Médicos generales y médicos familiares;
una nueva relacion, 2. parer

Dr. J.P. Horder Médico General Londres

Una nueva relacién esta surgiendo entre
dos tipos de médicos con funciones com-
plementarias y diferentes, pero al mismo ni-
vel. Esta es una etapa de un largo proceso
historico. Stevens (1966), cuando descri-
bi6 el sistema de canalizacién que empezd
a desarrollarse a partir de fines del siglo
pasado, sefiald de manera concisa: “el in-
ternista y el cirujano se quedaron con el
hospital, pero el médico general se quedd
con el paciente”. Su postulado es util, aun-
que es excesivamente simplista, dado que
suncintamente sefiala la base del poder so-
bre la cual ambos grupos operan.

Esto sugiere mundos separados. Recien-
temente, esto se ha comprobado. Los médi-
cos generales reconstruyen su mundo y vuel-
ven a descubrir que es fascinante. Algunos
médicos encuentran que la gente es mds
interesante que la fisiologia o la patologia;
y lo es mucho mas en su medio natural. Las
enfermedades comunes pueden ser tan im-
portantes como las raras.

Volver a situar a la medicina fuera del
hospital implica la creacién de nuevos cen-
tros de ensefianza, donde se proporcione
atencion de alta calidad en la forma que las
personas necesitan y desean, donde se adies-
tren jovenes, y se realicen investigaciones.
Los médicos generales ya no estdn prepa-
rados para aceptar que para adquirir cual-
quier conocimiento a un nivel superior tienen
que dedicar parte de su tiempo a laborar en
el hospital, o convertirse en especialistas o
médicos hospitalarios. La idea de que lo que
muchos de ellos realmente quieren es ilegar
a ser médicos generales hospitalarios ya no
es aceptable. ‘

Para establecer esta nueva relacién, de-

" “La primera parte de esta Seccion aparecié~en el Volu-
men XXII, Afio 22, No. 2 de la Reévista de la Facultad de
Medicina de la UNAM.

LN ~3

ben llenarse tres condiciones esenciales:

1. Los especialistas y los médicos gene-
rales deben tener funciones claramente de-
finidas y distintas.

2. Cada grupo debe ganarse el respeto
del otro en relacion a la calidad del trabajo
que realiza.

3. Los miembros de los dos grupos deben
conocerse.

Indudablemente, el trabajo de un obs-
tetra, de un cirujano de térax, o de un ra-
didlogo es muy diferente del de un médico
general; el especialista y el médico general
se complementan en sus papeles. El médi-
co general puede consultar al especialista
sobre areas limitadas; el especialista puede
pedir al médico general que atienda el res-
to de los problemas de sus pacientes.

La situacion llega a ser mucho menos
clara si el trabajo del médico general hospi-
talario se compara con la del médico gene-
ral que atiende en su consultorio. Existen
pocos médicos generales verdaderos. Seria
mas realista hablar de médicos generales
con un interés especial, dado que esto es mu-
cho mas comun. Las actividades, de ese doc-
tor y del médico general suelen coincidir.
Lord Rosenheim dijo que, en realidad, él ha-
bia sido un médico general trabajando en un
hospital. En parte de su trabajo, para sus
colegas y sus familiares, esto fue cierto; pe-
ro, en el resto de su trabajo, hubo sttiles
diferencias que me hacen disentir. Primero,
como demostrd el Profesor Keith Hodgkin
(1973) él atendié una gama muy diferente
de problemas de los que yo veo. Segundo,
la mayoria de sus pacientes se refirié por
problemas que otros médicos ya habian
visto. Tercero, él siempre atendia a dos per-

" sonas: el paciente usual mas un médico ge-

‘neral; o'en el hospital, su asistente, asf, co-
mo otros especialistas, se encontraba en una
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situacién triangular; su audiencia era dife-
rente y mas complicada.

