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Funciones del médico general
en el sistema de atencion meédica
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Para dar cierta perspectiva a esta pre-
sentacién, conviene comentar el tema ge-
neral de la prestacién de atencién para la
salud, luego hacer ciertas consideraciones
sobre el entrenamiento necesario y, para
concluir, a partir de ahi, el papel que el mé-
dico general/familiar desempefia en esa
parte del sistema, denominada primer con-
tacto, practica ambulatoria o atencién pri-
maria.

La prestacién de atencién para la salud
ha sido motivo de interés en los tltimos
afios: su organizacién, su carencia, su cos-
to y el personal que se requiere para pro-
porcionarla, etcétera. Este asunto ha sido
estudiado por comisiones, consejos, grupos
de trabajo y comités en la mayoria de los
paises desarrollados y en un ndmero cre-
ciente de los llamados paises en vias de
desarrollo.

Ha merecido la atencién de los planifi-
cadores gubernamentales de la salud de
grupos de consumidores, de organizaciones
voluntarias de profesionales, de educado-
res de las disciplinas de salud, de autori-
dades y de partidos politicos. Se ha deba-
tido enormemente en conferencias a las que
asisten individuos con un marcado interés
en el campo de la salud y con responsabili-
dades dentro de esas dreas.

Este fendmeno ha aportado algunos tér-
minos al volumen de palabras introducido
en el drea de la salud en los Gltimos afos:
tal es el caso de clisés como “enfoque mul-
tidisciplinario”, “equipo de salud”, “com-
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plejos de ciencias de la salud”, “centros y
servicios de salud comunitaria”, “atencién
primaria, secundaria y terciaria”, ‘“asistente
médico”, etcétera. La frase: “prestacion de
atencion para la salud” es, incluso, dificil
de definir.

Mis comentarios sobre la atencién pri-
maria o ambulatoria estardn orientados
hacia la escena canadiense, confiando en
que puedan tener aplicacion similar en cual-
quier lugar; pero como mi conocimiento
del sistema de salud en México es limitado,
serfa presuntuoso sugerir que México en-
tra en esta generalizacion.

Las motivaciones que han llevado a rea-
lizar numerosos estudios sobre atencidon
primaria varian con relacién al individuo,
al grupo o a la organizacidn que desarrolla
los estudios. A los grupos de consumidores,
por ejemplo, les preocupa que mejore la
disponibildiad y la accesibilidad de los ser-
vicios de salud de tipo ambulatorio. El
publico se queja de que la atencidn para la
salud se ha vuelto fragmentaria y desper-
sonalizada, demandando que los servicios
sean proporcionados por médicos compe-
tentes, entrenados en la medicina moderna;
pero que tengan la misma comprension y
cordialidad que caracterizaban al reveren-
ciado médico de familia de afios pasados,

Ciertas asociaciones médicas voluntarias,
como el Colegio de Médicos Familiares de
Canada, estan preocupadas por la demanda
creciente de atencidn médica, precipitada
en gran medida por el cambio en los me-
canismos de pago (Dedicare, por ejemplo)
ya que desborda la fuerza de trabajo mé-
dico actual, asi como la proyectada para
los préximos afos. Otros grupos profesio-
nales, sobre todo enfermeras, trabajadoras
sociales y psicélogos clinicos, demandan
nuevos papeles orientados al paciente ambu-
latorio y desean mayor participacién en
“acciones” extrahospitalarias. Un ntmero



cada vez mayor de educadores médicos se
percata de la necesidad de incluir al pa-
ciente “ambulatorio” en igual forma que al
“encamado” en la ensefianza de los estu-
diantes de medicina y de otros profesiona-
les de la salud. Finalmente, los gobernan-
tes tanto municipales como estatales y na-
cionales, se han interesado stbitamente en
el paciente ambulatorio, con la creencia de
que una mayor y mejor atencién de los pa-
cientes a este nivel mantendrd a los usua-
rios fuera del hospital, lo que, en su mo-
mento, reducird o cuando menos limitard
los alarmantes costos de nuestro sistema de
atencidn para la salud.

