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PRESENTACION

Las competencias del médico de familia requieren necesariamente una
revision periddica ya que los cambios demograficos y culturales y los avances
cientificos implican nuevas necesidades de la poblacién, nuevos métodos
diagnosticos y nuevos tratamientos. Esto nos obliga, no sélo a actualizar
conocimientos, sino a ampliar las areas en las que debemos ser competentes,
y por tanto incorporar a la practica habitual nuevas técnicas y habilidades en
aspectos que hace unos afos ni se hubieran planteado.

Este documento pretende ser una reflexion sobre los nuevos retos a los
que nos enfrentamos los médicos de familia y un punto de partida para valorar
la necesidad de conocer y profundizar en nuevas situaciones que se plantean
en las consultas y en los equipos de atencion primaria y que requieren un
esfuerzo de actualizacion e incorporacion de conocimientos en el que los
principales implicados son los profesionales, la administracion y las sociedades
cientificas.

Grupo de trabajo de nuevas de demandas de la poblacion
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1. INTRODUCCION

La Medicina de Familia debe plantearse como objetivo fundamental la maxima
calidad de la asistencia sanitaria que se presta a la poblacion, buscando para ello una
actualizacién constante de los conocimientos necesarios para prestar dicha atenciéon y
una optimizacién de los recursos.

Asi mismo, la Atencién Primaria, como puerta de entrada al sistema sanitario,
debe ser capaz de dar respuesta a la mayoria de los problemas que plantee el
paciente, realizando una derivacién eficaz al segundo o tercer nivel cuando sea
necesario.

Sin embargo, para lograr estos objetivos, los médicos de familia debemos
analizar qué circunstancias dificultan el logro de estos objetivos para ser capaces de
afrontar una serie de cambios que mejoren nuestra labor asistencial, gestionando los
recursos que se asignan y que condicionan completamente nuestra forma de trabajar.

Estos cambios son consecuencia de, entre otras circunstancias, los fenomenos
migratorios, el envejecimiento de la poblacién, la aparicion y uso de las nuevas
tecnologias, las mayores expectativas de los ciudadanos, los cambios sociales y los
cambios en la Atencién Especializada (altas precoces, cirugia mayor ambulatoria,
etc.).

Entre estas situaciones, la generalizacion del uso de las nuevas tecnologias de
la informacion (Internet) y la gran progresion de los medios de comunicacion esta
cambiando el modo de ejercer las profesiones sanitarias: los ciudadanos tienen mayor
acceso a la informacion.

Este fendbmeno, unido al culto a las pruebas complementarias, esté propiciando
que el usuario sea mas consciente de sus derechos, mas exigente con el servicio
sanitario publico.

Desde esta perspectiva, debemos intentar explicar que el sistema debe ser
flexible para adaptarse a las necesidades de la poblacion y que debemos estar atentos
a sus demandas, pero que estas demandas no siempre se corresponden a
necesidades reales y soportables por el Sistema Publico.

En definitiva, hay que intentar transmitir confianza, haciendo ver a los pacientes

todo lo que le puede aportar la Medicina de Familia.



2. ATENCION A ADOLESCENTES

La adolescencia se caracteriza por el “CAMBIO” fisico, cognitivo, psicologico y
social. En las culturas civilizadas este periodo de cambio, duda, basqueda y curiosidad
se ha convertido en un largo recorrido. Entre las dificultades y riesgos que los
adolescentes encuentran en este periodo podemos citar el consumo de tabaco,
alcohol y drogas, conductas de riesgo, las primeras relaciones sexuales, los trastornos
de la conducta alimentaria y comportamientos sociales conflictivos.

Los adolescentes frecuentan poco el centro de salud y sin embargo este grupo
de edad presenta un modo de enfermar caracteristico, estan expuestos a muchos
riesgos para la salud y supone uno de los grupos de poblacion en los que las
actividades preventivas pueden llegar a ser mas rentables. La atencion sanitaria
especifica a este grupo de edad estd en general infravalorada. La atencion del
adolescente es breve, episoddica y en relacibn con problemas concretos. Las
actividades de promocion de la salud y prevencién deberian ser los principales
objetivos de la atencion primaria. Deberiamos preguntarnos si la atencién integral al
adolescente es una realidad en nuestra consulta, ¢qué pasa con los adolescentes?...
La complejidad de la adolescencia exige, por parte de los profesionales de Atencién
Primaria, un conocimiento no solo de los cambios biol6gicos sino también de aquellos
otros que han de tener lugar en las esferas psicologica y social para que el

adolescente pueda convertirse en un adulto sano.

LA ESCLAVITUD DE LA IMAGEN

En los dltimos afos, la sociedad de consumo ha establecido un canon de
belleza en la que ésta se configura entorno a una determinada “imagen corporal’
donde juventud, delgadez... es lo importante. Modelo de belleza que en nuestra
sociedad ha influido en los actuales “estilos de vida” y, en particular, en todos aquellos
comportamientos relativos a la alimentacién, al ejercicio fisico y al cuidado personal.
La adolescencia, como fase de cambio tanto en el ambito organico como psicoldgico,
representa un periodo critico donde tiene gran importancia la percepcién de uno
mismo, siendo frecuente la inestabilidad en la auto-imagen y la tendencia a la baja
autoestima.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son enfermedades
psicosométicas frecuentes en mujeres jovenes y en adolescentes que suponen un
problema importante de salud publica. La caracteristica esencial de los TCA es la
“obsesion por la delgadez”. La insatisfaccidn por el propio cuerpo puede considerarse

endémica en los paises occidentales, pero cuando alcanza grados extremos supone



una de las caracteristicas de los TCA. Su importancia radica, ademas de en el
aumento de la prevalencia, en la alta morbilidad asociada, la alteraciéon en la vida
cotidiana y el inicio insidioso de esta enfermedad a partir de practicas socialmente
aceptadas como son las dietas de adelgazamiento. Estos trastornos bastantes
frecuentes en la poblacion adolescente de 14-18 afios pueden desembocar en TCA si
no se realiza una intervencion precoz. Dada la alarma social que suscitan los TCA son
un motivo de gran preocupacion para la comunidad, que los percibe como una
prioridad en cuanto a prevencion, deteccion precoz y tratamiento adecuado.

En los dltimos afios se esta extendiendo entre las sociedades industrializadas
el “culto al cuerpo”, afectando sobre todo a adolescentes. Esta obsesion por la
perfeccion del cuerpo es la nueva epidemia del siglo XXI. En las Ultimas décadas ser
“fisicamente perfectos” se ha convertido en uno de los objetivos principales de las
sociedades desarrolladas.

Entre los trastornos relacionados con el culto a la imagen se encuentran la
“vigorexia” y la “dismorfia corporal”. La “vigorexia” es en realidad el “culto al musculo”,
obsesién por verse musculoso, lo que va derivando en un cuadro obsesivo-compulsivo
gue hace que aquellos que la padecen abandonen otras actividades, se encierren en
un gimnasio y practiquen cambios dietéticos para favorecer el aumento de masa
muscular. En nuestro pais no hay datos en cuanto a la prevalencia de este trastorno,
aunque cada vez es menos raro el adolescente, generalmente de sexo masculino, que
solicita ayuda para “engordar y estar mas musculoso”. La “dismorfia corporal” afecta
cada vez mas a la poblacion y se inicia en la adolescencia. Existe un amplio nimero
de personas preocupadas por su apariencia, pero para ser diagnosticadas de
dismorfia, el afectado debe sufrir reiteradamente una obsesion con una parte de su

cuerpo que le impida llevar una vida normal

ADICCIONES SIN DROGAS

Desde la década de los 80 se citan en la bibliografia las “adicciones sin droga”
como aquellas conductas cotidianas que, siendo habituales en la sociedad, se realizan
de forma exagerada y compulsiva, con vinculo de dependencia y un trasfondo
psicopatolégico.

Las tecnologias avanzan a pasos agigantados y entre ellas la mas popular
entre los jovenes es “Internet”, sin olvidar el teléfono mévil o las videoconsolas. Uno de
los problemas que empiezan a revelarse como grave en las nuevas tecnologias es el
deseo de muchos adolescentes de pasar horas y horas delante de la pantalla,
abandonando totalmente el contacto con otras personas de su edad y apartando de su

tiempo de ocio aquello que no tenga que ver con el ordenador. Las tecnologias por si



mismas no generan adiccion, pero el uso abusivo de video-juegos, teléfonos moviles e
Internet ha hecho que muchos jévenes establezcan una relacion de dependencia.

El hecho de que en la mayoria de los hogares exista TV, ordenador,
videoconsolas o Internet permite permanecer mucho tiempo sumergidos en el
domicilio sin necesidad de contactar con el mundo exterior; ello facilita la limitacion de
contactos con lo que cada vez es mas dificil establecer relaciones y obtener una nueva

amistad. Aparecen los llamados “ermitafios electrénicos”.

NUEVAS FAMILIAS

Si bien no se trata de un problema especifico del adolescente, si que tiene
mayores implicaciones en éstos. Durante la adolescencia se desarrollan cambios que
inducen a la busqueda de independencia y que tienen un impacto en el sistema de
relacion familiar. La familia a través de la relacion padres e hijos, asi como la misma
pareja, incidird en la diana dependencia-individualizacién por la que los adolescentes
pasaran para llegar a la autonomia emocional propia del adulto. En este periodo de la
vida, los padres se sienten inseguros y confusos en la educacion de sus hijos
adolescentes. El 40% de los padres confiesan que no manejan bien los conflictos de
convivencia.

En nuestra sociedad este problema se agrava: los padres trabajan fuera de
casa pasando el papel de cuidador a otros componentes de la familia como abuelos y
hermanos o a personas ajenas a la familia. Los problemas de pareja, asi como la
ausencia de alguno de los padres, conducen a cambios del cuidador que dificultan la
formacion de vinculos estables tan importantes en este periodo de la vida. Los
adolescentes empiezan a hacer la socializacion a espaldas de la familia, empiezan a
hacerse adultos sin serlo y sin la estrecha supervision de los padres. Todas estas
dificultades en la relacién padres-hijos conduce a una mayor prevalencia de problemas
psicopatolégicos. Las separaciones y divorcios en la actualidad se han incrementado
considerablemente y con esta estadistica los conflictos en los adolescentes. Las
relaciones de los adolescentes con su “nueva familia” pueden ser satisfactorias y
normales, pero es frecuente el conflicto cuando aparecen nuevos miembros en la
familia como padrastro, hijos de la otra pareja...

Cada vez son mas frecuentes en nuestro medio otros tipos de familias como
las monoparentales, que en Espafia suelen ser mujeres separadas o solteras con
hijos, familias de adopcién en las que los nifios son educados por personas que no

son sus padres bioldgicos y familias de parejas homosexuales.



RESPUESTAS:

La dificultad del abordaje de estos problemas, asi como la incidencia, gravedad y
posibilidad de deteccién y prevencion desde Atencién Primaria hace necesario el
desarrollo de “programas de prevencién”, asi como una mayor formacién de los
médicos de familia en estos temas.

El médico de familia como globalizador del problema tiene un papel decisivo para
realizar un diagndstico precoz e implicar a las familias en la evolucién del proceso.
Es necesario, desde Atencién Primaria, desarrollar estrategias integradas en un
conjunto de actividades de “Educacién para la Salud” interviniendo frente a los
factores de riesgo.

