LA CONSULTA MEDICA

Lic. Nora Garrote y Dra. Gloria Pizzuto

1- La consulta médica como proceso de conocimiento médico cientifico

La consulta médica es una instancia de encuentro entre el médico y el paciente que representa una de las
formas més antiguas de resolver los problemas de salud -enfermedad de las sociedades, uno de los escenarios
més frecuentes de la relacion médico-paciente.

La consulta médica como objeto de analisis complejo nos permite abordarla desde multiples perspectivas;
desde lo relacional en cuanto al encuentro de sujetos, desde lo intercultural por las diversas pertenencias so-
cioculturales del médico y el paciente, desde lo comunicacional, etc.

Uno de los abordajes que proponemos es considerarla como un proceso particular del conocimiento médico,
quizas el mas conocido y difundido en la practica médica desde la conformacién de la medicina como disciplina
cientifica.

Como proceso de conocimiento podemos analizarla en tres dimensiones:

1. el objeto o producto del proceso, incluye teorias (hipdtesis) encargadas de hacer comprensibles o explicar
los hechos, de producir no sélo una descripcion de los aspectos particulares del objeto de estudio (proceso de
salud - enfermedad), sino que debe proporcionar explicacion acerca de lo que preside su funcionamiento, su
surgimiento, su forma de existencia, su desarrollo, su desaparicion, etc., debe apropiarse detalladamente de
su objeto.

2. las acciones o métodos que incluyen los procedimientos destinados tanto a descubrir conocimientos de he-
chos 0 normas que aun no se poseen, como a validar conocimientos de hechos 0 normas que ya se poseen.

3. los medios o condiciones de realizacion de las que el investigador puede disponer, incluyendo los medios
técnicos, las normas y contextos institucionales y situacionales.

En la primera de sus dimensiones como proceso de conocimiento, el médico no soélo estara comprometido
a alcanzar una adecuada eficacia en la resolucion del problema practico que intenta resolver, respetando las
normas éticas y técnicas que rigen el campo profesional, sino que ademas sus descripciones deberan poner
de relieve regularidades de hecho y demostrar que estan implicadas en modelos teéricos aceptables o acep-
tados1. Esto es, en la consulta médica construir un diagnéstico presuntivo (formulacion de hipétesis), en
el cual el conocimiento se desarrolla como un movimiento de “ir y venir” entre la experiencia y la teoria que
resultaria finalmente en la confirmacion o descarte del diagnéstico presuntivo (contrastacion).

La segunda dimension incluye los procedimientos que conforman las dos modalidades de los métodos: para
la produccion de conocimiento nuevo (Ej.: averiguar los elementos que protegen la salud en situacion de crisis)
o la validacién de un conocimiento ya establecido (Ej.: realizar la busqueda de datos apropiados para mostrar
que el polvo de antracita ha producido silicosis). La consulta médica como instancia del método clinico utiliza
una metodologia cualitativa de abordaje a través de la entrevista2 para obtener datos. La historia clinica seria
el modelo de entrevista o el instrumento que utiliza el médico para obtener conocimiento acerca del proceso
de salud-enfermedad del paciente e incluye una serie de procedimientos tales como la anamnesis, el examen
fisico y los estudios complementarios.

La tercera dimensién trata de todo aquello que se interpone entre el médico y su objeto (el proceso de salud-
enfermedad). En un sentido amplio nos referimos al lenguaje y la cultura de una sociedad. Estas condiciones
de realizacién de la consulta son resultado de procesos anteriores; productos de la cultura general y de logros
cientificos anteriores, hipotesis previas, teorias previas, técnicas previas, lugares comunes, etc. insertos en
contextos institucionales- normativos que rigen los intercambios intelectuales. La consulta médica cuenta con
tecnologia disponible en el campo educativo, instrumental y organizacional para la aplicacién de los procedi-
mientos elegidos en la dimension anterior que constituyen sus condiciones de realizacion: la historia clinica
cuenta con todas las técnicas de relevamientos por entrevistas en profundidad, teorias de la comunicacion,
técnicas para realizar el examen fisico como la inspeccidn, palpacion, auscultacién y percusion y aquellas que
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hoy en dia se han desarrollado para los exdmenes complementarios: laboratorio, radiologia y diagnostico por
imagenes, técnicas especiales, efc.

La consulta médica tiene por objeto producir un diagnéstico (conocimiento) acerca del proceso de salud
-enfermedad del paciente, un pronéstico acerca de su proceso (prediccion) y una serie de recomendacio-
nes para promover, prevenir o curar.

Objeto Metodos Condiciones
Diagnastico Metodologia Clinica Contextos y Técnicas
Descripeion Eslralegias cuallalivas vy Lenguaja y Cullura.
Explicacian cuantilativas. Teorias pravias.
Hisboria Clinica: Tecnologias:
Aramnesis Enlrevisla estruciurada,
Semiestruciurada v libre
Exarnen fisico Ingpecsion
Palpacin
Ausculacikdn
Percusion
Laboratona
Estudios Radiolegla v diagndstico
Complementanos Por imagenes
Técnicas Especiales
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2- El Objeto de conocimiento de la consulta médica: El proceso de salud-enfermedad

En los Ultimos tiempos se ha generalizado un esfuerzo lingtistico y conceptual para darle nombre apropiado a
cada actividad, realizaciones e ideas referidas a la salud. Estos esfuerzos miden, aunque mas no sea en parte,
la tendencia que se esta operando en el sentido de otorgarle al concepto de salud-enfermedad una precisién y
encuadre que tiene que ver con las transformaciones que en su campo se producen.

Todo comienza con la caracterizacion de la salud, con la necesidad de entenderla en el area de la comunidad
y las clases sociales que la integran; con el convencimiento de verla adherida al proceso histdrico donde se pro-
ducen sus determinantes y se genera la distribucion de sus condiciones entre los integrantes de la sociedad.
Conocemos la definicion de salud:

“La salud es el completo estado de bienestar fisico-mental y social, por el aporte significativo que ello
implica en la bisqueda de una totalizacién e integralidad conceptual”.

Resulta importante para el pensamiento sanitario la aplicacion del marco interpretativo mas alla del dnico y
frecuentemente limitado marco de lo fisico o biolégico. Cuando la definicién incluye a los aspectos mentales
y sociales, coloca a sus intérpretes en una posicién de mayor amplitud, de mayor comprension del proceso
salud-enfermedad.

Sin embargo es también sabido que se le critica a tal definicion su apreciacion basica de bienestar, vale decir
la de otorgarle a la salud solo la perspectiva de involucrar con el bienestar sus atributos de sentirse bien o de
estar bien que transforma asi a la definicion en una simple e irreducible tautologia.



Se hace necesario encontrar conceptos dinamicos que permitan abarcar con mayor potencialidad la idea
de salud reemplazando la tautologia que condiciona la palabra “bienestar”. Las expresiones utilizadas como
sindnimos que intentan corregir esa tautologia como “madurez” o “equilibrio”, tampoco han cumplido con el
requerimiento profundo de la idea de salud-enfermedad. También ellas le otorgan evidente sentido estatico a
la definicion de salud.

Es necesario, por el contrario, hallar las referencias lingiisticas que abarquen el sentido dinamico de la
salud-enfermedad, que comprenda a la salud como una busqueda incesante de la sociedad, como apelacién
constante a la solucion de los conflictos que plantea la existencia.

Es oportuno remarcar el error generalizado de quienes no advierten que la adaptacion completa, en cuanto
equivale a la renuncia a la creacién individual y social y al enfrentamiento de nuevos conflictos; es por ello
mismo una forma clara de enfermedad. No es el conflicto lo que define lo patolégico, sino que es el bloqueo
de los conflictos y la imposibilidad de resolver ese conflicto, fisico, mental o social, lo que certifica la idea de
enfermedad.

Ni la salud se define por su tautologica concepcion de bienestar, ni por sus sustitutos que niegan el conflicto
en cualquiera de sus areas.

La salud tiene que ver con el continuo accionar de la sociedad y sus componentes para modificar, transformar
aquello que deba ser cambiado y permita crear las condiciones donde a su vez se cree el ambito preciso para
el 6ptimo vital de esa sociedad.

El dinamismo requerido para interpretar el proceso salud-enfermedad, pues se trata efectivamente de un pro-
ceso incesante, hace a la idea de accion frente al conflicto de transformacion ante la realidad. Como el rio de
Heraclito, la salud nunca es la misma como tampoco lo es la sociedad. No se detiene y en cada instante de su
devenir es distinta del anterior, bien porque supera los conflictos que continuamente le interpone su historia o
bien porque al sucumbir a los mismos ha terminado su proceso en el individuo, aunque renace constantemente
en su sociedad.

Esto define la ubicacion conceptual, al reparar en la salud- enfermedad como un proceso incesante cuya idea
esencial reside en sus caracteres historicos y sociales.

No es en realidad inoportuno sefialar que también las palabras “fisico”, “mental” y “social” como “biol6gico”
y “medio ambiente” corresponden a la idea de salud; son formas, aspectos de su existencia. Pero cuando se
debe construir una concepcion cientifica, integral de la salud, cuando se propone elaborar un objeto cientifico
de la salud, entonces es imprescindible pensar el concepto de salud como proceso con caracteres histori-
cos y sociales.

Para definir este concepto, es necesario basarlo en la realidad compleja que lo domina, la cual constituye
una sociedad que esta dictada por un modo de produccién determinado, en donde el contenido de la salud
esta sefialado por esa realidad, por la totalidad social considerada en conjunto o por alguno de sus diferentes
niveles.

De esta manera el caracter historico y social de la salud, mas alla de los términos y las palabras, se distingue
porque el objeto del analisis esta determinado por una realidad que se caracteriza por su complejidad, para
combinarse conforme los diferentes factores, niveles, instancias que la componen dando un modelo final re-
sultado de determinaciones practicas, especificas y en definitiva articuladas por el nivel general del sistema
social.

