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Resumen

A partir de comentarios elaborados en con-
sideración al texto “El fundamento cientí-

fico de la función filtro del médico gene-

ral” fueron elaboradas comparaciones en-
tre los conceptos desarrollados y el mode-

lo brasilero de atención primaria en salud.

Se verifica una tendencia a desconsiderar
la importancia de la función clínica en la

atención primaria brasilera aunque sea

propuesto un equipo de salud con una
composición interdisciplinaria muy am-

plia y que incluye un médico con perfil

general. Se presentan algunas reflexiones
sobre clínica ampliada y salud colectiva en

atención primaria.

Palabras clave: Clínica ampliada. Aten-

ción primaria. Médico general y equipo

interdisciplinario.
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Introducción

Al discutir la capacidad del médico ge-
neral de evaluar pacientes que acuden a

sus servicios con dolor abdominal, Juan

Gérvas y Mercedes Pérez Fernández1 han
descrito la función de la Atención Prima-

ria en Salud en general. Para ellos, los mé-

dicos generales deberían encargarse:

“1- de los que no tienen causa defi-

nida, y solo necesitan una valora-
ción, sin ninguna prescripción de

medicamentos, 2- de los que preci-

san ser sometidos a actividades
diagnósticas y/o tratamientos far-

macológicos en el entorno de la

Medicina General, 3- de los que de-
ben ser derivados a especialistas,

por un problema agudo o crónico

que requiere actividades diagnós-
ticas y terapéuticas propias del se-

gundo nivel y 4-de los que habien-

do sido ya estudiados por los espe-
cialistas deben seguir siendo aten-

didos, bien en ese nivel, bien por el

propio médico general.”

De las cuatro funciones descritas arri-

ba, solo la tercera implica la transferencia
del caso y, por consecuencia, de la respon-

sabilidad; o sea, para los autores, el con-

cepto de filtro implica tanto la capacidad
de los médicos de seleccionar casos a ser

derivados, como la de encargarse de la

mayoría de los casos. Responsabilizar sig-
nifica disponer de recursos para garanti-

zar el bienestar a los enfermos, lo que, en

alguna medida, es la misión de la atención
primaria conforme la define la doctrina

sanitaria más tradicional.

Valdría la pena comentar la pregunta
central del texto, a saber: ¿habría funda-

mento científico para esa función de filtro

del médico general? Los autores aportan
evidencias de varias procedencias favora-

bles a una confirmación positiva de esa

cuestión, pero hay que considerar que no
hay un patrón general y único del médico

general. Su capacidad de resolver proble-

Abstract
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cussed in the paper named “the scientific

basis for the gatekeeping role of general
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valuation of the clinical function due to an
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mas de salud, y por lo tanto, de cumplir

con la función filtro, es dependiente de un

conjunto muy amplio de variables que
tienden a cambiar en cada situación sin-

gular. La función filtro de un médico de-

pende de su formación, de un proceso de
educación continuada que le permita ac-

ceder a progresos en el campo, de condi-

ciones de trabajo y de la disponibilidad de
recursos diagnósticos y terapéuticos que

le permitan intervenir en problemas con-

cretos. Depende aún de la cultura sanita-
ria de la población, si la gente está acos-

tumbrada a recurrir a especialistas o a hos-

pitales, de la capacidad media de auto cui-
dado y, finalmente, del funcionamiento del

sistema de salud como un todo: o sea, cuál

es el modo de acceso cuando hay deman-
da por atención, cuáles son las reglas y

derechos de los usuarios, cuál es la capa-

cidad instalada del sistema en cada región,
entre otros factores.

Esa compleja red de relaciones torna

difícil afirmar con base cuantitativa, con
apoyo en evidencias estadísticas, si el

modo de organizar sistemas fundados en

una red de servicios de atención primaria,
centrados en la figura del médico general,

seria mejor o peor que otros modelos de

organización de sistemas, por ejemplo,
aquellos que permiten un acceso directo a

especialistas, hospitales o servicios de ur-

gencia. Esta dificultad en generalizar so-
bre la eficacia del trabajo de filtro de los

médicos generales, es análoga a la que

encontramos cuando se contraponen dis-
tintos programas o distintas alternativas

para brindar atención a determinados pro-

blemas de salud: comparación entre hos-
pitales psiquiátricos y centros de rehabili-

tación psicosociales, ¿la atención a enfer-

mos con SIDA seria más eficaz cuando se
realiza por equipos interdisciplinarios o

por infectólogos solos?

