Medicina general

Perfil de la medicina

general en Gran Bretana

En este nuimero, iniciamos una nueva seccion dedicada a la medicina familiar
y que aparecera publicada cada mes en el curso de este ano.

El enfoque de la medicina viene cambiando de la especializacién y superes-
pecializacién a la medicina general y familiar. Es evidente que, en México, se
necesitan més médicos generales bien capacitados para encargarse de la aten-

cién de primer contacto.

Las mismas instituciones oficiales estan impartiendo cursos y formando mé-
dicos familiares especialmente preparados para atender los problemas propios

de nuestra poblacion.

El encargado de esta seccién es el jefe del Departamento de Medicina General
y Comunitaria de la Facultad de Medicina de la UNAM, el doctor Manuel Ruiz

de Chavez.

Dr. Manuel Ruiz de Chévez

Jefe del Departamento de Medicina
General, Familiar y Comunitaria,
Facultad de Medicina, UNAM.

Si bien pueden existir componentes seme-
jantes de los servicios de salud a nivel mun-
dial, también es cierto que no hay copias
fieles de otros. Un esquema de soluciones
para problemas especificos de los servicios
en un pais no se debe copiar de otros.
Cabe sefialar que no existe un patrén uni-
versal de servicios de salud que se pueda
adaptar en todas las situaciones, por lo
que cada servicio tiene que basarse en una
experiencia propia y en una adecuada pla-
neacién para asegurar al maximo una aten-
cién médica eficiente, y poder satisfacer las
necesidades de salud de la poblacién. Aun
cuando cada pais debe desarrollar sus ser-
vicios de acuerdo a su propio perfil histori-
co-social, es evidente que los educadores y
prestadores de servicios de salud pueden
beneficiarse enormemente a través del estu-
dio comparativo y de las experiencias obte-
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nidas en el desarrollo de los sistemas de
salud en otros paises.

Gran Bretafia tiene notable tradicién en
su servicio nacional de salud, ya que ha de-
mostrado ser eficiente en la utilizacién de
sus recursos. El gobierno britdnico tiene el
gasto piiblico en salud mas bajo de los pai-
ses desarrollados, y logra proporcionar una
atenciéon médica integral y de calidad al
100 por ciento de su poblacién, en forma
gratuita.t 2 3

Por otra parte, tanto la opinién piblica
como los expertos en sistemas de salud han
sefialado que la medicina general es uno de
los componentes mas sefialados y esenciales
de su Servicio Nacional de Salud.* ®
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dicina general en Gran Bretafia requiere
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considerar algunos cambios ocurridos desde
la creacion del Servicio Nacional de Salud.
Uno de los mas significativos ha sido el in-
cremento de los médicos generales que
ejercen en grupo. El ndmero de médicos
que ejercen solos disminuyé de 62 por cien-
to en 1961, a 36 por ciento en 1975; los
que ejercen en grupos de tres o mas aumento
de 38 por ciento a 61 por ciento en los
mismos afios.®

La causa de la generalizacién de este tipo
de practica puede explicarse por una razén
de tipo econdmico, ya que la practica en
grupo permite pagos adicionales a aquéllos
que prestan sus servicios dentro del Sistema
Nacional de Salud. Ademads, los mismos
médicos generales estdn conscientes de que
el ejercicio moderno de la medicina requie-
re de instalaciones, equipo y material apro-
piado, y del auxilio de personal paramédico
y administrativo, apoyo que se puede finan-
ciar més facilmente compartiendo los gastos
entre sus companeros.

Cabe destacar otros beneficios que ofrece
la practica en grupo: asesoria permamente
entre los mismos médicos, discusién de los
problemas de salud de los pacientes con los
miembros del equipo de salud, atencién in-
mediata de las emergencias, y el ofrecer
atencién médica continua a los pacientes
ante ausencias temporales, ya sean por es-
tudios de posgrado, cursos de educacién
médica continua o inclusive vacaciones.”