Fundamental es la elaboracion de un programa comunitario que necesitaria la
colaboracion tanto de las familias como de los profesionales de la educacion.
Favorecer la comunicacion-cooperacion con otros niveles asistenciales:
trabajadores sociales, unidades de Salud Mental.

Reconocer aquellos signos de alarma tales como fracaso escolar, timidez,
ausencia de practicas deportivas, retraimiento social, incomunicacion... para lo que
es necesario disponer de mas tiempo en la consulta para poder establecer de
forma adecuada una buena relacion médico de familia-adolescente.

Por dltimo incidir en los medios de comunicacion para que ofrezcan modelos
humanos no estereotipados y ensefar desde la infancia a defenderse del culto
excesivo al cuerpo y la obsesién por la percepcion, reforzando en cambio los

aspectos saludables.



3. NUEVAS RESPUESTAS A VIEJOS PROBLEMAS.
¢(NUEVAS ENFERMEDADES?

En la actualidad estamos asistiendo a un aumento de consultas por motivos
que siempre han existido pero que ahora se asumen y se viven de forma diferente, es
el caso de la menopausia, la esterilidad, la incontinencia y la osteoporosis.
¢Podemos hablar de nuevas enfermedades?. Y en el caso de la menopausia
¢ debemos hablar de enfermedad?.

En la sociedad del bienestar, de la tecnologia y la informacién ( o des-
informacién, o mal-formacion segun los casos) la poblacion empieza a medicalizar
todo aquello que le produzca incomodidad, parece que el sistema sanitario esta
obligado a garantizar y proporcionar soluciones a lo que interfiera minimamente con el

estilo de vida. No se acepta el envejecimiento y se intenta luchar contra él.

MENOPAUSIA

Nunca la menopausia podra ser una enfermedad a pesar de que “la cultura
popular” y los medios de comunicacion se empefien en transmitir esa idea, nunca se
podré evitar que el tiempo pase y ocurran los cambios. En el afio 2001 la poblacién de
mujeres esparfiolas mayores de 50 afios superaba los 7 millones, con una esperanza
de vida de 83 afios; teniendo en cuenta que la edad media de aparicion de la
menopausia es 50 afos, el 40% de la vida de una mujer transcurre en la edad
postmenopausica. Ultimamente las revistas de divulgacion, sobre todo aquellas
dirigidas a la mujer, y los programas televisivos pseudomédicos incluyen secciones
sobre menopausia donde informan del “problema de salud” que constituye esta etapa,
lo que repercute directamente en la actividad de los profesionales de la salud, que se
encuentran ante mujeres que viven la menopausia como una enfermedad y demandan
una solucién médica a su problema, esto hace que cada vez mas acudan a nuestras
consultas en busca de la prueba complementaria que “las diagnostique” y del
tratamiento que “las cure” o que revierta un proceso fisiolégico irremediable. El
profesional asiste a un aumento de las consultas por supuestos sintomas que no son
mas que signos de la evolucién natural, lo que implica dedicar mas tiempo a
desmontar la idea de “menopausia = enfermedad” y hacer entender a la mujer que
no se puede revertir la fisiologia. Por otro lado estamos obligados a detectar aquellos
sintomas derivados del déficit estrogénico que interfieran con la actividad habitual y el

bienestar de las pacientes.



ESTERILIDAD

El siglo XX se caracterizé por un creciente control de la fecundidad, cada vez
mas los individuos deciden tener o no tener hijos, y cada vez mas pueden satisfacer
ese proposito. La creciente presion profesional, ahora también compartida por la
mujer, y el desarrollo de los métodos anticonceptivos, permite aplazar las gestaciones
a etapas del periodo fértil en el que la mujer es menos fecunda, con una tendencia a
gque aumente la frecuencia de mujeres o parejas con dificultades para concebir o llevar
un embarazo a término. Segun la OMS, hay 60-80 millones de parejas estériles en
todo el mundo. Se admite que, en los paises industrializados, 1200 nuevas parejas por
cada millébn de habitantes y afio tienen problemas de infertilidad; es decir, en Espafia
cada afio 44000 nuevas parejas se incorporan al colectivo de parejas subfértiles. Cada
vez con mas frecuencia recibimos en la consulta a parejas con problemas de
infertilidad, por regla general suele ser la mujer y la mayoria de las veces sabemos
poco o nada sobre ellas, particularmente sobre su historia ginecolégica y los
conocimientos que tienen sobre la fisiologia femenina, sobre todo del ciclo menstrual y
los dias fértiles, dando por hecho que, en la era de la comunicacion y el conocimiento,
estan bien informadas. Los profesionales sanitarios estamos poco familiarizados con
los protocolos seguidos en el medio hospitalario, normalmente porque suelen ser

derivaciones de tercer nivel con poca o nula relacién con la Atencién Primaria.

INCONTINENCIA URINARIA

Hasta ahora la Incontinencia Urinaria (IU) habia sido valorada como un
sintoma, pero Ultimamente, a través de estudios epidemioldgicos, se puede afirmar
que es un complejo problema de salud que afecta al bienestar fisico, psicoldgico,
social y econdmico de los individuos y sus familias, ademas de conllevar un sustancial
gasto econdémico tanto para los servicios sanitarios como sociales. En Espafia la IU es
una patologia que afecta a mas de 2 millones de personas. La mayoria de los estudios
basados en la comunidad demuestran que su incidencia aumenta con la edad como
también lo hace la severidad de la misma. Asi mismo se objetiva una mayor
prevalencia entre las mujeres en relacion con los hombres, sobre todo entre las mas
jovenes (2 veces més frecuente en el grupo de mayores de 65 afios y 4 veces mas
frecuente entre las jovenes y de mediana edad), sin embargo entre la poblacion mayor
de 75 afios las cifras tienden a igualarse en ambos sexos. Cada vez mas, médicos y
pacientes ven la incontinencia como una enfermedad que merece atencion médica, sin
embargo sorprende el bajo indice de consultas que genera, especialmente entre la
poblacion anciana, influyendo en ello factores individuales, socio-culturales y

puramente asistenciales. Solo el 30% de los afectados de IU busca atencion médica
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para su problema; segun los estudios, una de cada cinco mujeres que consulta en
Atencion Primaria se beneficiarian de una aproximacion diagnostico-terapéutica. Hay
gue tener en cuenta que, en muchas ocasiones, desde las consultas de Atencion
Primaria se ha considerado la IU como un proceso natural asociado a la edad,
restandole importancia y no ofreciendo a los pacientes alternativas curativas o
paliativas, consecuencia a menudo de la poca formacion de los profesionales
sanitarios que parece suplirse con la prescripcion de absorbentes. La mayor
“informacién” de los pacientes sobre las posibilidades de tratamiento, bien por lo que
oyen en su ambiente o influidos por los medios de comunicacion, hace que poco a
poco se vaya rompiendo la barrera de la verglienza o el pudor a la hora de poner su
problema encima de la mesa de su médico y empiezan a considerar que no es un
problema habitual de su vida que no tiene solucion. El profesional sanitario tiene que
empezar a valorar la IU en su justa medida, ya no se puede ignorar un problema que
interfiere en casi todas las funciones del individuo, hasta el punto de aislarlos
socialmente y, en el caso de los mas jévenes, ser causa de absentismo laboral, o de

institucionalizacion en los ancianos.

OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se presenta como un problema creciente en la sociedad
espafiola debido, fundamentalmente, a su alta prevalencia, que llega al 40 % en
mujeres de entre 60 y 69 afios y a la influencia que tienen sus complicaciones sobre la
calidad de vida de la persona que las sufre.

Actualmente se considera que la osteoporosis es responsable de unas 500.000
fracturas al afio y de unos 80.000 ingresos hospitalarios y que aproximadamente el
30% de las mujeres que sufren una fractura osteoporética de fémur fallecen durante el
primer aflo y mas de un tercio de las supervivientes quedan incapacitadas para
continuar con una vida independiente, Por otro lado, algunos farmacos de uso
frecuente en el tratamiento farmacoldgico de la osteoporosis como el raloxifeno y el
alendronato se incluyen entre los treinta farmacos de mayor consumo en 2002 y su
uso se incrementa de forma significativa.

Asi pues, nos encontramos ante una enfermedad con una prevalencia que
aumenta con el envejecimiento de la poblacion, un elevado coste social y una mayor
concienciacion de la sociedad que reclama cada dia mas una deteccion precoz y la
toma de las medidas oportunas para prevenir sus complicaciones.

Desde hace afios, el Programa de Actividades Preventivas y Promocion de la

Salud de la semFYC, en consonancia con otras sociedades cientificas del ambito
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internacional, recomienda la prevenciéon de la osteoporosis como parte importante de
las medidas encaminadas a mejorar la salud en la mujer postmenopausica.

Actualmente no se recomienda la densitometria tipo DEXA como método de
cribado, aunque si como método diagnéstico ante la sospecha de osteoporosis en
pacientes con determinados factores de riesgo o0 en aquellos que presentan una
fractura no vertebral, tal y como coinciden la mayoria de las guias de practica clinica
elaboradas en la metodologia de la medicina basada en la evidencia.

En nuestra Comunidad, la creciente concienciacion social que conlleva el
aumento del nimero de consultas por este motivo y la imposibilidad de acceder desde
Atencién Primaria a la densitometria tipo DEXA en aquellos casos en los que se
encuentra indicada, estan contribuyendo a aumentar el nUmero de derivaciones hacia
los servicios de Reumatologia o de Medicina Interna de los hospitales de nuestra

Region con el consiguiente aumento de las listas de espera de manera innecesaria.

RESPUESTAS:

» Impulsar la formacion de los profesionales sanitarios para actualizar los
conocimientos y abordar desde nuestro medio y con los recursos a nuestro
alcance estas “nuevas enfermedades” de manera eficiente.

» Poner en marcha actividades de promocion de habitos saludables y educacion
para la salud relacionadas con estas “nuevas enfermedades”, adelantandonos al
acontecimiento e informando al paciente de los cambios fisiol6gicos que se van a
producir. No necesariamente tenemos que ser los sanitarios quienes lo llevemos a
cabo, sino los propios pacientes los que elaboren y transmitan la informacién a
través de grupos organizados que aborden las situaciones de cambio desde un
nivel social, personal, fisico-psiquico, familiar y laboral, constituyéndose en un
elemento de autoaprendizaje para el manejo y resolucién de problemas. Nosotros
debemos fomentar la formacién de estos grupos ofreciendo nuestro asesoramiento
técnico.

» Incorporar a la practica clinica diaria herramientas dirigidas a detectar la
sintomatologia susceptible de tratamiento y las creencias individuales sobre las
gue debamos intervenir, siempre desde un enfoque biopsicosocial.

» Incluir la densitometria tipo DEXA en el catalogo de pruebas complementarias
accesibles desde Atencion Primaria para la confirmacion diagndstica de la
osteoporosis e instauracion del tratamiento adecuado de esta patologia desde
nuestras consultas, lo que contribuiria a una mayor satisfaccién de los pacientes y
a la reducciébn de listas de espera de las consultas de los servicios de

Reumatologia, Traumatologia y Medicina Interna en nuestra Comunidad.
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» Promover cambios organizativos que permitan disponer de mas tiempo de
consulta para abordar con calidad estas “nuevas enfermedades” y conseguir una

mayor satisfaccion del usuario.

