarlo expertos en la materia que no hayan
participado en su creacion.

Fecha de colocacién, revisiéon y actualizacién, oportunidad del
contenido editorial

Las fechas en las que el contenido se coloca, revisa y actualiza deben
indicarse claramente.

Fuentes de contenido editorial

La fuente de contenidos especificos debe identificarse claramente (es
decir, los nombres de los individuos, la organizacion, el departamento,
la institucion, el organismo, o el proveedor/productor comercial).
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Vinculacion
Deben revisarse los enlaces intrasitios de contenido antes de colocar-
los, mantenerlos y vigilarlos.

Descarga de documentos

Si el contenido puede descargarse en formato Portable Document File
(PDF), deben ofrecerse las instrucciones en lo referente a como bajar
un fichero PDF y cémo obtener el software necesario en forma facil de
encontrar.

Navegacién del contenido

Deben presentarse las caracteristicas que permiten el uso del sitio de
forma facil de encontrar e incluirse un mapa del sitio u otra guia de su
organizacion, una funcién de ayuda o una pagina de preguntas fre-
cuentes, un mecanismo de retroalimentaciéon y un servicio de infor-
macion a los clientes

Il. Principios para el anuncio y patrocinio

Estos principios se aplican para asegurar la adhesion a los estanda-
res éticos mas estrictos de los anunciantes y para determinar la elegi-
bilidad de los productos y los servicios a anunciar en los sitios web de
la AMA. La idea es que no influya en las decisiones medicas.

lll. Principios para la privacidad y confidencialidad

Los siguientes principios reflejan el compromiso de mantener los de-
rechos del visitante del sitio web a la privacidad y la confidencialidad
de la informacién personal. En este contexto, la privacidad se refiere al
derecho del visitante del sitio para elegir bien sea para permitir que se
recopile la informacién personal por parte del sitio o por terceros y sa-
ber qué tipo de informacion se recopila y cémo se utiliza. La confiden-
cialidad es el derecho de un individuo a que no se revele informacion
médica o de otro tipo que lo identifique a otros, sin su consentimiento
expreso.

IV. Principios para el comercio electrénico

Los principios para el comercio electrénico estan dirigidos a asegurar
que los usuarios y los compradores de la informacion, los productos y
los servicios en el sitio tengan acceso a transacciones seguras y efica-
ces para clientes en linea y remotos.

Aplicaciones para médicos y estudiantes de medicina

Estas son algunas aplicaciones para estudiantes y profesionales de
la medicina que pueden ser utiles a lo largo de su carrera o tra-
bajo.

Los médicos y estudiantes de medicina, que son los profesionales
encargados de estudiar, diagnosticar y tratar a los pacientes para
preservar la salud humana, deben estar actualizados en torno a las
ultimas tendencias en salud.
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1. Daily Rounds for Doctors

Setratade lared académica mas grande para médicos y estudiantes
de medicina. A través de una interfaz facil de utilizar podras compartir
y aprender de casos clinicos basados en pacientes de la vida real.
La aplicacion es libre para todos

2. Medscape
Esta aplicacion permite a los usuarios a mantenerse al dia con

las noticias médicas, las enfermedades y la informacién del
estado en el area de la salud. Es un recurso utilizado principal-
mente por médicos, estudiantes de medicina, enfermeras y otros
profesionales para obtener informacién de salud.

3. Epocrates
Permite revisar la prescripcion de medicamentos y la informacion

de seguridad para las marcas blancas, conocer las interacciones perju-
dicales entre farmacos, seleccionar formularios seguros de salud, iden-
tificar pastillas, realizar célculos tales como el indice de masa corporal,
y acceder a la informacién y las noticias médicas.

4. Prognosis: Your Diagnosis

Es un material de practica util para estudiantes de medicina y otros
profesionales de la salud. Con esta aplicacion se podran ver todo tipo
de casos clinicos y acceder a lecciones claves aplicables a la practica
diaria.

5. Skyscape Medical Library

Esta aplicacion ofrece un paquete de recursos médicos que incluye
informacion clinica sobre mas de 850 temas, informacion sobre las
diferentes drogas y calculadoras médicas.

6. St John Ambulance First Aid

Esta aplicacion brinda orientacién sobre primeros auxilios y protoco-
los para hacer frente a situaciones de emergencia con instrucciones
faciles y guias ilustradas.

7. Diseases Dictionary Medical

Esta aplicacién consiste en un diccionario médico gratuito que
contiene informacién y descripcion detallada de los diferentes trastornos
médicos. Ofrece las definiciones, los sintomas, las causas y el trat-
amiento de las principales enfermedades.

8. Drugs Dictionary

Es un diccionario de medicamentos que almacena toda la infor-
macién necesaria acerca de las drogas: sus usos, como tomarlos,
efectos secundarios, precauciones, interacciones con otras drogas,
falta de dosis, almacenamiento, entre otros temas.

9. PubMed Mobile

Esta aplicacién te permite buscar en la base de datos PubMed que
contiene mas de 24 millones de citas de la revista MedLine y de los
libros en linea. Es una aplicacién facil de usar donde podras buscar
por palabra clave o citas completas, entre otras opciones de busqueda.
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10. Eponyms
Es un diccionario de epénimos médicos que tiene una descripcion

de mas de 1.700 epénimos médicos comunes.

Busqueda Bibliografica en Internet

Através de Internet se facilita la consulta a todo tipo de usuarios, expe-
rimentados o no, a principales base de datos bibliograficas. MEDLINE
es el producto estrella de las bases de datos médicas. Su productor es
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos.

Otras bases de datos como EMBASE, Health Star, Lilacs, indice Médi-
co Espafiol o la biblioteca Cochrane también se encuentran disponibles
en Internet, bien a través de sus propietarios o bien via distribuidores
de informacién en linea que facilitan la consulta de éstas, mediante el
pago de una cuota.

Revistas y libros médicos

Las revistas médicas mas importantes estan presentes en Internet. En
la mayoria de los casos, ofrecen el sumario completo de cada numero
y los resimenes de los articulos originales a los que se puede acceder
de forma gratuita. El texto completo de los articulos mas material adi-
cional exclusivo de la web, suele reservarse a los suscriptores.

Hay que destacar la aparicion de libros exclusivamente electronicos,
sin versioén impresa, que aprovechan las facilidades y bajo coste de
edicion en Internet para difundirse en muchas ocasiones de forma gra-
tuita. Como ejemplos de simple translacion tenemos el conocido Man-
ual Merck. La suite de la compania Access-Medicine de McGraw-Hill
y el portal MD Consult de Elsevier son buenos ejemplo de conjunto
de libros y otras fuentes interrelacionados. Por ultimo, GPnotebook y
e-medicine son ejemplos de libros Unicamente electrénicos.

Guias de practica clinica

Las guias de practica clinica suelen estan patrocinadas por insti-
tuciones gubernamentales y sociedades cientificas sin animo de lucro.
La publicacién en formato electrénico de las mismas abarata los costos
y favorece esta difusion.

Como buscar informacién en Internet

La cantidad inmensa de informacion y su disponibilidad (una de las
grandes ventajas de estas nuevas fuentes), se convierte en inconveni-
ente cuando se intenta localizar documentos concretos. Al contrario de
las fuentes tradicionales donde la informacién se encuentra estructura-
da, en Internet esta dispersa y distribuida anarquicamente. No toda la
informacion que existe es de buena calidad y su nivel de recambio es
muy alto ya que los documentos aparecen, cambian y desaparecen a
un ritmo vertiginoso.

Directorio de buscadores en internet

Achoo Gateway to Healthcare

Buscador de recursos sobre el area de salud.
Idioma: Inglés.

Direccion : http://www.achoo.com/main.asp
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AllHealthNet

Directorio tematico y buscador de recursos médicos.
Idioma: Inglés.

Direccién: http://www.allhealthnet.com

AuraSalud

Tiene el objetivo de ser el centro de referencia de todos los internautas
de habla hispana en la tematica de salud

Idioma: Espafiol.

Direccién: http://www.aurasalud.com

Bireme

Recoge toda la terminologia médica. Incluye en su sitio a la BVS, que
es la base distribuidora del conocimiento en salud en Latinoamérica.
Idiomas: Espafiol, inglés y portugués.

Direccidn: http://www.bireme.br

Buscasalud

Buscador de recursos sanitarios. Contiene secciones especificas de
consultas y articulos informativos para pacientes; ademas de areas de
psicologia, medicina basada en la evidencia y otros.

Idioma: Espafiol.

Direccion: http://www.buscasalud.com

EBSCOhost

Conjunto de bases de datos de revistas del area médica. Posee gran
cantidad de articulos a texto completo. Se puede acceder desde la
pagina principal de Infomed. Es posible realizar busquedas en varias
bases de datos a la vez.

Idioma: Espafiol.

Direccidn: http://www.sld.cu Desde aqui seguir el vinculo de EBSCO,
en el recuadro “Los esenciales”.

Healthfinder

Servidor que proporciona una completa informacion de recursos médi-
cos y sanitarios. Ademas de brindar acceso a importantes revistas del
area de la salud.

Idiomas: Inglés y espafiol.

Direccion: http://www.healthfinder.gov

Matrix

Contiene informacion sobre unos 4 000 enlaces referidos al sector de
la medicina y la salud en general. El registro es gratuito.

Idioma: Inglés.

Direccion: http://www.medmatrix.org

Scielo

Portal de revistas a texto completo, tanto de América Latina y el Caribe,
como de Espana. Scielo pertenece a un proyecto liderado por Bireme
y en el que también participa Infomed.

Idiomas: Espafiol, inglés y portugués.

Direccidn: http://www.scielo.org

Seria interminable citar todas las paginas médicas, pero estas son al-
gunas paginas web utiles:
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www.spmf.org.py de la Sociedad Paraguaya de Medicina Familiar.
www.paho.org/Spanish/dd/ikm/li/Library Biblioteca de la OPS
www.bvsalud.org Biblioteca Virtual de Salud.
http://medlineplus.gov/spanish Biblioteca Nacional de Medicina
http://www.aafp.org/online/en/home/publications/journals/afp.html Re-
vista de la Asociacion Americana de Medicina Familiar
http://www.amf-semfyc.com/ Actualizacion en Medicina de Familia de
la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria.
http://www.infodoctor.org/rafabravo/hojear.ntm Pagina donde se pue-
den encontrar varios links a otras paginas medicas.
www.revistasmedicas.org/ Pagina donde se pueden encontrar varios
links a otras paginas medicas.

http://www.jr2.0x.ac.uk/Bandolier/ Pagina de cuidados de salud basa-
do en evidencia.

http://freemedicaljournals.com/ Pagina donde se encuentra links para
otras revistas medicas.

http://www.jabfm.org/ Revista del American Board de Medicina Familiar
http://stfm.org/fmhub/fmhub.html P4gina de indice de publicaciones de
la Sociedad Americana de Profesores de Medicina Familiar.
http://fampra.oxfordjournals.org/ Pagina de la Revista de Medicina
Familiar de Oxford.

http://www.jfponline.com/ Revista de Family Practice

www.spp.org.py Sociedad Paraguaya de Pediatria

www.spc.org.py Sociedad Paraguaya de Cardiologia

www.spn.org.py Sociedad Paraguaya de Nefrologia
www.spc.pla.net.py Sociedad Paraguaya de Cirugia
www.psiquiatriaparaguaya.org/index.htm Sociedad Paraguaya de Psi-
quiatria

www.neumoparaguay.com Sociedad Paraguaya de Neumologia
www.spo.org.py Sociedad Paraguaya de Oftalmologia
www.spgo.org.py Sociedad Paraguaya de Ginecologia y Obstetricia
www.spot.org.py Sociedad Paraguaya de Ortopedia y Traumatologia
www.spmi.org.py Sociedad Paraguaya de Medicina Interna
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CAPITULO XXV

Dr. Andres Szwako — Dr. Enrique de Mestral

Introduccion

La toma de decisiones en temas de salud tiene en cuenta varias
dimensiones de la persona enferma. En primer lugar esta el respeto
de la vida y de la dignidad personal. Se debe hacer participar de las
deliberaciones al interesado en un modelo de relaciéon médico paciente
intersubjetiva, fiduciaria o de vinculacién en mutua responsabilidad,
donde el médico se pone a disposicion con su capacidad y
beneficencia como vocaciéon. Se comunica los propésitos del examen
o de la terapéutica propuesta, su resultado esperado, sus riesgos,
las alternativas si existen. Todo esto lleva al proceso educativo que
culmina en el consentimiento informado.

Pueden existir situaciones donde la apreciacién del médico no coincide
con la del paciente o sus familiares, Que existiesen incluso conflicto
de valores. Podemos hacer este conflicto en positivo cuando el
médico ofrece tratamientos necesarios que no son aceptados por los
pacientes o en negativo cuando los pacientes reclaman tratamientos
desproporcionados a los resultados esperados y violenta la conviccion
del médico. en estos casos Entra el arte de la comunicacion.

En la relacién médico paciente existe una asimetria propia: uno
preparado para dar asistencia y el otro necesitado y vulnerable que
acude a este primero. Se debe entablar la comunicacion con empatia y
compasion. Muchas situaciones no son comprendidas por los pacientes
o sus familiares y es el médico el que debe dar explicaciones de las
proposiciones.

En una ética de los principios el médico debe respetar sobre todo los
de la ética de minimos (no maleficencia y justicia) , es decir que uno
esta obligado a no hacer dafio y respetar los derechos de los pacientes,
ofreciéndoles el tratamiento adecuado segun la evidencia a disposicion
y sin hacer acepcion de personas, y tratar de respetar los de la ética de
maximos (Autonomia y beneficencia).

La toma de decisiones en medicina

“El diagnostico de la enfermedad es a menudo facil, con frecuencia
dificil y a veces imposible” es una frase del célebre medico ingles Peter
Mere Latham, gran educador médico del siglo XIX.

Tomar decisiones constituye una habilidad general muy importante
que deben adquirir todas las personas para su desenvolvimiento en la
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vida. Conceptualmente, por tomar decisiones se ha asumido “...aquel
proceso de indole intelectual mediante el cual el ser humano identifica
y selecciona entre varias opciones, la mas adecuada para dar solucion
a un problema existente”. La Real Academia Espafiola menciona en su
diccionario online 22° Edicion como “Determinacion, resolucion que se
toma o se da en una cosa dudosa”

La toma de decisiones médicas podria definirse como la actuacion
o el sistema de acciones y operaciones, dirigidas a la identificacion,
al diagndstico y solucién o tratamiento de las afecciones de salud en
una persona y, es por tanto, indispensable en el modo de actuacion
del médico de familia para la solucién de los problemas profesionales
inherentes a su objeto de trabajo.

Cuando el Medico de Familia en el marco de su actividad laboral,
interactia con una persona, una familia o con la comunidad, debe
inicialmente identificar cual es el problema que esta presente en ellos,
o sea llegar a un diagnéstico, para, en correspondencia con este,
desarrollar un plan de acciones dirigido a revertir la situacién, a la
solucion del problema identificado, que seria el tratamiento. (Fig 1)

El diagndstico y el tratamiento, expresado en el lenguaje propio de la
profesion, sintetizan la actividad de atencion médica biopsicosocial y
podemos mencionar etapas o fases de la misma.

El médico de familia debe seleccionar entre diversas opciones,
aquellas que mejor se ajusten, las mas convenientes para la solucion
del problema diagnosticado, en total correspondencia con las
particularidades de cada situacién o problema concreto y con enfoque
biopsicosocial.

En la etapa de diagnostico, se debe tomar decisiones en cuanto
a si indica examenes auxiliares o0 no; si lo hace debe decidir qué
examenes solicitaria, en que momento y bajo que condiciones, todo
esto basandose en la evidencia mas clara posible.

En la fase de tratamiento, la actuacién del Medico de Familia esta
orientada a dar respuestas a innumerables preguntas que implican
decisiones de variados grados, como ser: si puede ser resuelto el
problema en el consultorio o debe ser remitido a un hospital; si el
paciente necesita un procedimiento quirdrgico o es suficiente un
tratamiento médico; qué farmacos debe utilizar, cual sera la dosis, por
qué via deben ser administrados, por cuanto tiempo lo hara.

La necesidad de toma de decisiones se manifiesta continua vy
secuencialmente, pues una decision conduce a la necesidad de tomar
otra decision.

“El proceso de toma de decisiones es una caracteristica inherente,
cualitativa y permanente de la profesién médica. Muchas, si no todas
las decisiones de los médicos tienen que ver muy estrechamente con la
vida, la salud, la condicion fisica y mental de su paciente y también con
la familia del paciente y su entorno. La habilidad de tomar la decision
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correcta deberia ser uno de los valores mas preciados en aquellas
personas cuyas decisiones hacen cambiar las vidas de otros.”

l. Modelos de Decisiones en los pacientes.

Muchas veces tenemos pacientes que desean desempenar un papel
activo en las decisiones de su asistencia, pero otros no se comportan
de esa forma. Esto favorece a que existan modelos dinamicos de tomas
de decisiones segun las circunstancias que se enfrentan.

Asi, es muy conocido el modelo paternalista, que esta en un extremo,
en donde el medico tiene los saberes necesarios para el diagnostico
y los administra segun su juicio y sin ninguna consulta, creyendo que
puede interpretar que prefieren los pacientes. Aqui los pacientes no
participan de la toma de decisiones sobre su situacién de salud.

El modelo de decisiones informadas es el otro extremo de estos
modelos, es cuando el medico explica a los pacientes las opciones
diagnosticas y de tratamiento disponibles y sus posibles resultados si
los implementa y la decision lo toma el paciente segun la alternativa
que mejor se le adapta.

Entre las dos anteriores, existe un modelo de decisiones compartidas.
En este modelo la informacion no corre en un solo sentido, sino que
las decisiones se toman de manera conjunta, una vez que el paciente
dispone de la informacién necesaria proveida por el medico.

Causas de toma de decisiones deficientes:

- Acceso insuficiente a informacion basada en evidencia.

- [Escasa participacion del paciente en las tomas de decisiones que
afecten su propia salud o la de su familia.

- Profesionales con limitados conocimientos o habilidades para toma
de decisiones.

El conflicto decisional

Se define como la incertidumbre acerca de cual alternativa escoger
cuando Isa diferentes alternativas significan riesgos, perdidas o
rechazo a los valores personales.

Algunas de ellas son:

- Incertidumbre acerca de la opcién

- Preocupacion acerca de los resultados no deseados

- Vacilar entre las opciones.

- Cuestionar los valores personales involucrados en la decision
- Procuparse por la decisién

- Mostrar sintomas y sefiales de angustia y tension.

Los factores que contribuyen a esto, podrian emerger de dos fuentes
principalmente: de la propia decision cuando se enfrentan las ventajas
y desventajas de la alternativa elegida, y; de los factores externos que
rodean una decision dificil.
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El Modelo de Toma de Decisiones de Ottawa

Este modelo provee conocimientos especificos respecto a los procesos
y conflictos decisionales, apunta a empoderar y apoyar a las personas
en el ejercicio de sus derechos de salud.

Basicamente consiste en: 1) Valorar las necesidades o determinantes
de las decisiones; 2) Proveer apoyo a la toma de decisiones y 3)
Evaluar el proceso de toma de decisiones y sus resultados.

Es dificil determinar que situaciones son consideradas por las
personas como generadoras de conflictos decisionales, pero podemos
ejemplificar algunas segun el tipo de decision: situacional (matrimonio,
control de natalidad, relaciones interpersonales, problemas de abuso
de alcohol, ética profesional, educacion continua, etc); evolutivas
(respuesta a la presion de pares, actividad sexual, desafios en la crianza
de los hijos, estilo de vida posterior a la jubilacién, etc); en relacién con
el tratamiento (examenes generales, vacunaciones, eleccién del tipo
de anestesia en cirugias, auto donacion de sangre, etc); y, cambios en
el estilo de vida (suplementos, plan de ejercicios, métodos de manejo
del estrés, etc)

Los pacientes estan obligados en alguin momento de tomar decisiones
respecto a su salud, y cuando las alternativas no parecen claras, surge
este “conflicto decisional”. Muchas veces el paciente se debate entre
la desinformacion y la falta de apoyo para elegir la mejor opcion de
acuerdo a sus valores personales.

En estos casos los médicos de familia deben adoptar un rol protagénico
desarrollando habilidades para apoyar a sus pacientes en los conflictos
que enfrentan.

Il. Toma de Decisiones Medicas

Métodos para decidir

Un buen sistema de toma de decisiones debe contemplar el mayor
numero de aspectos, otorgar el mayor nivel de seguridad sin perder
la perspectiva de la eficiencia, teniendo en cuenta recursos muchas
veces limitados.

Para tomar las mejores decisiones para nuestros pacientes tenemos
en cuenta al inicio la informacién disponible; durante el proceso la
informacion necesaria definiendo el problema y tomando la decision
mas acertada segun nuestro criterio, para al final otorgar una solucion
al problema inicial.

Formas de “Toma de Decisiones”

Existen diferentes formas de tomar decisiones en medicina, citando

algunos de ellos tenemos:

- Por protocolos de los Servicios: pueden causar limitaciones en la
toma de decisiones en algunos casos.

- Por experiencia: pensando siempre en todas las variantes posibles
y basandose en evidencia cientifica.
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- Por intuicion: no debe aplicarse en la toma de decisiones en
medicina, pues es erratica, poco ética y no muy profesional.

- Por rutina: nunca debe aplicarse este tipo de toma de decision,
ya que no permite adecuar a cada situacion en particular. Es muy
riesgoso.

- Por presion emotiva: muchas veces se pierde la perspectiva global,
la objetividad. Es un riesgo asumido.

- Por presién social: suscita diferentes decisiones por el contexto en
que se presenta.

- Por comodidad: para no causar conflictos entre los pacientes o
entre los profesionales. Muchas veces se utiliza este método por
saturacién o presion de los pacientes.

- Por consenso: basandose en opiniones de expertos o de resultados
de trabajos cientificos.

- Por estudio de problema: requiere gran esfuerzo previo a la toma
de decisiones.

Tipos de Tomas de Decisiones

Segun empleemos un método u otro para nuestra toma de decisiones,

podemos encontrarnos con los diferentes tipos de decisiones:

- Decision irreversible: es toda decision que una vez efectuada, no
puede cambiarse ni anularse.

- Decisién de ensayo y error: si bien permite adaptar los
procedimientos de una manera continua, este tipo de decisién es
tomada conociendo que los cambios seran el resultado de lo que
ocurra durante la aplicacion de la respuesta.

- Decisién en etapas: a una decision primaria, le van siguiendo otras
decisiones a medida que cada etapa se va completando.

- Decisién reversible: es el tipo de decision que puede cambiarse por
completo, antes, durante o después de iniciar una respuesta. Es
muy Util si consideramos que una circunstancia puede cambiar.

- Decisién experimental: es cuando una decisién no es la decision
final, sino hasta empezar a ver los resultados, y al demostrar
idoneidad, se va aceptando.

- Decisidn cautelosa: este tipo de decision limita los riesgos a correr,
pero también limita los logros conseguidos o a conseguir.

- Decisién condicional: son decisiones que se modifican segun
surgan imprevistos.

El proceso de decidir

La decisién de los médicos se centra en tratar de resolver el misterio
que implica el proceso de la enfermedad. Los médicos somos cada vez
mas concientes de la necesidad de estudiar la teoria de las decisiones,
pero pocos lo hacemos y menos la aplicamos. En cierto modo, el
estudio de las decisiones se ha basado en lo que debiera ser, no en lo
que es.

Esrazonable y esperable que el estetoscopio deba ser lainsignia médica
hasta estos tiempo, ya que vivimos en una época de grandes avances
técnicos y es aun cierto que los médicos juiciosos usan sus armas
clinicas como el sustento del diagndstico y requieren del laboratorio
con mesura, considerando sus costos, utilidad y limitaciones.
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Existe una gran diversidad de decisiones médicas como hemos citado
anteriormente, por ejemplo, acciones preventivas y de salud publica,
ademas de las tradicionales de diagnéstico y tratamiento. Las de
mayor complejidad para el clinico en el proceso de la atencidon es
principalmente esta utlima; por fortuna, las decisiones de diagnostico
y tratamiento se ligan y pueden estudiarse juntas. Sabemos que las
decisiones de diagnéstico preceden a las de tratamiento, aunque la
respuesta a éste puede tener también valor diagndstico.

Es importante sefalar que es mas frecuente encontrarse con
presentaciones atipicas de entidades frecuentes que manifestaciones
tipicas de enfermedades poco comunes. Sin embargo, sabemos que
las enfermedades raras son muy variadas y nos enfrentamos a ellas
tarde o temprano, por lo que todos deberiamos tener un método para
proceder cuando las cosas no son claras. De cualquier modo, siempre
que se decide existe el riesgo de cometer un error, por lo que conviene
analizarlo.

Error y riesgo de la Toma de decisiones

En todas las decisiones médicas existe un inevitable rango de
incertidumbre en donde el error y el riesgo estan presentes, eso es el
trabajo diario del medico. Mientras se les tenga en mente es posible
tomar decisiones con menos incertidumbre. Trabajar con incertidumbre
es una constante muchas veces en la Medicina Familiar, pero al tener
la seguridad de la continuidad de la atencién, podemos tener algo
de tranquilidad. Al decidir, uno puede basarse en inferencias clinicas
(pasado) o en predicciones estadisticas (mirando el futuro). Las
inferencias clinicas nos refieren al pasado que tratamos de ajustar a
una situacion presente, y en cambio, la prediccion estadistica hace un
ejercicio de pronostico de acuerdo con la informacion disponible.

Por otra parte, se debe considerar en nuestro analisis que en la
practica clinica existe una variacion entre los diversos observadores y
también una variacién interna del mismo observador. De esta forma, los
resultados de una exploracién pueden tener diferentes interpretaciones
entre un grupo de médicos o la interpretacion de una radiografia puede
también ser variable. Es el “criterio medico” que cada uno forma en
sus disquisiciones. Existe ademas la tendencia a sobrestimar el
conocimiento propio y todo esto puede resultar en malas decisiones.

El ejercicio clinico requiere tener presente, a lo largo de todo el proceso
de decisiones en la atencion al paciente, los riesgos implicitos a todas
las intervenciones y la posibilidad de equivocarse. Estar alertas sobre
los riesgos y errores puede disminuir la posibilidad de que ocurran o, al
menos, incrementa la posibilidad de corregirlos una vez que suceden.

Generando hipétesis diagnosticas
Hacemos el interrogatorio y luego la exploracion fisica, con esto
tenemos el juicio clinico y generamos una hipétesis diagndstica.

Podria presentarse tres posibles decisiones:
1) Solo observar, no intervenir,

2) estudiar o pedir auxiliares diagnésticos, o
3) tratar.
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Si decidimos no intervenir, es que tenemos una razonable certeza
clinica de que no hay enfermedad.

Si decidimos observar, el diagndstico es incierto y no vale la pena
estudiar en ese preciso momento, por tratarse de un problema no muy
grave. Dejamos que la propia historia natural de la enfermedad nos
aclare el cuadro en un tiempo razonable.

Si decidimos estudiar o pedir auxiliares de diagnostico, suponemos
que la enfermedad tiene pocas posibilidades de aclararse en un tiempo
razonable, en este caso la revision clinica exhaustiva y la solicitud de
estudios auxiliares son inmediatos.

Finalmente, si decidimos tratar, nos sentimos confortables con la
veracidad de nuestra hipotesis de diagnéstico y confiamos que el
manejo inicial sera correcto. El tratamiento inmediato también puede
requerirse ante la sospecha de un proceso grave, aunque no se cuente
con un diagndstico preciso.

Si bien comunmente es sencilla, la generacion de una hipétesis de
diagnéstico es un asunto que puede ser complejo y hasta requerir
un proceso “heuristico”. Este es el atajo por el que sélo conduce la
experiencia clinica

Toma de Decisiones respecto a Estudios Auxiliares

La decisién de solicitar estudios auxiliares del diagnéstico tiene por
objeto aclarar una incertidumbre clinica para poder hacer una decision
de manejo. Esto significa que debemos hacer mayores esfuerzos de
diagnéstico para reducir la incertidumbre y incrementar la posibilidad
de que el manejo sea apropiado.

El problema aqui es que cada persona es diferente y las manifestaciones
clinicas y de laboratorio no son constantes; si asi fuera, un programa
de computo resolveria todos los problemas. Entonces, el medico de
familia parte de una serie de hipotesis conformadas por los elementos
que ha conjuntado con el interrogatorio, la exploracion y los estudios
auxiliares previos.

Los medicos sin mucha experiencia, o sin sistema, dan a todas sus
hipétesis el mismo valor o solicitan un “escopetazo” de pruebas cuyos
resultados utilizan para armar un escenario que represente alguna de
las enfermedades cuyo diagndstico conoce. Aqui se cumple el adagio
que dice que “el que no sabe qué hacer, hace lo que sabe hacer”.

Lo que se conoce como “medicina defensiva”, que ha resultado costosa,
ineficaz y muy poco satisfactoria para la practica y la realizacion
profesional de los médicos es la indicacién de estudios o tratamientos
que no buscan el beneficio del paciente, sino la defensa del médico
ante un eventual conflicto legal.

Es también cada vez mas frecuente observar que se realizan
procedimientos y estudios innecesarios sdélo para justificar un
incremento en los honorarios médicos, para utilizar servicios de los
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que el médico es socio, o “para completar el caso”; asi, biopsias,
ultrasonidos, tomografias y resonancias magnéticas se suceden sin
justificacion.

Un buen Medico de Familia debe dirigirse a probar las hipétesis de
enfermedades que:

1) deban recibir un tratamiento urgente;

2) sean mas frecuentes; y

3) cuenten con un tratamiento eficaz.

La decisién de tratar

A los médicos de familia y a cualquier otro especialista, nos desagrada
quedarnos sin hacer algo al atender a un enfermo pues tenemos una
tendencia natural a intervenir para ayudar.

Debemos tener presente que, “primero no danar” debe ser, cada vez
con mas fundamento, el principio fundamental de la practica médica.
Ponce de Leon y Mecias estipulan 5 situaciones mutuamente
excluyentes:

Fig 2.

1. Lo que es légico de hacer, pero carece de evidencia documentada
de utilidad.

Lo que es l6gico de hacer y tiene evidencia documentada de utilidad.
Lo que es logico de hacer, pero tiene evidencia de inutilidad o dafo.
Lo que no es légico de hacer y carece de evidencia de utilidad.

Lo que no es légico de hacer, pero tiene evidencia de utilidad.

ok wn

Reflexiones finales sobre la Toma de decisiones

Finalmente, tomar una decision médica implica siempre asumir riesgos
para el paciente que ha depositado su confianza y su salud en el
juicio de su médico. Bien haremos los médicos en nunca olvidar esta
grave responsabilidad. Citando a Tumulty, autor del libro The Effective
Clinician:

“Un clinico es meticuloso en acumular los datos fisicos e histéricos del
paciente. Al interrogar al enfermo investiga incisivamente. Interpreta
las pistas de los cambios fisicos como un experimentado detective.
Su andlisis de la evidencia clinica es metddico y disciplinado para no
soslayar posibilidades diagnésticas o terapéuticas. Su razonamiento
I6gico hace que sus conclusiones parezcan inevitables. Su especial
interés es cualquier enfermedad humana. Su cuidado del paciente
no termina con el diagnédstico correcto. Su cuidadoso manejo del
problema total de la persona enferma hace que el tratamiento sélo
de un diagnéstico o un sintoma se vea inadecuado. Es incansable en
su capacidad de infundir autodisciplina, optimismo y coraje. A quien
no puede mejorar lo conforta. Versado en la ciencia médica también
entiende la naturaleza humana y disfruta trabajar con esto. Légico y
analitico, es simultaneamente afectuoso y agradable; aunque gentil, es
fuerte en sus creencias e ideales pero nunca hostil. Sus herramientas
de trabajo son su capacidad intelectual, su amplia experiencia clinica y
el uso perspicaz de sus ojos, oidos, manos y corazon”.

Y finalmente, el medico decide.
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Fig 1. Esquema de Toma de Decisiones en Medicina Familiar

( Situacion primaria ]

[ Es normal ]/\[ Es Anormal ]

‘ No es necesario

Hace falf[e_l pruebas S:
auxiliares Pruebas auxiliares
t No llego al DiagnésticoJ

el tratamiento

Controles [ Busco el )

tratamiento

|

)

Tratoy
Controlo

Fig 2. Situaciones a las que se enfrenta el médico y
decisiones a tomar, basadas en evidencias.

Tipo 1 Si Indistinto No Hagalo
. : : No lo
Tipo 2 Si No Si haga
Tipo 3 No No Indistinto~ N°_ 10
haga
Tipo 4 No Si No Hagalo
Tipo 5 Dudoso No Indistinto Il:lo @
aga

Tomado de “La toma de decisiones en medicina”. Ponce de Leon-
Macias
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CAPITULO XXVI

Dr. Thomas Meoio Martin®
Costa Rica

El médico de familia y comunidad ha sido definido como el ejecutor de
la estrategia de Atencion Primaria en Salud en los sistemas de salud
de Iberoamérica; desempefia su papel, a través de la promocion de
la salud, la prevencién de la enfermedad y la prestacion de cuidados
clinicos asistenciales, de rehabilitacion y paliativos; lo hace de acuerdo
con las necesidades de salud, respetando la diversidad cultural y opti-
mizando los recursos disponibles en la comunidad.

Esta capacitado para brindar, de manera integral, integrada, continua y
especializada, la atencion a toda aquella persona que se presente con
una afeccién aguda o cronica de su estado de salud, desde la perspec-
tiva del individuo y la familia, partiendo de esta como una unidad de
atencion, en el contexto de su comunidad.

Fomenta el trabajo en equipo transdisciplinario y la gestion intersec-
torial de los problemas de salud de la persona y su familia; desarrolla
su profesion aplicando sus conocimientos, habilidades y destrezas en
la diversidad de areas que abarca la especialidad, esto con liderazgo,
empatia, enfoque integral, y una actitud ética, reflexiva, critica, cientifi-
ca y humana propendiendo a mejorar la calidad de vida de la persona,
la familia y la comunidad. (Junta de Gobierno del Colegio de Médicos y
Cirujanos de Costa Rica, 2018)

La amplia gama de destrezas y conocimiento del médico de familia
y comunidad, con un nivel de resolutividad demostrado de mas del
90%, ha llevado a que sean llamados cada vez con mayor frecuencia a
laborar en niveles de atencion mas especializados, formando parte de
equipos transdiciplinarios e incluso liderandolos.

Cuando una persona es ingresada en un centro hospitalario, todos los
aspectos que conforman su sistema se veran alterados; y es ahi en
donde el médico de familia entra a jugar un papel de suma relevancia
durante la estancia, el egreso y el seguimiento del paciente. Podemos
afirmar que se convierte en el médico del enfermo, quien lo cuida y se
responsabiliza por todos los cuidados que sean necesarios

1 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Presidente Asociacion de
Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria de Costa Rica. 2015-2018. Director
Ejecutivo Electo CIMF 2018-2020.
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Es por esta razén, que el éptimo desemperio del médico de familia y
comunidad en el escenario hospitalario requiere el desarrrollo de sus
capacidades en comunicacién acertiva, cuidados continuados, adap-
cién a los cambios, liderazgo, conocimiento cientifico basado en evi-
dencia que pueda ser transmitido de forma sencilla y clara tanto para
el paciente como para sus familiares; asi como una atenciéon huma-
nizada, utilizacion racional de los recursos y disminucion en los costos
de la atencion.