No obstante, al tomar lo que dijo Lord
Rosenheim como ejemplo, hago muy difi-
cil mi propia argumentacién, ya que él te-
nia las cualidades bésicas de un médico en
la medida més alta posible.

Esta es la segunda condicién de la que
depende una nueva relacion. Stein y Susser
(1964), en un articulo sobre los fracasos
de la atencién médica, sugieren que las fa-
llas caracteristicas de la practica hospitala-
ria se refieren a la atencidon personal y las
del médico general a su compentencia téc-
nica. Como generalizacién esto concuerda
con mi experiencia.

Las fallas hospitalarias surgen de una
actitud que intenta transformar a los pacien-
tes en hechos, teorfas, y nada mas; de in-
vestigacion y tratamiento excesivos; de los
resultados inevitables de la responsabilidad
compartida en un equipo numeroso en el
cual nadie esta idealmente capacitado para
ocuparse de lo que siente y piensa el pa-
ciente, y donde la responsabilidad facilmen-
te se desliza entre dos de sus miembros.

Las fallas en la practica de la medicina
general se deben principalmente al método
clinico, siendo inadecuado el registro de la
historia clinica y faltando exploracién e in-
vestigacidn; pero también hay fallas en la
atencioén. Se nos dice con excesiva frecuen-
cia que el médico estd muy ocupado para
escuchar, hablar, o explicar. Ahora, empe-
zamos a observar deficiencias en la accesi-
bilidad: el sistema de citas puede ser una
barrera, tan eficaz como las cuotas que ha-
cian inaccesible la atencién a la gente po-
bre hace 50 afios; los arreglos para sustituir
al médico en la atencién nocturna y duran-
te los fines de semana interrumpen la conti-
nuidad de la atencidn; el trabajo en equipo
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implica una serie de presiones que llevan
el paciente a consultar al médico que no
le corresponde. Cabe recordar el comenta-
rio de Bernard Shaw: “tedas las profesiones
son una conspiracién contra los legos”.

Existe muy poca evidencia objetiva acerca
de la calidad de la atencidn primaria o de la
practica general, Uno de los pocos datos al
respecto se encuentra en la investigacién
realizada por Peterson y cols. (1956) quie-
nes demostraron que existia una relacién
entre la calidad de la consulta tal como
ellos la definieron, y el nimero de residen-
cias llevadas a cabo, en particular en me-
dicina general. No es sorprendente que el
Real Colegio de Médicos Generales haya
dedicado su principal esfuerzo a la educa-
cién médica, aunque lleva a cabo otras mu-
chas actividades de igual importancia.

El desarrollo de tres afios de ensefianza
vocacional, ahora aceptado por el Parla-
mento en el acta de 1976 en el NHS (Pro-
grama vocacional) que se establecié como
obligacién para todos los futuros médicos
generales, ha sido un logro importante en
los ultimos 25 afios. Quien primero propu-
so esto fue Lord Cohen y un Comité de la
Asociaciéon Médica Britanica (1950); sin
embargo, el Real Colegio de Médicos Ge-
nerales es quien ha dedicado los mayores
esfuerzos para promover este cambio desde
1964, con la ayuda de otros organismos
(Colegio de Médicos Generales, 1965).

En la actualidad tenemos suficientes prac-
ticas de adiestramiento y bastantes hospi-
tales, siempre y cuando los especialistas no
conserven sus ayudantes por mdas de seis
meses. El programa para este adiestramien-
to incluye los temas: salud y enfermedad;
desarrollo humano; comportamiento hu-
mano; medicina y sociedad; y organizacidn
de la practica (RCGP, 1974).

Un estudio reciente realizado por Byrne
Freeman (1976) prueba que el contenido
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programitico si produce el cambio de orien-
tacién esperando, en particular en las ac-
tudes pero también en conocimientos y ha-
bilidades.