4. MALOS TRATOS Y VIOLENCIA DOMESTICA

El problema de la violencia doméstica esta adquiriendo una relevancia
creciente en todos los ambitos de nuestra sociedad. Sin duda se trata de un problema
que precisa un abordaje multidisciplinar, pero en el que los profesionales de Atencion
Primaria (AP) disponemos de una situacién privilegiada para su prevencién y
deteccion precoz.

La violencia familiar se define como los malos tratos o agresiones fisicas,
psicologicas, sexuales o de otra indole, infligidas por personas del medio familiar y
dirigidas generalmente a los miembros mas vulnerables de la misma: nifios, mujeres y
ancianos.

La incidencia real de este problema es desconocida y se estima que las
denuncias presentadas representan unicamente entre un 5 y un 10 % de los casos de
malos tratos. Segun datos del Ministerio del Interior, durante el afio 2002 se realizaron
un total de 43.313 denuncias en nuestro pais, de las cuales 1507 se presentaron en
Castilla-La Mancha. El grupo mas expuesto a este tipo de violencia lo constituyen las
mujeres entre 30 y 50 afios, aunque en los Ultimos afios el mayor incremento de casos
ha sido entre los menores. Algunos estudios apuntan a que hasta un 14% de las
mujeres espafiolas sufren malos tratos, si bien sélo una tercera parte de ellas se
considera a si misma victima de maltrato.

Aunque casi todas las victimas de malos tratos visitan a su médico en el afio
siguiente a la agresion, sélo en un 30-40% de los casos se identifica el abuso. Estos
datos ponen de manifiesto que, obedeciendo a diferentes motivos, disponemos de un
importante margen de mejora para la deteccién precoz de estos casos; sin duda, la
actitud de los profesionales sanitarios guarda una importante relacibn con su
capacidad de deteccion.

Las actuaciones que podemos y debemos llevar a cabo desde nuestro ambito,

las podriamos agrupar en tres apartados:

e Prevencion primaria. Intentando influir en las causas de la violencia a través de
intervenciones individuales, grupales y comunitarias. Se trataria de intervenciones

educativas orientadas al respeto, la tolerancia, la igualdad entre géneros y el

13



rechazo a la violencia. En este apartado aunque nuestro papel es importante,
cobran especial protagonismo el sistema educativo y los medios de comunicacion

como inductores de corrientes de opinion.

e Deteccion precoz de los casos. La identificacion precoz de las personas que
sufren malos tratos es fundamental para el prondstico y para iniciar las actuaciones

pertinentes. Esta se puede llevar a cabo a través de:

o Identificacion de personas y situaciones de riesgo. Teniendo presentes
los rasgos caracteristicos de los maltratadores y de las posibles victimas,
asi como las disfunciones y conflictos familiares que puedan derivar en
situaciones de riesgo.

0 Reconocimiento de las formas de presentacion mas habituales.
Especialmente ante personas con mayor riesgo de padecer malos tratos, es
necesaria una actitud de alerta ante la posibilidad de que la violencia
doméstica sea la causante de lesiones cutaneas, consultas reiteradas por
motivos banales, trastornos psicologicos u otros sintomas inespecificos.

o Utilizacién de cuestionarios estandarizados. Aunque no existe suficiente
evidencia para la utilizacion rutinaria de cuestionarios especificos para el
cribado de violencia doméstica en poblacién general, si se aconseja incluir
preguntas sobre la existencia de maltrato en la entrevista clinica,

especialmente a personas en situacion de riesgo.

e Actuacién ante la sospecha franca o el diagndstico de malos tratos. Ademas
de la exploracion fisica y psicolégica de la victima, una evaluacién psicosocial y la
atencion clinica pertinente, es muy importante la valoracion del riesgo vital y
establecer un plan de actuacion integral y coordinado, con el que poder ofrecer a
las victimas informacion, proteccion y un “plan de salida” en caso de riesgo fisico.
Nuestras actuaciones no deben ir Gnicamente dirigidas a la victima, sino también

hacia la proteccion de los hijos y, en lo posible, hacia el posible agresor.

Sin entrar con profundidad en el tema, merece la pena citar otra forma de
violencia que cada vez se manifiesta con mas frecuencia en nuestra sociedad como es
el “Mobbing” o acoso psicoldgico en el trabajo. En nuestro ambito debemos ser
capaces de reconocer y diagnosticar estas situaciones, asesorando a las victimas

sobre la forma adecuada de afrontarlas.
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RESPUESTAS:

Los profesionales de Atencién Primaria debemos estar preparados para
afrontar las situaciones de malos tratos en nuestras consultas, pudiendo ofrecer
alternativas y vias de solucion a las victimas, para ello se hace necesario:

» Formacion. Los profesionales sanitarios debemos estar familiarizados con las
fases del ciclo de la violencia y con los mecanismos psicolégicos que propician su
mantenimiento, conocer las caracteristicas de las personas y situaciones de mayor
riesgo, poder identificar los signos y sintomas de malos tratos, sus formas y
patrones de presentacién, tener formacion en entrevista clinica dirigida a personas
con sospecha de sufrir violencia doméstica, asi como conocer los recursos
sociales y vias de derivacion para estos casos. En este sentido, se debe plantear
la inclusién de la violencia doméstica como problema de salud en los programas
de formacién de pregrado y postgrado de los profesionales sanitarios.

» Mejorar las redes de colaboracidon socio-sanitarias, estableciendo vias de
derivacion entre los diferentes estamentos implicados que permitan agilizar y
facilitar el abordaje del proceso.

» Facilitar y contemplar la implicacion de los profesionales de Atencidn Primaria en
actividades de educacién para la salud en la escuela y aquellas dirigidas a la
comunidad.

» Colaborar desde las Instituciones Sanitarias en las campafias especificas
dirigidas a la prevencion de los malos tratos a través de sensibilizar del problema
a la poblacion y a los profesionales de la salud, y en las que se ofrezca informacion

sobre las alternativas y ayudas que estan a disposicion de las victimas.

5. INMIGRANTES

“La tolerancia puede ser algo pasajero, y debe culminar en la aceptacién. Si no, se
convierte en una ofensa, en una afirmacién de superioridad del tolerante sobre el tolerado”
(Goethe)

En Espafia, la realidad del proceso migratorio ha sorprendido a la Atencion
Primaria en una situacién de finalizacién de su reforma y en un contexto de presion
asistencial elevada.

Una de las preocupaciones que supone la inmigracién creciente, es la capacidad
del sistema sanitario para afrontar la llegada de los inmigrantes y sus necesidades (en
muchas ocasiones diferentes a la poblacion autdctona); la multiculturalidad que aporta
el fenobmeno de la inmigracion supone, no soélo una forma diferente de entender la

vida, sino una forma diferente de vivir la salud y la enfermedad.
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En general, la gente que emigra a otro pais, suele ser gente joven, que aspira a
encontrar en el pais de destino una vida mejor a la que posee en su pais de origen.
Por ello, los motivos de consulta se relacionan con los propios de una poblacion joven
predominando, ademas de la solicitud de un certificado médico de salud, la atencion
gineco-obstrética en las mujeres y la patologia digestiva en los hombres; sin embargo,
las condiciones de precariedad laboral (contratos ilegales, jornadas prolongadas,
malas condiciones de seguridad en el trabajo...); de vivienda (hacinamiento...); el
desarraigo familiar y social (aislamiento, soledad...); la inexistencia de calendario
vacunal previo o su diferencia con el nuestro y el padecer al llegar a Espafa
enfermedades infecciosas que son mas prevalentes en sus paises de origen
(paludismo, tuberculosis, hepatitis A, hepatitis B, VIH, sifilis...) pueden tener una
influencia negativa sobre su salud ademéas de hacer mas prevalente la mala salud
autopercibida.

Las diferencias culturales e idiomaticas suponen una barrera importante en la
comunicacion médico-paciente y algunos problemas de salud mental se expresan con
somatizaciones de forma diferente a las personas autdctonas, con las dificultades de
diagnéstico que ello supone.

La mayoria de los inmigrantes provienen de paises con sistemas sanitarios
diferentes al nuestro, lo que implica un desconocimiento del sistema y de los recursos
sanitarios. Este hecho unido al miedo a utilizar los servicios sanitarios encontrandose
en una situacion legal irregular y a los cambios constantes de domicilio hace que
frecuenten los servicios de Urgencia donde resuelven sus demandas
instantdneamente haciendo que su participacion en programas preventivos y de

educacion para la salud y el cumplimiento terapéutico sean menores.

RESPUESTAS:

» Se hace necesario un estudio completo del estado de salud y vacunacién a la
llegada a nuestro pais, 0 bien a la entrada en el sistema sanitario, con una buena
anamnesis, exploracién fisica completa, exploraciones complementarias... de
todos los inmigrantes.

» Los profesionales sanitarios deben ser formados en técnicas de entrevista,
comunicacion y relaciéon con inmigrantes, tanto para resolver dudas como para
manejar los casos dificiles y conocer las diferentes formas culturales de entender
la salud y la enfermedad. Asi mismo, deben disponer de un mediador cultural que
facilite la labor de entendimiento entre médico-paciente. Es muy importante,
adecuar la relacion médico-paciente a las creencias de cada individuo, basando

esta relacion en el respeto y fomentando un clima de confianza.
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> Insistir en la captacion de la poblacion ilegal, que suele tener mayor necesidad
de asistencia sanitaria y social, facilitando el seguimiento en los sucesivos cambios
de residencia.

> EIl trabajo conjunto con enfermeria en la atencion a este colectivo permite
optimizar los recursos empleados y obtener mejores resultados.

» Muchos inmigrantes viajan periédicamente a sus paises de origen por lo que se
hace necesario el consejo sanitario ante los viajes y ofrecer una revision meédica
a su vuelta dado que, tras permanecer unos afios en nuestro pais, pueden haber
perdido la inmunidad que poseian mientras vivian alli y convertirse en una
poblacion muy susceptible de padecer enfermedades e importarlas a su vuelta a
Espania.

» Resumiendo, este grupo de poblacion necesita recibir una atencion integral, que
considere la situacién fisica, social y econdémica del individuo, descartando
patologia propia de su proceso adaptativo y facilitando su integracion en la

comunidad.

6. TOLERANCIA CERO

En las sociedades actuales el crecimiento econémico y tecnolégico se
acompafia de un malestar patente y creciente. Existe un desencuentro del que resulta
una especie de “hipocondria social” que politicos, dirigentes y élites sociales no
aciertan a comprender bien, aunque en algin momento hayan sembrado parte de ese
desconcierto. Este hecho es un indicador de la ambivalencia y complejidad del tiempo
presente. Para el sistema el problema estriba en una crisis de las organizaciones que
se encuentran inmersas en un contexto donde el cambio es la regla y cuyo resultado
es un entorno poco integrado, movil y dotado de una alta opacidad. En la cotidianidad
esta el ambito de las personas individuales donde la crisis esta en el sentido comun,
en la forma de experimentar la realidad porque esta erosionada la sdlida vision de
futuro.

El desarrollo acelerado de la sociedad de consumo la ha transformado en
sociedad de bienestar; el paso de enfermar a no-enfermar forma parte de la
definicion de calidad de vida; la idea de sano=bienestar en un mundo transformado
e influido por los medios de comunicacion nos ha llevado a alcanzar techo. No hay
economia que pueda sostener una sociedad fundamentada en que la “Salud es un
estado completo de bienestar fisico, psiquico y social, ademas de la ausencia de

enfermedades”. En la cultura humana, abocada irremediablemente a la invalidez, al
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envejecimiento, y a la muerte, esta situacion hace que el desarrollo tecnolégico,
investigador y de todo tipo en el terreno de la salud se quede corto.