Otro aspecto, quizas el mas importante,
es el planteamiento de que un médico gene-
ral que trabaja aislado de otras profesiones
estrechamente relacionadas con la atencién
primaria no puede prestar una buena aten-
cién de este tipo. En los altimos afios, han
ocurrido grandes avances en los equipos de
salud integrados por médicos generales, vi-
sitadores de salud, enfermeras comunitarias,
parteras y, aunque con més limitaciones, por
trabajadoras sociales.”

Aun cuando no existe un consenso res-
pecto a la composicién ideal del equipo pri-
mario de salud, puede observarse que éste
difiere de un lugar a otro, dependiendo de
una gran variedad de factores demograficos
y de otro tipo, entre los que pudieran desta-
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carse la morbilidad, ciertos problemas so-
ciales y las facilidades de servicios hospita-
larios. Se ha sefialado que dos médicos
generales, un visitador de salud y una en-
fermera comunitaria pueden responsabili-
zarse adecuadamente del cuidado de la
salud de alrededor de 5,000 personas.®

Se ha emprendido un gran esfuerzo en
todo el pafs, tanto por el Real Colegio de
Médicos Generales como por los servicios
de salud y las autoridades locales, para lo-
grar que todo médico general ejerza la pro-
fesion bajo aquellas normas reconocidas
como bdésicas para dar una buena atencién
médica: adecuadas instalaciones médicas,
uso de personal administrativo —secretaria
y recepcionista, adscripcion de enferme-
ras comunitarias y de consultorio, sistema
de citas, expedientes clinicos y registros de
pacientes, de acuerdo a tipo de riesgo, edad
y sexo.% 10

El desarrollo de la practica en grupo y
de los equipos de atenciéon primaria a la
salud, junto con la necesidad e inquietud de
contar con instalaciones y equipo adecua-
dos al trabajo del personal de salud alrede-
dor de los afos 60, generd, una proliferacion
de centros de salud. Para fines de 1976, es-
taban en operacion alrededor de 705 centros
de salud, y se calcula que 16 por ciento de
los médicos generales ejercian en estos
centros. También sobresale la gran diversi-
dad existente en la organizacién y en las
instalaciones de los centros de salud bri-
tanicos; por ejemplo, la cantidad de médicos
generales que laboran en los centros de sa-
lud va desde 3 en los pequefios, hasta 22 en
los mas grandes. Se espera que los centros
de salud continuardn proliferando por un
buen niimero de afios ya que, en 1976, es-
taban en construccién 120 centros.® 1

Existe escasa evidencia cientifica del be-
neficio de trabajar en centros de salud vy,
actualmente, se deja sentir una fuerte co-
rriente integrada por médicos generales y
autoridades de salud que lo ponen en duda
¢ intentan valorarlo mediante investigacio-
nes ad hoc. Uno de los principales argumen-
tos es el que sefiala el alto costo de cons-
truccién y mantenimiento, comparado con












Cuadro 6. Incidencia y consultas
anuales de cinco enfermedades en

una poblacion de 2,500 pacientes.
Gran Bretana

cuadro 2 muestra algunas enfermedades que
cominmente ocurren en la comunidad y
que, por su corta duracién y no “amenazar”
la vida del paciente, son denominadas “pa-
decimientos menores”. Estas representan
aproximadamente 64 por ciento de las con-
sultas en medicina general y, ain cuando
raramente se tratan en los servicios de con-
tacto secundario, no pueden considerarse
como triviales, ya que también ocasionan
malestar, ausentismo escolar y laboral vy,
ademds, demanda de atencidén médica.

En el Cuadro 3 se retinen las enfermeda-
des crénicas “incurables”, las cuales reflejan
la atencién continua que presta el médico
general a este tipo de pacientes que requie-
re de un tratamiento prolongado, el que, en
ocasiones, es de por vida. Tratandose de
estos padecimientos, se establece una co-
municacién con el especialista para recibir
asesoria en el manejo de los pacientes. Los
padecimientos crénicos demandan la parti-
cipacién del equipo primario de salud, coor-
dinado por el médico general.

