RESUMEN

El médico de familia ha desempenado un papel crucial a lo largo de la historia. La Medicina Familiar
y Comunitaria (MFYC) ha ido evolucionando a lo largo del tiempo a tenor del progreso de la medicina, de
las exigencias sociales y de las diferentes disposiciones legislativas.

La MFYC es una disciplina académica y una especialidad médica que se enfoca en la atencion con-
tinua e integral de las personas, familias y comunidades. Se ha incorporado en la Universidades como
disciplina académica, aun con muchos retos por delante. Su actividad profesional se desarrolla mayori-
tariamente en el ambito de la Atencion Primaria de la Salud formando parte de los Equipos de Atencion
Primaria. Entre sus funciones se encuentran la atencion al individuo, a la familia, a la comunidad o las
funciones de docencia e investigacion. Actualmente tiene maltiples debilidades y amenazas, pero no
debemos olvidar sus fortalezas y las grandes oportunidades (DAFO) de mejora que existen para darle la
importancia que tiene y se merece como piedra angular de los sistemas sanitarios.

Se enfrenta a muchos retos y oportunidades en el futuro, teniendo el potencial de ser una espe-
cialidad lider en el sistema sanitario, siempre que se le reconozca su valor y se le dote de los medios
necesarios.
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ABSTRACT

The General Practitioner (GP) has played a crucial role throughout history. Family and Community
Medicine (MFYC) has been growing over time in accordance with the progress of medicine, social demands
and different legislative provisions.

MFYC is an academic discipline and medical specialty that focuses on the continuous and compre-
hensive care of individuals, families and communities. MFYC has been incorporated into Universities as
an academic discipline, even with many challenges ahead. This professional activity is carried out mainly
in the field of Primary Health Care, being part of the Primary Care Teams. Among its functions are care for
the individual, the family, the community or teaching and research functions. MFYC currently has multiple
weaknesses and threats, but do not forget its strengths and the great opportunities (SWOT) for impro-
vement that exist to give it the importance it has and deserves as the milestone of health systems. This
academic discipline faces many challenges and opportunities in the future, having the potential to be a
leading specialty in the health system, as long as its value is recognized and it is provided with the neces-
sary force.
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El médico de familia ofrece en su ejerci-
cio, a los individuos y familias atencion medica
primera, primaria y primordial.

Es la atencion primera puesto que suele
ser primer contacto y puerta de entrada del pa-
ciente con el sistema sanitario.

Es una atencion primaria porque se de-
sarrolla en el ambito de la Atencion Primaria,
se trata de una asistencia esencial ambulato-
ria basada en métodos y tecnologias practicas
puestas al alcance de todos los individuos y las
familias de la comunidad.

Pero ante todo es una atencion medica
primordial, puesto que es capaz de resolver la
mayoria de los problemas de salud de la pobla-
cion proporcionando unos cuidados continuos
e integrales al individuo, a la familia y a la co-
munidad.

Los Médicos de Familia han sido llamados
de diferentes maneras a lo largo del tiempo:
médicos titulares, médicos generalistas, méedi-
cos de cupo, médicos de cabecera, médicos de
atencion primaria o medicos de asistencia pu-
blica domiciliaria. En la actualidad se nos cono-
ce como Médicos de Familia.

Las competencias profesionales del Médi-
co de Familia han ido evolucionando y modifi-
candose a lo largo del tiempo a tenor del pro-
greso de la Medicina, de las exigencias sociales
y de las diferentes disposiciones legislativas.

El medico ha desempenado un papel cru-
cial a lo largo del tiempo. Analizaremos a conti-
nuacion el pasado de la medicinay su evolucion
a lo largo de la Historia, desde la Edad Antigua a
la Edad Contemporanea.

En la Edad Antigua, en la Antigua Grecia
comienza la tecnificacion de la medicina.

En esa época existian dos escuelas de Me-
dicina: la escuela de Cos y la escuela de Cnido'.
La escuela de Cnido inicio una corriente medi-
ca que presta maxima atencion al trastorno o
la enfermedad local y no al estado general de
los pacientes. Frente a esta escuela, se encuen-
tra la escuela de Cos, cuyo creador y maximo

representante fue Hipocrates. En esta escuela
cobra relevancia la observacion de la enfer-
medad, del enfermo y de sus circunstancias
ambientales, familiares, etc. Estas dos escue-
las estan en el origen del modelo biologico, el
imperante, y el modelo biopsicosocial. El desa-
rrollo de la Medicina Familiar proviene directa-
mente de la escuela de Cos (Hipocrates), siendo
descendientes directos de esta corriente fieles
a la concepcion que la ciencia siempre esta al
servicio de la Humanidad, como se refleja en
celebres sentencias como “No existen enferme-
dades sino enfermos” “El medico debe a veces
curar, a menudo aliviar y siempre consolar”.

La ciencia médica griega 'y romana nos lle-
go a través de los arabes. Ello se debio a que
muchos de los Gltimos sabios y médicos cris-
tianos del Imperio romano de Oriente fueron
perseguidos por herejes. Se refugiaron en los
actuales territorios de Oriente Medio, bajo la
proteccion de los arabes.

Durante la Edad Media se produce el avan-
ce de los arabes hacia Occidente. Nos llegaron
a Espana los antiguos textos médicos, que fue-
ron nuevamente traducidos por sabios arabes,
espanoles y judios en centros de estudio de la
época, de los que el mas sonado fue la Escuela
de Traductores de Toledo. Naturalmente tantas
traducciones del griego y el latin al arabe, con
sus respectivos dialectos, y viceversa, hicieron
mella en la calidad de la ciencia disponible

La primera figura reglada del médico en la
historia en Espana vino de la mano de Alfonso X
el Sabio, en el siglo XIII. El “fisico”, nombre que
recibian los médicos en la época. Era un perso-
naje que debia ser admitido por las autoridades
locales, los alcaldes, del lugar donde pretendia
establecerse, recibiendo un titulo como tal, de
ahi lo de titular®.

