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REFLEXIONES EN MEDICINA DE FAMILIA

Una atención primaria potente consigue

mejores niveles de salud, mayor satisfacción

de la población con sus sistemas sanitarios y

menores costes del conjunto de los servi-

cios1-4. La fortaleza de la atención primaria

se basa, en parte, en el prestigio de los médi-

cos que trabajan en ella, en su número y re-

muneración en relación con los que se dedi-

can a la medicina especializada y en la fuerza

de sus organizaciones profesionales2,3. Se

suele recurrir al ejemplo del Reino Unido

para ilustrar cómo es una atención primaria

fuerte, pero las sucesivas reformas británicas

han desdibujado el panorama por lo que

conviene buscar otros ejemplos; también se

encuentra una atención primaria fuerte en

Dinamarca y en los Países Bajos5. Allí los

médicos generalistas gozan de prestigio so-

cial histórico, y entre ellos hay científicos y

clínicos reconocidos internacionalmente; la

remuneración de generalistas y especialistas

es pareja o superior para los primeros y, fi-

nalmente, sus departamentos universitarios,

colegios y asociaciones científico-profesio-

nales disponen de tal cantidad de recursos

editoriales, formativos y de investigación

que se convierten en grandes productores de

conocimiento y de reconocimiento3,5.

También es esencial para su pleno desarrollo

y fortalecimiento la consecución de los ele-

mentos que definen la atención primaria3,6.

Nos estamos refiriendo a la accesibilidad, a

la longitudinalidad, a su papel de puerta de

entrada en el sistema sanitario y al hábil ma-

nejo de la incertidumbre en el proceso asis-

tencial. La accesibilidad al médico gene-

ral/de familia no debería estar limitada por

razones de sexo, ni edad, ni por razones téc-

nicas y burocráticas, ni geográficas, horarias

ni económicas. La continuidad se basa en la

existencia de registros, y la longitudinalidad

en la estabilidad de la relación médico-pa-

ciente. La visión global del paciente y la co-

ordinación entre niveles explican el papel de

puerta de entrada en el sistema sanitario4,7-

9. A pesar de que el médico de cabecera tra-

baja con pocos medios técnicos y, en muchas

ocasiones, con información escasa de la en-

fermedad, toma muchas decisiones trascen-

dentales en poco tiempo y, como se sabe des-

de los años sesenta, alcanza un poder

resolutivo superior al 90% de las visitas aten-

didas10. La grandeza de la atención primaria

se basa en estos principios. Para el dominio

experto de algunas técnicas, más instrumen-

tales que humanas, y para el estudio con

tiempo y medios de una parte del paciente,

en un momento de su vida, con poco nivel de

incertidumbre, para eso están los especia-

listas11.

La atención primaria ha contado, y cuenta,

con el fervor oratorio de los políticos pero,

lamentablemente, sus palabras no se trans-

forman en hechos. En la práctica se toman

decisiones que, día a día, conllevan una

atención primaria débil; más débil cada

vez, porque dichas decisiones minan lenta-

mente la consecución de las características

básicas, porque atentan contra la atención

longitudinal y la estabilidad y confianza

mutua en la relación médico-paciente, por-

que parcelan la atención al paciente por

edades, o por estados fisiológicos, o por la

«apropiación indebida» por los especialis-

tas de determinadas técnicas y/o problemas

de salud2,12.

A continuación se examina una serie de su-

cesos recientes que sirven de ejemplo acerca

de los hechos que van marcando el desarro-

llo débil de la atención primaria en España.

Respecto a los límites de la actividad
del médico general/de familia

Atención a los niños

Se ha alargado incomprensiblemente la

edad pediátrica a los 14 años y se presiona
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para alargarla a los 18 años13. Se crean los

pediatras de área para las zonas rurales. La

evolución lógica iría en sentido inverso, pa-

ra ser generalistas y de familia y atender a la

población desde el nacimiento14. Los pedia-

tras en atención primaria evalúan principal-

mente a niños sanos, cuando deberían ser los

consejeros de los médicos generales para de-

terminados problemas de salud.

Atención al embarazo y el parto sano

Los tocólogos han implantado protocolos sin

base científica, de forma que ya nadie entien-

de que el médico de cabecera tenga algo que

decir respecto al embarazo y parto normal.

Estas dos situaciones son ámbito de trabajo

del médico general/de familia, y a ello se debe

tender15. Los tocólogos no deberían controlar

a las embarazadas sin factores de riesgo.

Atención a la mujer menopáusica

Se está convirtiendo la menopausia en un

estado patológico cuyo remedio se encuen-

tra en las «unidades de menopausia», sin que

haya base científica para ello16. Lo lógico es

que la menopausia normal dependa del mé-

dico general, que necesita libre acceso y for-

mación respecto a las pruebas necesarias pa-

ra dilucidar su correcto seguimiento.

