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ORIGENES DE LA MEDICINA FAMILIAR

lan McWhinney

En los paises de habla inglesa, la Medicina Familiar se desa-
rrollé desde la practica general. Durante el siglo XIX y a prin-
cipios del siglo XX la gran mayoria de la profesion médica
estaba constituida por médicos generales, los que practicaban
medicina, cirugia y obstetricia. En los primeros afios del siglo
XX, comenzaron a surgir las especialidades mayores: medicina
interna, cirugia, pediatria, obstetricia y psiquiatria. La entrada
a estas especialidades se hacia a través del entrenamiento
de postgrado y los médicos generales fueron definidos por
su falta de entrenamiento adicional. Se asumia que cualquier
graduado médico podia ser un médico general y que la prac-

tica general no era una disciplina clinica por derecho propio.

Durante la segunda mitad del siglo XX el nimero de especia-
listas creci6 grandemente y las especialidades mayores se frag-
mentaron en subespecialidades mas estrechas. El nimero de
médicos generales declind y el entrenamiento mas limitado
de los especialistas no los preparaba para manejar el amplio
espectro de padecimientos tradicionalmente atendidos por
los generalistas. En este tiempo, emergi6 el concepto de nive-
les de atencion. A nivel de la atencién primaria el pablico tiene
acceso a un médico generalista que es capaz de manejar de
85 a 90 por ciento de todos los problemas de salud. Si se re-
quiere asesoramiento o tratamiento especializado el paciente
es derivado al nivel secundario que incluye las especialidades
mayores. Los pacientes que requieren manejos complejos, es-
pecialmente con tecnologias caras, son derivados a los centros
de atencion terciaria que sirven a grandes poblaciones y estan

a menudo asociados con escuelas de medicina.

Alrededor de los afios 50, el declinante nimero de médicos
generales comenzd a crear una brecha en el nivel de atencién
primaria. Fue en esa época que en muchos paises se formaron
los Colegios y Academias de Medicina General, dedicados al
desarrollo académico de la disciplina. La practica de la medi-
cina general comenzé a ser vista, no simplemente como el
grueso indiferenciado de la profesién sino como una disci-
plina clinica y un cuerpo de conocimientos por propio de-
recho. En los Estados Unidos, por ejemplo, el informe de la
Comision Millis en 1966, titulado La Educacion Graduada de
los Médicos, recomend6 el entrenamiento especializado de
postgrado para todos los médicos de atencién primaria. En los
afios siguientes se formaron los departamentos de medicina
general o medicina familiar en las escuelas de medicina, se
desarrollaron programas de entrenamiento, y se establecieron
las calificaciones para la especialidad. En los Estados Unidos, la
Medicina Familiar se convirtié en una especialidad certificada
por un Consejo ad-hoc. En Canada, el primer examen para
certificacion tomado por el Colegio de Médicos de Familia se

realizé en 1969.

En algunos paises, estos desarrollos fueron acompafiados por
un cambio del nombre de la practica general a Medicina Fami-
liar. En otros, se retuvo el viejo nombre para una nueva disci-
plina. Los nuevos programas de entrenamiento estan basados
en dos importantes principios educacionales. Primero, como
en otras disciplinas clinicas, el que se entrena debe aprender
las destrezas fundamentales, el “core”, mediante practica
supervisada en su propia disciplina - una unidad docente de
Medicina Familiar. Segundo, los supervisores y los profesores
y docentes, deben ser médicos de familia. Otros especialistas
clinicos y otros ambitos educativos desempefian un rol, pero
no el central, en el curriculo. En muchos lugares del mundo
los departamentos de Medicina Familiar, ocupan una parte

importante en el curriculo de grado.

LOS PRINCIPIOS DE LA MEDICINA FAMILIAR

Existen nueve principios. Ninguno es Gnico ni particular de la
Medicina Familiar y no todos los médicos de familia ejemplifi-
can los nueve completos. Sin embargo, cuando se toman en
conjunto, esos principios representan una vision distinta del
mundo, un sistema de valores y un enfoque de los problemas

- que se identifica como diferente de los de otras disciplinas.