El primer indicio de seguro médico arran-
ca en esta época de la contratacion de médicos
por los gremios para asistencia de sus miem-
bros y familiares, estableciéndose un pago per
capita o capitativo; se pagaba una cantidad fija
por periodos de tiempo determinados, inde-
pendientemente de ser asistido o no, para to-
dos los miembros, por cuotas de igual cuantia,
igualas, denominacion que ha llegado hasta



nuestros dias. Por una parte, este sistema re-
solvio los problemas de los pacientes de acceso
a un medico en tiempos de escasez de estos, a
la vez que se aseguraba un minimo de recursos
para los médicos*.

El Renacimiento fue una época de grandes
avances en diferentes campos del conocimien-
to, incluyendo la medicina. Durante este perio-
do, la medicina experimentd un gran desarrollo,
se produjeron importantes descubrimientos y
avances cientificos que sentaron las bases para
la medicina moderna.

La medicina renacentista se caracteriza
por el resurgimiento del hipocratismo.

A lo largo del siglo XVIII tuvo lugar una
creciente dignificacion de la profesion meédica.
Los primeros médicos de partido, similares en
su ambito competencial a los actuales médi-
cos de familia y asistencia primaria surgen en
el Reinado de Carlos IV (1788-1808). Estos pro-
fesionales, la mayoria en el ambito rural, que-
daban sujetos por el régimen de contrata de los
vecindarios, con prestaciones reciprocas y con
obligaciones especificas®.

El siglo XIX es considerado la era de la me-
dicina general, siendo el profesional clave para
las personas, las familias y la comunidad. El
médico general de esta época recopilaba prac-
ticamente todo el conocimiento medico cien-
tifico desarrollado hasta el momento. La gran
mayoria de la profesion médica eran meédicos
generales. Cada familia tenia su meédico, gene-
ralmente para todos los miembros de la familia,
lo que permitia continuidad y abordajes fami-
liares. El médico general era un personaje im-
portante para las familias y las comunidades®.

Un ano importante de este periodo es el
ano 1855, ya que se aprueba la primera ley de
sanidad de Espana que, con diversos avatares,
regula la politica de prevencion sanitaria y la
actuacion profesional del personal asistencial.
Esta ley establecio la creacion de Juntas de Sa-
nidad en cada provincia, que se encargaban de
la supervision de la salud publica y la preven-
cion de enfermedades. La ley también estable-
cio la figura del médico de partido, el origen del

Medico Titular, que era responsable de la aten-
cion médica primaria en su area de servicio. Sus
funciones eran parcialmente compartidas con
el farmacéutico y el veterinario titular. Con evi-
dentes cambios, esta estructura ha alcanzado
nuestra historia reciente hasta la creacion de
los equipos de atencion primaria.

Durante la 12 parte del siglo XX, la ley de
1855 se continua con El Real Decreto de 11 de
octubre de 1904 que aprobo el Reglamento del
Cuerpo de Médicos Titulares de Espana. Este
reglamento establecio las condiciones para el
nombramiento y la remuneracion de los médi-
cos titulares, que eran responsables de la aten-
cion médica primaria en su area de servicio.

El siglo XX es considerada la era de la
especializacion'. La medicina se va haciendo
cada vez mas compleja y el surgimiento de las
especialidades que nace como una necesidad
evidente. Abraham Flexner, en el ano 1910, pre-
sento un informe que supuso el inicio del de-
clive de la medicina general en favor de las es-
pecialidades médicas’. Ya el mismo avisaba que
se debia ser cuidadoso porque se podia perder
la vision global del paciente, y que médicos ge-
nerales como Osler no podian ser perdidos de
vista. Osler, considerado el padre de la medi-
cina hipocratica moderna, habia advertido con
celebres de sus sentencias que “El buen medi-
co trata la enfermedad, el gran medico trata al
paciente que tiene la enfermedad”®®. El infor-
me Flexner fue un estudio sobre la educacion
médica en Estados Unidos y Canada, realizado
por Abraham Flexner y publicado en 1910 con
el apoyo de la Fundacion Carnegie. El informe
tuvo una gran repercusion en la medicina ge-
neral, ya que establecio altos estandares de
calidad, rigor cientifico y profesionalismo para
las escuelas de medicina. Como resultado, mu-
chas escuelas de medicina que no cumplian
con los criterios del informe se cerraron o se
fusionaron, y se redujo el nimero de médicos
formados. El informe también favorecio el de-
sarrollo de la medicina basada en la evidencia,
la investigacion biomédica y la especializacion
médica. La entrada a las especialidades se ha-
cia a través de un entrenamiento posgrado y los
médicos generales fueron definidos por su fal-
ta de entrenamiento adicional. Se asumia que
cualquier graduado medico podia ser médico
general. La inexistencia de formacion posgra-



duada en medicina general contribuia a crear
una imagen intelectualmente inferior a la de
sus colegas hospitalarios.

En Europa durante el siglo XIX la propor-
cion de medios generales frente a médicos es-
pecialistas era de 80/20, pero esta relacion se
invierte y pasa a convertirse en una relacion
de 20/80 durante los primeros cincuenta anos
del siglo XX. En la segunda mitad del siglo XX
la seduccion de los meédicos jovenes por las
especialidades disminuyeron drasticamente la
proporcion de médicos que elegian la medicina
general, visto por los recién licenciados como
un trabajo mas arduo y menos prestigiado™.

Sin embrago a pesar de la necesidad evi-
dente de la especializacion, esta atencion ba-
sada en la especializacion no estaba exenta de
efectos secundarios. Se producia una atencion
fragmentada, el abordaje se realizaba no hacia
las personas sino a organos, aparatos y siste-
mas lo que entrand una despersonalizacion, un
encarecimiento del sistema y una relativa efec-
tividad que hizo reflexionar a maltiples profe-
sionales de la época.

Durante la segunda parte del siglo XX, a
partir de 1950 la comunidad meédica internacio-
nal tomo conciencia de que el medico que sa-
lia de las facultades no estaba preparado para
atender los problemas meédicos esenciales con
un abordaje integral de los problemas de salud.
Se precisaba un profesional que manejara la
mayor parte de las necesidades de la poblacion
y que atendiera a la persona en su complejidad.
La practica de la medicina general comenzo a
ser vista no simplemente como el grueso indi-
ferenciado de la profesion, sino como una dis-
ciplina clinica con un cuerpo de conocimientos
propio.