En el Cuadro 4 se presentan las condicio-
nes graves que ponen en peligro la vida del
paciente. Aunque sobresale su baja frecuen-
cia, siempre debe tenerlas presentes el mé-
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dico y, sobre todo, dominar su diagndstico
y tratamiento, ya que una intervencién ade-
cuada y temprana puede ser altamente efi-
caz y de gran beneficio para el paciente.

Es importante analizar la patologia social
vista por el médico general en su consulta.
El Cuadro 5 indica los problemas sociales
registrados en una poblacién de 2,500 per-
sonas; es evidente que la atencién de mu-
chas de estas patologias corresponde mads
a otros servicios que a los de salud; pero,
muy frecuentemente, estas condiciones se
presentan con una sintomatologia organica
asociada, por lo que el médico general ha de
poseer la destreza apropiada para un ma-
nejo adecuado de esos problemas. Se sabe
que muchas enfermedades crénicas o men-
tales, generan o se asocian con problemas
sociales de algtin tipo.!®

La frecuencia de los padecimientos sefia-
lados en cuadros anteriores da una idea
superficial del trabajo que cada padecimien-
to genera para el médico general. En el Cua-
dro 6 se puede apreciar que 744 episodios
de coriza dieron lugar a unas 1307 consultas
durante un afio, es decir 1.8 consultas por
episodio, mientras que las enfermedades
malignas requirieron de 9.4 consultas por
episodio. En muchas ocasiones, el episodio
de la enfermedad puede terminar antes que
el médico pueda llegar mas alla de la pura
descripcién del cuadlro sintomaético, o bien
que éste no plantee la necesidad de hacer
un diagnéstico mas preciso. Por otra parte,
cabe sefialar que de 70 a 80 por ciento de
los pacientes de un médico general lo con-
sultan por lo menos una vez al afio, y que
en base a diferentes investigaciones se han
informado tasas de consulta por paciente
que van desde 3 hasta 7 en un afio.”

Las tablas anteriores muestran datos pro-
medios. Existen variaciones nacionales, re-
gionales y locales, que dependen de muchos
factores, entre los que pudieran citarse:

a) el nimero de pacientes registrados

con el médico

b) la edad de los pacientes

¢) las diferencias locales de morbilidad

d) la densidad de poblacién



e) el patr6n cultural en la utilizacién de
los servicios

f) la disponibilidad de los servicios

Un hecho notable en la medicina general
britdnica es la existencia de una gran do-
cumentacién sobre el perfil de la morbilidad
encontrada en la consulta, la que se ha lo-
grado mediante investigaciones efectuadas
tanto por investigadores como por médicos
generales en el curso de muchos afios. Un
ejemplo de esta informacion basada en datos
recolectados por médicos generales es el
segundo estudio de la morbilidad conducido
por el Real Colegio de Médicos Generales
(RCGP), la Oficina de Censos y Estudios
de Poblacién (OPCS), y el Departamento
de Salud y Seguridad Social (DHSS).2®

El objetivo de este estudio, efectuado en-
tre médicos generales que representan a una
poblacién distribuida en las regiones de
Inglaterra y Gales, fue obtener informacion
sobre el perfil de la morbilidad en la pobla-
ci6én atendida por médicos generales.

Ademés de la informacion sobre morbi-
lidad (tasas de consultas y de episodios de
condiciones prestadas), se aportan datos
sobre la utilizacion del hospital y de las
actividades del médico general entre las que
pudieran senalarss ndmero de consuitas y
visitas domiciliarias. Los detalles de la me-
todologia se han descrito en el reporte pre-
limjinar del “Segundo Estudio Nacional
sobre Estadisticas de Morbilidad en Medi-
cina General”, publicado por la OPCS.*!

£N Uran prewdnd, 1d meuicina general se
considera como una disciplina académica
que se debe ensefiar en el posgrado (Pro-
grama Vocacional de Posgrado), contribu-
ye de manera importante en la educacién
médica de pregrado, y ademéas tiene una
especial necesidad de una educacién médica
continuada.?? 28 24

Después de que la “Real Comisidon de
Educacién Médica” recomend¢ la educacion
en el posgrado del médico general en 1968,
se implanté un “Programa Vocacional de
Posgrado” de 3 afios de duracién. Actual-
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mente, este programa recibe apoyo del Real
Colegio de Médicos Generales y, a partir de
1977, todos los médicos que deseen ejercer
la Medicina General deben cursario.??