1. El médico de familia estd comprometido con la persona
mas que con un cuerpo particular de conocimientos, grupo
de enfermedades o una técnica especial. Ese compromiso se
abre en dos sentidos: Primero, no esta limitado por el tipo
de problemas de salud; el médico de familia esta disponible
para cualquier problema de salud en una persona de cual-
quier sexo y edad; su practica no esta limitada siquiera a lo
estrictamente definido como problema de salud: el paciente
define el problema; esto significa que un médico de familia
nunca puede decir - “Lo siento, pero su malestar o su enfer-
medad no esta en mi campo” - Cualquier problema de salud
de uno de nuestros pacientes esta en nuestro campo; aunque
podemos derivar al paciente para tratamiento especializado,
nosotros somos responsables de la evaluacién inicial y de la
coordinacién de la atencién. Segundo, el compromiso no
tiene un punto final definido; no termina con la curacién de
una enfermedad, la finalizaciéon de un curso de tratamiento,
o la incurabilidad de un padecimiento; en muchos casos el
compromiso se establece mientras la persona esta sana, antes
de que se haya desarrollado cualquier problema, en otras pa-
labras, la Medicina Familiar se define a si misma en términos
de relaciones, lo que la hace (nica en los principales campos

de la medicina clinica.

2. El médico de familia se esfuerza por comprender el contexto




de la enfermedad. Escribié William James: “Para comprender
una cosa correctamente, necesitamos verla tanto fuera de su
ambiente como dentro de él y conocer la gama completa de
sus variaciones.” Muchos padecimientos no pueden ser com-
prendidos completamente a menos que se vean en el con-
texto personal, familiar y social. Cuando un paciente es admi-
tido al hospital, mucho de ese contexto de la enfermedad es
removido u oscurecido. La atencién parece ser enfocada sobre
el frente mas que sobre el fondo, de lo que resulta a menudo

una imagen limitada de la enfermedad.

3. El médico de familia ve cada contacto con sus pacientes
como una oportunidad para la prevencién y la educacién para
la salud. Puesto que el médico de familia ve a cada uno de sus
pacientes, en promedio, alrededor de cuatro veces por afio,
ello constituye una fuente muy rica de oportunidades para

aplicar la medicina preventiva.

4. El médico de familia ve a su practica* como una “poblacién
en riesgo”. Los clinicos piensan normalmente en término de
pacientes individuales mas que en grupos de poblacién. Los
médicos de familia tienen que pensar en término de ambos.
Esto significa que uno de sus pacientes que no ha sido inmu-
nizado u otro al que no se ha controlado la presién sanguinea,
deberian preocuparle tanto como aquel que se atendié para
control del nifio sano o el que es tratado por hipertension. Esto
implica un compromiso de mantener la salud en los miembros

de su grupo de practica, se atiendan o no en el consultorio.

5. El médico de familia se ve a si mismo como parte de una
amplia red comunitaria de organizaciones para la atencion
de la salud. Todas las comunidades tienen una red de apoyo
social, oficial o no oficial, formal o informal. La palabra red
sugiere un sistema coordinado lo que no siempre es asi. A me-
nudo los miembros de los servicios de salud y de los servicios
sociales - incluyendo a los médicos - trabajan en comparti-
mentos estancos, sin ningln asidero como sistema en con-
junto. Un médico de familia puede ser mucho mas efectivo si
puede desplegar todos los recursos de la comunidad en bene-

ficio de sus pacientes.

6. Idealmente, el médico de familia debe compartir el mismo
habitat de sus pacientes. Esto le da un conocimiento de pri-
mera mano de las condiciones de vida y trabajo de sus pacien-
tes. En afios recientes esto se ha vuelto menos comin excepto

en areas rurales.