La Medicina Familiar como especialidad
nacio en la década de los 60 y se extendio en
la decada de los 70 a diferentes paisesil. Los
esfuerzos se centraron por un lado en la mejora
de la profesion y de sus condiciones laborales;
y, por otro lado, en la mejora de la formacion
para la construccion de una identidad propia
con un cuerpo doctrinal definido.

Las maltiples iniciativas de creacion de
la Medicina Familiar en una gran mayoria de
paises hicieron que se fueran organizando con-
ferencias mundiales de meédicos de familia/

generales. En 1964 y 1966 se celebran las dos
primeras conferencias mundiales de la medici-
na de familia, se va regulando la especialidad
y aparecen las catedras de medicina de familia
en algunos paises.

En 1970, en Chicago, en la IV Conferencia
Mundial de Médicos Generales se establecio la
WONCA (Organizacion Mundial de Colegios Na-
cionales, Academias y Asociaciones Académicas
de Medios Generales/Médicos de Familia), cuyo
nombre abreviado es la Organizacion Mundial
de Médicos de Familia, que se constituyo oficial-
mente e 1972. La primera conferencia mundial
de WONCA se celebrdo en 1972 en Montevideo,
Uruguay. Desde entonces, WONCA ha celebrado
conferencias mundiales cada tres anos en dife-
rentes lugares del mundo.

En el ano 1978, se celebro la famosa Con-
ferencia Internacional de Atencion Primaria de
Alma Mata, Kazajistan. Debe considerarse como
el punto de partida de una nueva concepcion
de la Atencion Primaria. Se trato del evento de
politica de salud internacional mas importante
de la década de los setenta. Fue organizada por
la OMS y Unicef y patrocinada por la entonces
URSS. La sintesis de sus intenciones se expresa
en la Declaracion de Alma Mata, subrayando la
importancia de la AP de salud como estrategia
para alcanzar un mejor nivel de salud para los
pueblos. Su lema fue “salud para todos en el
ano 2000” que con sus virtudes y sus defectos
consagra a la Atencion Primaria como funda-
mento y raiz del sistema sanitario. Expreso la
necesidad urgente de la toma de acciones por
parte de todos los gobiernos, trabajadores de
salud y comunidad internacional, para prote-
ger y promover el modelo de atencion primaria
de salud para todos los individuos en el mun-
do. Participaron ciento treinta y cuatro paisesy
sesenta y siete organizaciones internacionales.
Nuestro pais asistio a la Conferencia y suscribio
la Declaracion de Alma-Ata, que redundaron en
decisiones politicas de enorme calado. A partir
de aqui se funda la Comision Nacional de Me-
dicina Familiar y Comunitaria en el ano 1978, y
al ano siguiente empezaron su formacion en la
nueva especialidad los primeros médicos re-
sidentes en Medicina Familiar y Comunitaria
(MFYC), dentro del Sistema MIR (Médico Interno
y Residente), cuyo feliz proyecto ha cuajado ple-
namente™™®.



En Europa, ademas se encuentra la UEMO
(Union de Médicos Generalistas) que desempe-
na un papel mas politico y que defiende desde
1967 los intereses de los médicos generales/
médicos de familia ante el Parlamento Europeo.

En el ano 1977, el Comité de ministros del
Consejo de Europa emitid una resolucion porla
que establecio que la medicina Familiar debia
ser la piedra angular de los sistemas de salud.
Esta organizacion fue clave en el avance legisla-
tivo de la formacion especifica en Europa. Parti-
cipo en la gestacion de la directiva comunitaria
europea sobre la formacion especifica para ge-
neralistas obligatoria, de al menos 2 anos, para
el ejercicio de la profesion para todos los esta-
dos miembro (Directiva 86/457/CEE del Consejo,
de 15 de septiembre de 1986). Se establecio la
obligatoriedad de la formacion posgraduada de
al menos dos anos a partir del 1 de enero de
1995. En 1993 y 1995 el Comité de Médicos de la
Comunidad Europeay la conferencia de consen-
so en formacion especifica en medicina general
y de familia, concretan en 3 anos el tiempo de
dicha formacion.

Desde 1992, la UEMO tiene estatus consul-
tivo oficial y no gubernamental en el Consejo de
Europa.

La especialidad de Medicina Familiar y Co-
munitaria (MFYC) aparece en nuestro pais por
primera vez en el RD 2015/78, desarrollandose
posteriormente en el RD de 29 de diciembre de
1978. En él se define al MF como la figura fun-
damental del sistema sanitario que tiene la mi-
sion de realizar una atencion medica integrada y
completa a miembros de la comunidad ademas
de prevenir la enfermedad y realizar educacion
sanitaria. En 1979 comenzaron la especialidad
via MIR los primeros residentes, sin que existie-
ra la infraestructura adecuada. Ademas, al crear-
se la especialidad, se otorgo el titulo a aquellos
profesionales de asistencia publica domiciliaria
(APD), o médicos titulares, que eran propietarios
de plaza en el sistema publico en 1981, y a tra-
vés de otras vias minoritarias lo que alcanzaba a
unos cuatro mil médicos de familia™ ®.

Desde la creacion de la especialidad han
transcurrido mas de cuarenta anos. La medici-

na de familia ha estado en constante desarrollo
desde su creacion hasta el momento actual. En
la actualidad de define la Medicina de Familia
como una disciplina académica y una espe-
cialidad médica que se enfoca en la atencion
continua e integral de las personas, familias y
comunidades.

El perfil del médico de familia es el de un
profesional para el que la persona es un todo
integrado por aspectos fisicos y psiquicos vin-
culados a un contexto familiar y social concreto.
Se trata de una atencion médica a través de un
enfoque biopsicosocial.

