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Introduccion

Este articulo analizard algunos aspectos de la actual situacion de la atencién de la salud y
discutird el rol que puede caberle al internista en los nuevos sistemas prestacionales.

En la primera parte analizaremos los factores que entendemos hacen a lo que denominamos
la crisis actual de la medicina interna tradicional, evidenciada en la pérdida de su liderazgo dentro
de los dmbitos asistenciales, docentes y académicos; en la pérdida de su prestigio en la sociedad
como usuaria de los servicios médicos; y finalmente en el deterioro econédmico de quienes la
practican.

En la segunda parte abordaremos la crisis actual de los sistemas de salud en algunos de sus
aspectos como costos, calidad y satisfaccion de usuarios. Creemos que esta crisis esta

fuertemente relacionada, en primer lugar, con la pérdida del médico que —con un pensamiento

clinico, totalizador y cientificamente fundado— actuaba como eje del sistema; y su reemplazo
por la vision fragmentaria de la subespecializacién y la medicina tecnolégica. En segundo
término, entendemos que esta crisis tiene que ver con la implementacién inadecuada de las
nuevas modalidades prestacionales, que apuntan a la contencion del gasto y revalorizan el
primer nivel de atencion.



En la tercera parte consideraremos algunas de las soluciones que aporta la concepcion de la
atencién primaria de la salud (APS), tal como fuera definida en Alma Ata, como la estrategia para
el objetivo “Salud para Todos en el Ao 2000”.

En la cuarta parte plantearemos algunas estrategias para la formacién y reconversion del
recurso humano, partiendo del modelo de la medicina interna tradicional, con el agregado de los
contenidos necesarios para la atencién médica primaria (AMP) y para el desempefio de un rol de
gerenciamiento del sistema.

Finalmente intentaremos, en base a toda esta informacién, seialar las ventajas de una
propuesta en la que los internistas, adecuadamente capacitados, puedan desempefar un rol
preponderante en los nuevos sistemas de salud, interés comin de usuarios, prestadores y
financiadores.

1. Crisis de la Medicina Interna

Una de las caracteristicas inherentes a la formacion en medicina interna y clinica médica
(cuyas diferencias conceptuales no analizaremos en este articulo) fue el trabajo exclusivo o muy
preponderante con pacientes horizontales. En los Gltimos afios se han dado un serie de cambios
significativos que han corrido el eje del trabajo del internista y el desafio intelectual de la
medicina interna, desde la sala de internacion al consultorio.

Algunas de las causas de esta situacién son!'l:

= cada vez mayor nimero de diagndsticos y tratamientos son hechos en el consultorio

sin requerir internacion;

= muchos pacientes son internados sélo para someterse a procedimientos indicados en

el consultorio;

= gran parte de los pacientes son internados por patologias graves y/o agudas en
cuidados intensivos;

= otra fraccién de los internados es portadora de patologias crénicas o terminales, cuyo
diagndstico ya esta hecho y cuyo tratamiento es muchas veces rutinario;

= |aestadia hospitalaria tiene un costo cada vez mas elevado;

= se prevé que en los proximos afnos las camas de cuidados intensivos se duplicaran,

mientras que las camas generales se reduciran a la mitad.

Otra caracteristica de los programas tradicionales de formacién en medicina interna fue

basarse fundamentalmente en la ensefianza de enfermedades —muchas veces las menos
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prevalentes— descuidando la ensefianza de la metodologia de solucién de problemas, centrada

en aquellos que mas cominmente llevan al paciente a la consulta 31,

Paralelamente, la capacitacion de internistas sufri6 de una falta o superficialidad en el
desarrollo de temas que hoy aparecen como fundamentales en su formacion. Tanto desde la

ausencia de estos contenidos como desde el «curriculum oculto» —que representan los modelos

docentes tradicionales—, los médicos descuidamos 4reas fundamentales en la capacitacién del

agente de salud para el primer nivel de atencion. Esta lista de contenidos no desarrollados incluye

basicamente los aspectos psicosociales de la medicina —entre los que podemos mencionar

entrevista clinica, educacion para los cambios de hébitos de vida, interconsulta y derivacién,
motivos ocultos de consulta, adherencia al tratamiento, comunicacion de malas noticias—; y los

correspondientes al area de la epidemiologia clinica —incluyendo entre otros temas la toma de

decisiones basada en la evidencia, lectura critica de la literatura, seleccion de métodos

diagnésticos e investigacion clinica—. Esta lista no se agota aqui. Areas como la prevencion de la
enfermedad y la promocion de la salud nunca fueron efectiva y suficientemente incorporadas a
nuestra practica. Otros aspectos fueron dejados de lado por no considerarse de nuestra
incumbencia. Entre estos podemos mencionar la economia médica, los modelos de sistemas de
salud, el entrenamiento necesario para el trabajo en equipo, la ética médica aplicada, el area
asistencia! de la medicina del trabajo, etc.