Las metodologías objetivas considera-
das científicas, que producirían evidencias,

suponen una regularidad de la variable en

investigación – en este caso el médico ge-
neral - que raramente se encuentra en la

vida y en los dispositivos o programas uti-

lizados para producir salud. ¡Un médico

general no es una vacuna! Eso resulta en

discusiones interminables en que factores
como el interés corporativo, el paradigma

teórico y los valores adoptados tienen una

influencia tan grande en la elección de
modelos y de políticas de salud cuanto

deberían tener evidencias positivas acu-

muladas en experimentos controlados. En
ese sentido, es probable que los médicos

generalistas tengan una capacidad resolu-

tiva de problemas de salud en un contexto
histórico dado, geográfico o social y ten-

gan otra muy distinta en otro contexto.

Esa constatación no desconoce la im-
portancia de investigar científicamente la

eficacia o la capacidad resolutiva de arre-

glos organizacionales en salud. En ese sen-
tido, los autores traen un conjunto amplio

de evidencias a favor de la adopción de

organización de sistemas con bases en la
atención primaria y en el médico general.

Los autores hacen también énfasis en

la importancia del filtro personal y fami-
liar, o sea, admiten que “la existencia del

agente de salud familiar sereno y sensato

es clave para el paciente (y la familia), y
para el funcionamiento adecuado de los

sistemas sanitarios”, pero enfatizan tam-

bién en la importancia de contar con una
transición apropiada de los cuidados in-

formales a los cuidados profesionales,

construyéndose una adecuada concatena-
ción del trabajo del médico general y de

los especialistas.

Para ellos, hay una serie de evidencias
a favor de atribuir al médico general un rol

central en los sistemas de salud: “La ade-

cuada función filtro… exige de los médi-
cos generales una gran capacitación y ac-

tualización de sus conocimientos y una

actitud de prestación de servicios que ase-
gure la eficiencia de los cuidados a través

de una alta capacidad resolutiva”.

El artículo revela una preocupación de
los autores con el papel de la clínica en la

ampliación de capacidad resolutiva de la

atención primaria. El concepto de filtro
intenta evaluar la capacidad de los médi-

cos generales de resolver problemas de
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salud, imaginando que operen en red, no

aislados sino conectados a cuidadores fa-

miliares y a especialistas.
Es interesante observar que la traduc-

ción del término función filtro al inglés

para gatekeeping parece indicar una dife-
rencia cultural y de valores sanitarios en-

tre Europa – donde predomina un debate

sobre el médico general integrado a siste-
mas públicos - y Estados Unidos de Amé-

rica – donde hay una reciente hegemonía

de la escuela denominada de “atención
gerenciada”, con énfasis en el tema del

costo de la prestación de servicios de sa-

lud. Gatekeeping sería el guardián de la
puerta del sistema e indica una preocupa-

ción mayor con impedir el acceso de pa-

cientes a niveles especializados, no indi-
cando que habría una dimensión de en-

cargarse y de resolver problemas de salud,

conforme se explicitó con relación a la fun-
ción filtro.

Reflexiones sobre el tema de la
clínica en el Programa de Salud de
Familia de Brasil

Tengo una hipótesis de trabajo de que

en Brasil hubo una subestimación de la

importancia de la función clínica al pen-
sar en políticas de atención primaria y por

lo tanto no hay un esfuerzo concentrado

para investigar la función filtro de los mé-
dicos generales.

El Programa de Salud de la Familia fue

oficializado en 1994. Apareció como estra-
tegia fundamental para garantizar viabili-

dad al Sistema Único de Salud (SUS) crea-

do en 19902. Tanto en ese documento,
como en la producción de intelectuales

que garantizaron la sustentación de este

modelo se observa el énfasis en concep-
tos y acciones volcadas para la dimensión

colectiva o social de los problemas de sa-

lud3. Los conceptos centrales son los de
promoción o vigilancia de salud, habien-

do incluso la constitución de una corrien-

te de pensamiento que se auto denominó
de Vigilancia en Salud, y que hacía una crí-

tica muy dura contra la medicina tradicio-

nal y contra sus principales avatares: pro-

ponían abandonar la centralidad del tema

de la enfermedad en las prácticas de salud
e imaginaban su sustitución por la salud,

algunos autores afirmaron que los servi-

cios de atención primaria deberían cons-
tituirse en espacios de salud y no de enfer-

medad4. Ese contexto cultural y teórico ha

producido una situación paradójica en la
cual eran valorizadas acciones de los ser-

vicios de salud dirigidas para colectivos,

sea la comunidad o la familia, para la di-
mensión social de los problemas de salud

y con una prioridad para intervenciones

del orden de la promoción o prevención;
al mismo tiempo, no se insertaba en la

agenda una reconstrucción de la atención

clínica individual. Las tareas de un equipo
de salud de familia estaban circunscritas a

la “territorialización” – una descripción de

situaciones de salud en un territorio dado
–, proyectos intersectoriales, construcción