Pero ;qué hemos aprendido de los di-
versos estudios sobre atencidon primaria?,
;qué alternativas existen para emprender
con mayor eficacia la atencién a pacientes
ambulatorios?

Existen cinco entoques posibles que se
basan en el reconocimiento de la necesidad
de cambio en el manejo del paciente am-
bulatorio. Considero que, mediante el ana-
lisis de estos acercamientos, se podria
apreciar mejor el papel del médico general/
familiar.

Este enfoque es apoyado por ios medicos
generales con experiencia, establecidos, y
particularmente por los que han alcanzado
alglin prestigio. Estan orgullosos de ser mé-
dicos generales, precisan ser respetados
tanto por sus pacientes como por sus cole-
gas y estan convencidos de que el sistema
actual no necesita ‘“cambios sustanciales”.
Los representantes de este grupo conside-
ran que lo que se hace para entrenar al
médico familiar no es mas que “estar do-
rando la pildora” y que es innecesario; que
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el lugar para adiestrar médicos familiares
debe seguir siendo la escuela y el ingreso
a la préctica; y que a través de un entrena-
miento en forma de aprendiz, los servicios
proporcionados por el médico general pue-
den ser eficientes para resolver las necesi~
dades de una sociedad cambiante.

Lamentablemente, la mayor parte de los
médicos generales pertenecen a este gru-
po. Estos profesionales, como resultado de
su entrenamiento limitado y del volumen
de pacientes que deben tratar, no hacen
mas que repartir a los enfermos y, como
resultado, referir un nimero desproporcio-
nado de pacientes, brindar atencién de ca-
lidad dudosa y en consecuencia, favorecer
la fragmentacién y el encarecimiento del
sistema.

Apoyan este segunao enroque quienes se
orientan hacia los patrones de atencién
ambulatoria que se han desarroilado en los
tltimos afos en uno o dos centros cana-
dienses y, en mayor grado, en los estados
al oriente de los Estados Unidos. Es un
patron que también se ve en Sudamérica,
el Pacifico Sur y el Sudeste Asidtico. En la
Unién Soviética y otros paises de Europa
Oriental el pediatra ha sido, durante mucho
tiempo, el médico general de los nifios has-
ta los 13 aflos. ;Por qué se ha desarrollado
este patrén? ;Puede resolver las necesida-
des crecientes de atencién médica integral
de tipo ambulatorio? De mis observaciones
puedo concluir que la prestacién de aten-
cién médica primaria por el internista y el
pediatra se ha desarrollado por los planes
que buscan resolver las necesidades expre-
sas de salud de la comunidad, y debido a
la escasez de médicos familiares competen-
tes en relacion con el nimero de pediatras
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e internistas disponibles. En la mayoria de
los paises no existi6, virtualmente, un en-
trenamiento de médicos generales/familiares
durante el periodo de 1940 a 1970. Al mis-
mo tiempo, se entrend a pediatras e inter-
nistas en numero mayor al de las necesi-
dades que la sociedad requeria.

A mi juicio, el internista y =l pediatra
tienen responsabilidad continua en la aten-
cién al paciente ambulatorio y pienso que
su papel debera ser como consejeros del mé-
dico familiar. La linea divisoria entre el
papel primario y el de consejero debera de-
finirse.

Los aerensores ae este tercer enfoque
piensan que el médico puede quedar re-
levado a nivel de atencion primaria y reem-
plazado por otros profesionales de la salud,
tales como el asistente médico, enfermeras
adiestradas y otros tipos de personal para-
médico. Provistos de compuntadoras y otros
mecanismos para deteccion, estos individuos
seleccionarén y tratardn aquellos problemas
que cayeran dentro de los limites de su com-
petencia profesional, y los demas, los re-
feriran a un consultante clinico de una espe-
cialidad determinada.

Antes de dejarse llevar demasiado lejos
por esta corriente, debe reflexionarse sobre
varios defectos de este enfoque. Como ya
s¢ ha mencionado, uno de los hallazgos
més frecuentes en las encuestas practicadas
a los usuarios de los servicios de salud, es
su preocupacién ante la despersonalizacion
y la fragmentacion, resultado de la especia-
lizacion de la préctica clinica y de la hos-
pitalizacién. Estas quejas estdn  dirigidas
hacia las personas y hacia las maéquinas.
Nuestro reto es lograr una medicina mads
personal, mas orientada hacia los seres hu-
manos y menos orientada hacia la enfer-
medad.