La consecuencia de este tipo de formacion fue la graduaciéon de profesionales poco
entrenados, y consecuentemente poco eficientes para la atencién ambulatoria; lo que
desencadend a su vez una progresiva desjerarquizacion del trabajo de consultorio, haciendo del
mismo una tarea muchas veces insatisfactoria o francamente frustrante, mal definida, poco
reconocida y mal remuneradal.

Dadas estas circunstancias, muchos internistas buscaron la solucién en la subespecializacion.
Aquellos que permanecieron dentro del espiritu de la medicina clinica, fracasaron muchas veces
agobiados por una excesiva oferta de informacién que no sabian como jerarquizar, y por la falta
de datos y conocimientos en dreas criticas para la soluciéon de los problemas del paciente
ambulatorio. Concomitantemente los usuarios comenzaron a autoderivarse a las
subespecialidades. Esta situacion llevé finalmente a que el clinico perdiera ante la comunidad su
definido rol como médico de cabecera, cerrando asi el circulo de lo que hemos denominado la
crisis de la medicina interna tradicional.

En este punto creemos imprescindible aclarar que empleamos el término crisis, no con la
concepcién negativa con que suele utilizarse en estos tiempos, sino entendiendo como tal «un
momento de cambio muy marcado, una dificultad o situaciéon momentaneamente mala o dificil»,
tal como es definida la palabra en el diccionariol>l.
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Resumiendo, algunos de los elementos que definen esta situacién de crisis son:

= progresivo abandono de la utilizacién del método clinico como estrategia para el
abordaje y solucién de los problemas(“;

= falta de docencia e investigacién en Atencion Primaria de la Salud!®};

= desarrollo desmesurado de las subespecialidades!’!, ligado a la aparicion de
tecnologias diagnosticas y terapéuticas insuficientemente evaluadas en su eficacial®;

= disminucién del numero de aspirantes a las residencias de medicina interna,
utilizacion de las mismas como primer nivel para subespecializaciéon posterior, y
progresiva disminucién del nimero de profesionales que contintan ejerciendo la
especialidad en los afios del posgradol® 19;

* insatisfaccion médica; trabajo desjerarquizado y mal remunerado, escaso nimero de
internistas exitosos que sirvan como modelo, en contraposicion al creciente nimero
de especialistas reconocidos!'};

= creciente insatisfaccion de los usuarios, que no encuentran un médico de cabecera
capaz de solucionar la mayoria de sus problemas y guiarlos dentro del sistema de
saludl'2;

= indefinicién actual del rol del internista e incertidumbre acerca del lugar que le
corresponde a la especialidad en la atencidn de la salud; escasa participaciéon de los
internistas en el aporte de soluciones a los problemas del sistema.

Quienes desde hace algunos afios venimos observado estos inconvenientes hemos tratado de
incorporar a los programas contenidos y estrategias para la solucién de estas deficiencias. Estos
son, fundamentalmente, la educacién a través del método clinico, la epidemiologia clinica, el
desarrollo del area psicosocial, la medicina preventiva y la promocion de la salud.

A través de la adquisicion de estas actitudes y aptitudes, el médico de atencidn primaria podra
actuar como un verdadero gerenciador del sistema, recuperando su rol preponderante de guia
del paciente dentro del mismo.

1. Crisis de los Sistemas de Salud

Analizaremos la crisis actual de los sistemas de salud desde la dptica de la posible
participacion del internista en su solucién.

Muchos de los aspectos de esta crisis se imbrican con la crisis de la medicina interna
tradicional en cuanto a la falta de recurso humano capacitado para la atencion de la salud en el
primer nivel y la falta de los datos epidemiolégicos necesarios para guiar las acciones dentro del
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mismo. A nuestro criterio no pueden dejar de mencionarse como consecuencias de esta situacion
la baja calidad de la prestacion en el primer nivel, el aumento desmesurado e inefectivo de los
costos y la creciente insatisfaccion de los usuarios!'3. 151,

Hace algunos afos, cuando el incremento de los conocimientos y el desarrollo tecnoldgico
comenzaron a acelerarse, hubo un notable aumento de la eficacia de la atencion médica,
evidenciable a través de variables concretas como el aumento de la expectativa de vida al nacery
la disminucién de la mortalidad infantil. Es importante sefalar que los primeros grandes cambios
dependieron, fundamentalmente, de progresos en dreas no estrictamente médicas, como el
saneamiento ambiental y la disposicion de excretas!®l. Posteriormente otros adelantos, mas
estrictamente médicos, como la vacunacién, y luego la antibioticoterapia, tuvieron también un
gran impacto. A pesar del importante aumento de los gastos que representaron estas
innovaciones, todas ellas fueron acompafadas de una gran satisfaccion de los usuarios.