Se sostiene que el proceso de salud-enfermedad es bioldgico y social, porque para alcanzar el nivel expli-
cativo no alcanzan los hechos de naturaleza bioldgica sino que, como se dijo anteriormente, es necesario
preguntarse por sus determinaciones sociales especificas. El proceso de salud-enfermedad es social porque
los propios procesos bioldgicos son sociales, en la medida que no es posible definir la “normalidad” ni la “anor-
malidad” biolégicas del hombre sin considerar el lugar y el momento histérico. En efecto, ambos fenémenos
han variado a través del tiempo y en diferentes sociedades segun las condiciones de vida concretas de los
grupos sociales.
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La salud reconoce asi la especificidad de sus componentes, de sus factores y de sus diversidades, en las com-
binaciones de los mismos, en la supremacia de determinado elemento segun el lugar y el tiempo; y mas aun esta
entonces capacitada para observar y comprender la determinacién de cada elemento en funcién de los demas,
de su estructura sanitaria global en funcién de las otras realidades. Esto mismo es lo que exige una precision,
en el sentido de encontrar en sus determinaciones, la fuerza dominante, aquella que presiona desde el origen y
condiciona la resistencia o el avance de los demas.

Asi mismo, al descubrir el objeto real de su problematica, esta lanzando sobre su campo cientifico nuevos
conocimientos, nuevas formas de entendimiento, luego que pudo enmarcarse la configuracién de su propia
estructura.

Es necesario despojarla de su apetencia por los hechos y fendomenos sanitarios distribuidos sobre su area de
accion como simples datos mensurables. La medicina contemporanea ha utilizado y utiliza estos datos cuantifi-
cables como la esencia cientifica en su busqueda y definicion.

En realidad, con esta concepcién histdrica-social se busca obtener la conceptualizacion del objeto de estudio,
sin dejar de utilizar las medidas y cantidades, pero sabiendo que si la salud no es cuantificable es porque preci-
samente se trata del concepto de sus formas, de esas que son medibles.

Aqui reside uno de los secretos del cambio cualitativo. EI campo sin heterogeneidades y llenos de compo-
nentes de salud (peso, presion, colesterol, mortalidad, morbilidad, medio interno) ya no constituye un simple y
circunscripto dato sanitario, ahora se exige la definicion del concepto, esto es decir la caracterizacion, limites
y condiciones de sus componentes homogéneos y mensurables. Se extrema el analisis y se busca la relacién
determinante, la razon de sus cifras y medidas; no son cifras y medidas.

Para la salud mas que sus cuantificaciones biolégicas y aun psicologicas y sociales, lo que importa es su con-
cepto dinamico producido y produciéndose en el propio tiempo histérico - social que la determina. Al entender
a la salud por su concepto, los problemas sanitarios, las situaciones de salud-enfermedad dejan de enfocarse
como una relacion causal simple, lineal, homogénea; se presentan objetivamente como integrantes de un siste-
ma profundo y complejo, adheridos a otra realidad mas compleja aun que le es determinante y que se expresa
globalmente como el sistema general de la sociedad del cual y por el cual existe. Es en este sentido que se
entiende que el proceso de salud —enfermedad es un proceso en desarrollo en el que interviene una estructura
jerarquizada de causacion social maltiple.

También es importante decir que se trata de un proceso colectivo que se manifiesta a nivel individual. Esto
no significa que lo social tenga alguna especificidad etiologica respecto de la enfermedad, ya que sus efectos
no se expresan en entidades patoldgicas especificas a nivel individual, sino mas bien en una amplia gama de
patrones colectivos de morbilidad y mortalidad. La relacion entre los procesos de salud-enfermedad del grupo
y los procesos biolégicos individuales de sus agentes se establece en el sentido que el primero determina las
caracteristicas, parametros o limites dentro de los cuales oscila la variacion biologica individual. De esta manera
podemos entender al nifio, al adolescente, al adulto joven como unidades bio-psico-sociales del proceso de
salud-enfermedad.

3- Elementos del método clinico
El método clinico es comprender el proceso salud-enfermedad de un sujeto en toda su integridad como persona.

El acto médico es conocimiento, sentimiento y operacion, para lograr un diagnéstico integral. El médi-
co “debe mirar” en forma envolvente, interesada (mirada de busqueda, no exigente) y objetivante; debe no
solo acoger, debe buscar en el cuerpo y en el alma. El distanciamiento mental respecto de la “cosa” mira-
da y la atencién perceptiva y distintiva darén a la objetivacion del observador toda la perfeccion deseada.

Cuando empleamos el método clinico holistico, el objeto de estudio y entendimiento es el proceso de salud-
enfermedad de un sujeto, en quien se exploran los malestares por €l informados y los signos y sintomas que
determinaran una enfermedad. La vision médica no debe perder la nocién de paciente contextualizado en lo
socio-politico, en el cual juegan las caracteristicas economicas, sociales, culturales y bioldgicas del medio mas
las caracteristicas socio-econdmicas y genético-biologicas de la persona.



En el acto del encuentro o consulta médica se establece la comunicacion en la cual esos dos sujetos interac-
tuan cada uno desde su contexto, a través de un lenguaje verbal y no verbal, donde se vierte informacion vo-
luntaria / involuntaria por parte del consultante e informacion requerida y solicitada / no solicitada por parte del
médico. Ambos buscan una meta y se produce una negociacion a través de la relacién médico-paciente en pos
de lograr decisiones que llevaran a la prevencion de enfermedades y promocion de salud o al tratamiento.

Diagnosticar es conocer y puesto que para el hombre no hay situacién, ni experiencia sin actividad cognosci-
tiva, la tarea diagnéstica del médico comienza tan pronto como se encuentra con el enfermo. En consecuencia
€s un error considerar que la relacién médica es la sucesion de un encuentro, una comunicacion técnica y
transferencial, un diagndstico y un tratamiento, o pensar que el médico explora a sus pacientes de modo pau-
tado y uniforme para razonar luego los resultados obtenidos. Cada exploracion clinica tiene figura y contenidos
propios, y esta singularidad viene determinada por las varias presunciones diagnésticas que le anteceden.

A partir del encuentro mismo, diagnosticar es detenerse en la experiencia que hasta ese momento haya
brindado la relacién con el paciente, conjeturar una hipétesis que parezca explicarla tedricamente, tratar de
confirmar esa hipotesis mediante recursos exploratorios, sustituirla por otras, si la confirmacion no se produce,
proseguir hasta que el conocimiento del paciente permita corresponder a ese diagndstico presuntivo de mane-
ra satisfactoria, con toda los datos obtenidos en la consulta.

La tarea diagndstica cumple los dos requisitos que la etimologia del término “diagnostico” lleva consigo: co-
nocer distinguiendo (dia como “entre”) y conocer penetrando (dia como “a través de”).

Tradicionalmente el principal proposito de la consulta médica era arribar al diagnéstico fisico, a través de
la exclusién de patologias. En realidad, el acercamiento bio-médico no considera todos los intereses del pa-
ciente. Por causa de las complejas interacciones entre el sujeto y el medio - ambiente, el proceso de salud
- enfermedad no resulta de un solo factor causal, sino de multiples influencias, las cuales pueden operar si-
multaneamente. Por las razones expuestas se desarrolla un acercamiento holistico, dada las limitaciones del
modelo bio-médico.

Esta atencion integral proporcionada esta enlazada con la satisfaccion del paciente, una mejor adherencia al
tratamiento y la posibilidad de poder resolver la mayor cantidad de problemas.

En consecuencia, sostener un modelo clinico holistico es tener en cuenta las distintas dimensiones del su-
jeto: bioldgico, psicolégico y social; saber que es una persona que pertenece a una sociedad y a una historia
determinada. La informacion expresada por el agente en cuestion, “paciente”, podra ordenarse segun la serie
de caracteristicas que lo constituyan como tal, de acuerdo a esta concepcion de complejidad. EI método cli-
nico holistico dispone de los procedimientos para el relevamiento de datos necesarios que orienten la tarea
de diagndstico del médico a partir del ordenamiento de dichas caracteristicas como variables cuyos valores
es posible medir con algin recurso técnico especifico; tales como la historia clinica, el examen fisico y/o los
estudios complementarios.
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LA HISTORIA CLINICA

Dra. Gloria Pizzuto y Lic. Nora Garrote

1- La Historia Clinica como Modelo de Entrevista

La historia clinica es asi entendida como relacion social, a través de la cual se obtienen enunciados y verba-
lizaciones. Es una de las técnicas més apropiadas para acceder al universo de significaciones de los entrevis-
tados y ademés una instancia de observacion de sus caracteristicas fisicas y conductales.1

Nos hemos acostumbrado a creer que para saber “algo de alguien” basta con preguntar, pero esto es so6lo
parcialmente cierto ya que supone que las preguntas formuladas por el médico, pertenecen al mismo universo
de sentido que las respuestas del paciente. EI médico que se pone en contacto con pacientes cuya cultura
desconoce incorpora respuestas de su propio marco.

En el proceso de conocimiento, las preguntas y respuestas no son dos bloques separados sino partes de
una misma reflexion y una misma logica, que es la de quien interroga: el médico. Y esto no se debe a que el
paciente responda lo que el médico quiere oir (0 no diga “la verdad”), sino a que cuanto diga sera incorporado
por el médico a su propio contexto interpretativo, segun su propia légica. Al plantear sus preguntas, el médico
establece el marco interpretativo de las respuestas, es decir, el contexto donde lo verbalizado por los pacientes
tendra sentido para la consulta y el universo cognitivo del médico. Este contexto se expresa a través de la
seleccion tematica y los términos lingUisticos.

Comprender los términos de una cultura o de un grupo social, consiste en reconocer que el de los pacientes
es un universo distinto al del médico. Y esto no vale solo para los grupos étnicos (tobas, matacos, mapuches
etc.) sino para todos los agrupamientos humanos, si es que les reconocemos una ldgica propia para organizar
su universo, en funcién de una especifica situacion socioeconomica y/o cultural.