El aumento de la autonomia individual y la mayor libertad de eleccion en el
consumo, las normas de convivencia, los principios morales, los gustos estéticos, las
relaciones y las identificaciones, tienen el reverso de la disminucion de la proteccion
que brindaban normas, instituciones y relaciones sociales. La modernizacion tiene un
precio: pone fin al universo social seguro, asi se incrementa la incertidumbre, el
desarraigo, la inseguridad en uno mismo y la falta de confianza en los demas.

Las consultas de Atencién Primaria son un consumo colectivo en el que se
proyectan inevitablemente estas inseguridades, incertidumbres y malestares. Los
requerimientos de los usuarios son diversificados y contienen una variedad de
aspiraciones, latencias de demandas no bien expresadas y exigencias implicitas que
superan el marco sectorial de la salud. No se admite la enfermedad ni el riesgo de
enfermar como algo en lo que se puede tener alguna responsabilidad. Se rechaza
incluso la participacion personal en la curacién, en el autocuidado, y se buscan
soluciones externas a los propios errores que de forma insistente se siguen
cometiendo.

La sociedad actual niega la enfermedad y huye del dolor y de la muerte. Quiere
y aspira a la felicidad permanente (aqui y ahora; hoy mejor que mafiana) y la persigue
como una forma mas de consumo, diversion, ausencia de sufrimiento, juventud
eterna...

Este contexto es el que estd provocando la “medicalizacién” de la vida
cotidiana que es fuente de cambios vitales y factor estresante en si misma; el abuso
de los sistemas sanitarios, especialmente el de los servicios de urgencias buscando la
inmediatez de la solucion casi siempre externa y completa en cuanto a pruebas
complementarias; y la busqueda desesperada de la estética perfecta derivada de la
intolerancia a las imperfecciones personales y alimentada por los poderosisimos

medios de comunicacién que abanderan el culto al cuerpo “10".

TRASTORNOS ADAPTATIVOS

Para el paciente los procesos naturales de cambio (vejez, muerte, etc.) y los
intercurrentes cada vez mas frecuentes (separaciones, enfermedades cronicas, etc.)
provocan un desajuste casi continuo que, si no es capaz de compensar con sus
recursos personales y sociales, le provocan una gran repercusion clinica y socio-
laboral a veces de forma inconsciente.

Para el médico-sistema constituyen un aumento de consultas “densas” que

consumen mucho tiempo y energias; provocan una excesiva medicalizacion en aras
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de hacer un diagnoéstico y tratamiento rapidos; y desencadenan ganancias secundarias
como las bajas laborales dificiles de controlar.

Para la sociedad supone una “medicalizacion” de la vida cotidiana,
manteniendo el error de considerar patologico y susceptible de tratamiento médico

cualquier evento estresante.

DEMANDA INMEDIATA DE ATENCION

Dada la presién asistencial y las listas de espera, el paciente ve mermada su
libertad de ir al médico de cabecera y al especialista del segundo nivel en el momento
que le surge la demanda “real”’, y acude de forma inadecuada a los servicios de
urgencias donde compensa en tiempo y pruebas complementarias su necesidad.

Se sobrecargan los servicios de urgencias generando retraso, medicina
defensiva y a veces una mala practica con mensajes inadecuados y con el
consiguiente “burning” de los profesionales.

Como consecuencia final, los servicios de urgencia (sobre todo hospitalarios)

se magnifican en detrimento de la Atencion Primaria.

PROBLEMAS ESTETICOS

En la cultura predominante del “culto al cuerpo” para el paciente se convierte
en una obsesion el reconocimiento de las “imperfecciones corporales” (alteracion del
peso, alteracion de la piel, del cabello, etc.) y las considera patolégicas con la angustia
gue eso genera.

Para el médico-sistema supone un gasto de tiempo y recursos en situaciones
no patoldgicas en detrimento de otras mas importantes.

En la sociedad se estd potenciando desde todos los ambitos (familiares,
sanitarios, medios de comunicacién) unos parametros de belleza extremos que
generan situaciones patologicas donde no las habia: anorexia, cicatrices, efectos

secundarios medicamentosos Yy, sobre todo, problemas psiquicos.

RESPUESTAS

» Educar desde todos los ambitos implicados: familiar, escolar, sanitario y sobre
todo desde los medios de comunicacién, en el caracter patolégico y no patolégico
de los procesos naturales que nos aquejan, asi como de las imperfecciones
propias de nuestro cuerpo, que no necesariamente tienen que convertirse en

procesos susceptibles de diagndstico y tratamiento médicos.
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» Facilitar la formacion adecuada (humanistica, psicoldgica) para el profesional
sanitario en el manejo de los cambios vitales y su variabilidad, asi como su
repercusion a todos los niveles.

» Favorecer la accesibilidad al médico de cabecera, a las pruebas complementarias
y al especialista del segundo nivel, reorganizando agendas y sistemas burocraticos
y unificando criterios tanto administrativos como médicos, para garantizar el uso
adecuado y racional de los recursos sanitarios.

» Favorecer desde el ambito sanitario y humanistico el desarrollo de una red
adecuada de apoyo social, asi como la utilizacibn correcta de terapias
complementarias de crecimiento personal y grupos de autoayuda.

» Utilizar todos los medios posibles (sobre todo los de comunicacién) para informar
con rigor, educar en la cultura de la “tolerancia” y del respeto por las diferencias, y

sobre todo potenciar el uso adecuado y solidario del sistema sanitario publico.

7. NUEVAS TECNOLOGIAS

Uno de los grandes cambios que se esta produciendo en los ultimos afos es la
revolucion tecnolégica que abarca todas las esferas de la sociedad. La Medicina,
como parte integrante de la misma, no es ajena a estos cambios, siendo uno de los
campos donde con mayor velocidad se estan produciendo. Las aportaciones de estas
innovaciones tecnolégicas no son discutidas, produciendo grandes avances no solo en
la esfera diagndstica, sino también en las esferas terapéutica, prondstica,...

La poblacion es conocedora de esta evolucion y solicita que sus cuidados sean
prestados con los Ultimos adelantos disponibles, precediendo en muchos casos las
demandas a las posibilidades reales de obtencion de dichas innovaciones.

Asi mismo, la poblacién demanda el acceso y comunicacién con el sistema
sanitario a través de nuevos vias como puede ser el correo electrénico. Muy unido a
estas demandas, y sin tratarse de una innovacién tecnolédgica, se potencian otras

formas de atencién como es la consulta telefénica.

ACCESO A NUEVOS METODOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

La poblacién solicita ser diagnosticada y/o tratada con los ultimos avances
existentes. El acceso a la informacion por distintas vias (television, prensa, Internet...)
hace al paciente conocedor de todas las innovaciones que van apareciendo, en
ocasiones incluso antes que los propios profesionales, creando expectativas que en

multitud de ocasiones son muy superiores a la realidad ya que la informacién que han
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obtenido puede ser sélo parcial e incluir errores o puede ser interpretada de forma
incorrecta.

La demanda de derivacion al segundo nivel asistencial en realidad traduce, en
un elevado porcentaje de casos, la peticion de estudios complementarios u opciones
terapéuticas idealizados por la informacidn recibida, lo que puede ocasionar decepcién
y/o alteracion en la relacidén con los profesionales si no obtienen la peticion deseada o
cuando descubren que la realidad es muy inferior a sus expectativas.

Esta situacion coloca a los profesionales de Atencion Primaria en una posicion
que requiere varias adaptaciones: necesidad de conocimiento de los nuevos métodos
y del uso racional de los mismos, necesidad de acceso directo o indirecto, necesidad
de establecer marcos de relacibn con el paciente que permitan regular esta

demanda.....

RESPUESTAS

» Accesibilidad a nuevas tecnologias desde Atencién Primaria. Mejorar la
accesibilidad de la poblacion a las nuevas tecnologias diagnésticas, pronésticas o
terapéuticas, en los casos en los que hayan demostrado resultados superiores a
los medios disponibles previamente, sélo es posible si éstas pueden ser utilizadas
desde el ambito de la Atencién Primaria.

» Para evitar el argumento de que este uso puede ocasionar pérdida de eficiencia,
es suficiente con establecer criterios claros de indicacion y utilizacion, que en
todo caso seran los mismos que los que estén establecidos en el segundo nivel

asistencial.

INFORMATIZACION DE LA INFORMACION SANITARIA

Sin tratarse de una demanda de la poblacién en si misma, si se trata de una
realidad actual que marca de forma directa la relacion entre profesionales y poblacién
atendida. La informatizacion de la consulta genera nuevas posibilidades en la practica
clinica, pudiendo contribuir a la mejora de la eficacia y la eficiencia de las
intervenciones, asi como de la organizacién y gestién de las mismas.

Pero a pesar de estas aportaciones innegables, existen sectores de ambas
partes, pacientes y profesionales, que consideran que la informatizacion de la consulta
puede generar distorsiones en la relacibn dado que puede acaparar una parte
importante del tiempo disponible para la atencion, y que puede llegar a suponer una

barrera que impida un adecuado marco de relacién entre ambos.
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RESPUESTAS

» Informatizacion de la actividad asistencial: parece una evolucién imparable y
practicamente no discutida. El reto no esta por tanto en su implantacion, sino en la
creacion de un sistema que combine las necesidades del profesional (agilidad,
sencillez de manejo, simplificador de la burocracia...) con las de los pacientes
(confidencialidad, atencién personalizada,...) y todo ello sin interferir el marco de

relacién entre pacientes y profesionales.

AVANCES EN INVESTIGACION. MEDICINA PREDICTIVA

En un futuro préximo se esperan cambios en la forma de practicar la medicina,
en los medios de diagnostico y tratamiento y en la prevencion. Los avances en
investigacion, las aplicaciones tecnolégicas en medicina y la genomica estan
incidiendo ya en Atencién Primaria.

Se necesita un nuevo profesional de Atencion Primaria, alguien capaz de
“seleccionar” informacion, conocer los ultimos avances en diagndstico y tratamiento,
asesorar al paciente, ayudarle a tomar decisiones y realizar consejo genético, teniendo
en cuenta los componentes médicos, éticos, personales y sociales del paciente y
manteniendo la fortaleza del primer nivel asistencial que depende de cuatro atributos
clave: la accesibilidad, la globalidad o integralidad de cuidados, la coordinacién de la
atencion y la longitudinalidad (atencién regular a lo largo de toda la biografia del
sujeto)

Con los avances obtenidos en los ultimos afios, el trasplante de 6rganos
constituye la alternativa necesaria en el tratamiento de algunas enfermedades
irreversibles. El incremento progresivo de poblacién transplantada y la mejoria en la
supervivencia hacen necesaria la participacion activa del médico de familia en el
control evolutivo postrasplante, tradicionalmente labor exclusiva de nefrélogos,
cardiélogos, digestélogos, etc. Sera por tanto necesario un seguimiento a largo plazo,
manteniendo una comunicacion continua y fluida entre el paciente y el médico de
Atencion Primaria, esencial para las actividades preventivas, la deteccion precoz de
complicaciones y por tanto asegurar el éxito del trasplante.

La obtencion y diferenciacion de células madre permitiran desarrollar nuevos
tejidos y 6rganos, potenciando de forma espectacular la posibilidad de trasplantes. La
capacidad de estimular para funciones vitales a las células madre, implicaria la
capacidad de producir insulina, establecer conexiones sinapticas, metabolizar grasa
etc.