Sin embargo, este rapido desarrollo no tard6 en llevar a una deformacién en la atencion
médica, alentada por el vertiginoso progreso tecnoldgico y por las presiones econédmicas de un
mercado en expansion, que colocd a la industria de los métodos complementarios de diagnéstico
y a la de los medicamentos en el tope de los negocios rentables.

Debido a esta nueva concepcidn, la medicina interna gird hacia la subespecializacion y el
hospitalocentrismo, y puso sus expectativas no ya en el método clinico, basado en el método
cientifico con su planteo de hipétesis, sino en los resultados de estudios complementarios y en la
utilizacién de métodos terapéuticos de utilidad muchas veces insuficientemente evaluadat® 17. 181,

Esta situacion llevd a una distorsién de la practica médica: el exceso de diagnésticos y
tratamientos. Desde hace mdas de una década, un nimero cada vez mayor de pacientes es
sometido a mdltiples estudios que disminuyen escasamente la incertidumbre diagnoéstica o solo
afiaden hallazgos inespecificos o redundantes. Paradéjicamente, cada vez mas pacientes reciben
tratamientos innecesarios o ineficaces. Estos pacientes han comenzado a recorrer los consultorios
con un nuevo problema, derivado no de la falta sino del exceso de estudios y tratamientos. Esto
nos ha llevado a describirlos como pacientes sobrestudiados y sobretratados, sin que de ello se
derive la solucion de sus problemas; en la jerga de las presentaciones de problemas con los
residentes, pacientes «del changuito», haciendo referencia a que frecuentemente necesitan algin
medio —carpeta, bolso, exageradamente un changuito— para transportar sus estudios y

medicaciones.

Es necesario sefalar que el desarrollo de esta desmesura diagndstica y terapéutica llevd,
paralelamente, a una situacién de injusticia para gran parte de la poblacion que no puede
acceder a muchos servicios basicos, dado que el recurso en salud se despilfarra en la adquisicién

de tecnologias en cantidades excesivas, o bien francamente innecesarias.
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Esta situacion, sumada a la prolongacién de la vida en muchas enfermedades crénicas, al
envejecimiento progresivo de la poblacién, a la aparicién de nuevas patologias y finalmente al
ejercicio de una medicina defensiva, llevé a un aumento desmesurado de los costos en salud20l,

El problema de los costos puede sintetizarse hoy en el hecho de que proveer todo lo que se
pida o existe, cueste lo que cueste, sirva o nol2'l es absolutamente imposible desde el punto de
vista econémico en cualquier sistema de salud, independientemente del grado de desarrollo del
pais o institucién a cargo del programa; sin contar con las secuelas de iatrogenia, etiquetamiento
y angustial?Z! que traen aparejadas este tipo de conductas.

Los siguientes datos serviran para ejemplificar estos conceptos: en 1992 el gasto en salud de
los Estados Unidos fue del 14 % del producto bruto nacional (mayor que la suma del gasto en
defensa y educacién). De acuerdo a la tendencia actual, se ha calculado que en el afio 2076 el
gasto en salud seria del 100 % del producto bruto nacional. Otro dato interesante es que casi el
40 % de los gastos médicos se consumen en el Ultimo afio de vida, y de estos el 28 % en los
ultimos tres meses(21],

Obviamente, este aumento desmedido de los costos, sin un aumento proporcional de los
beneficios para los usuarios, se acompafnd de una creciente insatisfaccion; evidenciable, entre
otras cosas, por la desconfianza y el aumento de los juicios a profesionales de la salud. Esta
insatisfaccion de los usuarios fue seguida poco mds tarde por una importante insatisfaccion de
muchos médicos, angustiados por el desprestigio de la profesion, la pauperizacién de sus
ingresos y también por su dificultad para encontrar soluciones a esta situacion. Algunos de estos
prestadores tuvieron reacciones como el desarrollo de la medicina defensiva y la adherencia a
seguros de mal praxis. Finalmente los financiadores se sumaron a la lista de disconformes,
acuciados por las presiones de los usuarios y el aumento de los gastos, y respondieron con
medidas como el recorte de servicios, el desarrollo de barreras burocraticas para la atencion, etc.