Los defensores del enfoque no médico
sefialan el éxito de las Clinicas Permanen-
tes Kaiser y de otras clinicas mantenidas
por la industria en los Estados Unidos de
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Norteamérica, y del Sistema Feldscher en
la Unién Soviética y otros paises de Eu-
ropa Oriental. En varias visitas que hice a
la Unién Soviética para estudiar especifica-
mente el empleo de profesionales de la salud
que no fuesen médicos resulté interesante
observar que el papel del feldscher esta sien-
do modificado. Atn cuando continfia cum-
pliendo la mayoria de las funciones tradicio-
nales de los médicos generales de paises
desarrollados, esas funciones, por mucho
tiempo mas, no serdn llevadas a cabo por
profesionales individuales, sino como parte
de un equipo, y como asistente del médico
distrital. El equipo estd integrado por el mé-
dico, el feldscher, una enfermera distrital y
una partera. El asunto es que el pablico so-
viético se ha vuelto mas sofisticado y, como
dispone de mdas médicos, ahora se ve al
feldscher como un médico de “segunda

clase”.
Al mismo tiempo, debe reconocerse que

hay vastas dreas del mundo donde la po-
blacién carece de los servicios de salud
elementales. Estos paises, por su poblacion
excesiva y sus escasos recursos para la sa-
lud, no pueden pagar trabajadores de la
salud con entrenamiento de nivel médico.
Dichos paises dependen de los servicios de
profesionales de la salud con menos entre-
namiento. Muchos de los paises opulentos
tienen problemas para proporcionar servi-
cios de salud a comunidades aisladas, a
grupos indigenas y a grupos de poblacion
marginal en los ghetos de los grandes cen-
tros metropolitanos. En ellos, la poblacién
depende también de los servicios no-médi-
cos para la atencién primaria o de primer
contacto.

LoS Cenros ae saiud COMUNIIArios exis-
ten en muchos paises del mundo, con dis-
tintos grados de éxito, segin el sesgo per-
sonal de quienes realizan la evaluacién. En
Canadéd los profesionales de la salud, los
planificadores de la salud y los politicos,
siguen recopilando las recomendaciones de
una comisién federal sobre centros de salud
comunitarios. En -esencia, las recomenda-



ciones de esta comisiébn proponen el esta-
blecimiento de centros de comunitarios con
las siguientes caracteristicas:

a) seran de propiedad publica (finan-
ciados por fondos gubernamentales y do-
nativos);

b) seran controlados puiblicamente
{manejados de lejos por una administra-
cién distrital) ;

c¢) la autoridad y la responsabilidad
tradicionales del médico desaparecerdn
(los centros practicarAn medicina coope-
rativa);

d)' habrd igual reconocimiento para
todas las profesiones de la salud. Desapa-
recerdn las tradicionales relaciones de amo
siervo entre el médico y la enfermera o la
trabajadora-social, etcétera. El centro ejer-
cerd responsabilidad - colectiva sin ningin
capitin como coordinador profesional, y

e) -el centro reducird o controlard los
costos del proporcionamiento de atencidén
médica. Los pacientes recibirdn més trata-
mientos extrahospitalarios, y a los médicos
se les pagard con algin método distinto al
de cuota por servicio.

Pocos negarian, que sin atender a-su efi-
cacia, el presente sistema, que algunas lla-
man “no sistema”, puede ser mejorado; pero
nuestra mayor preocupacién consiste ' en
saber si el apartarnos de lo que ahora tene-
mos para dirigirnos hacia centros de salud
comunitarios u otro tipo de establecimien-
to, se logrard a través de evolucién y no
de revolucién.

iiavajar vi gLupu wumu vuviubiauul uld
un equipo de salud compuesto de enferme-
ras especializadas en medicina familiar, en-
fermeras sanitaristas, trabajadores sociales
médicos y otros profesionales de la salud,
es ¢l concepto alcanzado y promovido por
el Colegio de Médicos Familiares de Cana-
da. Se reconoce al médico familiar y a la
enfermera especializada en medicina fami-
liar como la unidad bésica de este enfoque.