Este reconocimiento es vital para acceder a un universo diferente y peculiar de significaciones porque, de
lo contrario, el médico puede suponer que esta obteniendo respuestas a sus preguntas y a su universo; en
realidad, esas respuestas le estan siendo planteadas desde otro universo, pero el médico las interpreta como
respuestas dentro de su propio marco. Dicho de otro modo: aunque aparentemente manejen el mismo idioma,
hablan de cosas diferentes pero no lo saben. El riesgo es proyectar conceptos y sentidos del médico en las
palabras del informante, corroborando lo que se proponia encontrar.

Esta es la diferencia entre una relacién que busca descubrir y otra que pretende ratificar; entre un enfoque
que aspira integrar las significaciones del paciente y otra que proyecta en ellos los supuestos y la légica del
médico. En sintesis, esta es la diferencia entre una entrevista sociocéntrica y otra que no lo es.

A pesar de que la bibliografia médica se refiere a la relacion médico-paciente como entrevista individual,
las investigaciones médicas muestran que de tres consultas, una de ellas tiene a otras personas aparte del
paciente durante la entrevista, lo que origind en llamar “relacion médico-paciente-familia-comunidad”.

Asi la entrevista puede ser individual o colectiva. Entendemos por entrevista individual aquella que se realiza
exclusivamente entre el médico y el paciente. Las entrevistas colectivas son aquellas donde participan el pa-
ciente, el médico y otras personas. Estas personas suelen ser familiares o amigos del paciente, pero también
debemos considerar la presencia de otros agentes del sistema de salud (médicos consultores o asistentes, es-
tudiantes, enfermeros, técnicos, etc.). Ademas debemos conocer las condiciones que hacen a las entrevistas
colectivas, tal son los casos en que se entrevistan nifios, adolescentes, intérpretes por otras lenguas o culturas
y personas incapacitadas para hablar, escuchar o entender el didlogo establecido.

Son necesarias habilidades a desarrollar en estas entrevistas, que incluyen: entender inquietudes o pregun-
tas sobre el estado del paciente provenientes de los miembros de la familia; problemas éticos que determinan
privacidad o confidencialidad; cuestiones legales o financieras que atafien al paciente; reconocer al miembro
capaz de ayudar en las decisiones a tomar a partir de la entrevista.
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La efectividad de estas consultas se basan en la observacion del desarrollo de las mismas durante un clima
de tranquilidad, donde se respetan la intervenciones y no se monopolizan los didlogos, dénde no ocurren co-
mentarios sarcasticos, ni existen demandas por parte de los acompafiantes. De no ser asi, el médico puede
advertir conflictos entre los miembros de la familia que obraran en forma negativa sobre el resultado esperado.
El propésito es identificar los problemas que se perciben y los beneficios de la situacién para incentivar proba-
bles soluciones al respecto 6 bien derivar al terapeuta de familia.

Es esencial aprender a reconocer las configuraciones familiares y los roles desempefiados dentro de las dis-
tintas estructuras de familia, pues de esto dependen los conceptos de adaptacion o reaccion al desequilibrio del
proceso salud-enfermedad.

El logro de una buena comunicacion durante la entrevista permite recoger informacién sobre el problema
presentado, desde la esfera fisica, emocional, conductal y cognitiva. Como también conocer estilos de vida,
intereses, valores y preferencias, todo dentro del contexto que atraviesa al sujeto tal como su vida, situacién
financiera, familia y planes futuros.

Debemos aprender a “escuchar” las respuestas del paciente, no interrumpir, no pensar sobre lo proximo que
queremos interrogar antes que el paciente finalice su exposicion y fundamentalmente estar atentos a los senti-
mientos expresados (miedos, frustraciones o pérdidas).

El contacto establecido para la entrevista y poder confeccionar la historia clinica, tiene diferentes lugares,
los cuales pueden ser: consultorio, internacidn, casa de cuidados cronicos, hogar, escuela, aulas, centro de
trabajo, comunicaciones telefonicas, e-mail, etc. La sociedad establece de esta forma instituciones de salud
privadas, estatales, hospitalarias y comunitarias capaces de enfrentar las demandas y darle a la comunidad
una respuesta global.

La atencién médica en equipo es otro principio basico del nuevo modelo que demanda la relacién con otros
trabajadores de la salud, haciendo disminuir el papel hegemaénico tradicional de la préctica médica.

2- La Anamnesis en la Historia Clinica
La historia clinica se estructura en tres partes principales:

a) Anamnesis
b) Examen fisico.
c) Examenes complemetarios2.

En este momento se desarrollara Unicamente la anamnesis, que tiene por finalidad obtener las caracteristicas
bio-psico-sociales del sujeto (variables) que conformaran la singularidad del paciente.

En el desarrollo de la anamnesis se deberan tener en cuenta los siguientes ejes:

—_

Explorar las experiencias de salud y malestar del paciente.
Entender la integridad de la persona y su contexto.
Encontrar una meta comun con el paciente.

Realzar la relacién con el paciente.

Incorporar la prevencion y promocién de la salud.

o g~ w N

Tender hacia decisiones mutuas para lograr adherencia a las metas.

1. El malestar es una experiencia practica de sintomas, sentimientos, disconfort, debilidad, actitudes y deterio-
ro, representado por reacciones personales, interpersonales y culturales. El médico debe investigar el malestar
tanto como la salud- enfermedad y brindar el cuidado clinico a ambas.

Es necesario que el médico implemente una serie de preguntas direccionadas a los conceptos y significados
(representaciones) que tiene el paciente acerca de los malestares o sintomas experimentados. 3



2. Entender la integridad de la persona y su contexto, debe considerar la familia, el trabajo, las crisis de vida,
las influencias multiculturales y el efecto de la comunidad en la vida de la persona.

Debemos recordar que el entendimiento que el paciente tiene de su propio contexto (universo de significa-
dos), se encuentra en la consulta con el entendimiento que el médico tiene de su propio contexto (universo de
significados), que incluyen en ambos, creencias, educacion familiar y prejuicios.

Las familias tienen una profunda influencia en las creencias, conductas y actitudes de sus miembros y en la
respuesta al mejoramiento o agravamiento de los malestares experimentados.

Todo paciente esta en una fase especifica 0 en un estadio de vida, tal como infancia, escuela primaria, ado-
lescencia, adulto joven, formacion de familia, ser padres, adulto mayor, jubilacion y ser abuelos. Estas etapas
influyen y determinan cambios que pueden dar origen a una buena adaptacion o a dificultades.

Conocer el trabajo o la pérdida del mismo, hace que conozcamos como puede afectar la salud de la persona,
no solo en términos de factores materiales, tal como recurso financiero, sino la salud mental de ese individuo.
El tipo de trabajo también es importante para establecer posibles perjuicios a la salud, tales como enfermeda-
des ocupacionales.

La comunidad influye con sus peculiaridades e influencias. En los grupos sociales subalternos existe un alto
indice de pobreza que determina: enfermedades infecciosas, deficiencia sanitaria y poblaciones rurales con
limitado acceso a aguas limpias.

La urbanizacion y los movimientos migratorios tanto internos como externos, la influencia de los sistemas
de salud o la carencia de ellos, la prevalencia del crimen y la violencia, afectan las situaciones de salud de
las poblaciones y la comunidad. Debemos asumir la problemética de salud-enfermedad como expresién de
las condiciones de vida de diferentes grupos de poblacién y comprender las articulaciones entre éstas y los
procesos sociales mas generales.

3. Encontrar una meta comun no sélo involucra al médico y al paciente, sino a otros miembros de la familia u
otros profesionales. Ambas partes deben participar en el proceso de acuerdo de metas, compartiendo infor-
macion y de acuerdo a los valores, preferencias y posibilidades del paciente. Cuando se realiza una decisién
de tratamiento, ambas partes deben acordar la decisidn y llevar adelante el plan, dejando en claro los roles a
cumplir y las responsabilidades a asumir.

4. La relacion médico-paciente debe estar basada en los siguientes atributos: respeto, empatia, honestidad y
tolerancia. Debe manejar la comunicacién teniendo en cuenta, nifios, adolescentes, intérprete u otra persona
responsable del paciente y personas discapacitadas.

5. Incorporar la prevencion de enfermedades y la promocién de la salud, es alcanzar no sélo el cuidado indi-
vidual sino el comunitario, articulando atencion primaria de salud con atencién secundaria y terciaria, mas el
accionar en toda la comunidad aplicando la epidemiologia clinica.

6. Las decisiones mutuas se realizan dentro de un esquema de objetivos comunes con el paciente.

Compartir el significado de estas decisiones, las recomendaciones del tratamiento, de acuerdo a las preferen-
cias y valores del paciente, no solo incrementa la satisfaccion de la practica, sino la efectividad del tratamiento
y reduccion de costos en el uso de recursos.

3- La Historia Clinica como técnica del Proceso Comunicacional
Las habilidades de comunicacion son efectivas dentro del método clinico y el mejor aprendizaje es la obser-
vacion durante una consulta real, video o desarrollo de un juego -rol.

Puede seguirse una secuencia de pasos para entender como establecer el proceso comunicacional, recor-
dando una palabra guia (PRACTICA).
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P- preparando la visita

El paciente tiene una forma de establecer la comunicacion que es personal y Unica, llamada singularidad. El
médico necesita adoptar una actitud que transmita la interpretacion: “Estoy listo para escuchar tu historia” (la
mirada médica, envolvente, interesada y observadora). No deben existir interrupciones a partir del momento de
iniciada la entrevista, para lograr el clima de contencidn y confort.

R- relacion médico-paciente

El médico debe hacer saber al paciente que esta naturalmente interesado en establecer una buena relacion.
Saludar de una manera respetuosa, presentarse y estar atento al confort del paciente. Brindarle total atencion,
no escribir notas o hablar por teléfono durante la entrevista.

Las preguntas deberan ser abiertas animando al paciente para establecer las razones del encuentro, por
ejemplo: “; Qué te trajo aqui hoy?”, “; Qué puedo hacer yo por ti?”, “; Cual es tu problema?”