de redes sociales, visitas domiciliares, edu-

cación en salud y atención en salud de al-
gunas enfermedades o riesgos específicos

y definidos en programas nacionales de

salud.
La paradoja de esa concepción se ex-

presa incluso en la composición del equi-

po oficial de salud de la familia, uno de los
más amplios del mundo, ya que integran

el equipo un médico de familia, un dentis-

ta, un enfermero, técnicos o auxiliares de
enfermería y una nueva profesión que es

el agente comunitario de salud, una mez-

cla de cuidador comunitario con cierto gra-
do de profesionalización y contratado por

el SUS5. En medio de esa intención muy

fuerte de romper con la tradición médica,
el rol del médico general o de familia no

quedó bien definido. Tampoco han sido

establecidos parámetros de capacidad re-
solutiva clínica para estos médicos, en con-

secuencia, tampoco se establecieron re-

cursos diagnósticos y terapéuticos básicos
para el trabajo médico en la atención pri-

maria.

Hay algunas explicaciones probables
para ese desarrollo paradójico de la aten-

ción primaria en Brasil. Una de ellas es que
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en función de nuestro patrón de distribu-

ción de renta y de las pésimas condicio-

nes de vida de la mayoría de la población,
de hecho, problemas de salud con fuerte

determinación por condiciones sociales

tienen una gran incidencia. Así ese mode-
lo, en las ciudades donde fue implantado,

ha tenido capacidad de reducir la mortali-

dad infantil gracias a medidas simples
como ampliación de la cobertura de vacu-

nas, rehidratación oral, suministro de ali-

mentos y tratamiento de infecciones res-
piratorias agudas6. Si bien ha tenido me-

nos éxito en el control de epidemias o de

endemias importantes en Brasil, como tu-
berculosis, hanseníase, dengue y malaria,

por lo menos, consideró estos problemas

como temas relevantes para el sistema. Sin
embrago, en relación a otros problemas de

salud hubo una selección de algunos en

detrimento de un abordaje más amplio. Se
montaron programas de salud para hiper-

tensión arterial, diabetes, embarazo y pro-

tección a los niños.
Mientras en los documentos oficiales

se hace mención al hecho de que el Pro-

grama de Salud de Familia seria una es-
trategia integrada para la construcción de

un sistema de salud, y no solamente un

programa focal para miserables, en la prác-
tica, se observa una dirección de esos pro-

gramas para poblaciones muy pobres del

nordeste y norte de Brasil o para barrios
muy carentes de otras regiones. En ese

sentido el referencial teórico para esta

construcción fue mucho más la doctrina
de los Silos (Sistemas locales de salud) di-

vulgada por OPS/OMS7 que la tradición de

países europeos con larga experiencia en
gestión de sistemas nacionales de salud.

Por fin, hay que considerar que la ma-

triz doctrinaria de la Salud Colectiva
brasilera ha tenido gran influencia en el

SUS como un todo, pero también entre los

idealizadores del Programa de Salud de la
Familia. El movimiento sanitario de don-

de se originó la Salud Colectiva siempre ha

sido muy politizado y muy critico al mo-
delo centrado en hospitales, en la medici-

na curativa y en especialistas, existente en

Brasil. Resaltó la determinación social del

proceso salud enfermedad y la importan-

cia de pensar en la salud como un dere-
cho de todos, un deber del Estado y depen-

diente de políticas públicas productoras de

bienestar. El movimiento expresivo en Ca-
nadá y abrazado como línea oficial por

muchas organizaciones internacionales,

Promoción en salud, igualmente ha
influenciado bastante en el diseño de ese

programa. Estas dos corrientes de pensa-

miento hacen énfasis en prácticas socia-
les y discuten poco la organización de la

atención clínica. Esa mirada contribuyó

tanto para extender la concepción sanita-
ria brasilera como para dificultar un exa-

men más detallado de la racionalidad es-

pecífica de las acciones de orden clínica.
Cabe reconocer que en Brasil algunos

autores aislados han repensado la prácti-

ca clínica, intentando combinar la función
de salud colectiva con la función clínica en

la atención primaria. Además se propuso

una reconstrucción y ampliación de la clí-
nica, incorporando el tema del sujeto y de

la construcción de autonomía como un

producto de la atención8. Un movimiento
de médicos especialistas en salud de fami-

lia y comunidad, agregados a la “Sociedade

Brasileira de Medicina de Família e Comu-
nidade”, se ha constituido en otra excep-

ción ya que tienen una amplia producción

sobre la práctica clínica en la atención pri-
maria9.