7. El médico de familia ve a sus pacientes en las casas asi como
en el consultorio y el hospital. Hasta los tiempos actuales, la
atencién de los médicos en los hogares era una de las expe-
riencias mas profundas de la practica de la medicina familiar.
Era en el hogar donde sucedian muchos de los grandes even-
tos de la vida: el nacer, el morir, el enfermarse o recobrarse
de enfermedades serias. Estar presente con la familia en estos
eventos daba a los médicos de familia mucho de sus cono-
cimientos acerca de los pacientes y sus familias. Conocer el

hogar le daba una comprensién tacita de la ecologia de la

enfermedad. Ecologia deriva de las raices griegas oikos, casa y
logos, aficion o estudio lo que significa literalmente el estudio
de las casas. El surgimiento de los hospitales modernos remo-
vi6 muchas de estas experiencias del hogar. Habia ventajas
técnicas y ganancias en eficiencia, pero el precio fue de algin
modo el empobrecimiento de la experiencia de medicina fami-
liar. La actual redefinicién del rol del hospital estd cambiando
el equilibrio de nuevo y tenemos ahora la oportunidad de res-
taurar los cuidados en el hogar como una de las experiencias

definidas y destrezas esenciales de la medicina familiar.

8. El médico de familia da mucha importancia a los aspectos
subjetivos de la medicina. En la mayor parte de este siglo, la
medicina ha sido dominada por un enfoque estrictamente ob-
jetivo y positivista de los problemas de salud. Para los médicos
de familia, esto ha tenido siempre que ser reconciliado con
la atencién a los sentimientos y una comprensién profunda
de las relaciones. La comprensién profunda de las relaciones
requiere un conocimiento de las emociones, incluyendo nues-
tras propias emociones. De alli que la medicina familiar debe

ser una practica auto-reflexiva.

(NT: practice en inglés, se refiere al conjunto de pacientes que
atiende un médico de familia)

9. El médico de familia es un coordinador (gestor) de los re-
cursos. Como generalista y médico de primer contacto, el
médico de familia tiene el manejo de amplios recursos y es
capaz, dentro de ciertos limites, de controlar la admision al
hospital, el uso de investigaciones, las prescripciones de trata-
miento y la derivacion hacia los especialistas. En todas partes
del mundo, los recursos son limitados -a veces, severamente
limitados. Es por lo tanto la responsabilidad de los médicos de
familia manejar estos recursos para beneficio de sus pacientes
y para la comunidad toda. Desde el momento en que los in-
tereses de un paciente individual pueden entrar en conflicto
con los de la comunidad en su conjunto, esto puede originar

problemas éticos.

BASES BIOLOGICAS DE LA MEDICINA FAMILIAR

La medicina moderna estd basada en una metéfora mecani-
cista de la biologia. Su meta ideal, como fue expresada por
el genetista Arthur Zucker (1981) - es “alcanzar diagnésticos
mediante un estudio bioquimico-biofisico del organismo.
Idealmente, los problemas psicolégicos pueden ser captados
por esta técnica. Es parte de la presuncion de la medicina re-
duccionista que, en lo mas pequefio, los estados mentales tie-

nen correlatos fisicos clinicamente Gtiles.”

La reduccién confiere indudables beneficios al disminuir el
ndmero de principios explicatorios para fenémenos que de
otra manera serian disparatados (Foss, 1994). Sin embargo,
como sefiala Foss, la reducciéon puede verse generalizada en

el reduccionismo: “una creencia en la aplicabilidad universal
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de la causaciéon hacia arriba: el universo estd compuesto de
entidades fundamentales -6rganos, células, organelas, genes,
por dltimo quizés, particulas elementales - cuyas interacciones
intrincadas son responsables de los comportamientos comple-
jos.” (Foss, 1994)

La diferencia entre reduccién y reduccionismo es ilustrada por
el desarrollo del sumatriptan para la migrafia. Reduciendo la
migrafia a su correlato bioquimico produjo una droga clinica-
mente (til, pero sugerir que el sindrome estd completamente
explicado o que la farmacoterapia es una solucién completa
del problema de la migrafia es reduccionismo.

El bidlogo F. E. Yates escribi6 (1993): “...las ciencias bioldgicas
sufren ahora la permeacién de un reduccionismo mecanicista
en la forma de dos metéforas limitantes e inapropiadas: 1)
la metafora dindmica de los organismos como maquinas, y
2) la metéfora informativa, o la vida como un texto escrito
en el DNA... ambas metaforas son falsas y destructivas de los
avances conceptuales en la comprensién fundamental de los
sistemas vivientes complejos que se auto-organizan, crecen,
se desarrollan, adaptan, reproducen, reparan y mantienen la
forma y la funcién, envejecen y mueren. El surgimiento de
las ciencias de la complejidad ofrece una avenida fresca, no-
reduccionista hacia la naturaleza, origen, y construcciéon de

la vida”.