No interrumpir la apertura al didlogo, es quizas la mas importante habilidad.

Una de las habilidades a desarrollar para la comunicacién es “hacer contacto con la mirada”, menear la cabe-
za, facilitar con gestos como: aha, si-si, adelante. Permitir un tiempo de espera o silencio, poniendo atencién a
éstos y al lenguaje gestual y corporal.

- Interrogar: ¢algo més?
No apurarse por escribir y no interrogar rapidamente otra cuestion.
No elaborar juicio de valor para lograr la confidencialidad y la confianza de nuestro paciente.

Los médicos tocan al paciente durante el examen, sin embargo tocarlo sensiblemente y naturalmente durante
la entrevista puede ayudarlo a expresar sus sentimientos.

A- ansiedades- ¢ Cuales son los deseos del paciente?

Las preguntas abiertas permiten que el paciente responda en sus propias palabras. Nosotros podemos explo-
rar de la siguiente manera:

-ideas: ;Qué piensas que te ocasiona este problema?
-sentimientos: ; Cual fue la peor cosa que pensaste (sentiste) que podria sucederte?
¢,Coémo piensas que podrias dejar de sentir esto?

-expectativas: ; Qué imaginas tu qué podriamos hacer por esto?

C- claro lenguaje

Se debe conseguir un claro lenguaje de comunicacion, para lograr la colaboracion y participacién del paciente
en la consulta. El médico una vez que ha valorado los problemas del paciente, procedera a explicar lo que esta
sucediendo, informando la causa probable del problema (etiologia), el diagnéstico probable y el futuro (pronds-
tico) que se espera. También hara saber al paciente lo que piensa al respecto y formular el plan de manejo.

Una vez finalizada la explicacion debera cerciorarse que el paciente ha entendido y de ser posible que repita
lo que se comprendié al respecto.

TI- trato interaccion mutuo

Se establecera un trato de interaccion mutuo, entre médico-paciente, donde las necesidades de ambos se
encuentren reconciliadas para el desarrollo de un plan de manejo.



La negociacion esta definida como una concesién con un alcance de acuerdo y compromiso.

El compromiso esta definido como un acuerdo conjunto de concesiones en ambos lugares.

CA- convertir en accion

Se debe establecer cdmo convertir en accién el manejo del plan, de acuerdo a las necesidades, valores,
preferencias y posibilidades del paciente y aceptadas mutuamente entre ambas partes. Esto involucra medi-
cacion, investigaciones o interconsultas, pero podria englobar también modificaciones de estilo de vida, plan
para mejorar dificultades en las relaciones familiares o acuerdos de organizacion de recursos basado en la
comunidad.



ofjo1esaq A ojuaiwigal] - slezipuaidy 8p ejng



ASPECTOS EMOCIONALES A TENER EN CUENTA EN LA ENTRE-
VISTA DEL MEDICO GENERALISTA CON EL PACIENTE1

Dra. Gloria Annoni. Dra. Analia Ravena

Estado mental y/o situacién emocional es la suma de observaciones e impresiones del examinador, derivadas
de las primeras entrevistas con un sujeto que acude a la consulta médica por distintas causas.

Tomaremos de bibliografias clasicas en psiquiatria2 aquellos items que nos parecen que reflejan las posicio-
nes emocionales y/o comportamientos del sujeto sano en cualquier situacién médico-paciente.

a) Descripcion general.

b) Estado de animo, sentimiento y afecto.
c) Alteraciones perceptivas.

d) Proceso de pensamiento.

e) Contenido del pensamiento.

a) Descripcion general (que debe tenerse cuenta)

a.1) Aspecto: tipo corporal, postura, actitud, vestimenta, arreglo personal, cabello, ufias, sano, enfermo,
enojado, atemorizado, apatico, confuso, despectivo, incémodo, equilibrado, envejecido, juvenil, afeminado,
masculino, signos de ansiedad (manos himeda, frente himeda, inquietud, postura tensa, voz forzada, ojos
agrandados, cambio de nivel de ansiedad durante la entrevista, 0 cambios abruptos del tema).

a.2) Comportamiento y actividad psicomotora: marcha, amaneramientos, tics, muecas, sacudidas estereo-
tipadas, rascado, toca al examinador, ecopraxia, torpe, agil, flaccido, rigido, retrasado, hiperactivo, agitado,
combativo, séreo.

a.3) Discurso: rapido, lento, apresurado, dubitativo, emocional, monétono, de tono alto, murmurado, mal ar-
ticulado, habla entre dientes, tartamudea, ecolalia, intensidad, fluidez, entonacion, espontaneidad, productivi-
dad. Estilo, tiempo de reaccion, vocabulario.

a.4) Actitud hacia el examinador: cooperativa, atenta, interesada, franca, seductora, defensiva, hostil, jugue-
tona, aduladora, evasiva, precavida, nivel de vinculacion.

b) Estado de animo, sentimientos y afecto

b.1) Estado de animo: emocion persistente y sostenida (que colorea las percepciones del entorno), cdmo
dice sentirse: profundidad, intensidad, duracién y fluctuaciones del estado de &nimo: deprimido, desesperado,
irritable, ansioso, aterrorizado, furioso, expansivo, euférico, vacio, culpable, temeroso, Util, autodespectivo.

b.2) Expresion de los afectos: como evalua el examinador los afectos del paciente: amplio, limitado, depri-
mido, atenuado o aplanado, superficial, anhedédnico, labil, limitado, temeroso, ansioso, culpable, cantidad y
espectro de emociones: dificultad para iniciar, mantener o terminar una respuesta emocional.

b.3) Congruencia: si la expresién emocional concuerda con el contenido de pensamiento expresado, la cultu-
ra y ambito de examen, apuntar los ejemplos de expresion emocional inapropiadas.

c) Alteraciones perceptivas

c.1) Alucinaciones e ilusiones: si escucha voces o ve visiones: contenido, compromiso del sistema sensitivo,
circunstancias en que aparecen, alucinaciones hipnagogicas.

c.2) Despersonalizacion y desrealizacion: sentimientos extremos de separacion del yo o del ambiente.
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d) Proceso del pensamiento

d.1) Productividad: sobreabundancia, escasez o fuga de ideas, pensamiento rapido, lento o dubitativo (apuntar
si habla en forma esponténea o so6lo cuando se lo interroga).

d.2) Continuidad: observar si las respuestas contestan las preguntas, si tiene objetivo y si son relevantes o
irrelevantes, si existe una falta de relacién causa-efecto en sus explicaciones, si las afirmaciones carecen de
l6gica, son tangenciales, evasivas, incoherentes, perseverantes, si existe bloqueo o distraccion.

d.3) Alteraciones del lenguaje: deterioros que reflejan un proceso mental desordenado como discurso incohe-
rente o0 incomprensible (ensalada de palabras)3 asociaciones fonéticas, neologismos.

e) Contenido del pensamiento

e.1) Preocupaciones: acerca de lo que pasa, problemas ambientales, compulsiones, temores, planes, intencio-
nes, ideas recurrentes, impulsos antisociales.

Bibliografia
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MERANIA. 1. Diccionario de Psicologia y Psiquiatria Infantil. Barcelona, Grijalbo, 1981.
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GLOSARIO

Dra. Gloria Annoni

A
Actitud: |a estabilidad de una disposicion. Disposicion mental especifica hacia una experiencia planteada que
puede ser positiva 0 negativa.

Alucinaciones: percepcion de algo sin que exista un estimulo externo. La primera observacion la hace Esqui-
rol, médico psiquiatra, 1888, quien es autor del término. Las mas frecuentes son las alucinaciones auditivas,
pero existen visuales, sensoriales, etc. Debe diferenciarse el origen del fendmeno, segun sea de origen subjeti-
vo 0 sea el efecto de situaciones patologicas de los 6rganos de los sentidos, o de intoxicacion de sustancias.

Anhedoénico: también se llama “anhedonia” a la falta de placer y displacer como cualidad efectiva.

E
Ecolalia: repeticion relativamente automatica de determinadas palabras o frases de las que han sido dirigidas
al examinado.

Ecopraxia: también se dice “ecocinesia”. Del griego échos: sonido mas kinesis: movimiento. Significa un impul-
S0 a repetir movimientos de los miembros.

Hipnagégicas: percepciones sensoriales involuntarias, sin objeto exterior, que aparecen en el momento pre-
ciso de la vigilia al suefio. Las mas frecuentes son las visuales, asistiendo el sujeto semidurmiente a un ver-
dadero desfile cinematografico de las més variadas imagenes. De contornos muy netos, aparecen aisladas,
imprevistas, no coordinadas y reiteradas. Pueden ser también auditivas: frases, palabras, notas, etc.

N

Neologismos: trastornos del lenguaje hablado que se manifiesta por la cantidad de palabras nuevas y/o des-
usadas que un sujeto emplea para expresarse.

T

Tangenciales: respuestas que no apuntan a la pregunta hecha.
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SEMIOLOGIA CLINICA

El extraordinario avance cientifico y tecnologico de la medicina en las ultimas décadas no ha menoscabado
el sentido humano-social de la misma. Pese a estos avances la relacion médico-paciente, que se materializa
a través del interrogatorio y de la exploracion fisica, jerarquizando una conducta ética, debe ser el pilar funda-
mental en que se basa la perdurabilidad del rol del médico en la sociedad.

La ensefianza de Semiologia, disciplina vertical de la nueva curricula implementada en la Facultad de Cien-
cias Médicas de Rosario, se ocupa de impartir los conocimientos, habilidades y conductas necesarios para el
contacto con el paciente. Comprende la base sobre la que se irén articulando nuevos y mas profundos cono-
cimientos que permitiran orientarse al diagnéstico, la definicién de los problemas y el tratamiento cuando esté
indicado y control en el tiempo del paciente. Siempre con el estimulo para el desarrollo de las experiencias
propias y ajenas, con una actitud de constante y continua formacion.