Podriamos esperar entonces, que sea quien coordine todas la inter-
venciones que sean necesarias para la eficaz y satisfactoria evolucion
de sus pacientes; quien ademas, convoque a los demas especialistas
y otras disciplinas que sean indispensables para obtener un diagndsti-
co pronto y oportuno, asi como el tratamiento consensuado 6ptimo
respetando siempre el consentimiento del paciente, toda vez que las
capacidades de este ultimo le permitan una toma de decisiones ra-
zonada.

El médico de familia y comunidad cuenta con una serie de herramien-
tas adquiridas durante su formacién de especialista, que le permiten
de forma concreta valorar de forma biopsicosocial a sus pacientes y
familiares; determinar la funcionalidad familiar, ubicar el momento del
ciclo de vida individual y colectivo, encontrar las redes de apoyo con
que cuenta el paciente y su familia, asi como los factores protectores y
de riesgo inherentes que podrian afectar la buena evolucion de lo que
en un principio motivo el internamiento.

Roncoletta y colaboradores, en su articulo “Las nuevas competen-
cias del médico familiar: coordinando los cuidados en el hospital
y atendiendo a los pacientes crénicos en su domicilio. Una expe-
riencia brasilefia.”, proponen que los resultados esperados de una
atencion competente del médico de familia coordinando los cuidados
de los pacientes hospitalizados deben ser:

1. “Disminuir el tiempo de internacion, gracias a la agilidad diagnéstica
y al plano terapéutico coordinado entre los diversos especialistas,
asi como la gestion de alta.

2. Facilitar la presencia de la familia durante la mayor parte de tiempo
posible, agregandola en los cuidados, visando la continuidad pos-
terior en domicilio.

3. Facilitar la comunicacion de los equipos médicos y de profesionales
de salud.

4. Optimizar la utilizacion diagnéstica, terapéutica y de recursos espe-
ciales como la UCI.

5. Prevenir internaciones reiteradas de los pacientes a través de la
continuidad de los cuidados.

6. Satisfaccion del paciente y familia que viven, de modo practico, una
version mas humanizada de la medicina asistencial.

7. Disminuir los costos de internacién hospitalaria y de los programas
asistenciales como un todo.” (Roncoletta, Levites, Mbénaco, &
Gonzaélez-Blasco, Abril-Junio 2009)

Basado en los principios fundamentales del ser del Médico de Familia
y Comunidad: competencia técnica, abordaje humanista integral e in-
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tegrado, creatividad e iniacitiva, gestién adecuada de los recursos dis-
ponibles para solucionar los problemas detectados y la integracién con
liderazgo de los equipos de trabajo; podemos analizar algunos ejem-
plos de atencion hospitalaria brindada en Costa Rica, con ya bastante
experiencia, por algunos médicos de familia y comunidad.

Clinicas Hospitalarias de Abordaje Integral y Manejo del VIH.

El papel del médico de familia va encaminado a investigar practicas de
riesgo en relacion con el VIH y asesorar sobre la infeccion en el con-
texto de la educacién para la salud. (Briongos Figuero, Bachiller Luque,
Eiros Bouza, & Palacios Martin, 2007)

El principal objetivo debe ser disminuir la incidencia de nuevas infec-
ciones fomentando conductas orientadas a promover la salud; no de-
jando de lado otros objetivos no menos importantes:

- Prevencién, aprovechando la continuidad y accesibilidad

- Deteccion precoz

- Captacién de pacientes infectados

- Seguimiento empatico y en un ambiente afable

- Cuidados requeridos en etapa terminal de la enfermedad

La visién de ejecutor de la estrategia de atencidon primaria que esta
inmersa en la formacion del médico de familia y comunidad, le per-
mite realizar una fluida coordinacion entre la consulta especializada y
el primer nivel de atencion; alcanzando asi un abordaje adecuado con
calidad de vida para los pacientes.

Hospital de dia.

El hospital de dia tiene como objetivo brindar una atencién ambulatoria,
temprana integral e interdisciplinaria a los pacientes que, como conse-
cuencia de un proceso patolégico agudo o crénico, precisan atencion
y supervision clinica continua y que, dadas las caracteristicas de las
mismas, no requieren su hospitalizacion; con lo que se disminuye la
posibilidad de aparicion de complicaciones y la mortalidad derivada de
las mismas.

El médico de familia y comunidad debe ser capaz de realizar un abor-
daje especializado, integral, transdisciplinario, continuo, con excelente
manejo de la relacion médico - paciente y médico — familiar; ademas de
generar una presuncion diagnéstica basada en la integracion de sinto-
mas y signos que permitan un tratamiento adecuado, personalizado y
oportuno de la persona que asi lo requiere, utilizando de forma correcta
los recursos de apoyo diagndstico y terapéutico.

Debe, ademas, prioriza y hacer un uso adecuado de los recursos en
salud con gran capacidad de coordinacion inter-niveles de atencién en
salud y entre las demas especialidades y personal de apoyo; identificar
las condiciones y los factores fisicos, psicologicos, sociales, culturales
y asistenciales con potencial riesgo de alterar el equilibrio del paciente
con una determinada enfermedad que presenta una agudizacion de la
misma.
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Por ultimo, pero no menos importante, debe asistir a las sesiones de
equipo de aquellos casos que generen un reto diagndstico o controver-
sia en cuanto al abordaje y manejo en general, con el fin de enriquecer
el intercambio de conocimiento cientifico.

Clinicas de Cesacién de Tabaco

El tabaquismo es una enfermedad crénica que tiene un componente
fisico, psicolégico y social; con importantes y multiples implicaciones
negativas para la salud. Por lo que el mejor tratamiento consiste en un
abordaje transdisciplinario, grupal y con apoyo farmacolégico.

El médico de familia y comunidad debe desarrollar un liderazgo eficaz
y cordial que permita el adecuado funcionamiento del equipo de trabajo
en equipo, Yy lograr un abordaje integral e integrado de los pacientes
tabaquistas basado en el conocimiento amplio de la dependencia fisica
e implicaciones que tiene el tabaco sobre el estado de salud.

Un adecuado y articulado trabajo intersectorial e inter-niveles de
atencioén, garantiza un adecuado seguimiento de los pacientes; por lo
que el médico de familia debe ser capaz de generar informes sobre
las diferentes actividades realizadas para ser presentados en los dife-
rentes ambitos de discusion para la toma de decisiones.

Debe proponer estrategias de empatia y comunicacion asertiva con los
pacientes asi como elaborar el material necesario para las diferentes
actividades que se realizan en el seno de la Clinica; conocer a caba-
lidad los mecanismos efectivos de la breve intervencién con la iden-
tificacion de la etapa en la cual se encuentra cada paciente y poseer
la herramientas de soporte y andlisis indispensables para el abordaje
oportuno e individualizado de cada paciente. (Prochaska & DiClem-
ente, 1982)

Gestion Hospitalaria

En el ambito de la gestién en centros hospitalarios, los médicos de

familia y comunidad deben adquirir capacidades para:

1. Gestionar el ingreso de pacientes a los diferentes servicios de
acuerdo a priorizacion

2. Mejorar el flujo de pacientes ingresados al valorar las necesidades
de cada uno de los servicios

3. Analizar la larga estancia hospitalaria por cada servicio, con su
respectiva causalidad, en busca de acciones correctivas que influ-
yan de forma positiva en la disminucién del tiempo de internamiento

4. Realizar informes gerenciales semanales sobre indicadores de hos-
pitalizacion

5. Desarrollar estrategias para la optimizacion del recurso cama hos-
pitalaria

6. Incentivar proyectos de infraestructura que respondan a las necesi-
dades operativas de la poblacién hospitalaria atendida

7. Gestionar recursos (insumos e infraestructura) para la ejecucion de
proyectos

8. Participar en el equipo gestor de riesgo de ente hospitalario asi
como de aquellos espacios en los que la toma de decisiones deba
basarse en un analisis integral e integrado del problema
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La obsolescencia de los modelos de atencion tradicional esta obligan-
do a incorporar acciones como: el énfasis en el abordaje intersectorial
de los determinantes de la salud, en la promocién y en el control de fac-
tores de riesgo de enfermar por condicionantes ambientales y sociales,
en la creacién de condiciones materiales y modificaciones conduc-
tuales para una vida saludable; la prevencion de enfermedades con
énfasis en la pesquisa oportuna o el diagnéstico precoz de éstas; la
resolucion integral de los problemas de salud en forma ambulatoria,
incorporando mecanismos de financiamiento que incentiven el trabajo
colaborativo de distintos dispositivos y establecimientos y el uso racio-
nal de tecnologias sanitarias con eficacia y efectividad cientificamente
demostrada, que permitan la maximizacién del impacto sanitario. (Ar-
taza Barrios, Méndez, Morrison, Reynaldo, & Suarez Jiménez, 2011)

El médico de familia y comunidad es llamado entonces a ser el gestor
de organizacién de la red de servicios asistenciales; su formacién per-
meada con la estrategia de Atencidn Primaria en salud le permite, in-
dependientemente del lugar en donde labore, mirar siempre al primer
nivel de atencion y asegurar la continuidad de los cuidados a los usu-
arios una vez dados de alta del centro hospitalario.

Asi las cosas, es imperante que en las curriculas de formacion de pro-
gramas de Medicina Familiar y Comunitaria a nivel Iberoamericano, se
incorporen las competencias necesarias para que el reto de asumir con
liderazgo las labores en el ambiente especializado de los hospitales,
sea un reto claro y sencillo; y que cada médico de familia y comunidad
tenga las destrezas suficientes para alcanzar el objetivo primordial de
una atencion centrada en la persona, integral, integrada y continua.
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CAPITULO XXVII

Dr. Humberto Jure

Los profundos cambios que nuestra sociedad ha experimentado en
el ultimo siglo tienen su correlato en nuevas formas de relacionarnos
y comportarnos. Hemos adoptado nuevos modos de vida y estilos de
vida que en buena medida explican la transicion epidemioldgica que
se ha producido en las ultimas décadas en salud, con el consecuente
avance de las enfermedades no transmisibles como principal causa de
discapacidad y muerte. Entre las mismas podemos sefialar: las Adic-
ciones, la Violencia, las muertes por Accidentes de Transito, la Diabe-
tes, la Obesidad y la Hipertension Arterial.

Frente a esta realidad, resulta necesario promover un cambio de para-
digma que propicie una nueva aproximacion a la problematica de la
salud de las personas, sus familias y sus comunidades, poniendo el
eje en la Determinacion Social de la Salud. Esta perspectiva nos per-
mitira avanzar hacia nuevos modelos de abordaje para comprender
la importancia de una visién integral y transdisciplinaria, e identificar
la vulnerabilidad de ciertas familias y comunidades y la relaciéon que
existe entre los procesos protectores y deteriorantes de la Salud como
un fendmeno complejo que requiere de acciones intersectoriales.

Desde este marco, se procura avanzar en la elaboracién de una pro-
puesta practica, que tomando como eje la persona, situada en un con-
texto determinado (personal, familiar y comunitario), pueda dar cuenta
de las expresiones, singulares, particulares y generales del Proceso
Salud Enfermedad Atencion.

A partir de estas premisas procuramos avanzar en el esbozo de los
elementos constitutivos un Modelo de Gestion Territorial Integral
que nos permita la observacién, analisis, comprension y disefio de
intervenciones en Salud.

Esta perspectiva, requiere comprender un modelo de trabajo sustenta-
do en espacios de gestion territorial integral, participativos e interdisci-
plinarios, que promuevan una atencién centrada en las personas, sus
familias y sus comunidades.

Aportes de la Medicina Familiar

La perspectiva propia de la medicina familiar considera como
unidad funcional de cuidado y abordaje a la persona en su contexto
familiar y comunitario. En la constitucién de esta perspectiva ha
contribuido sustancialmente la Teoria General de Sistemas al facilitar
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la comprensién del caracter relacional de la familia, y proporcionar
ademas una variedad de herramientas que facilitan el abordaje de
demandas y conflictos que emergen de la dinamica, la interrelacion, la
evolucién y demas condiciones de la familia y sus implicancias en las
condiciones de salud de cada miembro en particular y de la familia en
general.

Este aporte de la Teoria General de Sistema, que posibilita la
comprension y el analisis del proceso salud-enfermedad como totalidad
y las interacciones entre sus distintos componentes, constituye una
contribucion significativa. Otro aporte sustantivo lo constituye la
propuesta de lan Mc Whinney, denominada Proceso Clinico Centrado
en el Paciente, el cual pretende mediante la incorporacion de diferentes
componentes ampliar la capacidad comprensiva del método clinico,
propiciar el analisis contextual y la incorporacion de la subjetividad del
paciente y del médico y su significancia e implicancias en el proceso
salud enfermedad atencion.

Este proceso esta condicionado por las potencialidades, capacidades y
limitaciones que las personas, las familias y las comunidades evidencian
en el manejo de los recursos disponibles (Rojas, et col 2008). Entonces
sera necesario en su abordaje “distinguir sin desarticular y asociar sin
reducir” (Morin, 2005).

Este abandono de la concepcion de método, en funcién de la nocién
de “proceso” y el corrimiento del objeto de cuidado, desde el individuo
hacia la persona en su contexto, constituyen sin dudas el punto de
ruptura con el paradigma dominante, abriendo la posibilidad de
construccion de un modelo de abordaje de mayor fuerza explicativa.
Reconocer como sujeto de cuidado a la persona en su contexto socio-
familiar, desplazando y ampliando la mirada desde el 6rgano enfermo
a la persona en su contexto.

De esta forma si la enfermedad se coloca entre paréntesis, la mirada
deja de ser exclusivamente técnica, clinica y aparece en escena la
persona como sujeto concreto, social y subjetivamente constituido
(Souza Campos, 2001:73). Asi es como esta “clinica centrada en el
sujeto” pretende superar la tendencia ontologizante clasica de la
medicina, mediante la cual la identidad, la historia y el sentir de las
personas queda subsumido y desdibujado bajo un rotulo impersonal,
que le otorga una nueva identidad, una especie de segunda piel que lo
redefine (el diabético, el psicotico, el canceroso).

Gestion Territorial Integral

Con este enfoque se pretende innovar las interpretaciones tradicionales
y construir nuevas alternativas, sin dejar de reforzar las ya existentes,
en la busqueda permanente de proteger los derechos de la comunidad,
en donde el Equipo de Salud asume un rol protagdnico junto a cada
uno de los actores sociales en un espacio territorial determinado.

Este modelo esta basado en la concepcién de “persona como sujeto de
derecho”, con caracter de actor social activo y marcado protagonismo
en las acciones de cuidado y recuperacion de su salud y procura for-
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talecer los procesos protectores y atenuar los procesos deteriorantes
que la comunidad posee. Su implementaciéon no depende sdlo de los
profesionales de la salud, sino que requieren de un aporte transdis-
ciplinario y fundamentalmente de decisiones politicas y estratégicas
firmes y sustentables en el tiempo. El abordaje de un proceso complejo
requiere el aporte e interaccién de los distintos integrantes del equipo
de salud en pos de un objetivo en comun. Se propone ademas una
perspectiva de accion intersectorial, generando articulaciones ciertas
con otras areas de gobierno y organizaciones formales y no formales
de la comunidad.

Conclusién

La salud no comienza y se reproduce, Unica y esencialmente en las
personas sino en la sociedad, y sélo parte de sus elementos se mues-
tran y realizan como efectos en los individuos (Breilh 2013). La clinica
tradicional debe comprender que se empobrece toda vez que ignora
estas interrelaciones, perdiendo, inclusive la capacidad de resolver
problemas estrictamente clinicos (Souza Campos, 2001:76). Desan-
dar el camino desde ciertas expresiones singulares del proceso salud
enfermedad atencion, situando los fendmenos en su contexto permite
visibilizar el sinnimero de variables que lo atraviesan y determinan. La
relevancia de este ejercicio de deconstruccion radica no solo en hacer
posible la comprension de la génesis de determinados procesos, sino
que basicamente facilita la identificacion de otros componentes y otros
actores para asi poder pensar de manera colectiva estrategias de re-
solucién de los problemas de salud mas amplias e integrales.
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CAPITULO XXVIII

Dr. Raul O Urquiza

De las actividades descriptas como pilares de la medicina familiar, es
decir la asistencial, la docencia, la gestion y la investigacion, no siempre
tienen el mismo el mismo peso en la actividad cotidiana, dependiendo
del cargo y del marco organizacional en el que desarrolle su actividad,
la formacion en gestidn es una asignatura pendiente en la curricula de
nuestra especialidad, cada vez hay mas meédicos de familia en lugares
estratégicos de en Ministerios, Seguros Sociales, Universidades, impli-
cados en los procesos de toma de decisiones.

La entrevista médica, constituye la herramienta basica del profesional
de atencién primaria, y desde la relacién médico/ paciente, familia, co-
munidad se deberia construir el acompafamiento en el proceso salud
enfermedad.

Hay por lo menos 3 elementos claves que deben considerarse en la
entrevista:

- Tiempo: para explicar lo que le pasa, requiere y satisfacer necesi-
dades y expectativas de los pacientes

- Accesibilidad: grado de facilidad para conseguir servicio de salud

- Cualidades apropiadas: humanidad, escucha, empatia, compe-
tencia clinica, capacidad de comunicacion.

El tiempo de duracion de la consulta, es muy variable en los paises, la
Organizacion Mundial de la Salud, considera que el promedio mundial
esta alrededor de los 10 minutos por persona, esta cifra es meramente
descriptiva y no valorativa, y esta influenciada por una gran cantidad de
variables, algunas de ellas:

-Especialidad medica

-Tipo de relacién contractual, modalidad de pago (salario, por
prestacion, capita, mix de ellas), de manera tal que en los modelos de
pago por prestacion maximizar el nimero de consultas en la unidad
de tiempo genera mayores ingresos al prestador y consecuentemente
puede acortar el tiempo en cada consulta, en el sistema capitado don-
de se paga por la cantidad de personas a cargo, puede pasar algo pa-
recido, en el pago por salario el prestador cobra por carga horaria, en
estos casos suele ser la Institucion la que impone los tiempos medios
de consultas y/o el numero de personas atendidas en cada jornada
laboral.
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-Sistema organizacional de la institucion, se prioriza la produccion
(mayor numero de consultas posibles) cupos demasiados grandes, po-
blacion afiosa, poco personal, etc., el aumento de la demanda puede
reducir los tiempos de cada consulta, en Espafa por ejemplo estan
luchando hace afos por conseguir al menos 10 minutos por paciente,
hoy en algunas regiones estan en cerca de 5 minutos, promedio na-
cional espanol 6,7 min, en Argentina el tiempo de consulta varia segun
lugar de trabajo, pero promedio de 15 minutos, en Colombia ley 100 de
1993 determina 20 minutos por consulta

-Factores culturales, religiosos, etnias, etc.

- Personales de los pacientes, como personalidad, formacion,
edad, sexo, estado mental, comunicabilidad

- Personalidad y estilo de trabajo del médico, influye animo, moti-
vacion, habilidad comunicacional y de la entrevista clinica, paradig-
ma meédico, paternalismo, capacidad resolutiva, formacion, expe-
riencia.

- Tipo problema atendido, los administrativos suelen ser mucho
mas rapidos que los psicosociales.

Escaso tiempo en la consulta condiciona una peor atencion médica,
en aspectos dimensionables como mayor numero de derivaciones,
peores prescripciones, menor satisfaccion en los pacientes y en los
profesionales, estrés profesional, mayor riesgo de errores médicos
(tercera causa de mortalidad en EEUU), menos oportunidad de ed-
ucacion sanitaria, poco tiempo para prevencion y consejeria, menor
abordaje psicosocial, mayor litigiosidad, peor clima organizacional.

El medico como gestor de su consulta, puede y debe participar en
la gestién de la demanda de sus consultas, a sabiendas que uno de
los problemas mas sentidos por los médicos de familia es la elevada
presién asistencial, siendo esta situacion muy extendida en la region
Iberoamericana.

Los elevados cupos de pacientes asignados si bien a priori pareceria
ser la causa, no es la Unica, hay otras de gran importancia que de-
penden del usuario por ejemplo morbilidad crénica, salud mental, pro-
medio de edad de la poblacién a cargo. También el mismo médico de
familia, por su metodologia de trabajo puede aumentar el niumero de
consultas.

El promedio de la tasa de uso en los paises de la region 3 a 4 con-
sultas por habitante y por afo, en poblacién general, estos nimeros
varian drasticamente en menores de un afio (12 consultas afo) y po-
blacion mayor de 65 afios con un promedio semejante. El nimero de
consultas al afo en Espafa en el 2008, ha sido de 8,1 consultas por
habitante por afio (datos 2006), media europea 5,6.Datos 2009 Espaia
7,5, solo superados Hungria 12, R. Checa 11, y Alemania 8,2

Resulta muy sencillo calcular el tiempo medio de consulta en nuestra
practica diaria, dividendo el tiempo trabajado/ nimero de consultas re-
alizadas, por ejemplo: si trabajamos 6 horas al dia y vemos un prome-
dio de 40 pacientes en la jornada laboral

6 hs trabajo diario = 360 min/ 40 pacientes = 9 min por paciente.
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Este calculo es solo aproximado porque hay tiempos muertos, cuando
el paciente no responde rapido al llamado, se fue al sanitario, se des-
plaza lentamente de la sala de espera al consultorio, etc.

Puede desglosarse la consulta en varias fases, que suelen estar siem-
pre presentes aunque muchas veces superpuestas o en distinto orden
cronolégico:

1) llamar paciente, saludarlo, indicarle que se siente, es el tiempo has-
ta que comienza narrar el motivo de consulta

2) tiempo de exposicion del problema hasta que el medico inicia el
interrogatorio

3) tiempo de exploracion fisica y valoracibn de examenes
complementarios

4) tiempo de recomendaciones, consejos, indicaciones, hasta la des-
pedida

5) dialogos al margen

6) escritura en la historia clinica

Tal vez las fases menos conocidas y estudiadas sean la recepcion del
paciente y la despedida, son las que tienen mas carga social, y pueden
ser fundamentales para construir o fortalecer la relacién médico pacien-
te. Hay estudios que muestran como ciertas conductas pueden hacer
perder la oportunidad de una buena primera impresion.

Por parte del médico: Sonreir, clarificar su rol, asegurar privacidad,
charla social, llamar paciente por su nombre, contacto fisico como dar
la mano, son factores relevantes en la recepcion de los pacientes y sus
familias.

En el cierre de la consulta chequear la comprensién de las pautas
sugeridas, animar y apoyar, resumir para facilitar la comprensién, clari-
ficar el plan, charla social, y el contacto fisico al saludar son adyuvantes
también de la relacién médico paciente y la adherencia de los mismos.
Si la idea es reducir la presion asistencial se pueden sugerir algunas
estrategias:

1) Debemos conocer en nuestro consultorio/ centro de salud algunos
datos basicos cuantitativos en funcién de la poblacién a cargo que
tenemos, o del area programatica. Conocer y definir nuestra practi-
ca, cuales son urgentes, importantes, por ejemplo:

» Presion asistencial:

N° de visitas por profesional y por dia
Exceso puede ser por elevado cupo y/o alta frecuentacion
» Frecuentacion:
N° consultas por habitante por afo
Se eleva por: Organizacion inadecuada
Autoinduccién consultas
Gran morbilidad
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En este caso tratar de conocer los motivos de las consultas y anali-
zarlos:

Asistenciales / Burocraticas

Conocer la cualidad: Previsibles / No previsibles

Veremos como muchas son burocraticas y podrian diligenciarse de otra
manera, no es efectivo ni eficiente tener a los profesionales rellenando
fichas administrativas, muchas también son previsibles y pueden or-
ganizarse mas agilmente.

» Consultas primera vez define caracteristicas de la poblacion, y
las ulteriores del medico

» Es lo mismo evaluar dos cupos iguales, con diferente prome-
dio 1° vez y ulteriores? La respuesta es no.

2) Dependiendo de la modalidad operativa de trabajo, las consultas
administrativas suelen ser elevado, puede reducirse 15% a 25%
solo gestionando la repeticion de recetas a pacientes crénicos, dan-
dolas por plazos mas prolongados, o cuando viene por cualquier
motivo proveerlos de las mismas para que no tenga que regresar
por ellas. Desburocratizando los certificados, constancias, etc.

Importantes Crisis Planificacion
Anticipacion
Oportunidades
No importantes Interrupciones Trivialidades
Correspondencia
Informes
Previsible Aca suelen estar mayoria, Controles de pacientes
repeticion de recetas, cronicos, Actividades
certificados, etc 48% preventiva 30%
Imprevisible Tareas como certificados por Urgencias
ausentismo, recetas, informes, 20%

que no se pueden prever 2%

3) Poder flexibilizar la agenda, los pacientes mas complicados dias de
menor demanda, flexibilizar las épocas del afio con picos de enfer-
medades estacionales.

4) Distanciar el seguimiento de los pacientes crénicos reduciendo el
numero de visitas, en aquellos casos que no producen mas salud,
hay corriente de pensamiento como “prevenciéon cuaternaria” que
apunta a esto.

5) Consulta telefénica, dar resultados que no requieren presencia fisi-
ca, en horarios fuera de la consulta formal, en un espacio y tiempo
creado ad hoc.

6) Mayor posibilidad resolutiva a enfermeria.

7) Medidas de red back sobre nuestras practicas, como numero de in-
terconsultas, derivaciones, prescripciones, como parte proceso de
mejora continua
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8) Abordaje y manejo de los hiperutilizadores, conociendo cuales de

las causas mas habituales los movilizan (fisicas, psiquicas, social,
familiar, cultural, administrativa, relacional) para actuar sobre ellas.

9) Formacion en abordaje psicosocial
10) Trabajos por campafias, plan "picos de demanda”
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CAPITULO XXIX

Dr. Miguel Angel Fernandez Ortega
Dra. Jacqueline Beatriz Roo Prato

Hablar de calidad de la atencion en Medicina Familiar y Atencion Pri-
maria en Salud (APS), nos lleva a revisar dos grandes temas: la APS y
la Calidad de la Atencion.

La Atencién Primaria de la Salud

Iniciaremos diciendo que entre los afos de 1960 — 1970 existia una
crisis mundial generada por factores como la Guerra Fria, dictaduras
militares y otros con democracias inestables, que generaban severas
crisis econdmicas y politicas, que impactaban en la salud de muchas
personas en todo el mundo. La idea de impulsar una estrategia de
atencion a la salud que estuviera al alcance de ricos y pobres, resultd
muy atractiva para los tomadores de decisiones de 134 paises y 67
organizaciones internacionales, los cuales acudieron a la convocato-
ria hecha por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), a participar en la
Conferencia internacional de Atencion Primaria de Salud, en Aima-Ata,
ex Unién de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), el 12 de sep-
tiembre de 1978. En esta Conferencia Internacional se expreso “...la
necesidad de una accién urgente por parte de todos los gobiernos, de
todos los profesionales sanitarios y los implicados en el desarrollo, y
por parte de la comunidad mundial, para proteger y promover la salud
para todas las personas del mundo...” La intencién de la Declaracion
de Alma Ata, era alcanzar la “Salud para Todos” en el ano 2000, lo cual,
evidentemente no fue posible. Diferentes factores han intervenido en la
falta de impacto de la APS en los sistemas de salud de muchos paises,
las mas importantes fueron la falta de entendimiento del significado de
los 10 componentes de esta Declaracion, en muchos casos se con-
siderd una estrategia para brindar atencién a gente pobre, por lo que
se disefaron paquetes basicos de salud, sin el compromiso guberna-
mental en el redisefio de las reformas a los sistemas de salud. Muchos
otros han mantenido un discurso politico en favor de la APS, e incluso,
han impulsado reformas que darian soporte a un modelo de salud con
estas caracteristicas, no obstante, no se han acompafiado estas inicia-
tivas del financiamiento que permita su viabilidad. En otros casos, se
promueve la APS, pero no se forman recursos especializados en esta
area. La OMS/OPS, define la APS en el documento La Renovacion
de la APS en las Américas de 2007, como “...la puerta de entrada del
sistema de salud y al lugar donde se operativiza la continuidad de la
atencién para la mayor parte de la poblacion, la mayoria de las veces”.
Refiriendo ademas que esta definicién es la mas comun en Europa y
en otros paises industrializados, ubicando al especialista en Medicina
Familiar, como el mas idéneo para trabajar bajo este enfoque.
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Pese a lo anterior, la APS en la Regién de América Latina ha tenido
avances importantes, ya que a casi 40 afios desde su aparicion, los
indicadores de morbimortalidad, esperanza y calidad de vida saludable
han mejorado de forma evidente, incluyendo los paises mas pobres y
con menor inversion en salud. A manera de ejemplo, la esperanza de
vida al nacer se ha incrementado en promedio 6 anos; la mortalidad
infantil de redujo una tercera parte y la perinatal 35%; las muertes por
enfermedades transmisibles y afecciones del sistema circulatorio se
han reducido en un 25%.

A pesar de estos avances, debemos considerar que la polarizacién
y transicion epidemioldgicas estan ocurriendo en muchos paises de
la Regién, coexistiendo patologias infecciosas propias de paises en
desarrollo, como la tuberculosis, parasitosis y diarreas, asi como las
generadas por los avances sanitarios, tecnolégicos y de urbanizacion,
tales como el envejecimiento de la poblacién, la obesidad, diabetes,
hipertension arterial, accidentes y violencias, adicciones, etc.

Un sistema de salud basado en APS requiere un sdlido marco legal,
institucional y organizacional, ademas de recursos humanos espe-
cializados, con el soporte econémicos y tecnoldgicos que permitan
alcanzar la mayor capacidad resolutiva posible en el primer nivel de
atencion —de nada sirve contar con personal especializado en Me-
dicina Familiar o APS, si no se cuenta con la infraestructura necesaria
para aplicar sus conocimientos, es como si ese recurso no existiera—.
También emplea practicas de organizacién y gestion que consideran
al médico familiar o al especialista en APS como puerta de entrada
al sistema de salud, con el objetivo de incrementar la efectividad y
eficiencia del primer nivel de atenciéon. Un sistema de salud basado en
APS da respuesta a las necesidades de salud de la poblacién, presta
atencion integral e integrada a lo largo del tiempo, pone énfasis en la
educacion, prevencion y la promocioén y garantiza el primer contacto
del usuario con el sistema.

La Calidad de la atencion

El concepto de calidad tiene sus origenes en Estados Unidos durante
la Segunda Guerra Mundial. A pesar de haber sido muchos los tedricos
de la Calidad, nos referiremos sélo a los mas destacados, segun su
obra.

Iniciaremos con William Edwards Deming (1900-1993), trabajo desde
1927 con el Dr. Shewharten en el control estadistico de los procesos.
En 1942 impartié una serie de cursos sobre el “Control Estadistico del
Proceso” en la Universidad de Stanford, dirigido principalmente a los
ingenieros jefes de Produccion de empresas fabricantes de armamen-
to, lograndose corregir 15% de los errores de produccion, causados
por el operario de linea y el supervisor. En 1950 fue invitado por Kaoro
Ishikawa, presidente de la Union de Cientificos e Ingenieros Japoneses
(UCWJ). El resultado del trabajo de Deming mediante la implantacién de
los sistemas estadisticos para la calidad, fue la reduccion de 90% del
reproceso de los cables fabricados en la Furukawa Electric Company
en su planta de Nikko. Esos resultados llevaron a establecer en Japoén
(1951) el Premio Deming a la calidad y confiabilidad de productos y
servicios.
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En los origenes de la cultura de la calidad que se abordan, coincidie-
ron con Deming Kaoru Ishikawa, japonés y Joseph Juran, también
ingeniero y abogado, nacionalizado estadounidense, quienes fueron
consistentes en su estudio y coincidieron en sus teorias al respecto
de la Calidad, aunque también tuvieron diferencias importantes. En su
trabajo con la industria manufacturera, pudieron sustentar el concepto
de Calidad Total, que es definida por Ishikawa como “Cumplir con todos
los requisitos y especificaciones previamente determinados, mismos
que deben cuidarse desde el inicio de su fase productiva”, jHacer las
cosas bien desde el principio para asegurar cero errores! Este con-
cepto contraviene con otro establecido en esos tiempos y que aun se
puede escuchar en muchas organizaciones, es el “control de calidad”.
Este concepto implica que es necesario estar supervisando el proceso
y producto o servicio, ya que de antemano se sabe que tendra errores
y habra que detectarlos para corregirlos. Calidad total implica que no
debe haber errores y que por ende, no es necesario realizar “control
de calidad”. Otra aportacion de este ingeniero fueron los “circulos de
calidad”, donde se reunen los trabajadores para discutir aspectos
importantes de los procesos de produccion para lograr mejoras. La
creacion de los 11 puntos de los procesos de Mejora Continua plantea-
dos por Ishikawa, son tan actuales como los 14 planteados por Deming
en los procesos encaminados a la busqueda de la Calidad. Finalmente,
también Ishikawa también fue creador del diagrama de la “espina de
pescado” o diagrama de causa-efecto, utilizado en la actualidad para
encontrar las posibles causas de un problema.

Juran impulsa entre otras cosas, el concepto de Aseguramiento de la
Calidad por medio de la “trilogia de la calidad”, la planificacion de la
calidad, el control de la calidad y demuestra que son la planificacién fi-
nanciera, el control financiero y el aumento de utilidades, herramientas
para evitar los “costos de la no calidad” o “fabrica oculta”, da una justifi-
cacion econdmica a la necesidad de implementar procesos de mejora.

De la misma forma, ademas de Juran, Feigenbaum (1951) y Crosby
(1961) (que en su libro “Quality is free” categoriza y determina con cla-
ridad el impacto de los costos de la no Calidad), refuerzan el concepto
de la Calidad Total, en el sentido de crear la aplicacion global que hoy
aceptamos como légica para un sistema de gestion de la Calidad.

En los afos ochentas y noventas se incorporé al concepto de Adminis-
tracion Total de la Calidad, el analisis de los procesos de mejora conti-
nua, considerando ademas los estudios mercadolégicos (necesidades
del consumidor), como una oportunidad competitiva. En esta etapa
surgié un tedrico libanés, de origen armenio y nacionalizado estado-
unidense, llamado Avedis Donabedian (1919-2000), profesor de la Es-
cuela de Salud Publica de la Universidad de Michigan, Estados Unidos,
que desarrollo algunos conceptos fundamentales en el entendimiento
de la calidad de la atencién, aplicandola a la organizacion de servicios
de salud.