La especialidad de medicina de familia
comparte conocimientos y destrezas con otras
especialidades de la Medicina, pero tiene dos
caracteristicas fundamentales que son propor-
cionar una atencion integral y continuada en el
tiempo a los individuos, familias y comunidad
a su cargo independientemente de las edades,
sexo, sistemas o enfermedades, con particular
énfasis en la medicina humanistica, la relacion
médico- paciente-familia, los aspectos educati-
vos, preventivos clinicos y la medicina integrada
y costo-efectiva.

1. Formacion pregrado: Universidad
2. Formacion sanitaria especializada

Formacion pregrado de Medicina de Familia en
la Universidad:

Es preciso tener en cuenta que para que
una especialidad tan esencial en los sistemas
sanitarios como es la MFYC sea elegida por
nuestros futuros especialistas, tiene que ser co-
nocida, y en este aspecto la universidad cobra
una especial relevancia la formacion universita-
ria, puesto que no se ama lo que no se conoce.

La MFYC se ha incorporado en la Univer-
sidades como disciplina académica. En los ulti-
mos anos ha habido una progresion de la MFYC
en la universidad en asignaturas, contenidos,
profesorado, etc. Pero atn estamos lejos del ni-
vel en el que se encuentran las universidades
de otros paises.

Un estudio reciente publicado en 2023 del
Observatorio de la Academia de Medicina Fami-
liar y Comunitaria en Espana (AMFE) en la uni-



versidad espanola ha llevado a cabo un estudio
para conocer el grado de implementacion de
la MFYC en los planes de estudio del grado de
Medicina en las universidades espanolas. Como
conclusiones se demuestra que existe una gran
heterogeneidad en la denominacion, conteni-
dos, metodologia, carga docente y estructura'.

En Aragon, en la Universidad de Zarago-
za, existe la asignatura de MFYC como disciplina
académica. La denominacion de la asignatura
es “Obstetricia, Ginecologia y Medicina de Fami-
lia”. El caracter de la asignatura es obligatorio, y
el curso en el que se imparte es en quinto curso.
Tiene asignados diez créditos, tres de los cuales
corresponden a la parte de MFYC. Ademas de las
clases teodricas que se imparten en la facultad,
se realizan practicas tuteladas y rotaciones en
los centros de salud, asi como formacion en ha-
bilidades mediante talleres de simulacion. Los
recursos humanos universitarios con los que
cuenta la Universidad de Zaragoza para impar-
tir esta parte de la asignatura son una profeso-
ra contratada doctora, una profesora titular, y
cuentan con el apoyo de profesores asociados
que imparten diversas clases.

Formacion postgrado: Formacion Sanitaria Es-
pecializada

La medicina Familiar y Comunitaria nace
en Espana como especialidad al amparo de la
creacion de la formacion especializada via resi-
dencia para todas las especialidades en el ano
1978. A lo largo de estos anos la especialidad
se ha ido configurando de la mano de cinco
programas de la especialidad, tres de ellos ofi-
ciales. El programa vigente en la actualidad es
el tercer programa oficial de la misma y se pu-
blico en el ano 2005. Actualmente el programa
esta nuevamente en fase de revision. El vigente
consta de un periodo formativo cuatro anos".

Una vez finalizada su formacion,

, €n su mayoria, su actividad pro-
fesional en el ambito de actuacion de la Aten-
cion Primaria de la Salud.

En nuestra CCAA, El Sistema de Salud de
Aragon se organiza territorialmente en ocho
areas de saludconcebidas como unidades fun-
damentales del sistema sanitario.

Las areas de salud son las siguientes':

- Area de Salud Alcafiz

- Area de Salud Barbastro

- Area de Salud Calatayud

- Area de Salud Huesca

- Area de Salud Teruel

- Area de Salud Zaragoza |
- Area de Salud Zaragoza |I

- Area de Salud Zaragoza Il

El sector san itario constituye la estructu-
ra territorial organizativa dentro de las areas de
salud para la provision de los servicios sanita-
rios en la comunidad autonoma de Aragon.

Cada sector sanitario de la comunidad
esta constituido por un conjunto de zonas de
salud , asignadas por el departamento respon-
sable en materia de salud, a través de la regula-
cion del mapa sanitario de la comunidad auto-
noma de Aragon. La zona de salud es el marco
geografico y poblacional basico de atencion
primaria. Siendo el centro de salud es la es-
tructura fisica y funcional de referencia para las
actividades de atencion primaria en la zona de
salud.

Segun datos publicados en el Atlas de
Aragon respecto a usuarios del Servicio Arago-
nés de Salud, el namero de usuarios atendidos
en toda la CCAA de Aragon supera el 1.300.000.
19. Aragon cuenta con un total de 124 centros de
atencion primaria para su atencion medica pri-
maria. De ellos, veintinueve se encuentran en la
provincia de Huesca, lo que supone el 23,4% del
total de Aragon, veintiséis en la de Teruel, que
suponen el 21% del total, y sesenta y nueve en
la de Zaragoza, que acumula el 55,6% del total.

Equipos de Atencion Primaria (EAP)

El EAP cuenta con un coordinador que
asume la direccion funcional, y un coordinador
de enfermeria. Los equipos disponen de un re-



glamento interno que regula su organizacion y
funcionamiento. Integran los equipos de aten-
cion primaria diferentes profesionales:

« Médicos de Familia
« Médicos Pediatras
+ Personal de Enfermeria

« Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfer-
meria (TCAE)

« Enfermeria
(Matrona)

Obsteétrico-Ginecologica

- Odontologia

-Personal de atencion en Salud Mental
- Fisioterapia

- Trabajador Social

« Personal de Administracion
Funciones del MF

Las funciones del MF se dividen en 5 areas
de practica profesional, que son las siguientes:

1. Area de atencion al individuo.
2. Area de atencion a la familia.
3. Area de atencion a la comunidad.
4. Area de docencia e investigacion

5. Area de apoyo

1. Area de atencién al individuo

EL MF participa en el cuidado de la salud
del individuo en todas sus formas de interven-
cion, mediante actividades de promocion, pre-
vencion, curacion y rehabilitacion.