Ha sido altamente estimulante observar
la calidad tanto de varones come de mu-
jeres, que han iniciado la practica de 1a me-
dicina general, después de dedicar tres afios
al aprendizaje con repercusién negativa en
sus ingresos. Esto ha justificado el postulado
de que mientras mayor el desafio desde un
inicio mayores probabilidades de alentar a
los jévenes médicos que de desalentarlos.

Este adiestramiento hace surgir la esperan-
za en un cambio fundamental en la futura
practica de la medicina general.

El Real Colegio de Médicos Generales
establece un examen que no se compara con
las pruebas extremadamente dificiles que
realiza el Real Colegio de Médicos. El Co-
legio de Médicos Generales necesité la mi-
tad de su existencia antes de decidirse a
establecer un examen. Ahora, es virtual-
mente ¢l Unico medio para convertirse en
miembro. Es voluntario y no se volvera obli-

gatorio como los tres afios de adiestramien-
to. Comenzé en 1938 con 30 candidatos; a
mitad de 1976 ya tenia 430, algunos de los
cuales tuvieron que salirse, mostrandc un
nivel minimo de competencia. El Real Co-
legio de Médicos Generales fue una luz en
la obscuridad cuando comenzé en 1950, y
hoy es el organismo mas influyente dedicado
a elevar la calidad de la medicina general.

Una nueva relacién con los especialistas
depende del respeto mutuo. Del lado de los
médicos generales atn falta mucho por lo-
grar. S6lo una tercera parte de los médicos
generales son miembros o afiliados en nues-
tro colegio. Todavia hay una pequefia mi-
noria de médicos generales que no tienen
consultorio ni equipo aceptable. Represen-
tan el estrato mas bajo de los médicos ge-
nerales, y conjuntamente con otras fallas ya
anotadas, plantean la pregunta, ;qué accio-
nes se deben llevar a cabo para establecer
normas minimas de competcncia y conser-
varlas? La calidad de los médicos generales
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varia mucho mas que la de los médicos hos-
pitalarios; no obstante, el objetivo de ele-
var la calidad de la medicina a base de una
tecnologia minima todavia es vdlido y se
trata de conseguir seriamente. Una medida
de los buenos resultados obtenidos es el
cambio reciente en la seleccién de carrera
de los médicos jovenes en el momento de
elegir el tipo de capacitacién que desean.

Si una nueva relacién depende de fun-
ciones diferentes y de respeto mutuo para
un buen trabajo, también depende Z: la co-
municacién entre ambos. Una mala rela-
cién provoca aislamiento.

Es crucial que los médicos generales co-
nozcan el mundo hospitalario y a los espe-
cialistas que en él trabajan. Sin esto, los mé-
dicos generales se aislan de fuentes vitales
de nuevos conocimientos, y los especialistas
del mundo de los sanos, para utilizar el tér-
mino de Geoffrey Vickers (1958). El con-
texto en ¢l cual ambos pueden conocerse
puede ser el terreno del especialista, el del
médico general, o un campo neutral.

El médico general deberia tener un acce-
so directo a los laboratorios, los departa-
mentos de rayos-X, incluyendo los medios
de contraste. No hay justificacién para ne-
garle esto a médicos capacitados para
usarlos, ni para dejarlos en segundo lugar,
cuando los recursos son limitados. Para ca-
nalizar pacientes, el médico general deberia
escribir buenos informes con los ante-
cedentes del paciente, lo que éste le ha di-
cho, y sobre las dudas que plantea el espe-
cialista. El especialista deberia entregar un
reporte al médico general, aGn antes de que
el paciente regrese a la consulta general, sin
olvidar de incluir todo lo que le ha dicho.