Una de las primeras aportaciones de Donabedian fue incorporar al es-
tudio de la Calidad de la atencién de la salud, el analisis de los factores
que influyen en la estructura, proceso y resultados:
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Estructura: Recursos humanos (médico, enfermera, trabajadora social,
etc.); instalaciones como el edificio, consultorios, sala de espera, jar-
dines, areas de hospitalizacién, equipamiento, mobiliario, materiales,
etc. En el aspecto de los recursos humanos Donabedian describe
dos dimensiones de interaccion entre el médico y el paciente (pro-
fesional-cliente), la dimension técnica y la interpersonal. La primera
corresponde a la aplicacién de los conocimientos médicos y cientificos,
ademas del adecuado uso de la tecnologia parte del médico: mientras
que la segunda comprende la interaccion entre dos personas, médi-
co-paciente o profesional-cliente, en donde la intervencién técnica
pudo ser “brillante”, no obstante, el trato hacia el paciente pudo ser
descortés, déspota o grosero y dejar al paciente profundamente insa-
tisfecho o enojado.

Proceso: Indica los procedimientos que los recursos humanos rea-
lizaran para atender a las personas en los diferentes servicios de la
unidad médica, asi como los mecanismos de interaccion entre los di-
ferentes departamentos o areas, manteniendo la red de servicios fluida
y en armonia en beneficio del paciente. Amanera de ejemplo, involucra
desde la admisién de pacientes, la programacion de citas, interconsul-
tas y referencias a especialistas, visitas a domicilio, disponibilidad y
acceso a los servicios, entre otras. Puede ser que el edificio sea nuevo,
moderno, hermoso, el personal médico y paramédico extraordinario y
sin embargo, estar las citas a un mes, no haber camas en el servicio de
urgencias, el tiempo de espera de horas, entre otros ejemplos.

Resultado: Satisfaccidon o insatisfaccion de los pacientes o usuarios.
Indicadores de los niveles de salud (morbilidad, mortalidad, quejas,
etc.). Costos de atencion (eficacia, eficiencia), infecciones nosocomia-
les, mala imagen institucional, etc.

Donabedian definié la calidad de la atencién como “El logro de los
mayores beneficios posibles de la atencion médica, con los menores
riesgos para el paciente”. Y también incorporé de una manera mas
amplia la importancia de la evaluacion, la satisfaccion del cliente y la
acreditacion en los servicios de salud.”®®

Calidad de los Servicios de Salud en APS

La Organizacién Mundial de la Salud, define la Calidad de los Servi-
cios de Salud como “el conjunto de servicios diagndsticos y terapéu-
ticos mas adecuados para conseguir una atencion sanitaria 6ptima,
teniendo en cuenta todos los factores y conocimientos y lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima
satisfaccion del paciente en el proceso”. Ademas hace hincapié en
la corresponsabilidad que debe tener el Estado, los prestadores de
servicios y los pacientes o usuarios.

Para Lohr, “calidad es el grado en el cual los servicios de salud para
individuos y poblacion mejoran la posibilidad de lograr los resultados
deseados en salud y son congruentes con los conocimientos profesio-
nales actuales”. Para el Programa de Salud Espanol, “...calidad es la
provision de servicios accesibles y equitativos con un nivel profesional
optimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles, y logra la adhe-
sion y satisfaccion del usuario...”
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En el documento “La renovacién de la Atenciéon Primaria de Salud en
las Américas”, publicado por OPS/OMS, se definen tres aspectos re-
levantes:

El primero, que el especialista en Medicina Familiar es el profesional
mas calificado para implementar la estrategia de Atencion Primaria.
En este punto vale la pena puntualizar, que hay muchas personas,
organizaciones y gobiernos, que no alcanzan a diferenciar que APS no
es igual a Medicina Familiar y que sin embargo, es el profesional que
con base a su formacion, domina los elementos que conforman la es-
trategia de APS para ponerla en practica con altos niveles de eficacia
y eficiencia.*

El segundo, que dentro de los principios de la APS, se encuentra la
prestacion de servicios orientados hacia la calidad, lo cual define de la
siguiente manera:

“...son aquellos que ademas de responder a las necesidades de la
poblacién tienen la capacidad de anticiparse a ellas y de tratar a todas
las personas con dignidad y respeto, al tiempo que aseguran la mejor
intervencién para sus problemas de salud, evitando cualquier dafrio.
Cumplir con este requisito requiere dotar a los profesionales de la sa-
lud de conocimientos clinicos fundamentados en la evidencia y de los
instrumentos necesarios para su actualizacion continua. La orientacion
hacia la calidad exige procedimientos para evaluar la eficiencia, la efec-
tividad y la seguridad de las intervenciones preventivas y curativas, y
para asignar los recursos de manera adecuada; para ello es preciso
contar con métodos de garantia de calidad y de mejora continua de la
misma. Para lo anterior, es necesario un liderazgo fuerte e incentivos
apropiados de modo que este proceso sea efectivo y sostenible™

El tercer punto es fundamental. En sus inicios la APS presentaba de
una manera muy basica, diez puntos de acuerdo alcanzados en Alma
Ata para alcanzar la salud para toda la humanidad en el afio 2000 y
enfocaba sus acciones en materia de salud, alimentacion y servicios,
que podian ser realizadas por profesionales de la salud sin formacion
especializada, y que sin embargo, hacia viable la estrategia hace 40
afos, dadas las carencias de talento humano en muchos paises. En el
documento que se cita, se hace referencia a “Valores” como el derecho
al mayor nivel de salud posible, la equidad y la solidaridad. También
hace referencia a otros “Principios” adicionales a la calidad de los ser-
vicios descrita en el punto anterior, tales como: dar respuesta a las
necesidades de salud de la poblacién; la responsabilidad y rendicion
de cuentas; la sostenibilidad; justicia social y la intersectorialidad. Fi-
nalmente, y éste es el punto en el que hago hincapié, se mencionan
los “Elementos” de la APS, dentro de los cuales se hace alusion al
perfil del médico de Familia, sin que se mencione: “el primer contacto”,
indicando que la APS al igual que el médico de familia deben ser la
puerta de entrada al sistema de salud; "La atencién integral, integrada
y continua”, que hace referencia igualmente a la integralidad con que
el médico familiar atiende a sus pacientes y familias a lo largo de toda
su vida, no se limita a la atenciéon médica en consultorio, también se
incluye la educacion, promocion, prevencion y rehabilitacion en caso
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necesario, pero ademas, involucra a las redes de servicios entre los
diferentes niveles de atencion, los cuales deben ser coordinados por
el especialista en Medicina Familiar o en APS. El tercer elemento de
la APS renovada incluye “la orientaciéon familiar y comunitaria”. Esto
implica que la atencidon no puede estar basada en el enfoque individual
de las personas, lo hace considerando a las personas como parte de
una familia y de una sociedad, utiliza la informacion disponible para de-
sarrollar estrategias de atencién y prevenir riesgos en los tres niveles
de intervencion, individual, familiar y comunitario. Esto ultimo, tendria
que obligar a los gobiernos e instituciones educativas y de salud, a for-
mar especialistas en Medicina Familiar, que dieran respuesta a estas
necesidades de prestacion de servicios enfocadas en APS, ya que es
el unico especialista en tener ese perfil profesional.*

Es importante mencionar que la Calidad de la atenciéon en Medicina
Familiar y APS, debe cubrir las siguientes dimensiones que pueden y
deben estar sujetas a evaluacion:'-'4

Eficacia

Eficiencia

Efectividad

Equidad

Oportunidad

Accesibilidad

Satisfaccion de usuarios internos y externos

Continuidad de la atencion

Integralidad

Seguridad

Enfoque de riesgo

Redes de Servicios en los tres niveles de atencion

Sistemas de informacién confiables

Eficacia.
Cumplir los objetivos para los cuales fueron disefiados cada uno de los
programas y servicios, cumpliendo los estandares establecidos

Eficiencia.

Cada paciente y familia deben recibir la atenciéon que requieran con la
mejor calidad y al menor costo posible, considerando en este ultimo
los medicamentos, estudios de laboratorio y gabinete, utilizacién de
servicios hospitalarios, entre otros, evitando el uso de recursos no jus-
tificados, asi como la polifarmacia y los tiempos muertos.

Efectividad.

Implica maximizar cada una de las acciones que realiza el médico fa-
miliar y el equipo de salud. Un ejemplo de esto es que en cada consulta
el médico y la enfermera deberan no soélo resolver la dolencia o motivo
de consulta del paciente o familia, también sera una gran oportunidad
para educarlos en su enfermedad, riesgos potenciales a su salud como
el céancer, la diabetes o la hipertension, de acuerdo a la edad y sexo;
realizar tamizaje de diversas patologias e informarse sobre la dinamica
y estructura familiar, etc., jel paciente esta ahi y hay que aprovechar,
quizas no regrese!



Manual de Medicina Familiar

Equidad.
Otorgar a cada paciente lo que necesita sin ninguna diferencia de raza,
geénero, religion, nivel social, econémico, educativo. A veces las per-
sonas que menos tienen necesitan mas, y en esa medida habra que
apoyarlas.

Oportunidad.

La oportunidad es un factor fundamental en todos los procesos de ca-
lidad. La atencién médica y todas las acciones de los servicios de sa-
lud deben proporcionarse en el momento que se solicitan y cuando se
requieren. No es posible que si se demanda una consulta o servicio la
respuesta sea “no hay lugar”, “no hay personal”, “no hay material’, y
por ende, los efectos sean la sensacion de frustracion en los pacientes,
complicaciones médicas e incluso la muerte y la pérdida de imagen
institucional.

Accesibilidad.

Los servicios de salud deben ser accesibles en cualquier momento
para quien los requiera y estar ubicados estratégicamente de acuerdo
a la poblacién de responsabilidad, con instalaciones que cuenten con
la estructura fisica para la atencién de pacientes discapacitados, de la
tercera edad o embarazadas.

Satisfaccién de usuarios internos y externos.

Dentro de los indicadores de evaluacién de las instituciones de salud
deben estar siempre presentes la medicion del grado de satisfaccion
de los usuarios externos (pacientes, usuarios, clientes) y también los
internos (trabajadores de la salud, directivos, inversionistas). Con fre-
cuencia las encuestas se enfocan a conocer la satisfaccion de los pa-
cientes y se olvidan (o no le dan importancia), del personal que atiende
a la poblacion objetivo. Debemos recordar que un médico, enfermera
o cualquier profesional de salud jamas podra ofrecer un servicio ade-
cuado (de calidad), a sus pacientes si esta enojado o insatisfecho con
la organizacién de salud donde trabaja.

Continuidad de la atencién.

La atencion médica que brinda el especialista en medicina familiar o el
profesional de APS, debe ser continua, desde el nacimiento y a lo largo
de cualquier etapa de la vida de los pacientes. También debe incluir las
visitas a domicilio del paciente si es necesario y si el modelo de salud
lo permite.

Integralidad.

El especialista en Medicina Familiar debe abordar a sus pacientes de
manera integral, “como un todo”, entendiendo que tanto la salud como
la enfermedad inciden en el individuo a nivel biopsicosocial. La enfer-
medad tiene repercusiones psicoldgicas, emocionales y sociales, por
lo que el médico y su equipo de salud deben tener las competencias
necesarias para trabajar con esta dimensién.

Seguridad.
Cualquier intervencion médica o del equipo de salud, sea preventiva,
diagnéstica o terapéutica, debe realizarse con absoluta seguridad para
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el paciente y estar perfectamente justificada. El paciente debe estar
informado en todos los casos del tipo de procedimiento y potenciales
riesgos que éste conlleve, incluso, los que parezcan innocuos y apro-
barlo.

Enfoque de riesgo.

Los modelos de salud basados en APS o Medicina Familiar tienen
como pilar la prevencién, por lo que no podria entenderse dentro de
los estandares de calidad la ausencia de promocion, actividades pre-
ventivas y de educacion para la salud.

Redes de Servicios en los tres niveles de atencion.

Recordando que en los modelos de salud basados en Medicina Fa-
miliar o APS, el médico es en el primer nivel de atencion la puerta
de entrada al Sistema de Salud, es necesario dotar de los recursos
necesarios a este profesional y su equipo para que puedan funcionar
como una barrera de contencién para el segundo y tercer niveles de
atencién. Se ha observado a nivel mundial que entre mas médicos
especializados en medicina familiar tenga el primer nivel y mejor sea
el equipamiento de laboratorio, gabinete y farmacia, los médicos fa-
miliares pueden resolver del 90% - 95% de la demanda de consulta,
refiriendo a la red hospitalaria sélo los pacientes que requieren mayor
especializacién, equipos y tecnologia muy sofisticada, las urgencias,
cirugias y atencién gineco-obstétrica, lo que abate la saturacion de ser-
vicios hospitalarios y reduce los costos de atencion. En este estandar,
es crucial el buen funcionamiento del sistema de referencia y contra-
rreferencia de pacientes.

Sistemas de informacién confiables

Para la adecuada toma de decisiones en la planeacion, organizacion,
direccion y control de los servicios médicos, los sistemas de informacion
son fundamentales, la morbi-mortalidad, las principales causas de so-
licitud de consulta, los padecimientos de vigilancia epidemiolégica, los
controles de medicamentos e insumos, los costos por pacientes, etc.,
deben estar perfectamente sistematizados y organizados, de manera
que sean una herramienta para tomar decisiones y evaluar la calidad
de los servicios otorgados por toda la organizacion y/o por cada médi-
co o profesional de salud.

Sistemas de Evaluacién

La evaluacion dentro de las organizaciones de salud es un componente
irrefutable de los procesos de calidad. Durante mucho tiempo se hablé
del Control de Calidad, sin embargo, hoy en dia se habla del Asegu-
ramiento de la Calidad, el cual se puede definir como el “conjunto de
acciones planificadas y sistematicas, implementadas en el sistema de
calidad, que son necesarias para proporcionar la confianza adecuada
de que un producto satisfara los requisitos dados sobre la calidad”*?

Segun los Sistemas de Aseguramiento de la Calidad: iso 9000, todas
las organizaciones que pretendan asegurar con criterios de calidad de-
ben contar con dos documentos denominados manuales de asegura-
miento de calidad, uno es el Manual de Calidad, que define por un lado
el conjunto de la estructura, responsabilidades, actividades recursos y
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procedimientos que la organizaciéon debe cumplir para llevar a cabo la
gestion de la calidad. El otro documento es el Manual de procedimien-
tos que dice como y cuando se realizan las actividades.

Hoy en dia, muchas de las instituciones de salud que trabajan bajo
condiciones de Garantia de la calidad, cuentan con sistemas de evalua-
cion interna, que permite autoevaluarse de acuerdo a los estandares
definidos por la propia instituciéon o derivadas del benchmarking (com-
parandose con otras instituciones similares con buenas practicas o con
estandares destacados que sirven de referencia).

También es frecuente encontrar que con base a las dimensiones des-
critas en parrafos anteriores, las organizaciones de salud o el propio
Sector Salud, define los indicadores con los que habran de evaluarse
todas las instituciones de salud por instancias externas o gubernamen-
tales (en Estados Unidos la Joint Comission y en México el Consejo
de Salubridad General), propiciando lo que también se conoce como
Sistemas de Acreditacion de la Calidad y Seguridad del Paciente, que
incluye los Sistemas de certificacién y recertificacién de los médicos,
con periodos de verificacion o evaluacién cada 5 afnos y que obligan
al profesional a estar actualizado y competente en los problemas de
salud que atiende. Aunque no esta establecido en todos los paises
de América Latina, es una recomendacién de la Asamblea Mundial de
Naciones Unidas.’>'®
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CAPITULO XXX

Dra. Miriam Riveros Rios

Como bien sabemos los procesos de enfermedad estan dados por
varios factores, modificables y no modificables, en ambas situaciones
tenemos los aspectos geneticos-biologicos, el ambiente (tanto micro-
clima como la sociedad donde se desenvuelve el individuo, la familia,
etc, asi como el macroambiente relacionado con la realidad de nues-
tro mundo), y otro aspecto es el estilo de vida.

El estilo de vida es un factor condicionante pero no determinante para
desarrollar enfermedades, pudiendo realizarse modificaciones del mis-
mo en busca de una mejor condicién de salud y por tanto de calidad
de vida, esto solo es posible cuando la persona decide realizar el cam-
bio de estilo de vida y mantenerlo en el tiempo, para ello, nosotros los
médicos somos parte importante de este proceso que llevara al sujeto
a realizarlo, y una de las estrategias es laeducacion.

Definicién

Educar es un proceso que busca “dirigir, entrenar o desarrollar cono-
cimientos, habilidades o temperamentos” en determinada persona.
Evidentemente, la definicion es muy amplia. El area de la educacion
que atraen a los médicos es la educacion para la salud, definida como
aquella rama de la educacién que intenta transmitir conocimientos so-
bre la salud y la enfermedad y desarrollar habilidades en cuidado de la
salud y cambios conductuales hacia estilos de vida mas saludables. La
educacion para la salud involucra dar apoyo, proveer informacion, rea-
lizar consejeria, ayudar a ver los temas de salud claramente, corregir
creencias que interfieren con el cuidado del paciente, aliviar temores,
y ayudar al paciente a encontrar su rol en cuanto a su propio cuida-
do y su responsabilidad acerca del mismo. Incluye aspectos fisicos y
psiquicos de la enfermedad.

El consejo médico o consejeria se define como un elemento de la ed-
ucacion sanitaria orientado a la adopcién de cambios voluntarios en la
conducta con un impacto positivo en la salud (Green, 1980). Esta defin-
icion ha sido criticada por poner énfasis en la responsabilidad individu-
al, por culpabilizar a quien tiene una conducta de riesgo, desconocien-
do los determinantes sociales y culturales de las conductas humanas
individuales. Sin embargo, es un punto de partida, si se tiene en cuenta
que el paciente debe involucrarse activamente, sin desmedro de la res-
ponsabilidad médica frente al mismo.Actualmente se consideran a las
recomendaciones preventivas y consejos una estrategia fundamental
para mejorar la salud de la comunidad.
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Cabe preguntarse por qué es necesario que el médico haga educacion
con sus pacientes, si realmente es una tarea relacionada a la salud de
los mismos, si merece la dedicacion del profesional. Clasicamente, el
médico ha sido formado para diagnosticar y tratar la enfermedad, por
lo cual el aspecto educativo puede resultar extrafio o no pertinente a
muchos profesionales.

La realidad es que las principales causas de morbi-mortalidad en nues-
tros tiempos son, cada vez mas, enfermedades agudas y crénicas re-
lacionadas al comportamiento del individuo. La enfermedad coronaria,
el cancer, las enfermedades de transmisién sexual y los accidentes se
relacionan a la conducta de los pacientes: uso de tabaco y otras sus-
tancias toxicas, realizacion de actividad fisica, consumo de una dieta
adecuada, uso de preservativo, uso de casco o de cinturén de segu-
ridad, proteccién solar. Por asociarse a conductas, todas estas enfer-
medades resultan, en cierto grado prevenibles, por medio del cam-
bio de estilo de vida y habitos. El cambio conductual permite, ademas
una prevencion mas temprana, antes de que la enfermedad aparezca,
cuando soélo esta presente algun factor de riesgo. Una vez que la en-
fermedad se ha desarrollado contintia teniendo importancia dado que
disminuye el riesgo de progresion.

Si se desea hacer prevencion es indispensable el rol del médico como
educador, favoreciendo que sus pacientes se orienten al cambio de
habitos. Es también fundamental la participacién activa del paciente
hacia el cambio de habitos. Es decir que el rol del médico necesita
cambiar de “diagndstico-tratamiento” a “diagndstico-tratamiento-edu-
cacion” y el del paciente, de “pasividad-cumplimiento de indicaciones”
a “actividad-generacion del propio cambio”.

Este cambio en el médico y en el equipo de salud enfrenta distintas di-
ficultades sanitarias y culturales. El médico, por su formacién, espera
éxitos terapéuticos a corto o mediano plazo en la mayor parte de los
pacientes y no tiene mayor informaciéon sobre cdmo manejar proble-
mas del estilo de vida. El paciente espera del médico un tratamien-
to mas que un consejo y, muchas veces, tiene poca predisposicion a
asumir la responsabilidad sobre su propia salud.

Cuanto mas eficaz se sienta el médico en su capacidad de hacer con-
sejeria, mas probabilidad de que realice esta actividad preventiva, con
el consiguiente beneficio para sus pacientes. Este material pretende
otorgar herramientas que permitan el manejo de problemas en el esti- lo
de vida y favorezcan la sensacion de auto eficacia del médico.

Evidencia que avala la consejeria

Existe evidencia que avala la educacion de los pacientes asintomati-
cos hacia habitos mas saludables. La consejeria es una de las acti-
vidades preventivas recomendadas por las guias preventivas de Es-
tados Unidos (Guide to Clinical Preventive Services - Report of the US
Preventive Services Task Force) y Canada (The Canadian Guide to
Clinical Preventive Health Care - The Canadian Task Force on the Pe-
riodic Health Examination).



Manual de Medicina Familiar

La guia preventiva de Estados Unidos recomienda realizar consejeria
sobre las siguientes areas:

Recomendacion A Recomendaciéon B

* Tabaquismo *Drogadiccion/ Alcoholismo

« Dieta limitada en grasas *Dieta limitada en colesterol y
rica en fibra

* Actividad fisica
* Accidentes de transito
e Lactancia materna

* Accidentes en el hogar
*Embarazo no deseado / ETS
(Enfermedades de transmision
sexual)

+ Salud dental

La guia preventiva canadiense difiere levemente con la estadouniden-

se en sus recomendaciones de consejeria:

Las bases para recomendar esta consejeria son varias. En principio,

la consejeria es una actividad:

* segura: no pone en riesgo la salud del paciente

* de bajo costo: no requiere alta complejidad

* de alto impacto poblacional: aplicada a grandes poblaciones, aun si
logra cambios de habitos en un pequefo porcentaje (5-10% de la
poblacion sobre la que se interviene), los resultados en las cifras de
morbi-mortalidad son considerables, con la consiguiente mejoria en
la calidad de vida y disminucion en los gastos del sistema de salud.
Este enfoque implica un cambio en la perspectiva del médico: en
lugar de numerosos éxitos terapéuticos, habra escasos, pero no
poco significativos, cambios de habitos.

La consejeria cumple con los requisitos para ser considerada una
practica preventiva valida. Ademas, hay estudios que demuestran que
el cambio de habitos se relaciona con disminuciéon de la morbi-mor-
talidad en determinadas patologias. Una dieta limitada en grasas y
colesterol previene el sobrepeso y la enfermedad cardiovascular; si es
rica en fibras, hojas verdes y fruta previene el cancer, la intolerancia a
la glucosa, el sobrepeso y la dislipemia.

La lactancia materna previene infecciones gastrointestinales y respi-
ratorias en el recién nacido, asi como anemia ferropénica en el primer
afo de vida. Realizar actividad fisica moderada y regular previene el
sobrepeso, la HTA, la DBT y la enfermedad coronaria. Dejar de fu-
mar disminuye el riesgo de padecer infeccidon respiratoria, cancer,
enfermedad cardiovascular y bajo peso al nacer, como asi también las
infecciones respiratorias en nifios fumadores pasivos.

Evitar el consumo de alcohol y otras sustancias téxicas antes de re-
alizar actividades de riesgo (manejar, actividades acuaticas, etc.) dis-
minuye la probabilidad de accidentes. Abandonar el abuso del al- cohol
evita el padecimiento de los problemas fisicos, conductuales y sociales
asociados al alcoholismo y el sindrome alcohdlico fetal. Usar casco,
cinturdn de seguridad y asientos infantiles previene lesiones en caso de
accidentes de transito.
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Tener un hogar donde el riesgo de accidentes sea minimo previene
muchos accidentes en nifios pequefios. La abstinencia, la monogamia
y el uso del preservativo, asi como el no consumo de alcohol y drogas
disminuyen el riesgo de ETSEI cepillado de dientes, el consumo de
fldor, el uso de hilo dental y la visita periddica al odontdlogo favorecen
la buena salud oral. Los horarios restringidos de exposicion al sol, jun-
to con la proteccién con ropa adecuada o cremas con filtro UV, previe-
nen el cancer de piel. Toda esta informacién es ampliamente conocida y
constituye otro de los ejes que avalan la realizacion de consejeria: es
eficaz reducir los factores de riesgo.

Por ultimo, en cuanto a la efectividad de la consejeria, el consejo de sa-
lud en tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién en atencion primaria de
la salud tiene buena evidencia a favor de ser capaz de producir cam-
bios en los pacientes. Lamentablemente, la eficacia de la conse- jeria
en el resto de las areas en que el médico puede hacer educacion se ha
evaluado en estudios de corto plazo o que han utilizado conse- jeria
intensiva, o bien, no ha sido adecuadamente evaluada aun. Es decir
que, en cuanto a la eficacia de la consejeria, la evidencia dispo- nible
actualmente es mas limitada.

En el caso de la actividad fisica, si se aplicara la recomendacién de
ejercicio moderado y regular a toda la poblacién y menos del 10% de
los pacientes con la sola recomendacion iniciaran la actividad fisica,
el impacto seria dramatico. Cambios del estilo de vida en pequenos
porcentajes de la poblacidon reducen mas los eventos coronarios que
la cirugia de bypass.

En fin, si los pacientes cambian de habitos, tendrdn menos riesgo
de padecer determinadas enfermedades (enfermedad cardiovascular,
cancer, accidentes, ETS). En el caso del tabaquismo, del alcoholismo
y de la drogadiccion el consejo médico es capaz de estimular el cam-
bio de habitos. En las otras areas (dieta, actividad fisica, accidentes,
embarazo no deseado/ETS, salud dental), la evidencia no es conclu-
yente (Recomendacion C en base a la eficacia de la consejeria); no
se sabe aun en qué medida el médico puede intervenir en el cambio
de habitos de los pacientes. Queda aun mucho por investigar, pero los
resultados que hoy se conocen son alentadores, y en la medida en
que los médicos se entrenen como educadores, habra mas posibilidad
de que sus intervenciones hacia el cambio de hébitos tengan mayor
impacto.

Las guias preventivas se dirigen a pacientes asintomaticos, con o sin
factores de riesgo. Esto no quita que la consejeria sea también una
intervencién valida para aquellos que padecen una enfermedad deter-
minada, como medio para prevenir complicaciones. Lo ideal es apli-
car las practicas preventivas tempranamente. Sin embargo, el médico
trabaja con pacientes en distintas fases de la enfermedad y en todas
ellas la prevencién por medio de la consejeria es posible.

Pasos hacia el cambio.
El cambio de conducta se lleva a cabo (accién). Una vez que esto
sucede, sobreviene lo mas dificil: el mantenimiento. El cambio debe
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sostenerse dia a dia. El impulso inicial pasa y la inercia conductual
(vuelta a la forma habitual de comportamiento) comienza a pesar mas.
Es habitual que en esta etapa se produzcan regresiones, recaidas
en el habito poco saludable. Es decir, las fases de mantenimiento y
regresion habitualmente alternan, como parte normal del proceso de
cambio. La regresion implica volver a la etapa de inicio, pero con una
nueva experiencia de cambio y mantenimiento (por minima que sea),
que se puede capitalizar para el intento siguiente.

4 )
Pasos hacia el cambio

* Precontemplacién
NZ
Contemplacion
NZ
* Inicio
%

* Mantenimiento

NZ
* Regresion
\_ y,
Conociendo el proceso de cambio a través de este modelo, el médico
tiene una herramienta que le permite trabajar junto con los pacientes
hacia habitos saludables. El primer paso es diagnosticar en qué eta-
pa se encuentra determinado paciente. Luego, se pueden hacer inter-
venciones adecuadas a esta etapa. Conocer la fase en que esta el
paciente también permite saber las expectativas que el médico puede
plantearse a corto plazo y predecir las posibilidades de cambio. De
esta manera, el médico posee un medio mas para manejar su propia
frustraciéon respecto de los pacientes. Ademas, al adecuar las inter-
venciones al momento del paciente, la consejeria se vuelve mucho
mas eficaz.

Cuando el paciente se encuentra en pre contemplaciéon, es adecua-
do darle un diagnéstico de riesgo, brindarle informacién sobre aquella
conducta que el paciente necesite y transmitir que el cambio es posi-
ble, que él podria tener éxito si lo intentara. Cuando existe un factor
de riesgo, lo habitual es que no haya dolencia, que el paciente no lo
perciba como un malestar o un problema. Es util relacionar la con-
ducta de riesgo con los motivos de consulta siempre que sea posible,
como modo de favorecer que el paciente sienta necesidad de cambiar.
Hay un pequeno porcentaje de pacientes que con la sola identificacion
de la conducta de riesgo y la recomendacién de cambiar el habito por
parte del médico, lograran completar el proceso de cambio por sus
propios medios. Este pequefio porcentaje en la practica individual de
cada meédico, tendria importante impacto poblacional si el conjunto de
los médicos aplicara la consejeria como método preventivo.

Si el paciente se encuentra en contemplacion, el trabajo consiste en
identificar sus motivaciones para llevar el cambio a cabo asi como las
barreras que le impiden hacerlo. El paciente ya sabe que su habito
no lo favorece, con lo cual insistir en darle informacion puede gene-
rar angustia innecesaria. Por el contrario, evaluar qué lo motiva, si su
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motivacion es interna (necesidad propia) o externa averiguar si lamo-
tivacion es interna (surge de si mismo) o externa (motivado por terce-
ros), qué lo ha hecho tomar la decisién de cambiar en este momento,
qué lo frena para iniciar el cambio, qué dificultades cree que tendria
al intentar cambiar, pueden orientar al médico a proveer otro tipo de
informacion (como hacerlo, trucos) y ayudar al paciente a encontrar
eventuales soluciones para las dificultades que le impiden pasar a la
siguiente fase, recalcando siempre su capacidad de cambiar.

En la etapa de inicio o preparacion, el paciente decidié iniciar el cam-
bio. Es fundamental consensuar una fecha de inicio en el corto plazo
(mes siguiente) y un plan, con determinados objetivos y determinado
seguimiento. El plan tiene que tener metas realizables para ese pa-
ciente en particular. Si de entrada, se propone una meta imposible, el
plan esta destinado a causar frustracion y a fracasar. Si se plantean
objetivos pequenios, el éxito es mas probable, con la consiguiente sen-
sacion de capacidad de seguir adelante. Se pueden anticipar las difi-
cultades mas habituales que surgen en los primeros dias de intentar
determinado cambio.

En la entrevista de seguimiento, se evaluard en qué medida se han
cumplido los objetivos. Aqui comienza la fase de mantenimiento/re-
gresién. En cada consulta de seguimiento se valoraran los logros del
paciente en ese periodo, que, por minimos que sean, se reforzaran.
Se tendran en cuenta también las dificultades que hayan surgidoy se
orientara al paciente a la busqueda de soluciones, normalizando este
aspecto como parte del proceso de cambio. En base a los logros y difi-
cultades de cada paciente, se fijaran en conjunto nuevas metas y una
nueva cita de seguimiento. Hay pacientes que llegan al consul- torio
habiendo realizado y sostenido un cambio de conducta. En este caso,
conociendo las caracteristicas de esta fase del cambio, puede refor-
zarse el logro y plantear que la posibilidad de recaida esta presente y
seria parte del proceso normal. Es conveniente estar siempre en guar-
dia frente a posibles regresiones.

La tarea de acompafiar al paciente a lo largo del proceso de cambio,
no esta excluida de otros lineamientos que gobiernan la practica mé-
dica, como la de evaluar al paciente en contexto y aplicar un método
centrado en el paciente.

El paciente, ademas de tener una conducta poco saludable y de en-
contrarse en determinada etapa del proceso de cambio, presenta pro-
blemas de salud, vive un ritmo de vida determinado, cuenta con ciertos
recursos personales y sociales (familia, amigos, relaciones laborales y
comunitarias), atraviesa cierta fase del ciclo vital. El proceso de cambio
se dara dentro de este contexto, por lo tanto es fundamental tenerlo
en cuenta. En el contexto pueden encontrarse motivaciones y barreras
para el cambio. Cuanto mas se adapte el proceso de cambio a estas
condiciones, mayor sera la posibilidad de lograr cambios duraderos.

Teniendo en cuenta el contexto del paciente, asi como incorporandolo
activamente al proceso de cambio, se estara trabajando en consejeria
centrada en el paciente.
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El trabajo coordinado del equipo de salud favorece la intervencion
en practicas educativas, distribuyendo distintos roles en distintos in-
tegrantes del equipo de salud (médico, enfermero, asistente social,
agente sanitario, instituciones comunitarias). Sin embargo, se puede
trabajar en educacién desde el consultorio con pacientes individuales, y
con un tiempo acotado, si no se cuenta con este tipo de red.

Estrategias que favorecen el cambio

El mayor desafio para el médico decidido a desenvolverse como edu-
cador es como llevar a cabo esta tarea para la que generalmente no
ha sido entrenado.

El primer paso es informar al paciente, darle, en forma verbal o escrita,
los datos que necesita para comprender lo que le sucede y la necesidad
de cambiar sus habitos para solucionar su problema; estimularlo a que
busque informacién sobre su patologia.

Sin embargo, informar no es suficiente. Muchos pacientes tienen un
gran cumulo de informacién y no logran comenzar cambios de compor-
tamiento hacia habitos mas saludables. Es necesario favorecer estos
cambios, es decir, educar, motivar, aconsejar. Favorecer que el paciente
se decida a iniciar el proceso de cambio.

Cambiar no es sencillo. Hay diversas razones que hacen que el cam-
bio no sea facil, aunque el habito a cambiar represente un peligro para
la salud. Cambiar puede implicar abandonar algo placentero o hacer
algo no placentero. Los cambios pueden ser estresantes en un princi-
pio. A veces dejar algo placentero puede resultar francamente doloro-
S0, como con las sustancias adictivas; o cambiar puede implicar perder
la identidad, como en el sobrepeso. Algunos sienten que ya es dema-
siado tarde para cambiar, otros que son invulnerables a las consecuen-
cias de sus conductas. Ademds, hay una tendencia a mantener las
conductas por inercia (inercia conductual). Evidentemente, las causas
son muchas: la resistencia al cambio es grande. Sin embargo, muchos
han logrado cambiar habitos de vida.

Para que se produzca un cambio de conducta significativo y duradero
se requieren determinadas condiciones. El individuo debe partir de una
necesidad de cambiar, de sentir que es mas lo que va a ganar que lo que
va a perder, de saberse capaz de lograr el cambio (autovaloracion). Si
la necesidad de cambio surge de un consejo de su médico, el paciente
tendra que apropiarse de esanecesidad.

Para que el paciente se apropie de la necesidad, la forma clasica de
trabajo del médico, dando una indicacion, no es la mas eficaz. El mo-
delo paternalista intervencionista no da resultados, ya que en el mismo
el que tiene la necesidad es el médico, quien ordena al paciente hacer
lo necesario para solucionar el problema. Para favorecer la motivacion
del paciente, el médico debe cambiar de rol; pasar a diagnosticar ries-
go de padecimiento de una enfermedad y trabajar hacia la prevencion,
en, que es el eje en este proceso de cambio. Lograr que el paciente de-
cida cambiar y convivir con aquel que no desea el cambio, esperando
sus tiempos, sin dejar de intervenir preventivamente de tanto en tanto.
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Nadie va a cambiar un habito si no siente la necesidad de hacerlo. El
individuo que elige cambiar de habitos, debe ser activo en buscar este
cambio y sentirse capaz de cambiar. El paciente es responsable de su
salud la mayor parte del tiempo y es el Unico que puede lograr cambiar.
El médico se convierte en un facilitador, encargado de motivar el cam-
bio y acompanar el proceso, tanto en sus logros como en sus obstacu-
los, favoreciendo que el paciente encuentre sus propias soluciones.