El concepto tiene aplicacién, con adapta-
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ciones en cualquier lugar del pais, inde-
pendientemente de la distribucién de la
poblacién, de la disponibilidad de otros
profesionales de la salud, etcétera.

Este enfoque reconoce que en el pasado,
el enfermo ha recibido buena atencién del
médico familiar y de su médico asistente de
primer contacto. Sin embargo, los cambios
sociales, econémicos, politicos y educativos
que experimenta la sociedad, requieren que
el médico familiar sea entrenado para asu-
mir un papel propio en esta sociedad cam-
biante. Ademéas de sus destrezas clinicas, le
resultard de gran utilidad una aproximacién
que le permita aceptar la influencia de las
ciencias sociales:y de las ciencias de la con-
ducta sobre la salud y la enfermedad. Asu-
mird mayor responsabilidad en las princi-
pales disciplinas que comprende la medicina
familiar; cerrard la brecha que ha sido
creada por la subespecializacién del inter-
nista, del pediatra, del psiquiatra,-de! obste-
tra, etcétera. ,

Para cumplir con este papel, .parte del
trabajo tradicional del médico familiar serd
realizado por la enfermera especializada en
medicina familiar y los otros profesionales
de la salud que trabajen bajo su supervi-
sion. De cualquier manera, serd entrenado
para trabajar como especialista en medici-
na familiar.

L s sovmeinnns wore sriv vy pupes v wia su-

ciedad que cambia aceleradamente y para
funcionar eficazmente con otros profesiona-
les de la salud en el mismo, el médico fa-
miliar debe recibir un adiestramiento en
ambos niveles de la educacién médico, el de
pregrado y-el de posgrado.

L icgev qee wmuye —w-pta COMO razo-
nable la filosoffa educativa que busca pre-
parar un médico indiferenciado en los afios
de pregrado. Independientemente de la es-
pecializaciéon que elija, creemos que cual-
quier estudiante se beneficia con el contacto
con profesores que sean médicos familia-
res, lo cual le proporcionard una visiéon am-
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plia de las necesidades de la familia y de
los factores sociales, econdmicos y psico-
l6gicos que determinan esas necesidades.

Para lograr este contacto con la medici-
cina familiar como parte de la experiencia
bésica, indiferenciada durante el pregrado,
cada escuela de medicina debe. -establecer
un departamento de medicina familiar, in-
tegrado por profesores de tiempo completo
que sean médicos familiares competentes.
Este departamento debe disfrutar del mis-
mo grado de autonomia que tienen otros de-
partamentos clinicos.

Para apreciar lo que es la medicina fa-
miliar en su totalidad y para situar esta
experiencia en su dimensién con respecto
a otras disciplinas, una actividad esencial
del departamento de medicina familiar es
desarrollar un servicio modelo de medicina
familiar, de nivel ambulatorio, que ha sido
denominado Unidad de Ensefianza de Me-
dicina Familiar.

Es ahi donde el estudiante de medicina
observa por primera vez al paciente y a la
familia de éste, dandose cuenta de la forma
en que ingresan al sistema de atencidén para
la salud. También ahi puede contemplar la
importancia del papel de médico familiar al
determinar quién estd enfermo, los proble-
mas de manejo de pacientes en circunstan-
cias particulares, la manera en que procede
el médico familiar en su relacién con el en-
fermo, con el consultante especialista y con
otros profesionales de la salud para el ma-
nejo de los problemas del paciente.