Definicion

Se entiende por Semiologia la ciencia que estudia los sintomas y signos como manifestacion de salud o de
enfermedad. Comprende el estudio del lenguaje médico, la comunicacion, la relacién médico-paciente, el mé-
todo clinico y su instrumento de registro es la Historia Clinica.

Objetivos Generales

La nueva curricula implementada aspira a formar un Médico de Atencién Primaria dotado de una sélida pre-
paracion cientifica, capacitado para aplicar medidas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad
en las patologias prevalentes. Con capacitacién epidemioldgica para contribuir a la preservacion del estado de
salud del individuo, su familia y la comunidad, con capacidad de abordaje bioldgico, social y psicolégico en el
marco de una conducta ética.

Brinda al educando desde el comienzo de su relacién con el paciente, iniciada con Semiologia Clinica, una
formacion cientifica de excelencia unida a una exhaustiva preparacion practica.

Objetivos especificos

Los contenidos especificos incluyen conocimientos, habilidades y actitudes para establecer una eficiente
comunicacion, relacién médico-paciente, conocer el lenguaje médico, los Sintomas y Signos, aplicacién del
método clinico, la Historia Clinica orientada por Problemas, con las habilidades de registro del interrogatorio,
del examen fisico y Estudios Complementarios.

Recursos educativos
1. Consultorio escenario: Instancia donde se podra observar, reflexionar, analizar y realizar una ficha de
llenado en relacion a la consulta observada con pacientes simulados y reales.

2. Laboratorio de habilidades: En esta instancia se realizara la construccién del conocimiento en base a lo
realizado en el consultorio escenario y luego sera acreditado lo aprendido sobre Comunicacién, Relacion
Médico-Paciente y la técnica de construccidn del interrogatorio de la Historia Clinica.

3. Practica en Consultorios Externos: En esta instancia se le asignara un consultorio dénde desarrollara
consultas médicas junto a un tutor médico con un paciente real. Actividad incorporada a Practica en Te-
rreno

4. Consultas con Expertos: fechas que seran diagramadas y publicadas en la Catedra de Semiologia
Clinica.

5. Centro de Habilidades Semioldgicas: Espacio de auto ensefianza que presenta un archivo de imagenes,
fotografias, programas que generan sonidos normales y anormales y amplia bibliografia de la disciplina.
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Relacion Medico Paciente y Subjetividad.

Dr. Juan A. Artacho. Prof. Adj. Cat. Psiquiatria Adultos.

“En algin momento, cada ciencia se vincula al arte y, a su vez, cada arte posee su aspecto cientifico; el peor
hombre de ciencia es aquel que nunca actlia como un artista y el peor artista es quien nunca lo hace como un
cientifico. En las épocas primitivas la medicina nacié como un arte que tenia su Jugar junto a la poesiay a la
pintura, hoy tratan de convertirla en una ciencia, ubicandola en compaiiia de la matematica, la astronomia y la
fisica”. Armand Trousseau. Lecciones sobre Clinica Médica.1861

“Yo creo que llegara el dia en que el enfermo de no se que, se abandonara a las manos de los médicos sin
preguntarles nada. Estos médicos le extraeran sangre, calcularan algunas variables, multiplicaran unas por
otras y curaran a es'e enfermo con solo una pildora. Sin embargo, si yo caigo enfermo me dirigiré a un viejo
medico de familia, El me mirara el angulo del ojo, tomara el pulso, palpara el vientre, auscultara, conversara
conmigo.....después tosera, prendera su pipa, frotara el mentdn y me sonreira para calmar el dolor..... Desde
iuego yo admiro la ciencia! Pero también la sabiduria”. Antoine De Saint — Exupery

I tema que hoy nos ocupa, la relacién medico paciente, constituye un pilar bésico sobre el que se sostiene la
practica del médico. Dicha relacion se hallara siempre presente en todo acto médico y los efectos que emerjan
de la misma repercutiran tanto sobre el paciente como también sobre el profesional. Asimismo dichos efectos
tendran incidencia tanto en el curso de la enfermedad del paciente como en la eficacia del tratamiento insti-
tuido. De alli que consideramos de gran importancia iniciar un camino que posibilite el abordaje de la prob-
lematica de este singular encuentro entre el médico y el paciente, evitando que el mismo quede reducido a una
respuesta empirica personal guiada mas por la intuicion por parte del profesional que por un accionar reflexivo.
Dicho recorrido entendemos que debe ser constitutivo cle la propia condicion de ser médico. Cabe sefialar que
el presente texto no pretende abordar dicha problemética, compleja y apasionante, en toda su dimension sino
que conforma una introduccién a la misma, la que sera retomada en sucesivos mementos de la carrera. El
nzcorrido planteado en esta ocasidén sera enfocado fundamentalmente desde la perspectiva que reconoce la
dimensién subjetiva presente en la misma y sus efectos en el acto médico.

Consideraremos a continuacion a modo de inicio, dos factores que han incidido en la practica médica en las
ultimas décadas, produciendo cambios vertiginosos en la funcion del médico y que han tenide una impor-
tante gravitacion en la relacion médico paciente. Ellos son el avance cientifico y la mercantilizacion de la
medicina.

El avance cientifico y su efecto sobre la relacion médico paciente,
Alguien dijo que en las (ltimas décadas del siglo veinte el vinculo entre los médicos y los pacientes ha cam-
hiado mas que en los veinticinco siglos anteriores,
Los grandes avances realizados en el campo de la ciencia modema, han significado importantes pasos para
la humanidad, y en este sentido la inclusion de la Ciencia en el campo médico ha reportado innumerables
beneficios. Pero asimismo, es importante reconocer también efectos, diriamos colaterales, de la Ciencia sobre
la practica médica.
El incesante desarrollo cientifico ha dado lugar no sélo a la adquisicidn de nuevos conocimientos, sino tam-
bién a cambios en la estructura del conocimiento misme. En el siglo pasado, a partir de la década del 60, el
anhelo cientifico de una mayor especificidad y profundidad del saber, trajo aparejado la division de los campos
cognoscitivos. En la actualidad seria imposible que el profesional, como ocurria a principios del siglo pasado,
pudiese abarcar la totelidad de los contenidos del conocimiento médico. La especializacion y siper-especial-
izacion en el campo de la Medicina, como consecuencia de este incesante avance de la teoria y los métodos
de conocimiento, ha llevado a conocimientos y practicas muy especificas dentro de la actividad profesional.
Esto en muchas ocasicnes genera una impresion de que sus portadores desconocen todo lo ajeno al estrecho
sendero de su propia parcela. Se plantea entonces, como articular estos diferentes saberes especificos, pro-
pios de cada especialicad, de tal modo que no generen la fragmentacion del paciente y la pérdida de la vision
de conjunto de los protlemas.
La practica médica, como consecuencia de esta incesante evolucion cientifica, se ha visto transformada
adamas, por el desarrollo de nuevas tecnologias que la ciencia pone a disposicion de fa Medicina. El riesgo de
que &l viejo arte de la Medicina quede reducido a la operacién técnica es evidente, El acto médico, pasa hoy a
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regirse por las mediciones y estudios que se proponen desde las m'smas, produciendo un distanciamiento del

médico respecto del enfermo, con una progresiva desestimacion del valor clinico de la palabra, lo que habra de

tener efecios que no podemos soslayar.

Como sostiene J. Clavreul “en la actualidad la multiplicacion de anlisis y estudios de diagnostico de todas

clases hace cada vez menos importante el encuentro del médico con el enfermo”. También el mismo autor se

pregunta: ; Como estar seguros de que la apreciacion de los riesgos que implica una exploracion de diagnos-

tico 0 una intervencion terapéutica se hace en funcion de los intereses del enfermo y no por los imperativos

{écnicos del momento?.

En la actualidad, la tecnologia parece querer ocupar un lugar central en el quehacer del médico. La tradicion
que ncmbraba a la Medicina como el “arte de curar’, ha quedado desplazada por la exigencia de cientificidad
y tecnificacion que enmarca el pensamiento positivista. En este sentido, son innegables los aciertos y logros
realizados por el paradigma positivista y sus avances en el campo de las ciencias, pero también es importante
atender a los efectos secundarios que el mismo ha traido en el campo de la relacion médico paciente, subvir-
tiendo profundamente la posicion del médico en la actualidad. Los efectos reduccionistas que produce dicho
paradigma en el campo médico no pueden soslayarse. Desde esta postura el paciente queda reducido a un
organismio viviente, pura maquina cibernética, sobre la que el médico habra de intervenir. El paciente pasa a
considerarse como una maquina a reparar y ala enfermedad se la trata como una pieza que falla o no funciona
y que es necesario recambiar,

Pero por més tecnificado que esté el conocimiento médico, no debe olvidarse que el médico no es un técnico
mecanico ni atiende maquinas, sino que trabaja con sujetos humanos que padecen de su estar enfermo, y una
parte impotante de la singularidad de su trabajo estara precisamente en la calidad del encuentro que pueda
tener con el otro en ese contexto tan especial que se produce en todo acto médico.

Puntualicemos lo siguiente: la tecnologia tiene efectos iatrogenicos cuando se transforma en el eje rector de
toda la practica, cuando no se la utiliza racionaimente produciéndose un uso indiscriminado tanto de técnicas
instrumentales como de estudios de alta complejidad. En la actualidad, la multiplicacion de analisis y estudios
de todas clases hace cada vez menos importante el encuentro del médico con el enfermo y asimismo produce
un encarecimiento de los costos en la atencion médica. Situacion esta (ltima que habra también de inter-
rogarnos acerca de la factibilidad de su acceso a toda la poblacion, en una medicina que sostiene ideales de
igualdad y 2quidad para todos los seres humanos.

Esto nos habla de la paradoja que se instala en la Medicina a partir del avance de la ciencia. Por un lado los
efectos de los avances de la misma son indudables y muy beneficiosos para la humanidad, pero por otro lado
el discurso de la ciencia en su pretension de una objetividad universalizante, ha despojado al acto médico de
subjetividad lo cual ha tenido y tiene efectos muy importantes en el lazo social que se instala entre el médico y
el paciente. La relacion médico paciente desaparece como tal en tanto la intermediacion de aparatos y estudios
diversos pzsa a ser el pivote sobre el que gira el acto medico.