El cambio del rol médico para hacer educacion no significa que deje
de ser intervencionista en determinadas condiciones clinicas que asi
lo requieren.

Roles del Médico

Intervencionismo Educacion

* Diagnéstico de enfermedad * Diagndstico de riesgo.

* Tratamiento * Prevencion

* Actitud paternalista * Actitud colaborativa

* Paciente “cumplidor® » Paciente activo y competente

El cambio es un proceso dinamico. No es lineal. Se asemeja a un es-
piral. Una vez que se inicia, hay avances, pero también retrocesos,
recaidas. Lo positivo es que cada avance permite encarar la siguiente
recaida desde un nuevo lugar, en que se ha vivido un logro. Las recai-
das son parte normal del proceso de cambio.

El cambio no es un proceso lineal. El cambio se asemeja a un espiral

A modo de marco conceptual, existe un modelo que es factible de ser
aplicado en el trabajo diario: el modelo transtedrico de Prochaska (Pro-
chaska, Di Clemente, 1984). Este modelo propone que los cam- bios
conductuales, tanto espontaneos como asociados a la indicacion médi-
ca, siguen una serie de etapas progresivas. Estas etapas son:

* Pre contemplacién

» Contemplacion

* Inicio o preparacién

* Mantenimiento

* Regresion

En la etapa de pre contemplacién, el individuo que mantiene algu-
na conducta poco saludable aun no se ha planteado la necesidad de
cambio. Puede ser conciente de su conducta de riesgo o no, pero aun
sabiendo que se expone a determinado riesgo, no tiene la intencién de
cambiar su habito, no le resulta necesario.



Manual de Medicina Familiar

En la etapa de contemplacion, el sujeto se plantea que seria bene-
ficioso para él iniciar un proceso de cambio. Aparece la intencién de
cambiar, como asi también las dudas sobre su capacidad de cambio,
los temores sobre aquello que perderia, otros cambios adaptativos que
implicaria dejar su habito.

En la etapa de inicio o preparacion, el paciente se encuentra seria-
mente decidido a iniciar el proceso de cambio en el corto plazo. Ya ha
valorado que cambiar su habito es conveniente para si, y, aunque lo
puede ver como algo dificil, esta dispuesto a hacer el intento y lo lleva
adelante.

La Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria ha desarro-
llado, dentro de su Programa de Actividades Preventivas y Promocion
de la salud, un material para profesionales de la salud que deseen
trabajar con cambios de habitos.

Este material se puede consultar en internet e incluye los siguientes
temas:

* Dieta

» Actividad fisica

+ Tabaquismo

* Alcoholismo

» Accidentes

La educacion para la salud hacia el cambio de habitos de los pacien-
tes es un desafio que enfrenta el médico con interés en incidir en las
principales causantes de enfermedad de estos tiempos y trabajar en
prevencion. Favorecer el cambio en los pacientes implica que el pro-
fesional atraviese su propio proceso de cambio hacia el desarrollo de
nuevas habilidades y reflexione acerca de sus propios recursos y difi-
cultades para llevar a cabo cambios significativos y duraderos.

BIBLIOGRAFIA

1. Guide to Clinical Preventive Services. Report of the US Preventive
Services Task For- ce, Second Edition, Williams&Williams, 1996.
Encontrado el 20 de abril de 2012.Citado en: www.ahcpc.gov/clinic/
cpsix.htm Third Edition: www.ahcpc.gov/clinic/cps3dix.htm

2. The Canadian Guide to Clinical Preventive Health Care. The Cana-
dian Task Force on the Periodic Health Examination, Health Cana-
da, 1994.Encontrado el 20 de abril 2012. Citado en: www.hc-sc.ca/
hppb/healthcare/pubs/clinical_preventive/index.html

3. Health Promotion and Disease Prevention in Clinical Practice,

Wolf-Jonas-Lawrence, 1996.

Patient Teaching Tips, E. Winthrop, Mosby, 1995.

A Physicians Guide to Nutrition Patient Education, Medical College

of Wisconsin, De- partment of Family Medicine, 1991.

6. Prescribing exercise for health: A simple framework for Primary
Care, American Family Physician, vol. 53: nr. 2, p. 579-585, 1996.

7. Guias sobre consejo de profesionales sanitarios dirigidos a mod-
ificar habitos de vida, Sociedad Espafola de Medicina Familiar y
Comunitaria, Encontrado en fecha: 20-abril 2012. citado en www.
papps.org/menuPublicaciones.html

ok

243



244

Manual de Medicina Familiar

CAPITULO XXXI

Dra. Cinthia Camacho Santa Cruz

A través de los afios surge varias paradigmas referente a la medicina,
actualmente se reconoce dos grandes dreas: la Medicina cientifica y
la Medicina Social, esta ultima abarcando no solo la salud individual
sino también la comunidad, centra su mirada en un entorno ambiental
y social, dando énfasis a la educacién y la promocién de la salud como
una practica mas del médico. La medicina Social surge en el siglo XVII,
como una necesidad de conocer a profundidad los problemas reales
que afectan al hombre; Bernardino Ramazzini en el ano 1600, sostenia
que para comprender y solucionar la enfermedad de una persona se
debia observar su entorno Social, Familiar, Laboral y no centrarse en
el individuo con enfoque meramente biologista como lo sustentaba la
medicina cientifica. La Educacion para la Salud es un proceso de for-
macién y de capacitacion a las personas con el objetivo que adquieran
los conocimientos, las actitudes y los habitos basicos para la promo-
cion de la salud individual, familiar y colectiva. Es decir, promover la
responsabilidad colectiva y preparar al individuo para que adopte un
estilo de vida y conductas lo mas saludable posible.

Asi, la Educacion para la Salud (EPS) tiene como objeto promover la
salud de las personas y se la puede considerar desde dos perspec
tivas, una preventiva y otra de promocion de la salud. En general, a
los médicos nos cuesta realizar intervenciones comunitarias ya que la
formacién que recibimos tradicionalmente es hospitalaria con escasa
formacién en area comunitario. La diferencia entre estas dos enfoques,
se inclina en que las de tipo comunitario tienen un mayor impacto, tanto
individual como poblacional.

Segun la OMS la Promocién de Salud es el método mediante el cual
los individuos y las comunidades se situan en condiciones de ejercer
un mejor control sobre los determinantes de la salud; y la Educacién
para la salud un instrumento factible y una estrategia de la publica
para llevar a cabo estos fines.

La Primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de Salud
(Ottawa, Canada 1986), asenté las Aéreas de Accién de la misma en-
focadas en:

Desarrollar una Politica Publica saludable.

Crear entornos favorables con miras a la salud.
Reforzar accién comunitaria.

Estimular el desarrollo de habilidades personales.
Reorientar los servicios de salud.

a0~
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Principios de la educacién para la salud.

1) Beneficiencia: significa que si una persona estd educada podra
obtener para si el mejor beneficio para su salud, proveer de instru-
mentos necesarios para obtener mayor beneficio para la salud.

2) Autonomia: tiene que ver con la capacidad de las personas de de-
cidir o elegir para si lo mejor, sobre su estado de salud.

3) Equidad: ante una misma necesidad de salud, deberia de existir
una igual capacidad de respuesta o resolucion.

Objetivos de la educacion para la salud.

a) Lograr que la salud sea un valor reconocido por la sociedad.

b) Ofrecer conocimientos y capacidad practica para generar compor-
tamientos saludables.

c) Integrar en la practica habilidades para el trabajo con grupos y en
la comunidad.

d) Favorecer la correcta utilizacion de los servicios sanitarios.

e) Promover el analisis, la reflexion y la investigacion sobre los facto-
res que intervienen en los comportamientos.

f) Orientar la utilizacién de los instrumentos y medios de apoyo a favor
de la salud.

Seleccién de una estrategia educativa

Podriamos definir una estrategia educativa en salud como un proceso
0 accidén capaz de influir positivamente en salud, es una combinacién
de métodos y técnicas que se utilizan para intervenir sobre los factores
predisponentes a que el individuo y la comunidad esta expuesta.

Estas estrategias se pueden clasificar en tres categorias:
Métodos de comunicacion: utiliza cualquier medio de comunicacion

permitido y aceptado: conferencia-debate, asesorias individuales, me-
dios masivos de comunicacion (graficos y audio-visuales).

Métodos de capacitacion: desarrollo de habilidades, juegos, deba-
tes en grupos, creacion de modelos, modificacién de conductas.

Métodos organizacionales: encausar los objetivos comunes a través
del desarrollo comunitario, accién y planificacion social.

Cuan hablamos de un abordaje integral de la salud, requiere imple-
mentar intervenciones orientadas a Promover la salud, Prevenir la
enfermedad y Curar y Rehabilitar a las personas tanto en sus pro-
blemas de salud como en su entorno. Es asi que la participacion con-
stituye uno de los principales ejes de la estrategia en la EPS, en la me-
dida que requiere el desarrollo comunitario con “participacion en la
planificacién, organizacién, desarrollo y control, haciendo un uso
mas completo de los recursos disponibles locales y nacionales;
promoviendo una formacién apropiada de las comunidades para
participar” (Declaracion de ALMA-ATA 1978). Para ello, precisamos
aplicar actividades educativas en salud y que estos se desarrollen a
través de diferentes Niveles de Intervencioén, a saber:
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1. Individuales: se lleva a cabo solo con el paciente, a través de con-
sejerias o consultas ambulatorias.

2. Grupales: Dirigidos a grupos homogéneas de personas a través de
talleres, clubes que se desarrollan en el marco de programas esta-
blecidos para abordar determinados aspectos de salud ya sea en
un centro asistencial, escuelas, universidades, lugares de trabajo
con el objetivo no solo de informar sino también la de motivar, inter-
cambiar experiencias y vivencias.

3. Comunitarios: es la mas dificil de implementar ya que la formacion
medica es comunmente hospitalaria con poca o nula intervencion
en la comunidad. Sin embargo este tipo de intervencién tiene mayor
impacto en la salud, ya que el individuo no se siento solo con su
enfermedad. Este tipo de intervencién se usa cuando son necesaria
cambiar conductas arraigadas.

Toda actividad de promocién y prevencion en la comunidad que se im-

plementara requiere previamente tres pasos funda- mentales:

1. Planificacién: centrandose en las necesidades de la poblacion
como diagnostico principal.

2. Implementacién de programas.

3. Evaluacién de programas.

Planificacion.
Al planificar un programa educativo se deben considerar las siguientes
etapas:

Identificacion de necesidades de salud
Elaboracion de objetivos generales y especificos
Definicion del contenido de las actividades
Definir estrategias metodolégicas

Recursos materiales y humanos

®©ao oo

Es fundamental responder varias interrogantes con el objetivo satis-
facer las demandas humanas:;Cual es la necesidad? ;Cémo se va a
resolver el problema? ;Cual es la base o sustento tedrico del proble-
ma? ¢ Qué propone la gente?

Como parte del diagnostico de necesidad debemos tener en cuenta las
caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién (distribucién de los fac-
tores de riesgo y de los problemas de salud) y calidad de vida poblacio-
nal para tener una idea global sobre de las necesidades e indicadores
de los integrantes de la comunidad.

Los cuatro tipos de necesidad descriptos por Bradshaw y col.

1. Necesidad normativa: es la establecida por los expertos (normas
y criterios).

2. Necesidad sentida: surge cuando los integrantes de una comuni-
dad manifiestan qué quieren.

3. Necesidad expresada: equivale a la demanda de servicios de sa-
lud por parte de la comunidad.

4. Necesidad comparativa: consiste en evaluar los resultados de los
servicios de salud que se ofrecen a una poblacion para definir que
se necesita en una zona comparable.
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Evaluacién

La evaluacién de un programa no debe basarse en una mera instancia

de control, porque nos permite subsanar errores, ver los aciertos y cu-

brir los vacios creados.

Podemos considerar cuatro tipos de evaluacion, todas parte de un pro-

ceso sencillo y continuo:

» Evaluacion continua: tiene lugar en todo el desarrollo del pro- grama
en curso. Por ejemplo la capacitacion de promotores de salud.

« Evaluacioén periddica: se realiza en un periodo de tiempo limi- tado
para evaluar el progreso del curso en si.

« Evaluacion final: se desarrolla en la parte culminante de la actividad
con el propdsito de mejorar en una proxima ocasion.

» Evaluacion de seguimiento: se basa en los resultados obtenidos al
culminar el programa.

Para que la Educacién de la salud basada en la comunidad sea efec-
tiva es necesario plantear objetivos claros y precisos de la necesidad
basica de la comunidad y de lo que somos capaces de brindar. Es
oportuno mencionar el mensaje dado por la OMS en 1983: ... “Si enfo-
camos la educacion para la salud desde un modelo participativo y
adaptados a las necesidades, la poblacién adquirira una respon-
sa- bilidad en su aprendizaje y éste no estara centrado en el saber,
sino también en le saber hacer....”
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CAPITULO XXXII

Dra. Miriam Riveros Rios

En Medicina Familiar, ademas del enfoque biopsicosocial que damos
a las personas, recordamos siempre que el mismo es parte de una red
familiar, cuyos miembros en conjunto en mayor o menor medida estan
expuestos a riesgos en su salud, que lo afecta de manera personal o
familiar.

Por ello que es importante a la hora de abordar esta problematica co-
nocer ciertos conceptos que se explicaran a continuacion para luego
conocer los factores de riesgo familiar y las posibles intervenciones
que podrian darse.

Es de rescatar, que esta actividad en lo ideal, debe de ser realizada
por un equipo de salud, el médico solo muchas veces no podra abar-
car todos los aspectos, de alli la importancia de todos las personas
que trabajan con personas en el ambito salud (enfermeras, psicélogos,
odontdlogos, trabajadores sociales, agentes comunitarios, etc)

Riesgo Familiar:
Es la evaluacion y clasificacién del grado de vulnerabilidad de una fa-
milia de acuerdo a factores amenazantes y protectores.

Vulnerabilidad:

Es el grado estimado de dafio que puede sufrir un individuo, familia o
comunidad, como resultado de la ocurrencia de un fenémeno de va-
riada intensidad y que puede cuantificarse de ninguno a total. Es un
estado continuo a través del ciclo vital, se encuentra en cambio perma-
nente, es decir disminuye, aumenta o desaparece.

Factores de riesgo:

Caracteristicas o condiciones biolégicas, psicolégicas, conductuales
0 sociales cuya existencia en los individuos o familias incrementa la
probabilidad de presentar algun dafio en salud.

Factores protectores:

Caracteristicas o condiciones bioldgicas, psicoldgicas, conductuales o
sociales cuya presencia facilita el desarrollo, permite la expresién de
potencialidades y bloquea o disminuye el impacto de algunos factores
de riesgo en el individuo y en la familia.

Familia en riesgo:
Familia que en su conjunto o sus miembros por separado acumulan
mas de un factor de riesgo 6 tienen un desequilibrio entre factores
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de riesgo y protectores, y por lo tanto presenta una probabilidad au-
mentada de dafno en su capacidad de cumplir sus tareas o funciones
basicas.

Individuo en riesgo:
Persona que por acumular factores de riesgo tiene una probabilidad
incrementada de presentar algun dafo en su salud.

Clasificacion
La clasificaciéon que revisaremos, cataloga los factores de riesgo de
disfuncién familiar en:

Factores de riesgos menores:

» Focos cercanos de contaminacion.

» Patologia cronica de algun miembro de la familia(DM, HTA, EPI) o
enfermedad terminal grave de otro familiar.

* Inadecuado saneamiento basico (agua no potable, bafio de pozo
negro o letrina sin alcantarillado, acumulacion de basuras en el pa-
tio o alrededor de la casa, vectores, animales intradomiciliarios).

* Insatisfaccion laboral: autopercepcion de descontento con el trabajo
actual.

» Sobrecarga laboral: autopercepcion de trabajar demasiado, obje-
tivable por mas de ocho horas /dia; fatiga, trabajo con turnos de
noche o fines de semana.

* Nivel de endeudamiento elevado: mayor del 30% del ingreso fami-
liar.

Factores de riesgos intermedios:

+ Cesantia temporal: menos de un afo sin trabajo, habiendo tenido
previamente trabajo estable por un afio o mas.

* Ausencia de padre o madre o sustituto.

* Mala calidad de la vivienda: “vivienda inadecuada”, fallas es- truc-
turales, espacio insuficiente, material ligero mas del 50% (tablas,
cartén, nylon, latas).

* Hacinamiento: dos o mas personas por dormitorio que no sean
parejas.

* Minusvalia fisica y/o mental del padre, madre y/o hijos.

+ Enfermedad terminal del padre, madre y/o hijos.

* Duelo reciente (menos de 6 meses)

+ Enfermedad grave reciente( por hospitalizacion, riesgo de muerte,
invalidez por mas de un mes, postracion, secuela evi- dente)

Factores de riesgo mayores:

+ Extrema pobreza: ingresos insuficientes para adquirir el con- tenido
de alimentos de una canasta basica.

» Nivel sociocultural muy bajo: ambos padres analfabetos o se- mi-
analfabetos y nadie mas en el hogar con estudios medios.

» Cesantia cronica: un afo sin trabajo( requisito haber tenido trabajo
previamente por un afio 0 mas)

* Uniones de parejas inestables: uniones consensuales multiples(dos
0 mas) con duracién menos de dos afios cada una o una misma
unién con dos 0 mas separaciones previas por causas de prob-
lemas conyugales.

249



250

Manual de Medicina Familiar

» Patologia psiquiatrica grave del padre, madre o hijos.

* Promiscuidad: 2 o mas personas en una misma cama que no son
pareja.

» Subsistema familiar cerrado: estilo de direccién autoritario, acumu-
lacion de poder en un solo miembro, limites con exterior cerrados
con intercambio nulo o escaso, que limita la diferenciaciéon de sus
miembros.

« La clasificacién de loOs factores protectores que revisaremos, com-
prende:

Factores protectores estructurales:

1. Ampliasredes sociales y familiares de apoyo.

2. Nivel sociocultural adecuado.

3. Nivel de escolaridad adecuado (ambos padres con mas de 8 basi-
co)

Vivienda adecuada.

Integracién a subsistemas mayores activamente.

Estabilidad y satisfaccion laboral.

Necesidades vitales y de recreacion cubiertas.

NOo ok

Factores protectores funcionales:

1. Subsistema familiar abierto: comunicaciéon directa, reglas claras
y flexibles, estilo de comunicacién niveladores, desarrollo de los
miembros de la familia.

Expresion de afecto y de reconocimiento mutuo.

Sentido de pertenencia.

Optimismo.

Autoestima alto de los miembros de la familia.

Relaciones claras con la familia de origen.

Buen sentido del humor.

NoOOA®DN

Conductas de riesgo:

Corresponde a acciones voluntarias o involuntarias, efectuadas por un
individuo o comunidad reiterados en el tiempo y que pueden lle- var a
consecuencias nocivas para su salud que expresan factores de riesgo.

Ejemplos:

Padre o madre bebedor excesivo: episodio de ebriedad ( uno o més al
mes); descuido de otros roles (laboral, académico, doméstico o hijos)
involucrase en actividades riesgosas (rinas, conduccion bajo ebrie-
dad).

Conflictos crénicos de parejas: presencia de infidelidad, violencia
(cualquioer tipo), ausencia de vida efectiva de pareja, separaciones
frecuentes previas, autopercepcion de conflicto por la pareja la mayor
parte del tiempo durante el ultimo afo.

Drogadiccion.
Violencia intrafamiliar.
Embarazo no deseado (cuando es expresado).

Embarazo adolescente.
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Delincuencia en uno o mas miembros de la familia.

Desercion escolar: mayor de 30 dias habiles de inasistencia a clases,
no causados por enfermedad (se considera causal de repitencia).
Descuido de los hijos (negligencia, abandono).

Indicadores de riesgo:

Evidencia de que ya se ha manifestado la conducta de riesgo en la
familia.

Entre los indicadores de riesgo podemos encontrar: evidencia de vio-
lencia intrafamiliar, descuido de la vivienda, policonsultas sin sustratos
organicos, fracaso y abandono escolar.

Objetivo de identificar estos factores.

El objetivo de identificar los riesgos familiares es para centrarnos en

los factores protectores que en los factores de riesgos basandonos en

hechos comprobados:

* Los factores protectores pueden compensar, ya sea total o parcial-
mente los factores de riesgo.

* El enfrentamiento exitoso con el estrés, desde la etapa de la in-
fancia y a través del ciclo vital, contribuye al desarrollo perso- nal
positivo y al autocuidado.

* La promocion de la salud y prevencion del dafo, puede ser posible
sin inversion de grandes recursos y apoyo externo, lo- grando exi-
tosos resultados.

Estrategias para lograrlo.

* Actividades promocidénales formacién de monitores en salud.

» Actividades promocionales en jardines infantiles yescuelas.

» Conserjerias promocionales en participacién comunitaria, ac- tivi-
dad fisica, alimentacién saludable,asociaticidad.

* La promocion de la salud y prevencion del dafo, puede ser posible
sin inversion de grandes recursos y apoyo externo, lo- grando exi-
tosos resultados.

* Plan de atencion integral de cada paciente o familia.

» Se trabaja los factores protectores en cada familia en los di- fer-
entes grupos erarios del el ingreso del RN hasta el Adulto mayor.

* En estudios de familia, visita domiciliaria integral, conserjerias nor-
mativas, consejerias no normativas, conserjerias familiares.

Bibliografia

1 La familia: una aproximacién desde la salud,Silvia Martinez Calvo.
Rev. Cubana Med. Gen Integr2001;17(3):257-62

2 Pautas familiares de riesgo y su influencia sobre el desarrollo infan-
til M® J. Rodrigo Lépez.

3 La familia como recurso en atencion primaria: atencion a la familia:
otra forma de en- focar los problemas de salud en atencién primaria.
Instrumentos de abordaje familiar: I. Yurss . Médico de Familia. Uni-
dad de Programacién y Docencia. Direccion de Atencion Primaria.
Servicio Navarro de Salud/ Osasunbidea.
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Hacia una nueva conceptualizacién de la salud del grupo familiar y
sus factores condicionantes. Isabel Louro.

Horwitz N, Florenzano R, Ringeling P., I. Familia y salud familiar. Un
enfoque para la atencion primaria. Bol. OPS 1985; 98 (2): 144 - 53.
6 Orientacion familiar en AP. Manual para médicos de familia y otros
profesionales de la salud: Susan Mc.Daniel; Thomas L. Cambell;
David B. Seaburn
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CAPITULO XXXIII

Dra. Juana E. Pavon Fleitas.

Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma
cuantitativa o cualitativa sucesos colectivos especialmente sucesos
demograficos para asi poder respaldar acciones politicas, evaluar lo-
gros y metas. Segun la OMS, son variables que miden cambios.

Por variable se entiende alguna caracteristica, condicion o atributo,
susceptible de ser medido, usando alguna escala de medicion conoci-
da y que puede adoptar diversos valores a los ojos del observador. La
medicion de una variable dependera de la capacidad del observador
para poder percibir la ocurrencia de ella y de la disponibilidad de un
sistema de registro y medicién capaz de identificar el valor real que
adopta.

Estos indicadores sirven para establecer una linea de base o punto de
partida, para reorientar las estrategias y actividades, para evaluar el
proyecto, para sistematizar aprendizajes, para difundir logros.

Son caracteristicas de un buen indicador:

» Disponibilidad: los datos basicos para la construccion del indicador
deben ser de facil obtencion sin restricciones de ningun tipo.

+ Simplicidad: debe ser de facil elaboracion.

» VALIDEZ: mide el efecto que se quiere medir, tiene una defi- nicion
clara.

+ Confiabilidad: produce el mismo resultado para observadores
diferentes.

+ Comparable: se puede comparar la misma informacion en contextos
diferentes o a través del tiempo.

» Alcance: debe sintetizar el mayor nimero posible de condiciones
o de distintos factores que afectan la situacion descrita por dicho
indicador.

+ Sensibilidad: ser capaz de captar los cambios.

» Especificidad: reflejar solo cambios ocurridos para una deter-
minada situacion.

Son errores que afectan la confiabilidad:

* Errores del informante: cuando la persona no da informacion
verdadera por miedo o por tratar de complacer.

» Definicion no clara: implica que el entrevistador o entrevistado tienen
que interpretar la pregunta.

+ Subjetividad: implica que el observador tiene que formarse una
opinion.
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Un indicador requiere siempre el uso de fuentes confiables de
informacion y rigurosidad en su construcciéon e interpretacion.
Son fuentes de informacion:

» Censo de poblacion y vivienda.

* Registro rutinario de los servicios de salud.

+ Datos de vigilancia epidemiolégica.

* Encuestas por muestreo.

* Registro de enfermedades.

En relacion con el aspecto que se quiera estudiar, puede ser divi-
dida en dos grandes categorias:

+ Indicadores epidemiolégicos

* Indicadores operacionales.

Los indicadores epidemioldgicos se utilizan para estimar la magnitud
y trascendencia de una situacion determinada. Siempre deben estar
referidos a: la poblacién a partir de la cual se calculan, el periodo de
tiempo que representan y el lugar geografico del cual provienen la in-
formacién. Tienen gran utilidad en la etapa de formulacion diagnéstica y
en la de evaluacion de un programa.

Los indicadores operacionales miden el trabajo realizado, ya sea en
funcién de la cantidad o de la calidad. Miden cantidad de actividades
y procedimientos realizados, en relacion con las metas o estandares
establecidos previamente. Si miden calidad de trabajo pueden ser de
tres tipos: de productividad, de costo promedio y de calidad técnica.

Son indicadores, los siguientes:

+ Demograficos: estructura total de la poblacién, densidad de la
poblacion, factores dinamicos de la poblacién, densidad de la
poblacién, movimiento y saldo migratorio de la poblacion, tasa de
fecundidad, tasas de natalidad, relaciones de dependencia.

» Del medio fisico. Numero de camas.

+ Econdémicos — Sociales: PIB, Ingreso per capita, alfabetismo y
escolaridad, % poblaciéon econdmicamente activa, ingreso fami- liar,
consumo caldrico por habitante.

+ Atencion a la Salud: de estructura, del proceso y del producto.

+ Estado de Salud — Enfermedad: % de personas con minus- valia,
estado nutricional, tasas de morbilidad general, tasas de incapacidad
temporal, tasas de mortalidad general, salud buco- dental. (1)
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Indicadores
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Indicadores Basicos de Salud. Paraguay 2010.

En la actualidad, se genera gran cantidad de informacién sobre los
servicios y la operacion de programas de salud, todo ello debe ser
analizado y utilizado para conocer el estado que guardan los servicios
de salud en un momento dado, para evaluar y cuantificar las diferen-
tes dimensiones del estado de salud de una poblacién se utilizan los
indicadores de salud.

Algunos de los indicadores basicos de salud del Paraguay:

Indicadores Demograficos: poblacion total, poblacién indige- na,
tasa de crecimiento poblacional, esperanza de vida al nacer, tasa
bruta de natalidad, tasa global de natalidad.

Indicadores de Mortalidad: tasa bruta de mortalidad, tasa de
mortalidad infantil, tasa de mortalidad neonatal, tasa de morta- lidad
perinatal.

Indicadores de Morbilidad: incidencia de sarampion, inciden- cia de
difteria, incidencia de tétanos neonatal.

Indicadores de Cobertura: porcentaje de embarazadas con atencion
prenatal, cobertura de vacunas, cobertura de pobla- cién con agua
potable.

Indicadores de Recursos y Equipos: numero de camas dispo-
nibles por 10.000habitantes, nimero de profesionales de salud por
habitantes.

Indicadores Socioeconémicos: producto interno bruto, tasa de
trabajo infantil, tasa de analfabetismo. (2)

Los indicadores pueden ser medidos de la siguiente manera:

Cifras absolutas: estas dan una idea de la magnitud o volu- men real
de un suceso. Al efectuar comparaciones, el uso de cifras absolutas
tiene limitaciones, puesto que no aluden a la poblacién de la cual se
obtiene. Ejemplo: numero mensual de partos en un establecimiento
hospitalario, da una idea del nu- mero de camas, personal y recursos
fisicos necesarios para satisfacer esta demanda.

Tasas: estan compuestas por un numerador que expresa la
frecuencia con que ocurre un suceso y un denominador, dado por
la poblacion que esta expuesta a tal suceso.
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* Razones: expresan la relacion entre dos sucesos. Adiferencia de las
tasas el numerador no esté incluido en el denominador y no hacen
referencia a una poblacién expuesta.

* Proporciones: expresan simplemente el peso (frecuencia) re-
lativo que tiene un suceso respecto a otro que lo incluye (el de-
nominador incluye al numerador). Estas no se interpretan como
una probabilidad ni tampoco otorgan un riesgo puesto que no se
calculan con la poblacion expuesta al riesgo.

Grafico 4. Tasa de desempleo abierto, poblaciéon de 15 a 24
anos de edad, por area de residencia. 1997/2010

18,4 17,0 17,1

156 2 156 152 15,8

1,9 120 1280120 11,9 1347126

B
7.7 72 69 72 70 75 70 77

—8— %Total B %Urbana —@— %Rural

Fuente: EPH 1999, 2002/10

Documento de Desarrollo del Milenio. Primer informe de Gobierno.
Noviem- bre 2011.

Veamos un ejemplo de los usos y la importancia de estos indicadores,
en el documento de Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), por
ejemplo se ven las metas y los indicadores que se tienen en cuenta
para la erradicacion de la pobreza extrema y el hambre (3):

Objetivos, metas e indicadores.
Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre.

1.1 Porcentaje de la poblacion en extrema
Meta 1 A: Reducir a pobreza.

la mitad entre 1990 y

2015, el porcentaje de 1.2 Razon de la brecha de la pobreza.
personas en situacion 1.3 Participacion de los hogares del quintil mas
de extrema pobreza. pobre en el ingreso total de hogares.

Meta 1 B: Lograr empleo | 1.4 Tasa de actividad de la poblacién mayor de
pleno y productivo y tra- | 10 afios de edad.

bajo decente para todos.
Incluyendo mujeres y
jévenes.
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Meta 1 C: Reducir a

la mitad entre 1990 y
2015, el porcentaje de
personas que padecen
de hambre.

1.5 Tasa de ocupacion de la poblacion mayor
de 10 afios de edad.

1.6 Tasa de desempleo abierto, poblacion de
15 a 24 afos de edad.

1.7 Porcentaje de la poblacion ocupada en
situacion de pobreza.

1.8 Proporcion de la poblacion ocupada que
trabaja por cuenta propia.

1.9 Porcentaje estimado de ninos y ninas
menores de 5 afios de edad con desnutriciéon
global.

1.10 Porcentaje registrado de mujeres embara-
zadas desnutridas.

Documento de Desarrollo del Milenio. Primer informe de Gobierno.

Noviem- bre 2011.

El analisis de estos indicadores es un componente necesario de todas
las evaluaciones y un factor fundamental para el ajuste de las accio-
nes de salud y para la toma de decisiones. Recordemos que para la
atencion primaria estos indicadores son necesarios para valorar nues-
tras actividades como gestores en salud.

Bibliografia:

1. www.medicosfamiliares.com/familia. Clasificacion o tipologia de la

familia.

2. SIECS. Propuesta para el Sistema de Informacién en Salud. Centro
de Informacion y Recursos para el Desarrollo (CIRD). Febrero 2009.

Asuncion - Paraguay.

3. www.mspbs.gov.py/v2/documentacion/index. Indicadores Basicos
de Salud. Para- guay 2010.
4. Documento de Desarrollo del Milenio. Primer informe de Gobierno.

Noviembre 2011.
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CAPITULO XXXIV

Dra. Cinthia Camacho Santa Cruz.

La adolescencia es la etapa de transicion de la nifiez a la adultez en la
cual ocurren cambios acelerados en su desarrollo, es la etapa del ciclo
vital con rasgos particulares y no menos importante; segun la OMS
abarca edades comprendidas entre los 9 a 19 afios.

El estado de salud del adolescente requiere mas atencion, ya que pre-
sentan una elevada tendencia a enfrentarse a situaciones de riesgo,
como alcoholismo, drogas, violencia, accidentes. Es considerada la
etapa mas vulnerable pues el adolescente enfrenta crisis normativas
propias del Ciclo Vital Familiar e Individual. La asistencia médica no
solo debe basarse en las evaluaciones nutricionales, inmunizaciones,
examen fisico sino también adoptar medidas preventivas y deteccion
precoz de situaciones de riesgo, como crisis paranormativas, es per-
tinente el diagndstico precoz para la intervencion oportuna. Influira
en este proceso los factores sociales, familiares, culturales y hasta la-
borales en ciertas situaciones.

Segun la OPS la adolescencia representa el 23% de la poblacion mun-
dial; y las principales causas de morbimortalidad en este grupo eta-
rio son los accidentes y la violencia, ademas de las enfermedades de
transmision sexual.

Evaluacién del estado de salud

El adolescente presenta cambios fisicos, sicoldgicos y sociales a lo
largo de su desarrollo; todos estos cambios se producen a través de un
proceso complejo que se caracteriza por cambios en la talla, es- truc-
tura corporal, desarrollo de caracteres sexuales primarios (desa- rrollo
de la funcién ovarica y testicular) y secundarios ( desarrollo de mamas,
crecimientos de vellos, crecimiento testicular y peniano). Co- nocer los
cambios que se van produciendo en el adolescente permitira al médico
de familia poder reconocer parametros y funcionamientos que estén
fuera de rangos normales. El crecimiento representa el 15 a 20 % de
la talla final del adulto, el peso entre el 40 y 50% del peso final, la
estructura ésea representa el 50% de la masa 6sea final. Rea- lizar un
control anual sobre la vision, audicidn, presion arterial, evalua- cién de
la columna vertebral por la frecuencia de escoliosis sobre todo en las
mujeres, control odontolégico.

En su busqueda por la identidad propia, el adolescente se enfrenta
en ocasiones a momentos de inestabilidad y despersonalizacion, por
lo cual “sufre su transformacion” representando una crisis tanto en el
ciclo vital individual como familiar, afectando a veces la funcionalidad
familiar.



Manual de Medicina Familiar

Es importante detectar a tiempo los factores de riesgos y las crisis
paranormativas de tal manera apropiciar una intervencion oportuna
acorde a los niveles de intervencion.

Enfoque de riesgo

Durante la consulta clinica, el médico de familia se encuentra ante un
paciente ambivalente en lo que respecta a su conducta, su indepen-
dencia, su responsabilidad, en lo que desea y en lo que le es permi-
tido por la familia y la sociedad. A menudo el adolescente suele estar
inquieto por la presencia de los padres en la consulta y surge descon-
fianza por el médico en cuanto a la confidencialidad de informacién
dada por el mismo. Es fundamental crear un ambiente de confianza,
empatia y acentuar la relacion médico—adolescente para una evalua-
cion del mismo.