Estas estrategias implementadas como respuesta a la situacién de crisis del sistema de salud,
podrian definirse de algiin modo como «paliativas». Debemos tener en cuenta lo inadecuado de
emplear estrategias paliativas en una afeccion potencialmente curable y de pronéstico

sumamente grave librada a su evolucién.

Consideramos que las siguientes actitudes —algunas de ellas ya mencionadas— son

ejemplos claros de estrategias «paliativas»:
por parte de los Financiadores o Pagadores

= barreras de acceso, burocratizacion del sistema (tumos diferidos, autorizaciones,
papeleria complicada para desalentar la utilizacién, etc.);
= capacitacién no proporcionada a los recursos;

= reduccién indiscriminada de los gastos;
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captura de la demanda con ofertas desvinculadas de la calidad (equipamiento
tecnoldgico indiscriminado, sistemas de ambulancias, etc.);

normativas taxativas en funcién del gasto financiero con poca participacion de
criterios cientificos;

trabas arancelarias;

descuido de la calidad.

por parte de los Usuarios

juicios de mal praxis;

definicién de un perfil erréneo del médico socialmente mas necesario;
impugnacién y desconfianza hacia los profesionales médicos;
subutilizacion del primer nivel de atencién;

autoderivacion, con exceso de demanda de especialistas.

por parte de los Prestadores

subprestacion en los sistemas capitados;

sobreprestacion, sobreutilizaciéon de métodos diagndsticos y terapéuticos, y «retorno»
en los sistemas de pago por acto médico;

subespecializacién, compra indiscriminada de tecnologia diagnéstica y terapéutica;
consecuente encarecimiento desmesurado de las prestaciones;

aceptacion de las estrategias paliativas de pagadores y financiadores;

medicina defensiva.

Tal como las hemos definido, la utilizacion de estas estrategias «paliativas» no conducira a

reformas substanciales y sostenibles en los sistemas, y por ende tampoco a la solucidn de la crisis

mencionada.

Como contrapartida, afirmamos que existen estrategias «curativas», algunas de las cuales son:

por parte de los Financiadores y Pagadores

jerarquizacion del primer nivel de atencion, utilizaciéon de recurso humano
adecuadamente capacitado;

participacion en la capacitacion del recurso humano;

gerenciamiento del sistema a cargo del médico de atencion primaria;
adecuados sistemas de capitacion;

planificacion del equipamiento en recursos de diagndstico y tratamiento;

normativas de diagndstico y tratamiento consensuadas y cientificamente fundadas;
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= adecuada auditoria.

por parte de los Usuarios

= revalorizacion del médico de cabecera;
= educacion para la salud;
= coparticipacion responsable en los gastos;

= participacién comunitaria en los sistemas de salud, la universidad y los colegios de
profesionales.

por parte de los Prestadores

= cambio curricular, capacitacion adecuada para la AMP y el gerenciamiento del

sistema;
= participacién en la organizacién del primer nivel de atencion;
= certificacion y recertificacion;
= participacién en el disefio de las normativas;

= revalorizacion del perfil del médico de cabecera, aumento del numero de clinicos,
generalistas, internistas generales o médicos de familia.

Existen pues, en la actualidad, necesidades comunes a todos los sectores involucrados en la
salud.

Es posible que en este momento nuestro conocimiento haya alcanzado una comprensiéon mas
global de esta problematica, que permita optimizar el aprovechamiento de los recursos,
mejorando la ecuacidn costo/efectiva y por ende la satisfaccion de todos los involucrados, en otra
vuelta ciclica de desarrollo y sintesis. Esta necesidad comin tiene mucho que ver con la
organizacion de la atencién primaria de la salud.

En estas circunstancias, es importante que los médicos nos incorporemos al debate de los
aspectos econémicos de la atencion de la salud, y aboguemos por un uso racional de los recursos
a través de herramientas como los consensos y las normativas, sumadas a un verdadero rol de
gerenciamiento del sistema desde el primer nivel de atencién(23l, Si los prestadores no asumimos
la responsabilidad de sumamos a la busqueda de soluciones a la crisis econdmica del sistema, lo

haran aisladamente otros sectores —presumiblemente los financiadores— con una concepcion
probablemente mucho mas parcial del problemal24,

Una serie de trabajos han observado las diferencias entre los médicos de atencién primaria y
los subespecialistas, encontrando que los primeros —manteniendo la calidad de la

asistencial3— disminuyen los gastos(?l, Entre otras cosas, los médicos de atencién primaria
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solicitan menos estudios por consultal?6], realizan mejores derivaciones[?’], internan en menos
oportunidades(?®! y brindan una atencidn mas continua y globalB% 31, Otros estudios han
sefalado que los subespecialistas se desempefian muy bien en su area especifica, pero que fuera
de esta su eficacia disminuye(29,

Sin duda, este nuevo rol de gerenciador del médico de atencién primaria —en el sentido de

administrador y coordinador— es un elemento fundamental en la solucién de la crisis del

sistema.