Ademas la presion de la industria farmaceéutica, induce en muchas ocasiones la decision médica a través de
sutiles mecanismos, conformando muy frecuentemente la prescripcion del medicamento, un medo de re-
spuesta Unica a la demanda del paciente.

Asi, los avances tecnolégicos han producido un desplazamiento de la medicina del enfermo a la de la enfer-
medad, dejando de lado este movimiento, a relacion y el contacto con el paciente, sustituyendo el acto médico
por el acto técnico, tornandose el vinculo del médico con el paciente cada vez mas anénimo e impersonal.
Como alguien sefialara, “en el camino del tiempo, en atencion al progreso y a la ciencia, el ojo clinico desplaza
y sustituy2 a la voz, a la intimidad del tacto que establece la confianza entre médico y enfermo”.

El arte de la Medicina desde siglos estuvo ligado a la capacidad de escuchar la demanda del paciente y a la
calidad del vinculo que sostenfa el médico con el paciente. Y en el vinculo que el médico establece con el
paciente, como en todo vinculo humano, la palabra ocupa un lugar central. Aquellas palabras que se dicen,
aquelias que son escuchadas de lo que se dice, y aln aquellas no dichas & las que el médico deberé darles un
lugar y un tiempo para que puedan ser formuladas.

Compartimos aqui nuestros interrogantes ¢como establecer los lazos entre el médico, el paciente y la tecno-
ciencia? ¢como recobrar aquello que caracterizo el viejo arte de la Medicina?¢, como hacer lugar a aquello que
cada vez sufre mayor exclusion y que es la dimension de la palabra, en un imperio donde imperan el silencio
y fa eficiencia?.

La medicina mercantilizada.

Desde hace ha casi tres décadas venimos asistiendo a una nueva modalidad del ejercicio de la practica médi-



ca que tiene repercusiones trascendentes en la relacion médico paciente. La medicina ha pasado a convertirse
en una actividad mercantilizada, donde inciden cada vez mas los intereses econdmicos del mercado en latoma
de decisiones en salud y donde el interés por el enfermo deja de ser el principal objetivo. El médico ha pasado
a estar en la mayoria de los casos al servicio de los grandes sistemas sanitarios de asistencia colectivizada
siendo el ejercicio de la profesion liberal una modalidad que ha pasade al recuerdo dando lugar a lo que hoy
llamamos la proletarizacion del médico.

La institucion ha pasado a ser el lugar que intermedia la relacion entre el médico y el paciente dando lugar a
nuevos problemas derivados del contexto institucional donde se desenvuelve su practica, que requeriran del
medico una perspectiva ética desde la cual posicionarse y responder a los mismos. Factores institucionales
estos, que condicionan el despliegue de la relacion médico paciente. A través de las directivas institucionales,
emanadas a menudo por profesionales que provienen del campo de la Economia y no de la Salud, se ve direc-
cionada en muchas ocasiones la practica médica. Asi por ejemplo, son implementadas pautas de atencion a
los pacientes cada vez mas breves, que parecen transformar al acto médico en una medicina de urgencia. De
este modo, el juicio clinico del médico se vi influenciado en muchas oportunidades por variables econémicas
que se hallan al servicio de la “salud institucional” mas que de la salud del enfermo.

Como correlato de lo anterior, es cada vez mas frecuente que el médico tenga que responder por su practica
profesional ante los fribunales. Los problemas relacionados con los juicios por mala praxis, generan para el
médico una nueva situacion de incertidumbre y angustia. Las demandas al medico de pacientes insatisfechos
por su accionar han crecido de forma exponencial en los lltimos tiempos, precisamente cuando la formacion
cientifica de los mismos y su eficacia diagnostica y terapéutica es muy superior a la de cualquier ofra época, lo
cual nos alerta de la presencia de un malestar en la practica médica, que aparece como sintoma y nos inter-
roga acerca de sus causas.

La relacién médico paciente. Niveles.

En forma amplia definimos la relacién médico paciente como el “vinculo o lazo social que se instaura en todo
acto medico entre un medico y un paciente”. Lo que hay en esta relacion son dos sujetos, uno de ellos a quien
se le supone un saber (el médico) y otro que, en razon de ese supuesto, se dirige al primero con una demanda
de curacion (el enfermo).

Entendemos esta relacion como una estructura, no rigida, sino dinamica, que pondra en escena diferentes
lugares. Asi reconocemos en dicho escenario, el lugar del paciente, con su demanda, ¢ de cura siempre? y el
lugar del médico con su deseo de curar y preservar el cuerpo del paciente. Asimismo, el médico como decia
anteriormente encarna el lugar de un saber que el paciente le supone, y que le posibilitaria salir de esa situ-
acion de sufrimiento de su cuerpo.

De acuerdo al modo en que estos lugares se ocupen, daran lugar a diferentes modalidades del vinculo insti-
tuido.

En este sentido diremos que no pensaremos en una tnica modalidad para todas las situaciones, y si en aquella
que sea la mas adecuada para determinado paciente, padecimiento o problemética clinica dada.

Podemos plantearnos dos niveles en la relacion médico paciente:

1. Un primer nivel que llamariamos instrumental que se coresponde epistemolégicamente con una
posicion cientifica positivista, donde se concibe a la Medicina como una actividad objetiva y cientifica. El acto
médico se sostiene fundamentalmente en un proceder técnico del médico, proliferando los métodos comple-
mentarios de diagnostico. La enfermedad se presenta desde esta perspectiva como un proceso que afecta el
organismo. El fin es de-mostrar la enfermedad a fin de tratarla y curar al paciente, el cual es el portador de una
afeccion en su organismo bioldgico. Aqui el paciente ocupa un lugar pasivo sobre el que se ha de aplicar el sa-
ber que posee el médico. El médico se ha de mantener en un lugar aséptico y neutral. E! vinculo que se instala
es de caracteristicas impersonales, el diglogo entre el medico y el paciente posee interés en la medida que
permita recoger datos que le posibiliten al médico realizar un diagndstico de la enfermedad y para transmitir
al paciente las instrucciones diagnosticas y terapéuticas. No se considera la subjetividad del paciente ni la del
meédico. La respuesta médica desde esta perspectiva esta centrada en la enfermedad.

2. Un segundo nivel que llamaremos subjetive donde se reconoce la importancia del vinculo entre el pa-
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ciente y el médico. Esta dimension subjetiva, mas alla de que se la tenga en cuenta o no, habra de presentarse
ineludiblemente en todo acto médico, gravitando tanto en el estado de enfermedad del paciente como en las
vicisitudes del tratamiento.

En este nivel la respuesta del médico se dirige a un sujeto que se encuentra afectado por una enfermedad, su-
jeto simbélico este, producto de su historia y la Cultura, Se reconoce la subjetivided tanto del paciente como del
médico y los efectos que la misma tiene en todo acto médico. Entendemos que el médico debe estar advertido
de este nivel para asi poder reconocerlo y obrar en consecuencia. Hemos de focalizar nuestro desarrollo en
este segundo nivel subjetivo.

La dimension subjetiva en la relacion medico paciente. La transferencia.

Que el médico pueda reconocer en su practica clinica con el paciente la emergencia de la subjetividad in-
consciente habra de ser de suma importancia para la relacion médico paciente y por ende a la modalidad del
vinculo que sostendra con el mismo.

La subjetividad concieme a lo que podriamos illamar el ambito de la dimension inconsciente en cada sujeto.
Esta dimension inconsciente se gesta en la historia de cada sujeto y habra de brindarle una manera dnica
y singular de percibir la experiencia de su estar enfermo, podriamos decir “como siente y significa lo que le
pasa’. Si bien el médico dispone de un conocimiento cientifico que es cada vez mas efectivo no debera olvidar
este otro registro que se halla presente en todo acto médico. Se tratara entonces para el médico de poner
en suspenso su teoria cientifica, con su saber y sus certezas, no dando por supuesto ningln saber acerca de
la singularidad del sufrimiento o del sintoma del sujeto, ofreciendo una escucha arnplia que no condicione la
palabra del paciente. Se trata aqui, de escuchar lo distinto, lo original de cada sujeto. El lugar de la subjetividad
entonces habra de ser aque! del uno por uno, del caso por caso. Vemos aqui el doble registro sobre el que
habra de sostenerse &l lugar del médico, por un lado el saber cientifico, y al mismo tiempo su “no saber” sobre
la singularidad del sujeto enfermo.

Esta dimension subjetiva inconsciente habra de manifestarse ademas en la relacion medico paciente a través
de lo que reconocemos como el fendmeno de la transferencia, que constituye un pivote central sobre el cual
ha de girar dicha relacion. En tal sentido, la transferencia habra de direccionar las caracteristicas del vinculo
que se establezca entre el paciente y el médico, el cual se configurara de un modo singular con cada paciente
y con cada médico. Para que se inaugure la situacion transferencial, sera necesario que el sujeto enfermo le
suponga al profesional “un saber sabre lo que a el le pasa y por ende sobre lo que hay que hacer".

Muy acotadamente diremos que la transferencia, consiste en un fenomeno en el cual se actualizan deseos in-
conscientes del sujeto (paciente) los cuales pasan a investir la figura del médico que es tomado como referente.
El paciente establece con el médico un modo de relacion en el que tiende a repetir situaciones pretéritas con
sus vinculos parentales (padre y/o madre).

La situacion transferencial se manifestara a través de la demanda que el paciente dirija a su medico. En este
sentido hay diferentes niveles de la demanda, una que es consciente para el paciente y ofra que €s incon-
sciente. A partir de esta Gltima habra de manifestarse la fransferencia.