Atención a los pacientes con sida

Los pacientes con sida dependen para la

medicación de «unidades» hospitalarias, lo

que les «secuestra» y estigmatiza. Lo lógico

es que el diagnóstico y seguimiento de los

pacientes de sida se haga en atención prima-

ria, y se cuente con los especialistas de la

misma forma que para otras enfermedades.

En todo caso, las oficinas de farmacia podrí-

an colaborar en la dispensación de los medi-

camentos.

Atención a los pacientes con anticoagulación

La anticoagulación es cada vez más frecuen-

te en la práctica diaria y no tiene sentido que

los pacientes sean controlados por hematólo-

gos, en laboratorios y ambientes ajenos a la

atención primaria. Este es un campo para la

atención primaria (médicos y enfermeras) en

el que pronto se generalizará el autocontrol,

por el propio paciente, o un familiar de éste.

Atención a los pacientes terminales a domicilio

Los pacientes terminales eligen, muchas ve-

ces, morir en su domicilio; en esos casos, la

asistencia debería prestarla la atención pri-

maria, pero cada vez es más frecuente que el

paciente salga del hospital ya con la «unidad

de cuidados terminales» como prestadora de

servicios. Lo lógico es que los cuidados do-

miciliarios de los pacientes terminales sean

responsabilidad de la atención primaria, de

forma que se enlace la prestación de servi-

cios hasta la muerte, y que se requiera de la

ayuda de otras redes, profesionales y espe-

cialistas en las mismas condiciones y cir-

cunstancias que rigen para otros pacien-

tes17.

Atención a los pacientes recluidos a domicilio

Este ha sido un campo de trabajo clásico del

médico y de la enfermera de atención pri-

maria, pero se están creando «equipos de

apoyo a los cuidados a domicilio» que, de

facto, lo limitan. Tales unidades convierten

un hecho natural, la hospitalización a domi-

cilio real, en un hecho artificioso, una espe-

cialización más. Es un desarrollo absurdo,

ilógico, pues lo prudente es que sea el médi-

co de cabecera el que siga y preste atención,

con la enfermera del cupo, al paciente re-

cluido a domicilio, y que para ello utilice los

recursos sociosanitarios necesarios17.

Atención quirúrgica para lesiones de menor 

importancia (cirugía menor)

Este ámbito era clásico del médico de cabe-

cera y del practicante, pero se perdió en Es-

paña. A su recuperación se oponen absurda-

mente dermatólogos y cirujanos, que no

dudan en ofrecer una imagen catastrofista, y

falsa18, de la intervención del médico gene-

ral/de familia.

Atención a los pacientes del «síndrome tóxico»

Estos pacientes carecen de limitación algu-

na en lo que respecta a la prescripción (se les

puede prescribir, en recetas oficiales del Sis-

tema Nacional de Salud, cualquier cosa que

se dispense en las farmacias, aunque sea ab-

solutamente ineficaz). Es hora de introducir

racionalidad en esta cuestión, que enfrenta

al médico continuamente al absurdo19.

Atención, mediante cribado, a la prevención 

secundaria

La detección precoz de las enfermedades

debe guiarse por las normas científicas espe-

cíficas. Sin embargo, la presión de los espe-

cialistas parece buscar más el prestigio social
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de la especialidad que la salud de la pobla-

ción. Son ejemplos emblemáticos la citolo-

gía de cuello de cérvix y el PSA-tacto rec-

tal-ecografía prostática20,21. Es hora de que

los médicos de atención primaria defiendan

a sus pacientes de prácticas sanitarias sin ri-

gor científico.

Implantación de consultas de especialistas 

en los centros de salud

Los especialistas a los hospitales. En los

centros de salud sólo necesitamos médicos

generales/de familia. Los policlínicos sovié-

ticos, hacia los que se encaminan muchos

centros de salud ingleses, lograron hacer de-

saparecer al médico general, en perjuicio de

la salud de la población.

Implantación de «puntos de atención 

continuada» (PAC) en los hospitales

Puesto que las urgencias crecen sin cesar,

pese a la reforma, hay una tentación enorme

de instalar centros de atención continuada

anejos a los servicios de urgencias, que fun-

cionen como las walk-in estadounidenses;

es decir, prestación de servicios de atención

primaria sin una población definida y sin ci-

ta previa. Este desarrollo es absurdo, ya que

rompe completamente la longitudinalidad y

la base poblacional de la atención primaria.