Sin embargo, en ninguno de estos casos
los médicos generales y los especialistas
llegan en realidad a conocerse. En un es-
tudio hecho en el suroeste de Inglaterra,
Long y Atkins (1974) encontraron que, en
un periodo de cuatro semanas, los médicos
generales estudiados no tuvieron reuniones
formales ni informales con especialista al-
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guno.
(En qué medida trabajan en realidad los

médicos generales en un hospital? Debe-
mos diferenciar claramente entre responsabi-
lidad del trabajo clinico y educacién. ;Cuén-
tos médicos generales estin capacitados
para responsabilizarse de sus pacientes hos-
pitalizados? Las cifras publicadas varfan
de 20 a 30 por ciento, y las variaciones rea-
les deben ser ain mayores, especialmente
entre las grandes ciudades y los distritos
rurales (Warren, 1962; Wessex Hospital
Board, 1964; DHSS, 1971; RCGP, 1971).
Israel y Draper (1971) demostraron que
Unicamente aumentaron las camas de mé-
dicos generales entre 1955 y 1970 para
atencién obstétrica. La literatura sugiere un
papel mucho més importante y promisorio
en los hospitales comunitarios que en los
hospitales de distritos generales. En estos
ultimos, la ocupacién de camas para la pric-
tica de la medicina general ha llegado a ser
hasta de un 70 por ciento, aunque coa fre-
cuencia estas cifras son mucho menores.

(Cuantos médicos generales llevan a cabo
asistencia clinica? Las cifras publicadas va-
rian de 14 a 23 por ciento. ;Cudntos mé-
dicos generales quieren realmente trabajar
en un hospital? Las cifras publicadas dan
un promedio de 75 por ciento para camas
de hospital, y una cifra ligeramente menor
para asistencia clinica. Pero, mi impresién
personal es que, cuando ya se trata de lle-
var a cabo los planes, las cifras estadisticas
descienden. En las ciudades, las activida-
des disminuyen tanto que, con mucha fre-
cuencia, los planes se abandonan. Ahora,
puede ser muy poco atinado suponer que
los médicos generales entrardn precipita-
damente en el camino que los médicos ex-
tranjeros han optado por abandonar.

No cabe duda de que muchos de los pa-
cientes internados en los hospitales pueden
ser atendidos por médicos generales; y que
sélo llegan ahi debido a que no se les puede
atender en su casa. Loudon (1970) sefiala
que una tercera parte de los internamientos
cae dentro de esta categoria. Pero, desde el
punto de vista de la practica general, nun-
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ca se ha demostrado que el trabajo hospi-
talario eleve la calidad, y puede argumen-
tarse que el tiempo asi empleado podria
dedicarse a la practica de la medicina ge-
neral y representa una pérdida econdmica.

Este argumento, para mi punto de vista, no
se aplica en 4reas rurales y en pueblos pe-
quefios con hospitales comunitarios, pero si
puede regir en las grandes ciudades. No
obstante, un trabajo publicado por Polliack
y Shavitt (1976), de Israel, apunta en di-
reccién contraria. Ellos demostraron cémo
redujeron a la mitad el porcentaje nacio-
nal de admisién hospitalaria por remisién
desde su consultorio, mediante la utiliza-
cién de su equipo de trabajo: compuesto de
médico general, enfermera, y trabajadora
social.

¢No habrd una tarea més fundamental
para el médico general en un hospital, que
simplemente hacer la historia clinica a todo
paciente que ahi se admite? Se me ha su-
gerido que una de las dreas mas deficientes
en nuestro servicio en la actualidad es la
que se refiere a la continuidad y atencién
personal tanto durante la hospitalizacién
como después de ésta. Como dijo Lady
Wootton (1969): “Para el paciente grave
que ingresa al hospital, una de las expe-
riencias mas dramaticas es el perder con-
tacto con su médico general, quien ha
atendido cada etapa de su anterior enfer-
medad y ha sido el recipiente de sus con-
fidencias”. Cartwrigt (1964) encontré que
solamente el 7 por ciento de los pacientes
hospitalizados, recibieron visitas de su mé-
dico general (aparte del 6 por ciento direc-
tamente atendido por ellos). Considero que
el médico general le ha dado a esto una
prioridad muy baja en sus ocupaciones dia-
rias y que el estar hospitalizado, para la
mayoria de los pacientes constituye una
etapa de crisis en la que e! médico general
deberia acompaiiarlo.