I1l. Atencion Médica Primaria

Si bien la concepcién de Atenciéon Primaria de la Salud existe desde los primeros tiempos de la
medicina, en este trabajo enfatizamos la importancia que la misma ha adquirido a partir de la
declaracién de Alma Ata, en 197882, en la que se la sefialé6 como la herramienta fundamental
para lograr el objetivo "Salud para todos en al afio 2000". En nuestra opinién la demora en el
logro de este objetivo no se debe al fracaso de la filosofia de la APS, sino a las dificultades con que
ha tropezado la implementacidn de sistemas realmente basados en sus caracteristicas.

La APS, segun la definicion de OMS-UNICEF en Alma Ata, es «la asistencia esencial, basada en
métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al

alcance de todos los individuos y familias de la comunidad —mediante su plena participaciény a

un costo que la comunidad y el pais puedan soportar— en todas las etapas de su desarrollo, con
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria es parte integrante
tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el nucleo principal,
como del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de
contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo
mas cerca posible la atencion de la salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria».

Las caracteristicas de de la Atencion Primaria pueden resumirse en que la misma sea('¢l:

= integral, en cuanto a la concepcién biopsicosocial de la salud y la enfermedad y en
cuanto a que debe incluir la promocién de la salud y la prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad;

= accesible, o sea facil y rdpidamente disponible, con la mdxima eliminacién de
barreras;

= continuada, en cada circunstancia de atencidny a lo largo de la vida de los pacientes;

= responsable, en tanto el equipo de salud debe tener una actitud de servicio y estar
comprometido con el logro de los resultados planteados;
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= participativa, ya que el paciente y la comunidad deben ser parte activa en su
planificacién, ejecucion y supervision;

= programada y coordinada en el trabajo dentro del equipo de salud, e integrada en un
sistema;

= docente e investigadora en su drea especifica.

La APS requiere sin duda del trabajo de un equipo interdisciplinario. Dada la escasa
experiencia en modelos realmente interdisciplinarios en nuestro medio, este trabajo, escrito
como un aporte desde la medicina interna, se refiere en especial y como punto de partida, a las

caracteristicas del accionar del profesional médico del equipo —Atencién Médica Primaria—.

A'lo largo de los ultimos afios han surgido una cantidad de mal entendidos respecto a la AMP.
Existe confusiéon entre AMP y medicina econdmica, basica o sin recursos; hay quienes hacen
sindnimo al médico de familia, al generalista y al internista general con el «toddlogo», muchas
veces definido como aquel que aprendié un poco de mucho y no hace bien nada, o peor atin, con
aquel que nunca se capacité en el posgrado. Por otra parte, hay quienes sostienen que la
capacitacion actual del internista es suficiente para su adecuado desempefio en el primer nivel de
atencion.

Volveremos sobre el perfil del profesional capacitado para la AMP cuando comentemos —en

la siguiente seccion— las estrategias para la formacion del recurso humano. Intentaremos ahora
aclarar las diferencias cualitativas que existen entre la atencién ambulatoria tradicional, llevada a
cabo en un consultorio de clinica médica y la AMP; diferencias que enumeramos sintéticamente
en la siguiente tablal6.341;

Atencion Ambulatoria

= tratamiento de enfermedades

= cuidado ocasional

= tratamiento de problemas biomédicos
= especialistas y subespecialistas

= exclusivamente médicos

" recepcion pasiva de la atencion

= control profesional exclusivo

= sector salud aislado

Atencion Médica Primaria

= promocion de salud, prevencidn y tratamiento de enfermedades

81 |



= cuidado continuo

= cuidado biopsicosocial

= generalistas, internistas generales, médicos de familia
= trabajo en equipo interdisciplinario

= responsabilidad del paciente el médico y el sistema

= participacién comunitaria

= colaboracion intersectorial

IV. Formacién del Recurso Humano

Como hemos mencionado, muchas de las actitudes y aptitudes necesarias para el médico del
primer nivel no se adquieren a través del curriculum explicito ni a través de los modelos docentes
de nuestro actual sistema educativo. El cambio curricular desde el pregrado supone el contacto
temprano de los estudiantes con los problemas de la atencién primaria, tal como esta sucediendo
en otras partes del mundo. Este es también un elemento clave para el aumento del nimero de
aspirantes a los posgrados en atencién primarial3% 371, Otro elemento relevante es la existencia de
un importante mercado de trabajo para este recurso humano una vez capacitado38l. Sin querer
dejar de mencionar estos aspectos fundamentales para el éxito en la capacitacion de los médicos
para la atencién primaria, nos centraremos en la discusion de los aportes que pueden hacerse

desde la educacién médica de posgrado.