Actualmente se realizan habitualmente trasplantes de células madre en

enfermedades hematoldgicas malignas y no malignas, el médico de Atencion Primaria
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tiene un importante papel en la atencion de estos pacientes, que estan
inmunodeprimidos durante largos periodos, pueden desarrollar problemas endocrinos
y metabolicos o una segunda enfermedad maligna si sobreviven al trasplante.

Se estan empezando a utilizar células madre para reconstruccion de tejidos,
como hueso, ligamento periodontal, fistulas digestivas etc., que cada vez seran mas
frecuentes y por tanto implicaran a los médicos de familia que estdn comprometidos en
el seguimiento longitudinal de sus pacientes.

También el médico de Atencién Primaria debe saber cual es la importancia y
cdmo se deben aplicar a la practica clinica los principales marcadores tumorales de
los distintos tumores malignos con la finalidad de predecir recurrencias o detectar
neoplasias en estadios tempranos.

El desarrollo en el estudio del genoma humano va a permitir avances
importantes en el diagnéstico genético, en la producciéon de vacunas y en la terapia
genética. El conocimiento de los mecanismos moleculares de la enfermedad cambiara
la practica clinica.

La bioinforméatica es un campo que combina la informatica, las matematicas, la
fisica y la biologia con la finalidad de interpretar datos biol6gicos que en un futuro nos
proporcionara gran informacion.

En los préximos 10 afios vamos a ser capaces de analizar la susceptibilidad a
sufrir una decena de enfermedades comunes y seguramente podremos intervenir para
reducir el riesgo de padecerlas. Serd posible realizar diagnosticos de forma amplia
para varias patologias. Se conocera la sensibilidad a determinados farmacos una vez
desarrollada la enfermedad.

La medicina predictiva tendr4 una enorme repercusion en la salud, pero su
impacto dependerd de la capacidad que los profesionales sanitarios tengamos de
modificar las actitudes de las personas con factores de riesgo para desarrollar
enfermedades especificas (medicina preventiva). Ello supondra cambios en la dieta,
en los habitos de vida, pero también implicara disponer de tratamientos que permitan
modificar las consecuencias de la susceptibilidad genética.

En este tipo de medicina son de gran importancia los distintos aspectos éticos y
sociales por las grandes repercusiones que puede suponer a escala individual,

familiar, laboral y social.

RESPUESTAS:
> El médico de familia debe conocer los principales efectos secundarios de las
drogas inmunosupresoras, las interacciones farmacolégicas de estas drogas con

los farmacos empleados frecuentemente en la practica médica, el riesgo de
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infecciones postrasplante, la mayor susceptibilidad a enfermedades malignas, la
mayor frecuencia de hipertension arterial, hiperlipemia, hiperuricemia, el aumento
del riesgo cardiovascular, el programa de vacunaciones en este tipo de pacientes
etc.

» El médico de familia tendra que ser capaz de responder: la informacidén genética
Jpara qué?, ¢para quién?, ¢qué consecuencias puede tener? y dar repuesta a los

usuarios.

De todos estos retos deben ser conscientes la Administracion, las asociaciones
profesionales y los profesionales de Atencién Primaria. S6lo con un gran esfuerzo en
formacion y con el estimulo adecuado, sera posible que la Atencién Primaria se
mantenga como referencia para el paciente y sea capaz de dar respuesta a las nuevas
demandas que en un futuro préximo seran frecuentes en las consultas. En el caso de
gue no se realice el esfuerzo adecuado por parte de todos, la Medicina de Familia
corre el peligro de convertirse de nuevo en la “distribuidora” del segundo nivel

asistencial y por tanto perder todo el esfuerzo y los logros de estos ultimos 25 afios.

ATENCION TELEFONICA

La comunicacion mediante el teléfono amplia enormemente el espectro de
relaciones entre el médico y el paciente. Permite ampliar el tiempo dedicado a la
aclaracion de dudas, prevision de incidencias, informacion de evolucion, supuestos de
intolerancia medicamentosa y cumplimiento de la prescripcion.

Nos permite comprobar la evolucion de una patologia al cabo de un tiempo sin
necesidad de concertar una nueva consulta en el centro de salud. Por otra parte,
puede ayudarnos a corregir o completar recomendaciones o prescripciones.

Parece claro que una correcta utilizacion del teléfono permite un ahorro de
tiempo, dinero y preocupaciones.

La consulta telefénica es una actividad complementaria de las demas. Su
enfoque correcto permite disminuir el namero de consultas en el centro y en el
domicilio, producidas a demanda del paciente. Un inconveniente importante es la
imposibilidad de explorar al paciente (provoca miedos en el médico y en el paciente).

En funcién de quien toma la iniciativa de llamar, podemos agrupar los usos de
la comunicacion telefonica: A) el paciente contacta con el médico, B) el médico
contacta con el usuario.

Algunos motivos de llamada al centro de salud son: pedir cita previa para la
consulta, solicitar una visita domiciliaria, demandar consejo sobre asistir a consulta o al

hospital, consultar por un problema nuevo o ya existente, pedir un tratamiento nuevo o
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resolver dudas sobre uno prescrito, consulta sobre un tratamiento no farmacolégico,

pedir informe de resultado de pruebas, o una combinacién de lo anterior.

Podemos resumir una serie de utilidades u objetivos de la atencién al usuario
mediante la comunicacion telefénica:

e Es un tipo de atencion que contribuye a la Mejora de la Calidad de la atencion
sanitaria, tanto desde el punto de vista del médico como del usuario. Una llamada
telefénica correctamente atendida lograra que al final de la misma, el usuario esté
mas satisfecho.

e Es un elemento eficaz y eficiente para evitar el uso excesivo (“hiperfrecuentacién”)
de los servicios médicos en los distintos niveles: consulta centro salud, domicilio,
servicios de urgencias. Permite disminuir especialmente el nUmero de consultas
realizadas a demanda del paciente.

e Facilita la accesibilidad al sistema sanitario. Desde este punto de vista también
contribuye a mejorar la imagen de calidad percibida por el usuario.

e Permite el seguimiento mas continuo de enfermedades crénicas, agudas y de las
reagudizaciones de las crénicas.

e Contribuye a favorecer el cumplimiento terapéutico. Si el médico realiza la llamada
fomentara el cumplimiento correcto de los tratamientos prescritos. Si la realiza el
usuario, permite resolver las dudas que dificultarian la adecuada realizacion del
tratamiento.

e Permite facilitar resultados de determinadas pruebas realizadas y realizar

funciones administrativas de forma mas rapida y facil (citas, farmacias, etc.).

El uso del teléfono también tiene limitaciones y puede encerrar riesgos. Es
importante elaborar mensajes adecuados y presentar de forma reglada vy
sistematizada las distintas preguntas que pueden surgir.

En ocasiones, en nuestro trabajo, sentimos que el teléfono es un enemigo.
Puede deberse a la falta de agilidad del acceso telefénico, nuestra escasa habilidad en
la atencion telefonica, la sensacion de irrupcion en medio de la consulta o el miedo a la
utilizacion inapropiada por el paciente de esta forma de comunicacion.

La organizacion de la consulta telefénica a demanda es personal para cada
médico. La mayoria prefieren ofrecer un horario especifico para recibir llamadas, fuera
del horario de presencia fisica. Las recibidas fuera de ese momento se contestaran
posteriormente.

Para realizar una consulta telefonica es necesario: una linea telefonica,
disponer de intimidad en la consulta y de la historia clinica del paciente para anotar la

comunicacion.
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Otras consideraciones sobre atencion telefonica.

- Responsabilidad civil: se establece una relacion entre médico y paciente, por
tanto, la posible responsabilidad puede ser parecida a la de las visitas en
consulta. Ante cualquier duda sobre la situacion clinica, el diagnostico o el
tratamiento se recomendara visitar el centro de salud o el servicio de
urgencias. Para evitar problemas se recomienda documentar las llamadas y
evitar ambigledades.

- Confidencialidad del paciente: debemos confirmar la identidad de nuestro
interlocutor para evitar facilitar informacion a terceros.

- Recepcion de llamadas: la persona o sistema que recibe la llamada, antes de
pasarla al médico deberia tener un entrenamiento especifico para permitir que
este tipo de atencion funcione correctamente. Debe conocer la estructura de la

consulta, horarios, urgencia de la llamada, etc.

RESPUESTAS:

» Aumentar nuestros conocimientos sobre las caracteristicas y elementos de una
correcta atencion telefénica para contribuir a mejorar la calidad de la misma.

» Fomentar el uso de la consulta telefénica, tanto entre los profesionales sanitarios
como entre los pacientes. La difusion de las ventajas y de las soluciones de los
probables inconvenientes ayudara en este sentido.

» Adaptar tiempos y espacios en nuestra actividad diaria, de manera que
facilitemos el acceso de los usuarios mediante este tipo de consulta.

» Colaborar en la organizacion de todo el sistema de recogida de llamadas, desde la
primera persona que responde hasta el momento final de la resolucion de la
llamada.

» Utilizar todos los recursos necesarios para garantizar la confidencialidad de
nuestros pacientes, consiguiendo de esta forma que aumente su confianza en este

tipo de atencién.

ATENCION MEDIANTE OTROS SISTEMAS DE INFORMACION

La préactica de la medicina ha experimentado numerosos cambios a lo largo de
la historia, pero sin ninguna duda han sido los avances tecnoldgicos los que mayor
influencia han tenido en esos cambios. En este sentido, la irrupcion de la informatica y
de Internet ha revolucionado totalmente el mundo de la atencibn médica a la

poblacién. Entre los distintos aspectos del uso de Internet cabe destacar la facilidad
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con que podemos buscar y transmitir informacién. La principal caracteristica de este
sistema de comunicacion e informacion es su accesibilidad. A pesar de los
interrogantes que existen sobre algunos aspectos del desarrollo futuro de Internet,
sobre todo por lo que a confidencialidad y ética se refiere, es evidente que su correcta
aplicacion en todos los campos de las ciencias es un reto que debemos afrontar.

Los diferentes organismos sanitarios han disefiado una serie de sistemas de
informacién interrelacionados, apoyados en el desarrollo de tecnologias de la
informacion y de la comunicacion. Estos sistemas intentan satisfacer las necesidades
de los profesionales sanitarios, de los distintos niveles organizativos y de la poblacion
atendida.

En este sentido las administraciones sanitarias han dotado de infraestructuras
para nuevas formas de atencion a los usuarios (telemedicina, acceso a Internet y otros
servicios como correo electronico). Como resultado de la relacién entre salud e
Internet ha aumentado la satisfaccion de los usuarios, pero también han aparecido

nuevos riesgos como la proteccion de la intimidad.

Telemedicina

La telemedicina es la parte de la telemética (telecomunicaciones mas
informética) que permite la realizacion de un acto médico a distancia, realizado sin
contacto fisico directo entre el profesional y el paciente.

Aplicaciones de la telemedicina. Existen multiples situaciones que pueden
beneficiarse de esta técnica: comunicacion y seguimiento de pacientes con patologias
cronicas (televigilancia, telemonitorizacion); solicitud de ayuda y consejos diagnésticos
y terapéuticos (teleconsulta); comunicacion entre profesionales (teleconferencia);
comunicacion con equipos investigadores (teleinvestigacion); asistencia urgente;
exploraciones complementarias a distancia; tutorizacion de actos medicoquirirgicos
por especialistas a distancia; formacion médica continuada, pregrado, postgrado
(teleformacion).