(Qué puede decirse acerca de la incur-
sion del especialista en el terreno del mé-
dico general? Ahora, el hospital comunita-
rio es un sitio importante y promisorio para
la relacién, sobre la cual yo tengo muy

19



pocé experiencia personal para hacer un
comentario. La verdadera interconsulta
siempre ha sido ideal en el curso de una
visita domiciliaria. El nimero de tales vi-
sitas ha aumentado, pero con excesiva fre-
cuencia, se realizan por separado. Varios
grupos de médicos generales incluyendo el
mio, tienen ahora la experiencia de que los
especialistas vienen a trabajar regularmente
en sus premisas. Nuestra experiencia en un
gran centro de salud, sugiere que, cuando
se combinan los valores clinicos y educa-
cionales, se hace buen uso del tiempo del
especialista; pero, para tenmer éxito se re-
quiere de una cuidadosa organizaci6n.

Opino que los médicos generales y los es-
pecialistas tienen funciones que estan lle-
gando a ser cada vez mas distintas, y que
estos dos papeles son complementarios. En
principio, los especialistas conocen mas
acerca de un segmento mdas pequefio de la
medicina, y los médicos generales conocen
menos acerca de un segmento mucho ma-
yor.

El éxito de nuestra futura relacién po
solamente depende de tener funciones dis-
tintas, sino también del respeto mutuo que
proviene del reconocimiento de ambos mé-
dicos estan esférzandose para realizar una
labor de mas elevada calidad posible den-
tro de las inevitables restricciones, y tam-
bién de un contacto personal lo més fre-
cuente posible.

Al senalar algunas de las maneras en que
los médicos generales se han esforzado por
desarrollar su campo, quizd he dado la im-
presion de estar abogando por el separa-
tismo. Sélo acepto esta acusacion en lo que
se refiere a que cada uno de nosotros ha
tenido que autoevaluarse para enmendar
sus propios errores. Estamos muy conscien-
tes de que no podriamos resolver todos
nuestros problemas sin el auxilio del espe-

cialista. Necesitamos estar informados,
aconsejados, y compartir la responsabili-

dad de los pacientes con problemas que
no podamos comprender o resolver; en rea-
lidad necesitamos especialistas. De igual
manera, los médicos especialistas dependen
de los médicos generales para que no se
llenen de camas, ni haya exceso de pacien-
tes de consulta externa, ni se sobrecargue
su sala de urgencias, de manera que sdlo
traten pacientes en quienes sus conocimien-
tos y habilidades tendran un valor incalcu-
lable. Pero, debido a que sélo se enfrentan
a una parte del problema, puede ser més
dificil para ellos darse cuenta de lo que le
deben al médico general, que para los mé-
dicos generales darse cuenta de lo valiosos
que resultan para ellos los especialistas. En
el futuro, el trabajo preventivo realizado
por los médicos generales, puede tener un
efecto profundo en los médicos especialistas;
sOlo considerese que pasaria si todos los
casos de hipertension arterial de una comu-
nidad fueran identificados y tratados por
los médicos generales.

Tanto los médicos generales como los
especialistas juntos se enfrentan a una gran
variedad de necesidades humanas, y ambos
carecen de los recursos suficientes. Esta si-
tuacién probablemente, no se modificara en
el transcurso de nuestra vida, pero nos sen-
timos afortunados al contar con un sistema
de canalizacién de pacientes que esta bien
arraigado en Inglaterra. Esto elimina mu-
chas de las causas de rivalidad entre esps-
cialistas y médicos generales excesivamente
evidentes en otros paises.