Existe cierta indefinicién en la utilizaciéon de los términos «médico de cabecera», «internista
general», «generalista», «médico de familia», «clinico», <médico de atencién primaria», etc. Esta
confusién, en apariencia sélo semantica, revela cierto desconocimiento o superficialidad, que ha
tenido su correlato en algunos intentos de formacion de recursos humanos en manos de
docentes no capacitados, sin inclusion de las temdticas centrales de la AMP y dentro de sistemas
no coordinados. Este ha sido sin duda uno de los factores en el fracaso de la efectiva
implementacion de sistemas de APS, y también del desprestigio que esta modalidad de trabajo

ha adquirido en algunos dmbitos.

Debemos mencionar aqui que existen varias propuestas con contenidos algo diferentes
respecto a las caracteristicas y el accionar de estos profesionales de la salud, que surgen de las
experiencias tanto dentro como fuera del pais. Aqui abordaremos lo que hace a la capacitacion
comun a todos los médicos para la atencion primaria, soslayando la discusién acerca de los
contenidos especificos de cada una de las modalidades que se han propuesto: internistas
generales, médicos de familia o generalistas. Creemos que la modalidad a adoptar debe ser
definida en y para cada sistema, teniendo en cuenta elementos clave como las caracteristicas
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regionales, la idiosincrasia de los usuarios y los recursos econémicos, docentes y asistenciales ya

existentes.

En los Estados Unidos la capacitacion en lo que dio en llamarse Medicina Interna General,
recién fue oficializada con la creacion de un area de Practica General dentro de la Asociacion
Médica Americana en 1946. Un estudio de los departamentos de medicina de 123 facultades de
los Estados Unidos mostré que en 1970, solo un 5 % tenia divisiones de Medicina Interna General,
mientras que en 1990 el porcentaje llegaba al 99 %39 Ya para entonces, las residencias de
Medicina Interna Tradicional o Categdrica habian comenzado a incluir en sus programas muchos
de los contenidos y actividades de la atencion primaria.

En cuanto a los médicos de familia, estos comenzaron a formarse en los Estados Unidos en la
década del 40. Sin embargo, las estructuras académicas se opusieron en ese momento a que el
gobierno financiara programas de residencia en medicina familiar, y estos esfuerzos fueron
discontinuados por falta de recursos. La medicina familiar solo fue reconocida como especialidad
en 19691401,

En nuestro pais los primeros desarrollos tuvieron lugar en el dmbito de la medicina familiar y
la medicina general. En la provincia de Neuquén funciona a partir de 1974 una residencia de
medicina general con orientacidn rural, que se integré durante muchos afios en forma eficaz al
sistema de salud provincial.

En 1985 el CEMIC organizé un posgrado en medicina familiar. También en la década del 80 se
crea la Asociacion Argentina de Medicina Familiar, y aparecen residencias de medicina familiar en

distintas provincias, entre ellas Salta —donde hubo un importante desarrollo en Oran desde

1987—. A partir del afio 90 se abrieron residencias de medicina familiar en varios hospitales de la
Capital Federal, como el Hospital Francés y el Hospital Italiano de Buenos Aires, y en el Hospital
Privado de Comunidad de Mar del Plata®l.

El Hospital de Clinicas de la Universidad de Buenos Aires cuenta, desde 1986, con un programa
de Medicina Interna General. La Sociedad Argentina de Medicina Interna General fue creada en
19891331,

Estos ejemplos no agotan en absoluto la lista de experiencias argentinas en la formacién de
recurso humano para la atencién médica primaria. En los ultimos afios otros hospitales privados y
del ambito estatal han desarrollado residencias de este tipo, con diversos grados de éxito. Varias
facultades de medicina, publicas y privadas, han desarrollado catedras relacionadas con la
atencion primaria de la salud. Las sociedades de Medicina General, Medicina Interna General y
Medicina Familiar son hoy nucleos organizados y activos cuyo nimero de miembros estd
creciendo afio a afo. Estas sociedades organizan sus congresos anuales, llevan a cabo diferentes
actividades de formacién, y han comenzado a desarrollar tareas de investigacion en el &mbito de
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la atencién primaria. Hasta la fecha, sélo ha sido reconocido, en algunas provincias, el titulo de
especialista en Medicina Familiar.