«Anclaje» de los pacientes en los servicios 

de especialistas

Las consultas de los especialistas atienden

a un porcentaje enorme de pacientes con

enfermedades estables a los que se cita y

recita sin fundamento científico. Los espe-

cialistas no actúan de consultores. Se «se-

cuestran» y anclan los pacientes en aten-

ción especializada, lo que contribuye a la

creación y mantenimiento de las «listas de

espera» y al desprestigio innecesario de la

atención primaria, que podría hacerse car-

go de los pacientes una vez resuelto el cua-

dro que requirió la asistencia especializada.

Otros problemas del ámbito 
administrativo/burocrático

Modelo de receta

El modelo de receta consigue que la obten-

ción de una renovación de la prescripción de

los crónicos sea la causa más frecuente de

contacto con el sistema sanitario en España.

Hay que cambiarlo y promover la verdade-

ra receta de crónicos, estilo la de Suecia (una

prescripción por año y control de cada dis-

pensación por el farmacéutico comunita-

rio/de oficina de farmacia).

Burocracia delegada

Las recetas que no hacen los especialistas y

la cumplimentación de volantes de deriva-

ción para revisiones programadas desde el

nivel especializado engrosan y vician nues-

tro trabajo.

Autorización del especialista para algunas

prescripciones

La inspección exige el informe del especia-

lista para autorizar la dispensación de algu-

nas especialidades farmacéuticas (antiagre-

gantes, finasterida, oxígeno), cuando es el

médico general/de familia el que mejor co-

noce los procesos del paciente y está, por lo

tanto, capacitado para informar.

Uso de recetas y bajas laborales por los 

especialistas

Los especialistas deberían emplear los nom-

bres genéricos en sus informes, y deberían

utilizar las recetas oficiales en sus consultas

ambulatorias y hospitalarias (incluyendo ur-

gencias); lo mismo respecto a las bajas labo-

rales (por ejemplo, es absurdo que el médi-

co general/de familia lleve la baja del

paciente ingresado).

Modelo de baja

Debemos tender hacia el modelo que existe

en otros países europeos de un parte de ba-

ja único, salvo complicaciones (se estima el

tiempo de duración de la baja y un solo pa-

pel sirve de baja y alta).

Control de las bajas del médico general/de 

familia por los especialistas y mutuas

Determinados especialistas, sin mucha im-

plantación, como reumatólogos, están em-

pezando a controlar las bajas laborales que

dan los médicos generales/de familia a pa-

cientes con cuadros de su «especialidad»,

como lumbalgias, para demostrar que dan

altas precoces. Es un experimento insoste-

nible y sesgado que elimina cualquier resto

de prestigio que pueda quedar del buen tra-

bajo en atención primaria. Idéntico razona-

miento se aplica al control de las bajas por

los servicios médicos de las mutuas labora-

les22.
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Implantación de sistemas informáticos 

con objetivos puramente administrativos

Sirvan de ejemplo el TAIR y el SICAP,

dos aplicaciones del INSALUD cuyo in-

terés es puramente burocrático. Deberían

evitarse estas experiencias e implantar his-

torias clínicas informatizadas y normali-

zadas23.

Modelos de petición de pruebas de laboratorio

En algunas áreas de salud hay un modelo

distinto para cada tipo de petición (hemato-

logía, microbiología, bioquímica...) lo que

hipertrofia la burocracia.

Limitación a la solicitud de pruebas 

complementarias

Hay limitaciones artificiales a la solicitud de

pruebas complementarias por los médicos

de cabecera. A veces son las ecografías gine-

cológicas (como forma de control por los

tocólogos y ginecólogos del ámbito de su

especialidad), a veces son pruebas analíticas

o radiológicas, siempre sin base científica.

Dificultades con la enfermería

Especialmente en lo que respecta a la lon-

gitudinalidad de la atención y a la defini-

ción de la población; parece que lo lógico

es la responsabilización respecto a una lis-

ta de pacientes compartida con el médico,

y el ofrecimiento y seguimiento de todos

los cuidados necesarios a la misma (sin ce-

rrarse exclusivamente a unas pocas enfer-

medades crónicas), sin turnos para curas a

domicilio y demás prácticas de «seudoes-

pecialización», como los turnos en el cuar-

to de curas, para la realización de ECG,

por ejemplo24-26.

Introducción de pautas burocratizadoras 

de la práctica clínica

Son prácticas burocratizadoras, por ejem-

plo, los protocolos sin base científica y la

«cartera de servicio»; también las auditorias

que se «preparan» con impresos tipo «qui-

nielas», ya que vacían de contenido las acti-

vidades clínicas diarias. Todo ello debería

eliminarse.

Creación de equipos sobredimensionados

Puesto que hay acuerdo acerca del número

ideal de profesionales para poder trabajar en

equipo –unos 12–, parece poco recomenda-

ble la existencia de centros de salud con 60

y 70 profesionales. Merecería la pena revisar

toda la filosofía de los equipos de atención

primaria7,27.