Aunque el organismo tiene algunas caracteristicas parecidas
a las maquinas, cualquier cosa que hagamos para la salud del
cuerpo depende de los poderes de curacion de la naturaleza.
Los organismos vivos tienen propiedades que no poseen las
maquinas: crecimiento, regeneracion, curacion, aprendizaje,
auto-organizacién y auto-trascendencia. En su mayor éxito,
la medicina trabaja apoyando estos procesos naturales. Los
cirujanos drenan abscesos, ensamblan fracturas, reparan he-
ridas, alivian obstrucciones. La inmunizacion fortalece las de-
fensas del organismo. Las drogas mas efectivas son aquellas
que apoyan las defensas naturales y mantienen el equilibrio
en el medio interno. Los regimenes tradicionales de nutriciéon
balanceada, reposo, suefio profundo, ejercicio, alivio del dolor
y la ansiedad, y apoyo personal, son todas medidas que favo-

recen los poderes curativos del organismo.

La Medicina Familiar estd basada en una metafora organis-
mica de la biologia. Es natural para los médicos de familia pen-
sar organismicamente. “En contraste con la fisica, la biologia
presenta diversidad y especialidad de formas y funciones, y,
algunas veces, un chocante localismo de la distribucion de sus
objetos. Los sistemas bioldgicos son complejos cualquiera sea
la definiciéon del término” (Yates, 1993).

{Que significa pensar organismicamente? Un organismo es un
particular lo que quiere decir que “ocupa una regién del espa-
cio, persiste a través del tiempo, tiene limites, y tiene un am-
biente que lo rodea” (Gorovitz & Maclntry, 1976). Lo impor-
tante acerca de los particulares es que su comportamiento no

puede ser explicado o predicho aplicando solamente las leyes

generales de las ciencias. Si la ley se aplica o no a un particular,
dependera de su historia y su contexto o medio ambiente.
Hay una incertidumbre inherente a todas las aplicaciones de
los principios cientificos generales a lo particular. Cuando mas
complejo es lo particular mayor es la incertidumbre, y un pa-
ciente enfermo es muy complejo. Pensar organismicamente
es pensar complejidad y aceptar la incertidumbre. Las gene-
ralizaciones deben ser enmarcadas en términos como: “dado
este contexto, lo siguiente se aplicara en su mayor parte”. De
todas las disciplinas clinicas, la medicina familiar opera al mas

alto nivel de complejidad.

El pensamiento organismico no es lineal sino de multinivel. El
organismo se mantiene en un estado de equilibrio dindmico
mediante un flujo reciproco o circular de informacién a todos
los niveles y entre el organismo y su medio. A través de canales
multiniveles, el cambio en cualquier parte puede reverberar a
través de todo el organismo y sus alrededores. La necesidad
de una corriente constante de informacién puede ser vista en
los efectos desestabilizadores de la privacién sensorial en los
seres humanos. La informacién es llevada en la forma de sim-
bolos que forman mensajes que son decodificados en el nivel
apropiado del organismo. A niveles mas bajos, la informacion
es llevada por hormonas y neurotransmisores. A nivel del orga-
nismo total es llevada por estimulos que alcanzan los sentidos
especiales, entre los cuales estan las palabras y otros simbolos
cuyo significado se expresa en las relaciones humanas. Esto
provee el fundamento de nuestro conocimiento acumulativo

del efecto de las relaciones sobre la salud y la enfermedad.