- Asistencial: La primera responsabilidad
del MF es la de prestar asistencia sanitaria de
enfermedades agudas o cronicas ya sea a de-
manda, de forma programada o con caracter ur-
gente, tanto en la consulta como en el domicilio
del enfermo. Esta asistencia se caracteriza por
su globalidad (el conjunto de la persona) y la
longitudinalidad (a lo largo de toda la vida).

-También se incluye en el area de aten-
cion al individuo la practica del diagnostico
precoz y la busqueda de factores de riesgo en
individuos asintomaticos.

- Actividades en materia de prevencion,
promocion de la salud.

- Participamos en la atencion y servicios
especificos relativos a la mujer, la infancia, la
adolescencia, los adultos, los mayores, los en-
fermos cronicos y los grupos de riesgo.

- Funcion de rehabilitacion basica de for-
ma coordinada junto con las unidades de

Fisioterapia de los EAP

- Atencion basica a la salud mental con
apoyo de las unidades de Salud Mental

- Atencion a la salud bucodental de for-
ma coordinada con los odontologos que forman
parte de los EAP

- Atencion paliativa a enfermos termina-
les de forma coordinada con los Equipos de

Soporte de Atencion Domiciliaria (ESAD)
2. Area de atencion a la familia:

La familia tiene una gran importancia en
como y de que enferman sus miembros. El MF
entiende a cada familia como una unidad que
actla a dos niveles. Por un lado, como parte de
un contexto social en el que se desenvuelve la
vida y la salud; y por otro, como un recurso para
la salud. Destaca la importancia para el MF de la
entrevista familiar en determinadas patologias
de nuestros pacientes y los antecedentes fami-
liares. El MF colabora con la Trabajadora Social
de los EAP en el asesoramiento, la intervencion
y mediacion familiar, asi como la orientacion
sobre recursos y el apoyo social para los pa-
cientes y sus familias.

3. Area de atencion a la comunidad:

El Médico de Familia tiene la funcion de
identificar los problemas y necesidades de sa-
lud de la comunidad.

Estudiar la distribucion y determinantes
de los problemas de salud prioritarios en su co-
munidad.

Priorizar las intervenciones, de acuerdo
con su importancia en la comunidad.

Disenar programas comunitarios, con una
metodologia rigurosa de planificacion, que permi-
ta la sistematizacion de las actividades, la racio-
nalidad en la asignacion de recursos y la evalua-
cion de la efectividad, la eficiencia y la equidad.



Es importante llevar a cabo acciones de
educacion para la salud y promocion de la par-
ticipacion comunitaria.

Son de especial importancia para los MF
los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica. Nos
ayudan a conocer y controlar los aspectos del
medio ambiente y sus repercusiones sobre la
salud. Aportan informacion sobre enfermeda-
des emergentes, alertas en salud publica o vigi-
lancia incidencia de enfermedades infecciosas
(gripe).

4. Area de docencia e investigacion:

Docencia:

Autoformacion y formacion continuada
del propio profesional:

Una vez finalizado el periodo de forma-
cion, el médico de familia (como cualquier otro
profesional) necesita desarrollar una actividad
continuada de formacion. El progreso cientifi-
co y tecnologico acelerado hace que los estan-
dares de la practica médica estén cambiando
continuamente. Los profundos cambios socia-
les y epidemiologicos, que traducen las modi-
ficaciones en los patrones de morbimortalidad,
originan a su vez cambios en las necesidades
y en las demandas de la sociedad y los profe-
sionales. Por otra parte, la gran amplitud de
conocimientos, habilidades y tareas que debe
dominar el médico de familia hace todavia mas
compleja esta formacion continuada.

Actividades docentes de un médico de fa-
milia a otros profesionales:

-Formacion para estudiantes de Medicina
-Tutores de residentes de MFYC

-Actividades formativas para otros com-
paneros de profesion

Docencia a pre y posgraduados no siem-
pre va a estar al alcance de todos los médicos
de familia, influyendo en ello diversos factores
como que su centro de trabajo este acredita-
do para la docencia o que el propio profesional
esté o no acreditado como tutor, etc.

Investigacion:

Investigar puede y debe hacerlo todo pro-
fesional que esté motivado para ello y en el

que la motivacion sea lo suficientemente fuerte
como para superar las dificultades que siempre
se presentan entre ellas la falta de tiempo, las
carencias formativas en metodologia de inves-
tigacion y la ausencia de recursos son las mas
frecuentes.

En cuanto a la investigacion, es impres-
cindible el esfuerzo personal sumado a una
motivacion para realizar estas actividades, la
disposicion a colaborar en proyectos de inves-
tigacion, asi como la predisposicion a adquirir
los conocimientos necesarios en metodologia
de investigacion y sus disciplinas basicas. El
médico de familia debe ser consciente de que
la actitud investigadora conlleva importan-
tes beneficios, a veces intangibles, tales como
mantener la motivacion profesional, superar el
aislamiento, etc. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha advertido en numerosas oca-
siones de la necesidad de destinar recursos y
enfocar la investigacion a la Atencion Primaria,
ya que es la mas cercana a la poblacion general.

5. Area de apoyo:

Subareas de la practica del médico de
familia que estan formando parte de su activi-
dad diaria, individualmente o en coordinacion
con otros profesionales. Imprescindibles para
el desempeno de las cuatro areas anteriores,
como son:

- El trabajo en equipo
- La gestion de recursos

« Administracion sanitaria: tareas admi-
nistrativas en centros sanitarios necesarias para
garantizar la debida atencion de los pacientes
que acuden para el diagnostico y tratamiento
de enfermedades. Historias clinicas, informes
meédicos, consentimientos informados....

- La garantia de calidad: corresponde a
todas las acciones grupales encaminadas a que
los pacientes obtengan los mejores resultados
con los menores riesgos al recibir una atencion
médica.

« Los sistemas de registro e informacion.



Para ayudar a valorar la situacion actual
de la Medicina de Familia he aplicado la meto-
dologia DAFO, realizando un analisis subjetivo
de las que considero las principales debilida-
des y amenazas, asi como fortalezas y oportu-
nidades que tiene la Medicina de Familia en la
actualidad.