Independientemente de la definicion Gltima de las incumbencias de este profesional para la
atencién médica primaria, su perfil general puede definirse de la siguiente formal?. 16

= es capaz de funcionar como médico principal o médico de cabecera de sus pacientes;

= brinda una atencién personalizada;

= tiene una vision totalizadora del paciente (enfoque biopsicosocial);

= sabe tratar adecuadamente los problemas de la practica diaria de pacientes adultos,
gerontes y adolescentes;

= actia como coordinador primario, sirviendo de consultor al especialista y
consultandolo cuando es pertinente;

" juzga su funcién no sélo en términos curativos sino también en términos de
rehabilitacién y prevencion de la enfermedad y promocion de la salud;

= considera en su actuacion la relacion costo/efectividad;

= encuentra gratificacion intelectual, afectiva y econdmica en su tarea;

= escapaz de trabajar integradamente dentro de un equipo interdisciplinario.

Creemos que en una primera etapa y en nuestro pais, dada la experiencia y el recurso humano
existente, los candidatos a hacerse cargo de la AMP de los pacientes adultos deben reunir, por un
lado, los contenidos basicos de la ensefianza de la Medicina Clinica —redimensionando el énfasis
en algunas dreas pero manteniendo fundamentalmente la utilizaciéon del método clinico basado
en el método cientifico—; y por otro lado incorporar los contenidos de la capacitaciéon en APS.
Aunque pueda resultar repetitivo, queremos volver a sefialar que en la ensefianza de la medicina
interna se ha conservado y continuado desarrollando el método clinico como herramienta
metodolégica fundamental, siendo esto lo que marca hoy por hoy la diferencia basica con la
ensefianza de la mayoria de las subespecialidades.

La estrategia de capacitacion debe dar una respuesta practica a la necesidad de formacién del
profesional requerido, partiendo del aprovechamiento del recurso existente (docente y
asistencial), al que debe transformar y mejorar en tiempos acotados, continuando luego con un
esquema de educacion médica continuada ligado a la recertificacion.

A nuestro entender, existen en la actualidad dos modalidades para la formacion, desde el
inicio, del medico para la APS: una residencia de clinica médica con especial énfasis en atencién
primaria; o bien una maestria posterior.
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Como algunas estrategias generales, una residencia que pretenda formar recurso idéneo para
la AMP debe incluir menos rotaciones por salas de subespecialidades, aumentando
significativamente el tiempo programado en consultorios, con seguimiento continuo de
pacientes propiosiZ. La actividad debe incluir bdsicamente entrenamiento en la estrategia de
solucion de problemasl2 3. 42 431 con especial énfasis en los problemas ambulatorios mas
prevalentes, incluyendo tépicos de dermatologia, ortopedia, urologia, salud mental, ginecologia,
etc. También deben incorporarse actividades de entrenamiento en los aspectos psicosociales de
la APS[*4, asi como en medicina preventiva y promocion de la salud33l. La epidemiologia clinica
debe ser un area importante en la formacion del residente, creando el habito de la toma de
decisiones basada en la evidencial> 46 y el hdbito de la investigacién clinica. La incorporacién de
estas actividades y contenidos requiere de una prolongacion de al menos un afo en la duracion
de la residencia.

Las maestrias, similares a los modelos existentes para las residencias de segundo nivel,
constituyen sistemas ideales de formacion de recurso, con intensa carga horaria y retencion de
titulo durante la totalidad o parte de su duracion. Sus actividades y contenidos son los mismos
que se sefialan para las residencias, pero en forma mas exclusiva.

En la actual situacion es necesario sefialar que —dada la necesidad de contar con el recurso

médico para el primer nivel de atencidn en un lapso acotado— los tiempos que demandan estos
sistemas pueden resultar excesivamente largos. El Consejo de Educaciéon Medica de Posgrado de
los Estados Unidos establecié en 1992 que un objetivo inicial razonable seria contar con un 50 %
de los médicos para la atencién primariat’. 481, Sin embargo, aun si el 100 % de los graduados
hubiera comenzado a optar en 1993 por una capacitacion de tipo generalista, este porcentaje del
50 % no se alcanzaria hasta el afio 2004191, Otro aspecto a considerar desde el punto de vista
ético gremial, es el destino de los graduados que quedaran fuera del sistema. Por todas estas
razones es necesario desarrollar cursos de formacién de posgrado, tendientes a reconvertir el
recurso médico existente.