La transicién del pensamiento desde lo mecanicista a lo orga-
nismico requiere un cambio radical en nuestra nocién de la
causacién de la enfermedad. Hemos aprendido a pensar en
un agente causal como una fuerza que actGa en modo lineal
sobre un objeto pasivo como cuando una bola de billar que
se mueve choca contra una bola que esta parada. En sistemas
auto-organizados como los seres vivos la causacion no es li-
neal. Los mdltiples circuitos de realimentacion entre el orga-
nismo y el medio y entre todos los niveles del organismo nos
obliga a pensar en redes causales y no en lineas rectas. El orga-
nismo ademas, no es un objeto pasivo. La “causa especifica”
de una enfermedad puede solamente ser el gatillo que libera
el proceso que ya esta en forma potencial en el organismo.
Las causas que mantienen una enfermedad e inhiben la cu-
raciéon pueden ser diferentes de las causas que la iniciaron y
pueden incluir los propios comportamientos de inadaptacion
del organismo. Las medidas terapéuticas pueden actuar no
sobre el agente causal sino sobre las defensas del organismo,
como parece ser el caso de los beneficios terapéuticos de las
relaciones humanas. En un sistema complejo, causa y efecto
no son usualmente cercanos entre ellos en tiempo y espacio
(Briggs y Peat, 1990) y desde que los procesos organicos se
mantienen o cambian por multiples influencias es dificil pre-
decir las consecuencias de una intervencién. Es verdad que

nosotros podemos aun aislar un eslabén de la red causal como




nuestro punto de intervencién como cuando prescribimos un
antibiético, pero aln en estas ocasiones debemos ser cons-
cientes del contexto general en el que estamos operando, y de
los efectos reciprocos de nuestra intervencién. La complejidad
de la enfermedad que encontramos en Medicina Familiar hace
natural para nosotros pensar de esta manera. (El aislamiento
del apoyo social es causa de depresion o la depresién causa el
aislamiento? ;Ha causado este evento vital la depresién o es
solamente el gatillo que liberé una depresion en un individuo
susceptible? En ciencias humanas podemos establecer relacio-
nes entre eventos pero es a menudo dificil establecer la causa.
¢Implica esto impotencia terapéutica? No, pero esto requiere
un cambio del pensamiento causal simplista a pensar en como

puede facilitarse el cambio en sistemas complejos.

SISTEMAS AUTO-ORGANIZADOS

La teoria general de los sistemas es una respuesta a las limita-
ciones de la ciencia del siglo XIX. La visién de un mundo me-
canicista y los métodos reduccionistas de la ciencia del siglo
XIX no eran capaces de tratar adecuadamente los fenémenos
organicos como la organizacién y el crecimiento. El método
reduccionista trataba los problemas partiéndolos en tamarios
mas pequerios: separandolos de sus entornos y reduciéndolos
tanto como era posible a cadenas causales lineales, simples. La
teoria sistémica intenta hacer lo opuesto: enfocar los proble-
mas incluyendo todas las relaciones significativas. Un sistema
esta definido por Von Bertallanfy (1968) como “un orden di-
namico de partes y procesos que estan en mutua interaccion
uno con otro.” Algunos de los conceptos basicos de la teoria

de los sistemas son los siguientes:

La naturaleza esta ordenada como una jerarquia de sistemas,
tanto vivientes como no-vivientes. Los sistemas vivos van
desde la molécula a la célula, al tejido, al érgano, al orga-
nismo, a la familia, a la comunidad, a la sociedad. Cada nivel
en la jerarquia es un todo en si mismo asi como parte de un
todo mayor: en las palabras de Koestler (1979) es como Jano,
con dos caras, una mirando a un sistema de orden superior y
la otra mirando hacia un subsistema de orden menor. Los sis-
temas estan relacionados entre ellos no solo jerarquicamente y
verticalmente sino horizontalmente. El sistema inmunoldgico
se comunica con el sistema nervioso en el mismo nivel de la
jerarquia vertical. Los sistemas sociales -familia, comunidad,
cultura - se relacionan uno con otro en el mismo nivel; una

persona puede ser un componente de los tres.