Los riesgos a los que los adolescente esta expuestos se relacio-

nan con:

+ Eluso de drogas ilegales.

» Alcoholismo, tabaco

* Problemas en la conducta y actitud (depresion, suicidio, violencia,
accidentes). Aproximadamente el 20% de los adolescentes padecen
un problema de salud mental, como depresién o ansiedad. El riesgo
se incrementa cuando concurren experiencias de violencia, humi-
llacién, disminucion de la estima y pobreza, y el suicidio es una de
las principales causas de muerte entre los jovenes.

» Problemas alimentarios (anorexia, bulimia, malanutricion, obesidad)

» Sexualidad (inicio precoz de relaciones sexuales, promiscuidad,
Enfermedades de transmision sexual, embarazos no deseados,
abusos). Cada ano dan a luz unos 16 millones de adolescentes
de entre 15y 19 afos, lo que supone aproximadamente un 11% de
todos los nacimientos registrados en el mundo. La gran mayoria de
eso0s nacimientos se producen en paises en desarrollo. El riesgo de
morir por causas relacionadas con el embarazo es mucho mayor en
las adolescentes que en las mujeres mayores. Cuanto mas joven la
adolescente, mayor es el riesgo. El desarrollo sexual va evoluciona-
ndo durante la infancia y la adolescencia, adaptarse a los cambios
sexuales y proteger su salud, incluyendo su salud reproductiva, es
uno de los mayores retos de los adolescentes ;

+ Crisis familiar (divorcio, fallecimiento, salida de un hermano)

Como ayuda para la evaluacién completa del adolescente, en forma
integral y para evitar olvidar aspectos importantes, surgié un Cues-
tionario sistematizado basados en preguntas sencillas y directas, que
evalua situaciones de riesgos utilizando la abreviatura de HEADSSS (
Ingles: Cabezas, con varias eses).

H: Hogar ( evalua con quien vive, cambios familiares recientes, em-
pleo de padres)

E: Empleo-Educacién (evalua la escolaridad, el rendimiento, repitio
de curso? Tiene amigos en la escuela? Tiene planes para el futuro?)
A: Actividades ( Que hace en su tiempo libre? Que hace para diver-
tirse? Con quien se divierte?
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D: Drogas (Uso alguna vez drogas ilegales?, Tabaco, alcohol o algu-
na otra?, Tiene amigos que los usa?)

S: Sexualidad (Cual es su orientacion sexual?, Ya inicio actividad sex-
ual? Cuando? Numero de parejas con quien tuvo relaciones, Usa pre-
servativos?)

S: Suicidio/Depresién (Esta siempre triste, cansado o desmotiva-
do?, Piensa que no vale la pena vivir o pensé en hacerse dafno?

S: Seguridad (Usa cinturén de seguridad o casco?, Se expone a si-
tuaciones de alto riesgo? , Hay armas de fuego en el hogar?)

El médico de familia presenta varias ventajas para abordar amplia-
mente la salud del adolescente. Tiene la posibilidad de realizar el se-
guimiento longitudinal desde la infancia, acompafar en el crecimiento
y desarrollo, y trabajar en las medidas preventivas. Ademas puede an-
ticiparse en la crisis tanto familiar e individual que transita a lo lar- go
de su vida. Propiciar el desarrollo de aptitudes para la vida en los nifios
y adolescentes y ofrecerles apoyo psicosocial en la escuela y otros
entornos de la comunidad son medidas que pueden ayudar a promover
su salud mental.

Bibliografia
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ria. 3° Ed. 2016. Cap. 79.

2. Atencion a las necesidades del Adolescente, desde la perspectiva
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3. Marco conceptual para el desarrollo sexual en el adolescente.
OMS 2009. Disponible en: http//:www.paho.org/spanish/ad/fch/ca/
sa-marconceptual.pdf

4. lzcar, Liliana. Salud del Adolescente. OPS 2015. Disponible en:
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CAPITULO XXXV

Dr. Enrique de Mestral

La Gerontologia constituye el conjunto de disciplinas que se ocupan del
adulto mayor. Estan los aspectos clinicos (la geriatria), los socia- les,
psicoldgicos, legales, espirituales, arquitecturales, los preventi- vos. En
realidad es una ciencia multidisciplinaria como vemos.

El envejecimiento dependera del estado de salud de cada uno, de la
motivacion para construir y cuidar su propia salud, del apoyo familiar,
comunitario y de los recursos disponibles para su atencién.

Tengamos en cuenta que envejecemos en un pais pobre con marca-
das desigualdades sociales, inequidades, con poco acceso a la reha-
bilitacion. Y esta franja etaria esta marcada por las discapacidades cre-
cientes y las enfermedades cronicas que afectan las posibilidades de
desempanar las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.
De ahi la importancia de implementar sistemas integrales de larga du-
racion que ayuden a vivir con el maximo de autonomia, dis- minuyendo
la discapacidad y la dependencia hasta el final de la vida (1).

Tenemos que distinguir entre los cambios normales de la vejez (leve
disminucién funcional de los diferentes sistemas) y los efectos de las
enfermedades. Los achaques de diversa indole no son debidos a la
edad sino a las enfermedades. Vemos muchas personas de 90 afios y
mas en buen estado de salud y sin grandesdiscapacidades.

Pero la edad avanzada trae una mayor vulnerabilidad. La evaluacion
de un adulto mayor siempre debe repasar los aspectos clinicos,
sociales, mentales y funcionales (2).

En el aspecto funcional tener en cuenta que el 1 % esta inmovilizado,
el 6 % con severas limitaciones en las actividades cotidianas y requie-
ren ayuda para poder desenvolverse minimamente. El 10 % padece
de incapacidad moderada. La “desaferenciaciéon” (la desconexién con
el mundo exterior) por disminucién de la funcién auditiva y visual es
causa de aislamiento y deterioro mayor de las funciones mentales. De
ahi la importancia de rehabilitarlos con protesis auditiva y correccion
de cataratas.

La evaluacion de las actividades de la vida diaria (bafarse, vestirse,
comer solo) y de las actividades instrumentales (uso del dinero, del
teléfono, del transporte publico) es muy necesaria pues lo mas valioso
en un anciano es su independencia y suautonomia.

261



262

Manual de Medicina Familiar

Los aspectos sociales tienen que ver con los servicios disponibles en la
ciudad, los transportes publicos, los clubes de adultos mayores, los cen-
tros de dia, las actividades que les son propuestas por la comunidad (3).

En el aspecto clinico, las afecciones de mayor importancia por su fre-
cuencia y su morbilidad son: la hipertension arterial, la diabetes, la
desnutricion, los reumatismos, la osteoporosis, el estado dentario, la
rehabilitacion, la desaferenciacion, las depresiones que son conside-
rados solo en el 30% de los casos reales, las alteraciones de las ca-
pacidades mentales, asi como la contencién dentro de la familia o en
instituciones.

Los gigantes de la geriatria (las 5 “I”), asi llamados por su alta fre-
cuencia pero que no llevan a la muerte de los ancianos. Causan si
discapacidades y limitaciones importantes en la vida diaria. Ellas son:

Inmobilidad que causan escaras, fecaloma, postracion, atrofia muscu-
lar.

Inestabilidad (dificultad para mantener la orientacion del cuerpo en el
espacio). Causa de caidas, fracturas, abandono de actividades sociales.

Incontinencia urinaria generalmente, que altera la calidad de vida, la
autoestima, abandono de actividades sociales y no suele ser conside-
rada como incapacitante o un problema por los médicos. Ella indica
cuidados ineficientes, problemas prostaticos, vesicales, prolapsos.

Intelectual. El deterioro intelectual es causa dad, de pérdida de auto-
nomia e independencia como en las demencias degenerativas (pér-
dida homogénea de las funciones superiores) y vasculares (pérdida
inhomogénea). Estados confusionales frente a afecciones infecciosas,
deshidratacién, cambio de domicilio. Las alteraciones aisladas de la
memoria y las desaferenciaciones por disminucion de la audicion y la
visidn son causas de aislamiento y deterioro ulterior. Las alteraciones
no cognoscitivas como los trastornos del comportamiento, la agresiv-
idad, alteraciones del suefio suelen empujar a las familias a la insti-
tucionalizacién.

latrogenia por poli medicacion, efectos adversos, franja terapéutica
estrecha, interacciones, automedicacion. O por omision, al no indicar
fisioterapia por ejemplo. De opinidn, al atribuir a la vejez achaques de
las patologias indicando reposo o inmovilidad.

Fragilidad:

Situacion de vulnerabilidad que implica a la mayoria de los érganos y
sistemas de nuestro organismo debido a cambios fisiologicos inher-
entes al envejecimiento, donde se produce se produce una disminucion
de la capacidad de reserva y/o adaptacién ante estimulos/insultos ex-
ternos. En este tema tiene mucho que ver la desnutricion.

Atencién primaria de salud.
Lo que no se da como derecho (necesidades a cubrir), se tendra que
resolver como problema. En nuestro medio tenemos grandes diferen-
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cias socioeconomicas, sociodemograficas, geograficas y étnicas. El
tema de la equidad en salud es una asignatura pendiente.

Vemos tres piramides que indican la evolucién poblacional de nuestro
pais en la primera mitad del siglo XXI.

Piramide 1: Poblacion por sexo y edad, 2000
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Piramide 3: Poblacion por sexo y edad, 2050
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Entre los aspectos éticos sefialemos: la necesidad de respetar la
autonomia y velar por una comunicacion sincera y directa, de evitar el
encarnizamiento terapéutico, ofreciendo las medidas proporcionadas a
los resultados esperados, los cuidados paliativos cuando se esté frente
a pacientes en etapa terminal, ya sea por cancer o por otras enferme-
dades no oncolégicas en etapa terminal, como la insuficiencia renal,
el sindrome pulmonar obstructivo crénico, las insuficiencias cardiacas
refractarias al tratamiento, demencias muy avanzadas, etc.
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El maltrato, la soledad y el abandono son problemas comunes.

En la toma de decisiones, debemos de tener en cuenta la calidad de
vida previa, el diagndstico amenazante, su prondstico, su evolucion
posible con y sin tratamiento especifico, el estado mental, el grado
de dependencia funcional, si existen o no directivas anticipadas, la
posicion de la familia que puede ser equivoca y la calidad de vida pro-
bable luego de una intervencion terapéutica compleja.

Una atenciodn integral tiene en cuenta una medicina personalizada,
centrada en la evidencia cientifica. Las directivas anticipadas deben
ser recomendadas y respetadas para ayudar al paciente a una muerte
digna, humanizada antes que medical izada. Recordemos que el final
de la vida es tiempo de despedirse, de perdonar, de ser perdonado.
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CAPITULO XXXVI

Dra. Elena de Mestral

El paciente y su familia en la fase terminal

La expresién “morir en la dignidad” representa un sentido extremada-
mente diferente para cada uno de nosotros. Algunos reivindican con
fuerza el recurso a los Cuidados Paliativos con el fin de controlar efi-
cazmente el dolor y el sufrimiento de los enfermos en fase terminal,
otros favorecen la eutanasia o el suicidio asistido, sosteniendo que es
mas humano y moralmente justificable poner fin rapidamente y sin do-
lor la vida de personas que sufren. Pero: ;sera que el dolor termina
cuando el paciente muere? ; Como acompanar la familia del paciente
en fase terminal durante la enfermedad y después de sumuerte?

Una de las mayores preocupaciones del enfermo es el grave proble-
ma que su dolencia supone para su familia, por lo que agradece todo
lo que se haga por ella. (1111). Son varios los retos a los que se en-
frentan los familiares en esta etapa terminal. A veces vemos familias
que tratan de actuar con naturalidad ante el enfermo mientras en otros
casos exageran los cuidados pudiendo caer en un encarnizamiento
terapéutico. Ademas ellas deben ocuparse de todas las funciones y
tareas que realizaba el paciente. Aqui es importante lograr un buen
relacionamiento con la familia y apoyarla en la dificil tarea de poner
todas las cosas en orden y despedirse de su ser querido. Por ello, la
familia requiere una informacion clara sobre la enfermedad, su evolu-
cion probable, como cuidarle, como mejorar la interrelacion personal y
diversos apoyos tanto de tipo fisico, emocional y econémico que exis-
ten en su comunidad.

Los Cuidados Paliativos son cuidados activos y completos dados a los
enfermos en quienes la afeccién no responde a un tratamiento cura-
tivo. La lucha contra el dolor y otros sintomas, y la consideracion de
problemas psicolégicos, sociales y espirituales, son primordiales. El
objetivo de los Cuidados paliativos es el de obtener la mejor calidad de
vida posible para los pacientes y su familia. Estan centrados en la vida
y considera que morir es un proceso normal, no aceleran ni retardan la
muerte. (OMS) (1)

Los Cuidados Paliativos abarcan los 6 ultimos meses de vida y com-
prenden ciertas caracteristicas:

1. Se tiene en cuenta las cuatro dimensiones del sufrimiento hu-
mano, es el concepto del “Dolor Total”:

» El Sufrimiento somatico: dominado por el dolor y los otros sinto-
mas (disnea, nauseas, vomitos, tos, debilidad muscular, inmovili-
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dad, confusion, escaras, constipacion, diarrea, anorexia, ansiedad,
disfagia, incontinencia urinaria y fecal, prurito, etc.). Todas las mise-
rias fisicas deben ser combatidas. Para ello contamos con medica-
mentos que dan buenos resultados, en algunos sintomas mas que
en otros (por €j. la Morfina para el dolor). Los cuidados de base son
muy importantes, asi como las medidas de confort que permiten al
enfermo conservar su autonomia y su dignidad (cambio de posicion
regular, higiene de la boca, cambio de protecciones, adaptacion de
la alimentacion, hidratacién y eliminacién, etc.).

El sufrimiento psicoldgico; como la tristeza, la soledad, la culpabili-
dad (...“porque fumaba tanto padezco este cancer”), el miedo (mie-
do a morir asfixiado o ahogado), la angustia, el sentimiento de no
saber a donde vamos, que nos espera, como va a ser el final, etc.
El sufrimiento social: el paciente puede experimentar un sufrimiento
por todo lo que deja de ser: un padre que deja de ser el sostén de
la familia, un trabajador que debe dejar de trabajar, un amigo (...al
final quedan siempre pocos amigos), tantos suefios aun no realiza-
dos, etc. El manejo apropiado de los problemas psicosociales de los
pacientes y de sus familias que sufren el duelo anticipado requiere
generalmente de los esfuerzos coordinados de un equipo multidisci-
plinario que puede hacer mucho por organizar y ayudar a la familia
a tener un papel ante el enfermo, con rotaciéon de sus miembros a
través de las diversas tareas para evitar el quemamiento, a la vez
que se da a cada uno la oportunidad de sentir que ha contribuido de
forma significativa en su cuidado.

Sufrimiento espiritual: De la misma forma el paciente debe benefi-
ciar de ayuda para prepararse espiritualmente, y tener la posibilidad
de contar con el apoyo de sus seres queridos. “4Qué sentido le
doy a esta enfermedad”, “; qué significa la muerte?”, “; Porqué me
sucede esto a mi?”, “4 Porqué ahora?”, “; Qué quiere decirme Dios
con esto?”, “4cdmo me preparo yo y como preparo a mi familia?”,
“¢,quién se ocupara de mis hijos”, “no soy un buen padre puesto que
les hago sufrir tanto”, etc. son preguntas que buscansaber.

Cuidados Paliativos y Acompafnamiento: Para sostener el
paciente en fase terminal se impone la intervencién de un equipo
multidisciplinario (médicos, enfermera, psicdlogos, fisioterapeutas,
ergoterapeutas, nutricionistas, asistentes sociales, representantes
de diferentes religiones). La consideracién de las necesidades
espirituales, es esencial, con el mas absoluto respeto de las op-
ciones filosdficas y religiosas de cada uno. Este equipo debe tener
objetivos comunes, buena comunicacion y evaluaciones regulares,
deben tener disponibilidad y poder anteponerse a situaciones que
se puedan suscitar a los efectos de estar preparados y poder actu-
ar eficazmente. También forman parte los Voluntarios que acepten
aportar alivio al enfermo y a su familia, ya que os cuidadores mas
proximos tienden a sentirse mas cansados o estresados, particular-
mente en la fase final, es importante hablar con ellos, empezando
por decirles que se reconocen las dificultades que estan atravesan-
do. Es interesante recomendar a los familiares que hagan una lista
de las cosas que necesitan para cuando alguien pregunte qué se
puede hacer por ellos. Muchas veces, una ayuda fisica, econémica
0 una adaptacion sencilla de su vivienda reducen de forma notable
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el trabajo sanitario. Otras posibles ayudas practicas son: llevar a
los nifios de paseo, ayudaren los quehaceres de la casa o actuar
de intermediario en los tramites administrativos en el momento del
fallecimiento, preparativos para el funeral, etc.

En otros paises existe la posibilidad de ingresar al enfermo en una
Uni- dad de Cuidados Paliativos para la evaluacion y estabilizacién
de los sintomas cuando lo consideren conveniente o se sientan so-
brecarga- dos.

El acompanamiento de la familia debe hacerse durante la enferme-
dad del paciente y después de su muerte La disponibilidad hacia ellos
con- tinuara durante el duelo porque la depresién y la sensacién de
desola- cion tienden a persistir por varios meses, siendo importante
dejar una ventana abierta para la comunicacion posterior con la fa-
milia, debido a que en esta etapa suelen ser necesarias, quizas mas
que nunca, unas manos amigas. Debemos estar disponibles y ex-
plicar en que consiste el duelo, cuanto tiempo dura, proponer algun
tratamiento antidepresor o ansiolitico si hiciese falta, , etc. (cuadro
[). En la practica, los Cuida- dos Paliativos y el Acompafiamiento son
dos realidades indisociables. La familia tiende a recordar de forma
vivida los sucesos que rodearon a la muerte de un ser querido, por
lo que la atencidn que se les preste en las ultimas horas es esencial
para la percepcién de que se ha he- cho todo lo que se ha podido y
esto es fuente de futuro v bienestar. y un gran apoyo humano pasta
poder reiniciar las actividades normales

¢Decir o no decir la verdad? En Cuidados paliativos la prioridad
del paciente se vuelve la prioridad del equipo tratante: la auto-
ridad final debe residir siempre en el paciente. De ahi la importancia
de aliviar los sintomas, para que el paciente pueda establecer hasta
qué punto quiere recibir informacion, tomar sus propias decisiones
y compartir informacién con otros; si quiere ir al hospital, o si quiere
que- darse en la casa, si quiere intentar otra quimioterapia, si quiere
comer, que quiere comer, etc.

La escucha y la observacion del paciente permitirdn de saber de
que manera y en que momento conviene hablarle de la realidad de
su enfermedad, caminando a su ritmo en un clima de veracidad. Es
im- portante conocer lo que el enfermo sabe, lo que quiere saber y
lo que esta en condiciones de saber. Para esto las preguntas abier-
tas son de utilidad. “;, Qué le informaron?”, “; Qué es lo que piensa?,
“¢ Tiene alguna duda?”, “; Qué le molesta?”, dan la posibilidad de
expresar lo que el paciente siente. Si el paciente pregunta es porque
estéd pre- parado para la respuesta, y se le informa de a poco, segun
lo que él pregunta. Es importante interpretar el lenguaje no verbal,
que no sabe mentir: los gestos, el tono de voz, la mirada, el contac-
to, lossilencios, llegan a donde la palabra no logra llegar.

Aqui es importante recordar las actitudes psicolégicas del paciente

en fase terminal, son las “Etapas” descritas por Elizabeth Kubler-
Roos, (3y 4)y ellas son:
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» Shock y negacion: Es el rechazo inicial: “No, no a mi, no puede
ser verdad, debe haber un error”. En nuestro inconsciente somos
inmortales. De cédmo se aborde la situacion, de cémo se dé la in-
formacién, de como se haya preparado a lo largo de la vida para
afrontar las situaciones de tension, dependera que abandone la
negacion y utilice mecanismos mas elaborados.

» Colera: rabia, enojo, irritacion, resentimiento. “; Porqué yo?”, e in-
con- cientemente proyectan toda esta agresividad hacia. la familia,
del en- torno, del equipo de salud, por eso esta fase es muy dificil
de afrontar.

» Negociacion: “Si, yo, pero no podriamos esperar hasta... “, buscando
prolongar la vida hasta un acontecimiento importante, este pacto es
un intento de posponer los hechos, fija plazos impuestos por uno
mis- mo: “Quisiera vivir hasta la graduacién de mi hija, hasta que
vuelva mi hijo de su viaje, etc.” (y muchas veces asi sucede...).

» Depresion: “Si, yo”. Con todos los sintomas de una depresion reac-
cional, es la etapa de preparacion a la pérdida de todos los objetos,
a la separacién de los seres queridos, y la preparacion para la lle-
gada de la muerte.

» Aceptacion: “Mi hora ha llegado, ya lo acepto”. Si un paciente ha
teni- do bastante tiempo y se le ha ayudado a pasar por las fases
descritas, llegara a una fase en la que su destino no le deprimira ni
le enojara. Generalmente el paciente esta débil, con suefio. La co-
municacion oral es cada vez menor. No debe considerarla siempre
como una etapa feliz, a veces corresponde a una huida de la lucha

“ya se entregd”, “bajé los brazos”...).

Es importante especificar que estas actitudes no son fases rigidas que
se suceden. La persona puede saltar de una etapa a otra. Es decir, no
todos llegaran a la aceptacion. Debemos saber reconocer estos esta-
dos para poder ayudar a nuestros pacientes. Por ejemplo si esta en
una etapa de negacion, nuestras explicaciones por mas exhaustas que
sean no le serviran de nada, no las escuchara o no las aceptara y bus-
cara otros médicos, hasta que encuentre uno que le siga la corriente (le
da vitaminas, te de combucha, insectos que comer, o le haran infinitos
estudios y tratamientos desmesurados).

Y la familia?

Muchas familias atraviesas las mismas etapas de adaptacion a la en-
fermedad y muerte que los enfermos y requieren una especial com-
prension si se han detenido en alguna de ellas como la incredulidad,
la negacion, ira o resentimiento y si no se resignan ante la muerte.
Requieren comprensién y simpatia y algun alivio para su aprension e
inseguridad, asi como poder hablar abiertamente de las dificultades y
problemas causados por la enfermedad. Si tienen temores, ansiedad,
depresion o culpabilidad, no podran dar al familiar el apoyo y com-
prension cuando éste mas lo necesite. La ansiedad, el alivio de sus
sentimientos de culpa y de frustracion de algunos familiares necesitan
por lo general que se les escuche. Debemos emplear técnicas de co-
municacion con sus diversos miembros que faciliten la ruptura de la lla-
mada “conspiracion de silencio”. Es lo que sucede muchas veces en el
mundo latino, la familia tiene a “proteger” al paciente y no nos permite
que le hablemos de su enfermedad, inclusive muchas veces fingen de
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que todo va a mejorar, siendo que el propio cuerpo (del pa- ciente y de
cada uno de los familiares) expresa la irreversibilidad del cuadro clini-
co, expresa tristeza, expresa otra realidad. En cambio, en los paises
de Europa o Estados Unidos, los pacientes conocen perfectamente su
enfermedad y su prondstico, ya que a menudo la familia no esta muy
presente.

4. La Etica de los Cuidados Paliativos:

La Etica de los Cuidados Paliativos hace del alivio del sufrimiento fi-
sico una prioridad y una exigencia. Igualmente, es también prioridad
el acompafiamiento social, psicolégico y espiritual. Son consideradas
como contrarias al espiritu de los Cuidado Paliativos dos actitudes: el
encarnizamiento terapéutico y la eutanasia

Muchos de estos pacientes mueren en unidades hospitalarias con in-
finitos estudios, catéter y tubos, pasando los ultimos dias de su vida,
alejados de sus familias, de su hogar, de sus ambientes, confiscados
a veces en una fria sala de Cuidados Intensivos, a sabiendas que no
tenemos ni el derecho ni la capacidad de prolongar la vida, sometién-
doles a inutiles sufrimientos.

El encarnizamiento terapéutico puede ser definido como la actitud que
consiste a continuar una terapéutica pesada con intencion cura- tiva,
que tiene como objeto el prolongamiento de la vida sin tener en cuenta
su calidad, siendo que no existe ninguna esperanza razonable de ob-
tener una mejora del estado del enfermo. Es la obstinacién por curar
que conduce a condiciones de vida extremadamente penosas, dificiles
de soportar por el paciente y suentorno.

Por Eutanasia se entiende la administracién voluntaria de una droga o
de un producto téxico a un enfermo (el famoso “cocktail litico”), inca-
pacitado o herido incurables, con el objeto de abreviar la duracién de
sus sufrimientos y que pone fin a su vida rapidamente. Corresponde a
un acto voluntario, con un sola intencién: poner fin a la vida del pacien-
te, por medio de una excusa: aliviar sus sufrimientos.

No es Eutanasia la abstencion de emplear medios técnicos que po-
drian prolongar la vida por poco tiempo, pero que serian fuente de
inconfort o de sufrimiento. Como ejemplo: la decisién de no dializar un
paciente anciano con insuficiencia renal en etapa terminal. Tampoco
es Eutanasia el acto de suspender un tratamiento etiolégico, desde
el punto de vista juridico y moral el paciente muere de su enferme-
dad vy no de la administracién de un producto téxico. Como ejemplo:
ir retirando los tratamientos que yo no mejoraran la calidad de vida del
paciente. Otra fuente de confusién es la administracion de analgési-
cos morfinicos. En la opinién publica y en muchos médicos, la morfina
produce la muerte del paciente. El tratamiento del dolor correctamente
administrado, de manera progresiva y controlada no acelera la muerte
(el objetivo no es producir la muerte del paciente sino aliviar su dolor
fisico).
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Conclusién

Los cuidados paliativos devuelven a los enfermos y al equipo tratante
la dignidad, poniendo acento en la calidad de vida y no solamente en
la cantidad de vida, considerando que morir es un proceso normal. No
aceleran ni retardan la muerte.

En el cuidado del paciente terminal no se pueden separar sus nece-
sidades de las de sus familias porque las dos partes funcionan como
una unidad.

El manejo del paciente terminal en equipo interdisciplinario, respetan-
do la voluntad del paciente, aliviando sintomas y acompafando su fa-
milia sélo alcanza a una minoria de pacientes. Toda persona enferma,
si su estado lo requiere, tiene derecho a acceder a estos cuidados pa-
liativos y a un acompafamiento, evitando asi la presion de un pedido
de eutanasia o la tentacién del encarnizamiento terapéutico. La distri-
bucién de estos cuidados no deberia depender de la edad, sexo, clase
social o capacidad econdémica del paciente ni de la obstinacién de los
médicos a prolongar la vida del paciente, sino de la propia conciencia
del equipo médico y de la poblacién en general a buscar mas bien la
calidad de vida y una muerte digna.

Aceptar y aplicar los cuidados paliativos a estos pacientes llegado el
momento indicado, demostraria entonces una cierta apertura de es-
piritu, aceptando que no somos omnipotentes. Los derechos del en-
fermo terminal se resumen en ser tratados como seres humanos has-
ta la muerte. Y somos concientes que el dolor y la angustia frente a
la muerte no desapareceran por completo pero con estos cuidados
ayudaremos a enfrentarlos con mayordignidad.

Existe un tiempo para vivir, y un tiempo para morir (5); que noes lo
mismo que dejar morir o matar, practicando la eutanasia. Y si en el
tiempo que les queda logramos aliviar sus sufrimientos, veremos como
disminuyen los pedidos de Eutanasia.

Por eso, los Cuidados Paliativos es lo que nos queda por hacer cuan-
do “ya no hay nada que hacer”.
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CAPITULO XXXVII

Dr. Andrés Szwako

El termino APS o Atencion Primaria de Salud, aun no esta claro en
muchos profesionales de la salud en nuestro pais, aun tenemos pro-
fesionales que tienen un concepto erréneo de lo que implica basar el
sistema de salud en APS. Es comun que se crea que la APS es una
especialidad médica, con un trabajo rudimentario, con personal poco
calificado yespecialmente poca disponibilidad de dinero. Esto seria por
un lado porque no se ha incorporado estos conceptos en el pre-grado
y por otro lado la reticencia de algunos profesionales que aun se cierran
a nuevos conceptos (aunque APS ya no es tan nuevo).

La atencion primaria se convirtié en la politica central de la OMS en
1978, con la adopcidn de la Declaracion de Alma-Ata y de la estrategia
de «Salud para todos en el afo 2000». Muchos afios mas tarde, los
valores que encarna la atencion primaria siguen gozando de un fuerte
respaldo internacional. Los resultados preliminares de un importante
analisis llevan a pensar que muchos de quienes integran la comunidad
sanitaria mundial consideran que el enfoque de la atencién primaria
es indispensable para un progreso equitativo en el campo de la salud
(OMS, 2018)

Es asi, que tenemos que conocer es la definicion de la APS. La con-
ferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata en 1978, definio la Atencién
Primaria de Salud (APS) como:

“Es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias
practicas, cientificamente fundadas y socialmente aceptadas, con plena
participacion comunitaria, a un costo que la comunidad y el pais puedan
asumir, con espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. Es
el 1er contacto de la persona , familia y comunidad con el sistema
sanitario nacional, que lleva los servicios de salud lo mas cerca posible
de donde viven y trabajan las personas”

Es una definicién extensa, pero es completa, y es una pieza clave, o
tendria que serlo, de todos los sistemas sanitarios del mundo, para
asi poder mejorar y lograr un nivel de salud adecuado de toda la po-
blacién.

En otro capitulo se estara refiriendo el tema de “Renovacion de la APS”.
Muchos paises no iniciaron un cambio en su politica de salud, y por
supuesto no consiguieron el objetivo principal, que fue «Salud para
todos en el afio 2000» que la OMS se fijo como meta ya en la década
del 70.
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La APS en Paraguay

La estrategia de Atencion Primaria de Salud es el darea que mas
rigurosamente ha sido evaluada, desde la aprobacion de las Politicas
Pulblicas para la Calidad de Vida y Salud con Equidad, por parte del
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, en agosto de 2008. (http://
www.mspbs.gov.py/planificacion/atencion-primaria-de-salud/-2018)

La estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS) busca acercar la
salud a la poblacién cerca de donde viven. En tres afios se concretd
la instalacién de 704 Unidades de Salud de la Familia (USF) en 234
distritos de 18 departamentos del pais, para una poblacion de 2.467.000
personas. Para el 2013 el numero habia crecido a 743 USF.

Las USF son una puerta de entrada muy importante al sistema
nacional de salud, acercan la atencién de salud a las familias y sus
comunidades, a través de equipos de salud. Contribuyen a ampliar la
cobertura sanitaria y a la reduccion de la exclusion social.

¢ Qué es una USF?

La Unidad de Salud de la Familia (USF) es la forma como se organiza
la atenciéon. Cada USF esta compuesta por un Equipo de Salud de
la Familia (ESF) integrado por: un médico de familia, personal de
enfermeria y obstetricia, y promotores, quienes se instalan en las
comunidades, efectian consultas ambulatorias y domiciliarias,
principalmente realizan asistencia a pacientes encamados o que por
alguna discapacidad fisica no pueden llegar hasta el establecimiento
de salud; detectan las enfermedades; realizan acompafiamiento
correspondiente del paciente; brindan informacién sobre prevencion de
enfermedades y charlas educativas de promocién de la salud.

Entre otros servicios que ofrecen las USF se citan ademas: control
prenatal, papanicolau, toma de muestras para analisis para mujeres en
etapa de gestacion, test rapido para detectar VIH, planificacion familiar,
vacunaciones, control de pacientes con enfermedades cronicas
(diabéticos, hipertensos, etc.) medicion de peso y talla, de presion
arterial y glicemia, cirugias menores, distribucién de medicamentos
esenciales gratuitos, entre otros servicios.

Una tarea muy importante de los equipos de salud de la familia es
la organizacién del Aty Guasu Comunitario, un espacio donde la
comunidad puede participar, analizar y decidir sobre las mejores
acciones para resolver sus problemas de salud y mejorar su calidad
de vida. (http://www.mspbs.gov.py/planificacion/atencion-primaria-de-
salud/ - 2018)

Una primera y superficial lectura de los contenidos de la definicion
expuesta puede llevar a pensar que su aplicacién es prioritaria sola-
mente para los paises subdesarrollados y que en los restantes ya se
cumplen ampliamente todos o la mayor parte de sus postulados. Sin
embargo, en estos ultimos paises, con sistemas sanitarios de potente
infraestructura, también es necesario corregir sus desviaciones con-
ceptuales y organizativas para adaptarlos a las directrices de la APS.
También es frecuente la interpretacion restrictiva de los contenidos de
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la definicion en el sentido de considerarla equivalente a la medicina
general o familiar (general practice, family medicine) que si bien son
las especialidades que mejor pueden desarrollar estos objetivos, no
son los unicos, necesitamos mas médicos de atencién primaria, mas
meédicos de familia, mas pediatras, mas internistas, pero con enfoque
mas generalista. Los dos primeros términos hacen referencia unica-
mente a la actividad desarrollada por este tipo de profesionales, des-
tacando en el segundo de ellos la importancia de la estructura familiar
como objetivo de actuacion. La atencién médica primaria, aunque no en
todos los paises, es entendida como la asistencia de primer con- tacto
que prestan a la poblacién los médicos y otros profesionales sanitarios.

Estas diferencias se ven ampliadas si se considera que las actividades
propiamente sanitarias son soélo una parte de las basicas de laAPS.

Otras interpretaciones erroneas, aunque parecidas a las ya citadas de
la APS se extienden también a su consideracidon como una asistencia
sanitaria de baja calidad: medicina pobre y rudimentaria para pueblos
y ciudadanos pobres.

Estas visiones sesgadas de la APS tienen también su origen en anali-
sis esencialmente economicistas de los servicios de salud, orientados
hacia el recorte de los gastos crecientes generados por ellos: un sis-
tema basado en un desarrollo importante de la APS, con tecnologias
simples y poco costosas, podria permitir un mayor ahorro de recur- sos
que otro centrado fundamentalmente en la asistencia hospitala- ria.
Este planteamiento no considera que la APS necesita inversio- nes
importantes para alcanzar un grado 6ptimo de desarrollo. La APS no
es mas barata en términos cuantitativos que la asistencia médica
ambulatoria ni genera un ahorro significativo en los gastos totales; lo
que si puede inducir la puesta en practica de esta estrategia es una
racionalizacién de la utilizacion de los recursos, mejorando la equidad,
eficacia y eficiencia del conjunto del sistema.

La definicion de los principales problemas sanitarios a partir de la con-
feccién y puesta en practica de un Plan Nacional de Salud que con-
temple un abordaje global de ellos, desde la promocién y prevencién
a la rehabilitacion, es un primer paso importante para la puesta en
practica de la estrategia de laAPS.