Los cursos de especializacion admiten varias modalidades, pero todas ellas deben estar
fuertemente integradas a la practica cotidiana, incluyendo educacién en servicio, discusién de
casos problema, tutorias personalizadas y modalidades de educacién abierta para los aspectos
tedricos. El cambio y/o adquisicién de conductas y actitudes que implica el verdadero aprendizaje
requiere de una participacion activa del educando en actividades practicas de solucién de
problemas. Otras estrategias mds informativas, como las actividades tedricas presenciales o la
educacion a distancia, tienen mayor utilidad en los sistemas de educacion médica continuada,
ligados a la recertificacion.

u igui i i ualquier ti
Entendemos que los siguientes contenidos son esenciales en cualquier tipo de plan para la
capacitacion de este recurso humanol'450.52;
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= entrenamiento en la solucién de los problemas de consulta prevalentes (incluyendo
problemas dermatoldgicos, ortopédicos, gineco-obstétricos, de salud mental, etc.);

= cuidado longitudinal (a lo largo de los ciclos vitales, desde planificacion familiar hasta
los cuidados terminales), con visidn global (bio-psicosocial) y personalizada;

= historia clinica orientada al problema;

= énfasis en promocién y educacion para la salud y en prevencién de la enfermedad,
incluidos en la consulta habitual;

= formacién en epidemiologia clinica (investigacion, andlisis critico de la literatura
médica, método clinico, toma de decisiones basada en la evidencia, seleccion de
métodos diagndsticos, etc.);

= contenidos, destrezas y actitudes del drea psico-social (paciente funcional,
comunicacion de malas noticias, adherencia al tratamiento, entrevista, enfermedades
sociales, etc.);

=  capacitacion para la interconsulta y el trabajo interdisciplinario;

= contenidos de sistemas de salud y economia médica;

= ética médica aplicada (consentimiento informado, cuidados terminales, planificacion
familiar, etc.);

= destrezas en informdtica médica (historia clinica electrdnica, bases de datos,
estadisticas epidemioldgicas basicas).

El desarrollo completo de los contenidos bosquejados constituye el curriculum bdésico en la
capacitacion de este recurso humano.

Conclusiones

La crisis de la Medicina Interna y de quienes la practican, las urgentes necesidades de los
sistemas de salud de adecuar los costos manteniendo la calidad, asi como la necesidad de los
usuarios de volver a contar con un médico de cabecera, tienen una propuesta de solucién eficaz
en el modelo de la Atencién Primaria de la Salud. Creemos que la efectiva puesta en practica de
este modelo favorecerd a todos los grupos interesados.

Los clinicos o internistas obtendran muchos beneficios: mejoraran su capacitacién para dar
solucion a los problemas de sus pacientes, aumentando asi su campo laboral y reafirmando y
rejerarquizando su rol profesional. Tendran asi un mayor prestigio, entendido como el
reconocimiento social a una tarea necesaria y bien llevada a cabo; y consecuentemente una
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mayor satisfaccion personal y econémica. Finalmente, podran aportar activamente desde la

docenciay la investigacion a la mejora de los sistemas.

Los sistemas se beneficiaran gracias al gerenciamiento que llevan a cabo los médicos de
atencion primaria, optimizando la utilizacién de los recursos a través de una contencion
inteligente y una mejor distribucion del gasto, preservando la calidad, y manteniendo o

aumentando la satisfaccion de los usuarios.

Los usuarios, por su lado, recuperaran la figura de un médico de cabecera capaz de dar
solucién a la mayoria de sus problemas de consulta, y a la vez de orientarlos y guiarlos dentro del
sistema de salud.

A partir del diagndstico de situacion esbozado en la primera parte de este trabajo,
entendemos que surge claramente la necesidad de priorizar la formacién de un médico para la
atencion primaria, a través de las estrategias que hemos planteado. Resumiendo una vez mas el
perfil del recurso humano necesario para la AMP, diremos que es aquel médico con una vision
totalizadora de la salud y la enfermedad, capacitado para desempefarse como gerenciador del
sistema, que actia con calidad cientifica y brinda una atencién comprehensiva, en el nivel
primario de atencién, encontrando satisfaccion intelectual, emocional y econémica en la tarea.

Hemos tratado de demostrar aqui que la implementacion de la atencién primaria, a cargo de
un recurso humano adecuadamente capacitado, contribuira a la solucién de la actual crisis de la
atencion de la salud, que involucra tanto a los pacientes como a los médicos y a los financiadores.
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