Ademas y mas alla de la pretendida objetividad y neutralidad que se le exige al profesional, el médico tambien
es un sujeto y por ello siempre estara implicado subjetivamente en la relacion. Su propia dimension subjetiva
inconsciente también se hace presente en su practica convirtiéndose en un motor o en un obstaculo para la
toma de decisiones. Sus afectos, sus emociones, sus prejuicios, sus angustias, sus miedos, habran de posi-
cionarlo en un determinado lugar de respuesta frente al paciente. Por lo tanto diremos que el fenorneno de
transferencia es reciproco, y comprende tanto a la subjetividad del paciente como a la del medico.

Cabe sefialar, que dicho fendmeno inconsciente siempre estara presente en toda relacion medico paciente y
no dejara de producir efectos, mas alla de que el médico lo desconozca o lo desestime, lo tenga en cuenta o
no. La transferencia habré de ser un poderoso motor para la cura o por el contrario una dificultad que traiga
aparejada resistencias que obstaculizaran dicho proceso.

La relacion médico paciente en este nivel no habra de ser simétrica ni arménica, sino que habra de carac-
terizarse por la co-existencia de encuentros y desencuentros entre el paciente y el médico, como consecuencia
de las diferentes subjetividades que se ponen en juego en la refacion. Por ello cada relacion médico paciente
conformara una original y particular modalidad de vinculo tnico e irrepetible.

El médico
¢"Curar a veces, consolar a menudo, aliviar siempre"?



¢Que es ser médico? ¢Cual es la funcion que el médico ha de cumplir?
Estas preguntas entendemos no pueden cbviarse, y de las respuestas que cada uno realice a las mismas, ad-
vendra una posicion ética que diraccionara los principios de su quehacer profesional cotidiano. Estas diferentes
respuestas habran de generar en consecuencia diferentes modalidades de la practica profesional.
Nos preguntamos: ;Qué lugar habra de tener el paciente para el médico?, ;habré de ser el mero portador de
una enfermedad o habra de ser ademas un sujeto que padece y sufre por lo que le pasa?
El médico es una persona con sus aspiraciones, es decir que la medicina esta en manos de un sujeto, el
médico. Cuando Uds. han elegido la profesion de médico, han elegide conveitirse en el guardian y depositario
de lo mas precioso que poseen sus semejantes: la salud y la confianza.
Sobre el meédico entonces pesara la responsabilidad de sostener una escucha de la demanda que el paciente
le trae. El modo de responder a esa demanda habra de marcar la funcion y el personaje del médico.
Paracelso, célebre médico suizo del siglo xvi, afirmzba acertadamente, que "es mas importante saber qué
persona tiene la enfermedad, que saber qué enfermedad tiene la persona". Recuerdo un docente que decia
“un buen médico se mide por el inferés que pone en sus pacientes, por una actitud que lleva al méximo el
querer saber acerca de lo que le pasa al enfermo”. Y distinguimos aqui que saber acerca del organismo no se
homologa con saber acerca del paciente.
El médico en su funcion habra de recoger y acoger todo aquelio que como verdad médica le ha sido ensefiado.
Buscara constatar aquella historia de la enfermedad que un dia le ensefiaron. Examinara y tratara de hallar
en ese cuerpo doliente, las marcas, las huellas de la enfermedad que delaten su presencia, para ponerle un
nombre (diagnostico) que tranquilice y le posibilite un saber hacer frente al paciente. Asi, el médico se rige en
su practica por una generalizacion:" un fratamiento vale para todos los enfermos afectados por el mismo tras-
torno”, pero se encuentra en muchas ocasiones con que no todos los enfermos responden por igual al mismo
tratamiento.
“No hay enfermedadles sino enfermos” es un viejo aforismo de la Medicina, aceptado por todos pero que en
muchas ocasiones, en la actualidad, no pasa de ser un enunciado de buenas intenciones con poca repercusion
en la realidad de acto medico
Hoy, al médico se le exige que aplique con criterios de eficiencia su saber cientifico a los cuerpos enfermos
y de esta manera queda clvidado aquello que fundd el lugar del médico: Ia demanda que parte de aquel que
sufre. De este modo, el médico en la actualidad se ve compelido por dos légicas diferentes entre si: por un
lado debe responder en su condicion de representante de la ciencia y por otro lado a la demanda singular y
subjetiva del enfermo.
Asimismo el médico en la actualidad como sefialaba anteriormente, no solo se ve llevado a tener en cuenta
las demandas del peciente y de sus familiares, sino también las de la institucién en la que ejerce, las de las
Dbras Sociales, las de los laboratorios medicinales, las de la economia de mercado y las de la realidad social
de su practica, lo que nos habla de la progresiva complejizacion que ha adquirido la demanda al médico en la
actualidad.
Creo opertuno destacar para tener en cuenta que el lugar del médico, es un lugar de presiones, de decisiones
dificiles, de incertidumbres, de riesgos, de angustias y ansiedades que no dejaran de producir efectos para el
ser humano que lo encarne. Leia recientemente datos significativos a tener en cuenta: “los médicos se infartan
cinco afios antes que el resto de la poblacion, se divorcian nueve veces mas y tienen una tasa mucho mas
alta de suicidios” , dztos que convierten a la Medicina en una profesion de alto riesgo. Esto nos habla de los
efectos de la profesion y de la necesidad para el médico de contar con recursos no sélo cientificos sino también
subjetivos para responder a la misma.

La enfermedad...
¢El objeto de la medicina es la enfermedad? 4El conocimiento de la enfermedad habra de ser la brijula que

guie al médico? ,El éxito de la curacion habra de depender de un exacto conocimiento de fa enfermedad, de
conocer los signos que diferencian unas de otras?

El estado de enfermedad se presentara para la persona como algo muy distinto al de fa salud. Alguien dijo que
la salud se percibe subjetivamente cuando se la pierde. Entre ambos, salud y enfermedad, el sintoma advendra
como un relémpago en el cielo, indicando el presagio de malos tiempos. Aparecera como aquello que delatara
al sujeto la presencia amenazante de la enfermedad.

Cuando el paciente se pregunta por su enfermedad opera permanentemente el sin-sentido, vivencia siniestra
dz lo innombrable que amenaza y que angustia al sujeto. En muchas ocasiones se pregunta ¢porqué a mi?
2porqué justamente ahora me tengo que enfermar?. Sentimiento de incompletud, de carencia, de que algo le
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ha sido injustamente quitado y que re-significa su existencia.

La enfermedad es una construccion social producto del discurso médico. El paso del “estar enfermo” al de
“tener una enfermedad” es un proceso que se realiza mediante la intervencion de otro, en este caso el médico,
cuando realizado el diagnostico le dice al paciente “Ud. tiene tal enfermedad”.

El paciente tiene una relacion inconsciente con su enfermedad. En ocasiones, aunque la demanda explicita
y consciente es que el médico lo cure, inconscientemente el deseo es otro: continuar enfermo. Como afirma
J. Lacan se trata en estos casos de un desafio: “el paciente coloca al médico ante la prueba de sacarlo de su
condicion de enfermo”. La enfermedad muchas veces, libera al paciente de enfrentarse con verdades doloro-
sas para el, con realidades que siente que no puede afrontar. Entonces algo en él se resiste a su curacion y se
mantiene tenazmente en el rol de enfermo. Podemos decir que “todo enfermo no solo tiene su enfermedad sino
que €l mismo y su historia hacen su enfermedad”.

En este sentido, la practica médica que preteade reducir al enfermo a puro “objeto natural” se ve interpelada en
su quehacer diario por la presencia de manifestaciones subjetivas y personales que influyen e incluso determi-
nan la aparicion y las caracteristicas de cada caso en particular,

Cada persona frente a confiictos de su diario vivir puede encontrar un modo de respuesta particular a su
malestar, a traves de la enfermedad, de sus sintomas, esos que inicialmente seran dirigidos al médico bajo la
forma dle una queja, de un pedido de curacion. Este sufrimiento se corresponde con lo que S. Freud denominé
el malestar irreductible del sujeto en la cultura.

Nuevamen'e, planteamos interrogantes: ¢ Que lugar ocupa la enfermedad en la vida del sujeto? ;como operar
humanamente con el modo de padecer la enfermedad que tiene cada enfermo?

Del enfermo al paciente que consulta. .....
El padecer una enfermedad ha de representar para el enfermo un encuentro con su cuerpo. Cuerpo que
tendra una dimension que ira mas alla del organismo biologico, cuerpo que sera fuente de placer, que tendra
particulares maneras de gozar, y que ademas habré de enfermar y envejecer y en este sentido sera fuente de
sufrimiento para el sujeto. La enfermedad, el envejecimiento han de aparecer entonces como amenazas que
pueden verir a romper la imagen que cada uno tiene del mismo.
Nos dice Georges Canguilhem: “Las enfermedades son instrumentos de la vida mediante los cuales el viviente,
fratandose del hombre, se ve obligado a confesarse mortal’
La enfermedad aparece como un intruso inesperado en la vida de un sujeto. Registra su estar enfermo como
sufrimiento fisico, como algo que no anda bien y que es vivido como una carencia, como que algo le falta (la
salud}, como que aigo falla en su cuerpo y lo expone a un “no saber” que se traduce muy frecuentemente como
angustia. Ocurre en el algo que no entiende, de lo cual no sabe y ante lo que no tiene respuestas para lo que
le sucede. =l sintoma genera en el sujeto una pregunta, un punto de opacidad que no acierta a descifrar.
En un primer momento el enfermo intentara responderse estos interrogantes con suposiciones que emergeran
desde su propia subjetividad. Cuando las mismas le resulten insuficientes para responder a este no saber enig-
matico e inquietante, para hallar respuestas a este interrogante, recurrird entonces al médico. En el momento
en que el enfermo decide consultar al médico alli comienza a ubicarse en el lugar de paciente. EI médico pasa
a ser asi el depositario de un saber especifico sobre lo que a el (al paciente) le pasa en su cuerpo que le
ayudara a recobrar ese bien tan preciado para el que es la salud perdida. En esa posicion de saber lo instituye
el sujeto.
El malestar o dolor del paciente, es percibido desde el punto de vista profesional bajo la forma de diagnostico y
consecuente tratamiento. El médico habré de escuchar la queja del paciente, detectando los sintomas y signos
que presenta el mismo. Decodificara los sintomas llevandolos a la categoria de signos, y del  agrupamiento
de los mismos, nominara (diagnosticara) la dolencia del paciente en un cuadro nosografico el que habra de
remitir & un saber “a priori" vinculado a la misma, a partir del cual realizara las inferencias fisiopatologicas
¥y anatoricas ,y el consecuente tratamiento. El cuerpo sera para el médico un cuerpo de signos, que debera
responder a la nosografia clinica. Esta logica, presupone que todos los sujetos son iguales (en su enfermedad)
ante los mismas signos, la disfuncionalidad organica los iguala independientemente de cualquier subjetividad.
Pero ¢queclara respondida suficientemente la demanda del paciente mediante una practica instrumental y
generzlizadcra? ;0 habra un resto inasimilable que requerira de que el médico se pueda formular nuevas
preguntas en torne al padecer del mismo? ;
Ginette Rimtiault nos dice: “ para el médico, ef conocimiento biologico del cuerpo, que es cada vez mas perfec-
to, no va accmpafiado de un conocimiento del sufrimiento del sujeto, sufrimiento que tiene unas coordenadas
distintas de: las de la Biologia”.