Los objetivos de una unidad de ensefianza
de medicina familiar son:

a) Introduccién a lo que significa la
atencién primaria, continua e integral.
Estas no son meras palabras sino que,
combinadas, proporcionan una definicion
de medicina familiar y demuestran el sin-
@~ r papel del médico familiar al propor-
cionar atencién para la salud;

b) Introduccién a las personas como
pacientes. El estudiante de medicina debe
reconocer la importancia de las relaciones
interpersonales, la dindmica familiar, los
modos en que las personas reaccionan e
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interaccionan ante la salud y la enferme-
dad, etcétera. Como se ha mencionado, la
medicina ha tenido, durante afios, una
orientacion mds hacia la enfermedad que
hacia las personas. En parte, la ciencia de
la medicina ha reemplazado al arte de la
medicina. La unidad de ensefanza de la me-
dicina familiar proporciona una- atmésfera
ideal para acercarse al paciente como per-
sona, devolviendo a la medicina algo del
sentido humano que debe sustentar la bue-
na practica médica;

¢) Oportunidad para demostrar la re-
lacién entre atencién ambulatoria y hospi-
talaria. Con el interés que pone nuestro
sistema educativo en el paciente hospitali-
zado, resuita facil para el estudiante de
medicina confundir atencién médica con
atencién hospitalaria y usarlos como siné-
nimos. Recordemos las estadisticas que por
primera vez desarrollaron Kerr y White, de
Johns Hopkins, en las que se demostré que
de cada mil personas que requieren aten-
cidn para su salud, s6lo nueve necesitan
ser internadas, y de esas nueve s6lo una se
interna ¢n un Centro Médico. El estudiante
se concentra, entonces, en los pacientes que
excepcionalmente tratard en su gjercicio
cotidiano;

d) Exposicién a los recursos totales de
salud de la comunidad. La importancia
dada a la atencién extrahospitalaria del
paciente y a la necesidad de coordinar e
integrar los recursos para la salud de la
comunidad, ha originado la creacién de
centros de salud comunitarios, en los cua-
les es conveniente demostrar el uso de los
recursos de salud: sociales, preventivos,
diagndsticos, terapéuticos y de rehabilita-
cidn;

e) Oportunidad para demostrar las ac-
tividades de los profesionales de la salud.
Es aqui donde el médico familiar, la en-
fermera familiar, 1a enfermera sanitaria, la
trabajadora social, la dietista, el psicélogo
clinico y otros profesionales de la salud,
asumen sus papeles como parte del equipo de
salzd. Es aqui también donde el médico
familiar, como médico de primer contacto,



tiene mejores relaciones con los otros es-
pecialistas, proporcionando asi al estudiante
de pregrado la oportunidad de experimen-
tar la importancia de la referencia de pa-
cientes y las condiciones que deben regu-
larla para mantener la calidad de la
atencién médica y;

f) Introduccién a los aspectos admi-
nistrativos de la prictica de la medicina.
Los médicos tienen la reputacion de ser
malos empresarios, lo que no debe sor-
prendernos puesto que en las escuelas de
medicina no se ensefian, mis que en forma
ocasional, los aspectos administrativos, los
cuales no forman parte del curriculum de
la carrera.

Las unidades de ensefianza de la medi-
cina familiar, independientemente de su
ubicacién fisica, sea en la universidad, en
un hospital o en la comunidad, son, por
necesidad, artificiales. El disefio, la estruc-
turacién, el nimero de pacientes y las fun-
ciones, son para vigilarlos y proporcionar
la oportunidad de enseflar los principios
basicos de la medicina familiar a los estu-
diantes de pregrado y de posgrado, asi
como a otros profesionales de la salud. Es-
ta artificialidad debe equilibrarse mediante
experiencias en el mundo real de la préc-
tica. Para apreciar este balance esencial es
importante que el estudiante de medicina
de pregrado sea auxiliado en la recoleccion
de esta experiencia por un tutor.

£ui 10 yuv ov rwuwe wr posgrado, una
vez que ha sido introducido el concepto de
medicina familiar durante la ensefianza
de pregrado, el alumno graduado que pla-
nea hacer una residencia en Medicina
Familiar tiene la oportunidad de recibir
adiestramiento que le permita alcanzar ca-
lificacion especitica: la certificacion en me-
dicina familiar.