La medicina en Atencion Primaria puede beneficiarse de esta tecnologia, en
todas y cada una de las aplicaciones mencionadas.

Las ventajas que pueden obtenerse con la utilizacion de la telemedicina son
numerosas: evita desplazamientos a usuarios y profesionales; ahorra tiempo y costes;
puede reducir listas de espera; mejora la precision diagnéstica y terapéutica; facilita la
accesibilidad al sistema sanitario; facilita el contacto médico-paciente; acerca los
recursos sanitarios a zonas despobladas, rurales o remotas, etc.

Los inconvenientes que encontramos para el empleo de esta forma de

atenciéon marcaran el futuro de su utilizacion como forma de atencién al usuario. Entre
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ellos destacamos los siguientes: la gran dependencia tecnoldgica, la necesidad de
tener una educacién en técnicas bésicas, la confidencialidad y la interferencia del

propio ordenador en la comunicacion entre médico y paciente.

Correo electronico

La comunicacion por correo electronico entre médico y usuario es otra de las
posibilidades que nos ofrecen las nuevas tecnologias. Es un mecanismo de contacto
rapido, cercano y eficaz. Este medio nos permite enviar y recibir informacion, pero
existen otras potencialidades por explorar. Es evidente que una aplicacion futura seria
la consulta via correo electrénico, que actualmente no ha logrado implantarse, pero
que superadas las reticencias por parte de médicos y pacientes podria ser una forma

de atencion interesante.

RESPUESTAS:

» Mejorar la formacion y educacion de los profesionales sanitarios en este campo,
de forma que podamos utilizar los recursos existentes con la mayor eficacia y
eficiencia posible.

» Elaborar o colaborar en la creacion de un sistema correctamente organizado
para utilizar las tecnologias con el menor riesgo posible y con los mayores
beneficios.

» Prestar especial atencion a la confidencialidad para que el usuario y el médico
aumenten su nivel de confianza en estas nuevas formas de atencion.

» Promover y participar en campafas de informacion dirigidas a médicos y
usuarios, sobre la existencia de estos medios para que sean utilizados.

» Fomentar, en definitiva, el uso de estas formas de atencion al usuario en las
situaciones concretas en las que los beneficios superen los riesgos, estimulando a
otros facultativos para que ofrezcan este tipo de atencién y a los pacientes, no solo

para que la acepten, sino para que la soliciten.

8. OTROS METODOS DE ATENCION AL USUARIO

ATENCION DOMICILIARIA. CUIDADOS PALIATIVOS DOMICILIARIOS

Entre las actividades basicas a realizar por el médico de familia encontramos la
atencion domiciliaria. Es fundamental para “dar respuesta a las necesidades de
asistencia creadas por personas que (...) Se encuentran incapacitadas para

desplazarse al centro de salud”.
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Son numerosos los autores que piensan que este tipo de asistencia esta poco
potenciada y que, aunque en los ultimos afios uno de los objetivos fundamentales de
la Atencion Primaria ha sido el desarrollo de actividades y de programas para aplicar
en el ambito domiciliario, todavia falta mucho para mejorar esta modalidad asistencial.

Un aspecto especialmente importante es la atencion a los pacientes que
precisan cuidados paliativos siendo sus objetivos fundamentales el fomento de la
autonomia del enfermo y su familia y el respeto a su dignidad, con el fin de lograr la
atencion integral del paciente, mejorar su calidad de vida y la de su familia, alcanzar
una muerte digna y facilitar el proceso de duelo.

Las expectativas de los pacientes y de sus familias respecto a la atencion
domiciliaria son, entre otras, la accesibilidad y rapida respuesta por parte del médico;
esperan asi mismo una gran capacidad de resolucion por nuestra parte, a pesar de la
escasez de medios de los que disponemos en el domicilio, y una periodicidad
frecuente en las visitas de asistencia domiciliaria programadas.

En el caso concreto de los cuidados paliativos, el dia a dia de este tipo de
pacientes suele ser complejo, dada la frecuencia de plurisintomatologia, en ocasiones
con sintomas de complicado control, cambios bruscos del estado general, dificultades
de adaptacion a la nueva realidad, y pérdida de autonomia.

Las demandas que surgen desde este tipo de pacientes y de su entorno
familiar suelen ser el buen control de los sintomas fisicos, especialmente del dolor; el
apoyo a las necesidades psicologicas y espirituales del paciente y su familia; la
disponibilidad de su equipo de atencion primaria, con tiempo suficiente; la coordinacion
entre los distintos niveles asistenciales y el control de situaciones especiales como la

agonia y el apoyo al duelo.

RESPUESTAS:

» Fundamentalmente es necesario tiempo, y aunque la atencién domiciliaria
espontanea no se puede controlar a priori, puede ser muy Gtil un correcto uso del
teléfono, que puede permitir “negociar’ el momento de la asistencia; ademas
puede ser util confeccionar una agenda que permita tener tiempo para realizar
atencion domiciliaria programada (tampoco es facil dada la carga asistencial que
suele existir, aunque no es descabellado destinar algin tiempo de programada un
dia cada semana/quince dias)

» También es importante coordinar las visitas domiciliarias con el personal de
enfermeria ya que puede permitir una mejor atencion del paciente, a la par que
cambiar la actitud ya que la atencion domiciliaria puede ser un elemento muy

favorecedor para lograr una atencion sanitaria de calidad.
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» En el &mbito de los cuidados paliativos, debemos lograr que el médico de familia
esté formado para controlar los sintomas fisicos y cémo orientar los aspectos
psiquicos y sociales que puedan aparecer, favorecer los cuidados de enfermeria
para lograr educar sanitariamente a los familiares acerca de los cuidados que
precise el paciente, sin olvidar la atencién a la familia (cuidar al cuidador); es
importante lograr una continuidad en la asistencia coordinandonos con la
atencion especializada, aprovechando las mejores cualidades de cada nivel.

» Ademas seria imprescindible gestionar 6ptimamente el tiempo ya que este tipo
de pacientes necesita una atencion especial (una alternativa seria utilizar las citas
programadas de un dia para hacer visitas domiciliarias, si es posible no mas alla
de cada quince dias); también es fundamental lograr y facilitar la correcta
formacion para tratar el dolor y controlar los sintomas mas frecuentes (se puede
utilizar alguna sesién clinica del centro de salud) y también la formacién en
aspectos psicoldgicos, de comunicacién eficaz con el paciente y la familia, y
recordar que este aspecto no es secundario: es tan fundamental como manejar los
sintomas fisicos.

» Por ultimo, seria importante recordar que el tratamiento se ofrece a la unidad
“enfermo-familia”, teniendo en cuenta no dejar a un lado al paciente a la hora de

tomar decisiones (respetar derecho ético a la autonomia).

ATENCION POST- ALTA HOSPITALARIA.

Cada dia aumenta el nimero de pacientes dados de alta tras una estancia en
hospital muy corta en el tiempo. En ocasiones Unicamente permanecen ingresados
durante dias u horas. Se ha convertido en una practica habitual en la mayoria de los
servicios y, dentro de ellos, se aplica en casi todas las enfermedades. Esta situacion
es muy evidente en el caso de la cirugia ambulatoria.

Este hecho supone que el médico de familia tenga que atender patologias que
conoce, pero en fases de las mismas cada vez mas precoces.

Actualmente se realiza un elevado namero de intervenciones quirdrgicas para
las que se considera necesario permanecer en el hospital Gnicamente unas pocas
horas. Ese grupo de procedimientos quirdrgicos se conocen con el nombre de Cirugia
Ambulatoria, Cirugia de alta precoz o Cirugia de corta estancia. Son procesos igual de
seguros y efectivos que la cirugia convencional, pero no requieren la utilizacién de los
recursos hospitalarios mas alla de unas horas y, por tanto, aportan mejor rendimiento

econdémico.
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Su éxito, desde la espectacular aparicion en los afios ochenta en los paises
anglosajones, se apoya en la satisfaccion que genera en los pacientes, en los médicos
(sanitarios) y en los gestores. A principios de los afios ochenta, este tipo de procesos
representaban menos del 35% del total de las intervenciones quirirgicas realizadas en
nuestros hospitales, mientras que en afio 2001 ya alcanzan el 65% de las
intervenciones quirdrgicas.

Algunas razones que apoyan la utilizacion de la cirugia ambulatoria son:
disminucion de costes hospitalarios, reduccion de listas de espera, recuperacion mas
rapida que las intervenciones de mayor tiempo de hospitalizacion, menos afectaciéon
de la vida personal del usuario, disminucion del nimero de infecciones hospitalarias,
mejoria en la informacion y atencion mas personalizada.

Cada dia aumenta el listado de intervenciones que pueden ser realizadas con
este procedimiento, pues la experiencia y buenos resultados obtenidos, junto con los
nuevos farmacos y los avances tecnoldgicos, colaboran a crear esa realidad.

También es preciso conocer la forma de actuar en este tipo de pacientes, que
llegan del hospital tras someterse a una cirugia, porque precisan un seguimiento mas
estrecho.

Para prestar una atencion de calidad a nuestros pacientes en este campo es
fundamental conocer, detectar y evitar de forma precoz las posibles complicaciones

gue puedan aparecer.

RESPUESTAS:

» Promover la formacién del profesional sanitario en el conocimiento de las
enfermedades, el seguimiento y las posibles complicaciones de las mismas. De
esta manera se realizara una atenciéon de mayor calidad.

» Realizar la deteccion precoz de complicaciones de las patologias recibidas.

» Favorecer el acceso a nuestra consulta de los enfermos remitidos desde el hospital
para realizar un seguimiento precoz y correcto.

» Establecer caminos de comunicacién entre la atencion hospitalaria y la Atencién
Primaria que faciliten el trabajo a los profesionales y aumenten la satisfaccion de
los usuarios e incrementen su grado de confianza.

» La atencion a pacientes sometidos a cirugia ambulatoria se convertira, cada dia
con mayor frecuencia, en una parte importante de nuestra actividad. Es
aconsejable desarrollar estrategias, técnicas e incluso guias de practica clinica

para estar capacitados a la hora de realizar una atencion de calidad.
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ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Las actividades de promociéon de la salud y prevencion de la enfermedad
configuran una parte fundamental del perfil profesional del médico de familia, y como
tales estdn contempladas en su programa de formacion. En los Ultimos afios estas
actividades se han ido incorporando progresivamente al desempefio profesional de
atencion primaria (AP) en nuestro pais, especialmente impulsadas por el nacimiento
(1988) e implantacion del programa de actividades preventivas y de promocion de la
salud (PAPPS) y por la incorporacion de estas actividades a la Cartera de Servicios de

atencion primaria (1991).

De forma paralela, nuestra sociedad esta cada vez mas concienciada sobre la
importancia de los aspectos preventivos para la salud, y si bien no existe una
demanda activa de estas actividades, segun estudios recientes mas de un 95% de la
poblacion considera importante la realizacion de actividades preventivas en las
consultas de AP, siendo menor el porcentaje de los que piensa que su médico o

enfermero se las aplican regularmente (72%).

En general, la poblacion muestra mas interés por aquellas actividades que
podriamos considerar medicalizadas (hipertension, hipercolesterolemia,
vacunaciones...) y menos por las que estan basadas en el consejo médico (ejercicio
fisico, deshabituaciéon tabaquica, consumo de alcohol...). Es nuestra labor que los
usuarios vayan tomando conciencia progresivamente de la importancia de estas otras
formas de prevencibn que, generalmente, implican mayor grado de
autorresponsabilidad.