1. Debilidades:

Entre las debilidades que tiene la medici-
na de familia encontramos:

-El tiempo por paciente. Los tiempos de
consulta del médico de familia, hoy en nuestro
pais tasados a breves minutos, en unas consul-
tas saturadas con agendas diarias ilimitadas
conllevan una asignacion excesiva de pacientes
para el tiempo asistencial disponible. Todo esto
conlleva un deterioro de la calidad asistencial,
asi como una dificultad para la realizacion de
otras tareas no asistenciales.

* Ratio médico-paciente. Se trata de la
asignacion de pacientes por cada MF. Se reco-
miendan que cada MF tenga asignados unos
1500 pacientes, siendo la asignacion actual en
los centros fundamentalmente urbanos supe-
rior a estas recomendaciones. Es preciso ra-
cionalizar las ratios para que sean adecuados
en nimero a las recomendaciones teniendo en
cuenta los ajustes necesarios derivados de las
caracteristicas sociodemograficas y socioeco-
nomicas de la poblacion de referencia.

+ Exceso de burocratizacion sin valor ana-
dido. La carga burocratica que soportan las
consultas de AP es excesiva.

- Atencion integral que presta el MF es
campo de trabajo muy extenso. Los MF sabemos
mucho de todo, mas de lo mas frecuente y poco
de lo no frecuente.

- Falta de facultativos para cubrir las ne-
cesidades asistenciales actuales. Esta es una de
las debilidades mas importantes y se ha con-
vertido en el dia a dia, no en situaciones excep-
cionales, produciendo una sobrecarga de traba-
jo inasumible.

« La AP no solo cuenta con escasos recur-
sos humanos sino también con escasos recur-
sos de infraestructura y equipamientos.

- Todos estos motivos hacen que con fre-
cuencia encontremos profesionales desmotiva-
dos o desmoralizados.

-Existe una falta de delimitacion de las
funciones especificas de cada estamento dentro
de los EAP, importante sobrecarga laboral so-
bre los médicos dentro de los EAP. La definicion
de las funciones del personal de los centros de
salud es una necesidad expresada mayoritaria-
mente por los MF.

- Interconsultas virtuales (ICV): Son el
modo actual de derivacion de los pacientes a
otro especialista de otro nivel asistencial. En las
ICV el MF en lugar de derivar al paciente reali-
za una consulta telematica a un especialista de
otro nivel asistencial y este accede a la historia
clinica sin ver fisicamente al paciente y respon-
de la consulta del MF. Este tipo de consultas tie-
nen por objetivo mejorar la comunicacion entre
niveles asistenciales y ofrecer al MF la reduc-
cion de importantes derivaciones.

Sin embargo, estas ICV no deber servir
para paliar listas de espera, ni debe convertirse
al MF en el asistente del segundo nivel asisten-
cial incrementando la burocratizacion del MF
o convertirse en una barrera para aquellos pa-
cientes que deben de ser valorados presencial-
mente en ese nivel asistencial.

- Falta de seguridad ante el creciente ni-
mero de agresiones al personal sanitario: las
agresiones a los sanitarios se han convertido en
los Gltimos anos en algo tristemente familiar.
Los profesionales que atienden en los centros
de salud son el colectivo mas afectado segin
los datos del observatorio contra las agresiones
de la Organizacion Médica Colegial (OMC).

2. Amenazas

Como principales amenazas a valorar en
la MFYC encontrariamos:

- Perdida de profesionales: Existe una fal-
ta progresiva de profesionales especialistas de
Atencion Primaria debido a diferentes motivos:

o En primer lugar, ha habido una falta de
planificacion realista de las necesidades

o Por otro lado, se produce una migracion
de profesionales a otros lugares debido funda-



mentalmente a que las condiciones laborales
no resultas atractivas prefiriendo irse a medio
hospitalario, otras CCAA u otros paises.

o Por Gltimo, esta pérdida de profesiona-
les es debida a una falta de interés por la espe-
cialidad de los recién graduados.

La escasez de estos especialistas esencia-
les supone un desafio significativo para la pres-
tacion de servicios de atencion primaria de cali-
dady, en altima instancia, para la supervivencia
de los sistemas sanitarios. La insuficiencia de
medios materiales y humanos que existe en la
actualidad evidencia una disparidad entre la
importancia de la Atencion Primaria como pie-
dra angular de la sanidad espanola, y la insufi-
ciencia de medios materiales y humanos.

« Incremento en la utilizacion de los ser-
vicios de AP. Espana es el pais de la Union Eu-
ropea en el que mas veces se visita al MF por
ano, siendo la media de 8,1 visitas/habitante/
ano, mientras que en la UE se sita en 5,8.

- Envejecimiento poblacional debido a un
aumento de la esperanza de vida.

- Paciente cronico complejo aumento de
prevalencia de enfermedades cronicas.

* Reduccion de las redes informales de
cuidados. Los cambios sociales acontecidos en
las Gltimas décadas reduccion tamano familiar,
cambios estructura familiar, incorporacion mu-
jer mercado laboral, etc., han ocasionado que
los recursos informales se hayan visto redu-
cidos. Todo esto conlleva importantes retos a
nivel asistencial que van a requerir mayor con-
sumo de recursos para este paciente de mayor
complejidad y vulnerabilidad.

Medicalizacion. La medicalizacion de la
vida es uno de los problemas que actualmente
contribuyen a la masificacion de las consultas
del MF. La medicalizacion es el proceso de con-
vertir situaciones que han sido siempre norma-
les en cuadros patologicos y pretender resolver,
mediante la medicina, situaciones que no son
medicas sino sociales, profesionales o de las re-
laciones interpersonales. Se trata de un proceso
continuo que se autoalimenta y crece de forma
constante, facilitado por diversos factores in-
tervinientes. Algunos factores causales son de-
bidos a los propios profesionales por la practica

de una medicina defensiva o la prescripcion in-
ducida; otros debidos a las Instituciones poli-
tico sanitarias, los politicos y los gestores son
los responsables de establecer las estrategias
a seguir y definir la cartera de servicios que se
presta a la poblacion y en estos aspectos jue-
gan un papel importante en la medicalizacion
de la vida; y otros pueden ser debidos a una
sociedad que va perdiendo toda capacidad de
resolucion y su nivel de tolerancia.