Al disefiar el programa de adiestramien-
to de posgrado para medicina familiar, es
importante considerar el “modelo” de un
médico familiar calificado, en términos del
papel aceptado o de su funcién en la comu-
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nidad. Si el médico familiar va a enfrentar
las necesidades y expectativas de v "~ socie-
dad cambiante, debe asumir la responsabi-
lidad para la atencién inicial y continua del
paciente y de su familia. En la mayoria de
los casos -proporciona atencién médica com-
pleta y cuando esto no sea posible, ejercera
buen juicio para referir al paciente hacia el
especialista en el contacto secundario o
para solicitar interconsultas. Debe coordi-
nar los recursos totales de la comunidad en
beneficio del paciente; debe proveer el me-
canismo mediante el cual se introduzca al
paciente al sistema de salud y luego se le
guie a través de las crecientes complejida-
des del sistema; debe ser entrenado para
asumir estas responsabilidades y, finalmen-
te, su competencia debe ser certificada.

El entrenamiento especifico del médico
familiar en el posgrado le capacita para la
prevencion de la enfermedad, el manteni-
miento de la salud, la deteccién precoz,
la elaboracién de un diagnéstico temprano,
el tratamiento oportuno de los padecimien-
tos, el inicio de la rehabilitacién y la de
atencién de larga duraciéon. El contenido
basico de la medicina familiar procede de
cinco disciplinas: medicina interna, obste-
tricia y ginecologia, pediatria, psiquiatria y
cirugia. El médico familiar debe tener
adiestramiento profundo en estas discipli-
nas y ademds, una perspectiva amplia que
sea el resultado del contacto diario y con-
tinuo con individuos de todas edades, de
diferentes estratos sociales y con diferentes
ocupaciones. Los mismos objetivos que se
aplican a la experiencia de pregrado son
esenciales para un programa de posgrado
en medicina familiar.

ljﬂla auuvil 1Ud vyjelvud uc plcgluuu
y posgrado en funciones, concluiré mi pre-
sentacién enfocando las que considero son
las principales funciones del médico fami-
liar calificado.

Laaa @a se acepla mas que la principal
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responsabilidad del médico familiar es man-
tener sana a la gente y no tanto dirigir la
atencién hacia el tratamiento de los enfer-
mos. Para hacer esto, el médico familiar
debe tener un conocimiento sdlido de las
condiciones previsibles en cada grupo de
edad; debe estar familiarizado con la forma
en que el estilo de vida influye sobre la
salud y la enfermedad, y debe ser capaz de
recomendar al paciente y a su familia un
programa de mantenimiento de la salud
basado en conocimientos de ciencias médi-
cas sociales y de la conducta que se requie-
ren para el caso.

B) Diagndstico temprano y acucioso.
La principal responsabilidad del médico
familiar es determinar la causa de cada
complejo sintomdtico al que se enfrenta.
Debe ser adiestrado para valorar y dar
solucién a todo problema médico, asi como
para investigar y manejar los problemas
comunes de salud.

C) Tratamiento. El médico familiar
debe estar preparado para tratar la mayoria
de los problemas de salud que se le presen-
ten; diagnosticar, tratar o referir a familias
con problemas interpersonales; para dar
consejo en relaciones conyugales y entre
padres e hijos. Debe prepararse para utili-
zar los diversos recursos de la comunidad:
trabajadoras sociales, psicolégos clinicos y
otro tipo de personal que esté a su disposi-
ci6n. Debe ser capaz de atender la mayoria
de los problemas psiquidtricos que se le
presenten, haciendo uso de una consulta
con el psiquiatra cuando esté indicado;
igualmente, debe atender urgencias psi-
quidtras.

Atenderd pacientes con enfermedades
agudas no complicadas en las que el ma-
nejo es inequivoco, anticipando hasta donde
sea posible, y por tanto, previniendo las
complicaciones. Solicitara interconsultas en
la mayoria de las situaciones que pongan
en peligro la vida, en enfermedades incu-
rables, cuando el manejo sea discutible o
en cualquier circunstancia que implique be-
neficio para los pacientes. Debe atender
traumatismos cuando el tratamiento resulte
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claro y cuando esté dentro de su competen-
cia. Debe también reparar laceraciones y
remover cuerpos extrafios accesibles o tu-
mores superficiales benignos. Puede ayudar
en operaciones mayores y participar en la
atencidn preoperatoria y postoperatoria; tra-
tar la mayoria de las fracturas comunes que
equieren reduccidn cerrada, administrar
anestésicos, tratar desequilibrios hidroelec-
troliticos y choques, y dar antencién de
apoyo en urgencias. Estd-entrenado para
practicar la obtetricia y debe estar particu-
larmente alerta en circunstancias en las que
haya un riesgo alto para la madre o el nifio.