En la actualidad, el nivel de implantacién de las actividades preventivas entre
los profesionales de AP es muy diferente y heterogéneo, y mientras algunos
profesionales dedican espacios de su jornada laboral especificamente al desarrollo de
estas actividades (consultas antitabaco, diagnéstico precoz de cancer ginecoldgico,
programas de ejercicio fisico...), otros apenas las incorporan a su labor asistencial.
Ademas, el esfuerzo que dedicamos a la prevencion no es simétrico en cuanto al tipo
de actividad, siendo las actividades de prevencion de riesgo cardiovascular (salvo el
consejo sobre ejercicio fisico) las que mas se realizan en nuestras consultas y en un
porcentaje muy inferior las vacunaciones (referidas al adulto) y aquellas que inciden en
el dmbito de prevencion en la mujer (diagnostico precoz de cancer ginecoldgico,
planificacion familiar...)

Probablemente las actividades preventivas mas olvidadas en nuestras
consultas son aquellas relacionadas con la salud mental. La deteccion precoz de los

trastornos psicopatologicos del puerperio, la prevencién del fracaso escolar o del duelo
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patoldgico, el apoyo a los cuidadores o familiares de pacientes terminales o la
preparacion para afrontar adecuadamente la jubilacion, son algunas de las actividades
gue podriamos llevar a cabo en nuestras consultas y que contribuirian a mejorar la
salud mental de nuestros pacientes.

También es necesario reconocer que cuando hablamos de actividades
preventivas nos solemos centrar en si el proceso se ha realizado correctamente
(¢ Tiene la tension tomada? ¢ Se le ha realizado una citologia? ¢ Se le ha dado consejo
para dejar de fumar?...) y con demasiada frecuencia nos olvidamos de medir si estas

actuaciones estan dando los resultados deseados.

RESPUESTAS:

De forma genérica, parece necesario un cambio en la forma de abordar la
prevencion en nuestras consultas dandole un mayor impulso y teniendo como meta la
mejora de los resultados en salud. Algunas de las propuestas para conseguir este fin
serian las siguientes:

» Mejorar la formacién de los profesionales. Los esfuerzos en este sentido deben
dirigirse tanto a la difusion de cuales son aquellas actividades con evidencia
cientifica que avale su realizacién (aspecto mas conocido), como a la formacion de
los profesionales en la manera de llevarlas a cabo en sus consultas (como dar
adecuadamente un consejo médico, cual es el mejor momento para la realizacién
de cada actividad, como abordar al paciente...)

» Habilitar espacios de tiempo en las consultas dirigidos especificamente a
intervenciones en relacion con la prevencion. Aunque muchas de las actividades
que se realizan pueden incorporarse perfectamente a la consulta diaria normal
(vacunaciones, prevencién de riesgo -cardiovascular...), otras precisan una
dedicacion mas especifica, la deshabituacion tabaquica o la prevencion del cancer
ginecoldégico son ejemplos de ello.

» Mejorar la coordinacién entre médico y enfermero, compartiendo la
responsabilidad, y definiendo las actividades a realizar y la organizacion de las
mismas.

» Centrar los esfuerzos especialmente en aquellas actividades con menor
implantacion (actividades de prevencion en la mujer, vacunaciones en el adulto,
salud mental...).

> Dedicar mas recursos a la evaluacion de la efectividad de las intervenciones,
aunque sin olvidar la importancia que tiene el proceso en la obtencion de un buen

resultado.
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ATENCION A LA COMUNIDAD

Las actividades comunitarias forman parte intrinseca del perfil profesional del
médico de familia y de las tareas de los equipos de Atencion Primaria. Entendemos
por actividades comunitarias todas aquellas actividades de intervencion y participacion
que se realizan con grupos que presentan caracteristicas, necesidades o intereses
comunes y van dirigidas a promover la salud, incrementar la calidad de vida y el
bienestar social, potenciando la capacidad de las personas y grupos para el abordaje
de sus propios problemas, demandas o necesidades.

Actualmente, tanto en nuestra Comunidad Autbnoma como en nuestro entorno
mas inmediato, el envejecimiento progresivo de la poblacién; las cada vez mayores
interacciones culturales y sociales propias del fenédmeno de la inmigracion; el acceso
cada vez mas extendido a las nuevas tecnologias de la informacién por parte de una
poblacién que, en numerosas ocasiones, no dispone de los conocimientos necesarios
para interpretarla; y el interés creciente de los medios de comunicacion tradicionales
por los temas relacionados con la salud dibujan una nueva realidad que conduce,
finalmente, a la demanda por parte de la poblacion de una mayor cantidad y calidad de
cuidados sanitarios. Esta nueva realidad exige una mayor orientacion comunitaria
desde nuestros centros de salud y una mayor integracion entre los servicios sanitarios
y los sociales.

Sin embargo, estas necesidades reales no parecen encontrar respuesta en los
centros de salud de nuestra Comunidad, que se sitia entre aquellas que menos
actividades comunitarias implementan. Explicar las razones por las que las actividades
comunitarias no llegan a desarrollarse plenamente supone encontrar los obstaculos a

los que se enfrentan los profesionales a la hora de implementarlas.

El primer obstaculo, quiza, sea puramente conceptual: el objetivo de los
profesionales debe ser elevar el nivel de salud de la poblacién y no sélo atender
puntualmente las demandas individuales. Acercarse a la comunidad resulta dificil
desde la concepcidn actual de los servicios de salud como empresas de provisién de
servicios que trabajan con el Unico objetivo de satisfacer la demanda de la poblacion

con el menor coste posible.

Un segundo obstaculo probablemente esta presente en la misma idiosincrasia
de la actividad comunitaria, que se basa en estrategias participativas y se enfrenta a la
estrategia médica tradicional, a la que los profesionales estamos habituados, en la que
el equipo y el centro de salud se presentan como los Unicos protagonistas de los
cuidados sanitarios. Cuando lo que se persigue es la mejora del estado de salud tanto

individual como colectivo de la poblacion, no queda més remedio que conseguir una
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implicacion activa de personas, grupos y comunidades cediendo a los ciudadanos la

capacidad de tomar decisiones en aspectos de salud.

Una tercera dificultad la podriamos centrar en la propia comunidad: el
protagonismo que ceden los profesionales en materia de salud, debe ser recogido por
los ciudadanos, quienes deben hacer valer su influencia en la toma de decisiones
relacionadas con su salud. Sin embargo, en nuestro medio el grado de implantacién de
grupos y asociaciones es bajo y sus iniciativas pocas veces llegan a los profesionales

y a la Administracion de una forma claramente definida.

Por ultimo, superados estos obstaculos, el profesional que desee implementar
una actividad comunitaria, debera enfrentarse a una ultima dificultad relacionada con
la organizacion y el sistema sanitario: el profesional se ve obligado a ocupar la practica
totalidad de su tiempo de trabajo en la atencidon de la demanda y se encuentra
saturado. En estas circunstancias, pocas iniciativas provenientes de grupos o
asociaciones son capaces de motivar al profesional y este apenas logra encontrar
tiempo, dentro del horario laboral, para impulsar una actividad participativa
transmitiendo el mensaje a la comunidad de una forma entusiasta, de modo que la
actividad comunitaria acaba por no llevarse a cabo o el profesional la desarrolla de una

forma voluntarista con el consiguiente desgaste que ello supone.

RESPUESTAS:

» Desarrollar actividades de promocion de la salud, teniendo en cuenta siempre
que el equipo de Atencion Primaria no es el centro de la comunidad, que ésta
dispone de otros recursos, que el punto de vista de los ciudadanos no tiene por
qué coincidir con el de los profesionales sanitarios y que, por tanto, nuestro
objetivo debe ser fomentar la autonomia de la comunidad a través de la
participacién activa de unos ciudadanos convenientemente informados y
capacitados para la toma de decisiones que se sitlan como centro y
protagonistas del proceso. Estas actividades deberian ir dirigidas, inicialmente,
a prevenir los trastornos del comportamiento alimentario, el consumo de
tabaco, alcohol y otras drogas, enfermedades de transmision sexual y
embarazos no deseados en adolescentes mediante charlas o talleres en
centros de ensefianza; difundir consejos de autocuidados mediante talleres de
educacion grupales y formacion y potenciacién de grupos de autoayuda en
Asma, EPOC, Diabetes y Cuidado de personas dependientes o inmovilizadas;

participar en la constitucion y educacion de grupos de intérpretes voluntarios en
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aquellas zonas en las que los inmigrantes constituyan un nucleo de poblacién
importante y elaborar material de informaciébn para pacientes sobre los
procesos agudos y cronicos mas prevalentes o sobre los que la sociedad
reclame una mayor informacion.

» Encontrar y proponer a la Administracion sanitaria cambios organizativos en los
equipos para que los propios profesionales no se vean obligados a abandonar
las actividades comunitarias porque deben emplear la mayor parte de su
tiempo de trabajo habitual atendiendo las demandas individuales.

» Distribuir los recursos humanos y materiales necesarios para facilitar la
implementacion de actividades comunitarias y de promocion de la salud como

parte integrante y necesaria en la tarea de los profesionales.

9. NUEVOS ESTILOS DE ATENCION

Sin duda el objetivo principal de todo sistema sanitario debe ser preservar y
restaurar la salud de la poblacién atendida y, por lo tanto, las principales demandas de
esta poblacion van encaminadas a la actualizacion y mejora de esta atencién. No
obstante, estas no son las Unicas demandas realizadas; los cambios sociales y
culturales que de forma progresiva experimenta la Sociedad hacen que también sean
solicitadas modificaciones en la forma de llevar a cabo la atencion.

La Sociedad espera que el sistema sanitario se adapte a estos cambios y se

introduzcan una serie de modificaciones que se pueden agrupar bajo el epigrafe de
nuevos estilos de atencibn y que agruparian cambios directos en la relacién
profesional-paciente y cambios organizativos.
Informacion. Los pacientes han ido modificando de forma gradual su relacién con los
profesionales respecto a sus enfermedades. Hasta hace poco tiempo era mayoritaria
la postura de no desear recibir ningun tipo de informacién respecto a su enfermedad
que no fuera respecto a qué pruebas realizarse y/o qué farmacos tomar, asumiendo
que dicha informacion era suficiente ya que el resto de informacién era técnica y sélo
necesitaba conocerla el profesional. Dicha actitud era fomentada, ademas, por un gran
namero de profesionales que asi eran liberados de tener que aportar mayor atencion.
Pero actualmente, cada vez con mayor frecuencia, el paciente desea conocer todos
los datos referentes a su salud o enfermedad; su origen, su prondstico, posibilidades
terapéuticas... y buscan esta informacion.

Conocer esta realidad es importante porque cuando el paciente desee
informacién y no la obtenga de los profesionales, la buscard por cualquiera de las

multiples vias de informacion existentes en la actualidad (Internet, enciclopedias de
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salud, television...) con los posibles errores o confusiones que ello puede ocasionar
dado que mucha de esta informacion no esta sometida a ningun tipo de control que
garantice su calidad.

Participacion_en la toma de decisiones. Otro cambio significativo que se esta

produciendo en la relacion profesional-paciente es la peticion de desempefiar un papel
mas activo en la toma de decisiones respecto a su salud; el paciente esta pasando de
ser un actor pasivo que se limita a realizar las actuaciones indicadas por el profesional,
gue actia como garante de los conocimientos, a querer tener un papel activo y
participar de forma activa en las decisiones.