3. Fortalezas:

Por muy grandes que sean las debilidades
y amenazas actuales, que lo son, no debemos
olvidar nunca nuestras fortalezas. Entre ellas
cabe destacar las siguientes:

- La poblacion tiene una valoracion positi-
va de los MF tal y como demuestran las encues-
tas de satisfaccion. La mayoria de los espanoles
prefiere un MF de SPS para las consultas de me-
dicos de familia.

- Los MF como profesionales. Los MF tie-
nen en general muy buena formacion, experien-
ciay compromiso profesional.

- La informatizacion de los registros. Las
historias clinicas compartidas entre diferentes
niveles asistenciales, la accesibilidad a resul-
tados de otros niveles asistenciales, la receta
electronica son elementos de gran utilidad para
la atencion integral del paciente.

- Avances tecnologia aumentan por un
lado la productividad de los facultativos y me-
joran la accesibilidad de los usuarios.

- Interconsultas virtuales (ICV) bien utili-
zada es una gran fortaleza debido a varios mo-
tivos:

0 Mejora la comunicacion entre niveles
asistenciales.

o Asesora al MF, agiliza el proceso de ase-
soramiento entre médicos.

0 Puede producir una reduccion de de-
rivaciones con la consiguiente reduccion de la
demora de visitas en el segundo nivel asisten-
cial. Acorta listas de espera.

o Evita desplazamientos innecesarios a
pacientes.

- Morbimortalidad evitable imputable a la



AP. Esta es sin duda la fortaleza que considero
mas importante. Hace referencia a la importan-
cia de la longitudinalidad, mantener el mismo
MF en el tiempo se asocia con una disminucion
muy importante de la morbimortalidad. La lon-
gitudinalidad es un concepto bien conocido por
los médicos de familia, se trata del tiempo que
permanece un médico con el mismo pacien-
te a lo largo de su vida. Su importancia para la
atencion primaria no es un capricho sino que
existen evidencias muy robustas de que esto
tiene efectos beneficiosos sobre la salud de la
poblacion. Por ejemplo, reducir las hospitali-
zaciones y la mortalidad. Recientemente se ha
publicado un estudio noruego donde se analiza
la asociacion entre la continuidad longitudinal
con un MFy el uso de servicios en urgencias, in-
gresos hospitalarios agudos y la mortalidad. En
este estudio participaron mas de 4.500.000 pa-
cientes. La duracion de la relacion MF-paciente
se asocia significativamente con un menor uso
de los servicios de urgencias, menos ingresos
hospitalarios agudos y una menor mortalidad.
Dicha asociacion resultd ser mas fuerte a medi-
da que se incrementaron los afnos de duracion
de la relacion MF- paciente. Mantener el mis-
mo MF durante 15 anos llega a reducir el uso
de los servicios de urgencias un 30%, el nUmero
de hospitalizaciones un 28% y la mortalidad un
25%. 20 Como decia W. Osler “Es mucho mas im-
portante saber qué tipo de paciente tiene una
enfermedad que qué tipo de enfermedad tiene
un paciente”.

4. Oportunidades:

Son muchas las oportunidades que exis-
ten para mejorar y darle la importancia que tie-
ne y se merece la Atencion Primaria como pie-
dra angular de la sanidad espanola.

- La inversion en AP. Debe incrementarse
la inversion econdomica en AP. La Medicina del
siglo actual demanda, entre sus prioridades,
potenciar el sector de atencion primaria e in-
crementar los medios y recursos de la MFYC, no
solo en orden a la curacion, sino desde la medi-
cina preventiva y salud publica. Dotarla de ca-
pacidad resolutiva, ratios adecuados y circuitos
eficientes. En el orden de prioridades sanitarias,
deben adecuarse, en una medicina plenamente
humana, la oferta de medios a la demanda de
necesidades, éste es otro de los retos pendien-

tes en nuestro actual sistema sanitario, tanto a
nivel estatal como autonomico.

- Desburocratizacion de las consultas.
Toda actividad clinica lleva aparejado un com-
ponente administrativo que resulta indisocia-
ble de la misma asi que el profesional sanita-
rio debe dar respuesta a ambas cuestiones de
forma simultanea. Pero la gran carga de trabajo
que generan algunas actividades burocraticas
es excesiva. Eliminar actividades burocraticas
innecesarias y simplificar procedimientos ad-
ministrativos constituyen una oportunidad de
mejora.

*Umbrales adecuados/ratios. Racionali-
zacion de las ratios. Tener en cuenta aspectos
socioeconomicos y de dependencia en los um-
brales de los cupos. Los MF necesitan mas tiem-
po de consulta por paciente. También debe re-
conocerse plenamente el tiempo dedicado a las
tareas administrativas. Es necesario establecer
ratios optimas MF- Poblacion en pro de la segu-
ridad del paciente.

- Motivacion profesional. Satisfaccion
profesional y condiciones laborales. La satisfac-
cion de los profesionales guarda una relacion
directa y decisiva sobre la calidad de los servi-
cios que otorgan. Mejorar las oportunidades de
desarrollo profesional, reconocimiento laboral,
condiciones propias del trabajo, tiempo ade-
cuado pacientes, disposicion de recursos mate-
riales, remuneracion adecuada.

- Es necesario introducir cambios en la
organizacion del trabajo en AP optimizando los
recursos humanos y las funciones de cada pro-
fesional. Debe establecerse un reparto de fun-
ciones y asignacion de nuevos roles para que
los diferentes profesionales que integran los
EAP puedan desarrollar plenamente sus capa-
cidades y funciones asistenciales.

- La mejora entre los distintos niveles de
atencion a la salud: mejora comunicacion con
segundo nivel asistencial es todavia una asig-
natura pendiente.