Sobrecarga de las estructuras docentes 

de la especialidad

La residencia y la especialidad de medicina

de familia y comunitaria se han consolidado

(al menos los aspectos teóricos), pero el in-

cremento del número de residentes a partir

de 1995 y el ingreso («forzado») de muchos

aspirantes ha generado sobrecarga de las es-

tructuras docentes y desencanto en los mé-

dicos en formación.

Libre elección de especialista

En muchas áreas de salud ha quedado res-

tringida a los especialistas de zona, sin que

se pueda elegir por parte del médico gene-

ral/de familia el servicio hospitalario al que

deriva a sus pacientes.

Prácticas perversas

Amparándose en el equipo, de tapadillo,

eludiendo responsabilidades administrati-

vas y laborales, a espaldas de la empresa, sin

importar para nada la integralidad y la lon-

gitudinalidad de la atención, olvidando la

confianza que depositan los pacientes en su

médico, en algunos centros los avisos a do-

micilio los hace un solo médico o se contra-

ta a un refuerzo para que los haga. En algu-

nos casos se alarga un día el fin de semana

(viernes o lunes) haciéndose el trabajo entre

compañeros. Estos son ejemplos de la desi-

dia y falta de profesionalidad que impera en

algunos colegas.

Escaso impacto de los incentivos o impacto 

negativo de éstos

La implantación de un sistema de incenti-

vos no ha tenido apenas impacto en la prác-

tica clínica o el impacto ha sido negativo al

no incentivar el trabajo de calidad28. La au-

sencia de incentivos eficaces se suma al con-

junto de elementos desmotivadores descri-

tos previamente y en la bibliografía29,30, lo

que explica la existencia de las prácticas per-

versas comentadas. Los incentivos econó-

micos, o de otro tipo, deberían orientarse a

incrementar la productividad de los profe-

sionales, pero evaluada mediante la medi-

ción de resultados clínicos y no basada en

contabilizar el proceso de las actividades sa-

nitarias31.
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Parece que lo lógico es la

responsabilidad de la

enfermería respecto a

una lista de pacientes

compartida con el

médico, y el ofrecimiento

y seguimiento de todos

los cuidados necesarios a

la misma.

Se llevan a cabo prácticas

perversas amparándose

en el equipo, a espaldas

de la empresa, sin

importar para nada la

integralidad y la

longitudinalidad de la

atención, en algunos

centros los avisos a

domicilio los hace un

solo médico o se contrata

a un refuerzo para que los

lleve a cabo.

La implantación de un

sistema de incentivos no

ha tenido apenas impacto

en la práctica clínica, o el

impacto ha sido negativo,

al no incentivar el trabajo

de calidad.



En España: a) la presión del paro profesio-

nal entre los especialistas; b) la presión de la

tecnología médica y del sector farmacéutico,

y c) los fuertes intereses económicos de las

empresas aseguradoras y del sector asisten-

cial privado (y la actividad política proclive

a esos intereses), unidos a d) el menor peso

profesional y proporcional de los médicos

generales/de familia respecto a los especia-

listas, y e) la división en las organizaciones

de legitimación social y profesional (hay 3

sociedades científico-profesionales: SE-

MERGEN, semFYC y SEMG, que 

frecuentemente mantienen posturas contra-

dictorias, cuando no abiertamente enfrenta-

das) están minando poco a poco las esencias

de la atención primaria, además de su pro-

pio espacio laboral (¿cuánto tiempo, por

ejemplo, van a tardar los geriatras en pre-

tender incorporarse a algunos centros de sa-

lud con alto índice de envejecimiento?).

La sociedad española necesita una atención

primaria fuerte, porque la asistencia al en-

fermo es más eficaz y más segura, porque es

más eficiente para la economía nacional y

porque es el ámbito asistencial que mejor

garantiza las relaciones humanas1-5. Ade-

más, como profesionales que creemos en

ella, esperamos que se restablezca la unidad

de acción entre las sociedades profesionales

de atención primaria (y orgánica, deseable-

mente), y que se hagan esfuerzos para enal-

tecer la imagen y el valor del médico de fa-

milia.

La relación de problemas que hemos enun-

ciado, que probablemente se puede ampliar,

y que puede adolecer de sesgos no compar-

tidos por otros compañeros, la sometemos a

la consideración de los médicos genera-

les/de familia y de sus sociedades, con el fin

de avivar la discusión sobre éstos, de mane-

ra que la atención primaria gane terreno en

la consideración social y en la eficacia, de

forma que día a día sea capaz de resolver ca-

da vez más, y mejor, los problemas de salud

de la población.
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