Desde la 6ptica actual se presenta como una demanda ldgica, pero no siempre
es bien aceptada por parte de los profesionales. Algunos entienden que el portador de
los conocimientos, que ademas es el responsable a nivel legal, debe ser el
responsable de la toma de decisiones. Ambas ideas no deberian ser incompatibles: el
profesional puede y debe compartir la toma de decisiones con los pacientes a través
de la transmision de la informacién necesaria referente a su proceso y las diferentes
opciones existentes respecto a su abordaje.

Dignificacién de la atencién. Bajo este epigrafe pueden englobarse una serie de

caracteristicas de la atencién que, sin ser realmente nuevas, son cada vez mas
demandadas por la poblacion: trato personalizado, confidencialidad de la informacion,
continuidad en los cuidados...

Aunque se trata de caracteristicas propias de la Atencién Primaria, no es
menos cierto que se ha venido produciendo una perdida progresiva del trato
personalizado y de la continuidad de los cuidados; el paciente desea que sea
reconocido de forma individual con sus caracteristicas propias y que siempre sea-n
elllos mismo-os profesional-es quienes se encarguen de su atencion ya que esto
favorece que sean mejor conocidas sus necesidades. El trabajo en equipo, el reparto
de tareas, en ocasiones no en funcién de los pacientes sino de las propias tareas (p.
ej. que para su hipertension sean atendidos por un profesional distinto que para su
diabetes), los cambios de profesionales por el tipo de contratacién, la figura de los
médicos residentes... son factores que han contribuido a esta pérdida.

La confidencialidad de la informacién sobre los pacientes que los profesionales
tienen depositada es un derecho innegable y situaciones que desde el punto de vista
profesional pueden parecer totalmente inocuas y normales (p. ej. manejo de
documentacién sanitaria por personal no sanitario de los Centros de Salud,
diagnésticos en documentacion no cerrada en solicitudes de pruebas

complementarias...) pueden ser no aceptadas por la poblacion. En la misma linea se
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puede situar la peticién de informacion por parte de personas mas o menos allegadas
al paciente sin la previa autorizacion de los mismos.

Aunqgue nadie discute la masificacion de las consultas, cada paciente a nivel
individual solicita sean atendidas sus demandas y que para ello se les dedique el
tiempo suficiente para su conocimiento y abordaje. Esta necesidad es compartida
también por los profesionales que se enfrentan con el obstaculo de falta de tiempo
dado el elevado numero de pacientes atendidos por un alto porcentaje de los mismos.
Accesibilidad. Dados los cambios sufridos por la sociedad en los ultimos afios, la
poblacién solicita cada vez con mayor intensidad una mayor accesibilidad a los
servicios sanitarios; prueba de ello, aunque probablemente no sea la Unica causa, es
el uso cada vez mayor de los servicios de urgencias tanto de Atencidén Primaria como
hospitalarios o la peticion expresada a través de las encuestas de implantar consultas
en horarios distintos a su horario laboral o la ampliacién del horario de consulta o
citacion.

También en términos de accesibilidad figuran las quejas por las listas de
espera existentes. Aunque podria pensarse que no se trata de demandas dirigidas
hacia la Atencion Primaria, no se puede olvidar que también existen “listas de espera”
en el primer nivel asistencial; listas para la extraccion de analiticas o realizacion de
otras pruebas complementarias, no obtencion de cita para el mismo dia... y que las
listas de espera del segundo nivel repercuten directamente sobre el primer nivel
asistencial. La no obtencion de cita para el mismo dia en la consulta del médico de
familia es una situacion que cada vez acontece con mayor frecuencia en algunas
zonas como respuesta a tratar de compaginar el derecho a una atencion adecuada
con la masificacion existente.

Estructuras arquitecténicas adecuadas. Sin tratarse de un estilo de atencién en

términos estrictos, no es menos cierto que existen quejas relativas a los edificios en
los que se prestan los servicios sanitarios, cuyas carencias en ocasiones si pueden
ocasionar algunas de las deficiencias detectadas en referencia a dichos estilos de
atencion: consultas compartidas que limitan el tiempo de consulta y por ello el tiempo
dedicado a los pacientes, salas multiuso que en ocasiones impiden la privacidad de la
atencion, problemas de accesibilidad, salas de espera pequefias que ocasionan una

espera incomoda...

RESPUESTAS
» Modificacion de estilos de practica clinica: aportar la informacion relevante y
necesaria para el conocimiento de su situacion de salud y las opciones existentes

y que asi el paciente asuma su responsabilidad en la toma de decisiones parece
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una necesidad clara. Nuestro papel en este aspecto debe ser activo, fomentando
esta peticion de informacion y participacion en latoma de decisiones.

Pero ello no es sencillo ya que requiere que los profesionales tengan aptitud y
actitud adecuadas. La aptitud puede obtenerse a través de una formacion y
adiestramiento adecuado en técnicas de educacion sanitaria, entrevista clinica...
Méas complicado parece la consecucién de modificacién de la practica clinica en
términos de actitud en aquellos casos en los que existan reticencias en aportar
informacién y/o compartir responsabilidad en la toma de decisiones, que no podran
llevarse a cabo sin estrategias previas dirigidas hacia los profesionales que
favorezcan un cambio de planteamientos.

Cambios favorecedores de la confidencialidad: no parece complicado un
aumento de la confidencialidad por parte de los profesionales y probablemente sea
suficiente con el establecimiento de criterios claros y con la autorizacion previa de
los pacientes (puede obtenerse consentimiento previo que quede plasmado en la
historia clinica), aunque en ocasiones puedan situar al profesional en una posicion
complicada al situar la confidencialidad del paciente frente a la responsabilidad del
profesional (p. ej. paciente con enfermedad contagiosa que se niega a informar o
gue se informe a su entorno para tomar las medidas preventivas adecuadas).

Otros aspectos de la confidencialidad (historias clinicas, documentacion,...)
requieren la puesta de marcha de cambios en la gestion, organizacion y custodia
de los mismos. En ocasiones esta confidencialidad puede enfrentar los l6gicos
intereses del paciente con las necesidades del sistema. Pero no tiene que ser
complicado por definicion (p. ej. si se piensa que en los volantes de peticion de
pruebas complementarias es precisa la aparicion de los diagnosticos y estos
documentos, dados los distintos pasos que lleva su proceso, pueden ser vistos por
distintas personas, habria que tomar decisiones que garanticen la confidencialidad
como podria ser sustituir el nombre del paciente por un cddigo como puede ser el
namero de historia clinica, el nUmero de identificacion personal...). También debe
destacarse que dada la informatizacion progresiva de la informacion sanitaria, el
sistema informatico debe reunir las suficientes garantias para evitar el acceso
indebido y no autorizado.

Aumento del tiempo de dedicacion al paciente: se trata de un aspecto sobre el que
ambos actores directamente implicados, pacientes y profesionales, estan de
acuerdo; disponer de un tiempo minimo para cada paciente es indispensable para
poder realizar una atencién adecuada y poder llevar a cabo algunos de los

cambios en el estilo de practica clinica antes comentados.
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Dada la masificacion de las consultas es preciso implementar medidas que
permitan obtener este objetivo. Por un lado los gestores deberian adecuar los
recursos humanos existentes a las necesidades reales, evitando la existencia de
cupos con asignacién de poblacién por encima de parametros conocidos Yy
aceptados (en torno a 1500 personas maximo). Pero probablemente esta medida
de forma aislada no obtenga los objetivos deseados y precise de una
concienciacion de la poblacién sobre el uso adecuado de los recursos sanitarios y
cambios en la organizacion y estilos de practica clinica de los profesionales en
aquellos casos en los que se detecten actuaciones favorecedoras del uso
excesivo.

» Accesibilidad horaria: compatibilizar interés de la poblacion con utilizacién

adecuada de los servicios, recursos existentes y reivindicaciones laborales no
resulta sencillo; diversificar la oferta horaria aumentaria sin duda la accesibilidad
de la poblacién (principalmente aquella con actividad laboral), pero requiere de
aumento de recursos, no es bien aceptada por la mayoria de los profesionales y no
garantiza el uso adecuado de los servicios. Habria que buscar férmulas
imaginativas que den respuesta a esta demanda.
El uso excesivo de los servicios de urgencias no es discutido, pero pensar que se
solucionaria con la mayor accesibilidad horaria de los Centros de Salud parece
que es simplificar en exceso el tema ya que siempre continuarian teniendo mayor
accesibilidad los servicios de urgencias (eleccion total de hora, ausencia de cita
previa, pruebas complementarias...).

» Correccion de listas de espera: sin tratar de profundizar en este tema (tiene
multiples connotaciones que sobrepasan este documento), si se trata de una
demanda de la poblacion. Adecuar los recursos, tanto humanos como materiales,
a las necesidades existentes parece la principal actuacion necesaria, pero sin
olvidar otros cambios necesarios para solucionar los demas factores implicados
(medicina defensiva, presiones de la poblacién, escasa resolucién definitiva de

problemas...).

10. CONSIDERACIONES FINALES

Aunque en cada apartado se han expuesto sus posibles soluciones de forma
especifica, creemos oportuno a modo de resumen, exponer de forma global unas
conclusiones, derivadas de la necesaria implicacion de los protagonistas: sociedad-

pacientes, profesionales sanitarios y administracion:
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- Parece obligado potenciar desde todos los &mbitos la educacion en valores, en
el sentido comun, y en el respeto y la tolerancia por las diferencias. Hay que
implicar de forma especifica a padres, educadores, y sobre todo medios de
comunicacion, para informar de forma acorde y rigurosa, y favorecer el uso
racional y solidario del sistema sanitario publico. Debe imperar el sentido
comun en pacientes, profesionales y administradores.

- Aceptando las propias limitaciones personales, es preciso completar la
formacién en muchos aspectos que por novedosos o complicados resultan
insuficientes tanto en el aspecto de contenidos puramente técnicos como en el
de habilidades y destrezas: adolescentes, adicciones, violencia doméstica,
inmigrantes, nuevas tecnologias, sistemas de informacion, etc...

- De igual forma hay que complementar la actividad asistencial con el desarrollo
de planes de prevencidn integrales, asi como de actividades comunitarias
y de promocidn y educacién para la salud, siempre con la implicaciéon de
otros profesionales y sobre todo de los colectivos afectados.

- Por todo ello se hace necesario desde la Administracién Sanitaria establecer
los medios necesarios que hagan posible todo lo hasta aqui recogido
priorizando las actuaciones mas eficientes: adecuar los recursos humanos y
materiales; reorganizar agendas, listados y sistemas burocraticos para
disponer del tiempo y del espacio necesarios; favorecer y facilitar las relaciones
entre los protagonistas y aquellas instituciones implicadas evitando los
malentendidos, las duplicidades y sobre todo la yatrogenia, para asi evitar el
uso inadecuado de los recursos sanitarios limitados.

Creemos que la solucién a todos los retos planteados en este documento, pasa

por dar un nuevo impulso a la Atencion Primaria. Dada la naturaleza de estos

desafios, la respuesta debe ser multifactorial y multidisciplinar, y debe comprender

medidas de caracter econdémico y organizativo que permitan recuperar y

desarrollar completamente el caracter integrador e integral de la Medicina de

Familia.
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