Todos pertenecemos al gran mundo de
la medicina. La distincién entre “hospital”
y “comunidad” es esencialmente falsa; el
hospital es, y debe ser, parte de la comuni-
dad. En ultima instancia, los pacientes bus-
can en todos nosotros las mismas cosas,
competencia técnica y atencién personal.
Yo crec que, en la actualidad, tenemos
mads razones para estar preocupados acerca
de la atencién personal que de la capacidad
técnica, ya sea en la practica general como
en el hospital. Es en este aspecto en el cual
todos nosotros deberiamos tener mas auto-
critica.
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El comportamiento individual no es lo
mismo que el comportamiento en grupo, y
creo que la relacion que se ha establecido
entre los miembros del Real Colegio de
Médicos y los del Real Colegio de Médicos
Generales es un ejemplo de la solucidén que
puede darse a la mayor parte de los pro-
blemas que pueden surgir entre el especia-
lista y el médico general, ambos parte de
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una sola profesién que es la nuestra. Cuan-
do dos personas llegan a conocerse cara a
cara las actitudes de grupo se desechan. To-
dos sabemos que cuando especialistas y mé-
dicos generales atienden juntos a un pa-
ciente, la historia y la politica no cuenta
para nada. Cada uno obtiene beneficios del
otro y el paciente es el que mds sale ga-
nando. Esencialmente, es asi de simple. [J

Nuestro namero de mayo, actualmente en prensa, publica un notable trabajo de inves-
tigacién titulado “Neuroquimica de la conducta”. Traducido al espafiol para nuestros lec-
tores, estudia el papel que los neuromoduladores desempefian en € 3ién
las reacciones psiquicas y conductuales que hasta hace poco S CGuvigé~o.. ...@lmMe
de los procesos fisiologicos del organismo humano.

Basandose en experimentos llevados a cabo en animales, logra demostrar que los
estados agresivos, por ejemplo, coinciden con la elevacién tisular de determinadas sus-
tancias gue actlan a nivel de la trasmisién neuronal.

Estas alteraciones bioquimicas explican los estados esquizofrénicos y depresivos
del ser humano en base a elevaciénes o supresién de la produccién de determinados neu-
rorreguladores y neuromoduladores.

Naturalmente, este adelanto sbélo es un primer paso en un campo qgue se abre ante
aquéllos que se dedican a la investigacién de tales problemas. Ademas quedan plantea-
das varias preguntas, puesto que todavia hay que aclarar en qué medida las experiencias
psicolégicas pasadas determinan estas alteraciones neuroquimicas, y la indudable rela-
ciébn que existe entre los influjos del medio ambiente y las respuestas psicolégicas vy
conductales del ser humano.

“Las vulvovaginitis, junto con las alteraciones menstruaies y el dolor pélvico se sitla
entre los tres primeros motivos de consulta al ginecélogo”.

Esta afirmacién del Dr. Jorge Bravo Sandoval pone de manifiesto e! indudable interés
que tendra la mesa redonda ‘“‘vuivovaginitis” para nuestros lectores. En ella, se descri-
ben minuciosamente los datos que permiten establecer casi con certeza el diagnéstico
etiolégico de estas infecciones o infestaciones. Las caracteristicas de la leucorrea que
acompafia a estos padecimientos, su consisistencia, cantidad, color y olor particular
orientan al médico en este diagndstico.

No cabe duda que el laboratorio que, mediante examen en fresco, y el frotis para tin-
cién de Gram o para citologia y la determinacién del pH, estudia cuales son los orga-
nismos causales proporciona una base muy tratamiento.

Un punto importante que destacan los participantes en esta mesa redonda es la ineludi-
ble necesidad de tratar simultdneamente a la pareja si se quieren evitar las infecciones
recurrentes. Afortunadamente, en el momento actual contamos con los medios terapéu-
ticos apropiados para controlar estos padecimientos, ya sea en forma de évulos o cre-
mas vaginales, por administracién oral, o —lo que es mejor en los casos de recurren-
cia— ambas vias.
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