D) Alivio de sintomas intercurrentes.
Ademés del diagnédstico definitivo y del
tratamiento correspondiente, muchos sin-
tomas causardn malestar: dolor, prurito,
insomnio, agitacion, ansiedad, ndusea, in-
continencia fecal o urinaria y tos. El mé-
dico familiar debe comprender los meca-
nismos que causan estos sintomas y tener
destreza en su manejo.

E) Rehabilitacion. Independientemente
de la enfermedad subyacente, el médico fa-
miliar puede supervisar la rehabilitacién con
el fin de asegurar el pronto regreso del pa-
ciente a su trabajo o a su actividad dptima.
El conocimiento del médico de los factores
psicosociales que tienen una influencia en
la recuperacion, ayudara en el manejo del
problema.

F) Atencién prolongada y atencidén en
casos terminales. En padecimientos prolon-
gados que no requieren tratamiento espe-
cifico, el médico familiar da apoyo psico-
l6gico, tratamiento sintomdtico y maneja
las afecciones intercurrentes. Cuando se re-
quieren apoyos institucionales hace los arre-
glos necesarios para que exista atenci6n
continua.

El médico familiar debe recibir entrena-
miento especial para aconsejar al paciente
con céncer terminal y otras formas de en-
fermedad potencialmente letal. Debe estar
familiarizado con las formas de ayuda en
casos de enfermedad fatal y de pacientes
agonicos, incluyendo el alivio al dolor, la
discusién del pronéstico con simpatia, y la
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cooperacion con la familia y con el clérigo.
Debe ser hdbil para aconsejar y dar apoyo
a los familiares.

G) Ejercicio legal y ético. El médico
familiar debe tener conocimiento de los as-
pectos éticos y legales de sus responsabili-
dades. El es llamado, frecuentemente, a
estimar y certificar el estado de salud de
los individuos, su aptitud para conducir
automoviles o para trabajar, dictaminar para
la expedicién de seguros de vida, etcétera.
En la realizacién de estos exdmenes el mé-
dico 'debe ser objetivo e imparcial.

H) Investigacién. El médico familiar
debe estar familiarizado con las técnicas de
investigacién, al menos en lo que se refiere
a la practica de la medicina familiar. Siem-
pre que sea posible debe participar en in-
vestigacion, particularmente en la que se
dirige a incrementar la eficiencia de sus ser-
vicios. Esta investigacidn debe estar orien-
tada hacia la familia y sus problemas: la
afectividad de la familia como unidad social
y las formas en que responde a la atencién
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.nédica y a problemas similares. i .

1) Coordinacién. Finalmente, el médi-
co familiar, al asumir el papel de coordina-
dor del equipo de salud, debe coordinar las
actividades de los servicios auxiliares, pa-
ramédicos y de especialidad. Esto podré
hacerlo mejor si durante su entrenamiento
ha trabajado en colaboracién con los otros
miembros del equipo de salud.

Para terminar, y concediéndome mi pro-
pio sesgo, comsidero que éste es un mo-
mento estimulante y desafiante para los
médicos familiares. Tras seguir un curso
que para muchos evolucionaba hacia la ex-
tincién, el médico familiar estd surgiendo
nuevamente. Tiene un adiestramiento basa-
do en un disefio y se encuentra $ensibilizado
en forma permanente a las necesidades
cambiantes de la sociedad en lo que se
refiere a sus servicios. Tengo enorme con-
fianza en que, laborando conjuntamente
con otros profesionales de la salud y en
coordinacién con el sistema de atencién
para la salud, su contribucién, al .sistema
ya mejorado seguird siendo constante. [
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