Funciones de la red de atención
primaria

Según la doctrina de administración de
sistemas públicos de salud, la atención

primaria es una de las principales puertas

de entrada para los sistemas de salud (no
la única porque implicaría una burocra-

tización intolerable, los servicios de urgen-

cia son otra puerta posible y necesaria, por
ejemplo). Hay recomendaciones para que

la atención primaria se encargue del 80%

de los problemas de salud de una pobla-
ción10. Para que ese rol y ese encargo sean

posibles es fundamental articular tres fun-
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ciones básicas para la red de atención pri-

maria en salud11:

• Atención a la demanda y búsqueda
activa con evaluación de riesgo y de
vulnerabilidad de pacientes, familias
y comunidades: Sin esa función la

atención primaria no se constituirá en

principal puerta del sistema. Esta di-
mensión implica lidiar con la deman-

da y presupone disposición, organiza-

ción y preparación del equipo para re-
cibir, en momentos y horarios varia-

bles, gran variabilidad de demandas y

evaluar los riesgos implicados, garan-
tizando atención con la máxima capa-

cidad posible de resolver problemas. Al

mismo tiempo, por medio del recurso
de la visita domiciliaria, adscripción de

clientela y análisis de las condiciones

de salud de la comunidad, vincular per-
sonas, familias y comunidad a los equi-

pos de salud de la familia.

• Clínica ampliada: la clínica realizada
en la red de atención primaria tiene

una serie de especificidades, lo que la

torna distinta de aquella realizada en
grandes centros hospitalarios o ambu-

latorios de especialidades. Al revés de

lo que se acostumbra afirmar hay gran
complejidad en las intervenciones en

la atención primaria. Lo complejo se

define en términos de número de va-
riables involucradas en un proceso, en

este sentido es necesario intervenir so-

bre la dimensión biológica u orgánica
de los riesgos o enfermedades, pero

será también necesario encarar los

riesgos subjetivos y sociales. Esas di-
mensiones estarán presentes en todo

trabajo de salud, aunque en la atención

primaria presenten una expresión ma-
yor, siendo necesario no solamente

considerar esos aspectos en el momen-

to del diagnóstico, sino también lograr
acciones que incidan sobre estas tres

diferentes dimensiones. La proximidad

con redes familiares y sociales de los
pacientes facilita esas intervenciones,

pero sin eliminar su complejidad.

Otra estrategia importante es crear po-

sibilidades para construir vínculos du-

raderos con enfermos, estos dispositi-
vos son una condición para el incre-

mento de la eficacia de las intervencio-

nes clínicas. Cuando hay relación es-
table en el tiempo entre el médico ge-

neral y su equipo y el enfermo, es posi-

ble construir una clínica ampliada, par-
tiendo de su núcleo biomédico para los

aspectos subjetivos y sociales de cada

sujeto, respetándose la característica
singular de cada caso - ‘cada caso es

un caso’ - sin abrir mano de criterios

técnicos previamente definidos (evi-
dencias clínicas, programas, etc.).

• Salud Colectiva: será aún necesario

que el equipo de atención primaria rea-
lice procedimientos de carácter pre-

ventivo y de promoción de la salud.

Búsqueda activa de enfermos, vacunas,
educación en salud, medidas para me-

jorar la calidad de vida, proyectos

intersectoriales, son procedimientos
importantes para ampliar la capacidad

de resolución y de prevención de pro-

blemas de salud12.

En la práctica, esas funciones están

entrecruzadas, y para que sean factibles es
necesario el trabajo de un equipo inter-

disciplinario y no solo del médico general.

Ningún profesional conseguiría tener un
volumen de conocimientos y de habilida-

des suficientes para cumplir simultánea-

mente con esas tres funciones. Por ese
motivo en Brasil, el Ministerio de la Salud,

desde 1994, apoyándose en experiencias

municipales, adoptó un diseño especial
para componer el equipo básico de salud

de la familia: todos con formación y fun-

ción de generalistas13.
En algunos locales hay experiencias

que incorporan a otros profesionales, en

esos casos se organizan redes de Soporte
Matricial, el médico y el enfermero gene-

ral trabajan articulados con profesionales

de salud mental, rehabilitación, nutrición,
salud colectiva, entre otras14.

La composición de esas tres funciones
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no es una tarea simple. Es posible obser-

var redes que se dedican solamente a la

prevención de riesgos y promoción comu-
nitarios dejando toda la capacidad resolu-

tiva clínica para la red de urgencia y hos-

pitalaria. En otros casos, se observa equi-
pos dedicados a la atención clínica pero

con baja calidad y pequeña acción sobre

determinantes subjetivos y sociales. La

función filtro seria como que una síntesis
de esas tres funciones cuando bien inte-

gradas y adecuadas al contexto especifico

de cada región. ¡El filo de la navaja!
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