Toco ser humano que fransita el "estar enfermo” habra de vivir de una manera tnica y singular su situacion.
¢ Qué significacién habra de tener para él, el estar enfermo? ¢ Qué representa, que significa para el la enfer-
medad? ¢Cudles son los valores subjetivos desde los cuales ha de significar lo que le ocurre? ¢Por qué en
este momento cae enferma?, ¢Que consecuencias socio familiares y economicas, le acarreara? ¢Volvera a
recobrar la salud perdida o formara parte de un pasado irrecuperable? Todas preguntas que se formulara el
paciente y que también formaran parte de la demanda dirigida al médico. ¢ Podra el médico escucharlas o hara
caso omiso a las mismas? ¢ Tendra respuestas que tranquilicen, que orienten al sujetc en este momento tan
crucial de su vida?

Ademas, en la practica médica sobre todo la del médico generalista, es comin que muchas de las consultas
de atencion primaria estén motivadas por o sean manifestaciones subjetivas de problemas afectivos y emocio-
nales. Aqui, el médico ya no podra manejarse con los mismos presupuestos tedrico-conceptuales que utiliza
para la enfermedad organica. El sintoma psiquico, expresion singular de cada sujeto, habré de representar un
modo particular de “decir” acerca de su sufrimiento. No habra de ser ya la manifestacion de una enfermedad
organica sino que formara parte de los recursos subjetivos inconscientes del sujeto para enfrentar sus conflic-
tos psiquicos. Como sefialara S. Freud el sintoma psiquico es el costo que paga el sujeto para defenderse de
la “clesdicha cotidiana”, Salida momenténea, labil si se quiere pero la tnica respuesta que ha podido encontrar
el sujeto a su malestar.

Para finalizar, he de sefialar que este escrito marca un recorrido inicial, que ha de proseguir en los afios si-
guientes. También es una invitacion a quienes se sientan sensibilizados por la problematica a continuar con sus
lecturas y reflexiones, no dudande que las mismas habdran de contribuir a brindarles un posicionamiento ético
de vital importancia para vuestra futura practica profesional.

Abril 2009.
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ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD: ANTECEDENTES Y PROYEC-

CIONES
Prof. Dr. Miguel Angel Santhia

1) Introduccion

Durante decenios se han hecho esfuerzos para expandir los servicios de salud, para ampliar la cobertura y
fomentar la participacion social; se han expuesto las razones para ello y se ha repetido la necesidad de aplicar
determinadas politicas a los procesos de planificacion en salud y sus contenidos programaticos. No obstante
esta preocupacion de los organismos sanitarios internacionales, muy pocas veces se han dado bases concep-
tuales sobre las cuales debian asentar las propuestas.

En la década del 60 se hicieron manifiestas criticas a los sistemas de salud arcaicos, caracterizados por su
“limitada accesibilidad, su costo prohibitivo y la indudable insatisfaccion tanto del receptor como del dador”.
(Documento Oficial OPS / OMS, 1963).

En posteriores reuniones de los Ministros de Salud de las Américas y en distintas resoluciones del Comité
Regional de la OMS para las Américas, se planteaba a su vez la importancia de “propugnar cambios de las
estructuras tradicionales, para convertir en realidad la cobertura que entrafia el derecho a la salud”. En tal sen-
tido, se propiciaba desde el punto de vista administrativo, la coordinacién de todas las instituciones que podian
prestar cuidados sanitarios y desde le punto de vista funcional, la integracién de las técnicas de prevencién y
curacion en todo el sistema.

Hacia la década del 70, a propdsito del Plan Decenal de Salud para las Américas, se establecieron nuevas
metas tendientes a la “consolidacion de los servicios existentes y a su proyeccion, para extender las necesida-
des de salud integral en las comunidades que no las reciben”.

Al mismo tiempo, se estimaba como requisito fundamental la definicién, en cada pais, de politicas de salud en
las que debian especificarse claramente los objetivos y las modificaciones estructurales que se requerian, para
que los gobiernos de la regién pudieran cumplimentar las recomendaciones efectuadas.

La XXX Asamblea Mundial de la Salud lanz6 como meta social “alcanzar para todos los ciudadanos del
mundo en el afio 2000, un grado de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente productiva”
(STP/2000). Se iniciaba de este modo el camino para la conceptualizacion de la atencion primaria de la salud
(A.P.S) como una de las estrategias para el cumplimiento de dicha meta.

Entre el 6 y el 12 de setiembre de 1978, tuvo lugar en la entonces Union Soviética, la Conferencia de Aima -
Ata, a la que asistieron delegados de 134 paises y representantes de 67 organizaciones internacionales.

La Conferencia culminé con la adopcién de la denominada DECLARACION DE ALMA-ATA y de 22 recomen-
daciones, con el objetivo de lograr, precisamente, la mencionada meta de “salud para todos en el afio 2000”. La
clave para alcanzar dicho objetivo era el desarrollo de sistemas sanitarios, en cuyo centro se situara la atencién
primaria de salud (A.P.S) como “funcién central y nucleo principal de los sistemas nacionales de salud”.

Se trataba de una empresa muy audaz ya que prefiguraba, en gran medida, “el desarrollo de la asistencia
sanitaria que tendria lugar mas tarde en muchos paises y la actividad que llevarian a cabo diversas organiza-
ciones internacionales”.

Il) Definicion y marco conceptual
En la histérica reunion referida hubo acuerdo en definir a la ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD (A.P.S)
como:

“La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y so-
cialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
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participacion y a un costo que la comunidad y el pais pueden soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencién primaria forma parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el ntcleo principal, como
del desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los indi-
viduos y la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo més cerca posible la atencion
al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria...” (ver: ANEXO ).

Conforme a esta definicion, la A.P.S deberia tender a satisfacer tres aspectos fundamentales:
a) mejorar el acceso y utilizacion de los servicios de salud,
b) aumentar la disponibilidad relativa de los recursos,

¢) poner en operacion un sistema técnico y administrativo, que responda a las necesidades y aspiraciones de
la poblacion (A. Kroeger y R. Luna / OPS).

Segun sefalan los citados autores “es importante tener en cuenta que la estrategia de Atencidn Primaria de
la Salud no significa la negacién del gran valor de los avances tecnolégicos modernos en el cuidado integral de
la salud; por el contrario, sugiere la necesidad de organizar el uso de la tecnologia (tecnologia apropiada), de
manera que sus beneficios lleguen a toda la poblacion y no quede restringida a determinados grupos de ella”.

Ill) Perspectivas de la Atencion Primaria de la Salud
Siguiendo a H. Vudri se pueden analizar los aspectos conceptuales de la APS desde diferentes perspectivas,
a saber:

1. Como una filosofia orientada al desarrollo de un sistema sanitario que garantice el derecho a la salud,
dentro del marco de los derechos fundamentales de las personas.

2. Como un conjunto de actividades que estan expresadas en la Declaracién de Alma Ata, en los siguientes
conceptos basicos:

“La educacion sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de prevencion y de lucha
correspondiente; la promocion del suministro de alimentos y de una nutricion apropiada, un abasteci-
miento adecuado de agua potable y saneamiento basico; la asistencia materno-infantil, con inclusion
de la planificacion de la familia; la inmunizacion contra las principales enfermedades infecciosas; la
prevencion y la lucha contra las enfermedades endémicas locales; el tratamiento apropiado de las en-
fermedades y los traumatismos comunes, y el suministro de los medicamentos esenciales”

3. Como un nivel de asistencia que incluye una serie de “escalones de accién”, que pueden tomarse como
referencia para la organizacion de la estructura del Sistema Sanitario, a saber:

a) Elindividuo o el grupo familiar: que constituirian el primer escaldn de la accién sanitaria.

b) La comunidad: cuya organizacién puede ir desde el fomento de movimientos de poblaciones, con el fin
de cooperar en la busqueda de soluciones a problemas emergentes de crisis sectoriales o sociales, hasta la
puesta en marcha de experiencia de participacion movilizadora con protagonismo activo.

c) El agente de salud de la comunidad: en el que se incluye, segun experiencias de distintas propuestas
programaticas de la APS, un recurso que surge del seno de la propia poblacién (reconocido como “agente
sanitario”), que cumple con distintas funciones, predominantemente en lo vinculado a promocién de salud, en
la zona en que se desarrolla su accion especifica.

d) El escalon basico: que constituye el PRIMER NIVEL DE ATENCION dentro de un sistema de atencion
regionalizado y referenciado. En general, incluye centros de salud, consultorios periféricos, dispensarios, etc.

e) El escalon intermedio: que estaria representado por un SEGUNDO NIVEL DE ATENCION, que difiere del
nivel precedente en que otorga servicios de mayor complejidad, en términos de recursos humanos y materia-
les.