En los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo las dificultades
para conseguir los objetivos de la APS tienen un origen multiple.

En muchos casos la pobreza y sus secuelas de malnutricién, falta de
agua potable, inexistencia casi total de infraestructuras sanitarias,
etc., son obstaculos dificiles de salvar, pero no imposibles. A ellos se
suma con frecuencia la gestion y utilizacion incorrectas de los escasos
recursos disponibles, hecho relativamente comun en paises subdesa-
rrollados.

En los paises desarrollados la propia inercia de los potentes sistemas
de salud centrados en la asistencia hospitalaria y especializada puede
ser el obstaculo principal para la implantacion de la estrategia de la
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APS, ya que tienen recursos econémicos importantes y no ven la ne-
cesidad de gerenciar esos gastos. Los mecanismos de financiacién de
los sistemas, la politica de recursos humanos y las presiones corpora-
tivas y de grupos econdmicos son algunos de los factores que también
pueden influir de forma negativa en este proceso.

De acuerdo con las afirmaciones contenidas en el documento Pri-
mary Care: delivering de future, presentado al parlamento inglés en
diciembre de 1996, la Atencién Primaria del futuro deberia contemplar
prioritariamente los siguientes aspectos: priorizar el desarrollo y la ca-
pacitacion profesional, flexibilidad para responder a las diferentes ne-
cesidades y circunstancias, impulsar el trabajo en equipo, aceptacion
plena del papel cada vez mas importante de la informacién y de sus
tecnologias, fundamentacion en la evidencia de los procesos de toma
de decisiones y capacidad para gestionar recursos en los diferentes
niveles y estructuras del sistema.

Actualmente sabemos que: La renovacion de la APS exige mas aten-
cion a las necesidades estructurales y operativas de los sistemas de
salud tales como acceso, justicia financiera, adecuacion y sostenibi-
lidad de los recursos, compromiso politico y desarrollo de sistemas
que garanticen la calidad de la atencion. Ademas, las experiencias
exitosas de la APS demuestran que son necesarios los enfoques sis-
témicos amplios de modo que la renovacién de la APS debe poner
mas atencion a los enfoques basados en la evidencia para lograr la
atencion universal, integrada e integral.

La OPS/OMS reconoce que la Atencidn Primaria de Salud constituye
la estrategia principal del sector salud para que los paises alcancen
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que son: reducir la pobreza,
eliminar la desnutricién aguda y crénica, reducir la mortalidad materna
e infantil, mediante el acceso universal a servicios basicos integrales
de salud, agua segura y disposicion sanitaria de excretas y la preven-
cion y control de las enfermedades, con la activa participacién de las
comunidades organizadas.

La Dra. Barbara Starfield, reconocida impulsora de la Medicina
Familiar y la Atencion Primaria, en su conferencia en Santiago de
Chile, elaborada en 2005 durante la Il Cumbre Iberoamericana
de Medicina de Familia, refiere lo siguiente: “La demostracién de la
costo efectividad de la Medicina Familiar ya esta hecha con suficien-
tes estudios, aquellos que creen que ofro sistema o estrategia es mejor, se
deben encargar de demostrarlo conestadisticas”

Equipo de salud

El pilar organizativo en el que se basa el desarrollo de los contenidos
sanitarios de la APS es el trabajo en equipos multidisciplinarios, esto
significa, que en APS, el trabajo nunca sera realizado solamente por
un personal, ni por un solo equipo, sino por varias personas y grupos.

El equipo de salud en Atencién Primaria, es la estructura organizativa
y funcional constituida por un conjunto de profesionales sanitarios
(medico, enfermera) y no sanitarios (trabajador social, promotor) que
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desarrollan de forma continuada y compartida las funciones y activida-
des de la APS en una comunidad.

En el equipo de Atencion Primaria el profesional médico tiene un pa-
pel primordial pero, una diferencia importante de lo que sucede en la
asistencia médica ambulatoria desarrollada por un solo facultativo (que
estaria dentro de lo que llamamos asistencialismo), no es el uni- co
protagonista de la actividad sanitaria sino que, en todos los niveles
de actuacion, comparte sus responsabilidades y tareas con los otros
componentes del equipo, logrando asi una efectividad mayor en sus
resultados.

La constituciéon de un verdadero equipo de salud no selogra juntando
fisicamente a sus componentes y actividades; es necesario que asu-
man unos objetivos comunes, ya que esto sera de vital importancia
para el éxito, y que se establezcan entre ellos vinculos funcionales que
posibiliten un desarrollo arménico y conjunto de sus tareas, sabiendo
cada uno sus responsabilidades, basado en la divisién funcional del
trabajo y de acuerdo con la capacitacién técnica de los profesionales
que lo integran y no en una linea jerarquica vertical absoluta, aunque
respetando ciertos criterios basicos.

Elementos conceptuales de la Atencién Primaria de Salud Integral.
Considera al ser humano desde una perspectiva biopsicosocial, no
solamente bioldgica. Ademas, es una de las principales caracteristicas
de la Medicina Familiar. Las esferas bioldgica, psicoldgica y social no
son independientes sino que se interseccionan en las personas, las
familias y sus problemas de salud.

Integrada. Interrelaciona los elementos de promocién, prevencion,
tratamiento y rehabilitacion y reinsercién social que han de formar
parte de las actuaciones desarrolladas. En este punto, debe ser una
“obligacion” de cualquier Médico de Familia, el realizar objetivamente
todos los elementos.

Continuada y permanente. A lo largo de la

vida de las personas, en sus distintos ambitos

Elementos conceptuales de la APS | (domicilio, escuela, trabajo, etc.) y en cualquier

e Integral

e Intearada

e Continuada y
Permanente

e Activa

® Accesible

circunstancia (consulta en el centro de salud,

e Docente e urgencias, seguimiento hospitalario). No deben
Investigadora existir limitaciones

e Programada y por edad, sexo, lugar de residencia, etc.
evaluable

Activa. Los profesionales de los equipos no

Comunitaria )
° y pueden actuar como meros receptores pasi-

Participativa vos de las demandas; han de trabajar activa-
e Basada en mente en los distintos aspectos de la aten- cion,
el trabajo en resolviendo las necesidades de salud, aunque
equipo éstas no sean expresadas, con refe- rencia
especial a los campos de la promocion y la

prevencion.
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Accesible. Los ciudadanos no deben tener dificultades importantes
para poder tomar contacto y utilizar los recursos sanitarios. La
accesibilidad no debe ser entendida exclusivamente con un criterio
geogréfico, ya que éste muchas veces tiene menor relevancia que los
econdmicos, burocraticos y discriminativos (p. Ej., raciales).

Basada en el trabajo en equipo. Equipos de Salud o de Atencién Pri-
maria integrados por profesionales sanitarios y no sanitarios. Y entre
los Médicos, el trabajo conjunto entre los especialistas en Medicina
familiar y demas especialistas, sin ningin animo de competencia.

Comunitaria y participativa. Proporciona atencion de los problemas
de salud colectivos y no sélo individuales, mediante la utilizacién de las
técnicas propias de la salud publica y la medicina comunitaria. La APS
esta basada en la participacién activa de la comunidad en to- das las
fases del proceso de planificacion, programacion y puesta en practica
de las actuaciones. Los personales no sanitarios, estos son, personas
de la comunidad, deben estar estrechamente relacionados con todos
los aspectos de la atencion.

Programada y evaluable. Con actuaciones basadas en programas
de salud con objetivos, metas, actividades, recursos y mecanismos
de control y evaluaciéon claramente establecidos, para conocer los
avances o deficiencias que se van sucediendo.

Docente e investigadora. Desarrolla actividades de docencia pre y
posgraduada, asi como de formacién continuada de los profesiona-
les del sistema y de investigacién basica y aplicada en las materias
propias de su ambito. Es ademas una forma interesante de exigir la
buena actualizacion de los encargados de la atencién primaria.

Funciones y actividades

Las funciones y las actividades a ser desarrolladas por este grupo o

nucleo basico es bastante amplia, pero puede resumirse en:

1. Asistencia. La asistencia médica es la actividad mas frecuentemen-
te realizada en todos los estamentos de salud (ministerios,
facultades de medicina, organizaciones, etc). El asistencialismo en
forma aislada, tiene poco impacto a nivel general, pero si es en
forma continua y con un enfoque psicosocial mejoraria el resultado.
Un ejemplo de asistencialismo serian las maratonicas atenciones
que se realizan en extensiones universitarias de un dia en sitios
remotos delpais.

2. Promocién de la salud. Promocionar una vida sana, como alimen-
tacion, ejercicios, etc., es fundamental para el éxito de cualquier
programa de salud.

3. Prevencion de la enfermedad. En sus tres niveles, la prevencion
también contribuye para que los resultados mejoren a mediano o
largo plazo, con programas especificos.

4. Rehabilitacion. Lograr la rehabilitacion de pacientes y reinsertarlos
en la sociedad es sin duda alguna un objetivo de cualquier sistema
de salud.

5. Docencia e investigacion. Un tema siempre importante es la
capacitacién continua y efectiva del personal, y la docencia y
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la investigacion contribuyen a mejorar el conocimiento de los
profesionales.

Funciones y actividades de APS

e ASISTENCIA

¢ PROMOCION DE SALUD

e PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
e REHABILITACION

e DOCENCIA E INVESTIGACION

Nucleo basico

El ndcleo basico del equipo de Atencién Primaria es el formado por
aquellos profesionales imprescindibles para el desarrollo de sus fun-
ciones esenciales en los terrenos asistencial, preventivo y de promo-
cion de la salud y sin los que es imposible hablar de un verdadero
equipo. Los profesionales que deben ser incluidos son: médicos, pro-
fesionales de enfermeria, trabajadores sociales y los administrativos o
polivalentes son los elementos constitutivos basicos y los restan- tes
técnicos sanitarios y no sanitarios que pueden integrarlos actian como
elementos de infraestructura o de apoyo especializado. Tal es el caso
de los especialistas en salud publica, de odontologia, salud mental,
obstetricia y ginecologia, laboratorio, radiologia, farmacia y veterinaria
Un dato muy importante es que en los equipos de APS, también pue-

den estar incluidos los propios pacientes y sus familiares.

Equipo basico de APS

e MEDICO
e ENFERMERA

e TRABAJO SOCIAL
e TECNICO NO SANITARIO

Determinantes sociales de la salud

Es importante mencionar a los Determinantes sociales de la salud, ya
que tienen un rol preponderante en todo el proceso salud-enfermedad.
Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el
sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucion
del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que
depende a su vez de las politicas adoptadas.

Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las
inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables
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observadas en y entre los paises en lo que respecta a la situacion
sanitaria.( http://www.who.int/social_determinants/es/ marzo, 2018)

Mejorar las condiciones de vida cotidianas
Para que estos Determinantes sociales de la Salud puedan ser
controlados, se recomienda intervener en los siguientes puntos:

Equidad desde el principio
Invertir en los primeros afios de vida es una de las medidas que con
mas probabilidad permitiria reducir las inequidades sanitarias.

Entornos salubres para una poblacioén sana

El lugar donde vivimos afecta a nuestra salud y a nuestras posibilidad
de tener una vida préspera. El acceso a una vivienda de calidad, a
agua salubre y a servicios de saneamiento es un derecho de todo ser
humano.

Practicas justas en materia de empleo y trabajo digno

El empleo y las condiciones de trabajo tienen efectos importantes en
la equidad sanitaria. Cuando son buenos aportan seguridad financiera,
posicién social, desarrollo personal, relaciones sociales y autoestima,
y protegen contra los trastornos fisicos y psicosociales.

Proteccioén social a lo largo de la vida

Todo el mundo necesita proteccién social a lo largo de la vida: en la
infancia, durante la vida laboral, y en la vejez. Esa proteccion también
es necesaria en determinadas circunstancias inesperadas, como en
caso de enfermedad, discapacidad y pérdida de ingresos o del trabajo.
Cuatro de cada cinco personas en el mundo carece de la proteccion
basica que proporciona la seguridad social.

Atencion de salud universal

El acceso y la utilizacion de los servicios de salud son esenciales para
gozar de buena salud y alcanzar la equidad sanitaria. Sin atencion
sanitaria, muchas de las oportunidades para mejorar radicalmente el
estado de salud desapareceran. Cada afio, mas de 100 millones de
personas se ven abocadas a la pobreza debido a que han de hacer
frente a gastos sanitarios de consecuencias catastroficas para sus
familias.
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CAPITULO XXXVIII

Dra. Fitima Gonzalez

Con la Declaracion de Alma — Ata sobre Atencion Primaria de salud
(1978), se marco un hito histérico y se obtuvo como resultado princi-
pal el consenso que fundamenta los principios de salud y desarrollo
internacional, dando apertura de esta manera a un mayor compromiso
global, basado en nuevas tendencias en cuanto a pensamientos sobre
la salud, los cuales incluian; el cambio gradual de lo que es Salud,
reflejado esto en las variaciones de la definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), produciendo una mayor comprension de
las principales causas que producen dafo a la salud, reconociendo la
importancia de iniciativas en salud publica preventiva, ademas de invo-
lucrar al individuo asumiendo un papel protagénico en cuidar y manten-
er su salud propia y la de su entorno.

La Atencion Primaria de Salud (APS), es una estrategia que busca el
abordaje integral del proceso salud — enfermedad del individuo y su
entorno social en las diferentes etapas de la vida. La APS provee ser-
vicios de salud, tomando en cuenta los determinantes sociales, acerca
al Sistema de Salud de la familia en la comunidad, buscando el mas
alto nivel de salud posible, el cual esta basado a su vez en los valores y
principios fundamentales; el respeto a los derechos humanos, la equi-
dad, la justicia Social y la Participacion Comunitaria.

Cuando hablamos de los valores y principios fundamentales definidos
en la Politica Nacional de Salud 2030 (Estrategia de la APS del MSP
y BS, elaboradas en el 2015), tenemos que destacar como uno de los
puntos clave, el Principio de Participacion Social, que convierte a los
individuos en socios activos en la toma de decisiones sobre la asig-
nacioén y el uso de los recursos, en la definiciéon de las prioridades y en
la garantia de la rendicion de cuentas. A partir de este punto, reconoce-
mos que “todos somos parte” comprometida en el buen funcionamiento
del sistema.

HISTORIA

Los origenes de la Participacion Comunitaria surgen a partir de Alma
— Ata, como parte fundamental en la implementacién de la APS, que
promovia “la autonomia y la participacion individual y comunitaria
maximas en la planificacién, en la organizacién, en la operacién y en el
control”, este concepto prospero en los afios posteriores.

La experiencia histérica revela que la participacion comunitaria en ma-
teria de salud ha sido entendida de diversas formas:
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a) La participacion como beneficiario, la forma mas rudimentaria de
interpretar la participacion por parte de los organismos guberna-
mentales responsables de la salud en los distintos paises, consi-
dera a las personas como simples receptoras o beneficiarias de la
atencién de salud.

b) La participacibn como contribucién a la promocion de la salud.
Definida como el apoyo voluntario de la poblacion a determinados
programas y proyectos de desarrollo social establecidos por los ser-
vicios de salud o las autoridades locales.

c) La participacién comunitaria, que en general promueven los orga-
nismos multilaterales, interpreta la participacién como la organi-
zacién de la comunidad en comités o grupos de apoyo a los pro-
gramas y proyectos de desarrollo social, teniendo como objetivos:
la obtencién de recursos de la comunidad, transmisiéon de cono-
cimientos y capacitacién de la poblacion para que se transforme en
un agente activo de su desarrollo.

d) La visibn mas moderna de patrticipacién en la salud reconoce a las
personas como usuarios y a la vez como ciudadanos ante los cuales
el sistema de salud debe rendir cuentas de la calidad y oportunidad
del servicio, asi como del uso eficiente de los recursos.

ASPECTOS CONCEPTUALES

Comunidad

Antes de analizar la participacion de la comunidad, necesitamos aclarar
lo que se quiere decir con comunidad. Para ello resulta adecuada la
definicién de la Organizacién Panamericana de la Salud, que conside-
ra a la comunidad como un “grupo reunido o disperso, de morada fija
0 migratoria, que presenta diversos grados y formas de organizacion
y cohesion sociales. Sus miembros comparten, en distintos grados,
caracteristicas socioculturales, socioecondémicas y sociopoliticas, asi
como intereses, aspiraciones y problemas también comunes, incluidos
los de la salud”.

Asi, las comunidades pueden considerarse agrupaciones grandes o
pequefias, localizadas en zonas urbanas o rurales.

Podemos definirla también como un grupo humano residente en un
area geografica determinada, con valores, patrones culturales y pro-
blemas sociales comunes, y con conciencia de pertenencia, en la cual
las personas interactian mas intensamente entre si que en otro con-
texto similar.

Participacion

El Diccionario de la Academia Espariola de la Lengua remite el térmi-
no participacion al verbo participar, entre cuyos significados sefala el
tomar o tener parte en algo, asi como compartir con otras personas
opiniones, ideas, etc.

Participacion Comunitaria

La participacién no es mas que la integraciéon de la comunidad en el
proceso administrativo y al financiamiento de un servicio de salud, sea
este de atencion primaria o de otro tipo. Esta integracion implica que
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la comunidad participa en la planificacion, la organizacion, el funciona-
miento y el control de la atencién primaria de salud, sacando el mayor
partido posible de los recursos locales y nacionales y de otros recursos
disponibles.

La participacidon supone la posibilidad de intervenir en el disefio de
respuestas segun las necesidades de la comunidad, tener poder de
decisién sobre planes estratégicos y agendas politicas, y controlar la
gestion publica para transparentar la administracion de los recursos y
asegurar la satisfaccion de las necesidades. La participacion permite a
los ciudadanos convertirse en rectores de su propio bienestar, el de su
familia y el de su comunidad, le permite elegir la manera en que quiere
vivir, colocando al Estado como garante de los derechos y ejecutor de
las acciones y planes que las personas consideren necesarios para
asegurar su calidad de vida y salud.

El Grupo de Estudios de la OMS (1991), sugiere que la participacion se

interpreta en tres vias diferentes:

¢ Participacion como contribucion: donde la comunidad participa
en determinados programas y proyectos mediante contribuciones
de trabajo, dinero o materiales.

e Participaciébn como organizaciéon, que implica la creaciéon de
estructuras apropiadas para facilitar la participacion.

¢ Participacion como dotacion de poder, fortalecimiento o poten-
ciacién de grupos y comunidades, particularmente de aquellas que
son pobres y marginalizadas, desarrollando el poder de toma de
decisiones efectivas concernientes a los servicios de atencion a la
salud, ya sea teniendo voz y voto efectivos o teniendo el control
sobre esos programas.

IMPORTANCIA DE LA PARTICIPACION COMUNITARIA

La participacidon comunitaria es fundamental para promover cambios
en el modelo de atencién, centrados en la persona, la familia y la co-
munidad.

Representa la aceptaciéon de que las personas y las comunidades
pueden involucrarse activamente en el proceso salud — enfermedad
— atencién, desde la deteccién de necesidades y elaboracion de pro-
puestas, hasta la ejecucion y evaluacion.

Su importancia radica sobre todo en que:

e Hace a los servicios mas responsables de las necesidades de los
usuarios.

e Ayuda a identificar de forma precisa las necesidades y prioridades
de atencién de la poblacion.

e Contribuye al abaratamiento de los costos de los servicios 0 a un
mejor rendimiento.

o Existe un aprovechamiento del “saber local” para una mejor admi-
nistracion de los recursos.

¢ Incrementan el entendimiento mutuo de la comunidad con el per-
sonal de salud y a la vez libera a esta de la dependencia con los
profesionales.

e Desarrolla la autosuficiencia de la comunidad.
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NIVELES DE ATENCION

Si analizamos articulos publicados sobre el tema, podemos ver que
la participacién comunitaria en salud puede tener diferentes alcances,
y en varios momentos es dificil diferenciar si la misma constituye un
“medio” o un “fin”.

Directamente relacionada a la idea de los diferentes alcances de la
participacion comunitaria esta la idea de los niveles o intensidades en
las que puede instrumentarse esa participacion. Al respecto citamos a
M. J. Aguilar Idafies (Doctora en sociologia, ciencias politicas y traba-
jadora social. Espana), que establece seis niveles posibles de partici-
pacion, a modo de escala, de menor a mayor intensidad:

1. La participaciéon como ofertalinvitacién. Es el grado o nivel mas
bajo, aunque en sentido estricto podria hablarse de una forma de pseu-
doparticipacion, ya que lo que se pretende es que las personas tomen
parte en decisiones ya tomadas “desde arriba” que se ofrecen a los
que estan “abajo”. Este tipo de participacion impide la decision sobre
cuestiones sustanciales y mantiene intactas las relaciones de depen-
dencia de unos con respecto a otros.

2. La participaciéon como consulta. En este caso, los responsables
de disefar y ejecutar un programa consultan (cuando quieren) solici-
tando sugerencias o alentando a la gente a que exprese sus puntos
de vista sobre lo que se va a hacer o se esta haciendo. En este grado
o nivel de participacion podemos distinguir la consulta facultativa (solo
se participa si asi les parece a los responsables de la toma de deci-
siones), y la consulta obligatoria (cuando dentro del sistema u organi-
zacién existen disposiciones que obligan a la consulta).

3. Una forma mas participativa es la llamada participaciéon por de-
legacién, que puede darse en el interior de una organizacion (se dele-
gan facultades de decisién), o bien delegando responsabilidades a las
personas involucradas dentro de un programa que, en ciertos ambitos
o actividades, pueden tomar decisiones autbnomamente. También esta
modalidad se instrumenta cuando se tiene la posibilidad de integrar un
organo de decision mediante la eleccién o el nombramiento de repre-
sentantes.

4. Existe también la participacion como influencia recomendacién
que se expresa a través de la posibilidad y capacidad de influir medi-
ante propuestas acerca de lo que conviene hacer o presionando sobre
los que en ultima instancia, tienen el poder de decision.

5. Un mayor grado de participacion es la co-gestién en donde se
establecen mecanismos de codecision y de colegialidad por los cuales
la participacion se transforma en algo institucionalizado y compartido.

6. Por ultimo, el grado mas alto de participacion seria la autoges-
tion. En este nivel cada uno interviene indirectamente en la toma de
decisiones conforme a las lineas generales establecidas conjuntam-
ente por todas las personas involucradas (ya sea en un programa o
en una organizacién). Este nivel de participacion implica también el
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control operacional de todo cuanto se realiza. Se trata de “gestionar
por uno mismo” (los miembros de la organizacién o los participantes
de un programa), y “gestionar segun las propias normas”, siempre que
ello no afecte los legitimos intereses del conjunto de la sociedad.

PARTICIPACION COMUNITARIA EN PARAGUAY

Debemos entender que la participacion social en atencion primaria de
salud se interrelaciona con los siguientes elementos: reorganizacion
del nivel central, descentralizacién, fortalecimiento de la capacidad
administrativa (planificacion, programacion, coordinacion, supervision,
observacion y evaluacion), ajuste de los mecanismos de financiacion,
desarrollo de un nuevo modelo de atencién, la capacitacion en salud,
asi como las investigaciones.

En Paraguay, por medio del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social, y a través de la Direccion General de Informacion Estratégi-
ca en Salud (DIGIES), y el Centro de Informacion y Recursos para el
Desarrollo se llevd a cabo el Proyecto de Descentralizacion en Sa-
lud y Participacion Comunitaria, se buscé con esto lograr la adminis-
tracion conjunta de las autoridades sanitarias, gobierno departamental,
gobierno municipal y sociedad civil organizada (Consejo Regional y
Local de Salud) en pos del cumplimientos de metas sanitarias y bus-
cando sobre todo empoderar a la comunidad, involucrando por primera
vez en el sector salud a representantes ciudadanos y gobiernos locales
en la toma de decisiones y gestién directa de recursos. Este modelo se
ha mantenido vigente desde hace 10 afios a pesar de los cambios de
gobierno a nivel nacional, departamental y municipal.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que las caracteristicas sociales, culturales, econémi-
cas y politicas de la comunidad definen las posibilidades y formas de la
participacion, y que segun la OMS:

e La Promocion de la Salud es el proceso que proporciona a las po-
blaciones los medios necesarios para ejercer un mayor control so-
bre su propia salud y asi poder mejorarla.

e La Participacién Comunitaria es el proceso por el que los individuos
y las familias asumen la responsabilidad de su salud y bienestar
particular o colectivo, contribuyen a su desarrollo econémico y co-
munitario, conocen mejor sus problemas y necesidades de salud y
pueden ser agentes activos de su desarrollo social y sanitario.

e La Atencion Primaria como el espacio adecuado para el desarrollo
de la promocion de la salud y la participacion comunitaria dentro de
una concepcidn integral de esta.

Existen diferentes niveles de Participacion Comunitaria en Atencion
Primaria de Salud, y todas ellas resultan beneficiosas mejorando la
calidad y seguridad en los servicios.
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CAPITULO XXXIX

Dra. Miriam Riveros Rios

Concepto: La epidemiologia es, en la acepcién mas comun, el “es-
tudio de las epidemias” es decir, de las “enfermedades que afectan
transitoriamente a muchas personas en un sitio determinado”

Su significado deriva del griego Epi (sobre) Demos (Pueblo) Logos
(ciencia). Una definicion técnica es la que propone que es “el estudio
de la distribucién y determinantes de enfermedades en poblaciones
humanas”

Es asi como la primera definicion corresponde a la conceptualizacion
surgida en los albores de la epidemiologia, cuando ésta centré su in-
terés en el estudio de procesos infecciosos transmisibles (pestes) que
afectaban grandes grupos humanos. Estas enfermedades, llamadas
epidemias, resultaban en un gran numero de muertes frente a las cua-
les, la medicina de aquella época no tenia nada efectivo que ofrecer.

La literatura cientifica reconoce en el Inglés John Snow al padre de la
epidemiologia. Snow, utilizando magistralmente el método cientifico,
aporté importantes avances al conocimiento de la epidemia de célera
que, en aquella época, afectaba a la ciudad de Londres. Las acerta-
das conclusiones de Snow acerca de la etiologia, forma de transmi-
sion y control de la enfermedad se anticiparon a los progresos que en
este sentido hicieran la microbiologia, la infectologia y la clinica.

Por tanto podemos definirla en términos amplios como: Ciencia que
estudia la frecuencia, la distribucion y las causas de una enfer-
medad.

Es de mencionar que teniendo como base a la Atencién Primaria de
Salud que procura la prevenciéon de las patologias, mediante inter-
venciones oportunas, dicha terminologia no se limita al estudio de la
enfermedad y salud de una poblacién. En los ultimos afos, la apari-
cion de nuevos métodos diagndsticos y de tratamiento han supuesto
la aplicaciéon del método y razonamiento epidemiolégico al estudio de
los determinantes y efectos de las decisiones clinicas y, en general, a
la evaluacion de los servicios de salud.

De acuerdo con estos conceptos, las aplicaciones de la epidemiologia
se pueden resumir en cuatro grandes grupos:

1. Analizar la situacion de salud de una comunidad.

2. Investigar los factores de riesgo de una enfermedad.

3. Evaluar la eficacia de las intervenciones sanitarias.

4. Evaluar la utilidad de las pruebas diagndsticas.
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Analisis de situacion de salud

Una de las primeras actividades de cualquier equipo de Atencién Pri-
maria (EAP) es medir el estado de salud de su poblacion. EI EAP debe
conocer cuales son los principales problemas de salud de su comuni-
dad y qué grupos de poblacién son los mas afectados, para definir las
prioridades de actuacién. La mayor parte de los estudios que abordan
estos problemas son descriptivos, realizados a partir de estadisticas
vitales y registros poblacionales.

Un ejemplo seria:

Cuadro 1.1
Evolucion de los valores de la linea de pobreza total.

Evolucién de la Pobreza Total en Paraguay (%)

50 4885

45

35

54

- ~ - - ©
- - - - -
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g 8

g 8

Fuente: Direccion General de Estadisticas y Censos. Principales indi-
cadores de Pobreza 2016.
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Medidas de frecuencia de una enfermedad
La forma mas sencilla de expresar la frecuencia de una enfermedad
es el niumero de personas que la padecen. La expresion de la frecuen-
cia a través de un numero es de gran utilidad en la planificacion de las
actividades sanitarias, ya que permitira distribuir mejor los recursos y
adecuarlos a las necesidades de lapoblacion.

Las medidas de frecuencia de una enfermedad mas comunmente uti-
lizadas se encuadran en dos grandes categorias: la incidencia y la
prevalencia.

Prevalencia

La prevalencia es la proporcién de individuos de una poblaciéon que
tiene la enfermedad. Se estima a partir de los estudios transversales.
Su calculo parte de la siguiente férmula:

Prevalencia = N2 de personas con la enfermedad
Poblacion total
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La estimacién de la prevalencia se lleva a cabo en un punto en el tiem-
po. Asi pues, describe la situacién en un momento determinado, no lo
que ocurrira en el futuro.

Ejemplos;

Caracteristicas de edad y sexo, prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular, de IAM y de revascularizacién miocardica

(n = 6.384)

Fumadores | Ex Fumadores | No Fumadores P
n (%) n (%) n (%)

1.916 (30,0) 1.429 (22,4) 3.039 (47,6)
Edad (afos) * 41,2+ 10 41,2+ 10 38,7 £ 10 <0,00001
Sexo
Masculino 1.183 (29,4) 1.046 (26,0) 1.791 (44,6)
Femenino 732 (31,0) 354 (24,9) 306 (10,1) <0,00001
HTA 277 (14,5) 732 (31,0) 732 (31,0) <0,00001
Dislipidemia 363 (19,0) 417 (29,4) 444 (14,7) <0,00001
Diabetes 42 (2,2) 52 (3,7) 43 (1,4) <0,00001
Actividad fisica 734 (14,5) 716 (50,9) 1.287 (42,5) <0,00001
IMC *
<25, 959 (50,8) 528 (37,4) 1.678 (56,0)
25-29,9 715 (37,9) 642 (45,5) 1.057 (35,3)
> 30 212 (11,2) 242 (17,1) 259 (8,7) <0,00001
Antecedente familiar* 284 (15,2) 221 (15,9) 361 (12,2) <0,0001
IAM 20 (1,1) 51 (3,6) 22 (0,7) <0,00001
Angioplastia 20 (1,1) 49 (3,5) 14 (0,5) <0,00001
CRM* 3(0,2) 23 (1,7) 9(0,3) <0,00001

* X = DE: Media + desviacion estandar.
* Hipertencion arterial.
* Indice de masa corporal (kg/m?)

*  Antecedente familiar de coronariopatia.
* Cirugia de revascularizacion.

Fuente: Rev. argent. cardiol. v.75 n.2 Buenos Aires mar./abr. 2007

Prevalecia de sobrepeso y obesidad.

Incidencia

Se define como el numero de casos nuevos de una enfermedad que se
desarrollan en una poblacion de riesgo durante un periodo de tiem- po.
Se calcula a partir de estudios prospectivos en los que existe un segui-
miento de los individuos.

Ndmero de casos nuevos en un periodo de tiempo

Incidencia; — -
Total de la poblacién de riesgo

Ejemplo; Principales causas de mortalidad (2011-2015)
Fuente MSPyBS



Manual de Medicina Familiar

PORCENTAJE DE DEFUNCIONES A CAUSA DE ACCIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE POR
TIPO DE VEHICULO, EN RELACION AL TOTAL DE ACCIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE.
PERIODO 2011-2015.
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B Camiones (V60-¥59)
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Fuente: Subsistema o2 infarmacion ge las Estadisicas Vitales (SSIEV).
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Tipos de estudios epidemiologicos descriptivos

La primera finalidad de estos estudios es medir la frecuencia de un
problema de salud en una poblacién y describirlo en funcion de sus
caracteristicas de persona como edad, sexo, clase social, ocupacion,
lugar o area geografica y tiempo de aparicion del proceso y su tenden-
cia. Otra funcién de estos estudios es generar hipétesis, que deberan
contrastarse posteriormente en estudios analiticos. Los estudios des-
criptivos pueden ser tanto transversales (p. €j., para estimar la preva-
lencia de una enfermedad) como longitudinales (p. €j., para estimarla
incidencia de una enfermedad) o retrospectivos para evaluar la mortal-
idad y comparar con la incidencia actual.
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Disenos Transversales

Los estudios de prevalencia son disefios transversales que, como su
nombre indica, tienen como finalidad principal la estimacion de la pre-
valencia de una enfermedad en una poblaciéndeterminada

Los estudios transversales también son utiles en el ambito de la plani-
ficacion de servicios sanitarios.

Cuando se instaura un programa con el animo de disminuir la preva-
lencia de una enfermedad o factor de riesgo, es muy util medirla antes
de iniciar el programa y un tiempo después de su implantacion, para
observar si ha existido algin cambio.

Disenos Longitudinales
Los estudios descriptivos longitudinales tienen como objetivo conocer
la evolucién de un fenémeno a lo largo del tiempo.

Estan orientados a investigar problemas que no pueden abordarse con
estudios transversales:

Estudiar la evolucion natural de una enfermedad para conocer la esta-
bilidad o el cambio de ciertas caracteristicas.

Estimar la incidencia de una enfermedad en un grupo de sujetos o bien
la supervivencia de un grupo de pacientes.

Evaluacién de la eficacia de las intervenciones

La aparicion en los ultimos anos de multiples intervenciones preven-
tivas, diagnosticas y terapéuticas hace necesaria su evaluacion por
parte de los profesionales sanitarios. Esta evaluacion de la eficacia se
realiza fundamentalmente mediante estudios experimentales.

Un estudio experimental se define por dos caracteristicas. La primera
es que el equipo investigador controla el factor de estudio, es decir,
decide qué intervencion (tratamiento, medida preventiva o exposicién),
a qué dosis y pauta, y durante cuanto tiempo, recibira cada uno de
los grupos del estudio. Es fundamental considerar los aspectos éticos,
valorando los posibles riesgos que supone la intervencion para los suje-
tos incluidos en el estudio, que en ningun caso han de ser superiores a
los posibles beneficios derivados de la misma.

Evaluacién de pruebas diagnésticas

La presencia o ausencia de la enfermedad se determina a partir de un
criterio de referencia. Este criterio debe ser idealmente siempre positi-
vo en los individuos con la enfermedad y negativo en aquellos que no
la presentan.

Sensibilidad y especificidad

La sensibilidad responde a la pregunta: si un individuo tiene una enfer-
medad o factor de riesgo, ¢,qué probabilidad existe de que el resultado
de la medida que se le aplica sea positivo?
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En otras palabras, la probabilidad de que una medida clasifique co-
rrectamente a un individuo como enfermo.

La especificidad responde a la pregunta: si un individuo no tiene la
enfermedad o el factor de riesgo, ¢qué probabilidad existe de que el
resultado obtenido sea negativo? Indica la probabilidad de que una
medida clasifique correctamente a una persona en no enferma.

Ejemplos;

» La prueba de Papanicolaou tiene una sensibilidad que oscila entre
el 74 y el 97,6% y una especificidad entre el 50 y el 91%

» La autoexploracién mamaria es un método con baja sensibilidad
de deteccion (26%) ; la especificidad es desconocida

* La sensibilidad de la mamografia es del 75% vy la especificidad de
un 98-99%.