Este programa tiene gran flexibilidad que
guarda relacién con las necesidades de la
autoridad de salud que lo ofrece. Su con-
tenido basico, seguido por todos los progra-
mas desarrollados en Gran Bretafia, esta
integrado por dos anos de practica hospita-
laria y un afio de practica de medicina ge-
neral. Los médulos hospitalarios estdn orien-
tados hacia aquellas especialidades necesa-
rias para la practica de la medicina general
como son medicina interna, gineco-obste-
tricia, geriatria, pediatria, psiquiatria y ur-
gencias, y estdn disefiadas con cierta flexibi-
lidad para que el estudiante profundice en
areas de su interés. Los hospitales suelen
distribuirse por distritos, y ser de nivel se-

cundario; en ellos, existe la oportunidad de
entrar en contacto con la patologia “més

comun” que requiere tratamiento especializa-
do intrahospitalario. El afio dedicado a me-
dicina general se realiza en consultorios de
médicos generales, reconocidos como ins-
tructores por un Consejo Central del Real
Colegio de Médicos Generales.!3 23

Una de las caracteristicas sobresalientes
es que la educacién de posgrado en medi-
cina no es una funcién exclusiva de las
unjversidades, sino una responsabilidad com-
partida entre los Reales Colegios Médicos,
las escuelas de medicina, la Asociacién Mé-
dica Britdnica, y las autoridades regionales
de salud.

Por otra parte, se reconoce ampliamente
el prestigio académico del Real Colegio de
Médicos Generales. Por ello, los alumnos
egresados de los programas vocacionales y
los médicos generales que laboran sin for-
macién de posgrado tienden, en su caso,
a sustentar un examen para obtener el di-
ploma de este colegio v asi lograr su mem-
bresifa.?’

Recientemente, la ensenanza de la medi-
cina general en los curricula de las escuelas
de medicina cobrd gran importancia. Asi, en
realidad, muchas escuelas promueven la en-

25



sefianza de los fundamentos y organizacion
de la medicina general, y también el con-
tacto del alumno con los médicos generales,
modalidad muy recomendada en el informe
de la Real Comisién sobre Educacion Mé-
dica'22, 25, 268

La creacién de los departamentos de me-
dicina general en las escuelas de medicina
ha tenido un fuerte impacto sobre la educa-
cién médica de pregrado, ya que éstos pro-
mueven el contacto del alumno con el dm-
bito de la futura practica de la medicina
general, permitiéndole, ademas, familiarizar-
ze con la patologia que no suele verse en el
hospital.?

Por otra parte, los departamentos han
desarrollado investigaciones sobre la ense-
fianza de la medicina general y, especial-
mente, su practica y organizacién, lo que ha
permitido proyectar su perfil académico vy,
consecuentemente, elevar el lugar que ocupa
entre las distintas especialidades médicas.

Asi mismo, esto se ha considerado como un
atractivo mds para que los estudiantes se

orienten hacia el ejercicio de la medicina
general.

Diversos factores han favorecido el des-
arrollo de la educacién continua. Entre
otros tenemos, por ejemplo, la tendencia
creciente a la practica en grupo, la integra-
cién de los estudiantes en los consultorios
de medicina general, la creacién de los pro-
gramas vocacionales de posgrado, los in-
centivos econdémicos ofrecidos a aquellos
médicos que demuestran cubrir determina-
dos cursos de actualizacidn, etc.

El Real Colegio de Médicos Generales
junto con el Departamento de Salud y Se-
guridad Social contribuye al desarrollo de
cursos de educacién médica continua, y
también promueve y facilita la participa-
cién de los médicos generales que los soli-
citen.? 16 17

Las instituciones educativas y de servicio
consideran a la educacién médica continua
como la forma méas adecuada de obtener
una practica de alta calidad de la medicina
general.”
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