Si nosotros pensamos en término de sistemas humanos, una
persona esta en el mas alto nivel de la jerarquia organismica
y en el mas bajo nivel de la jerarquia social. Cada sistema
tiene caracteristicas que son Unicas para ese nivel y solamente
pueden ser explicadas por criterios apropiados para ese nivel.
Un sistema social como la familia, por ejemplo, no puede ser
explicado solo en términos biol6gicos y un sistema vivo no

puede ser explicado solo en términos de fisica y quimica. Un

sistema tampoco puede ser comprendido estudiando cada
parte individualmente. Comprender el todo requiere conocer
el propésito del sistema y como interactGan sus partes para al-
canzar ese propésito. Esta caracteristica de los sistemas es co-
nocida como emergencia. Un sistema tiene propiedades que
no estan presentes en las partes individuales: ellas emergen
de las relaciones entre las partes, la organizacion. Cuando un
sistema se rompe en sus partes componentes las propiedades
emergentes se pierden.

Todos los sistemas vivos son sistemas abiertos, en los cuales se
intercambia tanto energia como informacién entre las inter-
faces o limites del sistema. Cada sistema existe en un estado
de equilibrio interno dinamico entre sus partes y en un estado
de equilibrio externo con los sistemas que forman su medio.
Si el equilibrio es perturbado por cambios dentro o fuera del
sistema comienzan a actuar fuerzas correctivas que pueden
restaurar el equilibrio o volver al sistema a un nuevo estado
de equilibrio. La interdependencia mutua de las partes del
sistema es un concepto basico para la teoria de los sistemas.
Cualquier cambio en una parte produce cambios en el todo y
desde que la naturaleza es un continuo, los cambios reverbe-

ran hacia arriba y abajo en los niveles jerarquicos del sistema.

Estos cambios no pueden ser partidos en simples cadenas cau-
sales sin sobre simplificar groseramente el proceso. Hacer esto
es pensar en el “sistema cerrado” tipica forma de la ciencia
del siglo diecinueve. Las limitaciones de este modo de pensa-
miento han sido ilustradas por los efectos sobre todo el ecosis-
tema de las innovaciones tecnolégicas como los pesticidas. En
un sistema complejo las causas no operan de un modo lineal.
Las enfermedades crénicas pueden causar depresion, la cual
puede llevar a su vez al abandono del tratamiento, lo que re-
sulta en un empeoramiento de la enfermedad lo que entonces

exacerbara la depresion y asi sucesivamente.

La teoria de los sistemas, forma la base del modelo biopsi-
cosocial de la enfermedad (Engel, 1980) De acuerdo con lo
organismico, la vision sistémica, todas las enfermedades serias
afectan al paciente en multiples niveles, desde el molecular
al social. El propdsito de la medicina familiar es evaluar y tra-
tar la enfermedad en todos los niveles apropiados. El modelo
biopsicosocial ha sido aplicado o puesto en operacién en el
método clinico centrado en el paciente (Stewart, et al., 1994)

que tiene los siguientes componentes:

% 1. Explorar la enfermedad (patologia) y el padecimiento
(experiencia del paciente).

< 2. Comprender al paciente como una persona total con

una historia de vida Gnica.

< 3. Encontrar una base comun con el paciente para explicar

y tratar la enfermedad.

¢ 4. Incorporar la prevencién y la educacién de la salud.
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< 5. Reforzar la relacion médico-paciente.

¢ 6. Ser realista acerca del tiempo y los recursos.

RELACION MEDICO-PACIENTE

La Medicina Familiar se define a si misma en términos de re-
laciones, especialmente la relacién médico paciente. Un gran
cuerpo de evidencia apoya el poder terapéutico de las rela-
ciones de apoyo y las dafiinas consecuencias de la falta de
apoyo social (McWhinney, 1994). Estudios recientes ponen en
evidencia que el apoyo grupal aumenta la supervivencia de
los pacientes con cancer de mama metastatico y el melanoma
maligno (Spiegel et al., 1989; Fawzy et al., 1994). Las rela-
ciones de apoyo parecen actuar en el sistema inmune de los
pacientes, por eso, reforzando la resistencia de los pacientes y
los poderes de curacién de los mismos. Las relaciones de largo
término entre paciente y médico en la medicina familiar pro-
veen una base fértil para este efecto terapéutico. Desde que
las relaciones se producen o se deterioran por las emociones
es importante para los médicos de familia no solo atender los
sentimientos de sus pacientes sino también ser conscientes de

los suyos propios.
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