Como ejemplo podemos usar esta tabla para evaluar si la prueba que
deseemos aplicar carece o tiene las caracteristicas que buscamos
para calalogar a una enfermedad en nuestros pacientes

S=VP/(VP+FN)
Enfermo Sano E=VN/ (VN +FP)
VPP =VP / (VP + FP)
VPN =VN/ (VN +FN)

Positivo VP FP
CPP=S/(1-E)
CPN=(1-S)/E

Negativo FN VN IE= (VP +VN)/(VP+VN+FP + FN)
IY=S+E-1

S = sensibilidad; E = especificidad; VPP = valor predictivo positivo; VPN = valor predic-
tivo negativo; CPP = cociente de probabilidad positivo; CPP = cociente de probabili-
dad negativo; IE = indice de exactitud; IY = indice de Youden.

Observando la imagen podemos inferir que la sensibilidad del estudio,
estd dado por un valor predictivo positivo en una persona enferma y
el mismo estudio dara un resultado negativo en una persona sana, de
alli las diversas férmulas que podremos obtener de este simple cuadro

Al establecer un paralelismo entre las estrategias de intervencion
de la atencién primaria y la epidemiologia, se puede afirmar que
ambas intervienen en:

» La modificacion de habitos y estilos de vida.

» Laidentificacion y el control de factores medio ambientales gen-
era- dores de problemas de salud.

» Laidentificacion y la modificacion de factores de riesgo.

» La promocién de conductas y de espacios saludables.

Este tronco comun en el perfil de actuacion de ambas disciplinas hace
que se establezca un nexo indisoluble entre ellas. A partir de la defi-
nicion de APS (asistencia ambulatoria basada en métodos y tecnologias
practicas cientificamente fundamentadas y socialmente aceptables
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puestas al alcance de la comunidad con énfasis en los individuos, la fa-
milia y el ambiente. La APS debe lograr la participacion de la comunidad
y todos los sectores econdmicos y sociales a un costo sostenible con
un sentido de auto responsabilidad y autodeterminacion), y teniendo en
cuenta el analisis de la definicion de la epidemiologia (estudio de la fre-
cuencia y distribucién de eventos de salud y sus determinantes en las
poblaciones humanas y la aplicacion de este estudio en la prevencion y
control de problemas de salud), esta disciplina brinda informacién para
la planificacion, la jerarquizacion y la prioridad de problemas, asi como
para la toma de decisiones. En ambas definiciones esta implicito el en-
foque epidemiolégico, el cual considera la enfermedad de la poblacién
como un proceso dinamico, y sobre su dominio y aplicacién los equipos
de la APS reconoceran también como la enfermedad de la poblacion
no ocurre al azar, no se distribuye homogéneamente y tiene factores
asociados y causales que la caracterizan.

Los puntos de coincidencia encontrados tanto en el perfil de actuacion
como en las definiciones son premisas para la accién, y de hecho,
apropiarse de los métodos y herramientas de esta rama de las ciencias
médicas es una necesidad para los equipos de APS y, en especial,
para los médicos de la familia. De su profundo conocimiento y dominio
dependera, en gran medida, que esta estrategia pueda alcanzar sus
objetivos supremos y cumplir sus misiones, tales como:

» Modificar el estado de salud de la poblacion.
» Lograr eficiencia en las acciones.

» Alcanzar el mayor grado de efectividad.

» Brindar servicios de alta calidad.

En la APS son utilizados, al menos, 6 de los usos de la epidemi-
ologia:

1. Vigilancia. Esta observacion dinamica y permanente permite que
los equipos de APS preparen a la comunidad para realizar vigilancia
activa y sistematica de eventos de salud, a la vez que se convierten
ellos mismos en vigilantes de eventos adversos a la salud.

2. Participacioén en el analisis de la situacion de salud. Es necesa-
rio que se considere como un proceso de investigacién permanente
mediante el cual no solo se identifican y se priorizan problemas y
se disefian intervenciones, sino que incluye la evaluacién de los
efectos de estas sobre el problema, y es tomado en cuenta para la
planifica- cién en salud.

3. La investigacion causal. Se constituye en herramienta imprescin-
dible para la accién y busqueda de factores, causas y condiciones
relacionados con los problemas identificados. Constituye un aspec-
to fundamental para lograr efectividad en las medidas aplicadas y
es, de hecho, un elemento motivador de los recursos humanos y
movilizador de recursos.

4. La evaluacién de programas.

La evaluacién de servicios.

6. La evaluacién de tecnologia sanitaria.

o



Manual de Medicina Familiar

Los servicios, los programas y la aplicacion de la tecnologia sanita-
ria deben ser evaluados de manera que sea posible disefar el efec-
to corrector necesario para emprender las nuevas intervenciones. De
esta forma, el disefio de indicadores, estdndares y metodologias que
evallen la ejecucion de programas, asi como el funcionamiento de los
servicios de salud y validen las tecnologias sanitarias, adquieren una
importancia sin limites para el fortalecimiento de la APS vy la correcta
interpretacion de la situacion de salud de la comunidad, sin lo cual no
es posible modificar favorablemente el estado de salud de la poblacion,
a la vez que se utilizan racionalmente los recursos disponibles.

Tanto la epidemiologia como la APS intervienen en diferentes niveles, y
se consideran para este analisis 3 de ellos:

1. Poblacional y comunitario, donde se realizan acciones de promo-
cion.

2. Individual y en grupos, para acciones de prevencion y protec-
cion especifica.

3. Individual, para el diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno.

No es posible la intervencién efectiva en estos niveles sin la aplicacion
del método epidemioldgico. La actuacion en estos niveles de inter-
vencion tiene estrecha relacion con los usos de la epidemiologia en la
APS; por ejemplo, para hacer acciones de promocién y prevencion es
necesaria la existencia de programas y de sistemas de vigilancia, contar
con un analisis de situacion de salud sobre el cual se estructuren las
intervenciones y contar con capacidad suficiente para evaluar los ser-
vicios y programas, en particular su efectividad y eficacia, esdecir, para
cumplir con los objetivos del programa de atencién integral a la familia
es imprescindible el uso y la aplicacion de la epidemiologia.

La integracion y la participacion de las diferentes disciplinas en la
es-trategia de APS, y en particular de la epidemiologia, gira alrededor
del concepto integral de salud sobre el cual influyen procesos objetivos
y subjetivos del desarrollo socioeconémico. Este nivel de analisis esta
contenido en la Declaracion de Alma Ata y aparece explicitamente en
el programa de trabajo del médico de familia
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CAPITULO XL

Dra. Hee Jung Kang

Atencién Primaria de Salud Renovada

Después de la declaracion de Alma Ata en septiembre de 1978 en una
Conferencia Internacional organizada por la OMS/OPS y UNICEF, en
donde se reconoce el sistema de la APS como la mejor estrategia para
lograr “Salud para todos”, muchos paises han adoptado a la APS como
su sistema de saluda.

Desde entonces, las experiencias positivas y negativas en los dife-
rentes paises han exigido una evaluacion exhaustiva y analisis critico
sobre el funcionamiento y la eficacia de APS.

Existen suficientes estudios internacionales que demuestran los nu-
merosos beneficios de APS. En la regién de Américas se ha logrado
progreso significativo en el area de salud mediante la implementacion
de APS. Segun el informe de OPS, se ha reducido la mortalidad infan-
til (en casi un tercio), mortalidad por todas las causas ( en un 25% en
términos absolutos), mortalidad perinatal (en un 35%) y las muertes
por enfermedades transmisibles y cardiovasculares (en un 25%) y ha
aumentado la esperanza de vida (una media de seis afios).

Pero a la par, siguen los desafios importantes: enfermedades infec-
ciosas como la tuberculosis y VIH/SIDA contindan en casi todos los
paises de la Region y siguen en aumento las enfermedades cronicas
no transmisibles como la Diabetes mellitus, obesidad y enfermedades
cardiovasculares. Asi también, traumatismos, violencias, problemas
relacionados con el consumo de alcohol, tabaco y drogas se han au-
mentado con los cambios econémicos, sociales y culturales. La cons-
tante amenaza de desastres naturales y de infecciones emergentes
son otros problemas que quedan pendientes para resolver. Ademas,
aun persisten las brechas de inequidad en salud, situacion de exclu-
sion social de salud que se expresan con la cantidad de los habitantes
sin seguro de salud, sin acceso permanente a servicios basicos de
salud, sin acceso a agua potable y saneamiento, y entre otros proble-
mas mas.

Estos datos demuestran la eficacia de APS y a la vez, la necesidad de
una reorientacion con un enfoque renovado de la APS basado en la
evidencia, para alcanzar la meta propuesta que es la atencion univer-
sal, integral e integrada.
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Por qué la Renovacién ? (1)

OPS resume las razones que justifican la renovacion de la APS :

1) Los nuevos desafios epidemioldgicos que se deben asumir.

2) La necesidad de corregir las debilidades e incoherencias presentes
en algunos de los diferentes enfoques respecto a la APS.

3) El desarrollo de nuevos conocimientos e instrumentos sobre me-
jores practicas y su contribucion en la mejora de la efectividad de
la APS.

4) EIl reconocimiento creciente de que la APS es una estrategia para
fortalecer la capacidad de la sociedad para reducir las inequidades
en salud.

5) El creciente consenso respecto a que la APS es un enfoque sdlido
para abordar las causas de la falta de salud y de las desigualdades.

6) El enfoque renovado de la APS es una condiciéon esencial para
cumplir con los compromisos internacionales vinculados a objetivos
de desarrollo, incluidos los presentes en la Declaracion del Milen-
io (erradicar la pobreza extrema y el hambre; lograr la educacion
primaria universal; promover la equidad de género y empoderar a
las mujeres; reducir la mortalidad infantil; mejorar la salud materna;
combatir la infeccién por el VIH/SIDA, la malaria y otras enferme-
dades; velar por la sostenibilidad ambiental y desarrollar una alian-
za mundial en pro del desarrollo)

La propuesta de la renovacion de APS se inicié con la resolucion de
CD44. En septiembre de 2003 se reunieron los Estados Miembros para
debatir y aportar una serie de recomendaciones para fortalecer APS y
la OPS/OMS aprobé la Resolucion CD 44.R6 durante el 44° Consejo
Directivo. Ademas inst6 ala OPS a:

1) Tener en cuenta los principios de la APS en las actividades de sus
programas de cooperacion técnica, en especial los relacionados
con los objetivos de la Declaracion del Milenio.

2) Evaluar diferentes sistemas basados en la APS.

3) ldentificar y difundir las mejores practicas.

4) Ayudar en la capacitacién de los trabajadores de salud para la APS.

5) Apoyar modelos de APS definidos a nivel local.

6) Celebrar el 25° Aniversario de Alma Ata.

7) Organizar un proceso de trabajo con miras a definir las futuras ori-
entaciones estratégicas y programaticas de la APS.

Propésitos de la Renovacién segun OPS (1):

“Revitalizar la capacidad de todos los paises de organizar una estra-
tegia coordinada, efectiva y sostenible que permita resolver los pro-
blemas de salud existentes; afrontar los nuevos desafios de la salud
y mejorar la equidad. El objetivo ultimo de un esfuerzo de esta natura-
leza es lograr mejoras sostenibles de salud para toda la poblacion” *

Estrategias para renovar la Atencién Primaria de Salud (1)
Completar la implementacién de la APS garantizando el derecho de
todos los ciudadanos a la salud y al acceso universal, promoviendo
activamente la equidad en materia de salud y la mejora de los indica-
dores de salud y calidad de vida, tanto en términos absolutos como en
su distribucién.

295



296

Manual de Medicina Familiar

1) Fortalecer la APS para afrontar los nuevos desafios a través de la
mejora de la satisfaccién de los ciudadanos y de las comunidades
con los servicios y los proveedores de salud, la mejora de la calidad
de la atencién y la gestion, y el fortalecimiento de las politicas, el
entorno y las estructuras institucionales necesarias para lograr la
realizacion plena de todas las funciones del sistema de salud.

2) Incorporar la APS en una agenda mas amplia de equidad y desa-
rrollo humano, mediante la articulacidon de la renovacion de la APS
con los esfuerzos para fortalecer los sistemas de salud, promo-
viendo las mejoras sostenibles de la participacion comunitaria y la
colaboracion intersectorial e invirtiendo en el desarrollo de los re-
cursos humanos.

Si bien existen propuestas de estrategias generales, cada pais de-
bera encontrar y desarrollar su propia estrategia de renovacién esta-
bleciendo las metas especificas a corto y largo plazo de acuerdo a
sus necesidades, recursos, capacidades y circunstancias politicas, sin
perder de la vista el fin, los principios y los enfoques de APS.

Il) Formacién de los médicos con enfoques de APS.

* Recursos humanos del sistema APS
Uno de los componentes esenciales del sistema de APS es el recurso
humano.

Los profesionales que forman el equipo de APS deben poseer cono-
cimientos y habilidades apropiadas y cualidades humanisticas para
desempenfar las actividades en forma eficiente dentro de un ambito
ético, respetuoso y responsable. Esto requiere la capacitacion integral
continua de los recursos humanos con enfoque de APS.

Entre los diversos puntos tratados para la renovacion de APS, el tema
de los recursos humanos formé una de las claves. Los problemas co-
munes de recursos humanos, compartidos por casi todos los paises
que se han implementado el sistema de APS son :

1) Carencia de los profesionales capacitados para la cobertura univer-
sal.

2) Falta de motivacion de los profesionales por comprension deficiente
sobre APS o

por remuneracion inadecuada o por otras razones.

3) Escaso desarrollo del trabajo en equipo.

4) Formacion hospitalocéntrica con enfoque predominantemente
biomédico de los

personales de salud, tanto en la universidad como en los postgrados.

* En busca del desarrollo de los recursos humanos

En octubre de 2005 hubo VII Reunion Regional de los Observatorios
de Recursos Humanaos en Salud, Toronto-Canada, en donde se pro-
pone los siguientes desafios:

+ Definir politicas y planes de largo plazo para la adecuacién de la
fuerza de trabajo a las necesidades de salud, a los cambios previs-
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tos en los sistemas de salud y desarrollar la capacidad institucional
para ponerlos en practica y revisarlos periédicamente.

* Colocar las personas adecuadas en los lugares adecuados, con-
siguiendo una distribucion equitativa de los profesionales de salud
en las diferentes regiones y de acuerdo con diferentes necesidades
de salud de la poblacion.

* Regular los desplazamientos y migraciones de los trabajadores de
salud de manera que permitan garantizar atencion a la salud para
toda la poblacion.

» Generar relaciones laborales entre los trabajadores y las organi-
zaciones de salud que promueva ambientes de trabajo saludables
y permitan el compromiso con la misién institucional de garantizar
buenos servicios de salud para toda la poblacion.

+ Desarrollar mecanismos de interaccién entre las instituciones de
formacién (universidades, escuelas) y los servicios de salud que
permitan adecuar la formacién de los trabajadores de la salud para
un modelo de atencién universal, equitativa y de calidad que sirva a
las necesidades de salud de la poblacion.

Ante las propuestas mencionadas, se han establecido 20 metas re-
lacionados a recursos humanos en una Conferencia Sanitaria Pana-
mericana del 2007 con el compromiso de cumplimiento para el periodo
2007-2015. Cabe mencionar algunas de ellas:

Meta 17: El 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran reo-
rientado su formacién hacia la APS y las necesidades de la salud
comunitaria y habran incorporado estrategias para la formacion
interprofesional.

Meta 18: EI 80% de las escuelas de ciencias de la salud habran adopta-
do programas especificos para atraer y formar a estudiantes de
poblaciones sub-atendidas, haciendo hincapié, cuando corres-
ponda, en las comunidades o poblaciones indigenas.

Es importante analizar y reflexionar sobre las informaciones mencio-
nadas arriba ya que ellos reflejan los problemas fundamentales que
contribuyen finalmente al éxito o fracaso de salud comunitaria. La for-
macion de médicos con enfoque predominante biomédico, enfoque
deficiente de prevencion y promocién de salud a nivel individual, fami-
liar y comunitario, falta de compromiso con la sociedad, tendencia de
las subespecializaciones, practicas médicas hospitalocéntricas y otros
mas, son desafios importantes que hay que enfrentar.

Reorientar la formacion hacia APS

El objetivo es que el egresado de la facultad de medicina tenga cono-
cimientos, habilidades y cualidades suficientes con enfoques de APS:
Un medico que conozca y actle en los principales determinantes o
indicadores de salud, que sepa trabajar en equipo, que brinde atencion
integral con enfoque biopsicosocial, que dé énfasis en la prevencién y
promocion de salud, que tenga excelente conocimiento para el diag-
nostico y tratamiento de las enfermedades prevalentes, que sea re-
sponsable , respetuoso y honesto con espiritu de servicio.
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Para lograr dicho objetivo es necesario que haya una intervencién en
el proceso de ensefianza-aprendizaje.

Articulacién entre los servicios de salud y la facultad de Medicina: La
experiencia temprana y permanente en las comunidades va a servir a
que los estudiantes de medicina adquieran conocimientos, habilidades
y actitudes apropiadas ante las necesidades de un individuo y detras
de ello, de la familia y de la comunidad.

Ahora creo que es oportuno recordar la mision, vision y perfil del egre-
sado de nuestra facultad.

Misidén : Formar profesionales en ciencias de la salud en los niveles de
grado y postgrado, innovadores, con liderazgo, capacidad de gestion
y valores éticos; incluyendo una formacion integral en las areas cienti-
fica, tecnoldgica y humanista, con responsabilidad social y ambien-
tal.

Visién : Ser reconocida por su liderazgo y excelencia en programas
académicos y cientificos a nivel nacional e internacional. Modelo en
formacién de recursos humanos en ciencias de la salud orientados a
una asistencia integral y de calidad, gestion eficiente e innovadora,
valores éticos, sensibilidad a la realidad social, con impacto cons-
tructivo en la sociedad y el medio ambiente.

Perfil del Egresado de la Carrera de Medicina y Cirugia.

e ElIMédico egresado de la Facultad de Ciencias Médicas de la Univer-
sidad Nacional de Asuncién es un profesional con sélida formacion
disciplinar, cientifica y humanista; que actua con responsabilidad
social y sentido ético, compromiso con el bienestar integral de
la persona, familia y comunidad, ejerciendo liderazgo en benefi-
cio de la equidad y solidaridad sin ningun tipo de discriminacion.

e Atiende y recupera en el continuo salud - enfermedad, a lo largo
del ciclo vital, en acciones de proteccion y promocion de la salud,
de diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién con juicio critico y ra-
zonamiento clinico incorporando a su practica los avances tec-
noldgicos en su disciplina.

Se autoevalla y actualiza continuamente.
Gestiona servicios y acciones de salud e integra y lidera equipos
multi e interdisciplinarios.

e Demuestra actitud educadora en la red de salud y en la comuni-
dad, respetando la vida y el medio ambiente.

o Reflexiona sistematicamente sobre sus practicas con una perspec-
tiva de mejora continua e innovacion.

e Aplica el pensamiento cientifico para el analisis y la investigaciéon de
las situaciones en el &mbito de la salud.

e Se comunica efectivamente en diversos contextos socioculturales.

La misién, la vision y el perfil de egresado de nuestra facultad con-
templa muy bien sobre la formacién integral de los estudiantes con
enfoque de APS. Sin embargo, dicha teoria aun no se ha aplicado
en la realidad en forma suficiente y adecuada. Ante esta situacion, la
“Innovacién de Malla Curricular” de nuestra facultad se nos vino como
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anillo al dedo para que hagamos el diagndstico de la situacion y plan-
teemos estrategias eficaces que puedan mejorar los problemas, entre
ellos, la formacién integral con enfoque en la responsabilidad social.
Nos queda como un desafio ejecutar apropiadamente los planes pro-
puestos para alcanzar la meta de las universidades : Satisfacer las
necesidades de la Sociedad.
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CAPITULO XLI

Dra. Fatima Gonzalez

Uno de los elementos bésicos de la Atencién Primaria de Salud junta-
mente con la adscripcion de los usuarios (definicion de una poblacién
y un territorio), diagnoéstico y planeacion basada en una realidad local y
la conformacién de los equipos basicos de salud familiar, es la territori-
alizacion (mapeo y caracterizacion).

En el libro elaborado por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social; Politicas Publicas para la Calidad de vida y Salud con Equi-
dad, se presenta la filosofia de APS, donde se propone entre otras
cosas; superar politicas o programas de focalizaciéon excluyentes que
se oponen al principio de universalidad y la participacién ciudadana
desde los territorios sociales conformados alrededor de las Unidades
de Salud de la familia, buscando articular los diferentes sectores de la
sociedad. Deducimos entonces que la busqueda de la universalidad
de la salud depende de factores como la participacion de la comunidad
y la capacidad de organizacién de los equipos sanitarios en territorios
buscando con esto la identificacion de grupos prioritarios definidos, a
partir de los cuales se pueda trabajar con mayor facilidad y eficiencia.
Tenemos entonces que la territorializacion es una de las herramientas
mas importantes, puestas a disposicién del Equipo de Salud de la fa-
milia de la USF, que permitira a los trabajadores de la salud desarrollar
de una mejor manera sus labores cotidianas.

ASPECTOS CONCEPTUALES
Para entender este capitulo debemos definir algunos términos.

Territorio
Tomando la definicion de la Real Academia Espanola, corresponde a
un terreno (campo o esfera de accion).

Su concepto es amplio y diverso, y puede ser interpretado segun dis-
tintos puntos de vista, pero la que mejor nos adentra en el tema es el
concepto de territorio como espacio fisico dominado por una persona
0 grupo social.

Territorio Social

Llamamos territorio social al lugar donde vive y con el que se identifica
la poblacién, donde se dan o no las condiciones para una vida digna.
Espacio vivo, dindmico, cambiante que se construye y reconstruye per-
manentemente.
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Es una construccion social que va mas alla de un mero espacio fisico,
es el lugar donde la gente labra su historia, comparte no solo unidad
geografica, sino también unidad social y cultural. Estd marcado por la
condicién en que viven las familias y las comunidades y por el modelo
econdmico, social, cultural y politico del pais. No necesariamente coin-
cide con la dimensién politica administrativa de los municipios o con la
division politica reconocida oficialmente en el mapa actual del pais, ya
que son asignados a las USF considerando la accesibilidad geogréfica
a los servicios de salud de la poblacion.

Cada territorio social debe tener en la medida de lo posible su nombre
propio que lo identifique como tal y que debe surgir de un consenso
entre los trabajadores del equipo sanitario y los pobladores.

Los territorios sociales son los espacios que posibilitan:

e La participacién social en el disefio de estrategias y planes de de-
sarrollo social.

¢ La puesta en marcha de acciones transectoriales (salud, educacion,
agua, saneamiento, alimento, vivienda, transporte, etc.) con el fin
de proteger y generar calidad de vida y salud.

e La construccion de agendas sociales de calidad de vida y salud
entre el Gobierno y la sociedad.

e La responsabilidad institucional sobre una determinada poblacién
permitiendo definir metas y resultados poblacionales.

Microterritorio

Se denomina de esa manera a las areas dentro del territorio social
asignado a cada Unidad de Salud Familiar donde los Agentes Comu-
nitarios desarrollan actividades de promocion y prevencion sanitaria.

Territorializaciéon

Optando por una definicion clasica; es la accion y efecto de territo-
rializar, que significa; adscribir una competencia o una actitud, a un
territorio determinado.

Podemos definirla como la herramienta de abordaje que permite ver
y transformar una realidad creando nuevas capacidades, empodera-
miento colectivo y sobre todo generando cambios para dar respuesta a
las necesidades de la gente.

Es un proceso y a su vez una estrategia, cuyo objetivo es la reorga-
nizacion estructural de toda el area asignada a un Equipo de Salud
Familiar , con el propésito de facilitar la atencion integral en salud, per-
mitiendo ademas identificar, conocer y entender los problemas de las
familias, por medio de censos, mapeo, entrevistas por las que podem-
os decir que conocemos a los sujetos, las relaciones de los mismos,
los procesos propios de la comunidad, ademas de las caracteristicas y
los problemas que afectan la vida y la salud de las personas del territo-
rio, buscando como ultimo fin la distribucion equitativa de los recursos.
La territorializacion concede la posibilidad de materializar la respon-
sabilidad social y sanitaria de los equipos de salud de la familia, ha-
ciendo posible ordenar las acciones y planificar en base a las necesi-
dades detectadas en el territorio.
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CRITERIOS PARA LA TERRITORIALIZACION

Estos criterios fueron establecidos en la Guia de Territorializacién ela-
borado por la Direccion General de APS y el MSP y BS en el afio 2013,
los citamos a continuacion:

La unidad poblacional de 3.500 a 4.000 habitantes (500 a 700 fa-
milias) en zonas urbanas. En zonas rurales se debe considerar la
extension territorial y dispersion poblacional (puede tener menor
cantidad de familias y personas en una vasta area).

La unidad geografica que corresponde al espacio territorial comuin
de convivencia de la poblacion.

El sentido de pertenencia de la poblacién con el espacio comunita-
rio, identidad cultural, social e histérica.

La existencia de redes interpersonales y sociales.

La existencia de vinculos organizacionales que articulen a los po-
bladores del mismo territorio con espacios de encuentro comunita-
rio (criterio no excluyente).

Los limites territoriales seran acordados de manera participativa con
la comunidad y de acuerdo con las condiciones geograficas y socia-
les de la zona, considerando accesibilidad geografica, la presencia de
servicios publicos (escuelas, saneamiento basico, medios de trans-
porte, comunicacion, luz eléctrica, etc.) y limites naturales existentes.

ASPECTOS GENERALES SOBRE TERRITORIALIZACION

1-

5-

El trabajo en base a territorios busca impactar de manera equitati-
va en los determinantes sociales, es decir, responder a las necesi-
dades de la gente actuando sobre todas las condiciones que ge-
neran fragilidad social.

Cada equipo de salud de la familia tendra responsabilidad sanitaria
y social sobre un determinado territorio social y su poblacién. Las
redes de atencion en salud funcionaran en estos territorios sociales,
donde se concretara la accion para responder a las necesidades lo-
cales a través de planes estratégicos y agendas politicas definidas
de manera participativa.

Entendemos que la territorializacién afecta las politicas publicas,
generando lineamientos a partir del conocimiento y la comprension
de las diferencias y particularidades de cada lugar, esto implica
modular, ajustar y acomodar las decisiones y las intervenciones.
Cuando hablamos de Territorializacion en Poblaciones indigenas,
hay que tener en cuenta que estas ya poseen un territorio propio de-
limitado, tienen sus propios lideres y cuentan con una organizacion
social particular, que se debe respetar.

Pasos para la Territorializacion:

1. Presentacion | Presentar al equipo de salud y su modalidad de

trabajo

2. Diagnostico Identificar la realidad del territorio

3. Entrevistas Relevamiento de datos de la comunidad

4. Mapeo - Delimitacion del territorio

- Censo de la poblacion
- Planificacion y ejecucion de intervenciones
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CAPITULO XLII

Dra. Fatima Gonzalez

La Atencién Primaria de Salud constituye la puerta de entrada al Siste-
ma de Salud, ordenando la atencién en busca de una mayor raciona-
lizacion de los recursos, permitiendo una atencién integral y longitudi-
nal del individuo en las diferentes etapas de su ciclo vital y ademas se
pasa de un modo asistencialista y fragmentado a un modo promocional
e integral, haciendo a la comunidad corresponsable del proceso.

El trabajo en la Atencion Primaria de Salud se organiza a partir de las
necesidades de la poblacion que atienden, las soluciones que propor-
ciona deben ir de acuerdo con las exigencias actuales, requieren de
una Atencién Integra, garantizando de esta manera una planificacion
adecuada. A partir de esta premisa podemos hablar del Equipo de Sa-
lud de la familia, como el brazo efector de la Atencién Primaria de Sa-
lud y de los mecanismos para proporcionar una atencion oportuna y de
calidad a la poblacion.

Equipo de Salud de la Familia (ESF)

Es el responsable del desarrollo de las estrategias de Atencién Pri-
maria de Salud, teniendo como asiento fisico las Unidades de Salud de
la Familia (USF), desarrolla acciones de caracter integral en las perso-
nas, las que sin ser ingresadas en instituciones, reciben los cuidados
necesarios relativos a la salud en la propia comunidad donde viven sin
apartarlas de su medio familiar, social y ambiental.

Las funciones de los ESF estan establecidas en el Manual de Fun-
ciones de las Unidades de Salud de la Familia elaborado por el MSP
y BS y la Direcciéon General de Atencion Primaria de Salud, determi-
nando que: Los ESF deben conocer la realidad e identificar, junto a
la comunidad y con la ayuda de los lideres formales e informales, los
determinantes sociales de salud de la poblacién; Dispensarizar a las
personas, dar seguimiento a la dispensarizacién y ademas deben cla-
sificar a las familias segun su riesgo de Vulneranbilidad, para la pla-
nificacién de actividades continuas y de esta forma garantizar el buen
estado de salud de su poblacién asignada.

Unidad de Salud de la Familia
Es la estructura fisica en la que se desarrolla parte importante de la
estrategia de la APS.

Puede ser clasificada en categorias:
e USF Estandar: con ubicacién fija en la cual trabaja un ESF en un
territorio social determinado, con una poblacién adscripta entre
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3500 a 5000 en zonas urbanas exceptuando zonas rurales de dificil
acceso acorde a la densidad poblacional que representa.

o USF Satélite: dependiente de la USF Mdvil, Estandar o Ampliada,
debe articular sus actividades para la realizacién de Atencién Plan-
ificada, dentro de sus funciones se encuentran: dar atenciéon y re-
alizar vigilancia y notificacion.

e USF Mdvil: no tiene un lugar fijo de atencion, tiene responsabilidad
sobre las comunidades con dificil acceso a un servicio de salud
publica.

o USF Estandar con Atencion Movil: con ubicacion fija y con pobla-
ciones asignadas a ser cubiertas, llevando atencion a la comunidad
de manera planificada.

o USF Ampliada: brinda servicios asistenciales adicionales, por ejem-
plo: odontologia, obstetricia.

Actividad de Consulta

Tiene como objetivo la evaluacién integral de la persona y debe re-
alizarse en condiciones adecuadas para la valoracion correcta, cen-
trando sus actividades no solo en tratamiento de morbilidades sino
también en actividades de promocién y prevencion.

La consulta puede variar segun las necesidades observadas en el terri-
torio, la época del afio, circunstancias especiales (desastres naturales,
epidemias) y puede ser realizada tanto en la USF como a nivel domi-
ciliario y comunitario.

Actividad de Atencién Domiciliaria

Amplia del concepto de consulta, ya que realiza la valoracion integral
de la persona, la familia y su entorno, asi como las condiciones de me-
dio ambiente, la vivienda, relaciones interpersonales y funcionalidad
familiar. Comprende dos aspectos de suma importancia, que son la:

e Atencion Integral a la familia (Vulnerabilidad)

¢ Atencion Individual (Dispensarizacion)

VULNERABILIDAD:

Se refiere al riesgo de estar en pobreza, e incluye tanto a los nucleos
hoy dia pobres como aquellos que pueden serlo en el futuro. Es un
concepto dindamico y mas amplio que la pobreza, la atencién integral a
la familia permite identificar los riesgos y realizar intervenciones en el
grupo familiar.

DISPENSARIZACION:

Es la evaluacién dinamica, organizada y continua del estado de salud
de las personas y la familia en una comunidad determinada, supone su
registro, diagndstico, intervencién y seguimiento, con la utilizacion del
método clinico, epidemioldgico y social, con el proposito de influir en la
mejoria de su estado de salud, mediante la planificacion y desarrollo de
intervenciones que contribuyan a ello.

Esta evaluacion posibilita clasificar al individuo en diferentes cate-
gorias que indican su estado de salud y permiten establecer conductas
que deben seguirse en su atencién, lo que no debe olvidarse es que la
atencion a cada paciente es de forma integral independientemente del
grupo dispensarial en el que se situa. Estos grupos son:
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Grupo I: Aparentemente Sano

Grupo lI: Con Factores de Riesgo

Grupo lll: Enfermo

Grupo IV: Con Deficiencia o Discapacidad

Inserciéon Comunitaria (Aty Guazu)

Es el encuentro organizado por la USF a fin de informar a la comunidad
sobre los servicios a los que pueden acceder a través de la Unidad,
fomentando la participacion comunitaria para un trabajo proactivo en el
cuidado de la salud de los pobladores de su territorio social.

Esta herramienta es de importancia para la presentacion del ESF, para
la identificacion de los lideres de la comunidad, y en caso de que no
los hubiera para la formaciéon y empoderamiento de estos, buscando
de esta manera articular acciones de promocion y prevencién sanitaria.

Territorializacién

Es un proceso y una herramienta de abordaje del ESF que permite ver
y transformar una realidad creando nuevas capacidades, empodera-
miento colectivo y sobre todo generando cambios para dar respuesta
a las necesidades de la gente, asegurando la llegada a cada ciudada-
no/a, organizando los servicios de salud y permitiendo asi un minucio-
so trabajo sobre las condiciones que determinan la salud y la enferme-
dad en los espacios de vida de la gente.

En conclusién, las herramientas de trabajo en la Atencion Primaria de
Salud han ido evolucionando paralelamente al desarrollo que ha tenido
la propia estrategia, desde la conformacién del Equipo de Salud de
la Familia, las actividades de consulta en las USF y en la comunidad,
la dispensarizacion, la territorializacion son elementos que colaboran
para la evaluacion y el mejoramiento constante de los niveles de salud
de la poblacién.
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CAPITULO XLIII

Dr. Andrés Szwako

Introduccién

Si bien los médicos de familia son, consumidores obligados de infor-
macién que proviene de diferentes ambitos, la mayoria de ellos domi-
nados por las especialidades verticales clinicas y quirurgicas tradicio-
nales, es interesante revisar los motivos por los cuales resulta tan dificil
generar evidencia primaria desde esta especialidad. Es claro que la in-
vestigacion no parece ser un campo desplegado aun en paises donde
el modelo de atencion médica esta orientado con la atencién primaria.
En efecto, un reciente informe del Reino Unido reporta que sélo 1 de
cada 225 médicos de familia realiza actividades académicas versus
1 de cada 16 especialistas hospitalarios . A esta altura, resulta estéril
plantear si la medicina familiar debe incluir la investigacion como uno
de los objetos centrales de su practica. Si el propdsito ultimo es me-
jorar la salud de los pacientes, desde luego que la investigacion debe
ser parte integral de la misma. Sin embargo, la investigacion en los
ambitos académicos de la medicina familiar recibe una ponderacion e
interés que no coincide con la realidad de las publicaciones, casi como
el discurso vacio de muchos politicos de Latino américa respecto a la
atencién primaria, que luego no se traduce en cambios de modelo y
asignacion presupuestaria.