- Campanas de educacion sanitaria. Nece-
sidad de realizar campanas de educacion sani-
taria dirigidas a la poblacion general es una de
las peticiones continuadas por parte de los MF.
Es importante implementar campanas educa-
tivas que faciliten la informacion al ciudadano



sobre la utilizacion de los recursos sanitarios
que el sistema pone a su disposicion, el buen
uso de estos, evitar la saturacion del sistema
con consultas innecesarias por procesos bana-
les, asi como utilizar los cauces adecuados.

«Corresponsabilidad del paciente. Al pa-
ciente le corresponde una gran responsabilidad
de su salud. Corresponsabilidad del paciente
en sus cuidados de salud, asumiendo estilos
de vida saludables para la prevencion de enfer-
medades y siendo corresponsable en sus tra-
tamientos y controles. Esto se traduce en me-
jores resultados en salud, mayor adherencia a
tratamientos, mejor cumplimentacion de las
revisiones, menores tasas de recaidas y un uso
racional de los servicios de salud.

- Presencia en la Universidad. No se ama
lo que no se conoce, el prestigio académico y
las vocaciones surgen en las universidades por
eso es tan relevante la presencia de MFYC en las
mismas. La plantilla de médicos de familia es
inferior a lo que corresponde a la importancia
de la MF en el sistema sanitario espanol. Toda-
via la ensenanza de la MFYC no se ha implan-
tado de forma generalizada en los planes de
estudio de las Facultades de Medicina, ni forma
parte de las estructuras universitarias. Los retos
mas importantes de la especialidad se centran
en conseguir su reconocimiento en los planes
de estudio de Medicina.

- Tecnologia. Es necesario avanzar en la
interconexion entre los diferentes niveles asis-
tenciales de una misma zona de salud y de dife-
rentes zonas de salud entre si. Es imprescindi-
ble avanzar en la unificacion de la informacion
clinica de los pacientes en todo el territorio
nacional. La tecnologia también puede servir
para mejorar la comunicacion médico-paciente.
Avanzar en la accesibilidad electronica por con-
sulta telefonica o correo electronico o ambas
simultaneamente como complemento a las vi-
sitas presenciales, mejorando la comunicacion
médico-paciente.

- Contra las agresiones sanitarias resalto
la necesidad de tener unas condiciones de tra-
bajo seguras, con la implementacion de politi-
cas de tolerancia cero contra la violencia, dis-
criminacion y acoso en el lugar de trabajo. Es
urgente introducir politicas dirigidas que abor-
den las vulnerabilidades especificas del perso-
nal mas expuesto a tales comportamientos.

Es dificil prever cual sera el futuro de la
Medicina, especialmente en un campo tan dina-
mico y cambiante como es la medicina de fami-
lia, pero creo que es una especialidad meédica
que se enfrenta a muchos retos y oportunida-
des.

Algunas tendencias y desafios que pode-
mos identificar y anticipar, pueden servirnos de
guia para prepararnos mejor para el futuro.

La medicina de familia tendra que adap-
tarse a la creciente demanda de atencion sa-
nitaria, a la diversidad de la poblacion debida
a cambios sociodemograficos con un aumento
del envejecimiento poblacional debido el au-
mento de la esperanza de vida y la prevalencia
de enfermedades cronicas complejas.

Nuevos formatos y modelos de consulta
formaran parte del futuro hacia una era mas di-
gital. EL uso de la tecnologia en la comunicacion
sera fundamental. Una telemedicina, consultas
virtuales bien estructurada y con suficiencia de
medios podra por un lado mejorar la accesibili-
dad y facilitar la atencion a distancia de los pa-
cientes, y por otro lado facilitar la comunicacion
interprofesional mejorando la relacion entre los
diferentes niveles asistenciales.

En los cambios inevitables que traiga el
futuro el perfil del MF debera ser el de un pro-
fesional diferente al de hoy, donde ademas de
poseer un alto grado de conocimiento, necesi-
tara reciclarse con una forma continua y proac-
tiva, en una era donde sera fundamental el co-
nocimiento en las competencias digitales en un
futuro mas tecnologico y digital.

Expertos destacan la necesidad de digita-
lizacién de procesos sanitarios y la introduccion
de la tecnologia en la medicina del futuro. La
medicina de familia tendra que adaptarse a la
innovacion tecnologica. Grandes avances seran
el resultado de la convergencia de la tecnologia
avanzada y la investigacion cientifica.

Como no pensar en el futuro con la trans-
formacion disruptiva que traera la tecnologia
en la salud en las proximas décadas con herra-
mientas como la Inteligencia Artificial (1A), el
machine learning o el big data, entre otras aln
desconocidas.



La Inteligencia Artificial puede aportan importantes beneficios que pueden ayudar a los pro-
fesionales médicos en aplicaciones clinicas como la deteccion precoz y mejora diagnostica, los tra-
tamientos personalizados, apoyo en la toma de decisiones y monitorizacion de pacientes. También
en aspectos administrativos como la programacion de visitas o la gestion de flujos de pacientes, y
ayudar a disminuir la carga de trabajo repetitiva de los profesionales de salud, lo que les permitir
centrarse en tareas mas complejas y de mayor valor anadido. Sin embargo, hay unas consideraciones
importantes a tener en cuenta como son la precision y seguridad. La precision de la IA es crucial en
el campo de la salud. Los sistemas de IA deber ser muy fiables y estar validados a través de estudios
clinicos extensos antes de implementarlos en situaciones medicas reales. También preocupa la ética,
la privacidad y la seguridad de los datos. El reto sera encontrar el equilibrio entre estos beneficios y
las preocupaciones.

Estas son algunas de las posibles lineas de evolucion. La medicina de familia debera adaptarse
a los cambios tecnologicos y aprovechar las ventajas de la tecnologia del futuro, pero sin perder su
esencia humanista y holistica. Creo que es una especialidad que tiene mucho que aportar al futuro
de la salud, ya que es una especialidad que se centra en las personas, en sus necesidades, en sus
valores y en sus contextos. La medicina de familia puede contribuir a mejorar la calidad, la equidad,
la eficiencia y la satisfaccion de los pacientes y de los profesionales. La Medicina de Familia tiene el
potencial de ser una especialidad lider en el sistema sanitario, siempre que se le reconozca su valor
y se le dote de los medios necesarios.
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