La investigacion en Medicina Familiar

Para que la investigacion sea relevante a los clinicos que trabajan en
atencion primaria, los hallazgos tienen que ser nuevos, importantes
y con potencial para cambiar la practica clinica y los desenlaces. Por
eso, la investigacién de procesos como la entrevista clinica o los cuida-
dos integrales centrados en el paciente, si bien son relevantes y parte
de la esencia de la practica del médico de familia, resultan también
mas complejos para demostrar que estos aspectos modifican los resul-
tados en los pacientes.

Pero, ademas, los médicos de familia en Latinoamérica tienen un doble
obstaculo para realizar investigacion, que no soélo tiene que ver con las
dificultades que comparten con los médicos de familia de otras lati-
tudes, incluidos los paises desarrollados, sino que cargan también con
las dificultades que impone la creciente brecha norte-sur ente paises
desarrollados y en desarrollo.

Cuando uno revisa las publicaciones médicas mas destacadas, nota

que el lugar de origen de la mayoria de los trabajos proviene de paises
anglosajones. En todos ellos existe, en mayor o menor medida, una
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cultura de investigacion originada en diferentes sistemas de educacion
y sustentada por presupuestos dedicados de agencias de investigacion
gubernamentales, u otros entes oficiales publicos o privados. En los
paises latinoamericanos existen pocos organismos que sustenten ac-
tividades de investigacién clinica y en salud publica, y que permitan
estimular su crecimiento.

Es menester comprender que hacer investigacion clinica no se
refiere exclusivamente a estudios multicéntricos complejos o ensayos
clinicos controlados. La investigacion en la practica general requiere
abordajes multimétodos que incluyan técnicas cualitativas, estudios
epidemioldgicos descriptivos, observacionales y experimentales, asi
como revisiones sistematicas y metanalisis que permiten sintetizar la
informacion e identificar las brechas de conocimiento de la practica.
El primer paso, antes de investigar cualquier hipotesis, es planificar
estudios descriptivos que brinden informacién util y practica para con-
ocer las distintas realidades en las que se trabaja. En la mayoria de
los casos, este tipo de estudios tiene presupuestos modestos y solo
requieren una correcta aplicacién de la metodologia y la disponibilidad
de datos de buena calidad.

En febrero del afios 2008, Wonca Iberoamericana llevé a cabo en Cali,
Colombia, su primera reunion de investigacion en medicina familiar de
la region. En dicha reunion se sentaron las bases para la creacion de
la Red Iberoamericana de Investigacién en Medicina Familiar (RED IBI-
MEFA), cuyo propé- sito es el de impulsar la investigacion en el ambito
de la medicina familiar en la region. Finalmente, en noviembre de 2011,
en el marco de la cuarta Cumbre Iberoamericana de Medicina Familiar,
organizada por Wonca |Iberoamericana-CIMF, realizada en Asuncion,
Paraguay, se hicieron recomendaciones destinadas a los tomadores
de decision, la academia y las organizaciones de la sociedad civil para
promover la investigaciéon en la formacién y la practica de la medicina
familiar.

Investigaciéon en Medicina Familiar en Paraguay

En un estudio de las actitudes sobre la investigacion en Paraguay, se
vio que las competencias en investigacién han sido reconocidas como
parte esencial de la educacién médica en el postgrado. Del total de par-
ticipantes, sdlo 7 (35%) participaron en algun proyecto de investigacién
durante la residencia, principalmente, en estudios descriptivos (30%)
y reportes de casos (15%). El 60% respondi6é que en la residencia no
desarrollaban un programa especifico de formacién en investigacion,
aunque la mayoria estuvo de acuerdo con que la investigacién es es-
encial para el desarrollo de una carrera académica (95%), que mejo-
ra la atencién sanitaria del paciente (75%) y que su estudio debe ser
obligatorio en el curriculo académico (70%). Los médicos residentes
paraguayos presentan actitudes positivas y reconocen la importancia
de la investigacion, no obstante, sélo el 35% ha realizado investiga-
ciones durante su programa de residencia, siendo el principal desafio
al que se enfrentan, la falta de tiempo protegido.
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Investigaciéon en Medicina Familiar en Iberoamerica

En una Aunque los paises Iberoamericanos que integran Wonca
Iberoamericana-CIMF han mantenido una baja inversién en investi-
gacion en los ultimos afios por parte de sus gobiernos (la mayor par-
te de América Latina mantiene una inversion inferior al 1% del PIB),
resulta evidente el incremento en el numero de los investigadores y
publicaciones (libros y revistas), en MF y APS en los ultimos 10 afios.

e Esdeterminante la falta de incentivos en la mayor parte de los paises
de Iberoamerica para desarrollar investigacion de alto impacto, por
lo que resulta fundamental establecer las lineas estratégicas nece-
sarias para generar instancias financiadoras en el &mbito nacional e
internacional por parte de Wonca Iberoamericana-CIMF.

e Es necesario fortalecer las redes de investigadores, profesores,
instituciones y 6rganos de difusion, encargados de la generacion
y divulgaciéon de los conocimientos de medicina familiar en la
region. Existen 15 revistas especializadas en Medicina Familiar en
Iberoamérica, de ellas sélo una tiene factor de impacto (Atencion
Primaria), y son dos las que tienen el mayor diferimiento para publi-
car, Atencién Primaria de Espafia y La Revista Cubana de MGI, no
obstante, existen otras 7 revistas indizadas en las que también se
puede publicar con mayor celeridad.

e Es importante recordar que no podremos jamas prestigiar una re-
vista en idioma espafiol, si no se publican en ella trabajos de cali-
dad. El acervo de libros especializados en medicina familiar en los
ultimos cinco afos es muy importante (40 libros), sin embargo, es
necesario incrementar los mecanismos de difusion, ya que existe
un gran desconocimiento por parte de los paises miembros de la
rigueza que posee la region.

¢ Resulta indispensable fortalecer las competencias en investigacion
y redaccion de escritos médicos de los médicos familiares, tanto a
nivel de los programas de formacién de las instituciones educativas
y de salud, asi como de las propias organizaciones de médicos de
familia.

Lineas de investigacion mas frecuentes en Medicina Familiar en
Iberoamerica

Las lineas de investigacion mas frecuentes en los grupos de investi-
gadores en Medicina Familiar son, segun Fernandez MA y colabora-
dores:

- Enfermedades crénico degenerativas (DM, HTA, IRC).

- Organizacion de servicios de salud.

- Evaluacién de servicios de salud

- Salud familiar

- Salud comunitaria

- Determinantes sociales

- Educacion

- Adulto mayor

- Salud Sexual y Reproductiva a través del Ciclo Vital
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Los principales problemas por los que los médicos familiares no
publican:

1.
2.
3.

4.
5.

Falta de formacion en metodologia de investigacion y en redaccién
cientifica

Falta de tiempo para realizar investigacion, el trabajo asistencial es
muy demandante

Falta de incentivos

Falta de financiamiento a la investigacion

Falta de apoyo institucional

Otras causas fueron: desinterés, numero reducido de revistas indexa-
das, falta de estimulos docentes para investigar en las universidades,
entre otras.
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CAPITULO XLIV

Dra. Hee Jung Kang

1) DROGADICCION

Introduccién:

La drogadiccion es uno de los problemas serios a nivel mundial debido
al impacto destructivo que genera no solo en la salud fisica y psicoldgi-
ca de un individuo sino también en el ambito econdmico y social.

Los consumidores cronicos de las sustancias ilicitas tienen dificulta-
des para realizar actividades diarias debido a los efectos dafinos que
producen las drogas. A nivel social, los drogadictos experimentan rela-
ciones familiares desagradables y penosas, pérdida de trabajos, y en
caso de ser estudiantes, mal rendimiento académico y/o abandono del
estudio, y hasta pueden cometer actos criminales generando un pro-
blema nocivo en la sociedad.

La alarmante realidad de la drogadiccion obliga a que los profesionales
de salud estén capacitados para la prevencion, la deteccion precoz, el
manejo pertinente y la derivacion oportuna a los especialistas si fuese
necesario.

*Definiciones:

-Abuso: es el uso no médico y no ocasional de las drogas, acompafia-
do de compulsién. (1)

-Tolerancia: es un fendmeno farmacolégico que consiste en la pérdi-
da progresiva de los efectos de una droga ante su uso reiterado en el
tiempo, lo que obliga a incrementar las dosis para recuperar el efecto
inicial. (2)

-Dependencia Psiquica: Implica la vivencia por parte del consumidor,
de necesitar la administracién de una sustancia para mantener su inte-
gridad. La no administracion no produce alteracién en el cuerpo anato-
mofisioldgico, pero si una gran ansiedad. (1)

-Dependencia Fisica: Es un estado caracterizado por la necesidad
inevitable de administrarse una droga para mantener un funcionamien-
to organico relativamente normales. Existen cambios bioquimicos y
fisiologicos a nivel celular en diversos tejidos y sistemas organicos. La
dependencia fisica se desarrolla después de la administracion crénica
de drogas adictivas.
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-Drogadiccioén: es una enfermedad crénica que afecta principalmente
al sistema nervioso central (cerebro) y se caracteriza por el consumo
compulsivo de drogas a pesar de conocer las consecuencias negativas
que producen en el individuo y su entorno.

-Adicto: es un paciente acostumbrado al uso habitual y excesivo de
una sustancia quimica, autoadministrada indiscriminadamente, siendo
incapaz de liberarse por si mismo de dicha dependencia perjudicial
para su salud. (2)

-Sx de Abstinencia: conjunto de signos y sintomas que se manifiestan
ante la suspension de una droga que ha consumido crénicamente. Las
manifestaciones clinicas dependen de tipo de drogas consumidas.

-Opio: es una resina que se obtiene de los frutos de la planta ador-
midera (papaver somniferum), cuya sustancia principal es la morfina y
otros derivados son la codeina, la papaverina y la noscapina. (3)

-Opiaceos: se refiere a los productos obtenidos del opio y, por exten-
sidn, a los productos derivados de la morfina.(3)

-Opioide : es el conjunto de sustancias enddgenas o exdgenas con
afinidad por receptores opioides y que interactiian con ellos de manera
especifica.(3)

*Epidemiologia:

-Segun el “Informe Mundial sobre las drogas 2017” de la Oficina de
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, aproximadamente
unos 250 millones de personas, alrededor del 5% de la poblacién adul-
ta mundial (entre 15 y 64 afnos de edad), consumieron drogas por lo
menos una vez en 2015 y unos 29,5 millones de esos consumidores, el
0,6% de la poblacién adulta mundial, padecen trastornos provocados
por el uso de drogas.(4)

-Cabe sefialar algunos datos epidemioldgicos sobre el consumo de
drogas ilegales:

La marihuana es la droga ilegal de mayor consumo a nivel mundial.
El consumo de las drogas es mas frecuente en los hombres que en
las mujeres.

e Entre las drogas ilicitas, la heroina y otros opioides son los que
causan mayor dano en la salud del individuo.

e La administracion de la droga ilegal por inyecciones esta asociado
al riesgo de contraer infecciones por VIH y Hepatitis C.

-El “Informe Europeo sobre drogas: Tendencias y novedades 2017” del
Observatorio Europeo de las Drogas y Toxicomanias refiere que la co-
caina es la droga estimulante ilegal mas consumida en Europa.(5)

*Factores de Riesgo para la drogadiccién.
-Biopsicolégicos: susceptibilidad genética, la presencia de enferme-
dades psiquiatricos, trastornos de personalidad, autoestima baja.
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-Medioambientales:

a) Familia: Presencia de adicto/s en el hogar, familia disfuncional, vio-
lencia intrafamiliar, entre otros.

b) Compafieros y/o amigos: Presencia de consumidor/es de drogas,
mal rendimiento académico, mal comportamiento.

c) Actitudes y condiciones comunitarias.

-La edad de inicio del consumo: cuanto mas temprano sea la edad
de primer consumo, hay mayor probabilidad de volverse drogadicto.
-Via de administracién de la droga: ciertas vias de administracion,
por ejemplo, via endovenosa o inhalatoria, produce una sensacion de
placer intensa e inmediata pero de corta duracién y genera un fuerte
deseo de consumir la siguiente dosis.

*Clasificacion de las drogas.

-Desde el punto de vista legal, las drogas pueden ser agrupados en
dos grupos: Legales e llegales.

a) Drogas Legales: son drogas que su uso estd permitido por la ley,
como Alcohol, tabaco, anabdlicos y los farmacos de prescripcion médi-
ca.

b) Drogas llegales: Son drogas cuyo consumo estd prohibido por la
ley, como marihuana, cocaina, heroina, éxtasis, etc.

La clasificacion que se menciona abajo corresponde a las drogas ile-
gales.

Cabe aclarar que la morfina y la codeina estan permitidos para el uso
médico, sobre todo, como analgésico (morfina y codeina) y antitusige-
no (codeina).

-Segun su origen:
a) Naturales: Morfina, Codeina.
b) Semi sintéticos: Heroina, Dihidrocodeina.
c) Sintéticos: Metadona, Petidina.

-Segun sus efectos sobre el SNC: )
a) Estimulantes: Marihuana, Cocaina, Crack, MDMA (Extasis).
b) Depresores: Morfina, Heroina, Codeina.

Il) TABAQUISMO

Introduccién

El tabaquismo es la primera causa prevenible de morbilidad y mortali-
dad a nivel mundial. Es una droga legal con cierta restriccion para los
menores de edad y constituye un problema grave de salud publica con
consecuencias dafiinas en los diferentes sectores de un pais, como en
el ambito sanitario, ambiental, social y econémico.

El consumo crénico puede causar multiples enfermedades afectando a
varios aparatos y sistemas, sobre, todo a nivel cardiovascular, respira-
torio y del sistema nervioso, y estd asociado con el gasto enorme para
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el manejo, ocasionando empobrecimiento de los individuos y un costo
elevado para el sistema de salud.

Otro aspecto preocupante es la tendencia actual del aumento de con-
sumo de tabaco entre los adolescentes y jovenes, poblacion en donde
el desarrollo del cerebro sigue en marcha, la toma de decisiones juicio-
sas esta limitada y la curiosidad de probar algo nuevo por la invitacion
o presién de sus amigos o compafieros se encuentra en su auge.
Estas condiciones favorecen a que el adolescente caiga faciimente en
el consumo de tabaco y a que se abra la puerta para otro tipo de droga,
sea legal (alcohol) o ilegal (marihuana, cocaina, etc).

Para los diferentes especialistas que estan involucrados en el manejo
pertinente de esta enfermedad, el tabaquismo es un reto verdadero
en cuanto al abordaje terapéutico, la rehabilitacion, la prevencion, la
planificacion y la accion del saneamiento ambiental y de la economia.

*Fumador Pasivo :
Es la persona que no fuma, pero que inhala el humo de tabaco am-
biental.

El humo de tabaco ambiental en un lugar cerrado persiste por mas
de 15 dias aunque se use algun método de ventilacidon, como abrir las
ventanas, colocar sistema de ventilacion, etc. Esto significa que si se
fuma en un ambiente determinado, las personas que habitan en dicho
lugar estarian inhalando las sustancias toxicas hasta que transcurra el
periodo mencionado.

*Efectos del tabaquismo pasivo en distintos grupos poblacionales.

Nifnos:

- Los nifios <1 afio de padres fumadores tienen 2-5 veces aumentado
el riesgo de muerte subita del lactante.

- El riesgo de padecer asma aumenta hasta un 40% vy, en nifios
asmaticos, aumenta la frecuencia de las crisis.

- Los cuadros de vias aéreas superiores y de infecciones respirato-
rias, como la neumonia y la otitis, aumentan un 70%

Adultos:

- Elriesgo de padecer cancer de pulmén aumenta un 25%

- Elriesgo de enfermedad cardiovascular aumenta un 30%

- El riesgo de desarrollar asma se ve aumentado y se incrementa la
frecuencia de crisis asmatica en los asmaticos.

- El riesgo de enfermedades crénicas respiratorias con sintomas,
como tos, catarro y fatiga, aumenta en forma significativa.

- Los sintomas irritativos, como picazén de ojos, ardor de garganta,
estornudos y congestion, también se ven aumentados.

Mujeres

- Aumenta el riesgo de cancer de mama, con un incremento de riesgo
de 40 a 70%, en particular, en las mujeres expuestas al humo de
tabaco en edades tempranas.
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Existe una mayor incidencia de cancer de cuello uterino en mujeres
expuestas, respecto de aquellas que no lo estan.

Las embarazadas expuestas al humo de tabaco tienen mayor ries-
go de padecer complicaciones, como parto prematuro y recién na-
cidos con bajo peso.

*Epidemiologia:

La Agencia Nacional de Noticias (Télam) de Argentina publicé el

12 de Enero de 2017 la informacion comprobada de 2016 sobre el

tabaquismo, anunciando que a nivel mundial, hay 1100 millones de

fumadores de tabaco de 15 afios 0 mas, y cerca del 80% de ellos

residen en los paises de ingresos bajos y medianos. También refirio

que “actualmente, alrededor de 6 millos de personas mueren an-

ualmente como consecuencia del consumo de tabaco, y la mayoria

viven en paises en desarrollo”.

El Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria comenta que en Lati-

noamérica, mas de 13% de todas las muertes en mayores de 35

afios son atribuibles al tabaquismo.

Segun el informe del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

(MSP-BS) de nuestro pais, datos correspondientes al afio 2015, en

Paraguay:

e 9 personas mueren por dia a causa del tabaquismo.

e 1,5 billones de guaranies son gastados cada ano para tratar en-
fermedades causadas por el consumo de cigarrillos

o 12,2% de todas las muertes pueden ser atribuidas al consumo
de tabaco.

e Se estima que el 11 a 22 por ciento de las mujeres y el 22 a 26%
de los hombres son fumadores.

En el ano 2014, el MSP-BS realizé una Encuesta Nacional del Con-

sumo de Tabaco en Jovenes de entre 13 y 15 afios, con la ayuda del

Centro de Control de Enfermedades de los EEUU, a través del Pro-

grama de Enfermedades Respiratorias Cronicas. Se encuestaron a

mas de 50 escuelas a nivel nacional, alcanzando a mas de 6,000

jévenes y obtuvieron los siguientes resultados:

e La prevalencia de jovenes fumadores es de 5,8% (5,9% en hom-
bres y 5,7% en mujeres).

o EI21,9% de los jovenes estan expuestos al humo del tabaco en
casa.

o EI27,9% de los jévenes refirieron tener una exposicion en otros
lugares publicos cerrados.

En Argentina, la ‘Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de
la Nacién Argentina’ (SEDRONAR) y la ‘Presidencia de la Nacién’
lanzé un informe interesante con el titulo “Resumen de los Resul-
tados del Estudio 2017 de Consumo de Sustancias Psicoactivas.
Poblacién de 12 a 65 afios” en donde comenta que la prevalencia
del consumo de tabaco en la poblacion de 12 a 17 anos aumento de
7,9% ( afo 2010) a 11, 6% (afio 2017).

*Consecuencias
El consumo de tabaco es nocivo para la salud y se asocia con las si-
guientes patologias y trastornos:
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- Cancer : de pulmén, laringe, faringe y cavidad oral, esoéfago, es-
tébmago, pancreas, vejiga, rindn, mama, cuello uterino, leucemia
mieloide aguda.

- Aparato cardiovascular: enfermedad coronaria, aneurisma de la
aorta, aterosclerosis subclinica.

- Aparato Respiratorio: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC), reduccion de la funcién pulmonar, asma.

- Aparato Digestivo : Ulcera péptica.

- Sistema Reproductor : Parto prematuro, placenta previa, despren-

dimiento placentario, disminucién de la fertilidad.

Hijos de madres fumadoras durante el embarazo: bajo peso al na-

cer, Sindrome de muerte subita del lactante.

- Trastornos Psiquiatricos: depresion, trastornos de ansiedad, es-
quizofrenia. (adiccion)

- Adiccion : la nicotina es una sustancia psicoactiva, responsable
de la adiccién. Se absorbe rapidamente por via inhalatoria y se
concentra en el cerebro en gran cantidad. Activa los receptores
nicotinicos de la acetilcolina por su estructura similar a ella y causa
la liberacion de los neurotransmisores como acetilcolina, noradre-
nalina, dopamina y serotonina, produciendo la sensacién placen-
tera y disminucion de la tension y ansiedad.

La administracion crénica de nicotina genera mecanismos moleculares
de adaptacion que favorece el desarrollo de la tolerancia y la depen-
dencia.

La adiccién se manifiesta por la basqueda y el consumo compulsivo
del tabaco a pesar de conocer las consecuencias destructivas.

-El Sindrome de Abstinencia se caracteriza por : insidia (deses-
peracion por fumar), alteracion cognitiva, déficit de atencién, irritabi-
lidad, inquietud, ansiedad, trastorno del suefio (insomnio) y aumento
de apetito.

*Tratamiento:

La mejor estrategia es combinar terapia farmacoldgica y conductual.
Existe una gama de intervenciones efectivas para la cesacion del ta-
baco : materiales de autoayuda, consejo breve, intervencién breve e
intervencion intensiva, de los cuales los dos ultimos resultan ser méas
efectivas.

-Intervencién Breve: es de corta duracion, sencilla y practica, cuyo
objetivo fundamental es ayudar a reflexionar al consumidor sobre su
estado de fumador. Consiste en un minimo de 4 consultas, cada uno
de ellas con la duracién de 5 a 10 minutos en promedio.

La guia de practica clinica elaborada por el Departamento de Salud
y Servicios Sociales de EEUU recomienda adoptar un enfoque de 5
pasos, conocido como las 5 “A” : Averiguar, Aconsejar, Analizar, Asistir
y Acordar.

Averiguar: Se debe indagar la frecuencia de uso, los productos
usados, el grado de dependencia nicotinica, la historia de intentos de
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cese previos (incluyendo los métodos usados y su efectividad) y la
disposicion del fumador para cesar. En aquellos individuos quienes
no usan productos del tabaco, se debe preguntar por la exposiciéon a
humo de segunda mano.

Aconsejar: De manera fuerte, clara y personalizada se debe alentar
a todo fumador a dejar el cigarrillo. Aunque no todo paciente al que se
aconseje dejar de fumar esta preparado para considerar el cese, hay
evidencia clara de que una intervencién de consejeria breve para de-
jar de fumar por parte del médico en cada cita puede incrementar las
tasas de abstinencia.

Analizar: Posterior al consejo, el clinico debe evaluar la voluntad del
paciente para realizar una intento de cese. Los fumadores difieren en
su disposicién para dejar de fumar, y entender la perspectiva del fu-
mador es esencial para proveer asistencia util. Las etapas de cambio
fueron desarrolladas para describir el proceso por el cual el cambio en
la conducta ocurre. Se identifican 5 etapas por las cuales los fuma-
dores progresan del fumado a la abstinencia: precontemplaciéon (no
listo para el cese), contemplacién (considerando un intento de cese),
preparacion (planea activamente el cese), accion (activamente envuel-
to en el intento de cese) y mantenimiento (logré el cese).

Asistir: Cuando el paciente esta motivado para dejar de fumar, se les
debe proveer acceso a los recursos apropiados que puedan ayudarlo
en el proceso. Se debe indagar sobre las experiencias previas en in-
tentos de cese, los métodos que fueron utilizados y el grado de éxito al-
canzado, lo cual es importante para poder guiar las recomendaciones
para el préximo intento de cese. El médico también debe asesorar al
paciente a anticipar las barreras que le impidan cesar y aprender

a manejarlas.

Acordar: Una cita de seguimiento debe ser programada una semana
después de la fecha del cese, y de manera regular en los primeros tres
meses y luego mas distante hasta por un minimo de 6 meses e ideal-
mente un afo. Puntos importantes que se deben cubrir incluyen dar
reforzamiento positivo al paciente por haber logrado el cese y alentarlo
a continuar en abstinencia, identificar los problemas que ha encontrado
en el proceso y anticipar retos que estén por venir, evaluar el uso de
la medicacién, problemas y eficacia, y recordar al paciente las otras
fuentes de apoyo disponibles.

-Farmacoterapia: Ayuda a disminuir los sintomas de Sindrome de Ab-
stinencia facilitando que el fumador se desprenda del cigarrillo. Abar-
can:
o El tratamiento de remplazo nicotinico (TRN):

- De Accidén Prolongada: parche de nicotina.

- De Accion Corta: chicles, caramelo inhalador, spray nasal.
e Vareniclina
e Bupropién.
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*Estrategias de la OMS para luchar contra el tabaquismo.

“La OMS aprobé por unanimidad en 2003 el Convenio Marco para el
Control del Tabaco, que sustenta el marco legal internacional para el
manejo de este problema y constituye una solucién efectiva y de bajo
costo para reducir las enfermedades, muertes, dafnos al ambiente y a
la economia causados por el consumo de tabaco. Este tratado multilat-
eral fue avalado por 170 paises y fue el primer paso de la lucha mundi-
al contra el tabaquismo. Para ayudar a los paises a cumplir la promesa
de este convenio marco, la OMS establecid sus estrategias centrales
que se resumen en el acrénimo M-PPOWER, por su version en inglés.”

Monitor : Vigilar el consumo de tabaco y las politicas de prevencion.
Protect : Proteger a la poblacion del humo de tabaco

Offer: Ofrecer ayuda para dejar el tabaco

Warn : Advertir de los peligros del tabaco

Enforce : Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién
y patrocinio del tabaco

Raise : Aumentar los impuestos al tabaco.

Segun ‘Informe OMS sobre la Epidemia Mundial de Tabaquismo, 2017:
Vigilar el consumo de tabaco y las politicas de prevencién’, casi 2/3 de
los paises, equivalente a 69% de la poblacién mundial, se encuentran
con al menos 1 medida de MPOWER al maximo nivel de cumplimiento.
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CAPITULO XLV

Dra. Hee Jung Kang

*Introduccién

Dentro de una familia, los sujetos mas vulnerables a ser victimas de la
violencia domestica son mujeres, nifios, adultos mayores y personas
con discapacidad.

En este capitulo se abordara sobre la violencia contra la mujer, que
igual que cualquiera otra violencia intrafamiliar, constituye un problema
de salud publica que debe ser conocido, analizado, manejado ade-
cuadamente y, sobre todo, prevenido y eliminado si es posible, debido
a todas las consecuencias negativas y graves (a veces, fatales) que
implica a nivel individual y social.

Muchas entidades nacionales e internacionales reconocen que la vio-
encia contra la mujer es una forma de quebrantar los derechos hu-
manos Yy las libertades fundamentales de la victima, y esto significa que
se debe buscar acciones formales y/o legales concretas que pueda
frenar, prevenir y erradicar dicha violencia.

*Definiciones

- Violencia Domestica: toda violencia, sea fisica o psicolégica,
amenaza o persecucion, ejercida por una persona con quien con-
vive, contra otro miembro de la familia.

- Violencia contra la mujer: Las Naciones Unidas definen la vio-
lencia contra la mujer como «todo acto de violencia de género que
resulte, o pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual o psi-
colégico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la
coaccién o la privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen en
la vida publica como en la privada»

- Feminicidio: es la muerte violenta de las mujeres como conse-
cuencia de una gran cantidad de actos violentos.

*Epidemiologia:

Son datos referidos por la OMS sobre la violencia contra las mujeres:

e Las estimaciones mundiales publicadas por la OMS indican que
alrededor de una de cada tres (35%) mujeres en el mundo han
sufrido violencia fisica y/o sexual de pareja o violencia sexual por
terceros en algun momento de su vida.

e La mayoria de estos casos son violencia infligida por la pareja. En
todo el mundo, casi un tercio (30%) de las mujeres que han tenido
una relacion de pareja refieren haber sufrido alguna forma de vio-
lencia fisica y/o sexual por parte de su pareja en algiin momento de
Su vida.
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¢ Un 38% de los asesinatos de mujeres que se producen en el mundo
son cometidos por su pareja masculina.

Segun el informe “Violencia contra las mujeres en Paraguay: Avan-
ces y Desafios”, Diciembre 2016, de ONU Muijeres, elaborado por la
consultora Marcella Zub Centeno, en Paraguay se ha realizado ciertas
encuestas para estimar la situacion de la violencia contra las mujeres
y la dltima fue en el afio 2014 con el nombre “Primera Encuesta sobre
Violencia intrafamiliar basada en Genero (Area Urbana)” por el Ministe-
rio de la Mujer. En esa encuesta participaron 3950 personas, de mayor
a 18 anos de edad y los principales resultados fueron:

1 de cada 5 personas sufrié violencia intrafamiliar.

e De las personas que sufrieron violencia fisica segun la persona que
le agredid, prevalece la pareja (53% de los casos), le sigue en tercer
lugar, ex esposo/a (11,9%).

e 4 de cada 10 personas afirmaron que su agresor/a estaba bajo el
efecto del alcohol u otra sustancia.

e 1 de cada 5 mujeres afirmé que estaba embarazada cuando sufrio
violencia fisica y 1 de cada 4 mujeres afirmé que estaba embaraza-
da cuando sufrié violencia psicoldgica.

e 1 de cada 3 personas manifesté que sufrié violencia en publico o
frente a otras personas.

e 9 de cada 10 personas no denunciaron los hechos de violencia
sufridos porque creyeron que podian resolverlos sin ayuda (28,1%)
y no consideraron que fuera violencia (23,4%)

e 7 de cada 10 personas que sufrieron violencia fisica no denuncia-
ron.

e 9 de cada 10 personas que sufrieron violencia psicoldgica no de-
nunciaron.

e 88,9% de las mujeres respondieron que sufrieron violencia fisica

intrafamiliar “mas de una vez” en comparaciéon con los hombres

11,1%; y los episodios que se presentaron “una sola vez” se dieron

entre las mujeres en 82,4%, en relacion al 17,6% de los hombres.

*Tipos de violencia:

-Violencia Fisica: todo acto de agresion intencional en que se emplea
alguna parte del cuerpo de la mujer, algun objeto, arma o sustancia
para sujetar, inmovilizar o causar dafio o intento de dafio, permanente
o temporal, de parte del agresor sobre el cuerpo de ella.

-Violencia psicolégica: Accién u omision destinada a degradar o con-
trolar las acciones, comportamientos, creencias y decisiones de otras
personas, por medio de intimidacién, manipulaciéon, amenaza, directa
o indirecta, humillacién, aislamiento o cualquier otra conducta que im-
plique un perjuicio en la salud psicoldgica, la autodeterminacién o el
desarrollo personal.

-Violencia Sexual: “cualquier intimidad sexual forzada por parte de la

pareja, ya sea con amenazas, intimidacion, coaccién o por llevarse a
cabo en estado de inconsciencia o indefension de la mujer”
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-Violacién Sexual: Es la imposicién del coito o penetracion (anal, va-
ginal, bucofaringeo) sin consentimientos, realizados por medios violen-
tos, utilizando la fuerza fisica o moral.

-Violencia Econdmica: Controla el acceso al dinero, impide que traba-
je, obliga la entrega de ingresos.

*Factores de Riesgo:

a) Factores de Riesgo para ser el agresor o la victima de la violen-
cia contra la mujer.

Antecedente de maltrato infantil.

Antecedente de violencia familiar.

Machismo o condiciones sociales que otorgan un estatus superior a
los hombres.

Consumo de bebidas alcohdlicas y/o drogas ilicitas.

Bajo nivel de instruccion.

b) Factores de Riesgo para ser el agresor:

- Falta de sanciones o sanciones ligeras para los casos denunciados.
- Trastorno de personalidad antisocial.

- Multiples parejas.

- Aceptacion de violencia contra la mujer.

c)Factores de Riesgo para ser la victima:
- Autoestima baja.
- Falta de trabajo remunerado.

*Ciclo del maltrato

El ciclo de violencia descrito por la Dra. Leonor Walker costa de tres
fases:

1. Aumento de tension: Tiempo de duracion dias, semanas, meses
o afos Ocurren incidentes menores de agresiéon de diversas formas
como gritos, peleas pequefias. La mujer ante los incidentes menores
evita cualquier conducta que pueda provocar al agresor, trata de cal-
marlo, tiene esperanza de que cambie, “acepta sus abusos”, se niega
a si misma que esta enojada por ser lastimada, busca excusas para
culparse a si misma, tiende a minimizar los incidentes, evita al agresor,
lo encubre con terceros, aumenta la tension al extremo de caer en la
fase de agresion. Por otro lado, el agresor se muestra irritable, sensi-
ble, tenso, cada vez se vuelve mas violento, mas celoso incrementado
las amenazas y humillaciones hasta que la tensién es inmanejable.

2. Incidente agudo de agresién: Tiempo de duracion de 2 a 24 horas.
Es la descarga incontrolable de las tensiones que se ha venido acumu-
lando en la fase anterior, hay falta de control y destructividad total, la
victima es gravemente golpeada, ellas buscaran un lugar seguro para
esconderse, hay distanciamiento del agresor. Los agresores culpan a
sus esposas por la aparicion de esta fase, sin embargo, estos tienen
control sobre su comportamiento violento y lo descargan selectiva-
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mente, en esta fase es cuando ella puede poner la denuncia o buscar
ayuda.

3. Arrepentimiento y comportamiento carinoso: Generalmente es
mas larga que la segunda fase y mas corta que la primera. Se carac-
teriza por un comportamiento carifioso, de arrepentimiento por parte
del agresor, pide perddn, promete que no lo hara de nuevo porque cree
que la conducta de la esposa cambiara, la tensién ha desaparecido,
ella se siente confiada, se estrecha la relacion de dependencia victima
agresor. Es aqui donde las mujeres agredidas pueden quitar las de-
nuncias que han interpuesto

*Consecuencias:

Las consecuencias nocivas de la violencia contra la mujer son variadas
en la intensidad y formas de presentacion. La mayoria de las veces son
muy traumaticas y pueden ser mortales por homicidio o suicidio.

a) Fisicas: lesiones (musculoesqueléticas, de tejido blando, trauma
genital), sindrome de dolor crénico, trastornos gastrointestinales, dafio
ocular, reduccion del funcionamiento fisico y discapacidad.

b) Conductuales y Psicologicas: trastornos de ansiedad, depresion,
autoestima baja, trastorno de estrés postraumatico, trastornos alimen-
tarios y del suefio, trastornos psicosomaticos, conducta sexual insegu-
ra, tabaquismo, abuso de alcohol y drogas, conducta suicida y autode-
structiva.

c)Sexuales y Reproductivas: trastornos ginecoldgicos, infertilidad,
enfermedades de transmisién sexual, embarazos no deseados, aborto
involuntario, muerte fetal, parto prematuro y recién nacido con bajo
peso.

*Tratamiento.

El abordaje terapéutico de la violencia contra la mujer es complejo y
debe ser manejado por un equipo interdisciplinario donde varios espe-
cialistas (médicos, abogados, psicologos trabajadores sociales, repre-
sentantes de las instituciones juridicas) trabajan juntos con el Unico
objetivo de ayudar a la victima a salir de ese circulo destructivo y ser
restaurada y fortalecida asegurando la proteccién, el apoyo psicologi-
co, el asesoramiento juridico pertinente (acceso a la justicia y sancion
a los agresores), y una red de contencién social. Es fundamental el
seguimiento de la victima por todos los especialistas durante todo el
tiempo que sea necesario para alcanzar dicho objetivo.
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